


Med fam Andal Vol. 16, Núm. 2, Suplemento 1, septiembre 2015 

 
 

2 
 

 

Comité Honor 

 

Presidente 

D. Francisco de la Torre Prados 
Excmo. Sr. Alcalde de Málaga 

 

Miembros 

D. Aquilino Alonso Miranda 
Excmo. Sr. Consejero de Salud de la Junta de Andalucía 

 
D. Elías Bendodo Benasayag 

Ilmo. Sr. Presidente de la Excma. Diputación de Málaga 
 

D. José Ángel Narváez Bueno 
Sr. Rector Magnífico (e.f.) de la Universidad de Málaga 

 
D. José Manuel Aranda Lara 

Ilmo. Sr. Director Gerente del Servicio Andaluz de Salud 
Director Gerente del Servicio Andaluz de Salud 

 
Dª. Victoria Begoña Tunidor Moreno 

Ilma. Sra. Delegada Territorial de Salud en Málaga 
 

Prof. D. José Pablo Lara Muñoz 
Sr. Decano de la Facultad de Medicina de Málaga 

 
Dr. D. Antonio Aguado Núñez-Cornejo 

Sr. Presidente del Consejo Andaluz de Colegios de Médicos 
 

Dr. D. Juan José Sánchez Luque 
Sr. Presidente del Ilustre Colegio Oficial de Médicos de la Provincia de Málaga 

 
Dra. Dª. Paloma Porras Martín 

Sra. Presidenta de SAMFyC 
 



Med fam Andal Vol. 16, Núm. 2, Suplemento 1, septiembre 2015 

 
 

3 
 

Comité Organizador 

 

Presidente 

Dr. D. Jesús Sepúlveda Muñoz 
Médico de Familia. Director CS Alameda-Perchel. Distrito Málaga. 

Enlace Comité Científico 

Dra. Dª. Rocío Emilia Moreno Moreno 
Médico de Familia. CS Palma-Palmilla. Málaga. 

Miembros 

Dra. Dª. Marta Álvarez de Cienfuegos Hernan 
Médico de Familia. CS Alameda-Perchel. Distrito Málaga.  

Tutora de Residentes. Responsable de Formación. 
 

Dra. Dª. Isabel Corona Páez 
Médico de Familia. CS Palma-Palmilla. Málaga. 

 
Dr. D. José Ignacio de Juan Roldán 

MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Palma-Palmilla. Málaga. 
 

Dr. D. Félix del Ojo García 
Médico de Familia 061- EPES. Servicio Provincial de Almería. 

 
Dr. D. Juan Manuel Espinosa Almendro 

Médico de Familia. Doctor en Medicina. CS El Palo. Málaga. 
 

Dra. Dª. Alba González Hevilla 
MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Alameda-Perchel 

Y Hospital Regional Universitario de Málaga. 
 

Dr. D. Antonio Manteca González 
Médico de Familia CS El Palo. Málaga. 

 
Dr. D. Francisco Javier Orellana Lozano 

Médico de Familia. CS Alhaurín el Grande. Málaga. 
 

Dra. Dª. Amparo Vargas-Machuca Benítez 
Médico de Familia. CS El Limonar. Málaga. 

 



Med fam Andal Vol. 16, Núm. 2, Suplemento 1, septiembre 2015 

 
 

4 
 

Comité Científico 
 

Presidenta 
Dra. Dª. María Mercedes Márquez Castilla 

Médico de Familia. CS Rincón de la Victoria. Málaga. 
 

Miembros 
Dra. Dª. María Teresa Carrión de la Fuente 

Médico de Familia. Unidad Docente Multiprofesional de Atención Familiar y Comunitaria 
(UDMAFyC). Distrito Málaga. 

Dr. D. Marcos Castillo Jimena 
MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Victoria. Málaga. 

Dra. Dª. Rebeca Cuenca del Moral 
Médico de Familia. CS El Palo. Málaga. 

Dra. Dª. María Dolores Domínguez Pinos 
Médico de Familia. EBAP U.G.C. Delicias. Málaga. 

Dr. D. Miguel Domínguez Santaella 
Médico de Familia. CS Victoria. Distrito Sanitario Málaga-Guadalhorce. Málaga. 

Dr. D. José Manuel Fernández Cotrina 
Médico de Urgencias y Emergencias. EPES 061. Málaga. 

Dr. D. David Godoy Godoy 
Médico de Familia. Director CS Alhaurín de la Torre. Distrito Sanitario Málaga-Guadalhorce. 

Dr. D. Ángel González Calbo 
Médico de Familia. CS de Medina Sidonia. Cádiz. 

Dra. Dª. Sylvia Hazañas Ruíz 
Médico de Familia. Traumatóloga. Directora de la Unidad de Gestión Clínica El Limonar. 

Málaga. 

Dr. D. Eladio Jiménez Mejías 
Médico de Familia de EBAP. Departamento de Medicina Preventiva y Salud Pública. 

Universidad de Granada. 

Dra. Dª. Leonor Marín Pérez 
Médico de Familia. CS Bollullos Par del Condado. Huelva. 

Dra. Dª. Esther Martín Aurioles 
Médico EBAP. Directora CS La Roca. Málaga. 

Dr. D. Francisco Mora Moreno 
Médico de Familia. CS Molino de la Vega. Huelva. 

Dra. Dª. Araceli Moreno Bareas 
Médico de Familia en Atención Primaria. CS Tiro Pichón. Málaga. 

Dra. Dª. Herminia Moreno Martos 
Médico de Familia. Centro de Salud Retamar. CS Almería Periferia. 

Dr. D. Cristóbal Navarrete Espinosa 
Médico de Familia. CS Mancha Real.  

Unidad Docente de Medicina Familiar y Comunitaria de Jaén. 

Dr. D. Luis Ángel Pérula de Torres 
Médico de Familia. Unidad Docente de Medicina Familiar y Comunitaria de Córdoba. 



5 

 

JJUUNNTTAA  DDIIRREECCTTIIVVAA  DDEE  LLAA    

SSOOCCIIEEDDAADD  AANNDDAALLUUZZAA  DDEE  MMEEDDIICCIINNAA  FFAAMMIILLIIAARR  YY  CCOOMMUUNNIITTAARRIIAA  

 

Presidente 

Paloma Porras Martín 

Vicepresidente 

Eloísa Fernández Santiago 

Vicepresidente 

Jesús Sepúlveda Muñoz 

Vicepresidente 

Alejandro Pérez Milena 

Secretaria 

Herminia M. Moreno Martos 

Vicepresidente Económico 

Francisco José Guerrero García 

 
Coordinadora General Grupos de Trabajo SAMFyC 

Amparo Ortega del Moral 
 

Vocal de Relaciones Externas 
Eloísa Fernández Santiago 

 
 
 

Vocal de Docencia 
Herminia M. Moreno Martos 

Vocal de Investigación                 
                Alejandro Pérez Milena 

 
Vocal de Residentes Vocal de Jóvenes Médicos de Familia 

 
Cristina Navarro Arco 

 
F. Javier Castro Martínez  

 
Vocal provincial de Almería:    Mª Pilar Delgado Pérez                                               pdelgadomedico@hotmail.com  
Vocal provincial de Cádiz:        Antonio Fernández Natera                                                           natera38@gmail.com  
Vocal provincial de Córdoba:  Juan  Manuel Parras Rejano                                                            juanprj@gmail.com           
Vocal provincial de Huelva:     Jesús E. Pardo Álvarez                                                           jpardo.sevilla@gmail.com                                    
Vocal provincial de Jaén:         Justa Zafra Alcántara                                                                justazafra@hotmail.com  
Vocal provincial de Málaga:    Rocío E. Moreno Moreno                                                        roemomo@hotmail.com 
Vocal provincial de Granada:  Francisco José Guerrero García                                       franguerrero72@yahoo.com 
Vocal provincial de Sevilla:      Leonor Marín Pérez                                                                        leonorjl04@yahoo.es                       

  
 

 
SOCIEDAD ANDALUZA DE MEDICINA  

FAMILIAR Y COMUNITARIA 
 

C/Arriola, 4, bj D – 18001 – Granada (España) 
Telf: 958 804201 – Fax: 958 80 42 02 

e-mail: samfyc@samfyc.es 
http://www.samfyc.es  

 

mailto:natera38@gmail.com
mailto:samfyc@samfyc.es
http://www.samfyc.es/


 

6 
 

Medicina de Familia 
Andalucía 
Publicación Oficial de la Sociedad Andaluza 
de Medicina Familiar y Comunitaria 
 
DIRECTOR 
Antonio Manteca González  
 
SUBDIRECTOR 
Francisco José Guerrero García 
 
CONSEJO DE DIRECCIÓN 
Director de la Revista 
Subdirector de la Revista 
Presidente de la SAMFyC 
Juan Ortiz Espinosa 
Pablo García López 
 
CONSEJO DE REDACCIÓN  
Francisco Extremera Montero 
Pablo García López 
Francisco José Guerrero García 
Francisca Leiva Fernández 
Antonio Manteca González 
 
CONSEJO EDITORIAL  
Juan de Dios Alcantara Bellón. Sevilla 
José Manuel Aranda Regules. Málaga 
Luis Ávila Lachica. Málaga 
Emilia Bailón Muñoz. Granada 
Vidal Barchilón Cohén. Cádiz 
Luciano Barrios Blasco. Córdoba 
Pilar Barroso García. Almería 
Pablo Bonal Pitz. Sevilla 
Mª Ángeles Bonillo García. Granada 
Rafael Castillo Castillo. Jaén 
José Antonio Castro Gómez. Granada 
José Mª de la Higuera González. Sevilla 
Epifanio de Serdio Romero. Sevilla 
Francisco Javier Gallo Vallejo. Granada 
Pablo García López. Granada 
José Lapetra Peralta. Sevilla 
Francisca Leiva Fernández. Málaga 
José Gerardo López Castillo. Granada 
Luis Andrés López Fernández. Granada 
Fernando López Verde. Málaga 
Manuel Lubián López. Cádiz 
Joaquín Maeso Villafaña. Granada 
Rafael Montoro Ruiz. Granada 
Ana Moran Rodríguez. Cádiz 
Guillermo Moratalla Rodríguez. Cádiz 
Herminia Mª. Moreno Martos. Almería 
Carolina Morcillo Rodenas. Granada 
Francisca Muñoz Cobos. Málaga 
Juan Ortiz Espinosa. Granada 
Beatriz Pascual de la Pisa. Sevilla 
Alejandro Pérez Milena. Jaén 
Luis Ángel Perula de Torres. Córdoba 
Miguel Ángel Prados Quel. Granada 
J. Daniel Prados Torres. Málaga 
Roger Ruiz Moral. Córdoba 
Francisco Sánchez Legrán. Sevilla 
José Luis Sánchez Ramos. Huelva 
Miguel Ángel Santos Guerra. Málaga 
José Manuel Santos Lozano. Sevilla 
Reyes Sanz Amores. Sevilla 
Pedro Schwartz Calero. Huelva 
Jesús Torío Durantez. Jaén 
Juan Tormo Molina. Granada 
Cristobal Trillo Fernández. Málaga 
Amelia Vallejo Lorencio. Almería 
 

Representantes internacionales  
Manuel Bobenrieth Astete. Chile 
Cesar Brandt. Venezuela 
Javier Domínguez del Olmo. México 
Irma Guajardo Fernández. Chile  
José Manuel Mendes Nunes. Portugal 
Rubén Roa. Argentina 
Víctor M. Sánchez Prado. México 
Sergio Solmesky. Argentina 
José de Ustarán. Argentina 
 

 

 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Incluida en el Índice Médico Español 
Incluida en Latindex  

 
Título clave: Med fam Andal.  

 
Para Correspondencia 

Dirigirse a Revista Medicina de Familia. Andalucía 
C/ Arriola, 4 Bajo D – 18001 Granada (España) 

 
Disponible en formato electrónico en la web de SAMFyC 

http://www.samfyc.es/Revista/portada.html    
 

e-mail: revista@samfyc.es 
 

Secretaría: Encarnación Figueredo 
C/ Arriola, 4 Bajo D – 18001 Granada (España) 

Telf. + 34 958 80 42 01  y fax + 34 958 80 42 02 
 
 

ISSN-e: 2173-5573 
ISSN: 1576-4524 

Depósito Legal: Gr-368-2000 
 

Copyright: 
Revista Medicina de Familia. Andalucía 

 
Fundación SAMFyC  

C.I.F.: G – 18449413  
 

Reservados todos los derechos. 
 

Se prohíbe la reproducción total o parcial por ningún 
medio, electrónico o mecánico, incluyendo fotocopias, 

grabaciones o cualquier otro sistema, de los artículos 
aparecidos en este número sin la autorización expresa por 

escrito del titular del copyright. 
 
 
 

Maqueta: EFS 

 

http://www.samfyc.es/Revista/portada.html
mailto:revista@samfyc.es


7 

 

 
 

Revista Med fam Andal 
Volumen 16, número 2,  

suplemento 1, septiembre de 2015 
 
 
 
 
 
 
 
 “La revista Medicina de Familia Andalucía edita el presente suplemento, 
tras la celebración del XXIV Congreso de la Sociedad Andaluza de Medicina 
Familiar y Comunitaria, donde se incluyen resúmenes de ponencias, talleres y 
comunicaciones (proyectos de investigación (orales y póster), resultados de 
investigación (orales y póster) y casos clínicos (orales y póster)), que han sido 
aceptadas y defendidas. No están todos las que son.  
Gracias por vuestra colaboración”. 
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Prólogo 

Moreno Moreno RE 

Médico de Familia.  
Enlace Comité Científico 

 
 
Y el congreso se acabó.  Tras casi un año de preparativos y tres días intensos de mesas, talleres, 
comunicaciones y algo de ocio (menos del que nos hubiese gustado), el pasado día 26 de Septiembre,  la 
presidenta de nuestra sociedad Paloma Porras acompañada de los presidentes de los comités organizador y 
científico, Jesús Sepúlveda y Mercedes Márquez, clausuraban el 24º Congreso Andaluz de Medicina Familiar 
y Comunitaria. 
 
El balance de estos tres días ha sido muy positivo. Positivo en cuanto a la calidad científico-técnica de los 
cuarenta talleres impartidos y las seis mesas presentadas, así como por las novedades organizativas que se 
estrenaban en esta edición. 
 
Una de las más importantes fue el acercar nuestra especialidad y nuestro congreso anual a los estudiantes 
de 4º, 5º y 6º de medicina. Se trataba de un compromiso que desde ambos comités creemos que tenemos 
con los futuros colegas y con la propia especialidad que poco a poco, estamos seguros,  que irá haciéndose 
el hueco que le corresponde en el plan de estudios del grado universitario en Medicina. 
 
Otra de las novedades por la que apostamos desde el principio, fue la apertura a la población general de 
tres de las mesas, dedicadas a prevención de accidentes de tráfico en personas mayores, violencia de 
género y actividades comunitarias, así como la realización de actividades con la comunidad en el seno del 
congreso. 
 
La participación ha sido un éxito con unos 700 médicos de familia de toda Andalucía y algunos de fuera de 
nuestra comunidad, actualizándose en prácticamente todas las áreas de conocimiento que engloba nuestra 
especialidad  y  defendiendo las también más de 700 comunicaciones que el comité científico aceptó en 
esta ocasión. 
 
Pero también ha sido momento de encuentros, de muchos de nuestros grupos de trabajo, de amigos que 
nos vemos de año en año y de compañeros que nos vemos más a menudo aunque en circunstancias 
diferentes. 
 
Durante la clausura se entregaron los premios a los mejores Proyectos de Investigación, Resultados de 
Investigación y Casos Clinicos presentados en nuestro congreso así como las becas Isabel Fernández que, 
pese al esfuerzo que suponen, seguimos otorgando cada año. Otra de las novedades en este sentido fueron 
tres premios de nueva creación para esta edición,  a la mejor fotografía, el mejor microrrelato y la Gymkana 
Twittera. Los tres bajo la temática de  la medicina de Familia “desde otra perspectiva” en relación con el 
lema elegido para el congreso. 
 
Esa otra perspectiva a la que nos referíamos cuando allá por Noviembre elegimos el lema, no es más que la 
perspectiva que tenemos cada uno de nosotros de nuestra profesión, su puesta en común nos ayuda a 
seguir trabajando juntos y a participar activamente de SAMFyC,  nuestra sociedad 
 
Muchas gracias a todos por acompañarnos, el congreso como decía al principio se acabó, pero el del 

próximo año ya está en marcha.  Nos vemos de nuevo en Huelva. 
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Mesa 
 
Cronicidad, multimorbilidad y poliprescripción desde una nueva perspectiva para 
medicina de familia 
 

Ponencia 
 
Multimorbilidad en pacientes crónicos: nuevos retos para el médico de familia 
 
Prados Torres A 
Médico especialista en Medicina Preventiva. Coordinadora del Grupo EpiChron de Investigación en Enfermedades Crónicas del IACS. IIS Aragón 

 
 
La presencia simultánea de diversas enfermedades crónicas en una mismapersona, denominada 
multimorbilidad, es una realidad que afecta hoy a casi la totalidad de la población anciana, estambién muy 
prevalente en población adulta y se inicia en la infancia [1]. 
 
La multimorbilidad se asocia a múltiples efectos negativos tanto para la salud de las personas como para los 
propios sistemas sanitarios. Incremento de la mortalidad, baja calidad de vida, disminución de la capacidad 
funcional, uso inadecuado de los servicios, polimedicación inapropiada, o incremento de costes 
asistencialesson algunos de los efectos sobre los que existe evidencia [2-5]. La realidad es que estos 
resultados negativos son en parte atribuibles al modelo de atención sanitaria actual, que está diseñado y 
organizado para atender a los pacientes como si estos presentaran enfermedades aisladas [6,7]. 
 
El problema es aún más complejo porque la multimorbilidad no se distribuye al azar, sino que se asocia a 
las características del individuo y de su entorno. Por ejemplo, es más frecuente y aparece antes en 
categorías socioeconómicas desfavorecidas, en las mujeres, y en las personas con comorbilidad mental. Por 
ello, la identificación de los grupos de especial riesgo y el ofrecer respuestas específicas por parte del 
sistema sanitario es esencial. 
 
Se ha observado además que existenalgunos patrones de enfermedad como el cardiometabólico, el 
musculo-esquelético, o el depresivo que se van haciendo más complejos al avanzar la edad y en los que los 
propios fármacos pueden estar siendo un factor de riesgo de empeoramiento. Aparecen así interesantes 
vías de prevención de aparición de nuevas enfermedades. Algo parecido ocurre con los fármacos, 
existiendo también patrones de polifarmacia en los que la  denominada cascada terapéutica es claramente 
evidenciable. 
 
Sin embargo, la evidencia sobre la efectividad de los tratamientos en pacientes con multimorbilidad es aún 
muy escasa [8]. Como consecuencia, esmuy reducido el número de guías de práctica clínica (GPC) que 
consideran que el paciente para el que se prescribe un tratamiento puede (y suele) presentar diversas 
enfermedades concomitantes [9]. La realidad es que cuando se cumplen estrictamente las 
recomendaciones de las distintas GPC para laspatologías concurrentes en un mismo paciente, aumenta 
considerablemente la probabilidad de polimedicación, así como de solapamientos y ausencias en la práctica 
asistencial. 
 
Los médicos de familia han manifestado repetidamente que esta realidad dificulta de forma importante su 
práctica clínica diaria [10].Con el fin de paliar esta situación y en el marco de laEstrategia Nacional para la 
Atención a la Enfermedad Crónica, diversas sociedades científicas han elaboradorecientemente una 
propuesta metodológica para el desarrollo de GPC en pacientes con multimorbilidad [11] que debiera 
suponer un impulso al diseño de esta línea de trabajo. 
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Uno de los problemas de especial relevancia ligado a la multimorbilidad es la polimedicación. Está siempre 
presente en los pacientes con multimorbilidad y supone un incremento del riesgo de efectos adversos 
evitables, incluida la mortalidad [12].Para avanzar en este campo, a partir de 2016 se pone en marcha el 
proyecto FIS Multi-PAP. Se trata de un ensayo clínico multicéntrico que medirá la efectividad de una 
intervención dirigida a adecuar la prescripción en pacientes con multimorbilidad.  Se desarrollará en 
centros de salud de Andalucía, Madrid y Aragón y consta de dos componentes: uno formativo dirigido a 
profesionales de Atención Primaria, y otro centrado en una entrevista médico-paciente siguiendo los 
principios Ariadne para el manejo de pacientes con multimorbilidad en Atención Primaria [13]. 
 
Son múltiples los desafíos en investigación para arrojar luz sobre esta realidad que supone un problema 
relevante de salud pública.  Los estudios poblacionalesde seguimiento y los ensayos clínicos en esta 
población,  así como la integración de registros asistenciales permitirán conocer mejor las causas que 
favorecen las asociaciones entre enfermedades, o la efectividad de las medidas terapéuticas.  
 
En cualquier caso, la formación de los profesionales para la realidad a la que han de hacer frente, el 
desarrollo de GPC para multimorbilidad, el involucrar al paciente, la integración asistencial, la historia 
clínica única, el énfasis en la atención primaria, o que exista un único médico como  responsable de la salud 
global de un paciente, son caminos de efectividadprobada. 
 
Bibliografía 
 
1. Prados-Torres A, Poblador-Plou B, Calderon-Larranaga A, et al. Multimorbidity patterns in primary care: interactions among 
chronic diseases using factor analysis. PLoS One. 2012;7(2):e32190. 
2. Fortin M, Bravo G, Hudon C, et al. Relationship between multimorbidity and health-related quality of life of patients in primary 
care. Qual Life Res. 2006;15(1):83-91. 
3. Gijsen R, Hoeymans N, Schellevis FG, et al. Causes and consequences of comorbidity: a review. J ClinEpidemiol. 2001;54(7):661-
74. 
4. Wolff JL, Starfield B, Anderson G. Prevalence, expenditures, and complications of multiple chronic conditions in the elderly. 
ArchIntern Med. 2002;162(20):2269-76. 
5. Calderon-Larranaga A, Abad-Diez JM, Gimeno-Feliu LA, et al. Global health care use by patients with type-2 diabetes: Does the 
type of comorbidity matter? Eur J Intern Med. 2015; 9. 
6. Starfield B. New paradigms for quality in primary care. Br J Gen Pract. 2001;51(465):303-7. Starfield B, Lemke KW, Bernhardt T, et 
al. Comorbidity: implications for the importance of primary care in 'case' management. Ann Fam Med. 2003;1(1):8-14. 
8. Mangin D, Heath I, Jamoulle M. Beyond diagnosis: rising to the multimorbidity challenge. BMJ. 2012;344:e3526. 
9. Tinetti ME, BogardusSTJr, Agostini JV. Potential pitfalls of disease-specific guidelines for patients with multiple conditions. N Engl 
J Med. 2004;351(27):2870-4. 
10. Luijks HD, Loeffen MJ, Lagro-Janssen AL, et al. GPs' considerations in multimorbidity management: a qualitative study. Br J Gen 
Pract. 2012;62(600):503-10. 
11. Sociedad Española de Medicina Interna (SEMI), Sociedad Española de Medicina de Familia y Comunitaria (semFYC), Federación 
de Asociaciones de Enfermería Comunitaria y Atención Primaria (FAECAP). Desarrollo de guías de práctica clínica en pacientes con 
comorbilidad y pluripatología. Madrid: Multimédica Proyectos, S. L; 2013. 
12. Jyrkka J, Enlund H, Korhonen MJ, et al. Polypharmacy status as an indicator of mortality in an elderly population. Drugs Aging. 
2009;26(12):1039-48. 
13. Muth C, van den Akker M, Blom JW, Mallen CD, Rochon J, Schellevis FG, et al. The Ariadne principles: how to handle 
multimorbidity in primary care consultations. BMC Med. 2014;12:223. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Med fam Andal Vol. 16, Núm. 2, Suplemento 1, septiembre 2015 

 
 

11 
 

 
 

Mesa 
 
Cronicidad, multimorbilidad y poliprescripción desde una nueva perspectiva para 
medicina de familia 
 

Ponencia 
 
La adherencia terapéutica y el impacto de la Medicina de Familia. El caso de la EPOC 

 

Barnestein Fonseca P 
 
Doctora en Biología. Investigadora Senior en la Unidad Docente Multiprofesional de Atención Familiar y Comunitaria Distrito Sanitario Málaga-
Guadalhorce. Instituto IBIMA 

 
La Organización Mundial de la Salud1 define la ADHERENCIA como el grado en el que la conducta de un 
paciente, en relación con la toma de medicación, el seguimiento de una dieta o la modificación de hábitos 
de vida, se corresponde con las recomendaciones acordadas con el profesional sanitario. Aún imperfecto, el 
término adherencia resalta por encima de todo la participación activa del paciente en la toma de 
decisiones, ganando terreno en el consenso internacional y dejando obsoleto términos como el 
cumplimiento.  
 
Nuestro grupo ha consolidado una línea de investigación en adherencia terapéutica en pacientes con EPOC, 
dentro de una línea principal sobre resultados en salud y calidad de vida en pacientes con patologías 
crónicas, que lleva dando sus frutos desde hace 18 años. Esta línea comenzó midiendo cumplimiento 
terapéutico a través de test indirectos, test de Batalla y Test de MorisKy-Green. Para ello se reclutó una 
cohorte de 278 sujetos que fue seguida durante 5 años. Este seguimiento arrojó resultados muy bajos de 
cumplimiento y con mucha variabilidad según el test utilizado. Se puso de manifiesto la necesidad de 
evaluar la validez diagnóstica de estas herramientas y se diseñó el estudio CEPOC. En este estudio se utilizó 
como patrón oro el recuento de dosis y se validaron los test indirectos, apreciándose que de forma 
conjunta, el test de Batalla y el de Morisky-Green tenían una buena validez. Además se diseñó una 
estrategia para detectar el incumplimiento en la consulta, consistente en utilizar los test en conjunto 
cuando la prevalencia de incumplimiento es muy alta y utilizar el contaje de dosis cuando ésta es baja. Esto 
permite, con solo unas cuantas preguntas, valorar el grado de cumplimiento de un paciente2,3.  
 
Dado el bajo porcentaje de cumplimento, el siguiente paso fue diseñar una intervención que pudiera 
mejorarlo. Mientras tanto, el término cumplimiento cayó  en desuso tornándose en adherencia. Se diseñó, 
dentro del estudio ICEPOC4, una intervención multifactorial en la que se abordaron aspectos 
motivacionales, cognitivos y de desarrollo de habilidades a través de un taller de técnicas de inhalación.  
 
Esta intervención mejoró de manera significativa la adherencia terapéutica con un NNT de 6,8 5. 
De este estudio se derivaron otros 3 proyectos. Por un lado el estudio ECEPOC en el que se han explorando 
las creencias y percepciones sobre la enfermedad. Se ha observado que no existe un modelo mental 
compartido de la EPOC y que los pacientes manifiestan confusión mostrando dificultades para identificar un 
modelo mental sobre su enfermedad6. 
 
Por otro lado, el alto índice de incorrección en la técnica de inhalación, un 85% 7, nos llevó al desarrollo de 
dos ensayos clínicos en los que se ha valorado la eficacia de dos intervenciones educativas para mejorarla. 
Uno de ellos es un ensayo clínico aleatorizado con 261 pacientes (TIEPOC8) y el otro es un ensayo clínico 
parcialmente aleatorizado o ensayo de preferencias con 465 pacientes (TECEPOC9). Las dos intervenciones 
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diseñadas fueron (A) folleto informativo y (B) entrenamiento con monitor además del folleto informativo. 
En ambos estudios la intervención A se comportó similar al control y la intervención B mejoró de forma 
significativa la realización de una correcta técnica de inhalación, NNT=1.74 y 2.44, respectivamente. 
 
Estos resultados nos han llevado a diseñar un ensayo de clúster (PROF-EPOC), que se está realizando en 
estos momentos, para formar a los profesionales sanitarios y que sean ellos los que formen a sus propios 
pacientes, último paso para la transferencia de los resultados de investigación a la práctica clínica habitual. 
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Mesa 
 
Atención Comunitaria. Otra perspectiva del Médico de Familia 
 

Ponencia 
 
Presentación del Programa de Actividades Comunitarias en Atención Primaria (PACAP) en  Andalucía 
 
Sepúlveda Muñoz J  

 
Doctor en Medicina. Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Director UGC Alameda Perchel (Málaga). Responsable PACAP Andalucía. 
Vicepresidente SAMFyC 

 
 
El segundo apellido de nuestra especialidad (Comunitaria) suele ser el más olvidado y cuestionado, no sólo 
por nuestros gestores que no dedican tiempo normalmente en nuestras agendas semanales a estas 
actividades, o se dedican, pero por parte de otros profesionales del equipo... En cambio la experiencia nos 
dice que la visión del médico de familia es esencial y ha sido parte imprescindible para “desmedicalizar” las 
actividades de la vida diaria, descentralizar nuestro trabajo incorporando a la comunidad como 
corresponsables de su salud, y haciendo que esos otros profesionales cobren protagonismo dentro del 
sistema sanitario.  
 
En una parte motivado por la falta de tiempo en las agendas, pero en otras ocasiones no se pone el 
empeño en algunos casos amparándose en la falta de formación en estos aspectos. Es por ello, que desde 
la Sociedad Española de Medicina Familiar y Comunitaria de forma pionera se inició el Programa de 
Actividades Comunitarias en Atención Primaria (PACAP), como marco de referencia para todo lo 
relacionado con el trabajo con la comunidad en atención primaria.  
 
En SAMFyC, disponemos de un grupo de personas implicadas, y hay una Red de Actividades Comunitarias 
donde se comparten experiencias de trabajo con la comunidad. También hay una Red de Actividades 
Formativas en Atención Comunitaria con el objetivo de que el posible déficit formativo(teniendo en cuenta 
que al contrario de lo que pasa en algunas patologías en las que la industria está especialmente interesada 
por el motivo evidente de que hay un fármaco detrás y por tanto hay facilidad para formación, jornadas...) 
desde los propios residentes (de ahí el objetivo prioritario que la formación en el primer año de residencia 
cumpla los objetivos del programa nacional de la especialidad y se aborde el tema de la atención e 
intervención comunitaria) hasta los propios tutores, y médicos de familia en general por lo que nos 
planteamos desde el grupo de Andalucía que debemos estar presentes ofertando formación de tipo taller 
sobre lo que significa la atención comunitaria tanto a nivel teórico como práctico realizando simulacros de 
proyectos de intervención comunitaria en todos los congresos de nuestra sociedad.  
 
En Andalucía hay múltiples actividades adscritas a la Red de Actividades Comunitarias (RAC)  que es uno de 
los instrumentos que utilizamos desde el PACAP para incorporar al trabajo habitual de los profesionales de 
atención primaria de salud prácticas de calidad realizadas con grupos y comunidades. 
 
La RAC, que se concibe como una red de grupos en acción, pertenecientes o con algún tipo de conexión 
con un centro de salud y que están llevando a cabo alguna actividad de participación o intervención 
comunitaria, tiene los siguientes objetivos: 
 

 Facilitar los contactos y el intercambio de información entre grupos que realizan prácticas 
comunitarias. 
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 Difundir experiencias de orientación comunitaria que puedan convertirse en “ejemplos de buena 
práctica profesional”. 

 Estimular la puesta en marcha de acciones comunitarias mediante la diversidad de iniciativas 
generadas por los participantes en la red. 

 Generar metodologías y materiales útiles para el trabajo comunitario y con grupos. 

 Facilitar la constitución de equipos multicéntricos para la investigación. 

 Aportar a la comunidad científica una base de datos utilizable para la investigación. 

 Avanzar en el marco teórico de la orientación comunitaria, sintetizando la aplicación práctica 
conocida mediante la red. 
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Mesa 
 
Violencia de género 
 

Ponencia 
 
Entrevista para ayudar 
 
Agüera Urbano C 
 
Médica especialista en Medicina de Familia y comunitaria. Adjunta a la Unidad de Urgencias de Hospital Costa del Sol de Marbella (Málaga) 

 
 
Detección  precoz: 
 
Detectar precozmente permite prevenir el maltrato, o por lo menos prevenir sus secuelas más negativas, 
impedir que éste llegue a los límites de poner en grave peligro la salud y la vida de la mujer, hijas e hijos. 
Desde las consultas de atención primaria es el lugar idóneo para hacerlo. 
 
El origen del maltrato: 
 
La Violencia  contra las mujeres nace por existir una  relación desigual entre hombres y mujeres.  
Estructura social que establecía una forma de relacionarse entre hombres y mujeres jerárquica, que 
perpetúa la superioridad de los hombres sobre las mujeres y asigna diferentes atributos, roles y espacios en 
función del sexo. La desigualdad entre hombres y mujeres quedaba por tanto legitimada socialmente y 
garantiza un lugar de poder a los hombres que le está vetado a las mujeres quedando éstas en el lugar de 
la subordinación. 
 
En ese contexto era tolerado  socialmente que los hombres utilizasen la violencia para afianzar la autoridad, 
es la Normalización y Naturalización de la Violencia. 
 
Micromachismos y Mandatos de género como mantenedores de la desigualdad. 
 
La Pirámide de la violencia y la línea de visibilización del maltrato (en la sociedad) o umbral de percepción 
del mismo (incluso para las propias mujeres) se encuentra a la altura del escalón del maltrato físico, 
quedando una gran parte del maltrato que sufren estas mujeres invisible, tanto para la sociedad como para 
ellas mismas.  
 
Las emociones en el maltrato y las consecuencias para la salud: 
 
MIEDO, CULPA, VERGÜENZA, HUMILLACION, SOLEDAD. 
 
La entrevista clínica: 
 
Base para la Detección precoz mediante enfoque biopsicosocial para detectar la demanda oculta.  
“Sólo se ve lo que se mira, sólo se mira lo que se tiene en mente” Bertillon. 
 
Escucha Activa, Escucha Reflexiva, Actitud Empática facilitando la expresión de Emociones, evitando  la 
confrontación directa y los juicios de valor. Teniendo en cuenta las Fases del Proceso del  Cambio (basado 
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en el modelo teórico de cambio de Prochaska y DiClemente) y las expectativas de la mujer en cada 
momento. 
 

1. Fase precontemplativa (pre-intención). La mujer no reconoce le maltrato como un problema. 
2. Fase contemplativa (intención).La mujer empieza a tomar conciencia de que vive una situación de 

maltrato.  
3. Fase de preparación (decisión).La mujer va realizando pequeños cambios.  
4. Fase de acción (acción interna y externa de la mujer). La mujer ya ha realizado alguna acción de 

cambio. 
5. Fase de mantenimiento. La mujer mantiene las acciones iniciadas.  
6. Fase de recaída/ruptura evolutiva.la mujer vuelve con su pareja.  

 
Registro en historia clínica: 
 
En los apartados Motivo de Consulta ó Listado de Problemas. Con las siglas CMT ó ISMT. CMT: Confirmación 
de Maltrato. ISMT: Indicadores de Sospecha de Maltrato. 
 
Valoración del riesgo: 
 
En cada caso para adoptar las medidas de protección adecuadas en cada caso con la colaboración de 
Fuerzas y Cuerpos de Seguridad del Estado. 
Situación Objetiva de Riesgo en los casos de Sospecha.  
Situación de  Peligro Extremo en los caso de Confirmación. 
 
Comunicación con la justicia: 
 
Obligaciones legales según artículo 262 de la LEC.  
 
Parte judicial:  
 
En los casos de Confirmación de malos tratos ó sospecha, con lesiones físicas y/o  Psicológicas. 
 
Comunicación a fiscalía: 
 
En casos de sospecha no confirmadas  y que se encuentran en Situación Objetiva de Riesgo. 
 
Conocimiento de los recursos existentes: 
 
En cada zona para una atención integral de la mujer, hay que proveerse de un listado de ellos y tenerlos a 
mano para recurrir en cada caso. 
 
Coordinación con personal de otras especialidades (pediatría, obstetricia, salud mental) y de trabajo 
social. 
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Mesa 
 
Violencia de género 
 

Ponencia 
 
Maltrato físico. Implicaciones legales del parte de lesiones 
 
Villalba Soria MªV 
 
Médico de Familia. Médico Forense. Unidad de Valoración Integral de Violencia de Género. Instituto de Medicina Legal de Málaga. 

 
 
La violencia  de género se sitúa en el marco de una cultura patriarcal, que se ha mantenido en el tiempo, en 
la que se ampara la desigualdad entre hombres y mujeres. Este problema, que afecta a toda la sociedad, 
actualmente se ha visibilizado. Presenta una serie de características que la diferencian de otros tipos de 
violencia: es instrumental, injustificada, mantenida en el tiempo, impredecible y extendida.  
 
La violencia de género presenta dos elementos clave, por una parte el control, el dominio que el hombre 
ejerce sobre la mujer, y por el otro que esta situación se mantiene en el tiempo. No se trata, pues, de un 
hecho puntual y aislado sino de un proceso prolongado en el tiempo. La violencia de género puede ser 
física, psicológica y sexual. El maltrato físico, más fácil de apreciar que otros, no es el más frecuente, 
pudiendo no existir en ocasiones. Las lesiones que encontramos pueden ser de cualquier tipo, si bien en la 
inmensa mayoría de los casos son lesiones de escasa entidad (generalmente erosiones y/o hematomas, 
aunque pueden aparecer otros tipos como heridas por arma blanca, en cualquiera de sus tipos, 
perforaciones timpánicas, quemaduras, fracturas, o lesiones viscerales).  
 
También podemos ver somatizaciones como consecuencia del maltrato. Como Médicos tenemos la 
obligación legal de denunciar los hechos que pudieran ser delito, indicando las lesiones que se presenten. 
Esto se hace mediante el parte de lesiones, que es un documento breve que se remite al Juzgado. Su 
correcta cumplimentación tiene especial trascendencia porque con él se inicia un procedimiento judicial, se 
toman decisiones que pueden ser especialmente relevantes para los implicados y, en ocasiones, va a ser el 
único documento del que se disponga para valorar las lesiones de la víctima.  
 
El Decreto 3/2011 de 11 de enero recoge el modelo de parte de lesiones que se emplea en todos los 
centros sanitarios de Andalucía. Consta de 13 apartados diferentes en los que se recogen tanto datos 
médicos como no médicos. De todos ellos sólo algunos son realmente importantes para la finalidad de un 
parte de lesiones, debiendo rellenarse correctamente. Estos datos son: identificación del lesionado, fecha y 
hora de la asistencia, fecha en que ocurrieron las lesiones (que, pese a su importancia, no se recoge en el 
modelo de parte vigente), lesiones que presenta (que deben ser detalladas y descritas de forma 
pormenorizada) y tratamiento recibido, en el que deben recogerse todas las medidas terapéuticas 
realizadas, debido a la importancia legal que tiene la existencia o no de tratamiento y a que el concepto 
jurídico de tratamiento no se corresponde con el concepto médico del mismo. 
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Mesa 
 
Violencia de género 
 

Ponencia 
 
Indicadores y coordinaciones sociales en la Violencia de Género 

Rodríguez Salido MªE 
 
Trabajadora Social. Instituto de Medicina Legal de Málaga (Unidad de Valoración Integral de Violencia de Género) 

 
 
La parcela “social” de una persona es de vital importancia en la provisión de los cuidados de la salud; una 
persona que presente una enfermedad se enfrentará a cambios que afectan directamente a otras 
dimensiones de su persona, tales como las relaciones familiares e interpersonales, laborales y económicas. 
 
El Trabajo Social Sanitario ayuda a enfrentarse a ello y a encontrar el equilibrio entre los hábitos de vida y la 
nueva situación de la persona, intentando con ello garantizar calidad de vida y completar la visión 
biopsicosocial, llevada a cabo por los profesionales sanitarios en el abordaje de los problemas de salud del 
individuo. 
 
Desde el ámbito judicial, en cambio, nuestra labor como profesionales que se encargan del área social de la 
persona, se centra en realizar periciales sobre determinados hechos denunciados. 
 
Desde las UVIVG (Unidades de Valoración Integral de Violencia de Género), adscritas al Instituto de 
Medicina Legal,  se realiza la evaluación de los diferentes miembros que componen la unidad familiar 
objeto de estudio, dando como resultado la emisión de un informe pericial que concluya con la existencia o 
no de indicadores compatibles con una situación de maltrato hacia la mujer. 
 
Como principales factores a tener en cuenta para poder determinar la existencia de indicadores de 
maltrato en una relación de pareja, hay que destacar la habitualidad de los hechos y conductas de control 
ejercidas por parte del hombre a la mujer, encontrándose con ello limitada en diferentes ámbitos de su 
vida. 
 
Asimismo hay que tener en cuenta la existencia del denominado “ciclo de la violencia” producido en las 
relaciones de maltrato, caracterizado el mismo por las fases de acumulación de la tensión, explosión y luna 
de miel, favoreciéndose de esta forma la permanencia de la mujer en dicha relación. 
 
Igualmente desde la UVIVG se analizan las consecuencias que dicha relación ha causado en la víctima y la 
necesidad del tratamiento para su recuperación, la existencia de una dinámica de pareja desigual, factores 
de vulnerabilidad en la propia mujer que favorecen la tolerancia a situaciones de abuso y factores de 
riesgo, los cuales pueden incitar a que se vuelva a producir un nuevo episodio violento. 
 
Además del estudio realizado en las dependencias del Instituto de Medicina Legal, nuestra labor se 
complementa con el trabajo coordinado de otros profesionales que atienden a la mujer en otros recursos o 
servicios y con visitas domiciliarias en caso de ser precisas. 



Med fam Andal Vol. 16, Núm. 2, Suplemento 1, septiembre 2015 

 
 

19 
 

 
Debido a su alta vulnerabilidad y al uso que hacen de los servicios sanitarios, se ha analizado la situación de 
la mujer con discapacidad, intentándose con ello la mejora en la atención a las mismas. De la misma forma, 
y debido al crecimiento de casos atendidos en los últimos tiempos en la UVIVG, consideramos necesario 
estudiar la situación en la que se encuentran las chicas adolescentes, percibiéndose una alta tolerancia por 
parte de éstas a situaciones de abuso en sus relaciones de pareja.  
 
Ante dicha situación es necesaria la implicación de todos los profesionales que atendemos a la mujer, 
permanecer alerta a posibles sospechas o indicadores de maltrato y denunciar los hechos. 
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Mesa 
 
¿Estamos los médicos de familia preparados para nuevas patologías de los adolescentes? 
 

Ponencia 
 
TDH, los trastornos de alimentación y coordinación interniveles 

Rodríguez Natal MªI 
 
Psiquiatra. Coordinadora USMI-J Hospital Neurotraumatológico (Jaén) 

 
 
La demanda asistencial por problemas de salud mental en la adolescencia ha aumentado en las consultas 
de atención primaria y en las unidades especializadas. 
 
Una mayor sensibilidad a los problemas de la salud mental de los adolescentes, mayor conocimiento sobre 
la causas y consecuencias de los trastornos de inicio en la infancia con empeoramiento en la etapa 
adolescente, y el avance en neurociencias, motiva este aumento de la demanda y la necesidad de mejorar 
nuestro conocimiento y práctica clínica en aspectos de diagnóstico y tratamiento. 
 
Los grandes cambios sociales y los nuevos modelos familiares, son el germen de la aparición de nuevas 
patologías, y de una manera distinta de manifestarse la psicopatología de la adolescencia. 
 
Este hecho se evidencia sobre todo en dos trastornos que nos interesan por la dificultad en el diagnostico 
diferencial y su abordaje, lo que complica la intervención en el nivel de atención primaria: los T. De 
conducta, incluido el THDA, y los TCA. 
 
Con respecto a los T de conducta y el THDA, interesa revisar el diagnóstico diferencial para evitar el 
sobrediagnóstico y planificar un tratamiento eficiente y eficaz.  
 
No siempre el tratamiento con psicoestimulantes da el resultado esperado; en estos casos, la causa suele 
ser la comorbilidad que condiciona la gravedad, y por supuesto un error diagnóstico. 
 
Los T del aprendizaje, T del estado de ánimo y de ansiedad, otros T del neurodesarrollo (T del desarrollo 
mixto, TGD…), factores socio-familiares…deben considerarse dentro del diagnóstico diferencial, porque la 
intervención terapéutica difiere y determina la mejoría y evolución. 
 
Además, los T. De conducta son el ejemplo del cambio de paradigma que se está produciendo en salud 
mental infanto-juvenil. 
 
Los TCA siguen siendo el caballo de batalla de los médicos de familia y psiquiatras y psicólogos. 
Las nuevas formas de presentación: ortorexia, vigorexia, diabulimia, sadorexia, drunkorexia…, están 
relacionadas con factores sociales y la etiopatogenia del trastorno.  
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Los TCANE (T. de conducta alimentario no especificado), formas mixtas, incompletas, y parciales que no 
cumplen criterios de AN o BN (Anorexia y Bulimia nerviosa), son la forma de presentación más frecuente y 
los casos más graves en la actualidad.  
 
Su gravedad viene determinada no solo por la clínica alimentaria, sino también por diversos factores 
psicopatológicos, conductuales y relacionales. Son la “punta del iceberg” de lo que aparenta un problema 
relacionado con autoimagen y conducta alimentaria anómala. 
Los criterios de derivación a atención especializada, y el seguimiento de los jóvenes con tratamiento 
psicofarmacológico, son aspectos a tratar. Es evidente que el uso de nuevos psicofármacos pautados por 
los psiquiatras, preocupa a los pediatras y médicos de familia responsables de la continuidad del 
tratamiento. 
 
La prescripción de fármacos en niños y adolescentes para “curar trastornos” debe hacerse con indicaciones 
concretas y racionales y siempre balanceando la relación riesgo-beneficio, así  como los efectos a largo 
plazo.  
 
La investigación seria y el conocimiento aplicado a la práctica clínica deben ser las bases de nuestras 
intervenciones en el futuro. 
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Mesa 
 
¿Estamos los médicos de familia preparados para nuevas patologías de los adolescentes? 
 

Ponencia 
 
Los adolescentes y las tecnologías. Nuevas adicciones 

 
Mesa Gallardo MªI 
 
Médico de Familia. Responsable de la Unidad de Formación, Investigación y Calidad del Distrito Sanitario Condado-Campiña (Huelva) 
Miembro de los GdT de SAMFyC de Estudio del Adolescente y Nuevas Tecnologías; y grupo de Adolescentes semFYC 

 
 
Estamos asistiendo a un cambio de época, los adolescentes de hoy realizan un uso intensivo, extensivo, 
creativo e innovador de los nuevos medios. Los Smartphones, aplicaciones como Whatsapp y las redes 
sociales son espacios vitales para ellos desde edades cada vez más tempranas (1).  
 
Las nuevas tecnologías tienen grandes ventajas como la posibilidad de comunicarnos con conocidos y 
desconocidos, en cualquier lugar y momento, nos facilitan el acceso a la cultura y el arte, la posibilidad de 
crear, facilitan empoderamiento de la sociedad, el activismo y el aprendizaje colaborativo no formal. Pero 
también tienen riesgos como la suplantación de identidad, problemas con la reputación online, sexting, 
bullying, grooming, trastornos de la conducta alimentaria y las adicciones (2). 
 
La conducta adictiva a Internet (CAI) es un patrón de comportamiento caracterizado por la pérdida de 
control sobre el uso de Internet que conduce potencialmente al aislamiento y al descuido de las relaciones 
sociales, de las actividades académicas y recreativas, de la salud y de la higiene personal (3). 
 
Internet en sí mismo no crea adicción, nos permite acceder a actividades potencialmente problemáticas. 
Personas con determinados factores de riesgo (baja autoestima, soledad, baja estimulación social, 
introversión, consumo de sustancias, depresión o ansiedad, etc.) pueden realizar un uso problemático o 
llegar a tener una adicción (3). También la falta de comunicación en la familia, los conflictos sociales y las 
relaciones familiares insatisfactorias pueden influir (4). 
 
Ocultar o crear una nueva identidad on-line, puede favorecer el uso problemático. La vivencia de la 
identidad falsa puede proporcionar al adolescente más satisfacción que la su identidad real y puede llevarle 
a utilizar estas aplicaciones como escape de la realidad (3).  
 
Del mismo modo existen factores protectores como la cohesión familiar, compartir actividades en familia, 
la calidad del contexto escolar y el sentimiento de vinculación con su barrio  (5).  
 
Los Massively Multiplayer Online Role-Playing Games (MMORPG) son juegos caracterizados por permitir 
jugar a la vez un número ilimitado de participantes, que interactúan y forman clanes o gremios para 
avanzar (6).   
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En el manual de diagnóstico y estadística de los trastornos mentales (DSM-5) se han incluido por primera 
vez una adicción a no sustancias, el Trastorno por juego en internet, refiriéndose solo a juegos sin dinero 
(Internet Gaming Disorder). La característica esencial de la adicción a los videojuegos en línea es la 
participación recurrente y persistente durante muchas horas en videojuegos, normalmente grupales, que 
conlleva un deterioro o malestar clínicamente significativo (7). También incluyeron el Gambling disorder o 
trastorno debido al juego en el capítulo “Trastornos adictivos relacionados con sustancias” dado que las 
conductas de juego activan sistemas de recompensa similares a los que activan las drogas y producen 
síntomas conductuales comparables a los producidos por sustancias (6). 
 
Los médicos de familia podemos realizar actividades de promoción de la salud, potenciando actividades de 
ocio saludable, fomentando la mediación activa de las familias, la escucha empática y el diálogo sobre lo 
que les sucede en internet. 
 
Es fundamental favorecer la educación en positivo, enseñando a desarrollar una adecuada autoestima y 
habilidades sociales que faciliten buenas relaciones interpersonales y les protejan de las adicciones, así 
como potenciar la alfabetización digital y la detección precoz. 
 
Bibliografía: 
 

1. Reig D, Vilchez L.F. Los jóvenes en la era de la hiperconectividad: tendencias, claves y miradas.1ª 
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2. Garmendia, M., Garitaonandia, C., Martínez, G., Casado, M. A. (2011): Riesgos y seguridad en 
internet: Los menores españoles en el contexto europeo. Universidad del País Vasco/Euskal Herriko 
Unibertsitatea, Bilbao: EU Kids Online. 

3. Gomez-Franco F, Sendín-Gutierrez JF. Internet como refugio y escudo social: Usos problemáticos de 
la Red por jóvenes españoles. Comunicar. 22(43): 45–53. 

4. Oliva Delgado A. el al. Uso y riesgo de adicciones a las nuevas tecnologías entre adolescentes y 
jóvenes andaluces. Sevilla: Editorial Agua Clara; 2012. 

5. Petry NM, Rehbein F, Ko C, O’Brien CP. Internet Gaming Disorder in the DSM-5. Curr Psychiatry Rep. 
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El Médico de Familia ante las pruebas diagnósticas radiológicas: cuándo, cómo y por qué 
 
Domínguez Pinos MªD 
 
Médico de Familia EBAP en UGC Delicias (Málaga). Especialista en Radiodiagnóstico. 
 
 
 

En nuestra práctica clínica tenemos que diagnosticar correctamente a nuestros pacientes con las 
herramientas que disponemos, la anamnesis y la exploración clínica siguen siendo los pilares básicos del 
diagnóstico pero el electrocardiograma, los análisis clínicos y las pruebas de imagen son nuestras 
herramientas para, una vez que tenemos nuestro diagnóstico diferencial o de sospecha, aproximarnos lo 
más posible a la verdadera enfermedad. Se define a una exploración como útil “cuando su resultado 
modifica el manejo clínico, paraconfirmar o excluir una opción diagnóstica o bien para estratificarel riesgo 
de una situación potencialmente grave”. 
 
Para la cabeza el médico de familia tiene disponible solicitar una tomografía computerizada o TAC de 
cráneo en los casos de demencia o cefalea con signos de malignidad. En los casos de sinusitis recordar que 
no es preciso realizar ninguna prueba de imagen para estudio de la patología sinusal aguda y los casos de 
sinusopatia crónica es el TAC de senos la exploración a realizar. En el estudio de las partes blandas de cuello 
la prueba realizar es la ecografía reservando el TAC para los casos tumorales. 
 
Con respecto al tórax la primera prueba a realizar es la radiografía de tórax. Para el estudio de la mama la 
mamografía y la ecografía a veces de forma conjunta o solo ecografía en pacientes menores de 35 años. 
 
En urgencias la radiografía de abdomen solo debería realizarse en los casos de dolor abdominal moderado 
o grave inespecífico y ante sospecha clínica de obstrucción intestinal o perforación, ingesta de cuerpo 
extraño, cálculo ureteral o vesicular, isquemia intestinal. Hasta un 72% de las radiografías de abdomen 
normales presentan alteraciones en otra exploración diagnóstica. La obstrucción, la isquemia mesentérica y 
la diverticulitis se benefician de un TAC. La vía biliar y el hígado se estudian mejor de forma inicial con 
ecografía. La patología del páncreas se puede estudiar con TAC o con resonancia magnética (RM). La vía 
urinaria se estudia bien por ecografía y TAC ya que el TAC permite diagnosticar prácticamente el 100% de 
las litiasis y permite el estadiaje de patología tumoral. La próstata para medir tamaño es suficiente con la 
ecografía aunque para diagnóstico y valoración tumoral la RM proporciona mas información. El aparato 
genital tanto femenino como masculino se estudia mejor por ecografía reservando la RM para casos 
tumorales. 
 
Con respecto a la patología musculoesquelética el dolor crónico del raquis  solo precisa prueba de imagen 
cuando su evolución es superior a 4-6 semanas o en pacientes con sintomatología neurológica o 
antecedentes de neoplasias. En los casos de accidentes de tráfico y según la American College Radiology 
(ACR) no es necesario realizar radiografía cervical en los casos de bajo riesgo: colisión posterior simple del 
vehículo, paciente sentado en la sala de espera de emergencias, anda en todo momento, retraso de 
comienzo del dolor (no comienza de forma inmediata), ausencia de hipersensibilidad en la línea media 
espina cervical. 

 
En las extremidades podemos utilizar las reglas de Ottawa para valorar si precisa una exploración urgente o 
no en los casos de traumatismo de miembro inferior indicándole al paciente que vuelva para realizar la 
radiografía si en siete días no mejora. Para la rodilla, se debe de pedir una radiografía cuando: Edad >55 
años, dolor palpación epífisis proximal de peroné, dolor exclusivo palpación sobre la rótula, incapacidad 
para flexionar 90º, incapacidad para dar cuatro pasos apoyando el peso del cuerpo, aunque cojee,  en un 
tiempo corto tras producirse la lesión.  
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Manejo de los síntomas de alarma y marcadores tumorales 
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Una cuarta parte de la población de los países desarrollados fallece de cáncer. La mayoría de los afectados 
consultan en atención primaria, pero sus síntomas pueden también corresponder a enfermedades benignas 
y aquí está la dificultad para el médico de familia, que debe saber cuándo sospechar un proceso maligno. El 
médico de familia interviene de una forma u otra en el ochenta por ciento de casos de cáncer. Es el 
profesional con mayor capacidad para reconocer la aparición de nuevos síntomas, la persistencia de los 
mismos o cambios en las características de un síntoma antiguo.  Existen una serie de signos y síntomas que 
deben considerarse como sugestivos de un posible cáncer. Es importante que los pacientes consulten ante 
estos síntomas, por ello la importancia de la educación para la salud. Destacamos como síntomas de 
alarma: tos crónica, esputos con sangre, ronquera de larga duración, perdida injustificada de peso, bulto en 
la mama, secreciones anómalas por un solo pezón, sangrado rectal, sangre en la orina, sangrado vaginal 
tras la menopausia y lesiones cutáneas que crecen o cambian de color. El médico de familia debe valorar en 
su justa importancia la presencia de estos signos y otros datos, decidiendo de forma justificada la necesidad 
de proceder a más estudios con carácter normal, preferente o urgente. El correcto conocimiento de los 
síntomas de alarma por los pacientes, la adecuada interpretación por el médico de familia y el acceso de 
este a las pruebas diagnósticas necesarias, evitando las demoras en las consultas con otros especialistas, 
permiten disminuir los tiempos de demora diagnóstica (tiempo que tarda en diagnosticarse un cáncer 
desde la primera manifestación clínica del mismo). El uso de nuevas herramientas como la dermatoscopia 
(patrón reticular atípico) ayudan notablemente en el diagnostico precoz del melanoma. La correcta 
indicación de las diferentes pruebas complementarias en cada caso según los síntomas  de los pacientes 
evitan costos innecesarios y angustia en los pacientes; de aquí la necesidad de racionalizar la utilización de 
pruebas como la mamografía cuya utilidad si se utiliza de forma indiscriminada sin atender a las 
características clínicas y los antecedentes personales pueden provocan mas perjuicios que beneficios. 
Aumento de incidencia de tumores de piel y pulmón. 
 
Los marcadores tumorales son sustancias producidas por el propio tumor o por los tejidos de órganos en 
los que asientan y que se presentan en concentraciones más altas en los pacientes con cáncer. En general 
presentan una relación entre los valores del marcador y la extensión de la enfermedad lo que confiere 
utilidad variable en diagnostico, estadiaje y pronóstico. Su aplicación fundamental es para seguimiento, 
recidiva temprana o efectividad del tratamiento. Son poco específicos y poco sensibles. Pueden elevarse en 
muchos tumores y enfermedades benignas y su mal uso implica elevado coste y carga ansiosa para el 
paciente. Solo unos pocos marcadores son útiles en el diagnóstico de pacientes con síntomas sugerentes y 
prácticamente ninguno son de utilidad en el despistaje en población general asintomática. En el momento 
actual ni siquiera el PSA se recomienda en el despistaje del cáncer de próstata en pacientes sin síntomas.  
En relación al diagnóstico, se ha valorado la utilidad del CA 125 junto a ecografía en pacientes con alto 
riesgo de cáncer de ovario, pero sin resultados positivos por el momento. También sigue en discusión la 
utilización de la α-fetoproteina conjuntamente con la ecografía en el seguimiento de pacientes con alto 
riesgo de cáncer hepatocelular relacionado con el VHB.  Donde la utilidad de los marcadores tumorales está 
más clara es en el seguimiento oncológico: el CEA en el cáncer de colon y el PSA para el seguimiento tras 
prostatectomía o tratamiento radioterápico. 
  



Med fam Andal Vol. 16, Núm. 2, Suplemento 1, septiembre 2015 

 

26 
 

Taller 
 
Recursos para la ayuda psicológica: la dinámica del reconocimiento, una herramienta apropiada 
para la medicina de familia 
 
Boxó Cifuentes JR 
 
Médico de Familia. CS Puerta Blanca. Málaga 
 
 
 

Una de cada 3 consultas en el ámbito de la Atención Primaria tiene como fondo el sufrimiento psicológico. 
La mayor parte de este sufrimiento viene derivado de frustraciones en las expectativas relacionales 
humanas. El profesional de la salud tiene la posibilidad de utilizar las atribuciones simbólicas que su 
posición social le confieren para disipar en alguna medida el malestar psicológico. Como médicos y médicas 
de familia necesitamos de herramientas que nos permitan organizar de forma rápida y clara el material 
biográfico que recogemos en la anamnesis, proponer significados alternativos a las historias saturadas por 
el conflicto, y realizar intervenciones simples pero eficaces orientadas a atenuar el dolor. 
 
El concepto de reconocimiento implica que el sujeto necesita del otro para poder construir una identidad 
estable y plena. La finalidad de la vida humana consistiría, desde este punto de vista, en la autorrealización 
entendida como el establecimiento de un determinado tipo de relación consigo mismo, consistente en la 
auto-confianza, el auto-respeto y la auto-estima, esferas a las que apuntan las heridas. La identidad, 
condición más o menos estable del self, depende de forma importante del reconocimiento, acontecimiento 
relacional de identificación y validación. 
 
La teoría del reconocimiento dispone de los elementos indispensables para servir de instrumento adecuado 
a la herida psicológica por la característica de su sencillez que permite su aplicación intuitiva basada en la 
experiencia humana del profesional y en el relato de la víctima. Esto la hace muy aplicable al contexto de la 
medicina de familia en el cual básicamente ayudamos a personas normales que sufren por las adversidades 
de un sistema relacional hostil, pero que  a su vez pueden salir adelante mediante los recursos de la 
comunidad, el primero de ellos, el sistema sanitario. La teoría del reconocimiento contiene los tres 
componentes necesarios que podemos exigir a un planteamiento terapéutico: primero, proporciona un 
modelo de organización de los datos biográficos para el análisis; segundo, aporta una forma de 
comprensión de la experiencia, es decir, una hermenéutica; y tercero, posibilita un acto de reconocimiento 
fundado en el valor simbólico del terapeuta. La aplicación de la teoría del reconocimiento a la psicoterapia 
encuentra antecedentes en planteamientos extraídos de varias fuentes. 
 
Objetivos 
1.Generales: dar a conocer a los participantes la dinámica subyacente en el proceso de reconocimiento y 
sus implicaciones psicosociales de la que se deriva una clara aplicación como ayuda psicológica no reglada. 
2.Específicos: 
2.1.Conocer las dimensiones del proceso de auto-realización de la persona 
2.2.Conocer las posibles heridas que como desprecio interfieren este proceso 
2.3.Desarrollar habilidades para el análisis e interpretación del daño personal 
2.4.Desarrollar habilidades profesionales como reconocedor y realizador de derechos 
 
Contenidos 
1.Tres esferas de necesidad y conflictividad. Dinámica relacional del self. 
2.Los modos del desprecio. El principio de confianza en el mundo, los derechos y el respeto. 
3.Las formas del reconocimiento. El valor simbólico del médico/a. La fenomenología de la persona capaz. 
4.El contenido de la devolución.  
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Manejo del dolor en atención primaria. URM 

 
Álvaro Deblas Sandoval A, Callejón Martínez V 

 
Médicos de Familia, Máster en Cuidados Paliativos, Fundación CUDECA. Benalmádena  (Málaga) 
 
 
 

Se trabajarán los siguientes objetivos del taller mediante casos prácticos: 
 

 Definición de dolor: concepto de dolor total 

 Valoración del dolor, atendiendo a sus características (nociceptivo/neuropático) con el uso de 
escalas apropiadas 

 Fármacos más usados en el manejo del dolor oncológico en Atención Primaria: correcta forma de 
uso, mitos, errores más comunes… 

 Titulación y medicación de rescate: dos conceptos fundamentales para el correcto tratamiento del 
dolor.  

 Dolor irruptivo: definición y correcto tratamiento 

 Manejo de estrategias  complejas del control del dolor: rotación de opioides 
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La ecografía es una técnica diagnóstica de gran utilidad en medicina. En los últimos años han ido 
aumentando el número de médicos de familia que utilizan esta técnica diagnóstica en su práctica habitual 
como medio diagnóstico complementario a los datos clínicos del paciente, lo que aumenta su capacidad de 
resolución tanto en los centros de salud como en los servicios de urgencias; por ello, posiblemente en un 
futuro próximo se generalice su uso en estos ámbitos.  
 
El objetivo de este taller es enseñar al médico de familia el manejo del ecógrafo y la interpretación básica 
de las imágenes con él obtenidas, tanto en el centro de salud como en los servicios de urgencias. 
 
Como documentación bibliográfica disponemos de nuestra “Guía SAMFyC de Ecografía en Atención 
Primaria”, recientemente publicada, elaborada por el Grupo de Trabajo de Ecografía de la SAMFyC. Se trata 
de una guía eminentemente práctica en la que se detallan de forma didáctica los principios básicos de la 
ecografía y la ecografía de las diversas regiones anatómicas: cuello, tórax, corazón, abdomen, escroto, 
aparato genital femenino, musculo- esquelética y vascular, así como la ecografía en urgencias y 
emergencias.   
 
La estructura del taller que vamos a llevar a cabo en el 24º Congreso de Medicina Familiar y Comunitaria de 
Málaga es la siguiente: 
1.- Manejo del ecógrafo: breve repaso de los principios físicos de la ecografía, tipos de ecógrafos, tipos de 
sondas y aplicaciones de cada una de ellas, artefactos más comunes, aplicaciones y limitaciones. 
2.- Recuerdo anatómico abdominal y pélvico: fundamental para entender las imágenes ecográficas. 
3.- Patrones y medidas normales en ecografía abdominal y pélvica. 
4.- Ecografía ginecológica y dispositivo intrauterino (DIU). 
5.- Principales hallazgos patológicos en ecografía abdominal y pélvica. 
6.- Ecografía en urgencias y emergencias: el protocolo FAST (Focussed Assessment with Sonography in 
Trauma) constituye una exploración básica dentro del ámbito de la ecografía de urgencias; su objetivo es 
detectar líquido libre intraperitoneal, pleural y pericárdico en el contexto de un paciente politraumatizado.   
7.- Exposición de distintas imágenes ecográficas normales y patológicas: se expondrán distintas imágenes 
ecográficas que los asistentes deben resolver dentro de un contexto clínico. 
8.- Prácticas con ecógrafos: disponemos de 3 ecógrafos con los que los alumnos podrán practicar en 
modelos la ecografía abdominal y pélvica. Se prevé que con cada modelo y ecógrafo haya un docente y 
siete alumnos. 
 
Esperamos que aquellos asistentes al taller que aún no han tenido contacto con la ecografía adquieran los 
conocimientos básicos para iniciar su práctica, y que aquellos que ya han manejado el ecógrafo en su 
práctica clínica, puedan ampliar conocimientos. En cualquier caso, que el taller sirva de estímulo al médico 
de familia para que utilice, dentro de sus posibilidades, esta técnica diagnóstica tan útil en el ámbito de la 
atención primaria. 
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Las enfermedades raras (ER) son un conjunto de entidades muy diversas que se caracterizan por su baja 
prevalencia (menos de 5 casos/10000 habitantes) en general son degenerativas, progresivas con elevada 
morbilidad y mortalidad precoz, estas peculiaridades determinan unas necesidades especiales comunes. En 
conjunto suponen un importante porcentaje de nuestros pacientes dado que afectan al 7% de la población 
(3 millones de personas afectadas en España) por sus características afectan todo el sistema familiar, 
sistema en el que es precisamente experto el médico de Atención Primaria (AP). 
 
La AP tiene un papel fundamental en el abordaje de las ER al ser generalmente la puerta de entrada en el 
sistema sanitario y dado que poseen un carácter crónico degenerativo progresivo precisaran de un 
seguimiento continuo por este sistema. Cada profesional de AP tiene en su cupo una media de 15-20 
pacientes al año con una ER, suele ser quién orienta el diagnóstico derivando para su confirmación a la 
especialidad adecuada y realizará un acompañamiento fundamental durante todo el proceso tanto al 
afectado como a la familia. 
 
Con el propósito de que este profesional pudiera prestarles en su consulta una atención adecuada el 
GRUPO semFYC puso en marcha en 2010 un protocolo ON-LINE (http:/dice-aper.semfyc.es). Este protocolo 
cuenta con la colaboración del Instituto de investigación en ER (IIER), dependiente del Instituto de salud 
Carlos III, la federación española de enfermedades raras (FEDER) y el centro de referencia estatal de 
personas con enfermedades raras y sus familias (CREER). Su objetivo es mejorar el diagnóstico, la 
información que existe sobre las ER, así como la coordinación entre los diferentes especialistas, facilitar 
datos epidemiológicos y facilitar la investigación. También se les pueden ofrecer a las familias recursos 
útiles. 
Que aporta el protocolo: 
1- Diagnóstico; 
Posee un buscador de ER, con resúmenes actualizados de las enfermedades. 
Acceso a una herramienta de diagnóstico diferencial introduciendo síntomas y signos del paciente. 
Dispone de un sistema de consulta on-line con los profesionales de IIER para orientar el diagnóstico. 
2- Información: Un listado de recursos de utilidad para profesionales y pacientes relacionados con las ER. 
3- Coordinación de la atención con el resto de especialistas que siguen al paciente. 
4- Epidemiologia: acceso directo al registro de pacientes con ER. 
5- Investigación: Un enlace al biobanco Nacional de Muestras de Pacientes con ER con información sobre 
procedimiento a seguir si el paciente está interesado en donar muestras. 
 
En conclusión el médico de familia es primordial en el seguimiento de las ER ofreciendo una atención 
integral coordinada y protocolizada a estas familias atendiendo los aspectos físicos pero también sus 
peculiaridades psicosociales. 
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El cáncer es un problema de salud de primera magnitud. Presenta alta incidencia y mortalidad y una 
prevalencia en aumento. Una adecuada estrategia de prevención primaria puede hacer descender su 
incidencia, mientras que la aplicación de actividades de prevención secundaria puede contribuir al 
descenso de la morbimortalidad.  
 
Sólo existen determinantes de riesgo conocidos para la mitad de los cánceres. El 35% de las muertes por 
cáncer son atribuibles a nueve factores de riesgo potencialmente modificables: tabaco, obesidad, 
sedentarismo, dieta, exposición solar, determinados agentes infecciosos (VHB, VHC, VIH, VPH, Epstein-Barr, 
Helicobacter pylori), factores reproductivos, factores hormonales y exposición a tóxicos laborales y 
ambientales. Entre las medidas de prevención primaria, además de cambios en estilos de vida, hay que 
considerar la administración de vacunas (VHB y VPH). No existe por ahora indicación para ninguna medida 
de quirnioprofilaxis.  
 
La realización de actividades de prevención secundaria (cribados) a personas sanas implica trabajar con 
poblaciones con bajo riesgo de enfermedad. Por tanto, el test ha de tener sensibilidad muy alta (evitar 
falsos negativos), y alta especificidad para reducir los falsos positivos. Un test de cribado positivo exige 
siempre una confirmación del diagnóstico.  
 
La mayoría de personas a las que se les realiza no recibirán ningún beneficio y por el contrario pueden estar 
expuestas a riesgos para su salud: efectos adversos de la prueba en sí, pruebas de confirmación 
innecesarias, falsa seguridad, efectos psicológicos, sobrediagnóstico y sobretratamiento. 
 
Al valorar la utilidad de las pruebas de cribado también hay que tener en cuenta aspectos corno los sesgos 
de adelanto diagnóstico y el de duración de la enfermedad.  
 
En el momento actual se admite, no sin discusión, la eficacia en la prevención secundaria del cáncer 
mediante cribados en mama, cérvix y colorrectal. El cribado de cáncer de próstata, dado el riesgo de 
sobrediagnóstico y la falta de impacto significativo en mortalidad global y específica, no se recomienda su 
uso en población de riesgo medio (varón mayor de 50 años, raza caucásica y sin antecedentes familiares). 
De realizarse debe ser tras una información exhaustiva de riesgos y beneficios. 
 
Existen menos dudas en la eficacia de estrategias de prevención en poblaciones de alto riesgo, pero sin 
embargo su implementación está mucho menos desarrollada.  
 
Sería deseable que en las consultas de Atención Primaria se facilitase la difusión y aplicación del Código 
Europeo contra el cáncer (2014):  

1. No fume.  
2. Haga su hogar y su trabajo libre de humos. 
3. Tome medidas para mantener un peso saludable 
4. Realice actividad física cotidiana.  
5. Mantenga una dieta saludable: 
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 Coma bastantes granos enteros, legumbres, verduras y frutas. 

 Limite los alimentos altos en calorías y evite las bebidas azucaradas. 

 Evite carnes procesadas; limite la carne roja y alimentos con alto contenido de sal.  
6. Si bebe alcohol, limite su consumo.  
7. Evite el exceso de sol, especialmente para los niños. Use protección solar. 
8. Protéjase contra las sustancias causantes de cáncer siguiendo las instrucciones  de salud  y 

seguridad laboral.  
9. Tome medidas para reducir los niveles altos de radón.  
10. Para las mujeres: 

 La lactancia materna reduce el riesgo de cáncer en la madre.  

 Limite el uso de la TRH.  
11. Asegúrese de que sus hijos participen en los programas de vacunación para: 

 Hepatitis B. 

 Virus del papiloma humano (VPH).  
12. Participe en los programas de cribado del cáncer para: 

 Cáncer colorrectal. 

 Cáncer de mama. 

 Cáncer de cuello uterino. 
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La vía de elección para la administración de medicamentos es la vía oral. En ocasiones, esto no es posible. 
Como vía alternativa, la vía subcutánea precisa de poco material, es fácil de instruir a los cuidadores en su 
uso. Las complicaciones son infrecuentes y poco importantes. Hay muchos fármacos disponibles y su 
absorción es rápida. Mantiene la movilidad y autonomía del paciente y permite administrar medicación 
tanto de forma pautada como de rescate, así como fluidos. Es por tanto la vía de elección cuando la vía oral 
no es posible.  
 
Su uso no se limita a la administración de fármacos a pacientes paliativos, también se puede usar para 
administrar fármacos cuando, de forma puntual, la vía oral no es posible o para administración de fluidos en 
situaciones especiales. 
 
Para la hidratación por vía subcutánea se prefiere la zona abdominal, de mayor superficie, y se puede hacer 
de forma continua o con bolos.  
 
Para el uso de fármacos por vía subcutánea se inserta la palomita en la zona torácica, raíz de los miembros, 
zona interescapular y la administración puede ser de forma intermitente, administrando bolos (de forma 
programada o a demanda), o de forma continua, utilizando algún dispositivo (infusor elastomérico, 
mecánico o bombas electrónicas). 
 
Algunas circunstancias pueden dificultar su uso de la vía subcutánea: mala perfusión periférica, 
coagulopatías severas, anasarca. 
 
Debemos evitar zonas con heridas quirúrgicas, radiadas, con infecciones locales... hacen que haya que elegir 
otra localización para la inserción de la palomita.  
 
Las complicaciones más frecuentes que se pueden producir son la salida accidental de la aguja, que 
aparezca infección, eritema, hematoma, induración o dolor en el sitio de punción, o que el paciente 
presente una reacción al material.  
 
En la práctica hay una gran evidencia científica que apoya el uso de esta vía. Los fármacos que con más 
frecuencia se utilizan por vía subcutánea y de mayor utilidad  para el médico de familia son:  

 Tramadol.  

 Morfina: para el  dolor y el tratamiento sintomático de la tos y la disnea.  

 Fentanilo: más potente que la morfina para el control del dolor. Se utiliza como alternativa cuando 
ésta no es eficaz o aparecen efectos secundarios.  

 Diclofenaco.  

 Dexametasona. 

 Metoclopramida.  

 Haloperidol.   
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 Levomepromazina: más sedante que el haloperidol, es el fármaco indicado para el tratamiento del 
delirium.  

 Midazolam: ansiolítico, sedante, anticonvulsivante y como coadyuvante para el tratamiento 
sintomático de la disnea.  

 Buscapina.  

 Furosemida: en pacientes con insuficiencia cardíaca refractaria a diuréticos orales.  

 Salbutamol.  

 Fenobarbital. 

 Ondasetrón.  

 Octreotide.  

 Ceftriaxona y Amikazina: aprobadas en algunos países para infusión subcutánea. 
 
El material necesario para la infusión intermitente, en bolos, es: palomita, jeringas, suero fisiológico, 
apósitos transparentes, antiséptico y la medicación.  
 
El procedimiento consiste en purgar la palomita, limpiar la zona de punción, colocar la palomita en un 
ángulo de 45º, fijar con apósito transparente, comprobar el funcionamiento y enseñar al cuidador.  
 
Para infusión continua necesitaremos además, el infusor y una jeringa de 60cc con cono luer-lock. 
Habremos de tener en cuenta el flujo de salida del infusor y su capacidad máxima. Podemos conectar una 
llave de tres pasos para facilitar al cuidador la administración de bolos de rescate.  
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Sabemos que la retinopatía diabética es una complicación oftalmológica de la diabetes, inducida por el 
deterioro de los vasos sanguíneos de la retina. 
 
Actualmente es la principal causa de déficit visual y ceguera en las personas entre 25 y 75 años. 
Aproximadamente el 25 % de personas con diabetes presenta alguna forma de retinopatía y se cree que un 
5 % tienen la forma más grave: retinopatía diabética proliferativa. 
 
La prevalencia de todos los tipos de retinopatía aumenta con el tiempo de evolución de la diabetes y la 
edad del paciente. Tras 25 años del diagnóstico un 90 % de pacientes tienen algún tipo de retinopatía, 
siendo la proliferativa de un 26 % en pacientes con diabetes tras 25-50 años del diagnóstico. 
 
Los factores de riesgo principales para el desarrollo de la retinopatía son la hiperglucemia mantenida, 
hipertensión arterial, la microalbuminuria y el embarazo. Menos demostrados son el ejercicio físico y el 
tabaquismo. 
 
La retinopatía es la manifestación en la retina de la microangiopatía diabética, como consecuencia de la 
progresión de la enfermedad, el mal control metabólico y la coexistencia de otros factores de riesgo 
cardiovascular presentes y muy prevalentes en el paciente con diabetes. 
 
El taller abordará como desde el Proceso Asistencial Diabetes Mellitus tipo 2 y a través del Plan Integral de 
Detección Precoz de la Retinopatía Diabética citamos a los pacientes con la periodicidad adecuada a cada 
situación y evolución de la enfermedad para realizarle una serie de fotografías retinianas que nos permitan 
visualizar, lo más nítidamente posible, el color del fondo, las ramas arteriales y venosas así como ver de 
forma ordenada todos los campos: Papila, mácula, temporales superior e inferior, nasales superior e 
inferior. Generalmente se hacen de cada ojo 3 proyecciones que nos permitan ver bien todos los detalles y 
no se escape ninguna lesión patológica escondida. 
 
Signos clínicos de retinopatía diabética no proliferativa (RDNP): 
Microaneurisma y microhemorragias: Es el signo clínico más precoz de RDNP. Es la dilatación sacular de los capilares retinianos. Su 
rotura da lugar a hemorragias intrarretinianas que tienen la misma significación clínica. Si las hemorragias son profundas suelen 
tener forma redondeada y son indicativas de hipoxia retiniana. 
Anomalias microvasculares intrarretinianas (AMIR): Son canales dilatados, tortuosos que se producen en lecho capilar entre 
arteriolas y vénulas como respuesta a la isquemia focal. Múltiples AMIRs indica estadío severo de enfermedad. 
Arrosariamiento venoso: Áreas focales de dilatación venosa con adelgazamiento de la pared próximas a zonas de no perfusión 
retiniana. Es el factor individual más importante de progresión a formas proliferativas graves. 
Exudados duros: Acúmulos de lipoproteínas plasmáticas en la retina. Si afectan a la mácula provocan disminución de la visión. 
Exudados blandos algodonosos: Producidos por infartos en la capa de fibras nerviosas. Indican isquemia localizada. 

 
Conforme aumenta la enfermedad aparecen áreas de hipoperfusión e isquemia en retina que suponen el 
estímulo para la producción de factores angiogénicos necesarios para la formación de neovasos. 
 
Signos de retinopatía diabética proliferativa (RDP): 
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Neovasos: Aparecen generalmente en las arcadas vasculares o de la papila. A veces aparecen solos y en otras ocasiones con 
componente fibroso sobreañadido que puede provocar desprendimiento traccional de la retina y hemorragia intravítrea. Son una 
señal inequívoca de isquemia retiniana.  Su sangrado provoca hemorragia vítrea, causa principal de la mala visión en este estadío. 

 
En nuestro taller nos centraremos exclusivamente en la  valoración del estudio de la retinopatía diabética 
mediante el cribado en la población diabética, a través de la retinografía mediante cámara amidriática 
(aunque habitualmente se suele dilatar la pupila para una mejor valoración de las posibles lesiones 
retinianas). También abordaremos el diagnóstico de posibles artefactos que pueden confundirnos con 
lesiones elementales y otras lesiones relacionadas con patologías concurrentes. 
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El insomnio es un motivo de consulta frecuente en el sistema sanitario y en él los profesionales de Atención 
Primaria (AP) tenemos un papel clave en su detección y manejo. 
 
El insomnio se define como una predominante insatisfacción por la cantidad o la calidad del sueño para 
conciliar o mantenerlo, despertar más temprano de lo esperable y repercusión en la vida diaria. Esto debe 
producirse al menos tres noches a la semana, durante un mínimo de tres meses, excluyendo otras 
patologías. 
 
La prevalencia en España está ascendiendo progresivamente en los últimos años, aumentando con la edad, 
el sexo femenino, estado civil y el trabajo en turnos nocturnos entre otros factores. A su vez la prescripción 
de benzodiacepinas por causa del insomnio también está aumentando, siendo el médico de familia el que 
las prescribe por primera vez por dicha causa en un alto porcentaje de ocasiones y continuando con la 
misma durante más de un año en casi la mitad de las prescripciones. 
 
El diagnóstico es básicamente clínico y la herramienta para realizar un adecuado diagnóstico es la 
entrevista clínica semiestructurada. Los puntos clave a tener en cuenta son: tipo de insomnio, tiempo de 
evolución, frecuencia, severidad del malestar nocturno, sintomatología diurna, curso, evolución, factores 
precipitantes así como tratamiento previos empleados y respuesta a los mismos. 
 
El tratamiento tiene como objetivo principal mejorar el nivel de satisfacción del sueño, centrándose en un 
abordaje terapéutico integral. El ámbito asistencial que ha de asumir el manejo inicial del insomnio es AP  y 
para ello la OMS establece 4 pasos: 
 

1. Educación para la salud: Realizar una entrevista educacional para hacer entender porqué y cómo se genera el círculo 
entre insomnio y acontecimiento vital estresante, para no cronificar ni estigmatizar el problema de insomnio. 

 
2. Medidas de higiene del sueño: Adquirir mejores hábitos que convienen al estilo de vida y cambiar aquellos que 

interfieran con el sueño. 
 

3. Intervenciones psicológicas: Terapias conductuales y Cognitivo-Conductuales. Como técnicas psicológicas de primera 
elección en AP se recomiendan: técnicas de relajación, de control de estímulos y de restricción de tiempo en cama.  

 
4. Intervenciones farmacológicas: Se deben utilizar exclusivamente cuando las medidas no farmacológicas sean suficientes, 

con el objetivo de mejorar la calidad de sueño/salud en aquellos que tienen un impacto negativo sobre el mismo, 
repercuta en la función diurna y también en aquellos que tienen patologías asociadas. El período de tratamiento inicial es 
de 2-4 semanas, reevaluando a posteriori la necesidad de continuar con el mismo, así como debiendo monitorizar su 
eficacia, efectos adversos, tolerancia y abuso/mal uso. El tratamiento farmacológico podemos dividirlo en hipnóticos no 
benzodiacepínicos, como son los moduladores alostéricos positivos GABA-A, e hipnóticos benzociacepínicos, que como su 
propio nombre indica son las benzodiacepinas, relegadas a tratamiento de segunda elección y cuya deshabituación es 
importante abordar. Además de los hipnóticos disponemos de antidepresivos con carácter sedante, que merecen 
especial atención en el abordaje del insomnio en el anciano. Sobre el paciente anciano cabe destacar que su patrón del 
sueño es distinto al del adulto, por lo que debemos conocerlo e identificarlo para evitar prescribir fármacos innecesarios 
a una población que de por sí tiene mayor tendencia a la polimedicación y por ende mayor riesgo de efectos adversos. En 
este tipo de pacientes debemos hacer hincapié en tratamientos alternativos al farmacológico. 

  



Med fam Andal Vol. 16, Núm. 2, Suplemento 1, septiembre 2015 

 

37 
 

Taller 
 
Ecografía vascular carotídea y abdominal 
 
Ramírez Torres JM, López Téllez A, Villalobos Martín JC 
 
Médicos de Familia. CS Puerta Blanca. Málaga 
 
 
 

La ecografía constituye una exploración cada vez más accesible en Atención Primaria. Además, las técnicas 
ecográficas vasculares son útiles en la valoración de la aterosclerosis en estadíos iniciales, en los que las 
intervenciones terapéuticas son más efectivas, y en la detección precoz de complicaciones vasculares como 
los aneurismas abdominales. 
 
La ecografía carotidea permite detectar cambios estructurales tempranos en la pared vascular y 
monitorizar la aterosclerosis en individuos asintomáticos. Se trata una prueba fiable, reproducible y de 
coste moderado. 
 
El grosor íntima-media (GIM) se define como la distancia existente entre la interfase luz vascular-íntima y 
media-adventicia. El GIM es un marcador de aterosclerosis sistémica y se correlaciona con el grado de 
aterosclerosis aórtica, coronaria y de las extremidades inferiores. La medición del GIM permite estratificar 
el RV más allá de los FRV convencionales y supone un complemento a las tablas de RV. Un GIM elevado 
está asociado a un mayor riesgo de cardiopatía isquémica y accidente cerebrovascular.  Algunos estudios 
han demostrado que la progresión del GIM puede atenuarse o revertirse mediante intervención sobre los 
factores de riesgo. 
 
Los valores del GIM dependen de la edad, género y raza. Se considera patológico un GIM por encima del 
percentil 75 de la población de referencia.  Además del GIM, la ecografía carotídea permite detectar la 
existencia de placas de ateroma, así como su número, altura y tamaño. 
 
Las recomendaciones para la determinación del GIM vienen establecidas por consensos internacionales 
(Mannhein CarotidIMT Consensus y ASE Consensus Statemet). En ellos se aconseja su determinación en 
individuos con RV intermedio y en aquellos con alguna de las siguientes circunstancias: 1) historia familiar 
de enfermedad cardiovascular prematura en familiares de primer grado, 2) menores de 60 años con 
alteraciones severas de un solo FRV, los cuales no serían candidatos a tratamiento farmacológico, 3) 
mujeres menores de 60 años con al menos dos FCV, y 4) en estudios epidemiológicos y de intervención 
sobre enfermedades vasculares en los que GIM mejore la caracterización de la población investigada. 
También puede ser útil en aquellos casos en los que la carga de aterosclerosis subclínica es dudosa o para 
evaluar el grado de agresividad farmacológica que se necesita en un individuo.  Un GIM patológico o la 
presencia de una placa aterosclerosa implican considerar al individuo como de alto riesgo o equivalente a 
prevención secundaria, con la consiguiente intensificación del tratamiento. 
 
La ecografía vascular abdominal se considera un buen método de cribado de aneurisma de aorta 
abdominal (AAA) en población de riesgo, con una sensibilidad diagnóstica del 95% y una especificidad del 
100%.  
 
El AAA, cuya causa fundamental es la aterosclerosis, tiene una prevalencia de un 4-8% en mayores de 60 
años. Su evolución y desarrollo es silente a lo largo del tiempo y suele detectarse durante una exploración 
de rutina. No obstante, puede presentar tres complicaciones fundamentales: a) Ruptura, con una 
mortalidad cercana al 90%. b) Formación de trombos sanguíneos en su interior y c) Compresión o erosión 
de estructuras próximas (vena cava inferior, arteria renal, uréter,..). 
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La ecografía es el método de elección, tanto para el diagnóstico como para el seguimiento de los 
aneurismas abdominales, permitiendo realizar tanto mediciones transversales como longitudinales.  Ante la 
posible existencia de un AAA se realizará una ecografía. Si el diámetro de la aorta es menor de 3 cm se 
descarta el aneurisma. La conducta a seguir en un paciente asintomático dependerá del tamaño y del ritmo 
de crecimiento del aneurisma. 
 
El cribado sistemático del AAA con ecografía resulta costo-efectivo y estaría indicado en hombres mayores 
de 65 años, fumadores o exfumadores, así como en pacientes con antecedentes familiares de AAA. 
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a) Exposición de motivos: 
Al preparar el taller de Psicofarmacología aplicada en A.P.S. tomamos en cuenta la relevancia de los 
trastornos del área de salud mental en atención primaria. 
 

- -Su alta frecuencia, del 20 al 35 % de las consultas de A.P. 
- Las repercusiones en morbimortalidad (suicidios, IT, baja productividad) y consumo de recursos 

(consultas, tratamientos, ingresos, unidades rehabilitación, etc.). 
- Percepción de dudas e inseguridad en el manejo de psicofármacos por los médicos de familia. 

 
b) Objetivos: 

- Conocer mecanismos de acción e indicaciones de los principales psicofármacos. 
- Conocer y manejar efectos adversos esperables. 
- Seleccionar psicofármacos en función de perfil del paciente. 

 
c) Desarrollo: 

- A lo largo del taller pretendemos conocer los fundamentos  de la psicofarmacología básica; de la 
fisiología y fisiopatología de la depresión, los trastornos de ansiedad y los cuadros psicóticos. 

- Desde estos conocimientos y en base a las hipótesis de acción de los psicofármacos, podremos 
seleccionar el tratamiento en base a las características o perfil de cada paciente. 

- Previo al inicio del taller realizamos un test pre y al final del mismo se desarrolla un test post, con el 
objetivo de evaluar el impacto del taller. Una parte del taller se desarrolla mediante exposición 
teórica. Se discuten y ponen en común casos clínicos.  

 
d) Índice de materias: 

- Psicofarmacología básica. 
- Neurobiología de los trastornos depresivos. 
- Hipótesis noradrenérgica y serotorinérgica de la depresión. 
- Tratamientos Antidepresivos: Tricíclicos, IRSS, IRN, Duales. 
- Neurobiología de los trastornos ansiosos. 
- Tratamientos Ansiolíticos: serotorinérgicos, adrenérgicos, pregabalina, benzodiacepinas. 
- Neurobiología Esquizofrenia. 
- Antipsicóticos típicos, antipsicóticos atípicos.  
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La prevalencia de fumadores diarios en España es del 24% y en Andalucía del 30.90 según las últimas 
encuestas de salud. 
 
Dejar de fumar produce importantes beneficios en salud, a cualquier edad, tanto si se han desarrollado 
patologías secundarias como si no. 
 
Alrededor del 70% de los fumadores desean dejarlo, y  la gran mayoría va a realizar alguna consulta a su 
centro de salud (hasta el 90% de población general en un plazo de 5 años). Somos por tanto los médicos de 
familia los que tenemos la oportunidad, con nuestra intervención, de  tener un gran impacto en el abordaje 
del tabaquismo. 
 
 Debemos preguntar a todos nuestros pacientes por su relación con el tabaco. La estrategia básica se 
conoce como la regla de las 5 Aes: Averiguar, Aconsejar, Apreciar (valoración del fumador), Ayudar 
(elaborar un programa personalizado de tratamiento conductual y farmacológico) y Acordar (plan de 
seguimiento). 
 
El consejo sanitario en tabaquismo es una de las actuaciones más costo-eficaces en salud pública. 
 
Para un correcto manejo deberemos conocer: motivación para dejarlo, consumo acumulado de tabaco y 
grado de dependencia. 
 
Distinguimos cinco fases motivacionales: precontemplativo, contemplativo, preparación para la acción, 
acción y mantenimiento. Las últimas  publicaciones lo simplifican en: no quiere dejar de fumar, se lo 
plantea, y quiere dejar de fumar. 
 
El consumo acumulado de tabaco se calcula por el  índice paquetes-año.  El grado de dependencia se mide 
con el test de Fagerström. 
 
Otros datos como cooximetría, test motivacionales etc., pueden ayudar pero no son imprescindibles. 
 
El médico de familia dispone de herramientas farmacológicas de probada eficacia y costo efectividad para 
realizar deshabituación tabáquica, y debe proponerlas, salvo en grupos con pocas evidencias (embarazadas, 
adolescentes, bajo consumo) o contraindicaciones. 
  
Como tratamiento de primera línea disponemos:  

 La Terapia Sustitutiva con Nicotina (TSN): chicles, comprimidos, parches, aerosol bucal. 

 Bupropion. 

 Vareniclina. 
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La Terapia Sustitutiva con Nicotina, consiste en administrar nicotina  por una vía distinta a la del consumo 
de cigarrillos y en cantidad suficiente para disminuir los síntomas del síndrome de abstinencia y no producir 
dependencia. 
 
El Bupropion, inhibe de forma selectiva la recaptación de dopamina y noradrenalina.  Actúa sobre los 
sistemas de recompensa del encéfalo de forma parecida a la nicotina, actúa sobre el síndrome de 
abstinencia. 
 
La Vareniclina, es un agonista parcial del receptor nicotínico α4β2 cerebrales. Por ser agonista estimula al 
receptor nicotínico disminuyendo el craving y síndrome de abstinencia. Por ser antagonista bloquea los 
efectos que la nicotina produce sobre el receptor, reduciendo la sensación placentera. 
 
Hay ocasiones que se pueden emplear los tratamientos combinados. Estos están indicados en los siguientes 
casos: fracaso de la monoterapia, craving intenso, dependencia elevada y múltiples fracasos previos. 
 
La elección dependerá de diferentes aspectos tales como: contraindicaciones, efectos adversos, adherencia 
al tratamiento, preferencias del paciente, experiencias previas. 
 
Recordar que desde nuestra sociedad científica, se propone la actividad "Semana Sin Humo" en torno al 31 
de Mayo, Día Mundial Sin Tabaco de la OMS, con la finalidad de empoderar e incentivar el abordaje al 
tabaquismo, así como los riesgos para la salud asociados a su uso. 
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La administración de fármacos por vía inhalatoria ha revolucionado el tratamiento de los pacientes con 
enfermedades respiratorias. Estos fármacos ofrecen ventajas en relación a la terapia sistémica, incluyendo 
una rápida llegada al órgano diana y la reducción de los efectos adversos. 
 
La efectividad de los fármacos inhalados puede estar influenciada por muchos factores entre ellos la edad, 
sexo, nivel educativo, duración de la enfermedad, tipo de inhalador usado, una correcta técnica de 
inhalación o la utilización de varios dispositivos.  
 
Un inhalador es un dispositivo utilizado para suministrar un medicamento en forma de polvo o líquido al 
organismo a través de los pulmones. Se utiliza para el tratamiento de enfermedades obstructivas de la vía 
aérea como el asma o las enfermedades pulmonares obstructivas. 
 
Habitualmente, los pacientes que padecen de la EPOC deben manejar dispositivos que precisan de un 
adecuado adiestramiento, pues son muchos los pasos a tener en cuenta para realizar una técnica correcta. 
Sin embargo, diferentes estudios ponen de manifiesto que entre un 60-85% de los pacientes no utilizan de 
forma apropiada estos dispositivos, disminuyendo el depósito pulmonar del medicamento y con ello la 
efectividad del tratamiento. 
  
Hay evidencias publicadas que confirman, que cuando los inhaladores son usados de forma correcta, existe 
poca diferencia en la eficacia clínica entre los diferentes tipos de dispositivos. El fracaso de la técnica 
conlleva a un peor control del asma y de la EPOC, dificultad para el manejo de las exacerbaciones o 
reagudizaciones de ambas enfermedades, incrementando con ello el coste de la enfermedad, los efectos 
adversos, así como la disminución de las alternativas terapéuticas. 
 
A pesar de haber una mayor concienciación entre los médicos y el desarrollo de varios tipos de inhaladores 
nuevos y mejorados, no ha habido una mejora sostenida en los últimos 35 años, en la capacidad del 
paciente para usar sus inhaladores. 
 
Con el objetivo de mejorar las habilidades y el manejo de los inhaladores por parte del médico de familia 
para que a su vez sepa transmitir dichos conocimientos a los pacientes, en el taller se plantean los 
siguientes objetivos para los participantes: 
 

A. Adquirir habilidades para manejar los diferentes tipos de inhaladores del mercado. 
B. Recordar las recomendaciones terapéuticas según las guías vigentes en la EPOC. 
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¿Desconectad@s? ¿Conectad@s? ¿Cómo se encuentra el médico de familia en su ámbito laboral respecto a las nuevas 
tecnologías? 
 
¿Hay otras formas de gestión de la consulta? ¿Por qué no ser creativos y salir de la rutina? Cuando se habla de 
innovación muchos piensan en inversión en tecnología pero la innovación también pasa por crear nuevas formas de 
trabajo y comunicación que mejoren la calidad asistencial y eficiencia en nuestro trabajo. Las redes sociales, internet y 
en definitiva todo lo que queramos englobar en el concepto de e-salud, nos ofrecen una oportunidad de difusión de la 
información sin límites. 
 
Ya no vale decir aquello de “toda la vida se ha hecho así” porque nos encontramos inmersos en  una época de cambios 
donde la información viaja a velocidad de vértigo. Donde las aplicaciones médicas proliferan y donde los pacientes 
buscan soluciones en diferentes medios pero fundamentalmente internet. 
 
Los médicos de familia tenemos la responsabilidad compartida con nuestros pacientes pero, ¿dónde están nuestros 
pacientes? En la consulta, en la calle, en casa... y ahora también en la red. ¿Por qué no hacer medicina comunitaria a 
través de redes sociales? Existen iniciativas pioneras como la del Doctor Salvador Casado a través de su blog: 
http://www.doctorcasado.es/ otras como el twitter de SAMFyC de puesta al día en conocimientos médicos llamado 
@pontealdiaAP muchos grupos en facebook de participación con pacientes o incluso la iniciativa de Salud con palabras 
de realidad virtual donde se dan cita médicos y pacientes para hablar de salud en general. 
 
Es una realidad, los pacientes han traspasado la barrera de las paredes de la consulta médica por lo que los 
profesionales tenemos que adaptarnos al cambio, tenemos que conectarnos. 
 
Y, ¿por dónde empezar? Esa es la eterna pregunta del médico de familia en esalud. Por eso hemos diseñado un taller 
donde empezar con lo más habitual y simple: 
 

- Perdiendo el miedo a twitter. Esta red social es asimétrica y ofrece la ventaja de ser rápida, ágil y versátil. Si 
eliges bien a quien seguir y configuras las alertas tendrás la información al instante. 

- Aplicaciones médicas; buenas, bonitas y baratas. Esta gran revolución que suponen los dispositivos móviles 
resulta abrumadora por la cantidad de aplicaciones que puedes instalar. Hay que simplificar para tener las que 
realmente sean útiles. 

- Multimedia en consulta. ¿Qué mejor manera de transmitir un consejo de salud que desde nuestra propia voz? 
Voz y imagen a través de vídeos de salud como la iniciativa http://www.videosysalud.es/  

- Blogs y lectores RSS. Existen también numerosos blogs de salud para pacientes, para profesionales, de 
divulgación... ¿cómo leer lo más interesante sin perderse? A través de lectores rss como feedly 

 
Y repito la pregunta, ¿desconectad@s o conectad@s? ¿Cómo quiere estar el médico de familia a partir de ahora? Te 
invitamos a conectarte en esalud y participar de las inicativas de @eSAMFYC porque te ayudaremos en el camino a 
recorrer. 

eSAMFYC –  Grupo de Nuevas Tecnologías de la Sociedad Andaluza de Medicina Familiar y Comunitaria 
https://esamfyc.wordpress.com/ - esamfyc@gmail.com - @eSAMFYC - @pontealdiaAP - @parapacientes  

  

http://www.doctorcasado.es/
http://www.videosysalud.es/
mailto:desconectad@s
mailto:conectad@s
https://esamfyc.wordpress.com/
mailto:esamfyc@gmail.com
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La cardiopatía isquémica es la principal causa de muerte en el mundo. En Europa, las enfermedades 
cardiovasculares suponen alrededor del 40% del total de muertes en menores de 75 años. La parada 
cardiaca súbita es responsable de más del 60% de las muertes de adultos por enfermedad coronaria. Los 
datos obtenidos en 37 comunidades en Europa indican que la incidencia anual de casos de paro cardiaco 
extrahospitalario de cualquier ritmo, tratados por los servicios de emergencias médicas (SEM) es de 38 por 
100000 habitantes .Basándonos en estos datos, la incidencia anual de paro por fibrilación ventricular (FV) 
tratado por los SEM es de 17 por 100.000 y la supervivencia al alta hospitalaria del 10,7% para las paradas 
de todos los ritmos y del 21,2% para aquellas por FV. Existen algunas evidencias de que se están 
incrementando las tasas de supervivencia a largo plazo después de un paro cardiaco. En el análisis del ritmo 
cardíaco inicial, aproximadamente un 25- 30% de las víctimas de PCEH presentan FV, porcentaje que ha 
disminuido en los últimos 20 años. Es probable que muchas más víctimas tengan FV o taquicardia 
ventricular rápida (TV) en el momento del paro cardiaco, pero para cuando es registrado el primer 
electrocardiograma (ECG) por el personal de los SEM, el ritmo se ha deteriorado hasta asistolia. Cuando el 
ritmo es registrado poco después del paro cardiaco, en particular mediante una DEA in situ, la proporción 
de pacientes en FV puede ser tan elevada como 59% al 65%.  
 
El soporte vital avanzado (SVA) consiste en un conjunto de medidas terapéuticas cuya finalidad es la 
resolución de la parada cardiorrespiratoria (PCR), siendo ésta la interrupción brusca e inesperada y 
potencialmente reversible de la respiración y de la circulación espontáneas. Como consecuencia de la PCR 
cesa el transporte de oxigeno a los tejidos, especialmente al cerebro. 
 
Se asocia a los siguientes trastornos del ritmo:  

 Fibrilación ventricular. 

 Taquicardia ventricular sin pulso 

 Asistolia.  

 Disociación electromecánica o actividad eléctrica sin pulso. 
 
Se precisa de un equipo de profesionales cualificados, entrenados y equipados con el material necesario 
para realizar una desfibrilación precoz y optimizar el soporte circulatorio y respiratorio. 
 
En las últimas recomendaciones de 2010 nos destacaban los siguientes puntos: 

 La importancia de la realización temprana de las compresiones torácicas. 
- No se recomienda la realización rutinaria de un período previo de RCP antes del análisis del 

ritmo y la descarga. 
- Minimizar la duración de las pausas antes y después de las descargas. Interrupciones de < o 

igual a 5 segundos. 
- Se disminuye el énfasis del golpe precordial. 
- Si no es posible acceso venoso, 2ª vía elección es la intraósea. 

 Se reduce el énfasis en la intubación orotraqueal precoz. 

 No se recomienda el uso rutinario de atropina en la asistólia ni en AESP. 

 
La Conferencia de Consenso Internacional de la Ciencia sobre Resucitación Cardiopulmonar y Atención de 
Emergencia Cardiovascular con recomendaciones de tratamiento 2015 se celebró en Dallas desde el 31 
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enero hasta el 5 de febrero de 2015 y el documento de consenso está siendo redactado y será publicado en 
las revistas Resuscitation y Circulation el 15 de octubre de 2015.  
 
Podemos esperar en éstas nuevas recomendaciones: 

 Un mayor énfasis en la RCP de alta calidad e incluso con incremento del número de compresiones 
torácicas. 

 Valorar el tiempo máximo de RCP, que podría ser de 45 minutos. 

 Se reduce el énfasis de la hipotermia. 

 Utilización junto con la adrenalina de otros fármacos vasopresores. 

 Modificación en la estructura de los algoritmos de SVB y SVA, adoptando una estructura circular. 

 
Pero habrá que esperar hasta el 15 de Octubre ya que lo arriba referido son sólo aproximaciones. 
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Los servicios de Urgencias Extrahospitalarias han experimentado un gran auge en los últimos tiempos 
convirtiéndose en el primer y fundamental eslabón para detectar patologías potencialmente letales. Entre 
ellas el Síndrome Coronario Agudo (SCA) constituye una emergencia médica cuyo diagnóstico rápido y 
tratamiento más apropiado en cada caso han demostrado mejorar la supervivencia y calidad de vida de 
aquellos que la sufren. 
 
La atención del paciente que llega a nuestras consultas por dolor torácico representa un desafío con el que 
se enfrenta a menudo el médico de familia por lo que resulta imprescindible contar con los conocimientos 
más actualizados que nos aportan las guías clínicas para aumentar así nuestra capacidad resolutiva .  
La actual clasificación del síndrome coronario agudo en dos grandes grupos en función de si tienen elevado 
o no el ST permite diferenciar dos entidades que llevan implícita una importante diferencia fisiopatológica, 
como es el tipo de trombo y el grado de oclusión de la arteria coronaria que los hace diferentes en la 
elección del tratamiento y también en el pronóstico. 
 
Así en lo que respecta a los Síndromes coronarios agudos sin elevación del ST (SCASEST) nuestro objetivo 
fundamental será impedir el cierre total de la arteria y lo haremos administrando precozmente tratamiento 
antiisquémico, antitrombótico y aplicando terapias de reperfusión más o menos tempranas en función del 
riesgo calculado. Según las guías clínicas vigentes y dada entre otros factores a la incorporación al arsenal 
farmacológico de los nuevos antiagregantes es necesario individualizar el tipo de terapia en función del 
riesgo isquémico y hemorrágico calculado en cada caso.  
 
En cuanto a los síndromes coronarios agudos con elevación del ST (SCACEST) nuestro objetivo será abrir la 
arteria totalmente ocluida para limitar el territorio de necrosis, la disfunción ventricular y el desarrollo de 
arritmias malignas. Esto se conseguirá aplicando terapias de reperfusión de manera inmediata de forma 
mecánica (angioplastia coronaria transluminal percutánea –ACTP-primaria) o en su defecto farmacológica 
(fibrinólisis).  
 
En nuestra comunidad se están implementando programas locales de angioplastia primaria pero todavía 
hay muchos lugares en los que el centro con ACTP disponible está demasiado lejos para poder ofrecer la 
angioplastia primaria dentro de los límites de tiempo recomendados. En estas circunstancias, y sobre todo 
cuando los pacientes acuden de manera temprana tras el inicio de los síntomas, se estudiará el papel 
potencial de la fibrinólisis extrahospitalaria dentro de las estrategias de reperfusión en el SCACEST. 
 
En definitiva el síndrome coronario agudo es una de las principales causas de mortalidad, morbilidad y 
coste sanitario en España. En los últimos años se han producido avances a gran escala en cuanto al 
diagnóstico y tratamiento de esta patología. En este taller que se incluye dentro del itinerario formativo de 
urgencias se abordarán los aspectos más relevantes y novedosos basándonos en las guías clínicas 
recientemente publicadas. 
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En nuestro medio, en la mayoría de los casos, el consejo contraceptivo lo llevan a cabo los médicos de 
familia en los centros de salud. Consideramos que la anticoncepción y la salud sexual pueden abordarse en 
la consulta a demanda en los centros de salud, no necesariamente desde una consulta específica. Esto 
quiere decir que desde la consulta a demanda se puede realizar el consejo contraceptivo e indicar un 
método anticonceptivo y hacer el seguimiento del mismo, no siendo imprescindible la derivación 
sistemática a una consulta específica de planificación familiar, aunque debemos tener una consulta de 
referencia en el centro de salud para determinados casos, como para la toma de una citología, para hacer 
una ecografía o para la inserción de un implante subdérmico o un DIU. 
 
En la elección de los distintos métodos anticonceptivos combinados (orales, parche cutáneo o anillo vaginal) 
debemos valorar aspectos como el riesgo de aparición de trombosis venosa profunda, la dosis de estrógeno 
más adecuada, otras indicaciones distintas de la anticoncepción como el tratamiento de la dismenorrea, el 
acné y la hipermenorrea o las características de las mujeres que condicionan su elección.  
 
Dentro de la anticoncepción hormonal, disponemos de los anticonceptivos que solo contienen gestágenos, 
con una eficacia similar o mayor la de los combinados y que pueden ser utilizados cuando éstos están 
contraindicados por su contenido estrogénico (lactancia, mujeres fumadoras de más de 35 años, diabéticas 
con afectación vascular, etc.), aunque no es necesario que se den estas circunstancias para ser utilizados, ya 
que cualquier mujer puede beneficiarse de ellos. 
 
En mujeres de especial riesgo en las que es muy probable que fallen los métodos mas comúnmente 
utilizados por la dependencia que tienen de un buen uso por parte de la mujer o de su pareja (en muchos 
casos con antecedentes de IVEs repetidas), conviene asegurar el cumplimento con métodos que no 
dependan de la mujer en su uso correcto, como es el caso de el implante subcutáneo o el dispositivo 
intrauterino. Ambos métodos pueden ser indicados, insertados y extraídos por el médico de familia y, por 
supuesto, pueden ser utilizados en cualquier mujer en la que no estén contraindicados sin necesidad de que 
se den en ellas estas circunstancias. 
 
Dentro de los DIU disponibles encontramos los de cobre y el medicado con levonorgestrel. Este último 
presenta una serie de indicaciones y beneficios específicos, como el tratamiento de la menorragia 
idiopática. Recientemente se ha comercializado un DIU de levonorgestrel más pequeño y con indicación 
específica anticonceptiva. 
 
La contracepción de urgencia (postcoital) es solicitada con frecuencia. Aunque actualmente las pautas de 
actuación están bien definidas, sigue existiendo controversia y variabilidad en su prescripción. 
En el taller intentaremos aportar la información disponible en relación con estos u otros aspectos que 
puedan surgir. 
 
Por último, decir que como apoyo al taller disponemos de nuestra “Guía de Anticoncepción y Salud Sexual 
en Atención Primaria”. 
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La Adolescencia es un grupo poblacional que requiere una atención especial por parte del médico de 
familia debido a sus características peculiares. La entrada a la adolescencia está marcada por un cambio 
físico (la pubertad), mientras que el final de este periodo lo determina un cambio psicosocial (asumir un rol 
de adulto). Los cambios que experimenta el adolescente suponen crecimiento y maduración, de forma 
global en todos los aspectos de la vida, y su finalidad es alcanzar su identidad, su integridad y la 
independencia psicológica y física. En la relación clínica con el adolescente no sólo se establece un trabajo 
técnico sino que abarca una atención comprehensiva, transcendiendo más allá del modelo profesional para 
adaptarse a los cambios que experimenta el menor. El médico debe constatar lo preparado que está el 
adolescente para su autocuidado y cambiar su forma de trabajo conforme a dicha evolución. Es por ello que 
el Programa de la Especialidad de Medicina de Familia y Comunitaria integra la adolescencia dentro de los 
grupos poblacionales con factores de riesgo, con un cuerpo de conocimientos y habilidades propio.  
 
La salud del adolescente suele ser buena en general: aunque puede padecer cualquier enfermedad, hay 
una serie de patologías típicas de esta etapa ligadas al crecimiento físico y psíquico que experimentan, y a 
determinadas conductas de riesgo habituales entre los menores. Pese a la baja frecuentación de este 
colectivo, los cambios corporales y psicosociales del adolescente lo hacen especialmente vulnerable. Esto 
provoca además numerosos conflictos familiares derivados del cambio de ciclo vital, lo que se traduce en 
síntomas que desconciertan al médico que atiende al adolescente y a su familia. Además, esta etapa de la 
vida precisa de la puesta en práctica de las actividades de prevención y promoción de  la salud, teniendo en 
cuenta que es el momento donde más eficiente es su realización. A todo lo anterior se suma el hecho de 
que el entorno del adolescente pasa de ser su familia a ser el instituto, lugar donde aprende unas materias 
formales y, al tiempo, conforma un currículo oculto que orienta sus habilidades sociales y sus 
comportamientos en salud. La incorporación en la vida de los adolescentes de las tecnologías de la 
información como herramientas de interacción, socialización, trabajo y diversión dentro de su contexto 
social y educativo no está exentas de riesgo; el sexting, el grooming y el ciberbulling son algunos de estos 
peligros, sin olvidar la influencia que pueden tener las redes sociales en los trastornos de la conducta 
alimentaria.  
 
Estas dificultades, que surgen de forma habitual en la consulta de Atención Primaria, mejoran cuando se da 
una respuesta integral a los distintos problemas que surgen en el adolescente y su entorno. El nuevo 
enfoque que implementa el clásico modelo biomédico consta de varios puntos muy importantes como son 
la Atención Familiar (como área de conocimiento específica), el Estudio Integral de los Casos Clínicos y la 
Resolución de Problemas basada en la realización de Tareas, como técnica terapéutica específica. Para el 
abordaje integral del adolescente debemos tener en cuenta todos estos aspectos así como las evidencias 
disponibles sobre las actividades preventivas y de promoción de la salud, así como otras actividades de tipo 
comunitario, sin olvidar el papel del médico en los equipos multidisciplinares, la valoración de los aspectos 
bioéticos en la atención a los menores de edad y las características específicas de la comunicación con los 
adolescentes. Todos estos conocimientos y habilidades, de forma conjunta, nos permiten valorar y tratar 
más eficientemente los problemas que los adolescentes y su familia presentan en el día a día. 
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Frecuentemente tenemos que enfrentarnos a la interpretación de la radiografía de tórax en nuestra consulta diaria. 
Esta tarea nos genera muchas dudas ya que la formación radiológica del médico de familia está bastante limitada. 
 
El taller comienza con un repaso a la lectura sistemática de la radiografía de tórax, un repaso anatómico y una breve 
introducción a los patrones radiológicos para posteriormente sumergirnos en las patologías más prevalentes en 
atención primaria y sus signos radiológicos: asma, EPOC, neumonía, insuficiencia cardiaca, tuberculosis y cáncer de 
pulmón. 
 
Respecto a los signos radiológicos del asma, el asma en intercrisis tiene una radiografía de tórax normal, solo en las 
crisis podemos observar signos de hiperinsuflación o atelectasias por tapones de moco. Recordar que no está indicado 
realizar radiografías de tórax a pacientes asmáticos en crisis salvo para descartar complicaciones (neumonía, 
neumotórax, neumomediastino). Generalmente son pacientes jóvenes donde debemos seguir el criterio ALARA “As 
Low As Reasonably Achievable” es decir “tan bajo como sea razonablemente alcanzable” refiriéndose a dar la mínima 
dosis de radiación posible. 
 
Respecto al EPOC tenemos dos tipos el tipo enfisema donde predominan los signos de hiperinsuflación y las bullas y 
que pueden presentar signos de hipertensión arterial pulmonar en los casos de larga evolución y el tipo bronquitis 
crónica en los que predominan las líneas conformando lo que se denomina un “tórax sucio”. En el EPOC según las 
guías de práctica clínica se debe realizar una radiografía de tórax al diagnóstico para el diagnóstico deferencial de 
otras entidades que pueden cursar con tos y disnea y en las reagudizaciones cuando sospechemos complicaciones 
(fundamentalmente neumonías). 
 
Las neumonías pueden clasificarse en típicas o atípicas, las típicas son las que presentan un patrón alveolar y las 
atípicas una afectación predominantemente intersticial. No es necesario, siguiendo el criterio ALARA realizar 
radiografías de control para identificar que la neumonía se ha resuelto en los pacientes jóvenes con neumonías típicas 
que han curado clínicamente, solo en los casos de persistencia clínica, neumonías atípicas o pacientes mayores de 50 
años para descartar lesiones subyacentes. 
 
Los signos radiológicos de insuficiencia cardiaca traducen el aumento de presión en la vena cava y el paso de líquido al 
pulmón, de forma que inicialmente observamos un aumento del índice cardiotorácico (cardiomegalia), con aumento 
del tamaño de la ácigos y signos de redistribución, posteriormente un edema perihiliar bilateral y líneas B de Kerley, 
que puede evolucionar a edema pulmonar que en su forma más severa forma la imagen en” alas de mariposa”. Puede 
presentar también en cualquier estadio un derrame pleural que suele ser derecho aunque puede ser bilateral. 
 
Con respecto a los signos radiológicos de tuberculosis tenemos que distinguir entre tuberculosis primaria y 
postprimaria. La tuberculosis primaria es la primoinfección tuberculosa en paciente inmunodeprimidos, ya que con 
inmunidad celular normal la tuberculosis cura en forma de cicatriz y calcificación hasta en el 95% de los pacientes y 
solo un 5% de los pacientes presentan reactivaciones en lo que se conoce como tuberculosis postprimaria. Las 
lesiones tuberculosas en radiografía de tórax tardan en curar de seis meses a dos años a pesar de que el paciente este 
correctamente tratado y curado. La tuberculosis primaria tiene una forma parenquimatosa que puede cursas como 
consolidación o como atelectasia, una forma adenopática con aumento tamaño de los ganglios mediastínicos (más 
frecuentes en niños) y una forma pleural con derrame. La tuberculosis postprimaria puede tener una diseminación 
endobronquial con afectación predominante de los lóbulos superiores o una diseminación hematógena formando un 
patrón intersticial nodular conocido como “patrón miliar”. 
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La Enfermedad de Alzheimer (EA) es el tipo de demencia más frecuente, representando hasta el 70% de los 
casos. Se estima que existen alrededor de 3,5 millones de personas afectadas en España por esta 
enfermedad, entre quienes la padecen directamente y sus familiares/cuidadores. Este hecho repercute 
directamente en los profesionales de Atención Primaria (AP), y en especial a los Médicos de Familia (MF), 
ya que tenemos que incorporar a nuestra práctica habilidades clínicas (diagnósticas y terapéuticas) y 
habilidades de comunicación asistencial útiles en todo el proceso de atención a la persona afecta y sus 
familiares. 
 
El MF debe mantener una actitud de alerta activa para reconocer los síntomas de sospecha de una posible 
EA de inicio ya sea por observación propia, por ser consultado por la familia, o la persona afecta. La 
sospecha debe proseguirse de una evaluación que permita su confirmación a la vez que se  realiza el 
diagnóstico diferencial con la depresión y el Deterioro Cognitivo Ligero. La evaluación debe incluir una 
anamnesis al paciente y a un informador fiable, una evaluación de la repercusión funcional, y una 
exploración psicométrica. Dado que las herramientas psicométricas de uso más frecuentes en AP, están 
influenciadas por la edad y el nivel cultural, y  no poseen una elevada capacidad discriminativa del 
deterioro cognitivo en fases iníciales, se hace necesario para mejorar el diagnóstico temprano, el 
conocimiento y uso por los MF de los test que tienen estos  inconvenientes en menor medida. Estas 
herramientas, enmarcadas dentro de la evaluación clínica completa, ayudarán a definir los pacientes que 
deben ser remitidos para evaluaciones más detalladas en Atención Hospitalaria. 
 
Ante el diagnóstico de EA la persona afecta y la familia se encuentran en una situación de perplejidad, 
incertidumbre, miedo, necesitando información y apoyo. Los MF participamos, junto a los demás 
profesionales implicados, en el proceso de información y formación en el manejo de esta enfermedad, pero 
conocer cuáles son las ideas claves que debemos transmitir y el cómo hacerlo hará nuestra intervención 
más eficiente y facilitará a la familia un mejor afrontamiento y habilidades de cuidado. Las medidas de 
tratamiento no farmacológicas que ayuden a la familia a comprender y manejar los síntomas de la 
enfermedad, y facilitar la autonomía del paciente, deben ser conocidas por los MF e incorporadas a la 
práctica habitual. Igualmente el tratamiento farmacológico específico de la EA y el de los síntomas 
psicológicos y conductuales (SPC) debe ser manejado con la mayor evidencia disponible. Los SPC, son 
consultados con frecuencia al MF, siendo situaciones clínicas que requieren de una estrategia en su 
abordaje que permita la descripción de la situación, la investigación de causas desencadenantes, la 
creación de un plan de tratamiento consensuado, y la evaluación del resultado obtenido. 
 
El diagnóstico cada vez más frecuente en las fases tempranas de la enfermedad, cuando el paciente puede 
tener capacidad de decisión, hace que se plantee la comunicación del diagnóstico al paciente, cuestión 
hasta ahora poco planteada, por las propias características de la enfermedad y la  tendencia de las familias 
y de los profesionales al “pacto de silencio”. El comunicar el diagnóstico al paciente permite su adaptación 
a través del conocimiento y compresión de la enfermedad, el trabajo a favor de su autonomía,  y la 
planificación anticipada en la toma de decisiones que atañan a su propia salud presente y futura,  y 
decisiones sobre su propia vida (decidir sobre su patrimonio, designar a la persona que tomará las 
decisiones en su nombre, cuando a ella no le sea posible, etc.). Pero conocer el cómo, cuándo, y a qué 
paciente revelar el diagnóstico son cuestiones todavía hoy en algunos aspectos a debate.  
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En este taller se intenta mejorar los conocimientos, habilidades y actitudes en el manejo de la 
anticoagulación oral en Fibrilación auricular.  
En concreto se perseguirán los siguientes objetivos. 
 

 Adquirir y reforzar los conocimientos existentes en torno a la anticoagulación. 
 Dominar los criterios de manejo ambulatorio del paciente anticoagulado. 
 Conocer los avances en el diagnóstico de las situaciones especiales. 
 Conocer los tipos de fármacos para la anticoagulación oral. 
 Revisar las complicaciones del uso de los anticoagulantes orales. 
 Monitorizar al paciente en tratamiento anticoagulante oral. 
 Detectar las incidencias clínicas en la visita del paciente no hospitalizado. 
 Facilitar las respuestas y cuidados que precisa el paciente pluripatológico y   polimedicado 
 Reforzar la importancia del estricto control de la coagulación en la prevención de  las 

complicaciones y las alternativas de tratamiento 
 Fomentar la actualización continua en el tratamiento anticoagulante oral. 

 
Para ello el taller consta de una parte teórica y otra practica.  
 
La parte teórica inicial consiste  en una breve exposición que permita el abordaje básico desde el punto de 
vista de las bases fisiológicas, farmacodinámicas y pautas de indicación y manejo de la anticoagulación 
(antivitamina K y nuevos anticoagulantes orales) y las posibles complicaciones de dicho tratamiento.  
 
Durante la parte práctica  se presentarán casos clínicos que permitan la participación individual de todos 
los asistentes y la resolución de problemas, acabando en un debate dirigido que permita el intercambio de 
ideas y opiniones. 
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A pesar de todos los avances tecnológicos actuales de la medicina, el electrocardiograma (ECG) continúa siendo una de las 
herramientas más eficaces y baratas para el diagnóstico de diversas patologías cuya identificación precisa y precoz es 
fundamental. Los médicos de atención primaria, como primer eslabón de la cadena asistencial, deben estar familiarizados 
con los principios básicos de su interpretación, así como de los diagnósticos que requieran evaluación y manejo de 
emergencia. Con el objetivo de mantener y mejorar las habilidades y la competencia clínica en esta área, hemos 
desarrollado este taller dando prioridad a las alteraciones electrocardiográficas propias de las patologías más frecuentes o 
más importantes por su potencial letalidad. 
 
Por su incuestionable relevancia y su alta prevalencia, morbilidad,  mortalidad  y el papel central del ECG en el diagnóstico, 
tratamiento y pronóstico de esta entidad, una parte de esta actividad se lo dedicaremos a la cardiopatía isquémica. El ECG 
no solo permite la detección de la gran mayoría de los síndromes coronarios agudos (SCA), sino también su actual 
clasificación ( SCA con o sin elevación del ST), con implicaciones terapéuticas inmediatas que pueden modificar el pronóstico 
vital.  
 
Las arritmias cardíacas constituyen un problema frecuente en la práctica clínica diaria. Su forma de presentación puede 
variar desde un episodio súbito y grave, ocasionalmente fatal, hasta una anormalidad electrocardiográfica descubierta a raíz 
de una exploración de rutina en una persona asintomática.  
 
Los trastornos del ritmo cardíaco presentan una prevalencia, etiología, pronóstico y tratamientos muy diferentes, y aunque 
con un origen y fisiopatología diversos, tienen afinidad en su manejo y pronóstico. Según las clasificaciones actuales basadas 
en las características del ECG es importante dividirlas en grupos sindrómicos para hacer más sencilla su interpretación y 
manejo; según su frecuencia cardiaca (taquiarritmias/bradiarritmias), la regularidad y anchura del QRS ( si QRS estrecho 
arritmia de origen auricular –supraventricular-/ si QRS ancho arritmia  de origen ventricular o supraventricular si existe 
bloqueo de rama o bien la despolarización ventricular sigue un circuito distinto del normal ). De nuevo, esta es una extensa 
área en la que el ECG es desde hace décadas el eje central insustituible para su reconocimiento, diagnóstico y tratamiento. 
 
En lo que respecta a las taquiarritmias supra/ventriculares y a las bradiarritmias ya sean por disfunción sinusal o bloqueo 
aurículo ventricular  haremos referencia a su tratamiento dependiendo de diversos factores como la estabilidad 
hemodinámica, existencia de cardiopatía estructural o a la sintomatología que presente el paciente. En función de todos 
estos parámetros nos decidiremos por tratamiento farmacológico o eléctrico. Este es uno de los puntos más polémicos, pues 
hay varias opciones terapéuticas adecuadas, que van a depender de los recursos con los que se cuenten, así como de los 
conocimientos, experiencia y preferencia del profesional. 
 
En el mismo sentido también dedicaremos parte del taller al tratamiento eléctrico de estos trastornos del ritmo. Como 
veremos se trata de un procedimiento cuyo objetivo es generar impulsos eléctricos que al actuar sobre el corazón, permitan 
en unos casos revertir la existencia de arritmias graves o críticas que pueden poner en peligro la vida del paciente 
(desfibrilación en pacientes con fibrilación/taquicardia ventricular sin pulso, o cardioversión en pacientes con taquiarritmias 
en situación de inestabilidad hemodinámica) y en otros casos restablecer la ausencia de un ritmo adecuado que también 
puede amenazar la vida del paciente (marcapasos en casos de bradicardia extrema). 
 
Si con nuestro taller contribuimos aportando recursos útiles y eficaces  para el diagnóstico rápido y tratamiento adecuado de 
las alteraciones eletrocardiográficas que más habitualmente puede encontrar el médico de familia en su práctica diaria, 
habremos conseguido nuestro objetivo, ya que eso significará también una mejor atención de nuestros pacientes, destino 
final de nuestros conocimientos. 
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Objetivos del Taller: Proporcionar al alumno conocimientos y habilidades para el manejo integral a nivel de 
diagnóstico y tratamiento de la patología dolorosa del hombro de origen no traumática, más frecuente en 
atención primaria.  
 
Repaso anatómico y funcional de hombro. El hombro es un complejo articular que está formado por 4 
articulaciones. La articulación glenohumeral, es una articulación esferoidea, multiaxial, con escasa 
superficie de contacto entre la cabeza humeral y la glenoides, circunstancia que le confiere un gran rango 
de movilidad pero escasa estabilidad. Para paliar este problema, la articulación está provista de diferentes 
sistemas de estabilización y sujeción: el labrum glenoideo y la capsula articular con sus diferentes 
ligamentos y el manguito de los rotadores con sus diferentes tendones, que además de estabilizar se 
encargan de mover el hombro en las diferentes direcciones. El manguito de los rotadores está formado por 
los tendones de los músculos subescapular,  supraespinoso, infraespinoso y redondo menor.  
 
Evaluación del hombro doloroso: El primer paso es realizar una buena historia clínica donde se recojan los 
antecedentes médicos, laborales y deportivos, características del dolor, y desencadenantes, así como la 
existencia de otros síntomas acompañantes que puedan ser de alarma.  Posteriormente la exploración 
debe ser sistemática empezando por la inspección (siempre de forma bilateral). Seguimos con palpación de 
puntos dolorosos y finalmente exploraremos movilidad activa (bilateral), pasiva y contrarresistencia, en los 
distintos arcos de movimientos del hombro a fin de distinguir el patrón articular del extraarticular o causas 
extrínsecas del dolor. 
 
Cuadros clínicos: las causas intrínsecas más frecuente de hombro doloroso, que además pueden coexistir 
hasta en un 77% de los casos,  son:  
 
Tendinopatia del manguito de los rotadores: es el diagnóstico más frecuente (85%).  El tendón 
generalmente afectado es el del supraespinoso, siendo la causa principal la degenerativa. Existen distintas 
fases de afectación desde la tendinopatía simple  hasta la rotura completa. En la exploración destaca 
abducción contrarresistencia dolorosa. La ecografía aporta datos importante sobre todo en el diagnostico 
de las roturas. 
 
Artrosis acromioclavicular: aparece hasta en 24 % de los casos. Produce dolor en cara anterior del hombro, 
con arco doloroso pasivo por encima de 100 º. La palpación de la articulación es dolorosa, y es fácil ver los 
signos degenerativos tanto con radiología como con ecografía.  
 
Hombro congelado: su causa es desconocida, siendo más frecuente en mujeres de mas de 60 años, y 
también en pacientes  con enfermedades como DM, EPOC, Parkinson, Ictus e hipofunción tiroidea. La 
inmovilización prolongada puede actuar como desencadenante. Existe una primera fase de dolor seguida 
de limitación  de movilidad, y una tercera de recuperación  antes de los  24 meses.  
 
Pruebas complementarias: 
Ecografía de hombro. La ecografía del hombro es la prueba de elección, inicialmente, para el estudio  de la 
patología no traumática del hombro doloroso.  
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Radiología simple de hombro. La realización  de  radiología simple de hombro no está indicada inicialmente 
en el estudio del hombro doloroso, salvo en aquello casos con antecedente traumático, signos de alarma, 
sospecha de patología intraarticular o casos resistentes al tratamiento.  
 
Tratamiento del hombro doloroso. Aunque el objetivo principal sea reducir el dolor, el tratamiento tiene 
que ir orientado a mejorar el rango de movilidad y funcionalidad. El tratamiento individualizado en función 
del cuadro clínico y las patologías de base incluye: medidas generales, AINEs orales o analgésicos,  junto 
con un tratamiento rehabilitador básico precoz.  En los casos que no responden al tratamiento 
conservador, utilizaremos como segunda elección la infiltración con corticoides, siempre acompañada de 
ejercicios de rehabilitación. El diagnostico preciso nos ayudará a elegir la mejor vía para la infiltración.   En 
casos seleccionados deberemos derivar al traumatólogo para valorar tratamiento quirúrgico.  
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Aunque pienses que no estás en google, intenta buscar tu nombre... seguro que algo aparece, ¿eso es lo 
que quieres mostrar de ti? Controla los contenidos y genera una identidad digital acorde con lo que quieras 
realmente que google muestre.  
 
No se trata sólo de tener un currículum vitae actualizado. El currículum 2.0 va más allá del conjunto de 
experiencias de índole laboral o formativa. Se trata de plasmar las capacidades y cualidades y destacarlas. 
Antes de empezar a escribir tu currículum tienes que pensar bien qué y cómo lo quieres presentar de forma 
clara y fácil de leer.  
  
Ideas claves a la hora de generar tu currículum. 
 

1. El currículum tiene que comprenderse de un vistazo por lo que le puedes poner pequeño resumen 
inicial. En pocas palabras, ¿cómo te describes? Se trata de hacer una buena introducción, un resumen 
que capte la atención para que el lector quiera seguir leyendo tu CV. Eso se llama perfil profesional. 

 
2. Ejemplo: “Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria con amplia experiencia en medicina en 

urgencias e instructora de soporte vital avanzado. Capacitación y experiencia docente acreditada. 
Capacidad de gestión y dotes de liderazgo. Adaptabilidad a todo tipo de puestos de trabajo y empatía en 
el trato personal. Formando a médicos en salud 2.0 y nuevas tecnologías. Aprendiz eterna en todo tipo 
de disciplinas.” 

 
3. No vale cualquier formato, ahora no, hay que añadir un poco de diseño o color.  Piensa que el currículum 

es tu portfolio, sé creativo en su diseño. Ejemplo: añade un código QR y no uses muchos tipos de letra. 
 

4. Habilidades: sí, en qué eres bueno. Lo importante no son los sitios por los que has pasado trabajando ni 
los cursos que hayas hecho sino qué trabajos has desarrollado o capacidades gracias a esa experiencia 
vital.  

 
5. ¿Utilizas las redes sociales de forma profesional o personal? Si es personal no se te ocurra ponerlas pero 

si es de forma profesional dale un lugar destacado en tu currículum y, sobre todo, usa linkedin. 
 

6. Experiencia. En lugar destacado porque las empresas van a valorarlo mucho más que los cursos o 
estudios. Se escribe en orden cronológico inverso comenzando desde el más reciente. 

 
7. ¿Hay que personalizarlo dependiendo de la búsqueda de empleo? No siempre. Tu currículum es tu 

documento de capacidades y actitudes por lo que más o menos debe ser siempre igual aunque puedas 
destacar un aspecto más que otro. 

 
8. ¿Qué correo electrónico? Ni se te ocurra seguir usando soyelmásguaydelaclase@gmail.com o similar. A 

ser posible que incluya tu nombre y apellido con una de las grandes compañías.  
 

9. Sé honesto, una cosa es poner en el currículum lo que mejor sabes hacer y otra cosa inventarte cargos, 
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habilidades y demás... No mentir nunca en el currículum 
 

10. Usa un lenguaje claro, directo. Sé breve y conciso  
 

11. Aprende otras formas de CV: vídeocurrículum por ejemplo 

 
¿No conoces Linkedin? Se trata de una red social dirigida a negocios inicialmente y actualmente se trata de 
la mayor red social profesional en internet. Y como estábamos hablando de currículum pues con linkedin 
podemos tener nuestro currículum on line y actualizarlo periódicamente. Pero, ¿realmente como médicos 
de familia necesitamos tener un perfil en linkedin? ¿Realmente los usuarios encuentran oportunidades de 
empleo en esta red social?  La respuesta es mucho más simple. Si quieres adentrarte en el mundo de la 
esalud y llegar a ser un médico 2.0, te interesa tener presencia en internet y utilizar ésta y el resto de redes 
sociales con carácter profesional, por tanto, te recomendamos también linkedin. 
 
Tener reputación digital en un escenario 2.0 es tener capacidad de mostrar la imagen que nosotros 
queramos, no la que google interprete. 
 
Con esto no queremos decir que haya que “engañar” en internet, al igual que no hay que hacerlo a la hora 
de crear un currículum ya que en algún momento pueden descubrir que te comportas de forma diferente. 
Por ejemplo, si haces promoción de la salud en tu blog no puedes hacer lo contrario en la consulta, no es 
coherente, ¿no? Hay que ser auténtico, tanto en la vida real como en la red y para destacar hay que 
diferenciarse siendo honesto, vende bien lo que sabes hacer bien, ¿te parece? 
  
Hay una diferencia entre cómo te ves tú y cómo te ven los demás y ¿de qué  depende en la red? De 3 cosas 
fundamentales: 
 

 Tu perfil público 

 El contenido que generas 

 Con quién compartes el contenido 

  
¿Pensáis que no tenéis identidad digital? Todos la tenemos en realidad. Bancos, DNI electrónico... existes en 
internet. La mayor excusa de los que son reacios a las redes sociales el temor por su privacidad. ¿Qué es 
mejor o qué es peor? ¿Facebook peor que google plus? ¿Twitter? ¿Dónde está el peligro? Está en el uso que 
hagamos de nuestras redes sociales. 
 
Si no quieres que algo esté en internet, no lo subas, aunque lo pongas con privacidad.  
 
Consejos para mejorar tu identidad digital. 

1. Lo primero siempre es lo primero; antivirus que te evite problemas 
2. Usa las redes sociales de forma responsable. 
3. No realices insultos, cuida la ortografía y no publiques información falsa. Esto es obvio, ¿verdad? 
4. Configura la seguridad y privacidad y si estás en un ordenador público cierra sesión al finalizar para que no se 

guarden tus claves. 
5. Revisa periódicamente en los buscadores que tu identidad digital es adecuada, al menos la que tú quieras que 

sea. 
eSAMFYC –  Grupo de Nuevas Tecnologías de la Sociedad Andaluza de Medicina Familiar y Comunitaria 

https://esamfyc.wordpress.com/ - esamfyc@gmail.com - @eSAMFYC - @pontealdiaAP - @parapacientes  

 

  

https://esamfyc.wordpress.com/
mailto:esamfyc@gmail.com
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Taller 
 
Taller básico de ecografía musculoesquelética (hombro y rodilla) 
 

Gutiérrez Molina D1, García Aparicio JM2, Sánchez Durán M3 
 
1Médico de Familia. CS de Úbeda (Jaén). Miembro del GdT de SAMFyC de Ecografía 
2Médico de Familia. UGC Río Nacimiento. CS Abla (Almería). Miembro de  los GdT de SAMFyC de Ecografía  y  Aparato Locomotor  
3Médico de Familia. Médico de familia EBAP en La Roda de Andalucía, AGS Osuna (Sevilla). Miembro del GdT de SAMFyC de Ecografía 
 
 
 

Objetivos específicos:  
- Adquirir los conocimientos y habilidades necesarias para que los médicos de familia puedan realizar 

ecografías en el diagnostico y seguimiento de la patología osteoarticular en las consultas de atención 
primaria. 

- Utilidad de la ecografía en el diagnostico de la patología del Hombro  y Rodilla. 
 
La ecografía es una técnica diagnóstica de gran utilidad en medicina. En los últimos años han ido aumentando el 
número de médicos de familia que utilizan esta técnica diagnóstica en su práctica habitual como medio diagnóstico 
complementario a los datos clínicos del paciente, lo que aumenta su capacidad de resolución tanto en los centros de 
salud como en los servicios de urgencias; por ello, posiblemente en un futuro próximo se generalice su uso en estos 
ámbitos.  
 
Además de contar con los medios técnicos necesarios (cecógrafos y sondas adecuadas a cada exploración), es 
necesario diseñar un plan de formación específico en esta técnica diagnóstica.  
 
Desde SAMFyC hemos detectado la necesidad formativa en este campo de nuestros socios mediante cuestionarios 
sobre necesidades formativas aunque no siempre hemos contado con la colaboración del segundo nivel en la 
formación en esta técnica diagnóstica. Por ello, desde el grupo de trabajo de ecografía de la SAMFyC queremos 
colaborar en esta formación de distintas formas y en diferentes ámbitos, entre los que se encuentra la realización de 
este taller. 
 
Todo el diseño del taller está basado en la ecografía clínica: previa anamnesis, exploración del paciente realizamos la 
ecografía para confirmar o descartar las patologías dentro del contexto del hombro y rodilla dolorosa. 
 
Durante el taller  valoramos las indicaciones generales de la ecografía musculoesquelética, sus particularidades: 
palpación, anatomía, simetría, anisotropía, dinámica; la ecogenicidad de las distintas estructuras del aparato 
locomotor: grasa, músculo y fascia, tendones, ligamentos, bolsas sinoviales, cartílagos, hueso y nervios periféricos; y 
los principales hallazgos patológicos. 
 
Cortes ecográficos transversales y longitudinales del hombro normal y hallazgos patológicos: tendón largo del bíceps, 
tendón subescapular, tendón del supraespinoso, tendón del infraespinoso y articulación acromioclavicular. 
 
Cortes ecográficos de la rodilla normal y hallazgos patológicos: suprapatelar longitudinal y transversal en posición 
neutra y en máxima flexión, infrapatelar  longitudinal y transversal, rodilla medial longitudinal, rodilla lateral 
longitudinal, rodilla posterior longitudinal centrolateral y rodilla posterior longitudinal medial y transversal. 
 
Breve reseña de las roturas musculares y ecografía intervencionista. 
 
Después de la exposición teórica, los discentes realizaran prácticas con los ecógrafos con modelos reales bajo la 
supervisión de los monitores del grupo de trabajo SAMFyC de ecografía. 
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Taller 
 
Lactancia materna: papel del Médico de Familia en su promoción y resultados de salud. 
Conceptos básicos para resolver problemas sobre lactancia materna 
 
Vega Quirós C 
 
Médico de Familia. Médico de SCCU  Hospital General de Riotinto. (Huelva). Asesora de lactancia. Coordinadora de grupo de apoyo a la lactancia 
materna en Castilleja de la Cuesta (Sevilla). Presidenta asociación española Lactancia en Libertad.  
 
 
 

La lactancia artificial supone un riesgo bien documentado en la literatura tanto para la mujer (aumento de 
incidencia de cáncer de mama, ovario, osteoporosis, diabetes...) como para su hijo. Respecto al niño, la 
alimentación con lactancia artificial no sólo aumenta la incidencia de enfermedades infecciosas en la 
infancia, sino que afecta también a su salud en la edad adulta. La alimentación con lactancia materna al 
menos durante los primeros seis meses de vida, disminuye el riesgo de padecer diabetes, hipertensión 
arterial, obesidad y colesterol, además de otras enfermedades,  por lo que debería ser considerado un 
objetivo de salud pública equiparable al consejo antitabáquico, prevención de obesidad o de factores de 
riesgo cardiovascular, siendo por lo tanto uno de los objetivos primordiales de la atención primaria. 
 
Sin embargo, las tasas de lactancia materna en nuestro país son bajas, muy alejadas de las 
recomendaciones de la OMS, ya que, aunque el 90% de las mujeres desea dar el pecho, sólo un 50% 
continúa  a los 3 meses y tan solo un 25% a los 6 meses. Es decir, la mayoría de las mujeres desea dar el 
pecho, pero pocas lo consiguen. Esto es debido en general a falta de cultura sobre lactancia materna, 
desinformación por parte de los profesionales de la salud, falta de apoyo en el entorno e incorporación al 
trabajo de forma precoz.  
 
Los médicos de Atención Primaria tenemos un papel relevante en el apoyo y promoción de la lactancia 
materna, ya que tratamos a la mujer durante muchas etapas de su vida, antes del embarazo, durante el 
mismo, en puerperio y durante toda la maternidad. Sin embargo, la literatura apunta a una carencia general 
en competencias sobre lactancia materna entre los médicos de familia motivo por el cual se propone este 
taller. 
 
En él se hablará de la fisiología de la lactancia materna, fundamental para entender y solucionar la inmensa 
mayoría de abandonos de lactancia por sensación de falta de leche o hipogalactia. 
 
Se hablará sobre el dolor en la mama: Obstrucción, mastitis, grietas, ofreciendo herramientas para 
afrontarlas, y por último se dará un repaso sobre lactancia materna y medicamentos, ya que la necesidad de 
tomar ciertos medicamentos puede ser (muchas veces sin necesidad real) un motivo de abandono precoz 
de la lactancia materna.  
 
En definitiva, se trata de un taller sobre conocimientos básicos sobre lactancia materna que busca alejar a 
los médicos familia de recomendaciones erróneas sobre lactancia materna que favorecen un destete 
precoz, así como ofrecer herramientas para asesorar y apoyar a las mujeres en los posibles problemas que 
puedan surgir sobre la lactancia materna.  
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RESULTADOS DE INVESTIGACIÓN ORAL 
 
Programa Docencia Compartida: FARMAMIR 
 
Barreda Velázquez C

1
, Herrero Hernandez S

2
, Jamart Sánchez L

2
, Almodóvar Carretón MªJ

2
, Yoon Kim V

3
, Solis Muñoz AMª

4
 

 
1DANO. Madrid  
2Farmacéutica de Atención Primaria. Dirección Asistencial Noroeste de Madrid  
3MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Valle de Oliva. Madrid;  
4MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Monterrozas. Madrid 

 
Objetivos  
Principales: evaluar  la efectividad de una intervención multidisciplinar basada en la revisión conjunta  de 
tratamientos entre médico,  residente de familia y farmacéutico de atención primaria  para disminuir el 
número de incidencias relacionadas con la medicación en los pacientes polimedicados. 
 
Secundarios: identificar los fármacos que generan mayor parte de las incidencias, tipos principales de 
incidencias (retirada, ajuste de dosis, sustitución, instauración o monitorización) motivos que generan las 
incidencia (seguridad, eficacia, coste-efectividad o adherencia) 
 
Diseño  
Estudio cuasi-experimental. 
 
Emplazamiento  
Centro de Salud urbanos. 
 
Material y método  

• Se facilitaron listados de pacientes mayores polimedicados. 
• El residente y el farmacéutico revisaron los tratamientos  consultando material bibliográfico. 
• Se registraron   cambios aceptados por el tutor. 
• Se comunicó al paciente  y se  registraron los cambios aceptados por este último 

 
Resultados  
• 98 pacientes se identificaron 204 incidencias.  
• El 81,60% de las incidencias fueron de seguridad,  4,90%  eficacia, 2,90% coste-efectividad y 10,70% 
adherencia.  
• Ajuste de dosis: 9,4%, instauración: 8,9%, monitorización 14,3%,  retirada 50,8%, sustitución 21,2%.  
• El médico  aceptó las 83,30% propuestas y el paciente 61,68%. Motivos de fracaso fueron  
dependencia y hospital.  
Benzodiazepinas y los inhibidores de la bomba de protones fueron los más problemáticos. 
Grado de implantación del proyecto (incidencias puestas en común) 51,3% 
 
Conclusiones  
Una estrategia  compartida entre médico de familia y farmacéutico  de revisión de tratamiento  identifica y  
soluciona problemas potenciales de medicación. 
 
Las revisiones de tratamientos con médicos y farmacéuticos son  valiosas  para la formación del  residente 
en uso seguro y racional de los medicamentos. 
 
Palabras clave  
Age, Polypharmacy, Drug Information Services. 
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RESULTADOS DE INVESTIGACIÓN ORAL 
 
Mal enfoque del esfuerzo terapéutico en DM2 en función de la edad 
 
Mesa Rodríguez P

1
, Winkler G

2
,  Mesa Rodríguez A

3
, Borja Santiago N

4
 

 
1MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Juncal. Sevilla  
2MIR 4º año  de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Juncal. Sevilla  
3Enfermero. Hospital Universitario Virgen del Rocío. Sevilla  
4Enfermera. Hospital Universitario Virgen del Rocío. Sevilla 

 
Objetivos  
Determinar el grado de control de hemoglobina glicosilada en diabéticos tipo 2 de diferentes grupos de 
edad. Analizar como la edad influye en el control de la HbA1c. 
 
Diseño  
Estudio descriptivo transversal. Año 2014.  
 
Emplazamiento  
Atención primaria. 
 
Material y método  
Población de 560. Se excluyen a 101 por muerte, sin datos y datos desactualizados. Población de 459 
(81,96%) pacientes. Usamos como criterio de buen control menos de 7 para menores de 70 y menos de 8 
para mayores de 70 años. 
 
Resultados  
Media de 71,77 años y una DS de 10,51 años. 
7,62% son menores de 55 años, 30,06% están entre 56 y 69 años; 62,31% son mayores de 70 años.  
•Menores de 55 años: 20 (57,14%) tienen valores por debajo de 7.  
•Entre 56-69 años: 91 (65,94%) tienen valores por debajo de 7.  
•Mayores de 70 años: 267 (93,35%) tienen valores por debajo de 8 y 213 (74,47%) tienen valores por 
debajo de 7. 
 
Conclusiones  
-En mayores de 70 años donde deberíamos tener un objetivo de HbA1c más flexible, por los riesgos 
potenciales de un control intensivo de la glucemia. Tenemos un control de HbA1c muy estricto.  
-En jóvenes donde tenemos la oportunidad de disminuir la probabilidad de desarrollo de comorbilidades, 
con un control estricto, tenemos un control más flexible de HbA1c. Esto supondrá una disminución de su 
cantidad y su calidad de vida.  
-Tras realizar nuestro trabajo hemos comprobado que debemos de invertir esta tendencia, de forma que 
con los jóvenes tengamos controles más intensos y en ancianos más flexibles. 
 
Palabras clave  
Control HbA1c, edad y diabetes.  
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RESULTADOS DE INVESTIGACIÓN ORAL 
 
Influencia de la situación laboral y variables demográficas en el estrés laboral en Urgencias y Cuidado 
Críticos (SCCU) 
 
Muñoz Romero E

1
, Fernández Romero E

1
, González López de Gamarra S

1
, Cano Yuste A

1
, Salcedo Sánchez MC

2
, del Campo Molina 

E
3
 

 
1Médico de Urgencias. Hospital de Montilla (Córdoba)  
2Administrativa Biblioteca. Hospital de Montilla (Córdoba) 
3Médico de UCI. Hospital de Montilla (Córdoba) 

 
Objetivos  
Conocer la relación del estrés laboral  con variables sociodemográficas y de situación laboral en un  SCCU 
de un hospital comarcal. 
 
Diseño  
Estudio descriptivo transversal. 
 
Emplazamiento  
Hospital de Montilla. 
 
Material y método  
Se realizó una encuesta anónima, autoadministrada que incluye:1-cuestionario Maslach Burnout Inventory 
donde se valora: Cansancio emocional (CE), Despersonalización (DP), índice Burnout (IB) y realización 
personal (RP) consideradas variables dependientes y dicotómicas (nivel alto/ bajo).2-Hoja de variables 
sociodemográficas y laborales:  Variables independientes: edad, género, estado civil, hijos, categoría 
laboral, lugar de trabajo, años trabajados, tipo de contrato, malas experiencias, distancia domicilio-trabajo. 
Se analizan distribución de frecuencias y medias con X2 y T-Student. 
 
Resultados  
Responden 60,7%. 
No hay diferencias en relación a edad, estado civil, hijos,  contrato, distancia ni malas experiencias. En RP 
existen diferencias (p=0,05) entre hombres (36+/-5,7) y  mujeres (32,6+/-5), trabajo exclusivo en urgencias, 
31,6 frente a 35,2 (p=0.04) y entre experiencia de 11-20 años y el resto, 30%  frente a 0% (p=0.03). Los 
enfermeros presentan puntuaciones medias más bajas en CE, DP e IB respecto a médicos y auxiliares y más 
elevadas en RP.  Trabajadores eventuales de más de 10 años trabajados presentan peores resultados en CE 
(p=0.03), DP  (p=0,019) e IB (p=0,015). 
 
Conclusiones  
Los enfermeros presentan menor CE/DP y mayor RP que el resto. Los eventuales con experiencia de más de 
10 años tienen mayor nivel de CE/DP y menor de RP. Se encuentra mayor RP en varones, en trabadores de 
11 a 20 años de experiencia y en aquellos que trabajan exclusivamente en urgencias. 
 
Palabras clave  
Burnout/Maslach Burnout Inventory 
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RESULTADOS DE INVESTIGACIÓN ORAL 
 
No vengo por mí 
 
Del Río Caballero A

1
, Ruiz Medina AI

2
, Cantón Cuadrado N

2
, Agrela Torres SL

3
, Almagro Martín Lomeña V

3
, Flaquer Antúnez MªD

4
 

 
1Médico de Familia. CHARE Benalmádena (Málaga)  
2MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Trinidad. Málaga  
3Médico de Familia. CS Trinidad. Málaga  
4MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Trinidad. Málaga  

 
Objetivos  
Analizar las características demográficas del paciente ausente como del representante y su repercusión 
ético legal, así como la actitud adoptada por el médico. 
 
Diseño  
Estudio descriptivo observacional. 
 
Emplazamiento  
Atención primaria, medio urbano. 
 
Material y método  
Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo con variables cualitativas y cuantitativas. Población a 
estudio: pacientes ausentes representados por otra persona. Muestra obtenida 235 pacientes (N=235) que 
se obtuvieron mediante hoja de recogida de datos que se repartió entre los médicos de atención primaria 
de un centro de salud urbano. Hubo dos pérdidas informáticas. El periodo de estudio fue desde Diciembre 
de 2012 a Mayo de 2013. 
 
Resultados  
La media de edad del paciente representado fue de 64.28 años. De ellos el 39.1% eran hombres y el 60.5% 
mujeres; 6.9% vivían solos, 89.3% en familia, 3% solos con el cuidador y 0.9% en otras situaciones 
(institucionalizados). 32.5% de los representantes eran hombres y 67.5% mujeres. En cuanto a la relación 
entre ambos 35.2% eran cónyuges, 13.7% de los representantes era padre/madre del representado, 28,8% 
era hijo/hija, 9% cuidador externo y 12% otro vínculo. 69.7% de los representantes aportaban 
documentación del paciente representado, frente al 30.3% no lo hacía. Motivos más frecuentes de 
demanda: Incapacidad temporal (14,5%), renovación receta (38,9%), nueva prescripción (17,1%), cambio de 
tratamiento (6%), consulta (9.4%), informe (2,6%), recogida pruebas (8.1%), solicitud pruebas (2,6%) y otros 
(0,9%). Analizamos la actitud del médico (recitar al paciente) dependiendo de la demanda: se recitó un 3% 
de los pacientes en casos de: nueva prescripción, cambio de tratamiento, consulta y recogida de pruebas. 
 
Conclusiones  
Importancia del paciente representado. Las mujeres suponen las más representantes y las más 
representadas. La mayoría aportan documentación del paciente y la recitación es escasa. 
 
Palabras clave  
Care management patient, needs and demand health services, age. 
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RESULTADOS DE INVESTIGACIÓN ORAL 
 
Efectividad preventiva cardiovascular de un programa de atención al diabético 
 
Gambero Pino L

1
, Cruz Ramirez E

2
, López Luque E

1
, García García C

3
, Boxó Cifuentes JR

4
, Hormigo Pozo A

4
 

 
1Médico de Familia. CS Puerta Blanca. Málaga  
2MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Puerta Blanca. Málaga 
3MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Puerta Blanca. Málaga 
4Médico Adjunto. CS Puerta Blanca. Málaga 

 
Objetivos  
Estimación de la efectividad preventiva cardiovascular (ECV) tras ocho años de seguimiento de un programa 
de atención al diabético. 
 
Diseño  
Estudio analítico cuasiexperimental. 
 
Emplazamiento  
Atención primaria. 
 
Material y método  
118 pacientes diabéticos de la población completa de un cupo. Comparamos los datos del programa con los 
resultados del estudio Steno-2. Analizamos variables predictoras de ECV: edad, hemoglobina glicada 
(HbA1c%), presión arterial sistólica (PAS), colesterol LDL (c-LDL) y tabaco en el momento del diagnóstico y 
tras ocho años y se comparan con los resultados del Steno-2. Comparamos la morbilidad cardiovascular del 
programa con la obtenida en el Steno-2. Se realizó un análisis descriptivo y se comparan los intervalos de 
confianza con los del Steno-2. Para la comparación antes/después utilizamos la prueba t-student para datos 
pareados. 
 
Resultados  
Variaciones desde el inicio hasta el final de la intervención: HbA1c%: -1.1081 (IC95% -1.4131,-0.8031) 
[Steno-2 IC95% -0.3,-0.7]; PAS mmHg: -20.533 (IC95% -24.26,-16.80) [Steno-2: IC95% -12,-16]; LDL-c mg/dL: 
-36.5810 (IC95% -43.76,-29.39) [Steno-2 IC95% -42,-52]. Edad: 65.64±12.17 vs. 62.1±7.2 (Steno); años de 
evolución: 8.32±4.31 vs. 7.8±0.4 (Steno); HbA1c%: 7.07±1.25 vs. 7.9±1.2 (Steno); PAS: 132.44±17.53 vs. 
131±13 (Steno); LDL-c mg/dL: 98.32±32.31 vs. 83±30 (Steno); %Fumadores: 15.24 vs. 31 (Steno). %Ictus y 
cardiopatía isquémica no fatales: 20.95 vs. 19.4 (Steno). %Microalbuminuria establecida: 23.81 vs. 100 
(Steno-2). 
 
Conclusiones  
Las intervenciones aplicadas durante estos 8 años han modificado de forma significativa los factores de 
riesgo situándose al nivel de los alcanzados por el Steno-2. La morbilidad cardiovascular también ha sido 
similar. Estimamos pues que el programa está siendo efectivo. 
 
Palabras clave  
Program Evaluation, Preventive Health Services, Diabetes Mellitus. 
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RESULTADOS DE INVESTIGACIÓN ORAL 
 
Adecuación del tratamiento en una residencia de ancianos 
 
Silva Santos MªJ

1
, García Lozano MªJ

1
, De Santiago Cortés R

2
, Martínez Granero MªM

1
, Fernández Urrusuno R

3
, Pascual de la Pisa B

1
 

 
1Médico de Familia. UGC Camas. Sevilla  
2MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. UGC Camas. Sevilla 
3Técnico de Medicamento de DSAP Aljarafe. Sevilla 

 
Objetivos  
Adecuación de medicación en ancianos institucionalizados, criterios STOPP/START y MAIm. 
 
Diseño  
Estudio descriptivo transversal. 
 
Emplazamiento  
Atención primaria. 
 
Material y método  
Sujetos institucionalizados. Criterios de inclusión: adscritos a nuestro centro de salud. Criterios de 
exclusión: Negativa a participar.  
 
Variables: sociodemográficas, tratamiento farmacológico (criterios STOPP/START y MAIm). 
 
Análisis estadístico: univariante y  bivariante según naturaleza de las variables. 
 
Resultados  
Se incluyeron 53 pacientes, siendo 84,9% mujeres, con edad mediana de 83,7 años [RIC=10].Los criterios 
STOPP que con mayor frecuencia se incumplen son H (H1-H2), 47,2%. 2º criterios B (34,1%) sobretodo B8 
(18,9%). Los 3º criterios Cardiovasculares A, entre ellos  A2, con 9,4%, J 15,1% existen duplicidades 
innecesarias. Criterios START que más se incumple: A y F (17%), dentro de los F destaca F4 (7,5%). Seguido 
de E (15,1%: E3: Suplementos de calcio y vitamina D), es el criterio individualizado más frecuente de los 
START. La puntuación de nuestros Criterios MAIm es 0-9 puntos, siendo la más frecuente en 0, seguidas de 
5-6 puntos. Los fármacos con mayor índice de inadecuación son benzodiacepinas, diuréticos, neurolépticos, 
inhibidores de la bomba de protones y anticolinérgicos. 
 
Conclusiones  
Polifarmacia aumenta el riesgo de sufrir reacciones adversas a medicamentos e interacciones 
farmacológicas. Ello justificaría la valoración de adecuación del tratamiento en pacientes institucionalizados 
mediante STOPP/START o MAIm. Mayor prevalencia de PIM en criterios STOPP frente a START, y una 
relación entre los criterios STOPP/STAR y los MAI modificados respecto a los fármacos inapropiados, siendo 
benzodiacepinas, diuréticos y neurolépticos/antipsicóticos los que se repiten en las dos escalas valoración. 
 
Palabras clave  
Homes for the Aged, Medication Reconciliatin, Appropriateness Review. 
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RESULTADOS DE INVESTIGACIÓN ORAL 
 
Habilidades comunicacionales en la prescripción en consulta 
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1
, García Ruíz C

2
, Montilla Álvaro M

2
,  Delgado Vidarte A

2
, Pedregal González M

3
, Pardo Álvarez JE

4
 

 
1MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Torrejón. Huelva 
2MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Torrejón. Huelva  
3Médico de Familia. Técnico Unidad Docente Medicina Familiar y Comunitaria. Huelva  
4Médico de Familia. CS El Torrejón. Huelva 

 
Objetivos  
Conocer la forma de realizar la prescripción en el marco de las entrevistas clínicas en atención primaria. 
Valorar las habilidades comunicacionales empleadas. 
 
Diseño  
Estudio observacional descriptivo. 
 
Emplazamiento  
Centro de salud urbano. 
 
Material y método  
Se realizaron encuestas a 150 pacientes a la salida de consultas, utilizando muestreo consecutivo durante 
dos semanas. Los profesionales desconocían su realización. Utilizamos cuestionario consensuado, 
valorando datos de filiación, tipo de consulta, utilización de prescripción farmacológica, indicaciones de 
posología, explicitar el tipo de medicación, efecto esperado o posibles secundarios, facilitar material por 
escrito. Utilización de tratamientos no medicamentoso, y si aportaban los mismos con algún documento. 
Comprensión del paciente de las indicaciones. Se realizo prueba de jueces para determinar validez; pilotaje 
para determinar la comprensibilidad. Los encuestadores fueron entrenados.  
 
Análisis estadístico: utilizamos para  variables cuantitativas: media y desviación típica, porcentajes para 
cualitativas. 
 
Resultados  
Edad media 48,92 años, 68% mujeres, 49,3% consultas crónicas. Prescripción farmacológica 68%. Indicación 
posología 91% cantidad, 68% tiempo. Efecto indicado  63%, indeseables en 21%, Facilita papel de 
prescripción 36%. No utilizan no farmacológico 43,3%, dieta 24%, ejercicios 22% y medidas físicas 10,7%. 
Sin aportar documento en 62%. Comprendieron la indicación 52%. 
 
Conclusiones  
Escasa información en cuanto a tiempo de uso de los fármacos, con poca indicación de los efectos 
secundarios. Moderada explicación del tipo de fármaco. Poco uso del material de apoyo por escrito. 
Utilización de terapéutica no medicamentosa sin documento de refuerzo. Escaso entendimiento de la 
prescripción. 
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RESULTADOS DE INVESTIGACIÓN ORAL 
 
Muerte inminente / ingreso inmediato 
 
Doblas Miranda C, Alhama Lucena MªC, Gómez García M, Recio Ramírez JM,  González López de Gamarra S, Calero Rojas MªT 

 
Médico de Urgencias. Hospital de Montilla (Córdoba) 

 
Objetivos  
Conocer las características de los pacientes que acuden a urgencias en situación de muerte inminente y su 
mortalidad durante su ingreso. 
 
Diseño  
Estudio observacional transversal.  
 
Emplazamiento  
Urgencias hospitalarias. 
 
Material y método  
Se incluyen 139 pacientes ingresados desde el servicio de urgencias de un Hospital Comarcal en situación 
de muerte inminente, desde 2011 a 2014, tras la implantación de un procedimiento para facilitar su 
ingreso.  
 
Definimos muerte inminente como la situación final de la agonía en la cual se espera el fallecimiento en 
breve periodo de tiempo. 
 
Las variables estudiadas son: edad, sexo, tiempo entre ingreso-éxitus, servicio donde ingresan, registro  
LET, causas de muerte. 
 
Resultados  
No existen diferencias por sexo (varones: 49%; mujeres: 51%). Existe variabilidad en la edad de los 
pacientes (48-99 años), pero un 72% tienen > 80 años. La mayoría ingresa en la Unidad de Observación 
(73%), falleciendo el 62% en las primeras 24 horas. La causa de muerte más frecuente es la insuficiencia 
respiratoria secundaria a infección respiratoria (51%), patología digestiva (13%) y neurológica (10%).  Todos 
los pacientes tienen prescrito limitación de esfuerzo terapéutico LET>3.    
 
Conclusiones  
Perfil del paciente ingresado: mujer de 82 años, con patología respiratoria aguda que ingresa en 
Observación y fallece en las primeras 24h. 
 
El procedimiento de ingreso rápido para este tipo de pacientes es fundamental en urgencias hospitalarias, 
pues así garantizamos una muerte digna, preservando el duelo de los familiares, y evitamos posibles 
problemas con la familia por el fallecimiento del paciente en una sala de espera.  
 
Palabras clave  
Muerte inminente, éxitus, urgencias. 
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RESULTADOS DE INVESTIGACIÓN ORAL 
 
Diabetes: compromiso para la prevención 
 
Aguado de Montes MªC
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1MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Las Palmeritas. Sevilla 
2MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Las Palmeritas. Sevilla 
3MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Las Palmeritas. Sevilla 
4MIR 1er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Las Palmeritas. Sevilla 

 
Objetivos  
Evaluar resultados en el control del paciente diabético tras aplicación de medidas de mejora según Proceso 
Asistencial Integrado Diabetes Mellitus (PAI). 
 
Diseño  
Estudio observacional descriptivo. 
 
Emplazamiento  
Atención Primaria. 
 
Material y método  
Pacientes incluidos en PAI Diabetes desde 2009-2014 en UGC urbana (18.559 habitantes, 23,68% mayores 
de 65 años). Se evalúa anualmente el impacto del plan de mejora analizando los resultados en años 
siguientes.  
 
Valoración grado de cumplimiento del PAI, incidiendo en control metabólico. 
 
Resultados  

• Número de personas con diabetes valoradas: 1263 en 2009,1344 en 2010, 1347 en 2011, 1377 en 
2012, 1427 en 2013 y 1419 en 2014. Prevalencia en población adscrita a la UGC: 7,65%. 

• Se ha incrementado la población con control metabólico óptimo (HB1AC<7%) del 59,25% en 2009 
al 66% en 2014.  

• El 20,1% de pacientes presentaban valores de HBA1C ≥7 y <8% en 2014. 
• Los pacientes con cifras de HBA1C ≥ 8%: 14,97% (2009), 16,35% (2010), 16,53% (2011), 17,27% 

(2012), 13,8% (2013) y 13,9% (2014). 
• El 50% de los pacientes han realizado retinografía en los dos últimos años y al 50% se les ha 

explorado los pies de forma programada por enfermería en 2014. 
 
Conclusiones  
Ha aumentado la captación y los pacientes incluidos en proceso han mejorado el control metabólico.  
Dada la importancia y prevalencia de esta enfermedad crónica, consideramos que la revisión periódica de 
indicadores del PAI Diabetes facilita una asistencia adecuada a pacientes diabéticos. 
 
Es necesario plantear continuamente medidas de mejora para la monitorización de estas personas, pues es 
una enfermedad que aumenta la morbilidad y coexiste con otras enfermedades crónicas en la edad 
avanzada. 
 
Palabras clave  
Diabetes, proceso asistencial, enfermedad crónica. 
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RESULTADOS DE INVESTIGACIÓN ORAL 
 
Promoción del autocuidado en personas con tratamiento anticoagulante 
 
Bascuñana Garrido M
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1MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Las Palmeritas. Sevilla 
2MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Las Palmeritas. Sevilla 
3MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Las Palmeritas. Sevilla 
4MIR 1er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Las Palmeritas. Sevilla 

 
Objetivos  

• Incrementar conocimiento sobre aspectos básicos de anticoagulación. 
• Fomentar autocuidado. 
• Promover que los pacientes anticoagulados controlen y eviten complicaciones derivadas del 

tratamiento. 
• Mejorar en el control de anticoagulación en pacientes que asistieron a sesiones formativas. 

 
Diseño  
Estudio observacional descriptivo. 
 
Emplazamiento  
Atención primaria. 
 
Material y método  
Tras analizar los datos de pacientes con anticoagulación, se planteó como una de las medidas de mejora 
para el programa TAO, iniciar actividades de participación y formación con estas personas, para conocer sus 
expectativas, conocimientos, y creencias sobre el tratamiento, y evaluar posteriormente el nivel de control.  
Se realizaron tres sesiones formativas, tras captación aleatoria telefónica.  
 
En la sesión, se valoran conocimientos básicos iniciales mediante encuesta. Se plantean preguntas y se 
resuelven dudas. Se valoran conocimientos aprendidos con una encuesta final. 
 
Resultados  
Asistieron 35 pacientes (54% hombres, edad media: 78 años). 
78,28% toman solos la medicación, 85% cree que la presentación del medicamento facilita su 
administración. 
91% no deja de realizar determinadas actividades por estar anticoagulado. 
Tras la sesión formativa: 
94% capaces de afrontar problemas que surgen con el tratamiento (71% antes).   
Resolución dudas: finalidad del tratamiento, horarios toma de medicación, riesgo de hemorragias y falsos 
mitos sobre alimentación. 
El 100% sabe que puede tomar paracetamol y vacunarse, 94,11% conoce que no debe tomar aspirina. 
91,17% considera estar bien informado (65,71% previo). 
 
Conclusiones  
Implicar al paciente en el autocuidado de su enfermedad y su tratamiento mediante información y 
formación facilita la aceptación de la enfermedad, adherencia al tratamiento y mejora la seguridad clínica. 
Se observará en 2015 si se avanza en control de anticoagulación. 
 
Palabras clave  
Anticoagulantes orales, promoción, autocuidado.  
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RESULTADOS DE INVESTIGACIÓN ORAL 
 
 Teledermatología y Dermatoscopia en el centro de salud 
 
Sánchez González I
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1MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Las Palmeritas. Sevilla  
2MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Las Palmeritas. Sevilla 
3MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Las Palmeritas. Sevilla 
4MIR 1er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Las Palmeritas. Sevilla 

 
Objetivos  

• Valorar capacidad resolutiva de la consulta de Teledermatología (TD) para diagnóstico precoz de 
lesiones cutáneas potencialmente malignas mediante análisis de concordancia diagnóstica entre 
sospecha clínica y diagnóstico definitivo. 

• Comprobar la efectividad de implementar medidas progresivas de mejora desde 2009, que 
comenzó el programa, a diciembre 2014: sesiones clínicas, formación e incorporación de 
dermatoscopio. 

 
Diseño  
Estudio observacional descriptivo. 
 
Emplazamiento  
Atención primaria. 
 
Material y método  
Se estudian pacientes en consulta TD (abril 2009-diciembre 2014) en UGC Urbana (18559 ciudadanos), con 
historia clínica y fotografía digital de lesiones. Se mide la capacidad de resolución, como porcentaje de 
personas que no precisaron acudir a Dermatología. 
 
Resultados  
Pacientes: 1226, fotografía digital: 395. 
Concordancia diagnóstica: 62,79% (2009), 65% (2010), 67,18% (2011) y 72,30% (2012). Tras incorporación 
del dermatoscopio (enero 2013), aumentó hasta 83,33% (diciembre 2014). 
Hasta 2012, diagnósticos más frecuentes: cáncer basocelular (37,8%), queratosis seborreica (19,15%), 
nevomelanocítico adquirido (13,08%), melanoma (2,8%). 
Desde incorporación del dermatoscopio (2013): carcinoma basocelular sigue siendo diagnóstico más 
frecuente (46,89%), nevus atípicos 14,12%, carcinoma espinocelular y nevus adquiridos 5%, melanoma 
3,38%. Disminución de queratosis seborreica (3,95%), probablemente mejor indicación de TD por los 
médicos de la UGC. 
71,9% de pacientes no precisaron acudir a consulta de Dermatología, quedando establecido diagnóstico y 
tratamiento en centro de salud. 
 
Conclusiones  
TD se constata como útil, acelerando diagnóstico y tratamiento de lesiones dérmicas, aumentando la 
capacidad de resolución de las consultas de AP. 
La formación e implicación de médicos de la UGC optimiza la consulta de TD. 
Continuaremos monitorizando datos para incrementar aún más la capacidad de la UGC para diagnóstico 
precoz y certero de lesiones dérmicas potencialmente peligrosas. 
 
Palabras clave  
Teledermatología, capacidad resolutiva, dermatoscopia. 
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RESULTADOS DE INVESTIGACIÓN ORAL 
 
Anticoagulación oral en fibrilación auricular: características clínicas de los pacientes que reciben nuevos 
anticoagulantes orales. 
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1MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Virgen del Gavellar. Úbeda (Jaén)  
2Médico Cardiólogo. Hospital San Juan de la Cruz. Úbeda (Jaén) 
3Médico Internista. Hospital San Juan de la Cruz. Úbeda (Jaén) 

 
Objetivos  
Analizar las características de los pacientes con fibrilación auricular (FA) que reciben tratamiento con 
nuevos anticoagulantes orales (NACO) en nuestro entorno clínico y compararlas con las de aquellos 
tratados con antagonistas de la vitamina K (AVK). 
 
Diseño  
Estudio descriptivo de una serie de casos.  
 
Emplazamiento  
Los pacientes proceden de la consulta de cardiología adonde se les remite de atención primaria y urgencias.  
 
Material y método  
Se seleccionó los pacientes con FA de cualquier tipo con criterios de anticoagulación oral crónica.  
 
Resultados  
Se reclutaron 129 pacientes (edad media 73±11 años, CHA2DS2-VASC y HASBLED medios de 3,4±1,6 y 
1,9±0,8 respectivamente). Recibieron NACO 64 pacientes (49,6%) y 65 AVK (50,4%). No encontramos 
diferencias respecto a la edad, el tipo de FA, la función renal o el riesgo de ICTUS estimado por la escala 
CHA2DS2-VASC entre los pacientes que recibieron NACO o AVK.  Sí observamos una mayor prevalencia de 
hipertensión arterial (88% vs 73% p=0.041) y un mayor riesgo hemorrágico evaluado con la escala HASBLED 
(2,0±0,8 vs 1,7±0,8 p=0.048) entre los pacientes bajo tratamiento con NACO. En ellos, la prevalencia de 
valvulopatías moderadas o severas fue significativamente inferior (9.4% vs 30.2% p=0.006).  
 
Conclusiones  
La mitad de pacientes con FA y criterios de anticoagulación reciben NACO. Los pacientes tratados con 
NACO presentan un perfil clínico diferente a los manejados con AVK, definido por un mayor riesgo 
hemorrágico y una menor prevalencia de enfermedades valvulares cardiacas significativas. 
 
Palabras clave  
Atrial fibrillation, anticoagulants, antivitamins K. 
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RESULTADOS DE INVESTIGACIÓN ORAL 
 
Factores favorecedores de una buena percepción del profesional de atención primaria por parte de sus 
pacientes 
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1Profesor del Departamento de Medicina Preventiva y Salud Pública. Universidad de Granada  
2Estudiante de Enfermería. CS Huétor Tájar (Granada)  
3Médico de Familia. CS La Chana. Granada  
4Investigadora FPU. Departamento de Medicina Preventiva y Salud Pública. Universidad de Granada  
5Profesora Departamento de Medicina Preventiva y Salud Pública. Universidad de Granada 

 
Objetivos  
Identificar los principales factores favorecedores y a mejorar relacionados con la buena percepción de un 
profesional de Atención Primaria por parte de sus pacientes. 
 
Diseño  
Estudio cualitativo. 
 
Emplazamiento  
Centro de Salud de un área rural de Granada. 
 
Material y método  
Técnica: grupo focal. Para la obtención de la muestra se contó con la ayuda de dos informadores clave del 
Centro de Salud. Mediante el correspondiente muestreo intencional, se procuró obtener el mayor grado de 
heterogeneidad en los perfiles de los pacientes atendiendo a la edad, el nivel de frecuentación, las 
patologías, el estatus socio-económico, etc. El número de pacientes que finalmente aceptaron participar en 
el estudio y con los que se alcanzó la saturación del discurso fue de 17. La pregunta de arranque fue ¿Qué 
es para usted un buen médico/a o enfermero/a de familia? Las diferentes respuestas fueron grabadas 
mediante audio. Transcritos los datos, se categorizaron y se realizó un análisis de contenido con la ayuda 
del software Nvivo-10. La consistencia y transferibilidad se comprobaron mediante diferentes técnicas de 
triangulación. 
 
Resultados  
Se identificaron 4 categorías: factores excelentes, factores a mejorar, factores decadentes y características 
del profesional de APS percibido como excelente por sus pacientes. Entre éstas destacaron: disponibilidad, 
empatía, vocación, intimidad, humanización, adecuada gestión del tiempo o contacto visual. 
 
Conclusiones  
El estudio ha permitido identificar no sólo los factores que definen a un profesional de APS como excelente 
por sus pacientes sino también, elementos de mejora en la relación paciente-profesional. 
 
Palabras clave  
Family Physician, Nurse, Patien Relations, Qualitative Research, Primary Health Care, Community Health. 
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RESULTADOS DE INVESTIGACIÓN ORAL 
 
Pacientes mayores polimedicados y riesgo de sufrir lesiones por tráfico. Potencial papel del profesional 
de atención primaria de salud en su prevención 
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1Profesor del Departamento de Medicina Preventiva y Salud Pública. Universidad de Granada  
2Estudiante de Enfermería. CS La Chana. Granada 
3MIR de Medicina Preventiva y Salud Pública. Hospital Virgen de las Nieves. Granada 
4Profesora Sustituta Interina. Departamento de Medicina Preventiva y Salud Pública. Universidad de Granada 
5Becaria FPI Departamento de Medicina Preventiva y Salud Pública. Universidad de Granada 
6Profesora Ayudante Doctora. Departamento de Medicina Preventiva y Salud Pública. Universidad de Granada 

 
Objetivos  
Identificar los principales factores que hacen de los conductores ancianos uno de los usuarios de la vía más 
vulnerables para sufrir lesiones por tráfico así como las principales estrategias para su prevención 
evaluando el grado y ámbito de aplicación por parte de los profesionales sanitarios 
 
Diseño  
Revisión sistemática. 
 
Emplazamiento  
Atención primaria y especializada en diferentes países. 
 
Material y método  
Se llevó a cabo una revisión bibliográfica basada en la estrategia PRISMA en las siguientes bases de datos y 
metabuscadores: Cochrane Plus, PubMed,  Scopus, Tripdatabase y SUMSearch. Entre las principales 
ecuaciones de búsqueda empleadas destacó por su mayor sensibilidad la siguiente: ("accidents, traffic” 
[MeSH Terms] OR ("accidents"[All Fields] AND "traffic"[All Fields]) OR "traffic accidents"[All Fields] OR 
("traffic"[All Fields] AND "accident"[All Fields]) OR "traffic accident" [All Fields]) AND ("prevention and 
control"[Subheading] OR ("prevention"[All Fields] AND "control"[All Fields]) OR "prevention and 
control"[All Fields] OR "prevention"[All Fields]) AND older[All Fields] AND driver[All Fields]) AND ("loattrfull 
text"[sb] AND "2000/01/01"[PDAT] : "2015/12/31"[PDAT]) 
 
Resultados  
Los factores de riesgo más claramente asociados a un incremento en la morbimortalidad por tráfico en 
conductores ancianos fueron el deterioro cognitivo, los trastornos del sueño, los problemas visuales y 
auditivos y conducir bajo los efectos de determinados fármacos. Entre las estrategias preventivas destacan 
los programas educacionales y de entrenamiento y las revisiones periódicas. 
 
Conclusiones  
Pese a que se conocen los principales determinantes de la mayor morbi-mortalidad por lesiones de tráfico 
en conductores ancianos, todavía existe una muy escasa implicación de los profesionales sanitarios, sobre 
todo, en Atención Primaria 
 
Palabras clave  
Primary Care, Elderly, Older Car Driver, Traffic Accidents, Traffic Injury Prevention, Polypharmacy, Diseases. 
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RESULTADOS DE INVESTIGACIÓN ORAL 
 
Prescripción segura de antiinflamatorios no esteroideos en pacientes hipertensos 
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1Médico de Familia. UGC Rincón de la Victoria. Málaga  
2UGC Rincón de la Victoria. Málaga  
3MIR 1er año de Medicina Familiar y Comunitaria. UGC Rincón de la Victoria. Málaga  

 
Objetivos  
Valorar el cumplimiento de las recomendaciones de la Agencia Española del Medicamento y Productos 
Sanitarios sobre prescripción segura de antiinflamatorios no esteroideos (AINE) en pacientes con riesgo 
cardiovascular: usar el de menor riesgo aterotrombótico a la menor dosis eficaz durante el menor tiempo 
posible. 
 
Diseño  
 Estudio descriptivo transversal. 
 
Emplazamiento  
Centro de salud. 
 
Material y método  
Población: Pacientes hipertensos con prescripción conjunta de  AINE y antihipertensivo en receta XXI entre 
el 20/05/2015 y el 05/06/2015.Variables: Edad, riesgo cardiovascular, indicación, duración del tratamiento, 
AINE, dosis diaria y grado de adecuación (ésta se midió mediante cumplimiento de 3 criterios: AINE de 
menor riesgo aterotrombótico, menor dosis eficaz y menor tiempo posible).  
 
Resultados  
Muestra: 67 pacientes. Edad media 67,63 +/- 11,11. (Media muestral +/- desviación standard). Riesgo 
cardiovascular Score: Alto (≥5%) 53.73%, Bajo (<5%) 46,26%. Se consideró indicado en 70.14% y no indicado 
en 29.85%. La duración fue ≤ a 60 días en 14.92%  y superior en 85.07%. Ibuprofeno y naproxeno fueron 
prescritos en 31.34% de los casos. En el 68.66% se prescribieron otros AINEs menos seguros, (23.38% 
fueron COX-2 y 2,98% antiinflamatorios lentos). Las dosis de Ibuprofeno fueron adecuadas en 53% y 
superiores a las recomendadas en 46.66%. Las dosis de naproxeno fueron adecuadas en 66.95% 
 
Conclusiones  
Aunque la indicación de AINEs fue correcta mayoritariamente, se aprecia una elevada prescripción de AINEs  
poco seguros y con duración de tratamiento prolongada y, por tanto no adecuada. Cuando se prescribió 
ibuprofeno, las dosis fueron superiores a las recomendadas en muchos casos. Se hace necesario guiar hacia 
una correcta prescripción de AINEs, basada  en la presencia de factores de riesgo cardiovascular acorde a la 
evidencia disponible. 
 
Palabras clave  
Antiinflamatorio no esteroideo, riesgo cardiovascular,  hipertensión arterial prescripción segura. 
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RESULTADOS DE INVESTIGACIÓN ORAL 
 
Concordancia diagnóstica en un programa de Teledermatología 
 
Ubiña Carbonero A

1
, Rodríguez Ladrón de Guevara S

2
, Campos Cuenca AS

3
, Sánchez Sánchez C

4
, Crossa Bueno M

3
, Fernández 

Vargas F
5
 

 
1MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Victoria. Málaga  
2MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Victoria. Málaga 
3MIR 1er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Victoria. Málaga 
4MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Victoria. Málaga 
5Enfermero. CS Victoria. Málaga 

 
Objetivos  
Evaluar el perfil de lesiones derivadas a Teledermatología y valorar la concordancia diagnóstica entre el 
médico de familia (MF) y el dermatólogo. 
 
Diseño  
Estudio descriptivo transversal.  
 
Emplazamiento  
UGC de una ciudad. 
 
Material y método  
Pacientes derivados a Teledermatología por lesiones en la piel en el año 2014. Muestra: 108 pacientes 
seleccionados por muestreo aleatorio sistemático. Variables analizadas: edad, sexo, localización de la 
lesión, motivo de consulta, tiempo de evolución de la lesión, sintomatología acompañante, antecedentes 
familiares de melanoma, tipo de exposición solar, diagnóstico del MF, diagnóstico del dermatólogo, 
confirmación diagnóstica, actitud del dermatólogo. Estadística descriptiva. Análisis de correlación. 
 
Resultados  
El perfil de lesiones derivadas al programa de Teledermatología son lesiones localizadas en cara, cuello y 
tronco (67%) de 18 meses de evolución, con cambio de la lesión previa (66%), en tamaño (23%) y superficie 
(18%), asintomáticas (51%) o con prurito (39%) , sin exposición solar habitual (47%) y sin antecedentes 
familiares de melanoma (90,7%). Las patologías más frecuentes diagnosticadas por el dermatólogo fueron: 
Queratosis seborreicas (25.9%), nevusmelanocíticos, (11.1%), queratosis actínica (10.2%) y carcinoma 
basocelular (10.2%). El dermatólogo emitió el diagnóstico en el 44.4% de las lesiones. Confirmación 
diagnóstica entre el MF y el dermatólogo del 54.6%. Índice de Kappa 0,369. 
 
Conclusiones  
Existe una mediana correlación diagnóstica entre el MF y el dermatólogo. El programa de Teledermatología 
permite diagnosticar casi la mitad de las lesiones de una forma cómoda para el paciente. 
 
Palabras clave  
Teledermatología, concordancia diagnóstica, atención primaria. 
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RESULTADOS DE INVESTIGACIÓN ORAL 
 
Importancia de la alimentación en la adolescencia 
 
López Sánchez C 

 
Médico de Familia. DCCU Andújar (Jaén) 

 
Objetivos  
Conocer los hábitos y estilos de vida relacionados con la salud de los adolescentes escolarizados en los 
cursos de 6º de Primaria de una provincia. 
 
Diseño  
Encuesta de salud a una población de 8944 adolescentes de entre 11 y 13 años escolarizados en sexto de 
primaria. 
 
Emplazamiento  
Colegios ubicados en una provincia. 
 
Material y método  
Estudio observacional descriptivo transversal. 
 
El tamaño muestral se fijó en 954 alumnos de sexto de primaria (p<0.05).  
 
Resultados  
Los hábitos alimentarios de los adolescentes estudiados se aproximan a un patrón de dieta saludable. 
Destaca el consumo diario de leche y derivados pero sin llegar a las cantidades recomendadas. La ingesta 
de legumbres, no resulta habitual entre los escolares. El consumo de carne de ave es superior al de carne 
roja, mientras que la ingesta de pescado ha igualado a la de carne, datos que nos acercan al patrón típico 
de la dieta mediterránea. 
Se debe señalar la disminución de consumo de frutas y verduras y el aumento de alimentos considerados 
como “calorías vacías”.  
 
Conclusiones  
En los tiempos actuales en los que el estrés, la rigidez de horarios y la necesidad de compaginar el horario 
laboral y el familiar, en especial en las familias en las que trabajan el padre y la madre se recurre a comidas 
fáciles y rápidas de preparar que la mayoría de las veces no son las más adecuadas. Esta situación es 
especialmente contraproducente en los niños y adolescentes que están en edad de crecimiento. 
 
Palabras clave  
Alimentación, adolescente, encuesta. 
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RESULTADOS DE INVESTIGACIÓN ORAL 
 
¿Hasta cuándo el tratamiento farmacológico de los pacientes con demencia? 
 
Hachem Salas N

1
, Reche Padilla AI

2
, Rodríguez Cuadros TB

3
, Lucas Cañabate S

4
, Zapata Martínez M

5
, González Navarro TJ

6
 

 
1MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Palo. Málaga  
2MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. UGC Almería Periferia. Almería  
3Médico de Familia. UGC Bajo Andaráx (Almería)  
4Enfermera de Enlace. UGC Almería Periferia. Almería  
5Médico de Familia. UGC Almería periferia. Almería  
6MIR 1er año de Medicina Familiar y Comunitaria. UGC Almería Periferia. Almería 

 
Objetivos  

1. Describir el perfil del paciente tratado con fármacos antidemenciales en Atención Primaria (AP). 
2. Valorar la adecuación del tratamiento antidemencial de los pacientes. 
3. Conocer los tratamientos de  síntomas conductuales y psicológicos de los pacientes. 

 
Diseño  
Descriptivo. 
 
Emplazamiento  
Atención primaria. 
 
Material y método  
Criterios de selección: pacientes que llevan al menos 6 meses en tratamiento con fármacos antidemenciales 
(donezepilo, rivastigmina, galantamina, memantina). Julio-Diciembre 2014. 
 
Tamaño muestral: La población de estudio total son 190 pacientes si calculamos el tamaño de muestra , 
con un intervalo de confianza   al 95% bilateral, asumiendo una prevalencia del 50% será necesario incluir 
127 sujetos en el estudio, teniendo en cuenta que el porcentaje esperado de pérdidas es de un 10% sería 
necesario reclutar 141 . 
Realizamos un muestreo simple mediante una tabla de números aleatorios 
 
Mediciones e intervenciones: aplicaremos unos criterios para ver la posibilidad de seguimiento o retirada de 
los fármacos: 
• La demencia ha alcanzado un estadio muy avanzado: FAST superior a 7c./ GDS7  
• Indice Barthel (IB)= 0. 
 
Variables: edad, sexo, diagnostico (Enfermedad de Alzheimer (EA), Demencia senil, Demencia vascular, 
otras), enfermedades concomitantes (HTA, DM, Hiperlipemia, Insuficiencia renal), fármacos, IB, FAST/GDS. 
Síntomas conductuales/psicológicos. 
A. Univariable: v.cualitativas: frecuencias. V. cuantitativas: media, DS. 
A. Bivariable: v.cualitativas: test chi2/prueba Fisher. V.cuantitativas t´Student. Se rechaza la hipótesis nula 
(error de tipo I o error < 0.05).  
 
Limitaciones: infraregistro en la Historia Clínica Digital, 
 
Aspectos ético-legales: los datos de carácter personal se ajusta a lo dispuesto en la Ley Orgánica 15/1999, 
13 diciembre, de protección de datos. Se pide autorización a la Dirección del Centro. 
 
Resultados  
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El 71% mujer, edad media 80 años, (no diferencias entre hombres/mujeres) 36% institucionalizados, 45% 
sigue revisiones por Neurología. Un 70% HTA, 45% DM, 42% Hiperlipemia 18% Insuficiencia renal. Un 57% 
Incontinencia Urinaria. Un 71%  EA. 54%  Memantina, 35%Rivastigmina. 33%quetiapina, 24% Trazadona. 
12% Lorazepam. 
 
Un 51% tienen una FAST/GDS=7. 19% dependencia total. 
 
Conclusiones  
El perfil es de una mujer de 80 años, con EA, FRCV, 1/3  institucionalizado, el tratamiento mas frecuente 
memantina, un tercio tiene tratamiento con quetiapina,  mas del 50% seguimiento en AP. Mas de la mitad 
podría valorarse retirar el tratamiento, por el gran deterioro cognitivo/funcional que presentan.  
 
Palabras clave  
Antidemenciales, Demencia, FAST, Neurología. 
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RESULTADOS DE INVESTIGACIÓN ORAL 
 
Relación de la función familiar en adolescentes con la sospecha de trastorno de conducta alimentaria 
 
Pérez Milena A

1
, Leal Helmling FJ

2
, Mesa Gallardo MªI

3
, Jiménez Pulido I

4
, Martínez Fernández MªL

5
 

 
1Médico de Familia.  CS El Valle. Jaén 
2Médico de familia. CS de Jódar (Jaén) 
3Médico de familia. Distrito Condado-Campiña. Huelva 
4Médico de familia. CS de Úbeda (Jaén) 
5Profesora. IES Jabalcuz. Jaén 

 
Objetivos  
Relacionar la percepción de la función familiar en adolescentes con la sospecha de trastorno de conducta 
alimentaria (TCA). 
 
Diseño  
Estudio descriptivo transversal mediante encuesta. 
 
Emplazamiento  
Instituto de educación secundaria perteneciente a una zona básica de salud urbana. 
 
Material y método  
Adolescentes escolarizados en secundaria y bachillerato, con una muestra mínima de 452 (sospecha 
TCA=10%, alfa=5%, precisión±3%, pérdidas=15%). Se administra un cuestionario autocumplimentado (año 
2013) que recoge test EAT26, edad, sexo, peso/talla, nivel cultural y laboral de los padres, test Apgar 
familiar y estructura. Se realiza un estudio descriptivo, bivariable y multivariable. Autorización por CEIC y 
firma de CI por los padres. 
 
Resultados  
486 encuestas válidas, edad media 14,5 años (±1,8), 51% hombres, IMC 20,4±3,4 (6% sobrepeso)y 85% 
familia nuclear. 56% padres con nivel de estudios de secundaria, 17% en paro y 18% con trabajos no 
cualificados (25% madres tareas del hogar). 3% de adolescentes perciben disfunción familiar rave y 13% 
moderada. 18% puntúan positivamente al AET26. Hay un 5% más de casos de sospecha de TCA en 
disfunciones familiares graves y un 13% más en moderadas (p<0,001 ji2), con una R de Pearson=-3,78 
(p<0,001). La regresión logística muestra asociación entre la sospecha de TCA con la disfunción familiar 
(OR=2,56) y un mayor IMC (OR=1,19), y posiblemente con una menor nivel de estudios de la madre 
(OR=1,76) 
 
Conclusiones  
Conocer la dinámica familiar en los primeros contactos del médico de familia con el adolescente puede ser 
útil para realizar, en adolescentes con sobrepeso, un cribado oportunístico de trastornos de conducta 
alimentaria. 
 
Palabras clave  
Adolescent, family relations, anorexia, bulimia 
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RESULTADOS DE INVESTIGACIÓN ORAL 
 
Comunicar malas noticias por tutores de residentes de Medicina Familiar y Comunitaria 
 
García Sardón P

1
, García Martín P

2
, Trujillo Díaz N

2
, López González C

3
, Morán Rocha T

3
, Pedregal González M

4
 

 
1MIR 2º  año de Medicina Familiar y Comunitaria. Hospital Infanta Elena. Huelva  
2MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. Hospital Riotinto. Huelva  
3MIR de 3er  año de Medicina Familiar y Comunitaria. Hospital Infanta Elena. Huelva  
4Médico de Familia. Unidad Docente. Huelva 

 
Objetivos  
Describir el grado de conocimientos y actitudes acerca de la comunicación de malas noticias por parte de 
los tutores. 
 
Determinar la relación entre sí ha recibido o le gustaría recibir formación, con edad, sexo, años de ejercicio 
y de tutor. 
 
Diseño  
Observacional descriptivo. 
 
Emplazamiento  
Unidad Docente. 
 
Material y método  
Población: 56 tutores. 
 
Variables: edad, años de ejercicio, años como tut@r, sexo. Cuestionario de 8 preguntas sobre 
conocimientos y actitudes en comunicación de malas noticias que fue pilotado previamente. 
 
Análisis estadístico: media y desviación típica para las variables cuantitativas; porcentajes para las 
cualitativas. 
Para comparar medias, test de Mann-Whitney. Para variables cualitativas, test exacto de Fisher. 
 
Resultados  
Respondieron 28 (50%). Edad 56,61 años (DT 5,69).  60,7% son mujeres. Años de ejercicio 24,64 (DT6, 39). 
Como tutor, 11,04 (DT 9,28). El 60,7 % tiene formación básica y el 89,3% define correctamente una mala 
noticia. El 50% no comunica nunca  malas noticias en consulta. El 75% refiere que debe comunicarla el que 
mejor esté preparado. La escucha activa y la empatía son las habilidades más importantes. Hay relación 
entre tener formación y los años de tutor (p<0,001). Y entre que le gustaría recibirla y sexo (p=0,022), edad 
(p=0,002),  años de ejercicio (p<0,001) y como tut@r (p=0,003). 
 
Conclusiones  
La formación en malas noticias es mejorable y no se comunican malas noticias en consulta. 
Hay interés en recibir formación, sobre todo mujeres, los más jóvenes y los de menos experiencia. 
 
Palabras clave  
Comunication, Problem Solving, Family Practice. 
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RESULTADOS DE INVESTIGACIÓN ORAL 
 
Vacunación frente al virus de la hepatitis b en gestantes de riesgo 
 
Alcántara Armenteros S

1
, González Uceda MªC

2
, Irigoyen Martínez C

3
, González Hevilla A

4
, Ruiz Granada MªD

4
, Gallardo Barranco S

5
 

 
1MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Alameda-Perchel. Málaga  
2FEA. CS Alameda-Perchel. Málaga  
3MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Alameda-Perchel. Málaga  
4MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Alameda-Perchel. Málaga  
5FEA. Hospital Costa del Sol. Málaga 

 
Objetivos  
Estimar la prevalencia en gestantes de infección por virus de la hepatitis B y valorar la tasa de vacunación 
para dicha infección en nuestro centro de salud. 
 
Diseño  
Estudio descriptivo transversal. 
 
Emplazamiento  
Centro de salud urbano. 
 
Material y método  
300 gestantes, nacidas entre 1963 y 1996, de 28 nacionalidades, atendidas en programa de Embarazo entre 
junio 2011 y diciembre 2012. Revisión de las Historias Clínicas y análisis de datos mediante SPSS. 
 
Resultados  
Del total de embarazos seguidos (264), se detectó una paciente portadora y ningún caso activo. Se 
asumieron como pérdidas aquellas pacientes cuyo seguimiento posterior fue en consulta de Alto Riesgo 
Obstétrico, privado, etc. Se clasificaron a 51 (19,3%) como pacientes con factores de riesgo para contagio 
de las cuales sólo 5 de ellas (1,89%) fueron vacunadas durante la gestación. Se registró el nivel 
socioeconómico mediante el código de la Tarjeta Sanitaria Individual (TSI) y la nacionalidad. El 65,5% tenían 
un TSI 3, 25,8% un TSI 4 y un TSI 1 el 13%. La nacionalidad más frecuente fue la española, 73,1%, seguida de 
la china y la marroquí,11% ambas. La paraguaya presentó un 8% seguida de la boliviana y la ucraniana con 
un 5% y 4% respectivamente. 
 
Conclusiones  
La vacunación frente a VHB en todas las gestantes con riesgo de infección por el virus al inicio del embarazo 
es una recomendación presente en las Guías de Práctica Clínica. En nuestro caso, aunque se detectaron 51 
gestantes con factores de riesgo sólo se vacunaron 5 (9,8%).Ningún caso presentó infección activa por el 
VHB. 
 
Palabras clave  
Primary Health Care, pregnancy complications, Hepatitis B vaccine. 
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RESULTADOS DE INVESTIGACIÓN ORAL 
 
Concordancia diagnóstica de fibromialgia en base a los nuevos criterios del American College 
Rheumatologie 
 
Gallo Vallejo FJ

1
, Casas Reyes P

2
, Rojas García E

3
, Turnes González AJ

4
, Aguilar García A

5
, Ortega Bueno I

5
 

 
1Médico de Familia. CS Zaidín Sur. Granada 
2Médico de Familia. Hospital de Guadix. (Granada) 
3MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Zaidín. Granada 
4MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Zaidín Sur. Granada 
5MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Zaidín Sur. Granada 

 
Objetivos  
Reevaluar a pacientes diagnosticados de fibromialgia de un centro de salud en base a los nuevos criterios 
de Wolfe, para detectar el nivel de concordancia existente. 
 
Diseño  
Se trata de un estudio transversal prospectivo. 
Se realizará una intervención a nivel individual con los pacientes que acepten participar en el estudio, una 
vez han sido informados de los objetivos del mismo.  
 
Emplazamiento  
Unidad de Gestión Clínica de Atención Primaria, ámbito urbano. 
 
Material y método  
Se incluyen todos aquellos pacientes con diagnóstico de Fibromialgia en Historia Clínica Diraya, registrados 
hasta Abril de 2014(N=66). Se excluyen aquellos pacientes que no prestan su consentimiento para realizar 
la intervención individual (33 pacientes, 50%).  
 
Se toma como referencia los nuevos criterios de Wolfe, en los que se valoran: Índice de dolor generalizado 
(Escala WidespreadPainIndex – WPI) e Índice de Gravedad de Síntomas (SymptomSeverity Score – SS 
Score).  Estas escalas se pasan individualmente a los pacientes. 
 
El análisis del estudio es descriptivo y univariante y se realiza en una base de datos SPSS 13.0 
 
Resultados  
De los 33 pacientes incluidos,  un 94% son mujeres, frente a un 6% varones y presentan una media de edad 
de 55 años +/- 10.4.  
En el 84.8% de los pacientes del estudio existe concordancia diagnóstica con los nuevos criterios de Wolfe. 
 
Conclusiones  
1. Aproximadamente un 15% de pacientes ya diagnosticados de fibromialgia con los criterios ACR de 1990 
no cumplen los nuevos criterios del ACR de 2010 
2. El porcentaje de rechazo de un 50% nos ha sorprendido negativamente. 
 
Palabras clave  
Fibromialgia, Diagnóstico, Atención primaria. 
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RESULTADOS DE INVESTIGACIÓN ORAL 
 
Diabesidad y enfermedad renal crónica 
 
Merino De Haro I

1
, Fernández López P

1
, Cedeño Manzano G

2
, Hermoso Sabio A

1
 

 
1Médico de Familia. CS de La Zubia (Granada) 
2MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS de La Zubia (Granada) 

 
Objetivos  
Conocer la prevalencia de la insuficiencia renal de los pacientes diabéticos según el morfotipo de IMC en el 
ámbito de la AP, así como la prevalencia de otros factores de riesgo cardiovascular y la posible implicación 
de la obesidad en el aumento de prevalencia. 
 
Diseño  
Descriptivo observacional. 
 
Emplazamiento  
Atención primaria. 
 
Material y método  
Se seleccionan a todos los pacientes diagnosticados de DM2 en una zona básica de salud, que tengan una 
analítica con HbA1c, Colesterol total, Creatinina sérica y Microalbuminuria y tensión arterial, en los últimos 
6 meses quedando 1785 pacientes. Se clasifican a los pacientes según el morfotipo de IMC en 5Grupos. 
 
Estimamos el filtrado glomerular (eFG) calculado con la formula CKD-EPI, considerando Insuficiencia renal a 
una eFG< 60 ml/min/1.73 m2 según los criterios de la KDIGO. 
 
Resultados  
Grupo I: Representa el 0.4%, y destaca que el 25% tiene hipercolesterolemia (HC). 
 
Grupo II: El 67% padece HTA, y el 48% Hipercolesterolemia, así como un 9.1% Insuficiencia Renal (IR), y el 
15.1% Microalbuminuria. 
 
Grupo III: Representa el 36.8%, y destaca que el 75.1% tiene HTA, el 54% Hipecolesterolemia, y el 31.5% (IR) 
 
Grupo IV: del que 46.7% que representa, el 81.6% tiene HTA, y el 57.4% (IR) 
 
Grupo V: Es el 6% y el 85% tiene HTA, y el 55.7% Hipercolesterolemia. 
 
Conclusiones  
1.- Los pacientes con DM2 presentan un IMC elevado en el 89.5% de los casos. 
2.- La prevalencia de la Hipertensión arterial, Hipercolesterolemia, Insuficiencia Renal y Microalbuminuria 
aumentan conforme aumenta el IMC 
 
Palabras clave  
Renal Insufficiency, Diabetes Mellitus, Obesity. 
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RESULTADOS DE INVESTIGACIÓN ORAL 
 
Estado de control de los factores de riesgo cardiovascular en pacientes con Nefropatía diabética 
 
Merino De Haro I

1
, Fernández López P

1
, López Ramiro MI

2
, Hermoso Sabio A

1
 

 
1Médico de Familia. CS de La Zubia (Granada) 
2MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS de La Zubia (Granada) 

 
Objetivos  
Determinar el estado de control  de los pacientes  diabéticos  con ERC y de los factores de riesgo 
cardiovascular  que mas influyen en la morbimortalidad de estos pacientes. 
 
Diseño  
Descriptivo observacional transversal. 
 
Emplazamiento  
Atención primaria. 
 
Material y método  
Se realiza sobre los diabéticos tipo II  incluidos en el programa  de Diabetes de una zona básica de salud, y 
se seleccionan a los pacientes con ERC, considerando ERC según las Guías KDOQUI un Filtrado glomerular 
estimado inferior a 60 ml/min X 1.73m2 de superficie corporal. Se estima el Filtrado glomerular con la 
ecuación CKD-EPI. 
 
Resultados  

• La edad media de los pacientes con ERC es de 77.8 ± 10 años. 
• La distribución por sexo es de 35% hombres y 65 % mujeres. 
• La prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular en nuestra muestra es de  288 pts 

hipertensos, 183pts con dislipemia, y 173 pts  con Diabetes, dislipemia e hipertensión. 
• La HbA1c > 7%  la tenían 199 pts (61,5%), cifras de Tas/Tad superiores a 130/80 198 pacientes 

(61%), Colesterol T > 175mgr/dl  141 pts 43,5%, LDL col > 70 mgr /dl 198 Pts 61%, Trigliceridos> 150 
mgr/dl 42 pts (13%) cociente albumina creatinina > 30 mg/g 48 pts (15%). 

• La distribución de los pacientes por estadios es: Estadio IIIa.- 55%, Estadio IIIb.- 34%, Estadio IV.- 
8%, Estadio V 3% 

 
Conclusiones  
1.- El estado de control de los pacientes diabéticos con ERC es muy deficientes alcanzando solo el 38,5% 
cifras de HbA1c inferiores al 7%. 
 
Palabras clave  
Renal Insufficiency, Diabetes Mellitus, Morbidity. 
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RESULTADOS DE INVESTIGACIÓN ORAL 
 
Pacientes con pluripatología: un reto en la consulta de AP 
 
Bascuñana Garrido M

1
, Aguado de Montes MªC

1
, Sánchez González I

2
, González López MªA

3
, Blanco Rubio C

3
, De Francisco 

Montero MªC
4
 

 
1MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Las Palmeritas. Sevilla 
2MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Las Palmeritas. Sevilla 
3MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Las Palmeritas. Sevilla 
4MIR 1er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Las Palmeritas. Sevilla 

 
Objetivos  

• Establecer perfil paciente Pluripatológico según Proceso Asistencial Integrado en UGC Atención Primaria 
urbana. 

• Identificar áreas de mejora mediante evaluación de indicadores de calidad en la atención al paciente 
con pluripatología para avanzar en adecuación de práctica clínica. 

 
Diseño  
Estudio observacional descriptivo. 
 
Emplazamiento  
Atención Primaria. 
 
Material y método  
Se identifican pacientes incluidos como pluripatológicos en 2014 en UGC urbana (población de referencia 18.559 
ciudadanos, 23,68% mayores de 65 años), cuidador principal, categorías de inclusión y evaluación conjunta con 
Medicina Interna. 
 
Otros parámetros: valoración integral, polimedicación, medicación de mayor consumo, interacciones 
medicamentosas, derivaciones a otras especialidades e ingresos hospitalarios en último año. 
 
Resultados  
224 personas pluripatológicas: 49,11% varones. 
Prevalencia de pacientes pluripatológicos: 1.21% de población general; 4,68% de población mayor de 65 años. 
80% de pacientes registrados cumplen criterios de inclusión. Categoría más frecuente: A.2 (CARDIOPATÍA 
ISQUÉMICA). 60,71% tenía realizada Valoración integral y en el 79% estaba identificado Cuidador principal. 
Polimedicados: 86,61%, con 35,71% de Interacciones medicamentosas. Seguimiento por internista de referencia: 
14,29%; derivaciones a otras especialidades (último año): Cardiología (15,76%), Oftalmología (14.52%), 
Neurología (9,54%), Urología (7,88%). 
Ingresos hospitalarios (último año):43,75% uno o más, causa más frecuente: Insuficiencia Cardíaca (30,76%). 
 
Conclusiones  
Proceso Paciente Pluripatológico: 
- Prioriza la planificación del seguimiento clínico a personas con especial fragilidad condicionada por 
concurrencia de varias enfermedades crónicas. 
- Facilita colaboración entre Atención Primaria/Hospitalaria, compartiendo la  evaluación periódica y 
seguimiento terapéutico, así como prevención/tratamiento precoz de crisis de inestabilidad clínica y adecuación 
de ingresos hospitalarios. 
- Impulsa: captación, registro y evaluación de pacientes y personas cuidadoras, así como revisión periódica de 
perfil terapéutico e interacciones medicamentosas para avanzar en seguridad clínica de estos pacientes. 
 
Palabras clave  
Pluripatológico, Proceso asistencial, Indicadores de calidad. 
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RESULTADOS DE INVESTIGACIÓN ORAL 
 
Evaluar la efectividad de una intervención en profesionales sanitarios en la mejora del proceso ansiedad 
depresión 
 
Ubiña Carbonero A

1
, López Ríos CMª

2
, Vílchez Jaime M

3
, Sánchez Sánchez C

4
, Bujalance Zafra MªJ

5
, Fernández Vargas AMª

5
 

 
1MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Victoria. Málaga 
2Facultativa Especialista de Área. CHARE Benalmádena (Málaga) 
3Facultativa Especialista de Área. Hospital Costa del Sol (Málaga) 
4MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Victoria. Málaga 
5Médico de Familia. CS Victoria. Málaga 

 
Objetivos  
Evaluar una intervención en profesionales sanitarios en la mejora del proceso de ansiedad depresión (PAI-
ADS). 
 
Diseño  
Estudio descriptivo transversal. 
 
Emplazamiento  
Centro de salud urbano. 
 
Material y método  
Muestra: 75 pacientes (30 pre-intervención y 45 post-intervención), del listado de pacientes en tratamiento 
con antidepresivos en 2014. Muestreo aleatorio sistemático. 
 
Intervenciones evaluadas: inclusión de objetivos de salud mental (SM) ligados a incentivos, formación 
acreditada a profesionales sanitarios de la guía de SM, formación acreditada de folletos de autoayuda para 
manejo de trastornos de ansiedad/depresión.  
 
Variables analizadas: sexo, edad, inclusión en PAI-ADS, registro del diagnóstico CIE-10, registro de 
gravedad, utilización de escalas de gravedad, intervenciones de baja intensidad, efectos secundarios, 
prescripción de antidepresivos de elección, duración del tratamiento >1 año, seguimiento en último año 
por Atención Primaria (AP), derivaciones a SM, tasa de antidepresivos prescritos. Estadística descriptiva. 
Comparación antes-después con χ2. 
 
Resultados  
Perfil del paciente: mujer (68.89%), 58 años (DS 18). Inclusión en PAI-ADS del 10 al 24.44% (p=0,20), 
registro de gravedad y utilización de escalas de gravedad del 6.7 al 13.33% (p=0,59), intervenciones de baja 
intensidad del 3.3 al 15.56% (p=0,19), seguimiento en el último año por AP del 20 al 35.56% (p=0,23), 
derivaciones a SM del 10 al 33% (p=0,04), registro de diagnóstico CIE-10 del 56.7 al 55.56%(p=0,92), 
prescripción de antidepresivos de elección del 76.7 al 73.33% (p=0,95), duración del tratamiento >1 año del 
70 al 66% (p=0,95), tasa de antidepresivos prescritos del 51.59 al 49.5% 
 
Conclusiones  
El mejor manejo de la enfermedad ha incrementado de forma significativa las derivaciones a salud mental. 
 
Palabras clave  
Antidepresivos, salud mental, atención primaria. 
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RESULTADOS DE INVESTIGACIÓN ORAL 
 
PAD. Una herramienta para compartir decisiones al final de la vida 
 
Ceballos Burgos P

1
, Medina Salas V

2
, Melguizo Jiménez M

3
, Morcillo Ródenas C

3
 

 
1MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Almanjáyar. Granada 
2MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Almanjáyar. Granada 
3Médico de Familia. CS Almanjáyar. Granada 

 
Objetivos  
Describir una intervención de Planificación Anticipada de Decisiones (PAD) identificando preferencias sobre 
actuaciones sanitarias al final de la vida y evaluando su cumplimiento. 
 
Diseño  
Descriptivo  y narrativo.  
 
Emplazamiento  
Dos consultas de medicina de familia. Dos centros de salud. 
 
Material y método  
Pacientes en situación terminal, fragilidad clínica o pronóstico vital reducido a los que se realiza PAD entre 
2012 y 2015. 
 
38 pacientes (21 mujeres), entre 32 y 95 años, edad media 74 años, enfermedad oncológica en 21 casos.  
 
Intervención: proceso de PAD con soporte en historia digital (HCD) longitudinal, dinámico y estructurado 
cuyos componentes son:  
• Voluntades vitales anticipadas (VVA).  
• Cuidadora.  
• Información del paciente y familia.  
• Capacidad cognitiva/afectiva.  
• Funcionalidad.  
• Deseos/preferencias del paciente sobre intervenciones sanitarias.  
• Plan de actuación.  
 
Criterios de evaluación: grado de registro en HCD de los componentes de la PAD. Describir dimensiones del 
PAD y concordancia de actuaciones realizadas con preferencias del paciente. Experiencias del profesional. 
 
Resultados  
Un paciente tenía testamento vital. Excepto uno, todos los casos con implicación activa de cuidadora y 
familia. Conocimiento generalizado del pronóstico vital. Las preferencias mayoritarias se relacionaban con 
pasar los últimos días en domicilio y limitar pruebas y tratamientos. Ningún paciente rechazó la PAD. En 
pacientes jóvenes más deseo de agotar posibilidades terapéuticas. Concordancia entre preferencias e 
intervenciones en los pacientes ya fallecidos (18). 
 
Conclusiones  
La PAD facilita expresar preferencias sobre intervenciones sanitarias, la comunicación sobre la enfermedad 
y pronóstico, apoya la actuación del médico de familia e incorpora una dimensión ética en la relación 
asistencial al final de la vida. 
 
Palabras clave  
PAD, VVA, cuidados paliativos. 
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RESULTADOS DE INVESTIGACIÓN ORAL 
 
Valoración de terminalidad y derivación urgente de pacientes con demencia avanzada tras experiencia 
formativa en emergencias extrahospitalarias 
 
Escudero Sánchez I

1
, Pareja Guerrero E

2
, González Bellerín R

2
, Torres Tejado MªA

3
, Bejarano Jacinto F

2
, Moralejo Vicente RMª

4
 

 
1Médico urgencias AP. DCCU Móvil Distrito AP Condado-Campiña. Huelva 
2Enfermera. Equipos Móviles de Emergencias Distrito Condado-Campiña. Huelva 
3Médico. Equipos Móviles de Emergencias Distrito Condado-Campiña. Huelva 
4Médico. Equipo de Cuidados Paliativos. Navalmoral de la Mata (Cáceres) 

 
Objetivos  
Existen dificultades para incorporar el enfoque paliativo durante la atención urgente a pacientes terminales 
no oncológicos. Pretendemos medir la prevalencia de criterios de terminalidad registrados en las historias 
de pacientes con demencia avanzada y su tasa de derivación, tras distintas intervenciones formativas, en 
dos unidades móviles de emergencias extrahospitalarias. Y averiguar si cambian tras las intervenciones.  
 
Diseño  
Estudio prospectivo de intervención.  
 
Emplazamiento  
Emergencias extrahospitalarias; medio rural.  
 
Material y método  
Intervenciones formativas: 45 horas teórico-prácticas sobre cuidados paliativos; 3 horas de taller 
motivacional 12 meses después; recordatorios periódicos durante 31 meses. Evaluación del registro de 7 
criterios de terminalidad y del destino del paciente en las historias clínicas, con cortes tras las dos 
intervenciones principales y 20 meses después (3 periodos).  
 
Criterios de inclusión: atendido por las unidades móviles, ≥70 años, demencia, Barthel≤20, Pfeiffer≥8. 
Hipótesis nula: grupos no concordantes en los 3 periodos; W de Kendall. 
 
Resultados  
104 historias. Sin datos comparativos previos. Aumenta la recogida de criterios de terminalidad (FAST: 
9.5%-33.3%-32.7%; Kendall`s W=.981;p=.000. Disfagia: 0,0%-24,2%-26,5%;Kendall´s W=1;p=.000) y 
desciende la tasa de derivación (42.9%-24.2%-44.9%; Kendall´s W=.494;p=.000) tras la intervención 
motivacional, pero sin significación estadística. El efecto disminuye en el periodo de sólo recordatorios 
periódicos. 
 
Conclusiones  
Mejoría relevante pero no significativa en la valoración de terminalidad y en la tasa de derivación tras 
intervención formativa motivacional, con disminución de efecto posteriormente, con sólo recordatorios 
periódicos. La formación motivacional prolongada puede ser útil para mejorar la valoración de terminalidad 
y disminuir el traslado urgente de los pacientes con demencia  avanzada. 
 
Palabras clave  
Dementia, EmergencyCare, Palliative Care. 
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RESULTADOS DE INVESTIGACIÓN ORAL 
 
Validación de la encuesta SCOFF para despistaje de trastornos de la conducta alimentaria en mujeres 
embarazadas 
 
(1) Alejandro Javier Carmona Rivas; (2) Lourdes Rodríguez López; (3) Bernardo Rodríguez García. 
 
1Médico de Familia. CS de Iznalloz (Granada) 
2Enfermera de Familia. CS de Iznalloz (Granada) 
3Enfermero de empresa. Madrid 
 
Objetivos  
La prevalencia de los trastornos de la conducta alimentaria ha aumentado en los últimos años, creando la 
necesidad de detectar precozmente los casos en poblaciones en riesgo. El objetivo de este estudio es 
determinar la consistencia interna, la reproductibilidad y la validez de criterio del cuestionario SCOFF (del 
acrónimo en inglés, sick, control, one, fat, food) en mujeres embarazadas para el despistaje de los 
trastornos de la conducta alimentaria. 
 
Diseño  
Se llevó a cabo un estudio de validación con muestreo transversal al azar de 385 mujeres embarazadas de 
dos AGS. Se aplicó de manera independiente el cuestionario SCOFF y la entrevista diagnóstica internacional 
compuesta.  
 
Emplazamiento  
Ídem. 
 
Material y método  
Ídem. 
 
Resultados  
149 (38,7%) mujeres embarazadas fueron positivas en la puntuación del cuestionario SCOFF para los 
trastornos de la conducta alimentaria. La sensibilidad fue de 78,4% (IC95%, 64,3%- 88,2%), la especificidad 
de 75,8% (IC95%, 68,9%-81,6%), el valor predictivo positivo de 46,5% (IC95%, 35,8%-57,5%) y el valor 
predictivo negativo de 92,9% (IC95%, 87,3%-96,2%). El área bajo la curva ROC fue de 0,823 (IC95%, 0,760-
0,887), el alfa de Cronbach de 0,480 y la kappa media de Cohen de 0,433 (IC95%, 0,315-0,552). La 
concordancia prueba-reprueba fue de 91,6% (IC95%, 85,5%-95,7%). 
 
 
Conclusiones  
El cuestionario SCOFF parece ser una buena alternativa como instrumento de despistaje para detectar los 
trastornos de la conducta alimentaria en mujeres embarazadas, por su sencillez y rapidez de 
administración. 
 
 
Palabras clave  
Trastorno de la conducta alimentaria, cribado, embarazo. 
 

  



Med fam Andal Vol. 16, Núm. 2, Suplemento 1, septiembre 2015 

 
 

90 
 

RESULTADOS DE INVESTIGACIÓN ORAL 
 
Los pacientes y el registro de voluntades vitales anticipadas: ¿lo conocen?, ¿lo utilizan? 
 
Ruiz Pérez de la Blanca M

1
, Jiménez González EMª

2
, Gutiérrez Pelegrina MªL

3
, Rubio Domínguez AJ

1
,  Sánchez Martín L

1
, Tormo 

Molina J
4
 

 
1MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Gran Capitán. Granada  
2MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Chana. Granada  
3MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Zaidín. Granada  
4Médico de Familia. Centro de Salud Gran Capitan. Granada 

 
Objetivos  
Determinar el grado de conocimiento y el uso que los usuarios de tres centros de salud poseen acerca del 
registro de voluntades vitales anticipadas (VVA) de la Junta de Andalucía, como primera fase de un estudio 
de mejora de la calidad. 
 
Diseño  
Estudio descriptivo transversal, multicéntrico, no aleatorizado. 
 
Emplazamiento  
Tres centros de salud urbanos. 
 
Material y método  
Encuesta autoadministrada, previamente pilotada, de 11 preguntas, 5 de respuesta dicotómica, 4 de 
variables demográficas y 2 de respuesta con varias alternativas.  
 
Sujetos: usuarios en sala de espera del médico, encuestados al azar. 
 
Estadística univariante con medidas de frecuencia y dispersión habituales, bivariante con ji cuadrado. 
 
Resultados  
263 usuarios fueron encuestados, 65% mujeres, edad media 50.7 años (SD.- 18.5), 35% con estudios 
universitarios y 49% con más de cinco visitas al año a su médico.  
 
El 42% no conocía el VVA. De los que decían conocerlo, sólo 5% lo tenían realizado, sólo 9% referían que su 
médico se lo había comentado en alguna ocasión y el 95% de estos usuarios no lo habían registrado, 
aunque el 54% ha pensado hacerlo. Sólo el 5% lo había comentado con su médico en alguna ocasión. 
Significativamente (p<0,005) era más probable que conocieran el sistema de registro los pacientes con nivel 
cultural mayor. 
 
Conclusiones  
La mayoría de los pacientes no conocen el registro de voluntades vitales anticipadas, y aquellos que lo 
conocen tampoco lo utilizan. Es un tema muy poco abordado en la consulta tanto por profesionales como 
por pacientes. Parece adecuado iniciar acciones de mejora. 
 
Palabras clave  
Voluntades vitales, pacientes, registro. 
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RESULTADOS DE INVESTIGACIÓN ORAL 
 
Uso de estatinas en personas mayores de 75 años en atención primaria 
 
Pérez Delgado de Torres MªJ

1
, Aguilera Luna A

2
, García Lozano MªJ

2
, Casado Martín M

2
, Fernández Urrusuno R

2
, Pascual de la Pisa 

B
2
 

 
1Estatuario temporal. CS de Camas (Sevilla)  
2Estatuario fijo. CS de Camas (Sevilla) 

 
Objetivos  
La evidencia del tratamiento farmacológico en prevención primaria (P1) en ancianos sobre resultados en 
salud es limitada; la relación riesgo beneficio es menos favorable en mayores de 85 años. Nuestro objetivo 
fue conocer el uso de estatinas en mayores de 75 años en Atención Primaria. 
 
Diseño  
Descriptivo trasversal. 
 
Emplazamiento  
Multicéntrico, periurbano. 
 
Material y método  
Población a estudio: mayores de 75 años con prescripción de una estatina durante tres meses o más, en 
2014. Universo Muestral. 
 
Mediciones: edad, sexo, enfermedad vascular (EV) (cardiopatía isquémica, ictus, arteriopatía periférica), 
hipertensión arterial (HTA), dislipemia, diabetes (DM2), tabaquismo, colesterol total (CT) y LDL colesterol 
(LDLc). 
 
Fuente de datos: facturación de Farmacia 2014, historia clínica. 
 
Análisis estadísticos: descriptivo uni o bivariante según variables. 
 
Resultados  
Se identificaron 867 personas (65,1% mujeres, edad media de 80,65±4,14 años): 456 en P1 y 411 en 
prevención secundaria (P2), de estos el 14,8 y el 21,7% eran mayores de 85 años, respectivamente. 
- P1: edad media 80,25±3,93, 71,3% mujeres, dislipemia 99,8%, HTA 79,6%, DM2 47,8% y tabaquismo 3,8%, 
CT 196,60mg/dl ± 46,03, LDLc 114,92mg/dl ±40,43. 
- P2: edad media 81,08±4,31, 58,2% mujeres, dislipemia 99,8%, HTA 85,9%, DM2 51,6% y y tabaquismo 
5,6%, CT 166,87mg/dl ± 40,76, LDLc 91,53mg/dl ±35,89. 
 
Conclusiones  
El porcentaje de ancianos en tratamiento con estatinas en P1 es elevado. 
 
La ausencia de escalas de evaluación de riesgo vascular en mayores de 75 años y la controversia existente 
en la indicación de hipolipemiantes en este grupo, aconseja la evaluación individualizada y desprescripción 
en su caso. 
 
Palabras clave  
Hypolipidemic Agents, Aged, Inappropriate Prescribing, Primary Health Care. 
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RESULTADOS DE INVESTIGACIÓN ORAL 
 
Estudio de concordancia entre el diagnóstico clínico en atención primaria y diagnóstico en cirugía 
maxilofacial de los trastornos temporomandibulares 
 
Bejarano Ávila G

1
, Sánchez García MªC

2
, Reyes Gilabert E

1
, García Palma A

3
, Salazar Fernández CI

4
, Luque Romero LG

5
 

 
1Odontóloga de AP. UGC de Salud Bucodental. Distrito Sanitario Aljarafe Sevilla Norte  
2Médico de Familia. Semesur. Sevilla 
3Odontólogo y Director en Funciones. UGC de Salud Bucodental. Distrito Sanitario Aljarafe Sevilla Norte 
4Cirujana Maxilofacial. Hospital Universitario Virgen Macarena. Sevilla  
5Médico de familia. Unidad de Investigación. Distrito Sanitario Aljarafe Sevilla Norte 

 
Objetivos  
Estudiar el grado de concordancia diagnóstica de los trastornos temporomandibulares (TTM) entre odontólogos de 
Atención Primaria (AP) y cirujanos maxilofaciales (CMF)del Hospital. 
 
Diseño  
Estudio descriptivo retrospectivo. 
 
Emplazamiento  
AP y Hospital. 
 
Material y método  
Periodo: entre 2008 y 2015. 
 
Población: todos los pacientes atendidos por sospecha de TTM en el Distrito y derivados a la Unidad de Patología de la 
Articulación Temporomandibular del Hospital vía telemedicina. Se excluyeron las derivaciones convencionales, 
diagnósticos resueltos en AP, ausencia de hoja de interconsulta o radiología, diagnósticos dudosos o ausentes. 
 
Variables: demográficas (edad, sexo, población), clínicas (diagnóstico de presunción en AP, diagnóstico definitivo por 
maxilofacial,...) 
 
Análisis estadístico: descriptivo y se calculó el índice de concordancia (Kappa) en global. 
 
Resultados  
Aplicando los criterios de exclusión se analizaron 537 casos, de ellos, 445 (82,9%) mujeres de edad media 37,13 + 
13,51 años y rango (15 a 65).  
 
Los odontólogos diagnosticaron 185 (39,1%) Síndromes de Desorden Temporomandibular (SDTM), 173 (36,6%) 
Síndromes de Dolor-Disfunción Miofascial (SDMF), 50 (10,6%) Mixtos. Los diagnósticos realizados por los 
maxilofaciales fueron: 240 (48,8%) Mixtos, 136 (27,6%) SDTM, 116 (23,6%) SDMF. 
 
Para el cálculo de la concordancia, analizamos sólo los SDTM y SDMF (196 casos; 36,5% del total). Obtuvimos un índice 
de concordancia diagnóstica débil (Kappa 0,26) siendo esta asociación estadísticamente significativa (p= 0,0001). 
 
Conclusiones  
La concordancia diagnóstica de los TTM entre odontólogos y CMF fue pobre en nuestra muestra. La implementación 
de un programa formativo para la homogenización de los criterios diagnósticos puede mejorar la calidad diagnóstica 
de esta patología. 
 
Palabras clave  
Temporomandibular joint dysfunction syndrome, temporomandibular joint myofascial pain dysfunction syndrome, 
primary health care. 
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RESULTADOS DE INVESTIGACIÓN ORAL 
 
Registro de variables relacionadas con el proceso diabetes en un centro de salud urbano 
 
Muñoz González L

1
, Pérez Castro M

1
, Luna Moreno MªI

2
, Ruiz del Moral L

2
, Paniagua Gómez F

3
, Sánchez Pérez MªR

3
 

 
1MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Ciudad Jardín. Distrito Sanitario Málaga-Guadalhorce  
2MIR 2º Año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Ciudad Jardín. Distrito Sanitario Málaga-Guadalhorce 
3Médico de Familia. CS Ciudad Jardín. Distrito Sanitario Málaga-Guadalhorce 

 
Objetivos  
Analizar la cumplimentación de diversas variables, médicas y enfermeras,  relacionadas con el proceso 
asistencial integrado (PAI) diabetes en un centro de salud urbano. 
 
Diseño  
Estudio descriptivo transversal. 
 
Emplazamiento  
Atención Primaria.  
 
Material y método  
Centro de salud urbano. 38000 habitantes. 20 cupos médicos. Para una adecuada representación de los 
cupos se precisó una muestra de 420 personas. Muestreo aleatorio sistemático. Se excluyeron las personas 
incapacitadas y las que no acudieron al CS durante el año del estudio. Las variables analizadas fueron para 
los médicos (antecedentes familiares, tabaco, cálculo del riesgo cardiovascular (RCV), tipo de diabetes, año 
de diagnóstico, retinografía y A1c) y para los enfermeros (tabaco, ejercicio, alimentación, presión arterial, 
índice de masa corporal (IMC), perímetro abdominal y exploración de los pies). Medidas de frecuencia y 
asociación. Se estableció un nivel de significación para una probabilidad  <0.05. 
 
Resultados  
Había 2702 personas incluidas en el PAI diabetes. Se seleccionaron 423 personas (51% hombres, edad 
media 66±12 años). 
 
En conjunto, la cumplimentación de las variables analizadas fue del 61% (médicos 68 % y enfermeros 57%,  
p<0.05). 
 
Los médicos registraron, por orden decreciente, el cálculo del RCV 87%, A1c 73%, tipo de diabetes 70%, año 
diagnóstico 63%, retinografía 56% y los antecedentes familiares 47%. Los enfermeros registraron, también 
en orden decreciente,  el tabaco 83%, ejercicio 72%, alimentación 68%, presión arterial 57%, exploración de 
los pies 46%, iMC 45% y perímetro abdominal 26%. 
 
Había 2702 personas incluidas en el PAI diabetes. Se seleccionaron 423 personas (51% hombres, edad 
media 66±12 años). 
 
En conjunto, la cumplimentación de las variables analizadas fue del 61% (médicos 68 % y enfermeros 57%,  
p<0.05). 
 
Los médicos registraron, por orden decreciente, el cálculo del RCV 87%, A1c 73%, tipo de diabetes 70%, año 
diagnóstico 63%, retinografía 56% y los antecedentes familiares 47%. Los enfermeros registraron, también 
en orden decreciente,  el tabaco 83%, ejercicio 72%, alimentación 68%, presión arterial 57%, exploración de 
los pies 46%, iMC 45% y perímetro abdominal 26%. 
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Había 2702 personas incluidas en el PAI diabetes. Se seleccionaron 423 personas (51% hombres, edad 
media 66±12 años). 
 
En conjunto, la cumplimentación de las variables analizadas fue del 61% (médicos 68 % y enfermeros 57%,  
p<0.05). 
 
Los médicos registraron, por orden decreciente, el cálculo del RCV 87%, A1c 73%, tipo de diabetes 70%, año 
diagnóstico 63%, retinografía 56% y los antecedentes familiares 47%. Los enfermeros registraron, también 
en orden decreciente,  el tabaco 83%, ejercicio 72%, alimentación 68%, presión arterial 57%, exploración de 
los pies 46%, iMC 45% y perímetro abdominal 26%. 
 
Conclusiones  
Moderada cumplimentación de los registros de las variables analizadas. 
 
Los médicos registran más que los enfermeros. 
 
Palabras clave  
Diabetes Mellitus, Registros Médicos, Centros de Salud. 
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RESULTADOS DE INVESTIGACIÓN ORAL 
 
Una aproximación a los niveles de autoestima de estudiantes de Primero de ESO 
 
González Hevilla A

1
, González Uceda MªC

2
, Irigoyen Martínez C

3
, Alcántara Armenteros S

4
, Álvarez de Cienfuegos Hernández M

5
, 

Castro Planet E
2
 

 
1MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Alameda-Perchel. Málaga  
2FEA. CS Alameda-Perchel. Málaga 
3MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Alameda-Perchel. Málaga  
4MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Alameda-Perchel. Málaga  
5Médico de Familia. CS Alameda-Perchel. Málaga  

 
 
Objetivos  
Conocer el nivel de autoestima, como componente esencial para la salud mental, de adolescentes de un 
centro educativo del barrio para plantear futuras actividades dirigidas. 
 
Diseño  
Estudio descriptivo transversal. 
 
Emplazamiento  
Atención Primaria. 
 
Material y método  
89 alumnos/as de 4 grupos de 1º ESO que recibieron un taller de 1 hora sobre autoestima, que incluía 
presentación de conceptos y dinámicas grupales, se pasó cuestionario (Escala de Autoestima de 
Rosemberg, máximo 40 puntos) y enumeraron cualidades propias antes y después del taller.  
 
Revisión de datos obtenidos y cálculo de medidas de tendencia central. 
 
Resultados  
89 estudiantes, 39 mujeres y 49 varones, edad media 12’62 años. Obtuvieron una media general de 31’71 
puntos en el cuestionario, moda 34 y mediana 32; el menor valor fue 17 puntos y el mayor 40. La media de 
cualidades autodestacadas fue de 5’3 antes del taller y de 6’21 después. Por sexo, resultados similares, 
mujeres 32’59 puntos de media, moda 31’36 y mediana 33, y varones, media 31’12 puntos, moda 34 y 
mediana 32. 
 
Conclusiones  
Destacamos la autoestima como activo para la salud de adolescentes y fundamental para mantener 
comportamientos saludables, favorecer interacciones sociales, reforzar habilidades para afrontar nuevas 
dimensiones enfrentadas por el adolescente y situaciones de la vida cotidiana.  
 
El grado de autoestima de los/las estudiantes del curso analizado (31’71) es similar a la normalidad 
aportada por el cuestionario (31’58), elevada, sin grandes diferencias por sexo. 
 
Planteamos para el futuro trabajos analizando las cualidades autodestacadas y una comparación con otros 
cursos y otros centros con distinto nivel socioeconómico. 
 
Palabras clave  
Community Medicine, Self Concept, retrospective Studies. 
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RESULTADOS DE INVESTIGACIÓN ORAL 
 
Violencia de género en el noviazgo adolescente 
 
Martos Montoya C

1
, Durán López JM

2
, Caballero Morgado J

2
, Dominguez Quintero B

1
, Brome Robles EMª

3
, Pedregal González M

4
 

 
1Médico de Familia. CS de Cartaya (Hueva)  
2MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS de Cartaya (Hueva) 
3Trabajadora Social. CS de Cartaya (Hueva) 
4Médico de Familia. Unidad docente MFyC. Huelva 

 
Objetivos  
Describir actitudes y opiniones respecto a la igualdad y  la violencia de género (VG) en estudiantes de 2º de 
la ESO. 
 
Diseño  
Estudio descriptivo. 
 
Emplazamiento  
Dos institutos de una población rural. 
 
Material y método  
132 estudiantes (59 chicas y 73 chicos) de 14-15 años, contestaron la encuesta que el Ministerio de 
Igualdad utilizó en su estudio sobre la VG en la adolescencia en 2011.  
 
Análisis estadístico: variables cuantitativas: media y desviación típica. Cualitativas: porcentajes. Chi-
cuadrado. Se verificaron condiciones de aplicación. 
 
Resultados  

• 11.4 % de los chicos ha intentado controlar a su pareja y 8.3% aislarla de sus amistades  
• El 65% piensa que está bien pegar a quien les ha pegado.  
• 29.5 % piensan que la mujer debe evitar llevar la contraria al hombre y en un 28% que el hombre 

debe ser superior en edad y en salario. 
• 15 %  cree que la violencia dentro de casa es un asunto familiar y no debe salir de ella y que si una 

mujer es agredida por su pareja algo habrá hecho. 
• Los celos son una expresión del amor para el 80% de chicas y 59% de chicos. (p<0.001) 

 
Conclusiones  

• La mayoría de los estudiantes encuestados  justifica la violencia como método de resolver 
conflictos. 

• 10% chicas de 14 años ha sido víctimas de VG . 
• Son patentes las creencias sexistas y los celos como mito del amor romántico en chicos y chicas. 

 
Palabras clave  
Domestic Violence, Adolescence, Gender Relations. 
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RESULTADOS DE INVESTIGACIÓN ORAL 
 
Análisis del cambio en la prevalencia de citologías patológicas tras cambio del laboratorio de Anatomía 
Patológica 
 
De Juan Roldán JI

1
, Calderón Nieto R

2
, Flores Montañés MªM

3
, Franquelo Hidalgo B

3
, Rodríguez Escobar J

4
, Matas López A

5
 

 
1MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Palma Palmilla. Málaga  
2Médico adjunto de Urgencias. Hospital Costa del Sol (Málaga)  
3MIR 1er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Palma Palmilla. Málaga  
4MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Palma Palmilla. Málaga 
5MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Palma Palmilla. Málaga 

 
Objetivos  
Analizar los resultados de citologías realizadas en un Centro de Salud en ZNTS. Estudiar si tras cambio de 
laboratorio de Anatomía Patológica se modifica la prevalencia de citologías patológicas. 
 
Diseño  
Estudio observacional descriptivo transversal. 
 
Emplazamiento  
Atención Primaria. Centro de salud urbano en ZNTS. 
 
Material y método  
Se estudiaron el total de citologías realizadas desde Enero de 2012 a Mayo de 2015. Tamaño muestral de 
1462 citologías. Cambio de laboratorio en Abril de 2014. Datos obtenidos del registro de citologías del 
Centro de Salud. Variables estudiadas: edad, país de origen, método anticonceptivo, fecha y resultado de 
última citología según clasificación de Bethesda y fecha y resultado de citología actual. 
 
Resultados  
Edad media de las mujeres fue 34,2años. Un 45,7% utilizaba método anticonceptivo. Entre los más 
frecuentes ACHO 19,4%, DIU 8,7%, implante subcutáneo 5,6%, preservativo 3,9%. El 100% de las muestras 
fueron satisfactorias. La prevalencia de citologías patológicas previa al cambio de laboratorio fue de 2,3%. 
Entre las patológicas, un 50% fue ASCUS, 36,4% fue L-SIL y 9,1% fue H-SIL. La prevalencia tras cambio de 
laboratorio fue 11,9% (24,2% fue ASCUS, 71,2% fue L-SIL y 4,5% fue H-SIL).  
 
Conclusiones  
El cambio de laboratorio supuso un aumento del 512% en la prevalencia de citologías patológicas realizadas 
en nuestro Centro de salud. Con el nuevo laboratorio existe un alto porcentaje (11,9%) de anomalías 
epiteliales en nuestra muestra. Una prevalencia dos veces mayor a la andaluza (5-7%). Debido a la 
variabilidad interobservador de esta prueba, es importante la unificación de criterios para evitar la 
discordancia diagnóstica entre laboratorios. 
 
Palabras clave  
Uterine Cervical Neoplasms, Papanicolaou Test, Primary Prevention. 
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RESULTADOS DE INVESTIGACIÓN ORAL 
 
Calidad de indicadores del proceso y perfil de nuestros pacientes con insuficiencia cardíaca 
 
Rodríguez Ladrón de Guevara S

1
, Fernández Vargas AMª

2
, Ubiña Carbonero A

3
, Ramos Díaz de la Rocha M3, Crossa Bueno M

4
, 

Soledad Campos Cuenca AS
4
 

 
1MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Victoria. Málaga 
2Médico de Familia. Centro de Salud Victoria. Málaga 
3MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Victoria. Málaga 
4MIR 1er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Victoria. Málaga 

 
Objetivos  
Describir el perfil clínico de pacientes diagnosticados de Insuficiencia Cardíaca (IC) y la calidad del Proceso 
Asistencial Integrado Insuficiencia Cardíaca (PAI-IC) en nuestro Centro de Salud e identificar áreas de 
mejora.  
 
Diseño  
Estudio descriptivo transversal.  
 
Emplazamiento  
Atención primaria.  
 
Material y método  
Pacientes diagnosticados de IC (CIE-9- proceso-ambos) de todos los cupos del año 2014 (N= 322). Selección 
por muestreo aleatorio sistemático, excluyendo pacientes en pasivo. Muestra n= 155 (nivel confianza 90%, 
precisión 5%, % pérdidas 5%). Variables analizadas: sexo, edad, registro de constantes (tensión arterial, 
peso, índice de masa corporal (IMC)), inclusión en PAI-IC, gravedad de la IC, registro de la fracción de 
eyección (FE) del ventrículo izquierdo, perfil de tratamiento farmacológico IECA o ARAII, betabloqueantes, 
furosemida, anticoagulación y plan de cuidados. Métodos de evaluación: cumplimiento del criterio en 
historia clínica digital. Estadística descriptiva.  
 
Resultados  
Socio demográficos: mujeres 65,1%, hombres 34.8%, edad media: 80 años.  
Indicadores de proceso: Registro de constantes (tensión arterial 98.7%, peso 73.5%  e IMC 60.6%). Inclusión 
en PAI-IC y/o diagnóstico CIE- 408: 80.6%, gravedad IC 27.74%, FE 28.3%, tratamiento IECA/ARA II 69.6%,  
betabloqueante 30.3%, furosemida 50.32%, anticoagulación 49%. Plan de cuidados 34.8%. 
 
Conclusiones  
Más de la mitad de pacientes diagnosticados de IC son mujeres. La edad media es de 80 años y la  mayoría 
están incluidos en el PAI- IC. Existe insuficiente valoración de gravedad, registros de FE y de plan de 
cuidados. Área de mejora: implicación coordinada del equipo de Atención Primaria en el cuidado de estos 
pacientes. 
 
Palabras clave  
Calidad asistencial, insuficiencia cardiaca, atención primaria. 
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RESULTADOS DE INVESTIGACIÓN ORAL 
 
Hiperfibrinogenemia en el niño obeso: ¿de qué depende? 
 
Reina Prego C

1
, Cañaveras León E

2
, Rodrigo Moreno E

3
, Clapera Lazo L

1
, Pérez Quintero JA

4
 

 
1MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Pino Montano A. Sevilla 
2MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Pino Montano B. Sevilla 
3MIR 1er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Pino Montano B. Sevilla 
4Médico de Familia. CS Pino Montano B. Sevilla 

 
Objetivos  
Identificar algún determinante antropométrico selectivo que justifique la hiperfibrinogenemia del niño 
obeso. 
 
Diseño  
Diseño no experimental transversal. 
 
Emplazamiento  
Atención primaria. Centro de salud. 
 
Material y método  
Partimos de un grupo de 51 niños obesos y otro grupo control de 100 niños sanos, de 6 a 14 años, que 
fueron sometidos a estudio de los niveles de fibrinógeno mediante nefelometría. Además, los niños obesos 
fueron sometidos a estudio antropométrico y de composición corporal mediante tres metodologías: 1) 
Impedanciometríabioeléctrica, 2) análisis de densidad corporal por estudio de pliegues cutáneos y 3) 
estudio de los componentes muscular y graso del brazo.  
 
Resultados  
Existe una diferencia estadísticamente significativa (p < 0.01) en la media de los niveles de fibrinógeno en el 
grupo de niños obesos (347 mg/dl, n = 51) y el de los niños sanos (323 mg/dl, n= 100). Sin embargo, dentro 
del grupo de niños obesos no hemos encontrado relación entre los niveles de fibrinógeno, el peso, la talla, 
índice de masa corporal (IMC) o puntuación Z del IMC para las tablas de Hernández y cols., los perímetros 
de cintura, cadera o muslo, los pliegues cutáneos, ni los valores de compartimentos graso y magro por 
impedanciometría, por densidad corporal o del brazo. 
 
Conclusiones  
El fibrinógeno, un factor de riesgo cardiovascular descrito asociado con el aumento del índice de masa 
corporal, no parece relacionarse con ninguno de los parámetros físicos estudiados, probablemente deben 
existir mecanismos de naturaleza química subyacente que lo expliquen. 
 
Palabras clave  
Fibrinogen, metabolic cardiovascular syndrome, obesity. 
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RESULTADOS DE INVESTIGACIÓN ORAL 
 
Factores de riesgo cardiovascular en el niño obeso 
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1MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Pino Montano A. Sevilla 
2MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Pino Montano B. Sevilla 
3MIR 1er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Pino Montano B. Sevilla 
4Médico de Familia. CS Pino Montano B. Sevilla 

 
Objetivos  
Identificación de variables de riesgo cardiovascular  y metabólico en un grupo de niños obesos. 
 
Diseño  
Diseño no experimental transversal. 
 
Emplazamiento  
Atención Primaria. Centro de salud. 
 
Material y método  
Partimos de un grupo de 51 niños obesos y un grupo de 100 niños control, de 6 a 14 años. Se determinan 
niveles de fibrinógeno, apo A1, apo B100, lipoproteína A y PCR mediante nefelometría. Colesterol total, 
triglicéridos, HDL-c. LDL-c se cuantifican mediante colorimetría previa, ultracentrifugación y separación de 
lipoproteínas en gradiente de densidad. 
 
Resultados  
Encontramos diferencias estadísticamente significativas en los niveles de glucemia, insulinemia, HDL-c, Tg, 
apo A1, cociente CT/HDL, VLDL/Tg y Fibrinógeno. No hemos encontrado diferencias en colesterol total, c-
LDL, VLDL, apo B100, lipoproteína a y homocisteína. 
 
Conclusiones  
La obesidad y la insulinorresistencia se han relacionado con el aumento de los niveles de colesterol-LDL y 
del número de partículas de LDL pequeñas y densas, de apo B, triglicéridos y lipoproteína A, así como a una 
disminución de c-HDL y apo A. En relación al grupo control, nuestro grupo de niños obesos tiene mayores 
niveles de glucemia, insulinemia, triglicéridos, VLDL y cocientes CT/HDL y VLDL/Tg. También tiene niveles 
menores de HDL y apoA1. Estos resultados concuerdan parcialmente con lo esperado. No hemos 
encontrado diferencias en los niveles de colesterol total y c-LDL. El aumento de fibrinógeno en el grupo de 
niños obesos concuerda con lo descrito en la literatura por ser un parámetro relacionado con el índice de 
masa corporal (IMC). 
 
Palabras clave  
obesity, metabolic cardiovascular síndrome, lipids. 
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RESULTADOS DE INVESTIGACIÓN ORAL 
 
Hipótesis sobre la respuesta funcional precoz del arco plantar ante sobrepeso 
 
Reina Prego C
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, Pérez Quintero JA
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1MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Pino Montano A. Sevilla 
2MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Pino Montano B. Sevilla 
3MIR 1er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Pino Montano B. Sevilla 
4Médico de Familia. CS Pino Montano B. Sevilla 

 
Objetivos  
La obesidad produce sobrecarga mecánica del pie, estando documentada la relación con pie plano por la 
claudicación del arco plantar. 
 
Diseño  
Transversal. 
 
Emplazamiento  
Atención primaria. 
 
Material y método  
A un grupo de 86 niños (47 varones y 39 hembras) de 6-14 años con sobrepeso realizamos fotopodograma, 
midiendo peso, talla y arco plantar (método de Hernández-Corvo). Se define pie como plano (0-34%), 
plano-normal (35-49%), normal (50-54%), normal-cavo (55-59%), cavo (60-74%), cavo fuerte (75-84%) y 
cavo extremo (85-100%). Análisis de datos: SPSS-17. 
 
Resultados  
La caracterización de la población por la puntuación Z del IMC (tabla M. Hernández) es: < 2: 7, ≥ 2 y < 2,7: 
16 y ≥ 2,7: 68 niños. El 79% tiene obesidad grave. En cuanto a la caracterización del pie obtuvimos: plano: 1, 
plano-normal: 6, normal: 11, normal-cavo: 15, cavo: 39, cavo fuerte: 7 y cavo extremo: 7. El 79,1% tienen 
algún grado de cavo. No encontramos correlación significativa entre arco plantar y parámetros 
antropométricos. 
 
Conclusiones  
Los hallazgos de huella plantar en niños con exceso de peso resultan desconcertantes. Nos permitimos 
elaborar una hipótesis: la respuesta inicial al sobrepeso marcado en la edad pediátrica sería una 
contractura de la musculatura plantar que provocaría tendencia al pie cavo y posteriormente, se seguiría 
del aplanamiento descrito por claudicación de dicha musculatura. La ausencia de relación con los 
parámetros antropométricos mostraría que es una reacción inespecífica. Indudablemente un pie con más 
puente mejoraría la funcionalidad de la marcha y la sujeción al terreno en un cuerpo con  exceso de peso. 
 
Palabras clave  
Flat feet, foot deformities, pescavus. 
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RESULTADOS DE INVESTIGACIÓN PÓSTER 
 
Modelo de atención multidisciplinar al paciente paliativo desde un centro de alta resolución 
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1
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1
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2
 

 
1Médica Urgencias. HAR Utrera (Sevilla) 
2Médico Urgencias. Hospital de Alta Resolución Utrera (Sevilla) 

 
Objetivos  
Analizar los resultados tras la implantación de un modelo de atención multidsciplinar al paciente paliativo. 
Analizar número de urgencias y causas. 
Describir las características más frecuentes de los pacientes paliativos atendidos. 
 
Diseño  
Estudio descriptivo. 
 
Emplazamiento  
Atención hospitalaria en coordinación con atención primaria. 
 
Material y método  
Durante el año 2014 se ha consensuado la atención del paciente paliativo con los servicios de atención 
primaria y el centro donde damos soporte a cuidados más complejos.  
Los pacientes son atendidos vía consulta de medicina interna o urgencias dando soporte para 
hospitalización u hospital de día. 
 
Resultados  
Tenemos 35 pacientes con 68 episodios (16 varones-19 mujeres). 
Edad media: 81,23años 
Las patologías más frecuentes: 
-Neoplasias77% 
-Procesos neurológicos11.5% 
-Procesos cardiológicos11.5% 
La mayoría de episodios han sido a través de hospital de día, consultas u hospitalización ya que sólo se han 
registrado 5 ingresos urgentes lo que supone el 7,4%. 
 
Conclusiones  
Los cuidados paliativos requieren una atención multidsciplinar y el apoyo conjunto de todos los sectores 
sanitarios. Desde nuestro centro se está dando apoyo y soporte para cuidados complejos en pacientes 
paliativos para que la asistencia a urgencias sea minoritaria. 
 
El buen funcionamiento y la coordinación interniveles es fundamental. Sólo 5 asistencias a urgencias 
suponen un porcentaje bajísimo y un aliciente para seguir mejorando. 
 
La mayoría de procesos en cuidados paliativos son neoplásicos pero no debemos dejar de lado que hay 
patologías crónicas evolucionadas que pueden requerir seguimiento y actitud paliativa. 
 
Este año se están reforzando las líneas de comunicación para evitar los ingresos desde urgencias de los 
pacientes paliativos así como mejorar la asistencia vía telefónica por parte de enfermería. 
 
Palabras clave  
Palliative care, patient care team, comunicación interdisciplinaria. 
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RESULTADOS DE INVESTIGACIÓN PÓSTER 
 
¿Lo podemos hacer mejor?  Reclamaciones en un servicio de urgencias hospitalario en 7 años 
 
Del Campo Molina E

1
, González López de Gamarra S

1
, Galán Doval CJ

1
, García Merino S

2
, Moreno Osuna F

1
, Recio Ramírez JM

1
 

 
1Médico de Urgencias. Hospital de Montilla (Córdoba) 
2Gestoria de usuarios. Hospital de Montilla (Córdoba) 

 
Objetivos  
Valorar las reclamaciones en un servicio de urgencias hospitalario durante 7 años. 
 
Diseño  
Estudio descriptivo  retrospectivo (2008-2014).  
 
Emplazamiento  
Atención hospitalaria 
 
Material y método  
Población de cobertura: 65.000 habitantes. Media de urgencias anuales: 43.485 pacientes. 
 
Variables: reclamaciones válidas, porcentaje de reclamaciones con respecto al Nº de urgencias atendidas y 
total hospitalario, posición de las reclamaciones de nuestra área de urgencias respecto a otras áreas 
hospitalarias. Valoración del tiempo de respuesta al usuario. 
 
Reclamaciones válidas: reclamaciones que tras su estudio y análisis se pueden considerar verdaderas 
reclamaciones donde falla el sistema sanitario. 
 
 
Resultados  
Media de reclamaciones anuales totales: 73,71. Media de reclamaciones anual en urgencias: 23. Nº de 
reclamaciones contestadas antes de 15 días: 100%. Media de reclamaciones reales anuales en urgencias: 
6,71. La mayoría por retraso en la atención.   
 
Conclusiones  

1. Sólo el 30% se ajustan a la realidad y son susceptibles de mejoras. 
2. En nuestro Hospital el Servicio de urgencias lleva 4 años no siendo la primera área de 

reclamaciones con respecto a las distintas áreas del  Hospital. 
3. Nuestra área tiene un porcentaje bajo de reclamaciones. Por debajo de 1/1000 pacientes 

atendidos, por lo cual hay poco margen de mejoras atendiendo a las reclamaciones existentes.  
 
Palabras clave  
Urgencias hospitalarias, reclamaciones, calidad asistencial. 
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RESULTADOS DE INVESTIGACIÓN PÓSTER 
 
Benzodiacepinas en el anciano 
 
Rosua Urbano H

1
, Castro Serrano MªJ

1
, Ruiz Medina AI

2
, Cantón Cuadrado N

2
 

 
1MIR 4º año Medicina Familiar y Comunitaria. CS Miraflores de los Angeles. Málaga  
2MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Trinidad Jesus Cautivo. Málaga 

 
Objetivos  
Determinar la prevalencia del uso de benzodiacepinas en mayores de 65 años.  Relacionar el consumo de 
benzodiacepinas (BZD) con la edad. Establecer diferencias entre el consumo de benzodiacepinas y el sexo. 
Observar si el tiempo de uso es prolongado. 
 
Diseño  
Observacional, descriptivo y transversal. 
 
Emplazamiento  
Atención primaria, dos centros de salud urbanos. 
 
Material y método  
8916 habitantes a partir de los cuales se obtiene un tamaño muestral  de 320. El criterio de inclusión fue ser 
mayor de 65 años y como criterio de exclusión, ausencia de datos en las historias clínicas. Se realizó una 
aleatorización simple para la selección de pacientes. Se analizó la edad (años), sexo (varón y mujer), tiempo 
de uso (días) y el consumo de benzodiacepinas (Si/No). Se analizó cada variable independientemente y 
después se relacionó cada una con el consumo de benzodiacepinas.  
 
Resultados  
La media de edad fue de 77,05 con una desviación estándar de 7,235 y el tiempo de consumo medio de 
BZD  123 con una desviación estándar de 161.  Existen  35.6% de varones frente a un 64.4% de mujeres. La 
prevalencia del consumo de  BZD supuso  un 43.8%, del cual un 77,9 % son mujeres y un 22,1 % hombres. El 
consumo de BZD se asoció al sexo, mediante la chi cuadrado, p <0,001.   Relacionando consumo de BZD y 
tiempo obtenemos un (IC) al 95% de 281(263-299). 
 
Conclusiones  
Las mujeres consumen más BZD que los hombres. El tiempo de uso de BZD supera los 180 días.  
 
Palabras clave  
Elderly, benzodiacepines, treatment. 
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RESULTADOS DE INVESTIGACIÓN PÓSTER 
 
Frecuentación de pacientes diabéticos en el servicio de urgencias hospitalarias y factores relacionados 
 
Pérez Milena A

1
, Simao Aiex L

1
, Zafra Ramírez N

2
, Extremera García E

1
, Oliva Molina P

1
, Jiménez Pulido I

3
 

 
1Médico de Familia.  CS el Valle. Jaén 
2MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS el Valle. Jaén 
3Médico de Familia. CS de Úbeda (Jaén) 

 
Objetivos  
Conocer la frecuentación de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (DM2)  en urgencias hospitalarias y 
su relación con variables sociodemográficas y clínicas. 
 
Diseño  
Estudio de cohorte retrospectiva (años 2012-2013). 
 
Emplazamiento  
Diez zonas básicas de salud (5 rurales/5 urbanas).  
 
Material y método  
Auditoría de las historias clínicas digitales. Muestra aleatoria simple (total de diabéticos=4266; α=0,05; 
β=0,20) excluyendo historias sin registro. Se recoge edad, sexo, glucemia, perfil lipídico, función renal, 
tensión arterial, riesgo y complicaciones cardiovasculares, medicación crónica, frecuentación sanitaria e 
ingresos hospitalarios. Análisis bivariante y multivariante (SSPSv21). Autorización del Comité de Ética. 
 
Resultados  
767 diabéticos, 38% mujeres, edad 63,2 (±DS 12,3) años; 6,3 (±4,7) años de evolución de la DM2. 44% 
consultan en urgencias hospitalarias con 3,5 (±4,4) visitas bianuales. En el análisis bivariante destaca: 
menor empleo de sulfonilureas (6%;  p=0,001 χ2), mayor de insulina  (9%; p=0,010 χ2), peor control 
metabólico (HbA1c>0,6mg/dl; p=0,062 t-Student); mayor consumo de alcohol (5,3 ± 7,1  UBE/semana; 
p=0,015 t-Student), dieta hipercalórica (25%; p=0,070 χ2) y sedentarismo (10%; p=0,093 χ2). Consultan más 
en atención primaria (demanda y urgencias, p<0,001 t-Student) con un 20% más de ingresos hospitalarios 
(p<0,001 χ2). Las zonas urbanas consultan más (17%; p<0,01 χ2). En la regresión logística simple, hay 
relación con la frecuentación en atención primaria (OR 4,5), ingresos hospitalarios (OR 2,3), uso de insulina 
(OR 1,8), sedentarismo (OR 2,1) y cardiopatía (OR 1,1). 
 
Conclusiones  
La frecuentación en urgencias hospitalarias por diabéticos es proporcional al uso de las consultas de 
atención primaria y los ingresos hospitalarios, estando relacionada con estilos de vida, patología cardíaca y 
medicación crónica. Se deben conocer otras motivaciones psicosociales para mejorar la gestión de la 
demanda. 
 
Palabras clave  
Diabetes mellitus, health services misuse, emergency service.  
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RESULTADOS DE INVESTIGACIÓN PÓSTER 
 
Estudio de prevalencia de HTA en pacientes diabéticos tipo 2 
 
Mesa Rodríguez P

1
, Mesa Rodríguez A

2
, Winkler G

3
, Borja Santiago N

4
 

 
1MIR de 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Juncal. Sevilla 
2Enfermero. Hospital Universitario Virgen del Rocío. Sevilla 
3MIR 4º año  de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Juncal. Sevilla 
4Enfermera. Hospital Universitario Virgen del Rocío. Sevilla 

 
Objetivos  
- Evaluar la prevalencia de HTA en pacientes diabéticos tipo 2 en un centro de salud urbano, comparándolo 
con estudios a nivel nacional y regional. 
- Analizar cómo influyen la edad y el sexo en la presencia de HTA y DM2. 
 
Diseño  
Estudio descriptivo transversal.  
Año 2014.  
 
Emplazamiento  
Atención primaria. 
 
Material y método  
Población de 301 DM2, excluyendo a pacientes por muerte, sin datos... Por lo que nos quedamos con 281 
pacientes. 
 
Incluimos a todos los pacientes hipertensos en tratamiento farmacológico.  
 
Resultados  
Obtenemos 213 pacientes HTA, un 75,8% del total. Media de 70,73 años, una DS de 10,25 años. Hombres: 
107 (50,23%), Media de 68,01 años, una DS de 10,79 años. Mujeres: 106 (49,77%), Media de 73,47 años, 
una DS de 8,91 años. Hemos comprobado que el 70% de las mujeres DM2 presenta HTA a partir de los 70 
años. No obstante, el 53% de los hombres DM2 presenta HTA asociada antes de los 70 años. 
 
Conclusiones  
La prevalencia de HTA en pacientes DM2 en España estaría en torno al 64%, lo que es bastante inferior al 
76%, que tenemos en nuestro centro. No obstante, en estudios más recientes realizados en otras 
comunidades autónomas, como Canarias y País Vasco, estas cifras estarían en torno al 80% acercándose 
más a nuestros datos. Hemos comprobado que no solo la edad influye en la presencia de HTA, sino que el 
sexo puede ser un factor determinante en el desarrollo de esta. De manera que las mujeres desarrollan 
hipertensión a edades más tardías que los hombres. 
 
Palabras clave  
Prevalencia hipertensión y diabetes, síndrome metabólico. 
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RESULTADOS DE INVESTIGACIÓN PÓSTER 
 
Reducción de peso ≥5% del inicial en 1 año mediante abordaje multidisciplinar de la obesidad en 
atención primaria 
 
Vázquez González N

1
, López del Castillo A

1
, Pino Leiva JI

2
, López Verde F

3
, Cintado Sillero MªC

4
, García Vertedor CB

5
 

 
1MIR 4º Año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS San Andrés-Torcal. Málaga 
2Médico de Urgencias. Helicópteros Sanitarios S.L. 
3Médico de Familia. CS Delicias. Málaga 
4Médico SCCU. Hospital Alta Resolución Benalmádena (Málaga) 
5Médico SCCU. Hospital Costa del Sol. Marbella (Málaga) 

 
Objetivos  
Determinar la influencia de nuestro programa de tratamiento de la obesidad sobre la disminución del peso 
inicial y la modificación de los factores de riesgo cardiovascular. 
 
Diseño  
Estudio cuasi experimental pretest-postest de 12 meses de seguimiento. 
 
Emplazamiento  
Atención primaria. 
 
Material y método  
339 pacientes con índice masa corporal >25, seleccionados mediante muestreo no probabilístico tras 
demandar ayuda para perder peso. Confianza 95%, precisión 5%, pérdidas estimadas 60%. Se instauró dieta 
de baja carga glucémica y plan individualizado de actividad física con seguimiento mensual durante 12 
meses (opción de grupos educativos y de desarrollo comunitario para incremento de actividad física). 
 
Resultados  
A los 6 meses el 26.1% de los pacientes había conseguido una pérdida de peso significativa entre el 5 y el 
10% del peso al inicio del programa (6.01 kg de media). Los resultados a los 12 meses mostraron una 
pérdida de peso significativa en el 13.1% de los pacientes (3.92 kg de media). La única diferencia 
estadísticamente significativa que se encontró en relación a los factores de riesgo cardiovascular fue la 
disminución 16’78mg/dl del colesterol total a los 12 meses (p=0.010, IC 95%: 4.13-29.43). 
 
Conclusiones  
El abordaje multidisciplinar de la obesidad en Atención Primaria consigue una pérdida de peso clínica y 
estadísticamente significativa en un importante porcentaje de pacientes, pérdida que se mantiene a los 12 
meses aunque en menor medida. Se encuentran diferencias favorables en cuanto a los factores de riesgo 
cardiovascular que, aunque no alcancen la significación estadística en nuestro estudio, sí que tienen 
relevancia clínica. 
 
Palabras clave  
Obesity, cardiovascular risk factors, primary care practice. 
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RESULTADOS DE INVESTIGACIÓN PÓSTER 
 
Uso de microalbuminuria como screening en DM2 en detección precoz de daño renal 
 
Mesa Rodríguez P

1
, Mesa Rodríguez A

2
, Winkler G

3
, Borja Santiago N

4
 

 
1MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Juncal. Sevilla 
2Enfermero. Hospital Universitario Virgen del Rocío. Sevilla  
3MIR 4º año  de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Juncal. Sevilla  
4Enfermera. Hospital Universitario Virgen del Rocío. Sevilla 

 
Objetivos  
Evaluar la detección de microalbuminuria para valorar la presencia de daño renal incipiente usando el 
filtrado glomerular. 
 
Diseño  
Estudio descriptivo transversal.  
Marco temporal 2014. 
 
Emplazamiento  
Atención primaria. Centro de salud urbano.  
 
Material y método  
De 301 pacientes diabéticos tipo 2. Se excluyen pacientes sin datos de microalbuminuria, muerte, de otros 
centros y nos quedamos con una muestra de 188 pacientes. Hemos comparado la microalbuminuria como 
método de detección precoz frente al filtrado glomerular calculándolo mediante la fórmula CKD-EPI. 
 
Resultados  
Obtenemos 36 (19,15%) pacientes con microalbuminuria mayor o igual a 30. Media Aritmética: 69,94 años 
y Desviación típica: 11,78. De estos 12 (33,33%) tienen un valor por encima de 300 de microalbuminuria. 33 
(91,66%) son además HTA. Según los criterios de ERC solo se consideraría que tienen un descenso leve-
moderado o moderado-grave, tan solo 11 (30,55%) de estos. Es decir que el 69,45% de los pacientes con 
microalbuminuria no tendrían un descenso del FG. 
 
Conclusiones  
- La microalbuminuria sirve como marcador precoz de daño renal, tenemos casi un 70% de pacientes con 
microalbuminuria que no presenta manifestación en el filtrado glomerular.  
 
- Actualmente la microalbuminuria no es un criterio de calidad exigido para nuestra unidad de gestión 
clínica; debido a esto, solo el 62% de los pacientes diabéticos tenían solicitada la microalbuminuria. A tenor 
de nuestros resultados, deberíamos ser más exigentes y s plantear como objetivo solicitárselo a todos los 
pacientes con DM2. 
 
Palabras clave  
Microalbuminuria, creatinina, filtrado glomerular. 
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RESULTADOS DE INVESTIGACIÓN PÓSTER 
 
Consumo de analgésicos opioides: nuevas perspectivas 
 
Cabrerizo Domínguez S

1
, Navarro Fernández N

1
, Madueño Madrona S

2
 

 
1Médico de Familia. Ronda Norte. Málaga 
2Enfermera. Ronda Norte. Málaga 

 
Objetivos  
Analizar el consumo de analgésicos opioides desde 2012 a 2014. 
 
Diseño  
Estudio observacional retrospectivo.  
 
Emplazamiento  
Atención primaria y hospitalaria. 
 
Material y método  
A partir de los datos aportados por la Unidad de Farmacia, se obtiene el consumo del fármaco, 
perteneciente al grupo farmacéutico N02A, analgésicos  opioides expresado en DDD (Dosis Diaria 
Definida) y en porcentajes su tendencia de consumo. El análisis se realiza con la fecha de inicio de registro 
de nuevos analgésicos opioides (Julio 2012) con el programa Microsoft Excel.   
 
Resultados  
El principio activo con mayor tendencia de consumo en el fue la Buprenorfina con un 280,05%, seguido del 
Tapentadol, con un 211,74% (con mayor tendencia Hospitalaria con un 204,55%), y del Paracetamol-
Codeína con 146,57%. En Atención Primaria destaca el uso de la morfina con una tendencia de 602,22% Se 
observa un aumento exponencial del uso de Tapentadol en el primer trimestre de 2014, comparándolo con 
el del año anterior, de 127,92%, siendo el de mayor tendencia de consumo en dicho trimestre, seguido del 
Fentanilo con 60,47%, y de la Oxicodona-naloxona con 27,62%.  
 
Conclusiones  
Existe un aumento exponencial del uso de nuevos opioides debido a la búsqueda, por parte de los 
profesionales, de moléculas que proporcionen una correcta analgesia, con acertada vía de administración, 
adecuada tolerancia, y menos efectos secundarios, todo ello en la búsqueda del opiáceo adecuado 
evitando la suspensión de tratamientos que conllevan al mal control del dolor.  
 
Palabras clave  
Opioides, analgésicos, consumo. 
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RESULTADOS DE INVESTIGACIÓN PÓSTER 
 
Diagnostico de cardiopatía hipertensiva e insuficiencia cardiaca en atención primaria 
 
Ramos Santos J
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1MIR 1er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Chana. Granada 
2Médico de Familia. Hospital Universitario San Cecilio. Granada 
3MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Chana. Granada  
4Médico de Familia. CS La Chana. Granada 

 
Objetivos  
Conocer los elementos diagnósticos de cardiopatía hipertensiva e Insuficiencia cardiaca en atención 
primaria. 
 
Diseño  
Estudio descriptivo transversal. 
 
Emplazamiento  
Centro de salud urbano.  
 
Material y método  
Pacientes adscritos a un cupo de atención primaria diagnosticados  de Cardiopatía hipertensiva e 
insuficiencia cardíaca, incluidos en los códigos   CIE 9:402.01, 402.11, 402.91, 428.0 y 428.1. 
 
Descripción de historias clínicas de pacientes: características demográficas, registro de factores 
precipitantes, de riesgo, síntomas, signos y exploraciones complementarias efectuadas en la detección y 
seguimiento de  procesos señalados. 
 
Resultados  
•Se han diagnosticado 24 pacientes,  9 hombres y 15 mujeres. La edad media era 78.04 años 
•Los antecedentes registrados en la historia y  listado de problemas: la HTA en 21, La DM en 13, la FA en 9, 
y la cardiopatía isquémica  en 6 
•Los síntomas clínicos registrados con mayor frecuencia son: disnea de esfuerzo (19)  y ortopnea (5). 
•La exploración física mostraba  estertores en bases en 12 pacientes y edemas  en 15. 
•El ECG fue normal  en 8 pacientes  y FA en 7. 
•La rx de tórax mostraba cardiomegalia en 9 y patrón congestivo  en 5. Normal en 5. 
•Se hizo ecocardiografía en 16 pacientes. La FEVI estaba conservada en 13. 
 
Conclusiones  
Los síntomas, signos y datos de las exploraciones complementarias  informan  en la mayoría de los casos  el 
diagnóstico de Cardiopatía hipertensiva e Insuficiencia cardiaca. 
 
La ecocardiografía informa los casos con dudas diagnósticas, el tipo de  disfunción, y sobre las posibles 
etiologías y factores desencadenantes 
 
Palabras clave  
Diagnosis (E01), cardiovascular diseases (C14), heart failure (C14.280.434). 
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RESULTADOS DE INVESTIGACIÓN PÓSTER 
 
Evolución de los niveles de hemoglobina glicosilada, del peso y de las cifras de tensión arterial 
en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 tratados con Dapaglifozina      
 
Sánchez Romero G 

 
Médico de Familia. Hospital Clínico del Pilar. Málaga 

 
Objetivos  
Determinar la evolución de la hemoglobina glicosilada (A1C), del peso y de la tensión arterial sistólica (TAS) 
y diastólica (TAD), en pacientes diabéticos tipo 2 tras tres meses de tratamiento con Dapaglifozina 10 mg 
una vez al día.   
 
Diseño  
Se analizaron las historias clínicas de 20 pacientes tratados con Dapaglifozina en consultas externas 
hospitalarias de Medicina de Familia recogiéndose las cifras del peso, AIC, TAS y TAD, antes y a los 3 meses. 
Se cuantificaron los efectos adversos aparecidos.  
 
Emplazamiento  
Consultas externas hospitalarias de medicina de familia. 
 
Material y método  
Es un estudio retrospectivo en el que se evaluaron las historias clínicas de 20 pacientes con Dapaglifozina 
10 mg una vez al día. Determinándose los parámetros señalados, antes y a los 3 meses de tratamiento, así 
como el sexo, la edad y la posible paratión de efectos adversos. 
 
Resultados  
Un 52,5% eran mujeres y un 48,5% varones, rango de edad (35-72 años. La reducción media de A1C tras 
tres meses fue de 1,22% con una reducción media del peso de 2,16 Kg en > del 65% de los pacientes y una 
reducción media de las cifras de TAS de -3,2 y de 1,1 mm de Hg de TAD respecto a la TA basal. Se observó 
un solo episodio de hipoglucemia (<60 mg/dl). No aparecieron otros efectos adversos significativos como 
infecciones urinarias o fracturas óseas.  
 
Conclusiones  
El uso de Dapaglifozina en los pacientes con diabetes tipo 2 se convierte en una excelente alternativa en 
Atención Primaria de Salud para el buen control de los niveles de A1C, con reducción del peso, de las cifras 
de tensión arterial y con escasa aparición de efectos adversos. Debiéndose interpretar con precaución los 
resultados por el bajo número de pacientes del estudio y por la aparición de un episodio de hipoglucemia 
en un paciente con otras posibles causas de esta (abuso de alcohol). 
 
Palabras clave  
Diabetes, tratamiento, Dapaglifozina. 
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RESULTADOS DE INVESTIGACIÓN PÓSTER 
 
Control de calidad del tratamiento anticoagulante oral en atención primaria 
 
Mampel Díaz JC, Lasterra Sánchez MªM 

 
Médico de Familia. CS San Benito. Jerez de la Frontera (Cádiz) 

 
Objetivos  
Conocer el grado de control de los pacientes en tratamiento con dicumarínicos (TAO) de nuestro centro de 
salud (CS), mediante el cálculo del tiempo en rango terapéutico (TRT), describir sus características y analizar 
si el grado de control difiere desde la descentralización. 
 
Diseño  
Estudio descriptivo. 
 
Emplazamiento  
Atención primaria (AP), centro salud urbano. 
 
Material y método  
Pacientes: todos los incluidos en el programa TAO. Se excluyeron los pacientes con seguimiento < 60 días y 
los de seguimiento discontinuo (>60 días entre dos determinaciones). Cálculo del TRT mediante el método 
de Rosendaal (TRT-Ro) y el porcentaje total de INR en rango terapéutico (TRT-PT). Período Centralizado 
(PC)=año 2012, hematología. Período descentralizado (PD)=año 2013, AP-hematología.  
 
El análisis estadístico ha sido realizado con el programa GStat®. Se utilizó la prueba Chi-Cuadrado para la 
comparación de proporciones y la t-Student para la comparación de medias, estableciéndose como límite 
de significación estadística una p<0,05. 
 
 
Resultados  
Periodo descentralizado: pacientes=308. Edad=74.5 años. Mujeres=58.12%. TRT-Ro=66.13%. TRT-
PT=55.33%. Media INR=2.61. Controles/paciente/año=18.42.  
 
Diferencias entre PC y PD en controles/paciente/año (20.46±7.62 vs 18.42±7.38, p=0.001), INR Medio (2.66 
vs 2.61, p=0.002), TRT-PT (52.87% vs 55.33%,p=0.0082) y TRT-Ro (62.14%±16.17 vs 66.13%±18.09,p=0.005). 
 
Conclusiones  
Nuestro INR medio fue de 2.61 (indica un elevado grado de control del INR ya que los pacientes requieren 
un RT entre 2-3 o 2.5-3.5, estando 2.61 dentro de ambos RT). Si a los pacientes estables se le debe realizar 
un control del INR cada 4-6 semanas (9-13 controles/paciente/año), nuestra media de 18.42 
controles/paciente/año, traduce a priori un “exceso” del número de controles realizados a pacientes que 
están “supuestamente” bien controlados. Apreciamos mejoría significativa con la descentralización en la 
media de controles/paciente/año, INR medio, TRT-Ro y TRT-PT. Una limitación del estudio ha sido la no 
evaluación de la presencia de complicaciones (trombosis/hemorragias) en estos pacientes, como indicador 
de efectividad del programa TAO. 
 
Palabras clave  
Quality control, anticoagulants, primary health care. 
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RESULTADOS DE INVESTIGACIÓN PÓSTER 
 
Análisis de las indicaciones de estudios radiológicos realizados  en un servicio de urgencias 
 
Pimentel Quezada Y
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1
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1
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1MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Virgen del Gavellar. Úbeda (Jaén) 
2Médico Radiólogo. Hospital San Juan de la Cruz. Úbeda (Jaén) 

 
Objetivos  
Analizar las indicaciones de estudios radiológicos en un servicio de urgencias. 
 
Diseño  
Estudio transversal-descriptivo-observacional. 
 
Emplazamiento  
Los pacientes que acudieron al servicio de urgencias en 48 horas en el mes de octubre del 2014. 
 
Material y método  
Población de 224 pacientes que acudieron durante las  48 horas escogidos al azar, donde se procede al 
cálculo de tamaño muestral de 142 pacientes los cuales se escogen mediante muestreo sistemático hasta 
completar la muestra, para un nivel de confianza del 95%.  Asumiendo un error estándar del 5%. Se recogen 
datos demográficos,  frecuentación a urgencias, motivo de consultas, diagnóstico de egreso  e imágenes 
radiológicas realizadas mensuales, anuales y total. 
 
Resultados  
De los 142 pacientes incluidos  (edad media 44±22 años), la media de frecuentación  a urgencias en un año 
es de 3.53 Desviación estándar (S=4.56). La exploración del tórax es el procedimiento radiológico de uso 
más frecuente  según nuestros resultados 42 casos (24%). De 97 casos  (68 %) no presentaba ningún 
informe de los hallazgos obtenidos. Se observó  un aumento de la inadecuación de las peticiones 
radiológicas a medida que disminuye la edad (p 0.001): del 29.5% para los más jóvenes.  
 
Conclusiones  
Según  la Organización Mundial de la Salud,  en todo el mundo se emplea en exceso el radiodiagnóstico.  
Las exploraciones radiológicas deben estar medicamente justificadas por las ventajas que proporcionan 
frente a los riesgos que implican. La atención radiológica mejorará mediante la comunicación entre el 
radiólogo y el clínico ara obtener mejores resultados. 
 
Palabras clave  
X-ray, diagnostic imaging indication. 
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RESULTADOS DE INVESTIGACIÓN PÓSTER 
 
Descripción uso de la historia clínica digital de movilidad (HCDM) en los dispositivos de urgencias de 
Andalucía 
 
Fernández Natera A

1
, Carrasco Gutierrez V

2
, Abadías Pérez J

2
, López de Montes B

3
, Lucas Fernández C

2
, Salado Natera MªI

2
 

 
1Médico de Familia. DCCU Distrito Bahía de Cádiz-La Janda. Cádiz. Miembro del GdT SAMFyCde Urgencias 
2Médico de Familia. DCCU Distrito Bahía de Cádiz-La Janda. Cádiz 
3Coordinador de Cuidados. DCCU Distrito Bahía de Cádiz-La Janda. Cádiz. 

 
Objetivos  
Describir el porcentaje de uso de HCDM en función de la diferenciación en equipos móviles (em)  
específicos de los em mixtos que desarrollan labores asistenciales en consultas y fuera del centro. 
 
Diseño  
Se ha realizado estudio prospectivo. 
 
Emplazamiento  
Del 1 al 31 de mayo, en todos los dispositivos de urgencias de una comunidad autónoma. 
 
Material y método  
Datos proporcionados a través del modulo centralizado de HCDM de los registros realizados por los 
dispositivos de urgencias de toda la comunidad durante el mes de mayo, obteniéndose una muestra de 
23118 asistencias de urgencias fuera del centro. 
 
Resultados  
Durante el mes de mayo se han realizado 23118 asistencias, de las cuales se han registrado en HCDM 
15369, es decir un 66,5%. De dichas asistencias los em específicos han realizado 13811 asistenciales y han 
registrados 10482 episodios en HCDM, es decir el 75,9%, mientras que los equipos mixtos han registrado el 
50,4%. 
 
Conclusiones  
Aun persiste un registro bajo de las asistencias realizadas, pero si es evidente que aquellos equipos móviles 
específicos, donde realizan una labor asistencial más especializada los resultados de los registros son 
mejores, lo que apoya que los profesionales con un campo de acción más concreto mejora el nivel de 
cumplimentación de los registros, proporcionando un punto más en la calidad asistencial y por este motivo 
se debe ir dirigiendo la organización de la red de urgencias en un modelo basado en la diferenciación de los 
puestos de trabajos. 
 
Palabras clave  
HCDM, dispositivos de urgencias. 
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RESULTADOS DE INVESTIGACIÓN PÓSTER 
 
Manejo en atención primaria del hígado graso y la obesidad 
 
Gómez Montes C

1
, González Fernández S

2
 

 
1Médico de Familia. CS de Estepona (Málaga) 
2Médico de Familia. Centro de Salud Albarizas. Málaga 

 
Objetivos  
Evaluar parámetros ecográficos relacionados con la obesidad en pacientes con diagnóstico ecográfico de 
hígado graso.  
 
Diseño  
Se realizó un estudio prospectivo observacional de un estudio de cohortes previo, en pacientes a los que se 
les había realizado una ecografía abdominal solicitada en consulta.  
 
Este estudio previo se realizo en dos fases, 2008 las ecografías realizadas en el centro de salud y  2009 en el 
servicio de radiología.  
 
Se estudiaron 97 pacientes con diagnóstico de esteatosis de los 478 pacientes de la cohorte anteriormente 
descrita. Se les realizó seguimiento de esteatosis hepática. 
 
Emplazamiento  
Centro de salud. 
 
Material y método  
El factor de exposición fue la severidad del hígado graso. Las variables independientes estudiadas: edad; 
sexo; antecedentes personales; parámetros ecográficos relacionados con hígado graso; con obesidad 
abdominal y parámetros antropométricos. 
 
Resultados  
La edad media en ambos grupos de severidad de hígado graso  fue 53, la obesidad fue estadísticamente 
significativa, IMC > 30 en el sexo femenino hace que se incremente en 1.86 el riesgo de padecer Hígado 
Graso Severo. El perímetro abdominal patológico aumenta el riesgo de padecer Hígado Graso Severo en 
18.76 veces. Tanto las medidas ecográficas de  grasa visceral como el índice de grasa de pared abdominal 
fueron estadísticamente significativos. 
 
Conclusiones  
La obesidad aumenta el riesgo de padecer Hígado Graso Severo.  
 
La ecográfica de grasa visceral y el índice de grasa en pared abdominal constituyen parámetros de fácil 
obtención, relacionados con la obesidad y muestran asociación con el grado de la esteatosis hepática en el 
hígado graso. 
 
Palabras clave  
Ecografía, pared abdominal, obesidad, hígado graso. 
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RESULTADOS DE INVESTIGACIÓN PÓSTER 
 
Actitudes ante la investigación de los facultativos de un servicio de críticos y urgencias de un hospital 
comarcal 
 
Calero Rojas MªT, Vega Romero M, Romero de Castilla Gil RJ, Lopez Luque MªC, Recio Ramírez JM, González López de Gamarra S 

 
Facultativo Urgencias. Hospital de Montilla (Córdoba) 

 
Objetivos  
Estudiar la motivación para investigar en nuestro servicio y su relación con variables demográficas y 
actitudes percibidas. 
 
Diseño  
Estudio observacional descriptivo transversal. 
 
Emplazamiento  
Servicio de urgencias y críticos de hospital comarcal. 
 
Material y método  
Se proporcionó cuestionario basado en otros validados (CVP 35, Escala de Steers-Braunstein), con cuatro 
bloques: gestión del tiempo, conocimientos, recursos, y motivaciones. Se estudió al universo completo (N= 
32). Se obtuvieron proporciones de respuesta por ítem (promedio±D.E.) y se agruparon algunos en 
variables secundarias para el estudio de su correlación con demográficas.  
 
Resultados  
Contestaron 30 facultativos (93,7%). La media de edad fue 44,8 (±6,7), con media de experiencia de 17,8 
años (±5,3). 50% había participado en algún proyecto reglado. 
 
37% (11) piensa que necesitaría dedicar excesivo tiempo, que afectaría su vida personal o que las 
obligaciones laborales no son compatibles con la investigación.  
 
27% (8) considera que tiene conocimientos suficientes para diseñar un proyecto, pero sólo  11% (3) piensa 
que tiene recursos disponibles o apoyo suficiente. 21,6% (6) manifiesta motivación alta para investigar. 
 
Encontramos correlación negativa débil entre la variable “interés investigador” y la edad (r=-0,42) y tiempo 
de experiencia (r=-0,36). La correlación es positiva débil entre el interés y la participación en al menos un 
proyecto de investigación reglado. 
 
Conclusiones  
La motivación para la investigación en nuestro servicio es mejorable; la mayoría piensa que los recursos son 
limitantes; Dicha motivación es mayor en profesionales de menor edad y menor tiempo de experiencia. 
Aunque al menos la mitad han participado en algún proyecto, muchos menos se consideran con 
conocimientos para diseñarlo. 
 
Palabras clave  
Motivación, investigación. 
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RESULTADOS DE INVESTIGACIÓN PÓSTER 
 
Análisis descriptivo de la administración de carboximaltosa de hierro en un hospital de día médico en 
pacientes remitidos desde atención primaria 
 
López Suárez JM

1
, Batista Cruzado J

2
, Ruiz Ruiz F

3
, Pereira Díaz E

3
, López Chozas JM

4
, Varela Aguilar JM

5
 

 
1MIR 1er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Olivar de Quinto. Sevilla 
2MIR 1er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Montequinto. Sevilla 
3MIR 3er año de Medicina Interna. Hospital Virgen del Rocío. Sevilla 
4Médico Especialista FEA UCAMI Medicina Interna. Hospital Virgen del Rocío. Sevilla 
5Médico Especialista de Medicina Interna. CIBER de epidemiología y salud pública. Sevilla. 

 
Objetivos  
Conocer las características clínicas de los pacientes con anemia ferropénica procedentes de atención 
primaria para recibir tratamiento con CMH. 
 
Diseño  
Estudio epidemiológico transversal, descriptivo, retrospectivo. 
 
Emplazamiento  
Atención hospitalaria. 
 
Material y método  
Población remitida desde atención primaria para ferroterapia intravenosa y validada por el hospital de día 
médico para CMH según criterios preestablecidos (déficit de hierro > 500 mg, corrección en < de 2 
semanas, necesidad de acompañante o traslado en ambulancia, acceso venoso difícil, fragilidad clínica). 
Recogida de información clínica de los pacientes a través de la estación clínica digital del hospital (datos 
demográficos, enfermedad de base, comorbilidades, parámetro analíticos). La dosis administrada calculada 
según la fórmula de Ganzoni. Se analizan los valores analíticos postratamiento, obteniendo datos en calidad 
de incremeto hemoglobina y de ferritina, usando la media como 
 
Resultados  
44 pacientes: 16 hombres (36.4%), 28 mujeres (63.6%) con edad media de 81.8 (S=11.37 / SE=1.71) sin 
diferencia entre géneros. Se administran 55 dosis (1.25 dosis por paciente). Etiología de anemia: Sangrado 
20.5%, Cardiopatía 20.5%, Neoplasia 18.2%, Anemia crónica 13.6%, Otros 27.2 %. Dosis media 1086.36 
mg/sesión, (S=219.50 / SE=33.09). Se alcanzó un incremento de hemoglobina medio de 29.3 gr/L (S=22.29 / 
3.48)) y de 168.2 ųgr/L de Ferritina (S=124.75 / SE=24.95)). Presentaron las siguientes comorbilidades: HTA 
72%, DM 40%, dislipemia 27.27%, cardiopatía isquémica 13%, fibrilación auricular 29.5%, 
anticuagulados/antiagregados 47.72%, neoplasia 27.27%. RAM: 0 
 
Conclusiones  
Los pacientes remitidos desde atención primaria para recibir tratamiento con CMH son de edad avanzada, 
con fragilidad clínica, multimorbilidad y elevado riesgo de sangrado. 
 
Palabras clave  
Anemia, iron-deficiency [C15.378.071.196.300]º 
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RESULTADOS DE INVESTIGACIÓN PÓSTER 
 
Interrupción voluntaria del embarazo en una unidad de gestión clínica. Años 2009-2013 
 
Gutiérrez Pelegrina MªL

1
, Turnes González AJ

2
, Alcalá García RMª

2
, Aguilar García A

3
, Amelot Nie M

3
 

 
1MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Zaidín. Granada 
2MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Zaidín Sur. Granada 
3MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Zaidín Sur. Granada 

 
Objetivos  
Analizar perfil sociodemográfico de las usuarias en edad fértil durante el periodo de 2009 a 2013. 
 
Diseño  
Estudio observacional descriptivo.   
 
Emplazamiento  
Atención primaria. 
 
Material y método  
Hemos utilizado las solicitudes de IVES realizadas en el registro  de UGCD de una zona de una ciudad y  las 
tasas proporcionadas por el Ministerio de Sanidad. Calculamos la tasa de IVE por 1000 mujeres en edad 
fértil-año. Otras variables: edad, nacionalidad, embarazos, número de IVE, uso anticonceptivo y realización 
de citología.  
 
Resultados  
Durante dicho periodo de tiempo realizan 349 IVES en total. El mayor número absoluto fue en 2011, con 83 
casos que se corresponde el 23,8% del total. La tasa de IVE por 1000 mujeres fértiles en 2009 es 8,6, en 
2010 5,3, 2011 9,8, 2012 7,5 y 2013 9,2. La tasa media fue de 8,08. El 44,4% de las solicitudes se produce 
entre los 20 y 30 años. Del total, el  66% eran de nacionalidad española frente al 34% de otra nacionalidad, 
destacando entre estas las usuarias de Ecuador (12%) y marroquíes (5%). La media de embarazos es de 2,  
el 31% no tenían embarazos previos y el 15% tenían familia numerosa. Sólo el 40 % utilizaban ACHO y el 
57% tenía citología previa.  
 
Conclusiones  
En este periodo observamos una tasa de IVE por debajo de la andaluza y de la española por año y un 
incremento en 2011 correspondiendo a la aprobación de la ley de plazos de 2010 similar al resto de España.  
 
Palabras clave  
Abortion applicants, contraception, family planning. 
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RESULTADOS DE INVESTIGACIÓN PÓSTER 
 
Semana sin humo en centros educativos. Consumo de tabaco en adolescentes 
 
Alarcón Pariente E

1
, Faz García MªC

2
, Méndez Ramos M

3
, Luis Sorroche JF

3
, Zarco Majavacas J

4
 

 
1MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Palo. Málaga 
2MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Palo. Málaga 
3MIR 1er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Palo. Málaga 
4MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Palo. Málaga 

 
Objetivos  
Promover las ventajas de vida libre de humos y evaluar el hábito tabáquico en los adolescentes. 
 
Diseño  
Descriptivo transversal.  
 
Emplazamiento  
Cuatro centros educativos de la zona. 
 
Material y método  
Población: alumnos de cuatro centros educativos de la zona. 
Muestra no aleatoria. Actividades: concurso de dibujos, charlas en aulas, mesas informativas, Gymkhanas 
antitabaco. Medición de CO en aire espirado. 
 
Variables: edad, sexo, centro escolar, consumo de tabaco, número cigarros/día y CO mediante cooximetría 
en partes por millón (ppm). 
 
Análisis estadístico: Chi cuadrado, t student. Nivel de confianza 0’05 
 
Resultados  
N= 370 participantes.  Rango de edad entre 11-19 años (Media 15.1). El 55.4% son varones. Un 37.9% se 
definen como fumadores (30,7% varones, 46,7% mujeres) siendo significativa la diferencia por sexo (p 
0.002), media de cigarrillos/día de 2’82 (2,5 en varones, 3,7 en mujeres).  El 26’1%fuma <5 cigarrillos, 6-15 
cigarrillos/día: 19’9%, >16 cigarrillos: 4’2%. 
 
Los menores de 15 años presentan una media de cigarrillos/día de 1’1, frente >15 años con media de 3’69 
cigarrillos/día (p<0.001). 
 
Valores de la cooximetría: rango entre 0-27, Media 2’88ppm (2’46ppm en varones, 3,4 en mueres). El 
12,7% de varones y el 20,6% de mujeres dieron valores mayores a 6 ppm, siendo esta diferencia 
estadísticamente significativa (p 0.04).  
 
Conclusiones  
Hay un porcentaje importante de fumadores entre los adolescentes de nuestro entorno. El tabaquismo es 
mayor en mujeres con un mayor consumo reflejado en mayores niveles de CO en las cooximetrías. El hábito 
es mayor a mayor edad. 
 
Palabras clave  
Tobacco, Adolescent, Behavior Community Medicine.  
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RESULTADOS DE INVESTIGACIÓN PÓSTER 
 
Atención al paciente oncológico en cuidados paliativos por equipos de urgencias extrahospitalarias 
 
García González J

1
, Carbajo Martín L

2
, Chávez Sánchez JC

1
 

 
1Médico de Familia. DCCU del AGS Sevilla Sur. Sevilla 
2Médico de Familia. Urgencias Hospital Alta Resolución de Utrera (Sevilla) 

 
Objetivos  
Conocer la demanda de asistencia extrahospitalaria de urgencia de los pacientes oncológicos que requieren 
cuidados paliativos. 
 
Diseño  
Estudio observacional descriptivo retrospectivo. 
 
Emplazamiento  
Urgencias extrahospitalarias. 
 
Material y método  
Estudio basado en el análisis de historias clínicas de pacientes atendidos por dispositivos de cuidados 
críticos y urgencias con criterios de terminalidad para enfermedad oncológica. Se identifica edad del 
paciente, tipo de patología oncológica, si es controlado o no por la unidad de continuidad asistencias (UCA), 
motivo de consulta y resolución de la demanda. Se realizó análisis descriptivo de las variables del estudio. 
 
Resultados  
Se evaluó un total de 42 pacientes. La edad media de los pacientes atendidos fue de 73,2 años, 29 eran 
hombres y 13 mujeres. En 12 casos constaba en la historia clínica seguimiento por UCA. Las patologías 
oncológicas atendidas fueron: pulmón (26,2%, N=11), colon (19%, N=8), mama (14,3%, N=6), SNC (4,7%, 
N=2), otros tumores gastrointestinales (12%, N=5), próstata o vejiga (9,5%, N=4), ginecológicos (7,15%, 
N=3) y otros (7,15%, N=3). De los 42 casos, 19 (45,23%) se solucionaron en domicilio y 17 (40,47%) se 
derivaron al hospital. Los motivos de consulta han sido variados, y llegan a sumarse varios motivos en la 
misma consulta (N =49). Los que se han repetido con más frecuencia han sido: disnea (34.69%, N=17); dolor 
(24,49%, N=12), decaimiento-astenia (14,28%, N=7) y fiebre (10,20%, N=5). 
 
Conclusiones  
La asistencia a los enfermos oncológicos paliativos en una demanda importante en los servicios de 
urgencias extrahospitalarios. La disnea es el motivo más frecuente de consulta en estos pacientes. 
 
Palabras clave  
Paliative care, cancer patient, home care. 
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RESULTADOS DE INVESTIGACIÓN PÓSTER 
 
Factores que afectan la demanda de nuestras consultas 
 
Castelló Losada MªJ

1
, Tormo Molina J

2
, Martín Ubago A

3
, Muwaquet Rodriguez F

1
, Toro Pacheco R

1
, Gómez Lucena M
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1Médico de Familia. UGC de Alfacar (Granada) 
2Médico de Familia. UGC Gran Capitán. Granada 
3Administrativa. UGC de Alfacar (Granada) 
4Médica de Familia. UGC de Alfacar (Granada) 

 
Objetivos  
Cuantificar el peso que tienen las ausencias de los pacientes citados a nuestras consultas y, 
simultáneamente, cuantificar los pacientes que acuden, al final de la misma, sin cita, demandando atención 
urgente. 
 
Diseño  
Estudio multicéntrico, descriptivo, transversal. 
 
Emplazamiento  
Todas las consultas de dos centros de salud (urbano y rural). 17.139 h. 
 
Material y método  
Se analizan todos los pacientes que no acuden a las citas concertadas y todos los pacientes que acuden sin 
cita diariamente, para médicos, pediatras y enfermeras, durante los meses de Mayo, Noviembre y Febrero 
del 2014-2015. Se estudian variables personales, temporales, del profesional, y de centro. Estadística: 
univariante con medidas de frecuencia y dispersión habituales, y bivariante con “T”Studen, análisis de la 
Varianza. Nivel de significación p<0,05. 
 
Resultados  
El 5 %(0-7) de los pacientes de nuestra demanda clínica diaria no acuden a la cita prevista y un 3% (0-9) 
acuden sin cita demandando atención urgente. Existen diferencias significativas para estos factores, entre 
los dos centros analizados (p<0,02). Analizando por profesional, encontramos importantes diferencias: 
tanto las ausencias a las citas como pacientes que acuden sin cita son mucho mas frecuentes para los 
médicos de familia, seguidos de pediatras y enfermeras (p<0,05). 
 
No hay diferencias si comparamos por día de la semana, días mes, ni periodos epidemiológicos analizados 
(mayo, noviembre y febrero). 
 
Conclusiones  
Una proporción no despreciable de los pacientes de nuestras consultas, faltan a la cita prevista y 
atendemos pacientes al final de la misma de modo urgente. Analizar las causas y encontrar soluciones para 
evitar estas distorsiones, mejorarían la gestión de nuestras consultas.  
 
Palabras clave  
Ausencias a citas, sin cita, atención primaria. 
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RESULTADOS DE INVESTIGACIÓN PÓSTER 
 
¿Qué tipo de paciente se deriva a Salud Mental? 
 
Reche Padilla AI

1
, Hachem Salas N

2
, Rodriguez Cuadros TB

3
, Expósito Rodríguez F

4
, Zapata Martínez M

5
, García Ramón MªJ

5
 

 
1MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS de Retamar (Almería) 
2MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Palo. Málaga 
3Médico de Familia. UGC Bajo Andarax (Almería) 
4MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. UGC Almería Periferia. Almería 
5Médico de Familia. UGC Almería Periferia. Almería 

 
Objetivos  
Analizar las derivaciones que se realizan a Salud Mental desde una Zona Básica de Salud. 
 
Describir el perfil del paciente, el proceso por el que se envía y el tiempo de respuesta desde Salud Mental. 
 
Diseño  
Estudio descriptivo transversal. 
 
Emplazamiento  
Atención primaria, salud mental. 
 
Material y método  
Sujetos: pacientes derivados desde una Zona Básica de Salud a Salud Mental durante los meses de Julio-
Agosto 2014. 
 
Criterios de inclusión: pacientes derivados a salud mental por primera vez desde una Zona Básica de Salud.  
 
Criterios de exclusión: paciente derivados a salud mental pero que ya tenían historia en este servicio. 
Muestreo consecutivo, conforme se recibían a los pacientes. 
 
Variables: edad, sexo, diagnostico de derivación, característica de la derivación (anamnesis, tratamiento, 
despistaje orgánico), tiempo de demora en la primera visita.  
 

Análisis estadístico: análisis descriptivo de las variables.  
 
Resultados  
68 pacientes, un 69% mujeres, el 56% menores de 50 años, el 40% derivado  por trastorno de ansiedad y un 
33% episodio depresivo. En el 66% de las derivaciones estaba la anamnesis completa, la gran mayoría no 
hacen referencia a despistaje orgánico, un 54% empieza su tratamiento en Atención Primaria y el 64% 
llevan mas de 4 semanas con él, la derivación en el 84% se hace con carácter normal y en el 90% de los 
casos se ven antes de dos semanas en la consulta. 
 
Conclusiones  
El perfil es de una mujer joven con trastorno ansioso/depresivo, donde la mayoría acuden con su 
tratamiento desde Atención Primaria y no se refleja si se ha realizado despistaje orgánico y la respuesta 
desde Salud Mental es rápida menos de dos semanas. 
 
Palabras clave  
Salud mental, psiquiatría, derivación, atención primaria. 
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RESULTADOS DE INVESTIGACIÓN PÓSTER 
 
Concordancia entre el juicio clínico del triaje de enfermería y el juicio diagnóstico médico en un hospital 
general básico 
 
García Sardón P

1
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, López González C

2
, Pedregal González M

3
, Molina Sánchez B

4
, Castillo Barrera J
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1MIR 2º  año de Medicina Familiar y Comunitaria. Hospital Infanta Elena. Huelva 
2MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. Hospital Infanta Elena. Huelva 
3Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Unidad Docente. Huelva 
4Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Servicio de Urgencias, Hospital Infanta Elena. Huelva 

 
Objetivos  
Principal: determinar la concordancia entre el juicio clínico del triaje de enfermería y el juicio diagnóstico 
médico. 
 
Secundario: determinar la relación con edad, sexo y nivel de gravedad. 
 
Diseño  
Observacional descriptivo. 
 
Emplazamiento  
Servicio de urgencias de un hospital general básico. 
 
Material y método  
Calculo de la n=399 pacientes para una concordancia del 50%, precisión del 5% y confianza del 95%, que 
acuden y son atendidos por residentes de Medicina Familiar y Comunitaria.  
 
Recogida de datos: a través de la historia clínica en Diraya y de Atención Especializada (DAE). 
 
Variables: juicio clínico del triaje, juicio diagnóstico médico,  sexo, edad, patología crónica  y nivel de triaje. 
 
Análisis estadístico: media y desviación típica para las variables cuantitativas. Porcentaje para las variables 
cualitativas. 
 
Inferencial: IC (95%). Test de la t y Chi cuadrado. 
Se verificaron las condiciones de aplicación 
 
Resultados  
La concordancia porcentual fue del 86,72% IC (83,12-89,79). 
 
El 43,85% fueron varones. Edad media 41,01 (DT 23,18) años. Se encontró una relación estadísticamente 
significativa con la edad (no concordancia 50,04 vs si concordancia 39,56; p=0,002). No se encontró relación 
con el sexo (p=0,504) ni con el nivel de triaje (p=0,903). 
 
Conclusiones  
La concordancia entre el juicio clínico del triaje y el diagnóstico médico es buena. 
 
Son más jóvenes los que presentan concordancia. No hay relación con el sexo ni el nivel de triaje. 
 
Palabras clave  
Emergencies, triage, diagnosis. 
 



Med fam Andal Vol. 16, Núm. 2, Suplemento 1, septiembre 2015 

 
 

125 
 

RESULTADOS DE INVESTIGACIÓN PÓSTER 
 
Riesgos laborales en el personal sanitario de  urgencias extrahospitalarios 
 
García González J

1
, Carbajo Martín L

2
, Chávez Sánchez JC

1
 

 
1Médico de Familia. DCCU del AGS Sevilla Sur (Sevilla) 
2Médico de Familia. Urgencias Hospital Alta Resolución de Utrera (Sevilla) 

 
Objetivos  
Identificar riesgos laborales de los trabajadores de servicios de urgencias extrahospitalarios 
 
Enunciar  recomendaciones para evitarlos 
 
Diseño  
Revisión bibliográfica. 
 
Emplazamiento  
Urgencias extrahospitalarias. 
 
Material y método  
Revisión de artículos científicos utilizando como fuentes: bases de datos electrónicas, Guías Práctica Clínica, 
Informes de Agencias de Evaluación,  Revisión manual de publicaciones. 
 
Se limitó la búsqueda a los artículos publicados desde 2005 para evitar obsolencia de información. 
 
Los criterios de inclusión de los artículos fueron: se utilizaron para la búsqueda las siguientes palabras clave 
de forma sencilla o combinadas: riesgos laborales, emergencias extrahospitalarias, ambulancia, servicio de 
urgencias. 
 
Se  excluyeron artículos de opinión, cartas al director y editoriales. 
 
Resultados  
Se dispuso de 12 artículos diferentes, se excluyeron 4 porque se trataban de cartas al director o artículos de 
opinión o porque no incluían nivel prehospitalaria. En total se revisaron 8 artículos. 
Los factores de riesgo y las recomendaciones se han agrupado en 10 grupos: riesgos de caída,  de explosión 
o incendio,  biológico,  por agentes químicos,  por sobreesfuerzo, carga o fatiga mental,   psicosociales,  de 
violencia en el trabajo, accidente en itinere o en misión, por ropa inadecuada. 
 
Conclusiones  
Actualmente existen lagunas en relación a los conocimientos sobre los riesgos laborales a nivel 
extrahospitalario.  
 
Trabajar en el ámbito sanitario implica la exposición a riesgos laborales de naturaleza variada. Algunos de 
los riesgos laborales a nivel extrahospitalario son comunes al sector sanitario sin embargo hay algunos 
específicos derivados de las características de este servicio y de la asistencia que realiza. 
 
Palabras clave  
Occupational risks, emergency services, out of hospital emergency. 
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RESULTADOS DE INVESTIGACIÓN PÓSTER 
 
Trastorno por déficit de atención e hiperactividad, ¿una realidad prevalente? 
 
Valencia Alvarado A

1
,  Bolet Galindo RM

2
, Aguilar Oñate N

3
, Tibos F

4
 

 
1Médico de Familia. UCCU Las Lagunas. Mijas Costa (Málaga) 
2Enfermera. CS Las Lagunas. Mijas Costa (Málaga) 
3Enfermero. CS Las Lagunas. Mijas Costa (Málaga) 
4Médico de Familia. DCCU. Las Lagunas. Mijas Costa (Málaga) 

 
Objetivos  
Determinar la prevalencia del trastorno por déficit de atención e hiperactividad (TDAH) en población 
pediátrica, adscrita a un consultorio rural y analizar las características de los pacientes que padecen dicho 
trastorno.  
 
Diseño  
Descriptivo retrospectivo. 
 
Emplazamiento  
Atención primaria. 
 
Material y método  
Estudio descriptivo retrospectivo de pacientes entre 3 y 14 años de edad, con diagnóstico registrado en 
historia clínica de TDAH, según criterios de CIE 10, adscritos a un cupo pediátrico de ámbito rural. Revisión 
de historias clínicas en sistema informático DIRAYA. Análisis estadístico mediante SPSS 17.0, de las 
variables: edad, sexo, tratamiento prescrito, presencia de comorbilidad y especialidad que realiza 
seguimiento periódico.  
 
Resultados  
Encontramos una prevalencia del 3%. La edad media  se sitúa en 10,3 años (DT 2,28). El 84.6% son varones. 
El 76,9% de los pacientes tienen tratamiento con metilfenidato de liberación prolongada, el 93% 
combinado con metilfenidato de liberación inmediata. El porcentaje de pacientes sin tratamiento, o con 
otro fármaco en exclusiva (atomoxetina o metilfenidato de acción inmediata) se sitúa en 7,7%. No hay 
comorbilidad en el 53,8% de los casos. El 30,8% de estos pacientes tienen un seguimiento conjunto de 
atención primaria y neuropediatria.  
 
Conclusiones  
El TDAH es considerado el trastorno psiquiátrico-psicológico más común de la infancia. Nos encontramos 
con una prevalencia de TDAH similar a la descrita en la literatura, con mayor incidencia en población 
masculina, con una relación de 4/1 (varones/niñas). Los psicoestimulantes constituyen el grupo de 
fármacos de primera elección. Apreciamos un abordaje multidisciplinar en el seguimiento de estos 
pacientes. 
 
Palabras clave  
Attention Deficit Disorder with Hyperactivity, Prevalence, Child. 
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RESULTADOS DE INVESTIGACIÓN PÓSTER 
 
Evolución del consumo de alcohol, tabaco y drogas ilegales en adolescentes escolarizados de Andalucía 
(2003-2013) 
 
Pérez Milena A

1
, Martínez Fernández MªL

2
, Jiménez Pulido I

3
, Leal Helmling FJ

4
, Mesa Gallardo MI

5
 

 
1 Médico de Familia.  CS el Valle. Jaén 
2Profesora. IES Jabalcuz. Jaén 
3Médico de Familia. CS de Ubeda (Jaén) 
4Médico de Familia. CS de Jódar (Jaén) 
5Médico de Familia. Distrito Condado-Campiña. Huelva 

 
Objetivos  
Conocer los cambios en el consumo cuantitativo y cualitativo de drogas en adolescentes andaluces 
escolarizados en la última década. 
 
Diseño  
Estudio descriptivo transversal mediante encuesta. 
 
Emplazamiento  
Instituto de educación secundario perteneciente a una zona básica de salud urbana. 
 
Material y método  
Todos los adolescentes escolarizados en secundaria y bachillerato mediante cuestionario (años 2004, 2007, 
2010, 2013), recogiendo patrón de consumo (ocasional, ligado al ocio, diario), cantidad (alcohol: unidades 
de bebida estándar/semana; tabaco: cigarrillos/día), tipo de bebidas y drogas ilegales. Análisis descriptivo y 
bivariable por edad/sexo (SPSS 21). Autorización por CEIC. 
 
Resultados  
1158 adolescentes (4% pérdidas), edad media 14,2 años (±0,9), 52% mujeres. Disminuyen todos los 
consumos: 10% alcohol, 19% tabaco y 9% drogas ilegales (p<0,01 ji2). El consumo alcohólico (29% en 2013) 
incrementa en momentos de ocio (hasta la mitad de los que beben) prefiriendo bebidas de alta graduación 
y con patrón binge-drinking (38% en 2013). El tabaquismo es más frecuentemente consumido de forma 
diaria, aunque en mayor cantidad durante el ocio (p<0,01 ji2). El cannabis se mantiene como principal 
droga (>90%) con un patrón de consumo ocasional, incrementando el consumo en fin de semana. Aumenta 
el número de adolescentes que no consumen nada (sobre todo los más jóvenes) y se incrementa en los que 
consumen varias sustancias (sobre todo en mayores). No hay diferencias por sexo. 
 
Conclusiones  
Pese a la disminución global del consumo de drogas en adolescentes, el consumo es más peligroso 
actualmente por asociarse a momentos de ocio y al policonsumo, por lo que se precisa planificar 
activamente su prevención. 
 
Palabras clave  
Adolescent, smoking, alcohol, street drug. 
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RESULTADOS DE INVESTIGACIÓN PÓSTER 
 
A propósito de la vida y el derecho a decidir, hablemos de las voluntades vitales 
 
Guijo Roldán C

1
, Delgado Rodríguez MªA

2
, Cruz Romero T

3
, Giraldo Abadín FM

4
, Benítez Gutiérrez FJ

5
 

 
1MIR 4º Medicina Familiar y Comunitaria. UGC Dr. Joaquín Pece. San Fernando (Cádiz) 
2MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Joaquín Pece. San Fernando. Cádiz 
3Médico de Familia. UGC Dr. Joaquín Pece. San Fernando (Cádiz) 
4MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. UGC Dr. Joaquín Pece. San Fernando (Cádiz) 
5MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. UGC Rodríguez Arias.  San Fernando (Cádiz) 

 
Objetivos  
Cuantificar nivel de información de los usuarios sobre Voluntades Vitales (VV). 
 
Valorar si los usuarios desean realizar sus VV y la ofertarían a sus familiares. 
 
Diseño  
Estudio descriptivo transversal. 
 
Emplazamiento  
Área básica de salud (3 centros de salud). 
 
Material y método  
Se realizaron un total de 204 encuestas de 14 preguntas con respuesta cerrada ofrecida a usuarios que 
acuden a los 3 centros de salud, un día elegido al azar entre marzo-abril 2015. Los datos se recogen en tabla 
Excel  con análisis estadístico posterior. 
 
Resultados  
EL 49.50% de los entrevistados conocían la existencia de las VV y el 50.49% del total declaraban intención 
de realizarlas. Esta intención  aumenta hasta el 62.37%si consideramos el grupo que ya tenía conocimiento 
previo de las VV. 
 
Entre los que no tenían conocimiento previo se alcanza hasta un 38.83% de intención de realizarlas. 
No evidenciamos mayor sensibilidad en el subgrupo de cuidadores que solo la realizarían en un 42.85% de 
los casos pero por lo contrario la ofertarían a sus familiares en el 85.71% de las veces. 
 
Conclusiones  
 
Es necesario aumentar el nivel de conocimiento de los usuarios de Salud para asegurar su derecho a 
realizarlas, posiblemente la iniciativas desde Atención Primaria sean las más adecuadas por la cercanía a los 
usuarios. 
La alta proporción de cuidadores que ofertarían la realización de las VV  a sus familiares se podría 
interpretar como  indicador de la sobrecarga a la que están sometidos  y nos debería llevar a paliar esta 
situación. 
 
¿Cómo hay que ver las voluntades vitales? 
 
Palabras clave  
Voluntades Vitales, derecho, decidir. 
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RESULTADOS DE INVESTIGACIÓN PÓSTER 
 
¿Conocemos a nuestros pacientes con demencia? 
 
Sánchez Talavera S

1
, Pérez Benítez MªR

1
, Martín Esteban S

1
, Aguacil Antón S

1
, Valenzuela Lopez I

2
 

 
1MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Salvador Caballero. Granada 
2Médico de Familia. Centro de Salud Salvador Caballero. Granada 

 
Objetivos  
1. Analizar el perfil de pacientes incluidos en el proceso asistencial (PAI) Demencias y grado de 
cumplimiento.  
2. Estimar prevalencia de factores de riesgo vasculares (FRCV) y tratamiento con benzodiacepinas. 
 
Diseño  
Estudio descriptivo transversal.  
 
Emplazamiento  
Centro de salud urbano (12000 habitantes). 
 
Material y método  
Analizamos todos los pacientes incluidos en el PAI Demencias (N=58). 
 
Resultados  
Encontramos una prevalencia <1%. El 79% son mujeres. El 89% diagnosticado con más de 65 años. La 
mayoría tiene una demencia entre 5-10 años de evolución siendo la más frecuente la enfermedad de 
Alzheimer (45%). Los test psicométricos se realizaron al 90%, solo un 24% tenía registrado el GDS. Ningún 
profesional realizó test al cuidador aunque están identificados en el 66%. Más de la mitad eran totalmente 
dependientes. En cuanto a FRCV: 7% son fumadores, 33% diabéticos, 78% hipertensos, 40% dislipemia y un 
59% índice de masa corporal≥25. El 31% asocia depresión y 26% tuvieron algún evento cardiovascular. Al 
diagnostico se registró exploración neurológica al 30%; se solicitó analítica de demencias a más del 50%. 
Solo al 32% se le realizo electrocardiograma. El 86% fueron derivados a neurología con posterior registro de 
informe clínico en 64%. El 53% de los pacientes toman benzodiacepinas, la mitad están en tratamiento con 
inhibidores de la acetilcolinesterasa y un 40% antiagregados.  
 
Conclusiones  
Existe una bajísima prevalencia de demencias en nuestra zona posiblemente por un 
infradiagnóstico/infrarresgistro del proceso. En el grado de cumplimiento del PAI encontramos importantes 
aéreas de mejora. Se observa un alto porcentaje de FRCV y un alto consumo de benzodiacepinas  
 
Palabras clave  
Dementia, benzodiazepines, Alzheimer disease. 
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RESULTADOS DE INVESTIGACIÓN PÓSTER 
 
Utilización de fármacos hipoglucemiantes en XXX en el año 2014 
 
Muñoz González L
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, Hormigo Pozo A
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1MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Ciudad Jardín. Málaga 
2MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Ciudad Jardín. Málaga 
3Médico de Familia. CS Puerta Blanca. Málaga 
4Médico de Familia. CS Ciudad Jardín. Málaga 

 
Objetivos  
Analizar la utilización de fármacos hipoglucemiantes en el Distrito Sanitario (DS) XXX durante el año 2014. 
 
Diseño  
Estudio descriptivo transversal. 
 
Emplazamiento  
Atención primaria. 
 
Material y método  
42.060 personas incluidas en el proceso diabetes. Subgrupo terapéutico "A10 (Fármacos usados en 
diabetes)". Los datos se presentan como dosis diaria definida (DDD)/1000 habitantes y día siguiendo la 
descripción de la OMS. Año 2013. Medidas de frecuencia. 
 
Resultados  
Durante el año 2014 se utilizaron 14 537 896 DDD de fármacos hipoglucemiantes. 
 
4  023 607 DDD fueron insulinas (28%). Las insulinas más utilizadas fueron las prolongadas (40%) y dentro 
de ellas la glargina (73%); seguidas de las mezclas (32%), entre las que asparta/asparta protamina 
representó el 52%; las rápidas (17%), con predominio de la asparta (54%); y las menos usadas fueron las 
intermedias (12%) con una mayoría de isofánica humana (87%). 
 
Los antidiabéticos orales (ADO) supusieron el 71% de las DDD de los fármacos hipoglucemiantes. De mayor 
a menor a utilización se situaron metformina (65%), sulfonilureas (25%), inhibidores de la dipeptidil 
peptidasa - 4 (iDPP4) (19%), y, muy lejos, glinidas (1%),  glitazonas (0.5%) y los inhibidores de la 
alfaglucosilasa (0.3%). La metformina se utilizó asociada a otro ADO en el 20% de las ocasiones. 
Los análogos del glucagon-like peptide-1 (GLP 1) representaron el 0.9%, con predominio de liraglutida 
(78%). 
 
Conclusiones  
Menos de 1/3 de las personas con diabetes en Málaga utilizan insulina. 
 
Metformina, sulfonilureas e iDPP4 son los ADOS mayoritariamente utilizados.  
 
1/3 de las personas con diabetes no toman metformina. 
 
Palabras clave  
Hipoglucemiantes, atención primaria de salud, diabetes mellitus. 
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RESULTADOS DE INVESTIGACIÓN PÓSTER 
 
Cuando el tiempo es oro 
 
Lora Coronado MªP
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1Médico de Familia. Hospital Costa del Sol. Marbella (Málaga) 
2MIR 2º año de Medicina Familiar y comunitaria. Unidad de Cuidados Intensivos de Córdoba 
3MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Occidente. Córdoba 

 
Objetivos  
Analizar las características de aquellos pacientes  diagnosticados de ictus isquémico en nuestro hospital  
durante el 2014, tipo de tratamiento de revascularización aplicado y las secuelas neurológicas tras el 
tratamiento. 
 
Diseño  
Estudio observacional descriptivo. 
 
Emplazamiento  
Urgencias hospitalarias y UCI. 
 
Material y método  
Muestra de 97 pacientes ingresados con ictus isquémico durante el  2014 que reciben tratamiento 
revascularizador. Se recogen variables epidemiológicas, tratamiento recibido (fibrinolisis intravenosa, 
tratamiento endovascular o ambos), déficit neurológico al ingreso y al alta (NIHSS) mortalidad y 
complicaciones. Se utilizó el programa estadístico SPSS. 
 
Resultados  
97 pacientes (63% hombres), edad media de 64 años (DS13), déficit inicial  moderado ( el 42%  NIHSS entre 
6-15). A 25 se realizó fibrinólisis sistémica, a 26 intrarterial y a 43 ambas. Al alta un 38% quedaron sin 
déficit, déficit mínimo o leve (NIHSS 0-5), un 36% presento déficit moderado (NIHSS 6-15) y un 16% con 
déficit importante o grave (NIHSS mayor 15-20). El 13% presentó transformación hemorrágica e infarto 
maligno un 9%. Mortalidad global del 9%. No hemos encontrado relación significativa entre el tratamiento 
realizado y el resultado neurológico, ni el tratamiento y la transformación hemorrágica  y  ni entre arteria 
responsable y mortalidad o resultado neurológico. 
 
Conclusiones  
Emergencia médica, en la que la precocidad en el tratamiento  sigue siendo uno de los retos así como el 
abordaje de los déficit neurológicos de forma multidisciplinar tras el alta hospitalaria, con un objetivo 
común: alcanzar el mayor grado de recuperación funcional del paciente 
 
Palabras clave  
Treatment, ICTUS, mortality. 
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RESULTADOS DE INVESTIGACIÓN PÓSTER 
 
Rendimiento del diagnóstico precoz de complicaciones en un programa de atención al diabético 
 
Cruz Ramirez E
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1MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Puerta Blanca. Málaga 
2MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Puerta Blanca. Málaga  
3MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Puerta Blanca. Málaga 

 
Objetivos  
Evaluación del rendimiento de las actividades de diagnóstico precoz de complicaciones en un programa de 
atención al diabético. 
 
Diseño  
Estudio descriptivo transversal. 
 
Emplazamiento  
Atención Primaria. Año 2014. 
 
Material y método  
118 pacientes diabéticos población total de un cupo. Analizamos la cobertura de aplicación de las 
actividades y su rendimiento en el diagnóstico precoz de nefropatía, neuropatía, arteriopatía periférica y 
retinopatía diabéticas mediante: razón albúmina-creatinina (RAC), test de monofilamento (MF), índice 
tobillo-brazo (ITB) y retinografía (RT). 
 
Resultados  
De los 118 pacientes, hombres 52,38% y mujeres 47,62%, se realizó RAC al 93.33%, ITB al 67.62%, MF al 
80% y RT al 66,67%. Presentaron RAC alterado 23,81%; ITB alterado 4,76%; MF alterado 6,67%, RT alterada 
7,62%. 
 
Conclusiones  
Se ha alcanzado una elevada cobertura en dos de las actividades diagnósticas si bien es mejorable en la 
detección de arteriopatía y retinopatía. Estos hallazgos nos permiten acentuar los controles en los factores 
de riesgo en los pacientes portadores de alteraciones precoces en los órganos diana. 
 
Palabras clave  
Diabetes Mellitus, secondary prevention, diabetes complications. 
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RESULTADOS DE INVESTIGACIÓN PÓSTER 
 
Estudio de calidad del control y seguimiento de la Diabetes Mellitus tipo 2 en un centro de salud urbano 
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1Médico de Familia. CS Ronda Norte (Málaga) 
2Médico de Urgencias. Hospital Serranía de Ronda (Málaga) 
3Pediatra. CS Olvera. Cádiz 

 
Objetivos  
Conocer el control y el seguimiento realizados a los pacientes con DM tipo 2 de nuestro de centro de salud 
urbano. 
 
Diseño  
Estudio descriptivo trasversal. 
 
Emplazamiento  
Atención primaria. 
 
Material y método  
Población. Pacientes diagnosticados de DM tipo 2 los 6 meses previos al inicio del estudio, incluidos en el 
Proceso Asistencial Integrado (P.A.I.) Diabetes Mellitus del centro de salud y seleccionados mediante 
aleatorización por bloques. Período de tiempo. 1 año (en el caso de la retinografía, 2 años).  
 
Resultados  
Se evaluaron 141 pacientes. La hemoglobina glicosilada (HbA1c) fue solicitada a 89 pacientes (63,1%) pero 
solo fue registrada en 31 (22%). La solicitud de LDL-c fue realizada a 100 de los 141 diabéticos estudiados 
(70,9%), de los cuales solo 37 presentaban un valor inferior a 100 mg/dl (37%). De los 112 pacientes con 
criterio de antigregación (descartando las excepciones) estaban antiagregados 48 (47,1%). La valoración del 
pie diabético fue realizada a 22 pacientes (15,6%) y la retinografía solicitada a 21 (17,1%). 
 
Conclusiones  
Este estudio permitió descubrir deficiencias importantes en el seguimiento y control de los pacientes 
diabéticos de nuestro centro por lo que se realizaron varias sesiones de información de los datos obtenidos 
y de formación. Esto, unido a la inclusión de algunas de las variables estudiadas en los objetivos de la 
unidad, ha supuesto una mejora progresiva en el registro y control de nuestros pacientes diabéticos. 
 
Palabras clave  
Diabetes Mellitus tipo 2, proceso asistencial integrado, factores de riesgo. 
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RESULTADOS DE INVESTIGACIÓN PÓSTER 
 
Estudio EDINE: Factores de riesgo cardiovascular en diabéticos tipo 2 tratados con insulina en la provincia 
de Málaga 
 
Calderón Ortega A
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1Enfermera EBAP. CS La Cala de Mijas (Málaga) 
2Médico EBAP. CS La Cala de Mijas (Málaga) 

 
Objetivos  
Evaluar la prevalencia de factores de riesgo cardiovascular resultantes del estudio primario EDINE, donde se 
incluyen pacientes diagnosticados de diabetes mellitus tipo 2 en tratamiento con insulina basal. 
 
Diseño  
Estudio epidemiológico, multicéntrico, descriptivo transversal en una muestra de 214 personas.  
 
Emplazamiento  
Centros de salud urbanos de la provincia de Málaga. 
 
Material y método  
Estudio descriptivo transversal, se incluye una muestra de 214 personas diagnosticadas de diabetes 
mellitus tipo 2 en tratamiento con insulina. Criterios de inclusión: mayores 18 años diagnóstico diabetes 
mellitus tipo 2 en tratamiento con insulina basal. Criterios de exclusión: Pacientes en tratamiento con 
corticoides, enfermedades intercurrentes graves, diabetes gestacional y gestantes. El análisis estadístico se 
realizó mediante SPSS. Se realizó estratificación del riesgo vascular, la t de student se utilizó para variables 
con distribución normal y la chi cuadrado para variables cualitativas. 
 
 
Resultados  
De las 214 personas: 83,3% es hipertensa y 70% dislipémicas. En cuanto al hábito tabáquico el 52.8% no 
fuman, hay un 18.7% de fumadores y el 28,5% son exfumadores. El peso medio: 81,8 Kg con una talla 
media de 161,9 cm y un IMC de 31,3. El perímetro medio abdominal es de 105 cm. La PAS media es de 
131,2 mmHG y la diastólica de 76,4 mmHg. 
 
Conclusiones  
Las enfermedades cardiovasculares constituyen la primera causa de muerte en el mundo. Observamos en 
nuestro estudio la elevada prevalencia de varios factores de riesgo vascular asociados por lo que es 
fundamental la prevención primaria para evitar eventos vasculares mayores. 
 
Palabras clave  
Diabetes mellitus, insulina, FRCV. 
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RESULTADOS DE INVESTIGACIÓN PÓSTER 
 
Predictores de riesgo cardiovascular entre población geriátrica diabética de etnia no gitana 
 
Manzanares Rodríguez LM
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1MIR 4º año en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Palma-Palmilla. Málaga 
2MIR 3er año en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Palma-Palmilla. Málaga 
3Médico adjunto de Urgencias. Hospital Costa del Sol (Málaga) 
4Médico adjunto de Urgencias. Hospital Comarcal Axarquía (Málaga) 
5MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Palma-Palmilla. Málaga 
6Médico adjunto de atención primaria. Almería 

 
Objetivos  
Determinar la prevalencia de predictores de enfermedad cardiovascular en población geriátrica diabética de 
etnia gitana y no gitana y evaluar si muestran desigualdades entre grupos. 
 
Diseño  
Descriptivo observacional retrospectivo. 
 
Emplazamiento  
Centro de salud urbano de zona de transformación social. 
 
Material y método  
Se tomó como muestra a la población geriátrica diabética gitana que identificó cada profesional del listado de 
diabéticos de su cupo y se realizó un muestreo aleatorio simple sistemático de los no gitanos. Se recogieron 
datos de sexo, edad, etnia, años de diagnostico, tabaquismo, hipertensión, complicaciones vasculares, 
tratamiento, índice de masa corporal, HbA1c, colesterol, HDLc, triglicéridos, creatinina. Los datos fueron 
analizados estadísticamente mediante el programa SPSS v15.0. 
 
Resultados  
De 109 pacientes diabéticos geriátricos, 48 son gitanos (60,4% mujeres Vs 39,5% varones) y 61 no gitanos (64% 
mujeres Vs 36% varones). 
 
La edad media de diagnóstico de diabetes en  gitanos es menor (60años Vs 66años). 
 
Los diabéticos gitanos presentaban mayores cifras de triglicéridos (64,6% Vs 55,7%), colesterol (18,7% Vs 11,4%), 
mayor tabaquismo (27% Vs 26%), hipertensión (85% Vs 81%), índice de masa corporal (34 Vs 32) y mayor 
obesidad grado III (10% Vs 7%). Las complicaciones cardiovasculares eran mayores en gitanos (63% Vs 58%). 
 
Si atendemos al tratamiento: 6% gitanos y 5% no gitanos no tienen tratamiento, 56% de gitanos frente a 69% 
antidiabéticos (ADO), 14,5% de gitanos y 8% no gitanos insulina y 23% de gitanos y 18% de no gitanos insulina + 
ADO.  
 
53% mal control, con HbA1c igual o superior a 7(54% Vs 52%).  
 
Conclusiones  
Los diabéticos tienen un mal control (>50%), aunque gitanos son más vulnerables con mayor prevalencia de 
tabaquismo, hipertensión, obesidad y peores cifras de colesterol y triglicéridos. 
Sería necesario incrementar los hábitos de vida saludable en nuestras consultas de atención primaria para 
disminuir el porcentaje de obesidad además de revisar los criterios de insulinización en pacientes mal 
controlados en tratamiento único con ADO. 
 
Palabras clave  
Diabetes mellitus,  etnia, ancianos.  
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RESULTADOS DE INVESTIGACIÓN PÓSTER 
 
Evolución de los indicadores del PAI de Diabetes tras impartir sesiones de formación en un centro de 
salud 
 
García Carrascal L

1
, Ramírez Canca MªT
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, de la Cruz López F

2
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3
, García del Caz I

4
 

 
1Médico Familia. UGC Los Boliches. Fuengirola (Málaga) 
2Enfermero. UGC Los Boliches. Fuengirola (Málaga) 
3Estudiante Medicina. UMA Málaga 
4Estudiante Enfermería.UMA Málaga 

 
Objetivos  
Determinar la influencia de la formación de los profesionales sanitarios sobre los indicadores del PAI de 
diabetes.  
 
Diseño  
Realización de sesiones formativas periódicas sobre actualización en diabetes para el personal sanitario de 
nuestro Centro de Salud y posterior seguimiento trimestral de los indicadores establecidos por el PAI y 
comparación de los resultados a los 3 y 5 años del inicio de las sesiones para determinar la existencia de 
una mejora en dichos indicadores. 
 
Emplazamiento  
Atención primaria. 
 
Material y método  
Diabéticos incluidos en registro DIABACO durante 2008, 2011 y 2013 en nuestro centro.  
 
Resultados  
Total diabéticos: año 2008: 1421; 2011: 2137 y 2013: 2277 
 
Determinación HA1c al menos anual: año 2008: 63.54%; 2011: 70.47%; 2013: 75.66% 
HbA1c < 7%; año 2008= 56.47%; 2011= 64.27%; 2013= 62.33% 
 
Revisiones oftalmología: año 2008: 27.09%; 2011: 60.17%; 2013: 51.73% 
 
Valoración del pie: año 2008: 21.74%; 2011: 66.58%; 2013: 43.43% 
 
Conclusiones  
En virtud de estos resultados concluimos que la formación periódica y su actualización en el personal 
sanitario puede contribuir en la mejora en la calidad asistencial de nuestros diabéticos, observando una 
mejoría en todos los indicadores al tercer año, si bien, al quinto año observamos un descenso en las 
revisiones oftalmológicas, con un importante descenso en la valoración del pie, quizás en parte motivado 
por las restricciones en el capítulo de personal acontecidas en los últimos años. 
 
Palabras clave  
PAI Diabetes, calidad asistencial. 
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RESULTADOS DE INVESTIGACIÓN PÓSTER 
 
Control de INR en pacientes con fibrilación auricular no valvular anticoagulados con Acenocumarol y 
posibles alternativas de tratamiento 
 
Matas López A
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1MIR 3er año en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Palma-Palmilla. Málaga 
2MIR 4º año en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Palma-Palmilla. Málaga 
3Médico Adjunto. Clínica CHIP. Málaga 
4MIR 1er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Palma-Palmilla. Málaga 

 
Objetivos  
Analizar pacientes con FA no valvular en tratamiento con Sintrom en el último año en nuestro centro de salud. 
 
Valorar INR en último año, considerando mal control si fuera de rango en el 60% de los casos, siendo candidatos 
a anticoagulación con nuevos ACOs. 
 
Describir características como edad, sexo, polimedicación, año de debut y raza. 
 
Diseño  
Estudio descriptivo retrospectivo. 
 
Emplazamiento  
Centro de salud urbano en zona de trasformación social. 
 
Material y método  
Se recogieron datos de edad, sexo, año de debut, polimedicación, raza en pacientes en tratamiento con 
acenocumarol con FA no valvular desde Mayo2014 a Mayo2015.Muestra total 138, válidos 79. 
 
Datos analizados con SPSS 17.0 
 
Resultados  
Edad media 75 años. 62% mujeres. Sólo 15% no estaban polimedicados. > 50% diagnóstico reciente (últimos 5 
años). 
Dato más relevante: 65% de los casos estudiados presentan buen control de INR (>60% de los controles en rango 
en último año), sin diferencias significativas con respecto a sexo o polimedicación. 
Importante: mayor número de pacientes bien controlados en los pacientes con mayor tiempo de progresión de 
la enfermedad. 
Sólo dos casos de INR no registrados siendo ambos varones. 
 
Conclusiones  
Existe un buen control en la mayor parte de los pacientes con FA no valvular tratados con sintrom en el último 
año en nuestro centro. 
 
No diferencias significativas en cuanto a sexo o polimedicación entre pacientes bien controlados y los de mal 
control. 
 
Peor control de INR en pacientes con diagnóstico más reciente (últimos 5 años). 
 
Dato más importante: pocos pacientes candidatos a tratamiento con nuevos anticoagulantes orales en nuestro 
centro de salud. 
 
Palabras clave  
INR, fibrilación auricular, Acenocumarol.  
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RESULTADOS DE INVESTIGACIÓN PÓSTER 
 
¿Qué motiva la recaída de un fumador? 
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1MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Victoria. Málaga 
2MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Victoria. Málaga 
3MIR 1er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Victoria. Málaga 
4MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Victoria. Málaga 

 
Objetivos  
Este estudio pretende conocer las causas de las recaídas de los fumadores que acuden a nuestros talleres 
de deshabituación tabáquica. Al conocerlos podremos trabajar sobre estos factores que inducen a la 
reincidencia para prevenirlos. Actualmente, utilizamos la terapia cognitivo conductual para ayudar a dejar 
de fumar, ya que suponemos que los motivos de recaída más frecuentes son el entorno y los eventos 
sociales. 
 
Diseño  
Estudio descriptivo transversal. 
 
Emplazamiento  
Atención primaria. 
 
Material y método  
Se recogieron los datos de los fumadores que acudieron al taller de deshabituación tabáquica con el 
correspondiente consentimiento informado. Se analizaron los motivos por los cuales los pacientes recaían 
tras un tiempo sin fumar, la duración de dicho el tiempo y el método utilizado para el abandono.  
 
Resultados  
Cuestionarios: 156. Período: 2010 a 2015. Centro de salud urbano. Hombres: 46,2%. Mujeres: 53,8%. Edad 
media: 52 años. Tiempo medio fumando: 32,74 años. Tiempo medio sin fumar: 14,36 meses. El 62% 
informaron de los motivos de su recaída; de éstos, la mayoría (39) relacionan la recaída con eventos 
sociales y la excesiva confianza de que controlan el hábito. También hay una gran proporción de fumadores 
que recaen por estrés o bajo ánimo (26). 
 
Conclusiones  
Como suponíamos, los factores psicosociales como eventos sociales o un ambiente de fumadores, 
predisponen a la reincidencia del hábito tabáquico. Pensamos que en las intervenciones hay que reforzar 
las estrategias que inciden sobre estos factores para que a los fumadores se mantengan más tiempo sin 
fumar.  
 
Palabras clave  
Tabaquismo, recaída, motivos. 
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RESULTADOS DE INVESTIGACIÓN PÓSTER 
 
Embarazo adolescente en un hospital 
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1MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS la Mojonera (Almería) 
2MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. UGC Ejido Sur (Almería) 
3MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS la Mojonera (Almería) 
4FEA Distrito Poniente. UGC Puebla de Vícar (Almería) 
5MIR 1er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS la Mojonera (Almería) 
6FEA Distrito Poniente. CS la Mojonera (Almería) 

 
Objetivos  
Analizar la frecuencia y características de los embarazos en adolescentes en nuestro medio. 
 
Diseño  
Estudio descriptivo retrospectivo de los casos de embarazos en adolescentes atendidos en nuestro hospital 
comarcal en el periodo 01/01/2014-28/02/2015. 
 
Emplazamiento  
Hospital comarcal. 
 
Material y método  
Historia clínica digital puérperas. 
 
Resultados  
En este periodo se atendieron en nuestro centro 2985 partos, de los cuales 46 fueron de adolescentes 
(1.54%).  La media de edad de las madres fue de 17.04±0.98 años. El 77.6% eran españolas, y de éstas, el 
100% de etnia gitana y su embarazo era deseado. El 86% tenían únicamente estudios básicos y el 8% 
carecía de ellos. El 79.6% de los partos fueron eutócicos. El 73.5% de las puérperas presentaron anemia al 
alta. El 27% de los recién nacidos tenían una edad gestacional de ≤37 semanas y el 14.3% pesaron <2500 
gramos. Un 6% de recién nacidos precisó ingreso hospitalario, y uno fue trasladado al hospital de referencia 
por prematuridad extrema. Se realizaron 4 interconsultas a la Unidad de Trabajo Social, para la evaluación y 
seguimiento de las necesidades de las familias.  
 
Conclusiones  
- En nuestro medio el embarazo adolescente es poco frecuente, y en su mayoría deseado.  
- Las puérperas adolescentes presentan con frecuencia anemia.  
- El porcentaje de partos antes de la semana 38 y de recién nacidos de bajo peso es elevado en esta 
población.  
- Debemos estar alerta para detectar situaciones de riesgo social para favorecer el desarrollo óptimo tanto 
de la menor como de su hijo. 
 
Palabras clave  
Embarazo, adolescencia. 
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RESULTADOS DE INVESTIGACIÓN PÓSTER 
 
Calidad de vida relacionada con la salud en los pacientes con fibromialgia de un centro de atención 
primaria 
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1Médico de Familia. CS San Felipe. Jaén 
2Médico de Familia. CS de Mancha Real (Jaén) 

 
Objetivos  
Principal: describir la afectación de la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) en pacientes con 
fibromialgia (FM).  
 
Secundarios: identificar factores asociados con mayor impacto en la CVRS. 
 
Diseño  
Estudio transversal. 
 
Emplazamiento  
Atención primaria (AP). 
 
Material y método  
Población: pacientes del Centro con diagnóstico de FM registrado en Diraya.  
 
Criterios de inclusión: pacientes de ambos sexos mayores de 18 años.  
 
Criterios de exclusión: limitación física/psíquica para responder al cuestionario, problema de salud en semana 
previa a entrevista, aparte de FM, que dificultase realizar actividades de la vida diaria.  
 
Tamaño muestral: 83 pacientes.  
 
Variables:  

 Dependientes: CVRS medida con el cuestionario de Impacto de Fibromialgia (CIF) (puntuación mejor-
peor resultado: 0-100), dimensiones del CIF.  

 Independientes: características sociodemográficas, clinicosanitarias y psicosociales. 
 
Métodos de medición: cuestionario para entrevista personal incluyendo el CIF. Análisis estadístico: descriptivo, 
bivariado y multivariado. 
 
Resultados  
Edad media 55,9 años (DE 9,8), mujeres (97,6%). En el CIF, la puntuación media fue 65,04 (DE 15,61), con 
impacto grave (≥59 puntos) en CVRS en el 73,5% de casos. La dimensión menos afectada fue función física. El 
análisis multivariado mostró que la salud autopercibida como mala/muy mala es el factor asociado a mayor 
impacto en la CVRS (p = 0,000), y las dimensiones sintomáticas del CIF con una mayor contribución son dolor, 
ansiedad y depresión. 
 
Conclusiones  
La salud autopercibida como mala o muy mala es lo que mejor predice en nuestros pacientes un mayor impacto 
en su CVRS, y los síntomas más relevantes que explicarían dicho impacto son dolor, ansiedad y depresión. 
 
Palabras clave  
Fibromialgia, calidad de vida, cuestionario de impacto de fibromialgia. 
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RESULTADOS DE INVESTIGACIÓN PÓSTER 
 
Evaluación de la cumplimentación y adecuación de las solicitudes de pruebas complementarias en 
atención primaria 
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1MIR. CS de Camas (Sevilla)  
2Médico. CS de Camas (Sevilla) 

 
Objetivos  
Evaluación de la cumplimentación y adecuación de las solicitudes de pruebas complementarias (PPCC) 
solicitadas en Atención Primaria. 
 
Diseño  
Descriptivo trasversal. 
 
Emplazamiento  
Multicéntrico, periurbano. 
 
Material y método  
Población de estudio: solicitudes de ecografía abdominal, estudio imagen de mama, endoscopias y 
colonoscopias, indicadas por médicos durante dos meses de 2015. 
 
Tamaño muestral: universo muestral (n=221). Muestreo consecutivo. 
  
Procedimiento: auditoría PPCC por un profesional y cumplimentación de check-list ad hoc. Evaluación de 
incidencias con aceptación o rechazo de la solicitud según el caso. 
 
Mediciones:  
1) Evaluación administrativa: Usuario (nombre completo, fecha de nacimiento, DNI, NUSS o NUHSA, domicilio y 
teléfono), Médico (nombre completo, clave y firma), centro y fecha. 
2) Evaluación consentimiento informado (CI): Fecha, datos personales y firma del usuario y médico. 
2) Adecuación: guías de práctica clínica o consenso de sociedades científicas preestablecidos en procedimiento. 
 
Análisis estadísticos: descriptivo uni o bivariante según las variables. 
 
Resultados  
El 98,4% de PPCC fueron solicitadas por médicos de familia. 
La PPCC más solicitada fue el estudio de imagen de mama (46,2%) seguida de la ecografía abdominal (30,0%), 
colonoscopia (14,8%) y endoscopia (9%). 
La evaluación administrativa mostró buen cumplimiento: 87,9-95,5%. 
La evaluación de CI para endoscopia y colonoscopia mostró buen cumplimiento 95-100%, respectivamente. 
La buena adecuación de las solicitudes de PPCC osciló entre 89,3-100%. 
 
Conclusiones  
Es elevada la correcta cumplimentación administrativa, CI y  adecuación de las solicitudes de PPCC. 
El procedimiento diseñado de auditoría periódica de PPCC es una herramienta de mejora continua para 
profesionales y protección de la seguridad del paciente. 
 
Palabras clave  
Diagnostic Techniques and Procedures, Primary Healh Care, Quality Assurance, Health Care.  
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RESULTADOS DE INVESTIGACIÓN PÓSTER 
 
Evaluación del programa de cirugía menor 
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1Médico de Familia. CS Palma Palmilla. Málaga 
2MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Palma Palmilla. Málaga 
3MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Palma Palmilla. Málaga 
4MIR 4º año en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Palma Palmilla. Málaga 
5Médico de Familia. Hospital Costa del Sol. Málaga 
6MIR 1er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Palma Palmilla. Málaga 

 
Objetivos  
Describir las características de los pacientes incluidos en el programa de Cirugía Menor y sus 
procedimientos. 
 
Diseño  
Estudio descriptivo retrospectivo. 
 
Emplazamiento  
Centro de salud urbano. 
 
Material y método  
Se ha realizado una búsqueda de pacientes incluidos en el programa de Cirugía Menor en el año 2014 y se 
han recogido las siguientes variables: sexo, edad, diagnóstico clínico de la lesión, técnica quirúrgica, envío 
de pieza quirúrgica a Anatomía Patológica, diagnóstico anatomo-patológico y actitud. 
 
Resultados  
Se incluyeron un total de 333 pacientes desde Enero 2014 hasta Enero 2015, de los que se excluyeron a 87 
(no acudir a cita, no tener indicación quirúrgica: ganglión, callosidad,… o negación del paciente) por lo que 
la muestra final fue de 246 pacientes, de los cuales un 50.8% eran varones de entre 35-51 años(36.6%).El 
principal motivo clínico fue fibromas(25.2%)seguido de quiste sebáceo(16.7%),queratosis seborreica(11%) y 
nevus melanocítico (8.5%).Las principales técnicas quirúrgicas fueron exéresis con bisturí eléctrico(41.9%) y 
exéresis con corte frío previa administración de anestesia local(39.4%).Se enviaron un total de 31 piezas a 
Anatomía Patológica cuyos diagnósticos fueron Nevus Melanocítico (8/31), Quiste Epidermoide 
(4/31),Carcinoma Basocelular (4/31), Dermatofibroma (3/31), Verruga viral (3/31), Carcinoma Espinocelular 
(2/31), Pilomatrixoma (2/31), Granuloma Piógeno, Queratoacantoma, Hidradenoma Nodular y Proliferación 
fibrosa reactiva(1/31 respectivamente).Se derivaron a Atención Especializada a 9 pacientes (en su mayoría 
a Dermatología). 
 
Conclusiones  
Tal y como revelan otros estudios, la cirugía menor supone en primaria una disminución en el gasto 
sanitario y el tiempo de espera así como disminuyen las derivaciones al especialista ayudando al recorte de 
la lista de espera. Es importante analizar cuestiones fundamentales como: la efectividad, satisfacción de los 
pacientes y profesionales y los costes para la mejora del mismo 
 
Palabras clave  
Cirugía menor, atención primaria, revisión. 
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RESULTADOS DE INVESTIGACIÓN PÓSTER 
 
Registro de Voluntades Vitales Anticipadas: ¿lo conocen los médicos de familia? ¿Lo utilizan? 
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1MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Gran Capitán. Granada 
2MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Zaidín. Granada 
3MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Chana. Granada 
4Médico de Familia. CS Gran Capitan. Granada 

 
Objetivos  
Determinar el grado de conocimiento que los médicos de atención primaria tienen sobre el sistema de 
registro de voluntades vitales anticipadas (VVA) de la Junta de Andalucía, como primera fase de un estudio 
de mejora de la calidad. 
 
Diseño  
Estudio descriptivo transversal multicéntrico no aleatorizado. 
 
Emplazamiento  
Tres centros de salud de un área urbana. 
 
Material y método  
Encuesta heteroadministrada a médicos y MIR de medicina de familia, previamente pilotada, con  7 
preguntas de respuesta dicotómica, 2 de varias alternativas, 1 de respuesta abierta y 2 sobre características 
demográficas. Análisis estadístico univariante con medidas de frecuencia y dispersión habituales. 
 
Resultados  
61 médicos respondieron la encuesta, 59% varones, 24 años de media de ejercicio profesional  (SD.- 12,2) 
16% MIR. El 92% decían conocer el sistema de registro de VVA, pero el 59% nunca se había leído el 
documento de VVA y el 36% nunca se lo ha recomendado realizar a ningún paciente: el 15% se acordaban 
en situaciones terminales y reconocían no ser el momento apropiado. El 59% no sabía cómo consultar las 
VVA de sus pacientes y el 79% no sabían si se podía hacer total o parcialmente por internet o si se podía 
consultar fuera de Andalucía.  
 
Conclusiones  
Entre los médicos encuestados existe un importante grado de desconocimiento del registro de VVA, lo cual 
implica no aconsejarlo a sus pacientes y no determinar si sus pacientes lo tienen realizado. Parece 
necesario iniciar acciones de mejora. 
 
Palabras clave  
Voluntades vitales, médicos, registro. 
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RESULTADOS DE INVESTIGACIÓN PÓSTER 
 
Análisis de la exposición al humo de tabaco en niños en su medio familiar: Prácticas de los padres, actitud 
y responsabilidad 
 
Moral Moya MªT
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1Médico de Atención Primaria. CS Palma Palmilla. Málaga 
2MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Palma Palmilla. Málaga 
3MIR 1er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Palma Palmilla. Málaga 

 
Objetivos  
Conocer el hábito tabáquico y actitud de los padres para poder realizar un mejor abordaje desde Atención 
Primaria. Analizar la incongruencia de la gravedad percibida por los padres ante el humo del tabaco con 
respecto a sus acciones delante de sus hijos. 
 
Diseño  
Estudio observacional descriptivo transversal. 
 
Emplazamiento  
Atención primaria. Centro de salud en ZNTS. 
 
Material y método  
Población estudiada: padres y madres de alumnos de 1º y 2º de primaria de tres colegios de la zona. Para 
poder conocer su actitud frente al tabaco cumplimentaron una encuesta   que pasamos a la trabajadora 
social para que esta las distribuyera. 
 
Resultados  
De las 300 encuestas repartidas, sólo 71 familias la completaron. 
Observamos que el  79 % de los progenitores son fumadores frente al 21 % no fumador. Entre fumadores, 
el  46,6% son madres y 53,4% padres.  
El 88% percibe consecuencias negativas por el humo del tabaco en la salud de sus hijos pero el 65% fuma 
delante de ellos. 
El 52 % fuman en casa en presencia del hijo, sin embargo el 70% está muy de acuerdo en no fumar en casa 
en presencia de ellos. 
 
Conclusiones  
Existe una clara incongruencia entre la percepción  y la actitud de los padres frente al humo del tabaco en 
sus hijos. El 50% de los niños están expuestos al humo en el medio familiar, estos resultados demuestran 
que seguimos banalizando los riesgos del fumador pasivo. Debemos insistir en la formación e información 
para no solo conseguir el abandono del hábito tabáquico sino también concienciar para actuar de forma 
responsable con los niños. 
 
Palabras clave  
Children smokers home.  
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RESULTADOS DE INVESTIGACIÓN PÓSTER 
 
TAC de cráneo como herramienta diagnóstica para el médico de atención primaria 
 
Giménez Cid D
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1Médico de Familia. CS Palma Palmilla. Málaga 
2MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Palma Palmilla. Málaga 
3MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Palma Palmilla. Málaga 
4Médico de Familia. CS de Tabernas (Almería) 
5MIR 4º año en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Palma Palmilla. Málaga 

 
Objetivos  
Valorar los resultados de TAC (Tomografía Axial Computerizada) craneal solicitadas en las consultas de 
atención primaria y pediatría. 
 
Diseño  
Estudio descriptivo retrospectivo. 
 
Emplazamiento  
Centro de Salud urbano. 
 
Material y método  
Se ha realizado una búsqueda de las peticiones de TAC cráneo solicitadas por el centro de salud en el año 
2014 y se han recogido los siguientes ítems: sexo, edad, factor de riesgo cardiovascular, motivo de la 
solicitud, resultado del TAC, actitud e indicación de RMN (Resonancia Magnética Nuclear). 
 
Resultados  
Se realizaron un total de 83 solicitudes, de los que se excluyeron 9 (pérdida de cita, no acceso a historia 
única,..) resultando una muestra final de 74 pacientes, de los cuales un 63.5% son mujeres, entre 36-45 
años en un 21.6% (un 77% tienen menos de 55 años). El principal motivo de solicitud fue por cefalea 
(83.8%) y deterioro cognitivo (9.5%) con resultados TAC normales en 74.3% y patológicos en 14.9%. Se 
derivaron a Neurología en 29.7% y se solicitó RMN craneal en 4 casos (normales todos). En un subgrupo de 
pacientes <55 años (n=57), presentaban pocas comorbilidades, principal motivo de la solicitud fue cefalea 
(de novo, cambios características de cefalea previa, resistencia a fármacos,..)y con resultado normal en el 
TAC en su mayoría, excepto en 3 pacientes (enfermedad cerebro-vascular aguda) (5.2%). En el subgrupo de 
pacientes de >55 años (n=17), presentaban más comorbilidades, motivo de la solicitud más variado 
(cefalea, trastorno comportamiento, deterioro memoria,...), siendo normal en la mayoría, excepto en 8 
pacientes con enfermedad cerebro-vascular crónica (47%) 
 
Conclusiones  
Habría que racionalizar las solicitudes de TAC de cráneo ya que la radiación concomitante de una prueba 
innecesaria habría que valorarla en determinados grupos de pacientes (como hace referencia el estudio 
SPARTACUS). Diferenciar entre cefaleas primarias y secundarias y valorar “síntomas-signos de alarma” 
 
Palabras clave  
Primary care, headache disordes, computed tomography. 
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RESULTADOS DE INVESTIGACIÓN PÓSTER 
 
Concordancia en el diagnóstico clínico versus histopatológico en atención primaria 
 
Giménez Cid D
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1Médico de Familia. CS Palma Palmilla. Málaga 
2MIR 4º año en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Palma Palmilla. Málaga 
3Médico Adjunto de Urgencias. Hospital Costa del Sol. Málaga 
4MIR 3er año en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Palma Palmilla. Málaga 
5MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Palma Palmilla. Málaga  
6Médico Adjunto. CS Palma Palmilla. Málaga 

 
Objetivos  
Describir los resultados derivados al programa de cirugía menor por el médico de atención primaria y 
analizar la concordancia diagnóstica clínico preoperatorio y anatomopatológico de las piezas quirúrgicas 
enviadas al servicio de anatomía patológica. 
 
Diseño  
Estudio descriptivo retrospectivo. 
 
Emplazamiento  
Centro de salud urbano. 
 
Material y método  
Se ha realizado una búsqueda de pacientes incluidos en el programa de Cirugía Menor en el año 2014 y se 
han analizado las siguientes variables descriptivas (edad, sexo, diagnóstico clínico de la lesión, tipo de 
intervención, resultados histológicos) y se ha comparado el diagnóstico previo respecto al 
anatomopatológico 
 
Resultados  
Se realizaron 333 intervenciones de los que se obtuvieron datos en 246 pacientes (125 hombres y 121 
mujeres de entre 35-51 años en un 36.6%). Las lesiones tratadas fueron principalmente fibromas en 62 
casos, quiste sebáceo en 41 casos, queratosis seborreica en 27 casos y nevus melanocítico en 21 casos. Las 
principales técnicas quirúrgicas fueron electrocirugía en un 41.9% y exéresis quirúrgica en un 39.4%. Sólo se 
remitieron al servicio de Anatomía Patológica 31 piezas quirúrgicas y el acuerdo diagnóstico con el informe 
fue del 74.2%. Entre los diagnósticos anatomo-patológicos encontramos nevus melanocítico, Quiste 
Epidermoide, Carcinoma Basocelular, Dermatofibroma, Verruga viral, Carcinoma Espinocelular, 
Pilomatrixoma, Granuloma Piógeno, Queratoacantoma, Hidradenoma Nodular y Proliferación fibrosa 
reactiva. 
 
Conclusiones  
En comparación con otros estudios, nuestra unidad tiene una alta concordancia histopatológica. 
 
Palabras clave  
Cirugía menor, atención primaria, concordancia. 
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RESULTADOS DE INVESTIGACIÓN PÓSTER 
 
Adecuación de la prescripción de estatinas en un área de atención primaria 
 
Arza Varo B
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1Médico de Familia. Hospital de San Sebastián. Écija (Sevilla) 
2Médico de Familia. CS El Almorrón. Écija (Sevilla) 

 
Objetivos  
Valorar la adecuación de la prescripción de estatinas en Atención Primaria en prevención primaria y 
secundaria del riesgo cardiovascular utilizando las tablas REGICOR y SCORE para países de bajo riesgo. 
 
Diseño  
Estudio multicéntrico observacional descriptivo. 
 
Emplazamiento  
Atención primaria. 
 
Material y método  
Población: pacientes adscritos a claves médicas del distrito (3253).  
 
Criterios de selección: muestreo aleatorizado simple (nivel de confianza: 95%; precisión: 5%) de pacientes 
en tratamiento con estatinas en el año 2014.  
 
Tamaño muestral: 350.  
 
Variable principal: adecuación de la prescripción de estatinas en prevención primaria y secundaria.  
 
Otras variables: tipo de estatina, dosis diaria, edad, género, peso, talla, antecedentes personales, hábito 
tabáquico, tensiones arteriales, Colesterol total, HDL, LDL, Triglicéridos,  riesgo cardiovascular calculado por 
REGICOR y SCORE.  
 
Método de medición: SPSS.  
 
Análisis estadístico: estadística descriptiva.  
 
Resultados  
52.6% mujeres. Media de edad 68 (+-11,3). 82,9% hipertensos. En el 55,4% no consta hábito tabáquico. 
73,4% en prevención primaria, 26,6% en prevención secundaria. Prevención primaria: estatina más 
prescrita, simvastatina 20 mg; 52,6% tenían cLDL inferior a 100 mg/dl; la mayoría tenían SCORE de riesgo 
moderado. Prevención secundaria: estatina más prescrita, simvastatina 40 mg y atorvastatina 80 mg en 
segundo lugar;sólo el 39,8% de los pacientes presentaban cLDL inferior a 70 mg/dl. 
 
Conclusiones  
El grado de adecuación en prevención primaria es elevado, se ajusta a lo recogido en las guías clínicas, 
habría que realizar intervenciones para conseguir un SCORE bajo. En  prevención secundaria los resultados 
son diferentes al no utilizarse la estatina recomendada por las guías, atorvastatina 80 mg, ni alcanzarse 
objetivos terapéuticos en la mayoría. 
 
Palabras clave  
Cardiovascular risk, statins. 
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RESULTADOS DE INVESTIGACIÓN PÓSTER 
 
Terapia de los trastornos temporomandibulares en atención primaria del norte de una ciudad vía 
telemedicina 
 
Bejarano Ávila G
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1Odontóloga de AP. UGC de Salud Bucodental Distrito Sanitario Sevilla Aljarafe-Norte 
2Médico de Familia. Semesur. Sevilla 
3Auxiliar de Enfermería. UGC de Salud Bucodental Distrito Sanitario Sevilla Aljarafe-Norte 
4Odontólogo y Director en Funciones UGC de Salud Bucodental del Distrito Sanitario Sevilla Aljarafe-Norte 
5Cirujana Maxilofacial. Hospital Universitario Virgen Macarena. Sevilla 
6Médico de familia. Unidad de Investigación del Distrito Sanitario Sevilla Aljarafe-Norte 

 
Objetivos  
Conocer la frecuencia y tipos de los TTM y protocolos clínicos de tratamiento (PC) propuestos en nuestro 
ámbito. 
 
Diseño  
Estudio descriptivo retrospectivo. 
 
Emplazamiento  
Atención primaria (AP) del Distrito, 9 Zonas Básicas de Salud (ZBS). 
 
Material y método  
Período: entre 2008 y 2015. 
 
Población: todos los pacientes atendidos de trastorno temporomandibular por los odontólogos de las ZBS del 
estudio derivados al programa de telemedicina que se realiza entre atención primaria y la unidad de patología 
de la articulación temporomandibular del servicio de cirugía maxilofacial (CMF) del hospital. 
 
Variables: demográficas (edad, sexo), clínicas (tipo TTM, PC). 
 
Análisis estadístico: descriptivo y bivariado usando el test de chi cuadrado o Fisher para las variables cualitativas 
y la t de student o U de Mann-Whitney para las cuantitativas. Significación estadística si p< 0,05. Intervalos de 
confianza al 95%. 
 
Resultados  
537 casos, 82,9% mujeres. Edad media 37,13 + 13,51 años (de 15 a 65). Los diagnósticos fueron: 435 (85,5%) 
patología muscular y/o articular sin artrosis (PSA), 74 (14,5%) patología muscular y/o articular con artrosis (PCA). 
 
El protocolo clínico conservador (PC_Cons) fue propuesto en 489 (96,1%), resueltos en CMF 9 (1,8%), sin 
tratamiento 11 (2,2%) y recaídas 20 (3,9%) 
 
Los PC_Cons se asociaron de manera estadísticamente significativa a las PSA (p= 0,002). Las PCA recibieron en su 
mayoría tratamiento hospitalario (p= 0,002). 
 
Conclusiones  
Los trastornos temporomandibulares más frecuentes fueron de tipo muscular y/o articular sin artrosis que se 
resolvieron en odontología de atención primaria con protocolos clínicos de tratamiento conservadores sin 
necesidad de acudir a cirugía maxilofacial. 
 
Palabras clave  
Trastornos temporomandibulares, atención primaria, terapia y telemedicina. 
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RESULTADOS DE INVESTIGACIÓN PÓSTER 
 
Trastornos temporomandibulares en atención primaria: bruxismo, oclusión dental y otros factores 
predisponentes 
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3Auxiliar de Enfermería. UGC de Salud Bucodental Distrito Sanitario Sevilla Aljarafe-Norte 
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Objetivos  
Describir la frecuencia de bruxismo y otros factores predisponentes orales y su asociación con signos y 
síntomas de los trastornos temporomandibulares (TTM) en pacientes que acuden a la consulta del 
odontólogo de Atención Primaria (AP). 
 
Diseño  
Estudio descriptivo retrospectivo. 
 
Emplazamiento  
AP del Distrito, 9 Zonas Básicas de Salud (ZBS): 
 
Material y método  
Población: todos los pacientes atendidos por sospecha de TTM por los odontólogos de las ZBS del estudio 
derivados al programa de telemedicina que se realiza entre AP y Cirugía Maxilofacial del Hospital. 
 
Variables: demográficas (edad, sexo), clínicas (síntomas y signos asociados, bruxismo, factores oclusales,…). 
 
Análisis estadístico: descriptivo y bivariado usando el test de chi cuadrado o Fisher para las variables 
cualitativas y la t de student o U de Mann-Whitney para las cuantitativas. Significación estadística si p< 
0,05. Intervalos de confianza al 95%. 
 
Resultados  
537 casos, 82,9% mujeres. Edad media 37,13 + 13,51 años (de 15 a 65). Los antecedentes por orden de 
frecuencia fueron: factores oclusales (maloclusiones y/o falta de más de un molar) 210 (44,1%), bruxismo 
190 (40,1%) y onicofagia y/o comedor habitual de chicles o pipas 162 (34%), parafunciones 111 (23,4%). Se 
encontró que el bruxismo estaba significativamente asociado con dolor a la palpación muscular (p=0,0001) 
y los factores oclusales con el síntoma de chasquido (p=0,005). 
 
Conclusiones  
Existe una alta prevalencia de pacientes con bruxismo y factores oclusales en AP, que se asocian con signos 
y síntomas de TTM. 
 
Palabras clave  
Temporomandibular joint disorders, bruxism, dental occlusion, primary care, telemedicine. 
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RESULTADOS DE INVESTIGACIÓN PÓSTER 
 
Calidad del tratamiento anticoagulante oral en un centro de salud 
 
Lasterra Sánchez MªM, Mampel Díaz JC 

 
Médico de Familia. CS San Benito. Jerez de la Frontera (Cádiz) 

 
Objetivos  
Evaluar el grado de control global/individual de los pacientes en tratamiento con dicumarínicos (TAO) de 
nuestro centro de salud (CS).  
 
Diseño  
Estudio descriptivo. 
 
Emplazamiento  
Atención Primaria (AP). CS Urbano. 
 
Material y método  
Pacientes: todos los incluidos en el programa TAO. Se excluyeron los pacientes con seguimiento < 60 días y 
los de seguimiento discontinuo (>60 días entre dos determinaciones). El grado de control se obtendrá 
mediante el cálculo del  tiempo en rango terapéutico (TRT) y el análisis transversal del último INR de cada 
paciente (AT, Buen control >= 70%). Cálculo del TRT mediante el método de Rosendaal (TRT-Ro, Buen 
control>=65%) y el Porcentaje Total de INR en Rango Terapéutico (TRT-PT, Buen control >= 60%). 
 
Resultados  
Pacientes=308. Edad=74.5 años. Mujeres=58.12%. TRT-Ro-Global=66.13%. TRT-PT-Global=55.33%. 
AT=74.68%. Media INR=2.61. Controles/paciente/año=18.42. TRT-Ro-Individual=55.84%. TRT-PT-
Individual=46.43%.  
 
Conclusiones  
El INR medio de 2.61 indica un elevado grado de control (los pacientes requieren un RT entre 2-3 o 2.5-3.5, 
estando 2.61 dentro de ambos RT).  
 
Si a los pacientes estables se le debe realizar un control del INR cada 4-6 semanas (9-13 
controles/paciente/año), nuestra media de 18.42 controles/paciente/año, traduce a priori un “exceso” del 
número de controles realizados a pacientes que están “supuestamente” bien controlados. 
 
El grado de control a nivel global es aceptable (TRT-Ro> 65% y AT>70%) y ello puede inducirnos a creer en 
el buen control de los pacientes del programa TAO. A nivel individual apreciamos que más del 44% de los 
pacientes no están bien controlados. 
 
Pensamos que el TRT-Ro-Individual debería ser el indicador a evaluar (TRT-PT infraestima/AT sobreestima 
el grado de control).  
 
Palabras clave  
Quality control, anticoagulants, primary health care. 
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RESULTADOS DE INVESTIGACIÓN PÓSTER 
 
Infección urinaria en urgencias de atención primaria: antibioterapia 
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1Médico de Familia. UGC UCCU Lagunas. Málaga 
2Enfermera. UGC UCCU Lagunas. Málaga 
3Enfermero. UGC UCCU Lagunas. Málaga 

 
Objetivos  
Valorar el uso de antibioterapia adecuada en pacientes atendidos en urgencias de atención primaria 
(UCCU) por infección urinaria (ITU). Compararacion con las evidencias actuales. 
 
Diseño  
Descriptivo retrospectivo. 
 
Emplazamiento  
Urgencias atención primaria. 
 
Material y método  
Revisión de historias clínicas de pacientes de nuestra UCCU con clínica sugestiva de ITU, seleccionadas al 
azar, de la población atendida en el primer semestre 2015. Análisis estadístico SPSS 17.0 de las variables: 
edad, sexo, factores de riesgo, tratamiento antibiótico, realización de tira reactiva orina, y de cultivo previo. 
 
Resultados  
Analizamos 83 asistencias por clínica sugestiva de ITU. La mayoría mujeres (74%), edad media 40 años. 
Menos de un 10% presentaban factores de riesgo. En el 87% de los casos se realizó una tira reactiva de 
orina, con resultado normal el 15% de los casos y presencia de leucocitos en mas del 65%. La medida 
terapéutica más empleada (51,6%) fue fosfomicina oral dos dosis, quinolonas (11,6%), fosfomicina en dosis 
única (8,3%) y cefalosporinas /8,3%). Solo a dos pacientes se pidió un cultivo de orina previo a la 
antibioterapia. 
 
Conclusiones  
A la mayoría de pacientes se le realiza tira reactiva de orina, y  diagnosticada de ITU. Es habitual el uso de 
fosfomicina en dos dosis y  quinolonas, cuando las evidencias y la guía de uso racional de antibioterapia de 
nuestro distrito aconsejan el uso de fosfomicina en dosis única y desaconsejan totalmente el uso de 
quinolonas. Ese estudio refleja la necesidad de formar mejor a los profesionales de nuestro UCCU en el 
manejo de la ITU 
 
Palabras clave  
Urinary tract infection, primary care, drug therapy. 
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RESULTADOS DE INVESTIGACIÓN PÓSTER 
 
Percepción de intimidad de los pacientes atendidos en un centro de salud urbano 
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1MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS San Luis. Sevilla 
2MIR 1er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS San Luis. Sevilla 
3Médico Adjunto de Medicina Familiar y Comunitaria. CS San Luis. Sevilla 
4MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS San Pablo. Sevilla 
5Médico Adjunto. CS San Luis. Sevilla 

 
Objetivos  
Estudiar la percepción de intimidad de los pacientes en un centro de salud urbano. 
 
Diseño  
Estudio prospectivo. 
 
Emplazamiento  
Atención primaria, centro de salud urbano. 
 
Material y método  
Estudio prospectivo realizado mediante la cumplimentación de un cuestionario anónimo con respuestas 
graduadas entre 5 opciones de la escala LIKERT, sobre la valoración del respeto a la intimidad de los 
pacientes durante su asistencia tanto en consulta como en área de administración en un Centro de Salud.  
 
Resultados  
Se estudiaron 268 cuestionarios de pacientes. La intimidad auditiva y visual fue valorada con una 
puntuación media de 3,82 (mínimo 0, máximo 4), (IC 95%: 3,78-3,85). Se halló mejor puntuación en la 
consulta médica que en el área de administración (3,58 vs 3,15 p<0,05). El 18,65% de los encuestados ha 
sido interrumpido por factores externos mientras era atendido en consulta. El 16,45% ha sentido invadida 
su intimidad por la presencia de estudiantes o médicos residentes en consulta. El 5,22% ha visto 
documentos con información clínica de otros pacientes. El 2,98% declara haber sentido que su médico ha 
invadido su intimidad en consulta. 
 
Conclusiones  
La percepción de los pacientes sobre el respeto a la intimidad global en un centro de salud urbano es 
valorada como bastante buena entre un 72-94% de los pacientes que participaron en el cuestionario. La 
mejor puntuación es otorgada al médico en consulta. Aunque es una puntuación correcta debemos seguir 
trabajando para alcanzar el 100% ya que la intimidad es un derecho de todos los pacientes. 
 
Palabras clave  
Privacidad, confidencialidad, encuestas de atención de la salud. 
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RESULTADOS DE INVESTIGACIÓN PÓSTER 
 
Mala prescripción médica en el tratamiento de la fibromialgia 
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2MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. EAP Reus - . Horts de Miró. Reus (Tarragona) 
3MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. EAP La Granja-Torreforta. Tarragona 
4Médico de Familia. EAP Reus-4 .Horts de Miró. Reus (Tarragona) 

 
Objetivos  
Comparar el tratamiento utilizado para la fibromialgia en nuestra población con las Guías de Tratamiento 
establecidas por el Colegio Americano de Reumatología (ACR). 
 
Diseño  
Estudio longitudinal retrospectivo. 
 
Emplazamiento  
Atención Primaria. 
 
Material y método  
Estudio realizado en un Centro de Salud de aproximadamente 23.000 habitantes. Variables: número total 
de pacientes con fibromialgia. De estos: edad, sexo, tiempo de evolución de la enfermedad y 
polimedicación. Respecto al tratamiento utilizado: rehabilitación (RHB), antidepresivos tricíclicos (ADT), 
inhibidores de la recaptación serotonina y norepinefrina (ISRS/N), anticonvulsivantes y opioides. 
El análisis estadístico se realizó mediante tablas de frecuencia y descriptivos de todos los datos de la 
muestra. 
 
Resultados  
De un total de 203 pacientes con diagnóstico de fibromialgia, el 2% fueron hombres y 98% mujeres, con 
una media de edad de 56 años y tiempo de evolución de 51 meses. Polimedicación 47,8%. Tratamiento: 
RHB 36%. ADT: amitriptilina 17,7%. ISRS/ISRN: duloxetina 1,8%, venlafaxina 8,9%. 
Anticonvulsivantes:gabapentina 4,4%, pregabalina 7,4%. Opiodes: tramadol 18,7%. 
 
Conclusiones  
El tratamiento recomendado por el ACR que tiene una evidencia moderada/fuerte en la eficacia del 
tratamiento de la fibromialgia es: ADT: amitriptilina y ciclobenzapina, ISRS/N: duloxetina,milnacipran y 
venlafaxina, anticonvulsivantes: gabapentina y pregabalina y opioides menores: tramadol. 
 
Podemos concluir que el tratamiento utilizado para los pacientes con diagnóstico de fibromialgia en 
nuestra población, no es el adecuado. 
 
Palabras clave  
Fibromyalgia, American College of Rheumatology, pharmacologic treatment. 
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RESULTADOS DE INVESTIGACIÓN PÓSTER 
 
Impacto a largo plazo de una intervención para prevención de caídas en personas mayores. Efecto 
diferencial de la práctica del Tai Chi. 
 
Alarcón Pariente E

1
, Faz García MªC

2
, Zarco Majavacas J

3
, Morales Sutil MªL

2
, Ariza González M

2
, Luis Sorroche JF

4
 

 
1MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Palo. Málaga 
2MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Palo. Málaga 
3MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Palo. Málaga 
4MIR 1er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Palo. Málaga 

 
Objetivos  
Evaluar el efecto a largo plazo de una intervención multifactorial en la reducción de caídas y mejora del 
equilibrio y la funcionalidad en personas mayores. Comparar el efecto diferencial de la práctica del Tai Chi. 
 
Diseño  
Estudio cuasiexperimental pre-post intervención (basal y a los 4 años) con grupo control. 
 
Emplazamiento  
Centro de salud urbano. 
 
Material y método  
Pacientes mayores de 65 años con al menos una caída previa. Intervención: valoración sensorial, revisión 
del tratamiento, eliminación de barreras, ayudas técnicas y derivación a Tai Chi. Grupo estudio: asisten a 
Tai Chi. Grupo control: no acuden a Tai Chi. Mediciones basal y a los cuatro años de: índice de Barthel, Test 
estación unipodal bilateral y número de caídas. Análisis: comparación de grupos: Chi2, U de Mann Whitney, 
antes-después test de Wilcoxon para muestras apareadas. Nivel de significación 0.05. 
 
Resultados  
Incluimos 53 pacientes (26 estudio, 27 control): 86.8% mujeres, edad media 74.69 +/- 0.84. Factores de 
riesgo de caídas: déficit sensorial 67,9 %, fármacos de riesgo 52,8 %, hipotensión ortoestática 9,4 %, 
barreras arquitectónicas 26,4 %. Media de caídas basal: 1.94+0.22. Media basal del Barthel: 93,21 +/- 1.25. 
Test de estación unipodal basal derecho medio: 9.57 +/- 0,99 seg; izquierdo 8.43 +/- 1.16. No diferencias 
significativas entre grupos estudio y control. 
 
Siguen en seguimiento a los 4 años 27 pacientes (10 exitus, 4 traslados, 8 incapacidad, 5 abandono 
voluntario): 14 en grupo control, 13 grupo de estudio. No diferencias significativas en distribución de las 
pérdidas entre grupos. 
 
En los dos grupos se produce descenso significativo de caídas: de 1,86+/-0,34 a 0,57+/-025 (p 0.005) en el 
grupo control; de 2,08+/-0,75 a 0,5+/-0,23 (p 0,026) en el grupo de estudio. En el grupo de estudio se 
mantiene estable el Indice de Barthel (media 96,92+/-1,06 basal; 96,92+/-1,65 a los 4 años), mientras que 
desciende de 91,07+/3,06 a 86,79+/-3,39 en el grupo control. La estación unipodal derecha (9,42 a 7,14) e 
izquierda (9,36 a 7,36) desciende en el grupo control, mientras en el grupo de estudio solo lo hace la 
derecha (14,08 a 11,23), mejorando la izquierda (11,38 a 12,54), si bien de forma no significativa. 
 
Conclusiones  
Se encuentra descenso significativo en número de caídas a los 4 años de una intervención multifactorial. La 
práctica del Tai Chi tiende a mantener la funcionalidad y puede mejorar el equilibrio. 
 
Palabras clave  
Ancianos, Tai Chi, caídas. 
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RESULTADOS DE INVESTIGACIÓN PÓSTER 
 
Contribución a la medición radiológica del arco plantar en niños 
 
Reina Prego C

1
, Cañaveras León E

2
, Rodrigo Moreno E

3
, Clapera Lazo L

1
, Pérez Quintero JA

4
 

 
1MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Pino Montano A. Sevilla 
2MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Pino Montano B. Sevilla 
3MIR 1er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Pino Montano B. Sevilla 
4Médico de Familia. CS Pino Montano B. Sevilla 

 
Objetivos  
Establecer valores de normalidad en la valoración del arco plantar para caracterizar el pie en niños a fin de 
tomar decisiones importantes como la indicación de ortesis. 
 
Comprobar si existe correlación entre los índices calculados en la radiografía lateral del pie en carga 
(ángulos Costa-Bartany, Astrágalo-Horizontal y Calcáneo-Horizontal) y sexo, peso talla e índice de masa 
corporal (IMC) en niños. 
 
Diseño  
Diseño no-experimental transversal. 
 
Emplazamiento  
Atención primaria. 
 
Material y método  
En una población de 53 niños de 4 años (21 varones y 32 hembras) se realiza una radiografía lateral de pies 
en carga y se miden los tres ángulos en negatoscopio y peso y talla con balanza y tallímetro calibrados. 
Análisis de datos: SPSS-17. 
 
Resultados  
No existe correlación significativa entre ángulos, peso, talla o IMC del niño. Tampoco hay correlación 
verificable entre los mismos ángulos. Hemos obtenido valores medios y desviación estándar (DE) para 
caracterizar la normalidad en dicha edad. Costa-bartany: derecho 128.9º±6.16, izquierdo 128.8º±6.3. 
Calcáneo-horizontal: derecho 17.6º±5.48, izquierdo 18.4º±5.47. Astrágalo-horizontal: derecho 31º±4.86, 
izquierdo 31.1º±4.19. 
 
Conclusiones  
A los 4 años el valor de los índices radiológicos del arco plantar estudiados no dependen de sexo, peso, talla 
o IMC. Al no haber correlación alguna entre los tres ángulos estudiados debe concluirse que miden 
realidades diferentes. Es necesario establecer si alguno tiene valor específico y puede prescindirse del 
resto. Se presentan valores medios y DE de ángulos como punto de partida para caracterizar el arco a los 4 
años y ofrecer una referencia objetiva de cara a seleccionar candidatos a ortesis. 
 
Palabras clave  
Flatfoot, foot deformities, pes cavus. 
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RESULTADOS DE INVESTIGACIÓN PÓSTER 
 
Valoración de la huella plantar mediante fotopodograma ¿qué estamos haciendo? 
 
Reina Prego C

1
, Cañaveras León E

2
, Rodrigo Moreno E

3
, Clapera Lazo L

1
, Pérez Quintero JA

4
 

 
1MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Pino Montano A. Sevilla 
2MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Pino Montano B. Sevilla 
3MIR 1er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Pino Montano B. Sevilla 
4Médico de Familia. CS Pino Montano B. Sevilla 

 
Objetivos  
La valoración del arco plantar en la exploración clínica suele realizarse mediante inspección de la huella 
plantar en podoscopio. No existen datos de normalidad en edad pediátrica. El intento de cuantificar 
objetivamente el arco se verifica mediante en estudio radiológico que, igualmente, carece de 
especificaciones para estas edades. 
 
Diseño  
Transversal. 
 
Emplazamiento  
Atención primaria. 
 
Material y método  
A una población de 76 niños de 4 años (35 varones y 41 hembras) les realizamos un fotopodograma con 
medición de arco plantar en podoscopio (método de Hernández Corvo) y en radiografía lateral de pies en 
carga (ángulos Costa-Bartany, Astrágalo-Horizontal y Calcáneo-Horizontal). Análisis de datos: SPSS-17. 
 
Resultados  
La medición del arco plantar mediante huella no muestra diferencias entre ambos pies ni sexos. Los valores 
medios y desviación estándar (DE) son, en varones: derecho: 64.76±17.84 e izquierdo: 63.85±17,33 y en 
hembras: derecho: 66.24±20,65 e izquierdo: 70,61±22,54. No se encontró relación con datos 
antropométricos ni con ángulos obtenidos a partir de radiografía del pie. 
 
Conclusiones  
Presentamos los primeros valores de media y DE de la medición del arco plantar mediante fotopodograma. 
La utilidad es 1) proporcionar una metodología accesible que permite cuantificar objetivamente y 2) 
caracterizar la normalidad de la huella plantar de cualquier niño de 4 años. Pero la incógnita está servida: 
no existe correlación significativa entre parámetros de la huella y ninguno de los tres ángulos radiológicos. 
Es preciso avanzar en el estudio para intentar responder: ¿es la huella plantar de este niño normal para su 
edad?, ¿le debo pedir una radiografía?, ¿qué valor tienen las medidas radiológicas? 
 
Palabras clave  
Flatfoot, foot deformities, pes cavus. 
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PROYECTO DE INVESTIGACIÓN ORAL 
 
Proyecto formativo para la capacitación del uso de la ecografía en un servicio de urgencias hospitalario 
 
Recio Ramírez JM1, Sánchez Sánchez MªP2, Aguilera Peña M1, Fernández Romero E1, Sancho Zapatero JL3,  
Díaz Gómez J3 
 
1Médico de Urgencias. Hospital de Montilla (Córdoba) 
2Enfermera Urgencias. Hospital de Montilla (Córdoba) 
3Radiólogo. Hospital de Montilla (Córdoba) 

 
Introducción  
En los últimos años el uso de la ecografía en los Servicios de Urgencias se ha ido extendiendo, pero sin un 
programa de aprendizaje estándar.  
Aquellos que hemos incorporado esta herramienta a nuestra asistencia, nos hemos unido para diseñar 
guías, manuales de aprendizaje y cursos de formación en ecografía.  
A pesar de ello son muy pocos los médicos de urgencias que utilizan la ecografía. 
Pensamos que es fundamental establecer las bases para un programa formativo y evaluador que permita 
una acreditación real para el uso de la ecografía en los Servicios de Urgencias Hospitalarios.    
 
Objetivos  
Estandarizar la formación de los médicos de urgencias hospitalarios en el uso de la ecografía. 
 
Diseño  
Estudio de concordancia de los hallazgos ecográficos de los médicos de urgencias tras un periodo de 
formación, con los de especialistas en radiología.  
 
Emplazamiento  
Atención Hospitalaria. 
 
Material y Métodos  
• Sujetos: Médicos de urgencias hospitalarias. 
• Criterios inclusión: todos los médicos del Servicio de Urgencias. 
• Criterios exclusión: médicos de urgencias que se nieguen a participar o no cumplan con el programa 
formativo.  
• Intervenciones:  

 Curso de 2 días que incluye tanto parte didáctica como experimental. Indicaciones de la ecografía 
en Urgencias, nociones básicas sobre la física, documentación, limpieza y mantenimiento del 
ecógrafo. 

 Rotación de 2 semanas en la Unidad de Radiología, revisando videos educativos y realizando 
ecografías supervisadas por radiólogos. Evaluación a través de la observación directa. Realización 
de sesiones de ecografía (1 semanal). Aunque no se requiere un número mínimo de exámenes para 
la acreditación, se anima a todos los médicos participantes a realizar de 25 a 50 exámenes según 
aconsejan las guías. 

 Sesiones mensuales con casos prácticos de ecografías.  
 
• Mediciones:  

 Demostrar la capacidad de adquirir e interpretar imágenes ecográficas de la anatomía normal en un 
modelo vivo (video vs maniquí), tras el curso de 2 días.   

 Examen práctico tras la rotación de 2 semanas. 



Med fam Andal Vol. 16, Núm. 2, Suplemento 1, septiembre 2015 

 
 

158 
 

 Las variables a estudio son cualitativas (lecturas de las exploraciones ecográficas realizadas). Se 
establecerán lecturas preestablecidas para el diagnóstico de las exploraciones realizadas tanto por 
los médicos de urgencias como por los radiólogos. Se realizará tras el periodo de formación.  

 
• Análisis estadístico: 
Análisis de concordancia interobservador mediante el índice de Kappa, estimándose muy débil (inferior a 
0,20), débil (0,20 – 0,40), moderada (0,41 – 0,60), buena (0,61 - 0,80) y muy buena (superior a 0,80). 
 
• Limitaciones: 

 Dependerá del porcentaje de médicos de Urgencias que se nieguen a participar o no superen la 
fase de aprendizaje.  

 Disponibilidad de los radiólogos. 
 
Aplicabilidad  
Integración de la ecografía de urgencia en la toma médica decisiones. Instauración de un estilo de práctica 
clínica que incorpore el uso rutinario de la ecografía de urgencia. 
 
Aplicable a los Servicios de Urgencias de cualquier hospital.  
 
Aspectos ético-legales  
Las ecografías realizadas por los médicos de Urgencias están supervisadas por expertos en ecografía. 
Creemos suficiente el consentimiento verbal del paciente.  
 
Palabras clave  
Ecografía, Servicio de Urgencias, Formación.  
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PROYECTO DE INVESTIGACIÓN ORAL 
 
Adecuación del manejo de la anticoagulación en la fibrilación auricular en un centro de salud rural 
 
Luque López B1, Filella Sierpes A2 
 
1Médico Residente de 4º Año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Bollullos del Condado (Huelva) 
2Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. UGC Luis Taracido- Bollullos Par del Condado (Huelva) 

 
 
Introducción  
La fibrilación auricular (FA)es la arritmia más frecuente a nivel mundial. Su presencia supone mayor riesgo 
de ictus e insuficiencia cardíaca descompensada. El tratamiento con anticoagulantes (ACO) reduce el riesgo 
de AVC en pacientes de alto riesgo, sin embargo, hasta un 30% de los pacientes no están tratados. 
 
Objetivos  
Objetivo principal: valorar la adecuación de anticoagulación en los pacientes diagnosticados de FA según las 
normas de la AHA/ACC/HRS 2014 mediante el score CHA2DS2VASc y su riesgo de hemorragia grave según 
la escala HAS-BLED.  
 
Objetivos secundarios: determinar la prevalencia de FA en la población de referencia. Analizar los factores 
de riesgo cardiovasculares en los pacientes con FA. Evaluar si hay relación entre la adecuación de 
anticoagular y las variables del estudio. Determinar el número de derivaciones al Hospital de referencia y 
valorar si esta derivación es adecuada según el Plan Andaluz de Urgencias y Emergencias. Establecer si 
existe relación entre las variables del estudio y la derivación a Urgencias hospitalarias según el Plan Andaluz 
de Urgencias y Emergencias.  
 
Diseño  
Estudio observacional y descriptivo. 
 
Emplazamiento  
Atencion Primaria 
 
Material y Métodos  
Sujetos: Pacientes con FA registrados en el programa Diraya de cualquier sexo.  
 
C. inclusión: Electrocardiograma con FA, antecedentes de FA (paroxística o persistente) bien documentados 
en la historia clínica del paciente y FA valvulares.  
 
Tamaño: todo paciente registrado en Diraya hasta 12/12/2014, previsión inicial de 400 casos.  
 
Variables: edad, sexo, consumo de tabaco y alcohol, peso, talla e índice de masa corporal, obesidad central, 
hipercolesterolemia, diabetes mellitus,  hipertensión arterial, cardiopatía isquémica e ictus previos. Se les 
realizarán a todos los pacientes incluidos las escalas CHA2DS2VASc y HAS-BLED. Se revisará el tratamiento 
con ACO y la aparición de eventos hemorrágicos mayores y la derivación a Urgencias.  
 
Recogida de datos: se revisarán todas las historias clínicas digitales para recoger las variables que quedarán 
registradas en una base de datos realizada por el investigador principal con el programa informático SPSS 
versión 15.  
 
Análisis de datos: Se utilizarán la media y la desviación típica en las variables cuantitativas y porcentajes 
para las variables cualitativas. Regresión logística binaria en relación a la variable dependiente (Tratamiento 
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ACO adecuado y derivación a Urgencias Hospitalarias) comparando posible relación con las independientes 
así como posibles factores confusionales. Previamente hay que hacer un análisis bivariante: comparar 
medias (test de la t para muestras independientes); y comparar variables cualitativas (proporciones), 
mediante el test de la ji-cuadrado.  
 
Limitaciones: incorrecta clasificación en el programa Diraya, factores de confusión.  
 
Aplicabilidad  
Los últimos estudios reflejan que el tratamiento ACO sigue sin emplearse correctamente. Esto puede ser 
secundario a que las nuevas indicaciones incrementan el número de pacientes con indicación de ACO. 
Debemos hacer énfasis en el empleo de las escalas de estratificación de riesgo tromboembólico, así como 
del adecuado tratamiento ya que se trata de una arritmia con gran significado clínico, morbimortalidad 
significativa y que supone un gran impacto económico.  
 
Aspectos ético-legales  
Éste estudio no conlleva responsabilidad ni riesgo para el paciente. 
 
Palabras clave  
Fibrilación auricular. Anticoagulantes. Isquemia Cerebral Transitoria. Centro de salud. 
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PROYECTO DE INVESTIGACIÓN ORAL 
 
¿Se ajusta el tratamiento de la EPOC estable al fenotipo   y nivel de gravedad? 
 
Atienza López SM1, Lorenzo Peláez C2, Lendinez Durán I3, Navarrete Espinosa C4, Vico Ramírez F5, Fernández 
Bullejos VM6 
 
1Médico de Familia. CS Mancha Real (Jaén)  
2MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Mancha Real (Jaén) 
3MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Mancha Real (Jaén) 
4Médico de Familia. CS Torres. Jaén  
5Médico adjunto. CS Mancha Real (Jaén) 
6FEA. Anestesiología y Reanimación. Complejo Hospitalario Jaén 

 
 
Introducción  
La EPOC es una enfermedad compleja y con una presentación clínica muy heterogénea. El reconocimiento 
de la heterogeneidad clínica de la EPOC sugiere un abordaje terapéutico específico dirigido por los  
fenotipos clínicos de la enfermedad. 
 
GesEPOC identifica 4 fenotipos con tratamiento diferencial: no agudizador, mixto EPOC-asma, agudizador 
con enfisema y agudizador con bronquitis crónica. La base del tratamiento farmacológico es la 
broncodilatación, a la que se añaden diversos fármacos según el fenotipo clínico y la gravedad. La gravedad 
se establece por escalas multidimensionales BODE/BODEX, aunque una aproximación a la gravedad 
también se puede conseguir a partir de la obstrucción al flujo aéreo, la disnea, el nivel de actividad física y 
la historia de agudizaciones. 
 
Objetivos  
Principal: determinar si el tratamiento que recibe el paciente se ajusta a su fenotipo clínico y la  gravedad. 
 
Específicos: identificar a qué fenotipo pertenece cada paciente, establecer la gravedad, comprobar si los 
pacientes que reciben  tratamiento adecuado presentan mejores condiciones clínicas. 
 
Diseño  
Estudio Descriptivo Transversal. 
 
Emplazamiento  
Zona Básica de Salud rural (6 cupos). 
 
Material y Métodos  
Se realizará auditoría de la historia clínica digital. Criterios de inclusión: todos  pacientes diagnosticados de 
EPOC. Criterios de exclusión: ser incapaz de comprender el procedimiento del estudio. 
 
Las variables recogidas serán edad, sexo, tratamiento que recibe para EPOC, FEV1 (%), MRC, IMC, presencia 
de agudizaciones /ingresos previos en los 2 años precedentes, nivel de actividad física, antecedentes 
personales de asma/atopia, tos productiva o expectoración. Se realizará un análisis descriptivo (mediante 
su desviación típica y porcentajes). Análisis bivariante (Chi2). Limitaciones: Sesgo de selección (pacientes 
EPOC  no registrados). Sesgo de información (datos faltantes), se realizará entrevista al paciente. 
 
Aplicabilidad  
Clasificar a nuestros pacientes según su fenotipo y nivel de gravedad y utilizar esta clasificación como guía, 
planificación y modificación del tratamiento de la EPOC estable, teniendo en cuenta la individualidad del 
paciente. 
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Mejorar el diagnóstico, pronóstico y tratamiento de los pacientes EPOC, teniendo en cuenta no solo la 
función pulmonar del paciente, sino también sus características clínicas y nivel de gravedad. 
 
Generar hipótesis, nos planteamos hacer un estudio experimental, para evaluar la eficacia del tratamiento  
ajustado al fenotipo y nivel de gravedad.  
 
Aspectos ético-legales  
Se solicitará aprobación por el Comité Ético e Investigación Provincial, RD 223/04, manteniendo las normas 
de buena práctica clínica, RD 223/2003. Se preservará la confidencialidad/anonimato de los datos (Ley 
15/1999). Se explicará la naturaleza de la investigación al paciente, solicitando su consentimiento 
informado (ley 41/2002). 
 
Palabras clave  
EPOC, Phenotypes, Broncodilatacion. 
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PROYECTO DE INVESTIGACIÓN ORAL 
 
Estudio POLISTOPP. Eficacia de una intervención en la prescripción de medicación 
 
Vázquez Alarcón RL1, Pérez Gómez S1, Gómez Bonillo L1, García Plaza NE1, Barnestein Fonseca MªP2 
 
1Médico de Familia. CS de Vera (Almería) 
2Investigadora Unidad Docente Medicina Familiar y Comunitaria. Málaga 

 
 
Introducción  
La prescripción de medicamentos inapropiados, junto con la falta de seguimiento, constituye uno de los 
principales tipos de errores de medicación identificada en nuestro medio. De hecho, la prescripción 
inapropiada en la población anciana se considera un problema de salud pública de alcance mundial debido 
a la morbimortalidad elevada. 
 
Objetivos  
Determinar el porcentaje de medicación potencialmente inadecuada y de fármacos no prescritos 
necesarios que se han modificado tras realizar la intervención. 
 
Estimar la prevalencia de medicación potencialmente inapropiada antes de la aplicación de los criterios 
STOPP/START. 
 
Determinar el porcentaje de fármacos no prescritos necesarios antes de la aplicación de los criterios de 
STOPP/START. 
 
Detectar la tasa de duplicidades de medicamentos. 
 
Analizar el número de medicamentos que tienen los pacientes. 
 
Detectar las comorbilidades asociadas a la prescripción de medicación potencialmente inapropiada. 
 
Diseño  
Estudio cuasi-experimental con grupo control y grupo intervención en el que se aplicarán los criterios 
STOPP/START. 
 
Emplazamiento  
2 centros de salud del AGS Norte de Almería. 
 
Material y Métodos  
Criterios de inclusión:  
-Se incluirán los datos de prescripción de pacientes de edad igual o mayor a 65 años de los médicos que 
participen en el estudio. 
-Los médicos que van a intervenir en el estudio deben leer la hoja informativa y firmar el consentimiento 
informado. 
 
Criterios de exclusión: 
-Estar en situación paliativa oncológica. 
 
Tamaño muestral: 
400 historias de pacientes de edad igual o mayor a 65 años (200 historias por cada grupo del estudio). 
Procedente de 8 médicos (4 médicos de cada centro de salud). 
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Muestreo: 
El método de muestreo será de forma aleatorizada, pos muestreo simple, escogiendo un número al alzar a 
partir del cual se seleccionarán las historias de los pacientes. Los médicos serán escogidos por voluntad 
propia para participar en el estudio. 
 
Intervención: 
Los médicos que deseen participar en el estudio serán divididos en dos grupos, uno control y otro 
intervención. En ambos se seleccionarán de forma aleatorizada las historias de los pacientes y los médicos 
recogerán todas las variables del estudio durante 4 meses. 
 
A los del grupo intervención se les explicará en qué consisten los criterios STOPP/START por escrito y 
verbalmente durante un mes. El investigador principal les pasará el listado de medicación potencialmente 
inapropiada o fármacos necesarios a prescribir y éstos tendrán 6 meses para realizar los cambios que 
consideren oportunos. 
 
Después se revisarán las historias de los pacientes para evaluar el porcentaje de cambios que se ha 
realizado. 
 
Análisis estadístico: 
Se utilizará el programa estadístico R. 
 
Variables: 
-Resultado principal: porcentaje de medicación inapropiada y fármacos necesarios no prescritos de los 
pacientes de edad mayor o igual a 65 años mediante los criterios STOPP/STAT. 
-Resultado secundarias: número de criterios STOPP/START que provocaron un cambio en la prescripción del 
médico, edad, sexo, número de medicamentos que tiene de media el paciente, tipo de medicamentos, 
duplicidad de los medicamentos, y comorbilidades asociadas.    
 
Aplicabilidad  
Este estudio pretende dar a conocer los errores más frecuentemente cometidos en la prescripcion de las 
personas de edad > 65 años, para mejorar la seguridad del paciente y prevenir los efectos adversos de una 
inadecuada prescripción médica. 
 
Aspectos ético-legales  
Aprobado por CEIC Almería.  
Consentimiento informado firmado: médicos  y pacientes.  
 
Palabras clave  
Inappropriate prescribing, STOPP/START criteria. 
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PROYECTO DE INVESTIGACIÓN ORAL 
 
Factores asociados a ingreso hospitalario en los pacientes incluidos en el proceso cuidados paliativos 
 
Lorenzo Peláez C1, Navarrete Espinosa C2, Pedrosa García C3 
 
1MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS de Mancha Real (Jaén)  
2Médico de Familia. CS Torres. Jaén  
3MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS José Barneo. Torredonjimeno (Jaén) 

 
Introducción  
El paciente en cuidados paliativos es uno de los retos de la atención sanitaria, y específicamente del médico 
de familia como pilar de la asistencia, y la accesibilidad a los pacientes paliativos y sus familias. A veces el 
manejo de estos pacientes está rodeado de dificultades sociales, afectivas, familiares y técnicas..... 
 
Objetivos  
Principal: conocer qué factores son determinantes para el ingreso de los pacientes incluidos en proceso de 
cuidados paliativos atendidos en atención primaria.  
 
Secundarios: conocer el número de consultas generadas por falta de control síntomas en los pacientes en 
cuidados paliativos. Determinar el perfil clínico y social de los pacientes incluidos en el proceso de cuidados 
paliativos.  
 
Diseño  
Estudio de cohortes histórica. 
 
Emplazamiento  
Pacientes de 14 cupos incluidos en proceso paliativos de dos centros de salud de Jaén en el año 2014. 
 
Material y Métodos  
Sujetos: se incluirán el estudio todos los pacientes registrados en el proceso cuidados paliativos de 14 cupos 
en el período comprendido entre el año 2014-2015, valorando los ingresos hospitalarios durante dicho 
periodo. 
 
Las variables estudiadas serán una variable dependiente (ingreso hospitalario incluyendo la causa) y 
variables independientes como: sociodemográficos (edad, sexo); clínicas (enfermedades, enfermedad 
determinante del proceso paliativo, fármacos analgésicos opioides -morfina, fentanilo, buprenorfina, etc- y 
no opioides -metamizol, paracetamol, etc.-, dosis diaria, consultas o avisos domiciliarios donde se incluya el 
dolor -u otros síntomas, vómitos, boca seca, ansiedad, etc.- como motivo de consulta, fármacos 
coadyuvantes, tratamiento habitual, seguimiento telefónico o presencial por el equipo de paliativos; y 
socio-familiares (cuidador, apoyo social).  
 
Análisis estadístico: α=0.05. Se realizará análisis bivariante mediante test de Chi-cuadrado parar las 
variables cualitativas y mediante T-student para las cuantitativas. Se relacionarán los distintos factores de 
riesgo y el ingreso hospitalario mediante regresión logística-multivariante. Se cuantificará el riesgo 
mediante la Odds Ratio. Limitaciones: Pacientes no registrados en el proceso paliativo. Sesgo de 
información en cuanto a la falta de registro de datos en la historia clínica. Pérdidas durante el período de 
estudio. 
 
Aplicabilidad  
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Conocer cuáles son los factores que determinan el ingreso hospitalario de los pacientes en cuidados 
paliativos, puede mejorar la asistencia prestada por los equipos de atención primaria a los pacientes y a sus 
familias, disminuyendo el número de ingresos innecesarios o evitables. 
Aspectos ético-legales  
El protocolo ha sido aprobado por parte del Comité Ético de la Investigación Provincial.  
 
Nuestro objetivo general es investigar cómo se está realizando la asistencia integral al paciente paliativo 
para mejorar en todo lo que se pueda, basándonos en los principios éticos de autonomía, beneficencia, no 
maleficencia y justicia. Además, se mantendrá la confidencialidad de las historias clínicas previa firma de 
consentimiento informado por parte de los pacientes incluidos en el estudio.  
 
Palabras clave  
Atención primaria, cuidados paliativos, ingreso hospitalario. 
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PROYECTO DE INVESTIGACIÓN ORAL 
 
Patrones de deterioro en personas mayores de 65 años atendidos en centros de salud en medios rural y 
urbano 
 
Méndez Ramos M1, Ariza González M2, Ortega Moreno I3, Faz García MªC2, Morales Sutil MªL2, Gertrudis 
Díez MªA4 
 
1MIR 1er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Palo. Málaga  
2MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Palo. Málaga 
3MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Palo. Málaga  
4Tutora de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Palo. Málaga 

 
Introducción  
La capacidad funcional de personas mayores es clave para valorar su estado de salud, no se conoce 
suficientemente la forma que esta varía en el tiempo ni factores que condicionan distintas formas de 
evolución que determinan distintas formas de envejecer, riesgos, necesidades de atención.  
 
La Atención Primaria ocupa un lugar preferente tanto en la prevención como en la asistencia de la 
dependencia y de las personas mayores que viven en la comunidad (97% de la población mayor de 65 
años).  La enfermedad y no la edad, es la principal causa de dependencia.  
 
La valoración funcional: Se considera prioritaria por ser uno de los mejores indicadores del estado de salud, 
de la calidad de vida, un buen predictor de morbimortalidad y del consumo de recursos asistenciales.  
 
La importancia de la capacidad funcional, de la preservación de la autonomía y de la calidad de vida en los 
ancianos ha extendido estos principios hasta la Atención Primaria.  
 
El estado de salud en las personas mayores se mide mejor como capacidad de funcionamiento que como 
presencia de enfermedades.  
 
Incluir a la capacidad funcional en el concepto "calidad de vida", amplia la concepción tradicional de "salud" 
y añade nuevos objetivos terapéuticos y nuevos servicios al quehacer hasta ahora tradicional. 
 
Objetivos  
Determinar los patrones evolutivos de modificación de la capacidad funcional en mayores de 65 años 
atendidos en un centro de salud y los factores relacionados con el patrón descendente.  
 
Diseño  
Descriptivo longitudinal.  
 
Emplazamiento  
Estudio multicéntrico comparativo medio rural-urbano provincia de Málaga: dos centros de salud urbanos y 
dos centros de salud rurales.  
 
Material y Métodos  
Pacientes > 65 años con historia clínica en los centros de salud participantes. Muestra aleatoria sistemática 
(alfa 0,05; Precisión 90%) de 96 pacientes por centro. Variable dependiente: patrones evolutivos del Barthel 
en al menos tres mediciones: estable, oscilante, descendente. Variables independientes: edad, sexo, 
patología que ocasiona perdida de funcionalidad, síndromes geriátricos, incluido en atención domiciliaria, 
medio rural/urbano. Tiempo de seguimiento: 3 años. Análisis bivariante: tChi2, ANOVA. Análisis 
multivariante regresión logística binaria comparando cata patrón con los otros dos. SPSS.   
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Aplicabilidad  
 El conocimiento anticipado de las posibles formas de deterioro según la presencia de determinados 
factores permite anticipar las intervenciones para modificar y mantener la independencia.     
 
Aspectos ético-legales  
Consentimiento informado aceptado por los pacientes. Custodia y utilización de la información con fines 
científicos.   
 
Palabras clave  
Atención primaria (Primary health care), autonomía personal (Personal authonomy), calidad de vida 
(Quality of life).  
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PROYECTO DE INVESTIGACIÓN ORAL 
 
Infiltraciones en Atención Primaria: un estudio de eficiencia 
 
Pérez Gómez S

1
, Vázquez Alarcón RL

1
, López Rojas M

2
, García Plaza NE

1
,  Gómez Bonillo L

1
, Cano García MªS

3
 

 
1Médico de Familia. CS de Vera (Almería)  
2Enfermera. CS de Vera (Almería) 
3Médico de Familia. CS de Albox  (Almería) 

 
Introducción  
Demanda creciente de pacientes con patología osteoarticular con respuesta limitada a tratamiento 
analgésico convencional pudiendo ser de utilidad la infiltración.  
 
Objetivos  
- Evaluar la prevalencia de patología articular y periarticular susceptible de infiltración. 
- Conocer el perfil del paciente candidato a infiltración. 
- Estudiar tasa de fracasos, efectos secundarios y/o complicaciones. 
- Analizar  la efectividad de la técnica. 
 
Diseño  
Descriptivo transversal de intervención cuasi experimental. 
 
 
Emplazamiento  
Atención Primaria, centro de salud urbano. 
 
 
Material y Métodos  
Población: pacientes con patología osteoarticular susceptible de tratamiento mediante infiltración. 
 
Fuente de datos: historia clínica digital Diraya. 
 
Criterios de inclusión: 
-          Pacientes mayores de 18 años con fracaso de tratamiento sintomático no invasivo. 
-          Pacientes que acepten y firmen consentimiento informado. 
 
Criterios de exclusión: 
-          Pacientes menores de 18 años. 
-          Negativa para inclusión en el estudio o ausencia de consentimiento informado. 
-          Contraindicación absoluta para infiltración. 
-          Embarazadas. 
-          Infiltración previa no efectiva. 
-          Pacientes con dificultad idiomática. 
 
Muestra: estimada de 167 pacientes con un grado de confianza del  95%y una precisión del 5%, calculada 
mediante muestreo aleatorio simple 
 
Variables: edad, sexo, profesión,  actividad física, antecedentes personales, tratamiento previo, respuesta a 
infiltración mediante escala EVA medida antes y después de intervención, número de infiltraciones, efectos 
secundarios y/o complicaciones, derivación a atención especializada, seguimiento a 6 meses (con revisión a 
las 2 semanas del procedimiento para valorar respuesta, grado de movilidad, necesidad de nueva 
infiltración o efectos secundarios). 
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Intervención: infiltración local con triamcinolona o betametasona junto con mepivacaina o lidocaína 2%. 
 
Análisis: 
Descriptivo y analítico uni y bivariable: 

 Variables cualitativas: se calculará frecuencia absoluta e intervalo de confianza calculados para un 
nivel de significación del 95%, realizando comparación de frecuencias mediante la Chi-cuadrado de 
Pearson. 

 Variables cuantitativas: cálculo de media y desviación estándar, utilizando el análisis de la varianza 
para la comparación de medias. 

 Estudio de relación entre intervención y respuesta al dolor con escala EVA, mediante prueba t 
student para datos apareados. 

 
Limitaciones: posibles factores de confusión no pudiendo asegurar que los resultados sean debidos a la 
intervención o la existencia de otros factores no controlados como efecto placebo de la intervención. 
 
Aplicabilidad  
Se pretende mejorar la selección de pacientes candidatos a infiltración, conocer las causas potencialmente 
corregibles de fracaso y establecer un protocolo de infiltraciones en nuestro medio.  
 
Aspectos ético-legales  
Se pedirá autorización a la comisión Provincial de Ética de la  investigación. 
Se informará del procedimiento, finalidad, riesgos, beneficios y alternativas mediante consentimiento 
informado. 
Se asegurará la confidencialidad y protección de datos, acogiéndonos a la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de 
diciembre, de Protección de Datos. 
 
Palabras clave  
Ostearticularphatology, infiltration, efficiency. 
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PROYECTO DE INVESTIGACIÓN ORAL 
 
¿Actividad física o las pantallas? 
 
Winkler G

1
, Mesa Rodríguez P

2
, Maqueda Pedrosa D

3
, Gamero de Luna EJ

4
, Buch Lorente LM

5
 

 
1MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Juncal. Sevilla  
2MIR 3er año  de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Juncal. Sevilla 
3MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS de Camas (Sevilla) 
4Médico de Familia. Centro de Salud El Juncal. Sevilla;  
5Graduado de Biología. Universidad de Sevilla 

 
Introducción  
La adolescencia es una etapa de la vida complicada y de muchos cambios, cambios importantes tanto a 
nivel corporal como a nivel social. En la adolescencia el niño se hace adulto y más independiente, empieza a 
tomar decisiones propias y crea hábitos de estilo de vida. Por tanto es un momento importante para la 
promoción de salud, entre otros para la promoción de la actividad física, explicando sus ventajas para la 
salud y una vida saludable a largo plazo.  
 
Por este motivo hemos iniciado un trabajo de investigación valorando la actividad física de los adolescentes 
entre 12-17 años, estudiantes de ESO y primero de Bachillerato de un instituto público urbano. 
 
Objetivos  
Queremos averiguar el nivel de actividad física que realizan los adolescentes en nuestra zona, zona urbana, 
averiguar cuantas horas al día usan “pantallas” y la estructura familiar, con el objetivo de valorar si los 
adolescentes tienen costumbre de realizar actividades físicas en su tiempo libre o si predomina el uso de 
dispositivos electrónicos, como móvil, ordenador o videoconsola. 
 
Diseño  
Estudio descriptivo transversal. 
 
Emplazamiento  
Atención primaria, Instituto público en zona urbana. 
 
Material y Métodos  
Muestra: 449 alumnos de un Instituto público en una zona urbana, que incluye alumnos de 12-17 años en 
los cursos escolares de 1° de ESO hasta 1° de Bachillerato.  
 
Criterio de inclusión: todo alumno del instituto que tiene clases de educación física y asiste a la misma el día 
que lleva a cabo la encuesta. 
 
Material: hemos creado un cuestionario anónimo, auto administrado de 17 preguntas, empleando el PAQ-
A (PhysicalActivityQuestionnaireforAdolescents) adaptado a los adolescentes españoles con una pregunta 
añadida sobre el uso de dispositivos electrónicos como móvil, ordenador, videoconsola etc. y varias 
preguntas para averiguar la estructura familiar.  
 
Los cuestionarios son repartidos a los alumnos en las clases de educación física, contando con el apoyo de 
los profesores de educación física del instituto, donde rellenan el cuestionario de forma autónoma en la 
duración de unos 10 minutos.  
 
Aplicabilidad  
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Esperamos una información concluyente sobre el nivel de actividad física que realizan los adolescentes, 
para, en caso de observar una actividad física escasa, poder realizar intervenciones de promoción de salud 
más dirigida a este grupo de la comunidad.  
 
Analizando la estructura familiar, a pesar de información añadida, queremos averiguar si hay un patrón 
familiar que destaca en los adolescentes que realizan poca actividad física y están muchas horas delante de 
pantallas. 
 
Aspectos ético-legales  
Ante cada clase se ha realizado una pequeña introducción para explicar el temario, como realizar el 
cuestionario y que los resultados son únicamente para la investigación, sin que tengan efecto sobre la 
valoración en educación física. Se trata de un cuestionario anónimo y la participación en la investigación ha 
sido voluntaria. 
 
Palabras clave  
Adolescent, Physical Activity, Health Promotion. 
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PROYECTO DE INVESTIGACIÓN ORAL 
 
Formación integral del especialista de Medicina de Familia y Comunitaria. Experiencias extracurriculares 
 
Santana Martínez I

1
, Martín de Argenta Sánchez A

2
, Rodríguez Rubio Rodríguez A

3
 

 
1EIR 1er año de Medicina de Familia y Comunitaria. CS de Castilleja de la Cuesta (Sevilla)  
2EIR 1er año de Medicina de Familia y Comunitaria. CS de Castilleja de la Cuesta (Sevilla)  
3EIR 3er año de Medicina de Familia y Comunitaria. CS de Castilleja de la Cuesta (Sevilla)  

 
Introducción  
Formación integral del Residente de Medicina de Familia y Comunitaria. 
 
Objetivos  
Valorar el nivel de satisfacción de los Residentes de MFyC en base a una formación integral del mismo y no 
atendiendo solo aspectos estrictamente formativos. 
 
Diseño  
Se va a llevar a cabo un estudio estadístico donde se analicen los principales aspectos de interés que 
queden fuera del ámbito puramente formativo del residente de MFyC. 
 
Emplazamiento  
Aplicable al ámbito de atención primaria. 
 
Material y Métodos  
Se contará con la participación de residentes de MFyC de diferentes centros formativos que se 
comprometerán a cumplimentar un cuestionario donde se reflejen diferentes aspectos extracurriculares 
del residente: relaciones interpersonales residentes con el resto del personal del centro, talleres en grupo, 
cine, teatro, deporte, gastronomía… mediante una puntuación en función del grado de satisfacción en los 
diferentes aspectos planteados. 
 
Aplicabilidad  
Fomentar la relación extraformativa tutor-residente. 
 
Aspectos ético-legales  
El fomento de las relaciones entre profesionales de un mismo centro de salud e incluso de otros centros de 
salud, interactuando mediante actividades que enriquezcan tanto profesional como personalmente. 
 
Palabras clave  
Fomentar, integral, relación. 
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PROYECTO DE INVESTIGACIÓN ORAL 
 
¿Hasta dónde podemos llegar con la ecografía en el centro de salud? 
 
Castillo Rienda A

1
, Cabrera Díaz AB

1
, Robles Pérez I

1
, Padilla Ruíz F

2
, Valenzuela Lopez I

3
, Concha López MªP

3
 

 
1MIR de Medicina de Familia y Comunitaria. CS Salvador Caballero García. Granada 
2Médico de Familia y Comunitaria. CS Salvador Caballero García. Granada 
3Médica de Familia. CS Salvador Caballero García. Granada 

 
 
 
Introducción  
La ecografía (ECO) mejora la capacidad resolutiva de atención primaria (AP) disminuyendo los tiempos de 
respuesta en determinadas patologías. Con este trabajo pretendemos analizar la utilidad de la ECO 
ambulatoria para orientación diagnóstica en AP y su utilidad como herramienta para la derivación a 
atención especializada y urgencia. 
 
Objetivos  
- Analizar las ECO realizadas de manera programada en una Unidad de Gestión Clínica (UGC) durante el año 
2014. 
- Analizar cuántas de las ECO realizadas se derivan a atención hospitalaria. 
- Cuantificar en cuántos casos se repite una nueva ecografía hospitalaria, y valorar la concordancia entre 
ambas 
- Comparar la concordancia entre la orientación diagnóstica inicial y el diagnóstico final.  
 
Diseño  
Un estudio observacional, descriptivo, longitudinal y prospectivo. 
 
Emplazamiento  
Centro de Salud Urbano. 
 
Material y Métodos  
Sujetos: criterio de inclusión: pacientes mayores de 14 años con ecografía programada.   
 
Muestreo: aleatorio simple para conseguir una precisión del 5,0% en la estimación de una proporción 
mediante un intervalo de confianza asintótico Normal con corrección para poblaciones finitas al 95% 
bilateral.  
 
Mediciones: sexo, edad, región anatómica en la que se realiza la ECO, motivo de petición, orientación 
diagnóstica de la ecografía, derivación a otro especialista, realización  de otra ECO en atención hospitalaria, 
concordancia entre ambas ECO y concordancia de la orientación diagnóstica inicial con el diagnóstico final. 
 
Análisis estadístico: medidas descriptivas de frecuencia y distribución, medidas de correlación. Análisis 
estadístico con el programa informático SPSS 20.0.  
 
Limitaciones del estudio: dado que la ECO es una exploración complementaria cuya realización e 
interpretación son profesional-dependientes y en esta UGC sólo disponemos de un facultativo formado en 
esta competencia, todas las ECO realizadas están sujetas a su habilidad técnica e interpretativa. 
 
Aplicabilidad  
Demostrar la utilidad de la ECO ambulatoria para el médico de familia. 
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Aspectos ético-legales  
Se garantiza la confidencialidad y la custodia de datos. Según la Ley orgánica 15/1999 de protección de 
datos de carácter personal se asume la obligación de no enviar ficheros con datos clínicos a través de 
correo electrónico, ni manejar ficheros con datos del proyecto de investigación fuera de las dependencias 
de los Centros Sanitarios 
 
Palabras clave  
Ecografía. 
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PROYECTO DE INVESTIGACIÓN ORAL 
 
¿Modifica “forma joven” los conocimientos y actitudes sobre sexualidad? 
 
Barbosa Cortés M

1
, Pérez Razquin E

1
, Hidalgo Berutich A

2
 

 
1Médico de Familia. Dispositivo de apoyo Andévalo Occidental (Huelva)  
2Médico de Familia. CS de Villanueva de los Castillejos (Huelva) 

 
 
 
 
Introducción  
El Programa “Forma Joven” (FJ) es una intervención pedagógica sanitaria (asesorías individuales/grupales, 
talleres sobre educación afectivo-sexual y formación de mediadores), en la que se trata de dar respuesta a 
las necesidades de información y prevención de situaciones de riesgo de los adolescentes. Abarca 4 áreas 
básicas: estilos de vida, sexualidad y relaciones afectivas, convivencia y salud mental.  
 
Objetivos  
Valorar la efectividad de Programa “Forma Joven” sobre los conocimientos y actitudes hacia la sexualidad 
en jóvenes andaluces.   
 
Diseño  
Estudio de intervención con grupo control.  
 
Emplazamiento  
Institutos de Educación Secundaria Obligatoria (ESO) de ámbito rural y urbano en distintas comarcas de una 
misma provincia.   
 
Material y Métodos  
Se seleccionaron 10 institutos: 5 participantes en el programa FJ (grupo de intervención) y 5 no incluidos en 
el mismo (grupo control). En octubre de 2015 se pasará un cuestionario de elaboración propia validado 
previamente en un grupo de alumnos/as y revisado por jueces, que consta de 26 preguntas sobre 
sexualidad y prácticas sexuales, anticoncepción y riesgo de embarazo, infecciones de transmisión sexual, 
autoestimulación e igualdad de género. La muestra la constituirá todos los alumnos/as de 3º, 4º cursos de 
E.S.O. y 1º, 2º cursos de bachillerato presentes el día de cumplimentación de la encuesta. Variable 
independiente: alumnos/as adscritos al programa FJ. Variable dependiente: “Cuestionario de actitudes y 
conocimientos hacia la sexualidad”.   
 
Para el análisis de variables cuantitativas se usarán la media y desviación típica. Para  las variables 
cualitativas, se utilizarán los porcentajes.   
 
La comparación de medias se hará a través del test de la t de Student para muestras independientes (en 
caso de más de 2 medias usaríamos el ANOVA).   
 
Los porcentajes  los valoraríamos a través del test de Chi Cuadrado.   
Para determinar la relación lineal entre variables cuantitativas, aplicaremos el coeficiente de correlación.   
 
Aplicabilidad  
En los resultados del estudio se espera encontrar argumentos científicos que avalen la efectividad del 
programa y así continuar con su desarrollo en los IES de nuestra provincia adscritos al mismo e incluir a 
aquellos en los que aún no se encuentre en funcionamiento.  
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Aspectos ético-legales  
Se pedirá aprobación al Consejo Escolar de cada centro y al Comité de Ética Provincial, y se solicitará 
consentimiento informado a padres/madres o tutores.   
 
Palabras clave  
Adolescente, salud sexual, conducta sexual 
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PROYECTO DE INVESTIGACIÓN ORAL 
 
Mejora de los Indicadores de Calidad en un Área de Gestión Sanitaria 
 
García Masegosa JF

1
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2
, Collado Lamarca L

3
, Martínez Martínez LM

3
 

 
1Médico de Familia. AGS Norte de Almería 
2Médico de Familia. UGC Río Nacimiento. Distrito Almería  
3MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. AGS Norte de Almería 

 
Introducción  
Los Indicadores de Calidad Preventivos (PQI), desarrollados por la "Agency for Health Research and 
Quality", permiten identificar enfermedades susceptibles de tratamiento ambulatorio, que son aquellas en 
las que un buen abordaje en este ámbito podría evitar una hospitalización, o en las que la intervención 
precoz prevendría complicaciones o la progresión a estadios más severos. Están referenciados a Distritos o 
Áreas sanitarias a los que están adscritos los pacientes que generan los ingresos. 
 
Objetivos  
1.-Conocer los PQI que tienen áreas deficitarias en nuestra zona  
2.-Elaborar un plan de mejora para estos PQI 
3.-Disminuir las tasas de desviación de la media de los indicadores. 
 
Diseño  
Estudio cuasi experimental. 
 
Emplazamiento  
Un Área de Gestión sanitaria con 12 Unidades de Gestión Clínica de Atención Primaria. 
 
Material y Métodos  
Se describen las siguientes variables desviadas de la media de Andalucía. 
 
Tasa de ingresos por Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica(EPOC), por Insuficiencia Cardiaca 
Congestiva (ICC), por Ictus,  por Infecciones del tracto urinario (ITU), por Neumonías bacterianas, por 
complicaciones de Diabetes tipo 2 (DM2),Tasa de tumores en el Área, y  tasa de mortalidad por 
enfermedades cardiovasculares. 
 
Se establecen las siguientes áreas de mejora para ejecutar en un año en las Unidades de Gestión del Área. 
Las áreas de mejora se dividen en las siguientes actividades: Realizar una espirometría forzada anual a 
todos los pacientes que sufran EPOC, un taller de técnicas de inhalación de forma periódica en todas las 
unidades, creación, mantenimiento y evaluación de consultas antitabaco, formación específica acreditada a 
todos los profesionales en el tratamiento del EPOC, aumento de la cobertura vacunal hasta el 100%, 
aplicación del programa PROA para uso racional de antibióticos, implicación de escuela de pacientes en el 
manejo, rehabilitación pulmonar tras el ingreso, aumento de la gestión de demanda compartida por 
enfermería. Para ICC potenciar el pan de Crónicos de Andalucía, seguimiento periódico de sintomatología 
del paciente en enfermería, adecuación de tratamiento, con suspensión de antiinflamatorios no esteroides, 
control de adherencia al tratamiento, revisión de las guías de práctica clínica, acceso al ecocardiografía 
desde atención primaria. Para Ictus, revisión de los listados de pacientes con este diagnóstico que no estén 
antiagregados, control de los factores de riesgo descritos. Para evitar el aumento de tasa de tumores, 
realizar acciones dirigidas a grupos vulnerables. 
 
El cálculo se realizará con las tasas antes y después de la implantación de las áreas de mejora. 
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Aplicabilidad  
Mejorar los PQI en Atención Primaria es una forma real de medir el impacto que tenemos en la salud 
pública, si no se consigue cabe preguntarse si estas variables están bien formuladas, si a su vez dependen 
de otras variables, o necesitamos más capacidad de crecimiento para ejecutarlas. 
 
Aspectos ético-legales  
No hay conflicto de intereses. 
El estudio se encuentra dentro de los objetivos de las unidades clínicas. 
 
Palabras clave  
Preventive Quality Indicator, Primary care, Public Health. 
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PROYECTO DE INVESTIGACIÓN ORAL 
 
Impacto de la presencia en redes sociales de una Unidad de Gestión Clínica 
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1
, García Martínez F

2
, Alonso García FJ

3
 

 
1Médico de Familia. AGS Norte de Almería  
2Médico de Familia. UGC Río Nacimiento. Distrito Almería 
3Médico de Familia. UGC de Pulpí. AGS Norte de Almería 

 
 
 
Introducción  
Las redes sociales ofrecen un complemento a los canales tradicionales con espacios on line que permiten 
escuchar a la ciudadanía, responder a dudas o preguntas, mejorar la participación social o facilitar el acceso 
a información, y están enmarcadas dentro de un Plan Social Media (PSM) que es una estrategia de 
presencia en los medios sociales para sacar el máximo rendimiento a estos nuevos canales de 
comunicación, y este plan debe obedecer a transparencia, eficacia, calidad científico-técnica, protección de 
la intimidad y la confidencialidad, participación y autonomía del mismo. 
 
Objetivos  
1.-Conocer el impacto de la presencia en las redes sociales de una Unidad de Gestión Clínica (UGC). 
2.-Comprobar la presencia previa en las redes de forma no oficial. 
3.-Analizar la competencia. Otras UGCs que tengan presencia ya. 
 
Diseño  
Estudio transversal. Antes y después de la actividad de intervención. 
 
Emplazamiento  
Una UGC de 8000 habitantes en el contexto geográfico de un Área de Gestión Sanitaria con 8 UGC de 
Atención Primaria. 
 
Material y Métodos  
Se designará a un profesional responsable de la elaboración del PSM y se le impartirá un curso de 
formación oficial siguiendo las guías de buena práctica clínica. El responsable indagará la presencia de la 
UGC de forma no oficial en la web, y cuál es la actividad de UGCs similares a las nuestras en cualquier 
ámbito geográfico. Definiremos nuestro público objetivo, el rango de edad, sexo, gustos e interés, 
necesidades y medios en los que están presentes en función del perfil de los usuarios de nuestra unidad. Se 
crearán dos cuentas en las redes de más impacto actual, Facebook y Twitter. Se informará a todos los 
profesionales de la unidad para que se involucren en la actividad. 
 
En un año se medirán las variables de impacto en función de la actividad desarrollada, mediante informes 
que aportan ambas redes sociales, la satisfacción mediante encuestas y el perfil de las personas que usan 
las cuentas de redes de la unidad en términos de variables de sexo y edad. 
 
Aplicabilidad  
En Atención Primaria debemos estar en vanguardia en comunicación con la ciudadanía para realizar una 
atención de calidad. Teniendo en cuenta el impacto de las redes sociales debemos ser competentes en el 
manejo de las mismas y usarlas como herramienta de mejora. En este sentido, podremos comprobar si 
como Médicos de Familia estamos preparados para la presencia en redes sociales, entendemos su 
potencial y su filosofía, si es una apuesta de trabajo y si disponemos de recursos para desarrollar un PSM y 
llevarlo a la práctica. 
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Aspectos ético-legales  
No existe conflicto de intereses. Se desarrolla la actividad según la guía de Usos y Estilo en las Redes 
Sociales del Servicio de Salud Público Andaluz. 
 
Palabras clave  
Social media, Public Health, Prymary Care. 
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PROYECTO DE INVESTIGACIÓN ORAL 
 
Efectividad de un entrenamiento físico multi-componente integrado en un programa multimodal basado 
en mayores hiperfrágiles 
 
Bedoya Belmonte JJ
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1Director. UGC Tiro de Pichón. Málaga 
2Enfermera de Familia. UGC Tiro de Pichón. Málaga  
3Universidad de Málaga  
4Médico de Familia. UGC Tiro de Pichón. Málaga 
5Enfermero de Familia. UGC Tiro de Pichón. Málaga 

 
Introducción  
En los últimos años ha surgido un nuevo paradigma del envejecimiento que se ha llamado, entre otros: 
saludable, buen envejecer, competente, con éxito o activo. El concepto ha ido evolucionando, desde la 
definición de la OMS de 1990 del envejecimiento saludable, hacia un modelo mucho más integrador, como 
el de envejecimiento activo (OMS 2002). Las formas de envejecer no están determinadas ni prefijadas; y 
aunque no podemos obviar que existen variables genéticas que juegan un papel importante en el 
envejecimiento, también el individuo es responsable, con sus acciones y comportamientos a lo largo de su 
vida, de que su envejecimiento sea más o menos satisfactorio y libre de dependencia, pudiéndose hablar, 
por tanto, de tres formas básicas de envejecer: envejecimiento usual, patológico y óptimo (Zamarrón 
2007). 
 
Objetivos  
Comparar a corto y medio plazo la eficacia de un programa multimodal, que integre un programa de 
ejercicio físico terapéutico, revisión medicación, adecuación de la alimentación y educación sanitaria, 
frente a la práctica médica habitual en la mejora de estado neuromuscular y fisiológico.  
 
Diseño  
Ensayo clínico aleatorizado.  
 
Emplazamiento  
Mayores Frágiles reclutados en la Zona Básica de Salud de Málaga.  
 
Material y Métodos  
Los sujetos que sean incluidos en el estudio serán aleatorizados en dos grupos: un grupo control que cuya 
intervención consistirá en revisión medicación + adecuación de la alimentación + educación para la salud 
(recomendación de actividad física habitual (dentro de un consejo integral sobre estilos de vida saludable) y 
un grupo experimental cuya intervención consistirá en Intervención MULTIMODAL: programa ejercicio 
físico terapéutico + revisión medicación + adecuación de la alimentación + educación para la salud. 
Variables sociodemográficas, clínicas y de seguimiento serán recogidas al inicio del estudio. Las variables de 
seguimiento a medir serán: Índice de Masa corporal, Estado general de salud, Fatiga, Fragilidad, Control 
Motor, Atención – Concentración – memoria, Memoria Motriz, Orientación espacial, Fuerza prensil, 
Equilibrio (estático – semi– dinámico), Velocidad de deambulación y Metabolómicas. 
 
 
Aplicabilidad  
La realización de ejercicio físico es una estrategia terapéutica y de prevención de elección ante la necesidad 
de evitar medicación cuando existen alternativas higiénico-dietéticas posibles. Los resultados esperados en 
este estudio demostrarán que una práctica específica, regular y controlada de ejercicio físico mejora la 
incidencia de caídas en la población mayor de 65 años, lo que conllevará un descenso en el uso de los 
recursos sanitarios por parte de esta población.  
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Aspectos ético-legales  
Este protocolo se realizará de conformidad a los requisitos éticos de la Declaración de Helsinki 
(modificación de Fortaleza de 2013),  y siguiendo las normas de  Buena Práctica Clínica. 
La gestión, notificación y transferencia de los datos personales de todos los pacientes participantes, 
cumplirán lo previsto en la Ley Orgánica 15/1999 de 13 de diciembre, de Protección de Datos de carácter 
personal.  
 
Palabras clave  
Fragilidad, actividad física, caídas, alimentación, anciano. 
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PROYECTO DE INVESTIGACIÓN ORAL 
 
Ensayo clínico para determinar la influencia de la leche en el estreñimiento en niños 
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Introducción  
El estreñimiento crónico (EC) infantil constituye un problema individual y familiar de salud. La alimentación 
es uno de los desencadenantes más comunes de los síntomas. La dieta es el primer paso en el tratamiento 
del EC, detectándose mejoría tras la retirada de lácteos. 
Los lácteos pueden provocar estreñimiento por un mecanismo inmunológico-alérgico, inmunológico-no-Ig 
E, intolerancia a lactosa. 
 
Objetivos  
Demostrar el aumento del número de deposiciones en los niños con EC al retirar los lácteos. 
 
Diseño  
Ensayo clínico controlado aleatorizado no farmacológico.  
 
Emplazamiento  
Atención Primaria. 
 
Material y Métodos  
Diseño: ensayo clínico controlado aleatorizado no farmacológico.  
 
Sujetos y ámbito de estudio: niñas y niños entre 4-14 años, pertenecientes a una UGC. 
 
Periodo: enero-junio 2016 con EC. 
 
Criterios de inclusión:  
1- Sujetos de 4-14 años diagnosticados EC según los criterios Roma lll.  
2- Que estén de acuerdo y firmen el consentimiento sus representantes legales. 
3- Que se comprometan a cumplir el tratamiento de forma estricta.  
 
Criterios de exclusión: 
1- Dieta previa dieta exenta de lácteos. 
2- No estar realizando una dieta saludable.  
3- Limitación psíquica severa, que impida entender las preguntas. 
 
Tamaño: EC tiene una prevalencia de 0,3-8% (4.330 habitantes), con 76 pacientes obtendríamos una 
potencia del 85%, con una confianza del 95%.  

-Grupo intervención: Eliminación de los lácteos. Seguimiento 1 vez al mes durante 6 meses. 
-Grupo control: Mismo seguimiento, sin intervención. 

 
Muestreo: aleatorio sistemático. 
 
Variables: Ig E positiva-leche, Histaminosis-leche, Intolerancia-lactosa. Deposiciones-mes. Fisura anal. 
Características heces. Comorbilidad. Medicación. Sociodemográficos.  
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Análisis:  
Análisis descriptivo mediante medidas de centralización y dispersión. Análisis bivariado usando el test de 
Chi cuadrado o el test de Fisher (cualitativas) y T-Student o U-de Mann-Whitney y anova para medidas 
repetidas. En caso de que los resultados lo permitan se realizará un estudio multivariante mediante 
regresión logística binaria. En todos los test consideraremos una significación estadística bilateral cuando 
p< 0,05 y el intervalo de confianza al 95%. 
 
Limitaciones: adherencia a la dieta. Relativamente menor accesibilidad y mayor coste de los alimentos 
propuestos. Para evitarlos se facilitará a los padres información sobre alternativas, coste aproximado de las 
mismas y disponibilidad comercial. 
 
Aplicabilidad  
Al menos un 40% de pacientes mejorarán de su EC con una dieta sin lácteos. 
Falta evidencia científica de la relación entre la leche y el estreñimiento, aunque ya hay muchos estudios 
con resultados claros de asociación. En nuestro país no hay ninguno realizado. Son 3 mecanismos 
diferentes por los que la leche puede causar estreñimiento, no correctamente establecidos aún. 
Dispondremos de un tratamiento dietético efectivo, mejorando la calidad de vida, frente a tratamientos 
sintomáticos actuales. Disminuyendo la frecuentación a las consultas médicas y problemas asociados, como 
la fisura anal. 
Quedarán sentadas las bases para futuros estudios sobre terapéutica dietética en niños con EC. 
 
Aspectos ético-legales  
Este proyecto ha sido enviado al comité de bioética de la investigación de los Hospitales Virgen Macarena-
Virgen del Rocío. Los participantes/representantes legales deberán firmar el consentimiento informado. Se 
garantizará la confidencialidad de los datos (LOPD) y el respeto a la Declaración de Helsinki, Guía de buena 
Práctica Clínica y otras normativas y legislación sobre investigación biomédica y ensayos clínicos. Podrán 
abandonar en cualquier momento. Dos nutricionistas del equipo asegurarán las dietas equilibradas, 
evitando carencias nutricionales. 
 
Palabras clave  
Constipation, milkhypersensitivity, LactoseIntolerance, child and adolescent. 
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PROYECTO DE INVESTIGACIÓN ORAL 
 
Prevalencia de infección por Clamidias Trachomatis en mujeres asintomáticas 
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Introducción  
La infección por Chlamydias trachomatis es una infección de transmisión sexual que aunque presenta 
manifestaciones clínicas un gran porcentaje (hasta el 90% en mujeres) son asintomáticos, lo que facilita la 
transmisibilidad de la infección. En España con los pocos estudios que hay se estima un prevalencia del 4% 
pero todavía hace falta más información para poder tomar decisiones sobre la necesidad de implantar un 
sistema de cribado. 
 
Objetivos  
Principal: 
-Determinar la prevalencia de infección por CT en las mujeres que acuden a la revisión de citología. 
 
Secundarios: 
-Conocer las características sociodemográficas de las participantes y factores asociados a la infección por 
CT. 
-Comparar los resultados positivos y negativos con las alteraciones en la citología. 
 
Diseño  
Se plantea un estudio trasversal. 
 
Población: mujeres sexualmente activas, menores de 40 años que acuden a realizarse una citología de 
control y acepten participar. 
 
Criterios inclusión: mujeres menores de 40 años, asintomáticas para infección por C. Trachomatis, que 
realicen citología de control. 
 
Criterios de exclusión: mujeres que no estén incluidas en el anterior apartado, por edad, sintomatología y o 
diagnóstico. 
 
Se realiza un muestreo a conveniencia. Se recogerán todas las mujeres de forma consecutiva, que acudan a 
realizarse una citología y den su consentimiento.  
 
Emplazamiento  
CS urbano con 9 cupos médicos que se ocupa de unas 16.000 habitantes de Jaén. 
 
Material y Métodos  
Las variables sociodemográficas, clínicas y relacionadas el riesgo de infección se recogerán con un 
cuestionarios elaborado para el estudio. También se realizara la toma de la muestra en el momento de una 
citología. 
 
Análisis estadístico: 
Se realizará un análisis descriptivo de las principales variables recogidas, utilizándose medidas de  tendencia  
central,  dispersión y posición para las cuantitativas, y frecuencias absoluta y relativa. Se comprobara la 
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normalidad de las variables con el test de Kolmogorov Smirnov. El nivel  de significación considerado en  
todos  los análisis será α=0.05. Los datos se analizarán con el paquete estadístico SPSS versión 15.0.  
 
Análisis  bivariante  para ver  las  variables  que  se  asocian  la infección asintomática por clamidia en las 
mujeres estudiadas. Se utilizará el test T de Student para muestras independientes o el correspondiente 
test no paramétrico de Mann-Whitney para las variables cuantitativas. Para las variables cualitativas, se 
calculará el test chi-cuadrado de Pearson o test de Fisher. Las variables que se asocien de  forma 
estadísticamente significativa, se incluirán en el modelo multivariante, junto con aquellas  consideradas  
clínicamente  relevantes, teniendo como variable dependiente la ausencia (valor 0) o presencia (valor 1) de 
clamidia trachomatis en el frotis cervico/vaginal. Se  realizará  un  modelo  de  regresión  logística 
multivariante con un método de selección de variables por pasos hacia atrás. En cada paso se considera 
como criterio de entrada  α=0.05, y de salida α=0.10. 
 
Aplicabilidad  
Dado la falta de información este proyecto pretende valorar la prevalencia de nuestra zona y poder tomar 
decisiones sobre la necesidad de un control mas estrecho de dicha infección.  
 
Aspectos ético-legales  
Se ha realizado un consentimiento informado que se les entregara a las pacientes y tienen que firmar para 
entrar en el estudio. 
 
Palabras clave  
Prevalencia, infección, clamidia, asintomático. 
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PROYECTO DE INVESTIGACIÓN ORAL 
 
Bisfosfonatos: más allá de los 5 años 
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Introducción  
La osteoporosis es una enfermedad ósea que se caracteriza por una disminución de la densidad mineral 
ósea con la consecuencia de una fragilidad exagerada de los huesos. Los bisfosfonatos son fármacos 
antirresortivos, con una alta eficacia antifractura en paciente con osteoporosis. Se han descrito 
complicaciones asociadas a su uso a largo plazo, lo que ha cuestionado un tratamiento indefinido. La 
“American Society for Bone and Mineral Research” recomienda la valoración anual del tratamiento 
continuado con bisfosfonatos por encima de los 5 años, investigando factores de riesgo mayores y menores 
de riesgo de fractura. Otras sociedades científicas más próximas a nuestro medio, como semFYC y SAMFyC, 
coinciden en la conveniencia de realizar una reevaluación a los cinco años de tratamiento antes de decidir 
si continuar el tratamiento, interrumpirlo o cambiarlo por otro. Con este trabajo pretendemos continuar 
con la línea de investigación abierta en la UGC sobre Metabolismo Óseo iniciada en 2012. 
 
Objetivos  
Describir el perfil sociodemigráfico y clínico de los pacientes diagnosticados de osteoporosis y en 
tratamiento con estos antirresortivos en un Centro de Salud Urbano, analizar la actitud que tienen los 
distintos prescriptores con respecto al uso de bifosfonatos tras 5 años de tratamiento, y las posibles 
consecuencias posteriores de la opción tomada por los mismos con respecto a este grupo de pacientes.  
 
Diseño  
Se realizará un estudio descriptivo transversal en pacientes diagnosticados de Osteoporosis en tratamiento 
con bifosfonatos durante 5 años. 
 
Emplazamiento  
Unidad de Gestión Clínica de Atención Primaria, de ámbito urbano y una población de 31.200 usuarios. 
 
Material y Métodos  
En este estudio se incluirá a todo paciente diagnosticado de Osteoporosis en Historia Clínica Diraya, que 
haya estado en tratamiento con bifosfonatos 5 años continuados. Se solicitará al Distrito (Unidad de 
Farmacia) los datos necesarios para dicho estudio. Variables a analizar: perfil sociodemográfico (edad, sexo, 
nacionalidad), perfil clínico (corticoterapia, inmunosupresores, problemas endocrino-metabólicos), 
suspensión, mantenimiento o modificación del tratamiento por parte del profesional médico (recogido en 
Historia Clínica Diraya), realización o no de DEXA y presencia de fractura osteoporótica. El análisis del 
estudio será descriptivo, univariante  y bivariante. Los resultados serán expresados como frecuencias y 
porcentajes para las variables cualitativas, y como medias, desviaciones estándar, medianas y extremos 
para las cuantitativas. Se calculará el intervalo de confianza del 95% (IC 95%) para las variables de interés. El 
análisis se realizará una base de datos SPSS 13.  
 
Aplicabilidad  
Dada la controversia generada entre mantener o no el tratamiento con bisfosfonatos por encima de los 5 
años, creemos que es básico analizar la actitud de los profesionales sanitarios con respecto al tratamiento 
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de esta patología, comprobar si se está siguiendo las recomendaciones de las Guías de Práctica Clínica y 
valorar su impacto en la población.  
 
Aspectos ético-legales  
Confidencialidad de la base de datos. Aplicación de la normativa vigente sobre acceso y confidencialidad de 
Historia y Datos Clínicos.  Al no haber intervención con los pacientes no será necesaria la obtención de 
consentimiento informado. 
 
Palabras clave  
Osteoporosis, Bisphosphonate, phatological fracture. 
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PROYECTO DE INVESTIGACIÓN ORAL 
 
Estudio de satisfacción, perfil sociodemográfico y eventos adversos de las usuarias de DIU e implante 
subdérmico en un centro de salud urbano 
 
Morales Rincón SF

1
, Escamilla Ramos L

2
, Barbero Rodríguez E

3
, Jiménez Sierras M

4
, Ramos Navas Parejo JMª

5
, Guiote Torres AJ

5
 

 
1MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Caleta. Granada  
2MIR 1er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Caleta. Granada 
3MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Caleta. Granada 
4MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Caleta. Granada  
5Médico de familia. CS La Caleta. Granada 

 
Introducción  
En atención primaria existe un creciente interés por el dispositivo intrauterino (DIU) o el implante 
subdérmico. Se han convertido en una interesante alternativa al resto de los métodos, si bien, precisan de 
un médico de familia entrenado para su colocación y retirada, mediante técnicas algo invasivas. Pero una 
vez implantados ofrecen importantes ventajas frente a otros métodos anticonceptivos: larga duración, 
reversibilidad, alta eficacia, seguridad, pocos controles tras su colocación, menos problemas por errores en 
la administración o colocación, menor tasa de interacciones con otros tratamientos, su eficacia no se ve 
afectada por los trastornos gastrointestinales, no incrementan el riesgo cardiovascular, pueden usarse 
durante la lactancia, su forma de aplicación minimiza los fallos ligados a la interrupción del tratamiento, 
disminuyen la tasa de embarazos no deseados, etc. Por todo esto, son bien aceptados.  
 
Según The American College of Obstretics and Gynecologists, estos métodos pueden ser usados por la 
mayoría de las mujeres, incluyendo adolescentes y nulíparas, puesto que sus efectos secundarios son 
escasos. Se recomiendan su uso, especialmente, en mujeres que no quieren o tienen contraindicación para 
usar tratamientos con estrógenos.  
 
A todo lo anterior, añadir que son la opción anticonceptiva más costo-efectiva. 
 
Objetivos  
Conocer el perfil de las usuarias del DIU e implante subdérmico colocados en un centro de salud urbano 
(edad, nivel educativo, fórmula menstrual y obstétrica, antecedentes personales y comorbilidades, 
tratamientos que realizan…), así como el grado de satisfacción de las mismas, analizar los eventos adversos 
ocurridos durante su uso y los casos de abandono del tratamiento y sus causas. En primer lugar, 
analizaremos dichas variables de manera independiente para el DIU y el implante subdérmico para, 
posteriormente, comparar los resultados entre ambos métodos anticonceptivos. 
 
Diseño  
Estudio observacional, descriptivo-transversal. 
 
Emplazamiento  
Atención Primaria. 
 
Material y Métodos  
1.Periodo de estudio: marzo de 2011 hasta septiembre de 2015.  
 
2.Sujetos: todas las mujeres a las que les fue implantado un DIU o implante subdérmico en el centro de 
salud durante el periodo de estudio y que aceptan voluntariamente participar en el estudio.  
 
3.Variables: encuesta de características sociodemográficas de las usuarias (edad, estado civil, nivel 
sociocultural, fórmula menstrual y obstétrica, tipo de anticoncepción previa, antecedentes personales y 
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comorbilidades, tratamientos que realizan…), encuestas de satisfacción, de complicaciones y motivos de 
retirada. Para el análisis de los resultados, usaremos el test Ji2 para la comparación de variables 
cualitativas, y la correlación de Pearson para la de variables cuantitativas, utilizando para ello el programa 
estadístico SPSS. 
 
Aplicabilidad  
Los resultados obtenidos nos permitirán mejorar el conocimiento sobre el perfil de las usuarias de DIU e 
implantes en nuestra zona, mejorar sus indicaciones, conocer mejor los efectos adversos que sufren las 
usuarias así como su incidencia, plantear nuevas estrategias que nos permitan mejorar la seguridad y los 
criterios de selección de estos anticonceptivos, evaluar su uso en atención primaria y en última instancia, 
disminuir la tasa de embarazos no deseados. Además, podremos plantear  nuevas hipótesis para futuros 
estudios.  
 
Aspectos ético-legales  
Las usuarias serán informadas de los fines de las encuestas realizadas y se les pedirá su consentimiento.  
 
Palabras clave  
Contraception, Contraceptive Devices, Primary Health Care. 
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PROYECTO DE INVESTIGACIÓN ORAL 
 
Nivel de aprendizaje y satisfacción sobre un taller de Primeros auxilios a alumnos de todos los institutos 
de un área rural 
 
Pedrosa García C1, Lorenzo Peláez C2 
 
1MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS José Barneo. Torredonjimeno (Jaén)  
2MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS de Mancha Real (Jaén) 
 
Introducción  
La prevención y promoción de la salud y la atención a la comunidad son funciones de los médicos de 
familia, por lo que la realización de un taller de Primeros auxilios en los Centros de Educación Secundaria 
Obligatoria es una forma de trasmitir nuestros conocimientos a un gran número de población. 
 
Objetivos  
Principal: evaluar el nivel de conocimientos sobre primeros auxilios ante una situación de emergencia en un 
grupo de jóvenes de un área rural y valorar su nivel de satisfacción tras la realización del mismo. 
 
Secundarios: involucrar a los jóvenes en una situación de gravedad que pueden resolver, enseñándoles la 
importancia de salvar vidas. Reconocer una parada cardiorrespiratoria. Solicitar ayuda y activar el Sistema 
de Emergencias. Saber realizar maniobras de reanimación cardiopulmonar. Saber curar quemaduras y 
heridas. Manejo de un paciente inconsciente. Fomentar la relación de los colegios e institutos con el Centro 
de Salud, logrando así una mejor relación médico-joven. Valorar la labor educativa de los médicos de 
familia como parte de las actividades de prevención y promoción de la salud en la atención a la comunidad. 
 
Diseño  
Estudio transversal. 
 
Emplazamiento  
Jóvenes de 14-16 años de 3º E.S.O. de los tres institutos de Educación Secundaria Obligatoria de un área 
rural de 11.000 habitantes durante los años 2014-2015.  
 
Material y Métodos  
Sujetos: se incluirán el estudio un total de 96 jóvenes con los siguientes criterios. 
 
Criterios de inclusión: matriculados en 3º E.S.O. de los tres institutos de Educación Secundaria Obligatoria 
de la zona rural durante el curso 2014/2015. 
 
Criterios de exclusión: ninguno. 
 
Mediciones e intervenciones: las variables dependientes estudiadas serán: nivel de conocimientos sobre 
primeros auxilios previos y tras realizar el taller mediante un cuestionario con diversas preguntas teóricas 
(variable cualitativa) y grado de satisfacción mediante una escala numérica de puntuación (variable 
cuantitativa). 
 
Análisis estadístico: se realizará análisis bivariante mediante test de Chi-cuadrado para las variables 
cualitativas y mediante regresión o correlación de Pearson para las cuantitativas. Se relacionarán todas las 
variables mediante un análisis multivariante de tipo test de regresión logística.  
 
Limitaciones: jóvenes que ese día no asistieron a clase por cualquier motivo. Sesgo de información tipo 
sesgo de atención al saber que están siendo cuestionados modifiquen sus respuestas. 
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Aplicabilidad  
Se pretende enseñar al máximo número de jóvenes de la localidad la importancia de la actuación rápida 
ante una situación de urgencia. Lograr una mejor relación entre el Centro de Salud y los Centros de 
Enseñanza Obligatoria, educando en salud desde pequeños y fomentar así nuestra función formativa en la 
atención a la comunidad como parte de la Medicina Familiar y Comunitaria. Si este taller se implanta como 
obligatorio y se realiza de forma continuada durante los próximos años, conseguiremos formar a gran parte 
de la población de una localidad que en un futuro puede prevenir muertes. Se necesitarán estudios 
posteriores para evaluar el cumplimiento de la actividad y cuantificar los resultados de salud. 
 
Aspectos ético-legales  
Al tratarse de menores de edad el protocolo de investigación ha sido aprobado por los padres y por los 
centros de enseñanza en los que ha sido impartido.  
 
Palabras clave  
Primeros auxilios, institutos, evaluación. 
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PROYECTO DE INVESTIGACIÓN ORAL 
 
Presentación del proyecto Previmet de prevención pre y postnatal del síndrome metabólico desde la 
infancia 
 
Reina Prego C

1
, Cañaveras León E

2
, Rodrigo Moreno E

3
, Clapera Lazo L

1
, Pérez Quintero JA

4
 

 
1MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Pino Montano A. Sevilla  
2MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Pino Montano B. Sevilla 
3MIR 1er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Pino Montano B. Sevilla 
4Médico de Familia. CS Pino Montano B. Sevilla 

 
 
Introducción  
El Síndrome metabólico afecta de forma epidémica a la población de las sociedades desarrolladas. Aunque 
tiene un componente genético importante es conocido que la afectación epidémica tiene relación con 
determinados estilos de vida nosogénicos que incluyen dietas desequilibradas, sedentarismo y exposición 
al estrés, todos ellos condicionando modificaciones epigenéticas que comienzan antes del embarazo 
(obesidad materna, tabaquismo), continúan durante él (CIR, bajo peso, prematuridad, macrosomía)  y se 
perpetúan a lo largo de toda la vida (catch-up, rebote adiposo, alimentación complementaria precoz, 
ausencia de lactancia materna). Ante el desplazamiento hacia la infancia del síndrome y aceptando que los 
estilos de vida saludables se adquieren durante los primeros años de vida, el Proyecto Previmet intenta un 
acercamiento preventivo del Síndrome metabólico desde el embarazo y edades preescolares.  
 
Objetivos  
Estandarizar un método innovador promovido desde Andalucía que centre en la atención primaria de salud 
la lucha para prevenir la epidemia de obesidad y síndrome metabólico que nos azota.   
 
Diseño  
Diseño prueba previa y posterior a un solo grupo. 
 
Emplazamiento  
Atención Primaria. Centro de salud. 
 
Material y Métodos  
Es conocida la motivación intrínseca en las embarazadas para adquirir nuevos conocimientos y destrezas y 
por eso el proyecto va dirigido a ellas. Captadas por la matrona del Centro de salud son derivadas al 
proyecto Previmet que se estructura de la siguiente forma: 4 Clases formativas abiertas, participativas, con 
exposición teórica de 45 minutos y posterior discusión dirigidas a madres embarazadas, 2 clases al cumplir 
el primer año de vida, 2 clases al cumplir dos años y 2 clases al cumplir 3 años. Se abordarán en las clases la 
alimentación saludable, el síndrome metabólico, conceptos de nutrición, educación de hábitos 
alimentarios, preferencias alimentarias, oferta alimentaria y alimentación emocional, compra saludable, 
promoción de actividades físicas, etc. Las sesiones son impartidas por médicos de familia, pediatras, 
enfermeras que proporcionan materiales divulgativos específicos para la adquisición de conocimientos en 
cada etapa del desarrollo del feto y del niño en los primeros años. Los conocimientos de las embarazadas 
son evaluados mediante cuestionarios previos a la impartición de las clases y su aprendizaje en estas del 
mismo modo, una vez finalizadas. 
 
Aplicabilidad  
La incorporación de la prevención prenatal y postnatal del síndrome metabólico desde los programas de 
embarazo y niño sano supondrían un revolucionario enfoque que debería generalizarse en toda la atención 
primaria de salud.  
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Aspectos ético-legales  
Dadas las características de la actividad docente no se prevén problemas de esta índole. 
 
Palabras clave  
metabolic cardiovascular syndrome, epigenomics, fetal programming. 
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PROYECTO DE INVESTIGACIÓN PÓSTER 
 
Utilidad de la Escala de Alvarado para derivar o no a un paciente con dolor abdominal a una Unidad de 
Cirugía 
 
Carbajo Martín L

1
, Caro Rodríguez JA

2
, Chamocho López MªI

1
 

 
1Médica Urgencias. HAR Utrera (Sevilla) 
2Médico urgencias. HAR Utrera (Sevilla) 

 
Introducción  
El dolor abdominal en fosa iliaca derecha es un motivo frecuente de consulta. Una de las sospechas 
diagnósticas más habituales es la de apendicitis aguda por lo que el diagnóstico preciso y certero es uno de 
los puntos más importantes. 
 
La escala de Alvarado modificada ha demostrado ser de gran utilidad para el diagnóstico de apendicitis 
pero los pacientes con riesgo intermedio se ven beneficiados de la realización de una prueba de imagen 
para completar el estudio. 
 
En nuestro centro no contamos con unidad de cirugía de urgencia por lo que el buen uso de esta escala 
mejorará la calidad de las derivaciones. 
 
Objetivos  
Mejorar la calidad y precisión de las derivaciones de sospecha de apendicitis ante un paciente con dolor 
abdominal. 
 
Analizar la prevalencia de apendicitis por edad y sexo en nuestra área 
 
Diseño  
Estudio transversal, prospectivo. 
 
Emplazamiento  
Urgencias hospital. 
 
Material y Métodos  
Criterios de inclusión: pacientes atendidos por sospecha de apendicitis. 
 
Criterios de exclusión: pacientes psiquiátricos o simuladores. 
 
Mediciones: se realizará un estudio prospectivo donde ante la sospecha diagnóstica de dolor abdominal en 
fosa iliaca derecha se realizará la escala de Alvarado modificada. En función de la puntuación se 
determinará riesgo bajo - intermedio - alto de apendicitis. Los pacientes con riesgo alto serán derivados a 
Unidad de Cirugía urgente, con riesgo bajo se darán recomendaciones a domicilio. Los pacientes con riesgo 
intermedio  para sospecha de apendicitis requieren realización de prueba complementaria como ecografía 
abdominal por lo que habrá que facilitar dicha prueba en menos de 24 horas. Valoraremos el número de 
apendicitis diagnosticadas desde nuestro servicio. 
 
Análisis estadístico: correlacionar número de apendicitis en función de la puntuación de la Escala de 
Alvarado. 
 
Limitaciones del estudio: nuestra urgencia es compleja y podemos tener pérdida de pacientes por el alto 
número de profesionales que pueden o no participar del mismo.  
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Aplicabilidad  
El dolor abdominal y concretamente la patología apendicular es un problema frecuente en los servicios de 
urgencias, si conseguimos protocolizar el diagnóstico disminuiremos la subjetividad y mejoraremos la 
calidad asistencial de los pacientes. 
 
Aspectos ético-legales  
Los pacientes incluidos en el estudio firmarán consentimiento informado. La comisión de ética de nuestro 
centro está informada del estudio. 
 
Palabras clave  
Abdominal Pain, Appendicitis, General Surgery. 
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PROYECTO DE INVESTIGACIÓN PÓSTER 
 
Estudio de Calidad del Proceso de Demencias 
 
Cabrerizo Domínguez S

1
, Navarro Fernández N

1
, Madueño Madrona S

2
 

 
1Médico de Familia. Ronda Norte. Málaga 
2Enfermera. Ronda Norte. Málaga 

 
Introducción  
La demencia se ha convertido en un problema de índole mundial cuya prevalencia ha ido en aumento 
exponencial con la edad, debido al envejecimiento progresivo de la población. Es un síndrome clínico 
caracterizado por un deterioro progresivo y persistente de las funciones cerebrales superiores (memoria, 
lenguaje, juicio…) y cambios conductuales que deterioran la vida diaria y el entorno del paciente. La 
enfermedad puede estratificarse mediante la Global DeteriorationScale (GDS) de Reisberg. Las 
complicaciones y el control de los síntomas asociados a las demencias son un punto clave para conseguir 
una aceptable calidad de vida y son el objetivo de nuestra asistencia.  
 
Objetivos  
Principal: Mejorar la calidad asistencial de los pacientes en situación de demencia avanzada y terminal, 
junto con un soporte a los cuidadores. Secundarios: Determinar cómo se está llevando a cabo el 
seguimiento y la valoración del paciente con demencia grave y sus familiares. Poner en marcha medidas 
correctoras en los aspectos mejorables de este Proceso de Demencias, en especial en las demencias 
avanzadas.  
 
Diseño  
Estudio observacional prospectivo. Estudio de calidad.  
 
Emplazamiento  
Atención Primaria. 
 
Material y Métodos  
Pacientes con Demencia Avanzada y/o Demencia Terminal (Reisberg 6 y 7) sin límites de edad, se excluyen 
los estados de dependencia funcional de origen diferente a la Demencia; para ello, los casos detectados 
serán incluidos en el estudio, sin muestreo, utilizándose micromuestras por ser un estudio de calidad. Por 
consenso del equipo tras revisión bibliográfica y del proceso asistencial, se seleccionaron una serie de 
criterios para estudiar la calidad del cumplimiento del mismo, obteniendo los datos del programa DIRAYA: 
Seguimiento por Médico de Atención Primaria, Seguimiento por enfermería de Atención Primaria, 
Minimental diagnóstico, Minimental previo al diagnóstico, monitorización del tratamiento, registro en 
Diraya de tratamiento, registro anual de Test de Reisberg, cuidados paliativos, realización del test del 
cuidador, registro del cuidador (apoyo social), derivación a atención especializada, voluntades anticipadas, 
comunicación con la familia. Mediante el paquete estadístico SPSS V.15.0 se calcularon los porcentajes, y se 
utilizó el diagrama de Pareto como método de análisis global. Presenta la limitación de la falta de registro 
por parte de los profesionales de algunos de los criterios.  
 
Aplicabilidad  
Conocer el manejo del Proceso Asistencial de Demencias por parte de los profesionales, en especial en las 
demencias avanzadas. Poner en funcionamiento medidas correctoras en los criterios en los que se detecten 
deficiencias. Fomentar la formación continuada del personal sanitario involucrado en este proceso 
(médicos, enfermeras, trabajadores sociales…). Mejorar la asistencia a los pacientes en situación de 
demencia y el soporte y apoyo a los cuidadores y familiares.  
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Aspectos ético-legales  
Se cumplirá la Ley de protección de datos (Art. 5m) del Real Decreto 1720/2007 de desarrollo de la Ley 
Orgánica de Protección de datos, sin revelar en los resultados que se obtengan datos que puedan 
identificar a los pacientes.  
 
Palabras clave  
 Demencias, cuidador, proceso asistencial. 
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PROYECTO DE INVESTIGACIÓN PÓSTER 
 
Características y cambios en el estilo de vida en diabéticos tipo 2 de un Área Sanitaria 
 
Calzado Rodriguez C

1
, Naldrett Brophy JS

2
, Carmona Pérez JMª

3
 

 
1Médico de Familia. CS Ronda Norte. Dispositivo de apoyo AGS Serranía de Ronda. Ronda (Málaga) 
2MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Ronda Sur. Santa Bárbara. AGS Serranía de Ronda. Ronda (Málaga) 
3MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Ronda Norte. Ronda (Málaga) 

 
Introducción  
Es importante la influencia de los estilos de vida sobre el control de la diabetes, siendo una de las causas 
más importantes del mal control metabólico de nuestros pacientes y una asignatura pendiente en el 
tratamiento de esta enfermedad, que puede implementarse desde la Atención Primaria, para así disminuir 
la morbimortalidad de la misma.  
 
Objetivos  
Principal: conocer los estilos de vida de los diabéticos tipo 2 de nuestra área básica de salud. 
 
Específicos: 

 Evaluar el grado de cumplimiento de los consejos dietéticos y físicos aportados desde la consulta 
médica o enfermera. 

 Determinar la asociación entre el cumplimiento y el buen o mal control metabólico de su diabetes y 
posibles variables que puedan intervenir.  

 
Diseño  
Estudio observacional descriptivo transversal con muestreo aleatorizado simple. 
 
Emplazamiento  
Área Sanitaria.  
 
Material y Métodos  
Cálculo del tamaño muestral según fórmula de la estimación de una proporción (N=138). 
 
Se reclutarán pacientes diagnosticados de diabetes mellitus tipo 2. 
 
Criterios inclusión: paciente Diabetes Mellitus 2 diagnosticados mediante los criterios de la American 
Diabetes Association (ADA) y el Proceso Asistencial Integrado de Diabetes tipo 2 de la Junta de Andalucía 
(PIDMA 2), con seguimiento en el área sanitaria Serranía de Ronda y edad comprendida entre los 30 y 80 
años (La diabetes tipo 2 se desarrolla en el adulto fundamentalmente). 
 
Criterios exclusión: pacientes con alteraciones mentales o demencia que impidan la cumplimentación de los 
cuestionarios, seguidos en otras áreas de salud, con alguna minusvalía física que impida la realización de 
ejercicio, con enfermedad muy avanzada o complicada que sean seguidos por atención especializada 
alergias alimentarias o con patologías nutricionales que limiten el consumo de determinados alimentos 
impidiendo la realización de dietas diabéticas, y aquellos que rehúsen participar en el estudio. 
 
Los datos se recogen del entorno informático DIRAYA; A los pacientes que cumplan los criterios y firmen el 
consentimiento informado, se les realizará una entrevista individual por un Médico de atención primaria, 
registrándose: Datos personales y laborales, actividad física, encuesta alimentaria mediante recordatorio de 
las 24 horas anteriores, y un test donde se valorará: Información aportada por su médico de atención 
primaria y/o enfermera (Dietas, ejercicios, visitas de seguimiento, cumplimiento terapéutico). 
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Se realizará análisis descriptivo de las variables (IC 95%): Variables continuas (medias, desviación estándar o 
medianas). Variables cualitativas (frecuencia, porcentaje). Variables cuantitativas continuas (varianza, 
desviación típica y estándar, coeficiente asimetría Fisher y curtosis). Estudio de bivariantes, (regresión lineal 
o correlación, T de Student, Chi-2). Todo será procesado mediante el programa SPSS V.15.0 para Windows.  
 
Aplicabilidad  
Conocer la adherencia al tratamiento no farmacológico de los pacientes diabéticos, y conocer qué factores 
pueden influir en la misma para poder actuar sobre ellos y mejorar la atención a los mismos.  
 
Aspectos ético-legales  
Se cumplirá la Ley de protección de datos (Art. 5m) del Real Decreto 1720/2007 de desarrollo de la Ley 
Orgánica de Protección de datos, sin revelar en los resultados que se obtengan datos que puedan 
identificar a los pacientes, y sólo se aceptarán aquellos pacientes que firmen el consentimiento informado.  
 
Palabras clave  
Diabetes mellitus, control metabólico, tratamiento no farmacológico.  
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PROYECTO DE INVESTIGACIÓN PÓSTER 
 
¿Existe relación entre los niveles de Vitamina D y la sintomatología y calidad de vida en los pacientes con 
fibromialgia? 
 
Carrera Robles J

1
,  Martín Esteban S

2
, Pérez Benítez MªR

2
, Concha López MªP

1
, Martín Manzano JL

1
 

 
1Médico de Familia. CS Salvador Caballero. Granada  
2MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Salvador Caballero. Granada  

 
Introducción  
La fibromialgia es una enfermedad cuya prevalencia va en aumento. Actualmente no se conoce un 
tratamiento eficaz para el control de la sintomatología. En los últimos años están publicando numerosos 
estudios que relacionan la sintomatología con los niveles séricos de Vitamina D. Si se comprueba la relación 
entre la sintomatología y los valores de Vitamina D se abre una nueva línea de tratamiento con 
suplementos de dicha vitamina, lo que puede mejorar la calidad de vida de estos pacientes. Si tenemos en 
cuenta el coste sanitario que actualmente supone el tratamiento coadyuvante para el dolor crónico en 
pacientes con fibromialgia, se hace relevante dicho estudio ya que con un suplemento vitamínico 
ahorraríamos en gasto y efectos secundarios para el paciente. 
 
Objetivos  
- Conocer la relación entre la sintomatología de la fibromialgia y el déficit de Vitamina D. 
- Definir de entre los pacientes diagnosticados de dolor crónico y fibromialgia, cuántos de ellos pueden 
estar relacionados con el déficit de Vitamina D. 
- Analizar la respuesta a tratamiento con suplementos de colecalciferol. 
 
Diseño  
Estudio cuasiexperimental antes/después sin grupo control. 
 
Emplazamiento  
Centro de Salud Rural (CSR). 
 
Material y Métodos  
Criterios de inclusión: pacientes registrados en BDU, diagnóstico de fibromialgia. 
 
Criterios de exclusión: menores de 18 años, embarazadas, déficits psíquicos. 
 
Número de sujetos necesarios: la fibromialgia tiene actualmente una prevalencia en la población española 
del 2.5%. El CSR estudiado tiene un cupo de 13.785 pacientes, con 345 pacientes con este diagnóstico. 
Obtenemos una muestra de 96 pacientes con intervalo de confianza del 95%, precisión 0.10 y proporción 
esperada 0.50. 
 
Muestreo: aleatorio simple. 
 
Mediciones e intervenciones: analizaremos aspectos demográficos de los pacientes, obtenidos de la historia 
clínica. Mediremos la intensidad de la sintomatología mediante anamnesis y exploración física exhaustiva. 
Para la intensidad del dolor se utilizará la escala analógica del dolor. Para valorar los niveles de 
colecalciferol se realizarán determinaciones bioquímicas en sangre del paciente. Analizaremos la intensidad 
de la clínica antes de la determinación de colecalciferol, y en caso de bajos niveles, también después de 
suplementos vitamínicos. 
 
Análisis estadístico: SPSS 15.1 
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Variables: edad, sexo, talla, peso, años de evolución de la enfermedad, intensidad de síntomas, número de 
"tender points" positivos, tratamientos previos, niveles de Vitamina D, enfermedades concomitantes 
(alteraciones tiroideas y paratiroideas, autoinmunidad, alteraciones del ánimo). 
 
Limitaciones: dificultad para la determinación de Vitamina D desde Atención Primaria, mal registro de datos 
en las historias clínicas, infradiagnóstico. 
 
Aplicabilidad  
Si se demuestra que el déficit de colecalciferol influye en la sintomatología de la fibromialgia, con su 
suplementación podríamos mejorar dicha sintomatología y por tanto la calidad de vida de los pacientes, 
además de reducir el gasto sanitario asociado a esta enfermedad. 
 
Aspectos ético-legales  
Garantizar al máximo la confidencialidad y la custodia de datos. Así mismo, y de acuerdo a lo estipulado en 
la ley orgánica 15/1999 de protección de datos de carácter personal, se asume la obligación de no enviar 
ficheros con datos clínicos a través de correo electrónico, ni manejar ficheros con datos del proyecto de 
investigación fuera de las dependencias de los Centros Sanitarios. 
 
Palabras clave  
Fibromyalgia, Cholecalciferol, Quality of Life. 
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PROYECTO DE INVESTIGACIÓN PÓSTER 
 
Gestión de las ausencias a las citas previas y pacientes que acuden sin cita a las consultas de AP 
 
Castelló Losada MªJ

1
, Sánchez Molero M

2
, Tormo Molina J

3
, López Jiménez MªA

4
, Montes Vázquez M

5
, Ortiz García JF

6
 

 
1Médico de Familia. UGC Alfacar (Granada)  
2Administrativa. UGC Alfacar (Granada) 
3Médico de Familia. UGC Gran Capitan. Granada  
4Administrativa. CS Realejo. Granada  
5Médica de Familia. CS Realejo. Granada 
6Celador. UGC Alfacar (Granada) 

 
Introducción  
Es conocido que un porcentaje de pacientes que han solicitado cita en su centro de salud no acuden a la cita (2-
25%). Igualmente existen pacientes que demandan atención urgente, sin cita, alegando que no puede ser 
demorada su atención. Estas consultas originan distorsión en la agenda del profesional sanitario, así como 
conflictos entre los pacientes que acuden a la consulta con citación, produciéndose un incremento del tiempo de 
espera, e ineficiencias en el sistema de prestación de cuidados. Existen pocos estudios en AP relacionados con 
este tema (la mayoría de estudios en especializada). Su conocimiento traduciría mejoras generales. 
 
Objetivos  
1. Cuantificar y analizar las causas relacionadas con las ausencias a las citas previas y pacientes sin cita.  
 
2. Introducir mejoras organizativas de la demanda, tras el análisis de estos factores distorsionantes.  
 
Diseño  
Estudio multicéntrico, descriptivo, transversal. 
 
Emplazamiento  
Todas las consultas (Médicos de familia, pediatras, enfermeros) de dos centros de salud (urbano y rural), 
población total adscrita 17.139 h. 
 
Material y Métodos  
Se incluirán en el estudio todos los pacientes que no acuden a las citas concertadas de AP y todos los pacientes 
que acuden sin cita diariamente, para médicos, pediatras y enfermeras; consultas programadas o a demanda, 
durante los meses de Mayo, Noviembre y Febrero del 2014-2015. Se les pasará una encuesta telefónica al día 
siguiente de la ausencia, a los primeros, y en el momento que acuden, a los pacientes sin cita. Se estudiarán 
variables personales, temporales, de la enfermedad, del profesional y del centro. No existe muestreo ni criterios 
de exclusión ya que analizamos la población total. Como única limitación contemplamos pérdidas para las 
encuestas telefónicas de los pacientes que no acuden a las citas, aunque tendremos completos los valores 
cuantitativos totales. Estadística: Mediante programa SPSS analizaremos los datos: estadística descriptiva, t-
student, X-cuadrado, análisis de la varianza y análisis multivariante. El nivel de significación considerado será 
p<0,05) 
 
Aplicabilidad  
Creemos que los resultados pueden ser extrapolados de manera general al englobar todos los ámbitos de la AP. 
 
Aspectos ético-legales  
El estudio ha sido aprobado por el comité ético del Distrito A los pacientes se les informará del estudio y se les 
dará consentimiento informado. 
 
Palabras clave  
Ausencias a citas, sin cita, atención primaria. 
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PROYECTO DE INVESTIGACIÓN PÓSTER 
 
Evaluación cualitativa del el último año de residencia en medicina familiar y comunitaria 
 
Ortega Moreno IMª

1
, García Paine JP

2
, Valverde Vallejo P

3
, Muñoz Cobos F

4
, Leiva Fernández F

5
, Carrión de la Fuente MªT

5
 

 
1MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Palo. Málaga  
2Médico Empresa Pública Emergencias Sanitarias. Málaga 
3Médico adjunto SCCU. Hospital regional de Málaga 
4Médica de Familia. CS El Palo. Málaga 
5Médico de Familia. Unidad Docente Multiprofesional de Atención Familiar y comunitaria de Distrito Málaga 

 
Introducción  
La ampliación de la residencia en medicina familiar y comunitaria a cuatro años supone un cambio en la 
concepción de la especialidad por su equiparación al resto de disciplinas y por la expectativa de mejorar la 
formación al aumentar el tiempo y contenidos reforzando la aplicación al trabajo habitual en el centro de 
salud. Sin embargo ha habido aspectos controvertidos en estos años, marcados por la crisis económica, una 
alta presión asistencial y un deterioro de la labor asistencial, investigadora y docente de los centros de 
salud, acompañada de un altísimo paro de médicos de familia y una contratación muy precaria. En este 
contexto, se ve la necesidad de evaluar qué supone este cuarto año para las personas a las que va dirigido, 
tanto en sus aspectos positivos como negativos o mejorables. Los medios de evaluación oficiales no 
permiten conocer a fondo las vivencias y perspectivas de las personas implicadas, por lo que propone esta 
investigación basada en el análisis de las aportaciones libremente expresadas de los participantes. 
 
Objetivos  
Evaluar la experiencia del cuarto año en medicina familiar desde el punto de vista de los residentes, tutores 
y pacientes. 
 
Diseño  
Investigación cualitativa exploratoria e interpretativa, metodología inductiva basada en la Teoría 
Fundamentada. 
 
Emplazamiento  
Centros de salud adscritos a una Unidad docente de medicina familiar. 
 
Material y Métodos  
Participantes: profesionales que han cursado el programa de cuatro años de Medicina Familiar y 
Comunitaria o realizan actualmente el último año de residencia, adscritos a una unidad docente; tutores 
con residentes previos y/o actuales de cuarto año; pacientes adscritos a cupos atendidos por residentes de 
cuarto año. Muestreo hasta saturación.  
 
Métodos: técnicas de recogida de datos: 1) residentes y ex-residentes: narración sobre la experiencia del R4 
aportada anónimamente a la web del estudio; 2) tutores: técnica de grupo focal videograbada y transcrita; 
3) pacientes: técnica de grupo focal videograbada y transcrita.  
 
Análisis: Nivel textual: segmentación del archivo de datos, codificación del texto y redacción de memos. 
Nivel conceptual: categorías, relaciones de códigos y redes, y construcción de modelos. Método 
comparativo constante. Utilización del programa Atlas. Ti 5.2. 
 
Aplicabilidad  
Los resultados serán publicados y divulgados y se presentarán a las instituciones con responsabilidad 
asistencial y docente en forma de propuestas que pueden beneficiar a las personas en formación, los 
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equipos de los centros de salud, las unidades docentes, los pacientes y la especialidad de medicina familiar 
que será mejorada y reforzada en sus características específicas y su función social. 
 
Aspectos ético-legales  
Los participantes lo harán de forma anónima, voluntaria y con expresión escrita de su consentimiento. El 
equipo investigador respetará los preceptos éticos fundamentales, según la Declaración de Helsinki, 
garantizando la protección y confidencialidad de los datos según la Normativa Legal Vigente (Ley 14/1999 
de Protección de Datos de Carácter Personal) y de protección de los derechos de los pacientes (ley 
41/2002). El protocolo ya ha sido presentado al CEI y aceptado. 
 
Palabras clave  
Training program, Qualitative Evaluation, Primary Health Care. 
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PROYECTO DE INVESTIGACIÓN PÓSTER 
 
Uso de antidepresivos en un Área de Gestión Sanitaria 
 
Benítez López I, Guerrero Delgado AP, Del Canto Pérez A 

 
MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. HGB La Serranía. Málaga 

 
Introducción  
En Atención Primaria al menos una de cada 4-5 consultas (20-25%) se realiza por o para un enfermo 
portador de patología psiquiátrica, sin embargo frente a esta demanda el médico de familia posee un 
bagaje de conocimientos en psiquiatría que en ocasiones no es el adecuado. La depresión se considera hoy 
un trastorno crónico muy prevalente en la población mundial, que cursa con tasas de recaídas muy altas y 
conlleva una morbi-mortalidad y deterioro de la calidad de vida comparable o mayor a la de otras 
enfermedades crónicas. 
 
Objetivos  
- Principal: 

 Determinar si es adecuada la prescripción de antidepresivos en un área sanitaria mediante la 
revisión del historial clínico de pacientes con prescripción de estos medicamentos en el último año.  

- Secundarios:  

 Conocer el perfil sociodemográfico de los pacientes en tratamiento con antidepresivos. 

 Evaluar las principales patologías que llevan a la prescripción de antidepresivos. 

 Valorar si la duración del tratamiento con antidepresivos es el adecuado y es revisado de forma 
correcta según la patología. 

 
Diseño  
Estudio Observacional Descriptivo Transversal. 
 
Emplazamiento  
Atención Primaria 
 
Material y Métodos  
Pacientes en tratamiento con antidepresivos, con edad igual o superior a 18 años, incluyéndose una 
micromuestra de todos los pacientes encontrados y obteniéndose los datos del programa DIRAYA: 
Seguimiento por Médico de Atención Primaria, registro, monitorización y duración del tratamiento, 
derivación a atención especializada,  historias clínicas presenta la limitación de la falta de registro por parte 
de los profesionales. 
 
Aplicabilidad  

 Conocer el manejo de pacientes que consultan por síntomas depresivos. 

 Mejorar la asistencia de estos pacientes. 

 Fomentar la formación continuada del personal sanitario involucrado en este proceso (médicos, 
enfermeras…) 

 
Aspectos ético-legales  
Se cumplirá la Ley de protección de datos (Art. 5m) del Real Decreto 1720/2007 de desarrollo de la Ley 
Orgánica de Protección de datos, sin revelar en los resultados que se obtengan datos que puedan 
identificar a los pacientes.  
 
Palabras clave  
Antidepresivos, abuso. 



Med fam Andal Vol. 16, Núm. 2, Suplemento 1, septiembre 2015 

 
 

208 
 

PROYECTO DE INVESTIGACIÓN PÓSTER 
 
Estudio comparativo de la osteoporosis en mujer árabe frente a la mujer caucásica 
 
Soriano Fuentes S

1
, Hoyos Madrid JJ

1
, Vías Romero E

2
, Marchante Melero F

3
, Mawas Terki N

4
,  Espinosa Medina J

1
 

 
1Médico de Familia. CS Algeciras Sur (Cádiz) 
2Adjunto Enfermería. CS Algeciras Sur (Cádiz) 
3Médico de Familia. Centro de Salud Recinto. Ceuta 
4Traumatólogo. Hospital Universitario. Ceuta 

 
Introducción  
La osteoporosis es una alteración ósea que afecta a la calidad del hueso, volviéndose éste más frágil y con 
tendencia a fracturarse, bien de forma espontánea o ante traumatismos mínimos. Afecta a un porcentaje 
elevado de la población femenina, especialmente por encima de los 65 años, siendo la fractura de cadera 
por su morbimortalidad, un importante problema de salud pública. 
La mayoría de los estudios realizados se han llevado a cabo en mujeres de raza caucásica. Son muy escasos 
los realizados en mujeres de raza árabe, y en nuestro país y en nuestro entorno, se desconoce la incidencia 
de fracturas osteoporóticas y los factores asociados a ellas en esta población. 
 
Objetivos  
El objetivo de este proyecto es estudiar la osteoporosis en la mujer árabe y el comportamiento de los 
factores de riesgo relacionados con la misma, comparándolos con la población caucásica. 
 
Diseño  
Se llevará a cabo un estudio descriptivo transversal observacional (y prospectivo) realizado en la población 
árabe que es atendida en los servicios sanitarios. 
 
Emplazamiento  
El estudio se llevará a cabo en los centros de Atención Primaria y hospitalaria, así como de los servicios de 
Reumatología. 
 
Material y Métodos  
Población de estudio: mujeres árabes y caucásicas mayores de 65 años seleccionadas de la población de 
referencia definida por los criterios de selección del protocolo. 
 
Para el cálculo del tamaño de la muestra se ha tenido en cuenta una prevalencia de la osteoporosis en la 
mujer árabe del 14 % según estudios consultados. Asumiendo un nivel de confianza del 95 % y una 
precisión de la estimación del 0.05 se obtiene un tamaño muestral de 185 pacientes. En previsión de 
posibles pérdidas, se aumenta un 20 % con lo que se obtienen 222 pacientes de raza árabe. 
 
Mediante muestreo probabilístico, estratificado (mujeres árabes de Algeciras y mujeres árabes de Ceuta) y 
sistemático. Las mujeres caucásicas se seleccionarán mediante el mismo procedimiento. 
 
Se recogerán  variables demográficas y antropométricas, variables  relacionadas con factores de riesgo de 
osteoporosis, Valor DMO, Vitamina D (25 hidroxivitamina D, PTH, así como otras variables relacionadas con 
el estudio. 
 
Se realizará un análisis uni y bivariante.  La asociación entre las variables se comprobará con el Coeficiente 
de correlación lineal de Pearson o de Spearman según la naturaleza de las mismas y/o su distribución. 
Para la estimación del modelo de regresión logística multivariante se introducirán todas las variables 
independientes en el modelo, evaluando la colinealidad entre las mismas.  
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Aplicabilidad  
El estudio permitirá conocer aspectos relacionados en la mujer árabe hasta ahora desconocidos en nuestro 
entorno. 
 
Aspectos ético-legales  
Las pacientes serán informados de los objetivos del mismo y de su importancia y tras dar su aprobación 
firmarán el consentimiento informado. Previamente, los pacientes habrán tenido que autorizar con otro 
consentimiento informado, para la realización de la densitometría. 
 
A todos las pacientes se les dará a conocer el compromiso asumido de respetar la confidencialidad según la 
Ley Orgánica de protección de datos de carácter personal 15/1999. 
 
Palabras clave  
Osteoporosis, arab women, vitamin D. 
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PROYECTO DE INVESTIGACIÓN PÓSTER 
 
Oferta de actividades preventivas en consulta por residentes de medicina familiar y relación con las 
habilidades comunicacionales 
 
Zafra Ramírez N

1
, Tornero Suárez I

1
, Molina Hurtado E

2
, Valverde Bolívar FJ

3
, Navarrete Espinosa C

3
, Pérez Milena A

4
 

 
1MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS el Valle. Jaén 
2MIR 1er año de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud el Valle. Jaén.;  
3Unidad Docente de MFyC. Distrito Sanitario de Jaén 
4Médico de Familia.  CS el Valle. Jaén 

 
Introducción  
Las actividades preventivas forman parte esencial de las competencias del médico residente (MIR) de 
Medicina Familiar, sin embargo se ofertan poco debido a falta de conocimiento y/o de actitud. Es posible 
que unas adecuadas habilidades en comunicación se relacionen con una mayor oferta de actividades 
preventivas en la consulta a demanda. 
 
Objetivos  
General: relacionar la oferta de actividades preventivas en la consulta a demanda del residente de medicina 
familiar con las habilidades en comunicación. 
 
Específicos: conocer la frecuencia y el tipo de actividades preventivas, determinar otras variables 
relacionadas y diferenciar la importancia de la comunicación verbal y no verbal en la educación para la 
salud. 
 
Diseño  
Estudio descriptivo mediante valoración de entrevistas clínicas videograbadas. 
 
Emplazamiento  
Atención primaria. 
 
Material y Métodos  
Participan MIR de 4º año de una unidad docente provincial. Se incluyen aquellos que hayan realizado, 
dentro de su programa formativo, videograbaciones de consulta a demanda de las que se excluirán la 
primera grabación, las de mala calidad, las consultas administrativas o realizadas por terceros, así como las 
entrevistas múltiples o familiares. Tamaño muestral de 323 videograbaciones (prevalencia de actividades 
preventivas 30%, alfa 5%, precisión 3%). La variable principal es la realización de cualquier actividad 
preventiva en consulta a demanda por parte del MIR, diferenciando tipo de acción (cribado, consejo, 
inmunización/profilaxis), tipo de prevención (primaria, secundaria, terciaria) y área específica (según 
PAPPS). Variables independientes: del residente (sexo, centro de trabajo), del paciente (sexo, motivo de 
consulta, presencia de acompañantes) y la entrevista (duración). Se valora las habilidades en comunicación 
mediante la escala CICAA-2, que será pasada por dos investigadores diferentes formados previamente, con 
una tercera opinión en caso de discordancias. El análisis estadístico se realizará utilizando el programa SPSS 
v21.0, con un estudio descriptivo del tipo de actividades preventivas, un análisis bivariable en función del 
sexo del residente y paciente, y un análisis multivariable con la variable dependiente realización de 
actividades preventivas no/sí (regresión logística binaria). Limitaciones: sesgo al ser observado (no conocen 
de antemano el objetivo de la investigación) y variabilidad entre evaluadores (se hará formación previa). 
 
Aplicabilidad  
Un resultado positivo permite afirmar que la mayor habilidad en comunicación puede permitir al MIR 
introducir elementos preventivos y de promoción de la salud en las consultas a demanda, por lo que las 
competencias en educación para la salud precisarían la adquisición de habilidades en comunicación. 
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Aspectos ético-legales  
Se solicitará permiso a los pacientes para su grabación y a los MIR para el uso de sus entrevistas (Ley 
41/2002 y RD 223/04)  asegurando la confidencialidad (Ley 15/99) e informando de los derechos ARCO. Se 
pedirá autorización al CEIC. 
 
Palabras clave  
Actividades preventivas, Atención Primaria, internado y residencia. 
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PROYECTO DE INVESTIGACIÓN PÓSTER 
 
Microalbuminuria y enfermedad arterial periférica en pacientes diabéticos tipo 2 de tres cupos del centro 
de salud 
 
Tribaldos Garrido JJ

1
, García Martín MJ

2
, Estevez Guzmán R

2
 

 
1MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Nuestra Señora de Gavellar. Úbeda (Jaén)  
2MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Úbeda (Jaén) 

 
Introducción  
La diabetes es una de las enfermedades más prevalentes en la población general, y las complicaciones 
macrovasculares son la principal causa de morbilidad y mortalidad en estos pacientes. La microalbuminuria 
es un índice de enfermedad cardiovascular útil en la práctica clínica, buen marcador pronóstico en la 
enfermedad cardiovascular, asociándose con la severidad y progresión de la insuficiencia renal, y un buen 
testigo del logro de los objetivos terapéuticos.  
 
Objetivos  
Conocer el porcentaje de pacientes diabéticos que presentan microalbuminuria y su relación con la 
enfermedad arterial periférica.  
 
Diseño  
Estudio observacional, descriptivo y transversal.  
 
Emplazamiento  
Tres cupos de atención primaria.  
 
Material y Métodos  
Se incluirán a todos los pacientes diabéticos tipo 2 de los tres cupos del centro de salud con menos de 10 
años de evolución, excluyendo a los siguientes: pacientes que presenten insuficiencia venosa profunda, que 
hayan sufrido eventos de enfermedad tromboembólica que presenten diagnóstico previo de enfermedad 
arterial periférica, imposibilitados físicamente al estudio, y con enfermedad renal avanzada.  
 
Variables: la variable dependiente principal es la presencia de microalbuminuria (cuantitativa y 
posteriormente dicotómica presencia-ausencia), y la enfermedad arterial periférica mediante el índice 
tobillo-brazo. Además se medirán las siguientes variables independientes: edad del paciente, sexo, tiempo 
de evolución de la diabetes mellitus, variables de laboratorio (HbA1C, filtrado glomerular, cociente 
albúmina/creatinina), comorbilidades (cifras de TA expresadas en mmHg, peso, talla, IMC, tabaquismo).  
 
Se realizará un análisis estadístico descriptivo mediante medias y desviación típica para variables 
cuantitativas, y con porcentajes para variables cualitativas. La comparación de medias se hará con la t-
student o ANOVA y con la Ji2 las cualitativas. Se realizará un análisis de regresión lineal/logística con la 
microalbuminuria como variable dependiente.  
 
Limitaciones: sesgos de selección, de información y factores de confusión, que tratamos de evitar 
elaborando un plan de contingencia.  
 
Aplicabilidad  
Control de nuestros pacientes en su patología de base, identificación precoz de enfermedad arterial 
periférica, control de enfermedad renal, logrando una optimización terapéutica en su patología, además 
controlando otras comorbilidades asociadas.  
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Aspectos ético-legales  
El proyecto se enviará al Comité de Ética de la investigación provincial. Será obligatoria la firma del 
consentimiento informado para poder participar y se mantendrá el anonimato de los pacientes.  
 
Palabras clave  
Microalbuminuria, peripheral arterial disease, ankle/brachialindex, diabetes mellitus, Doppler, 
Microalbuminury, artheriopaty.  
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PROYECTO DE INVESTIGACIÓN PÓSTER 
 
Estudio poblacional de la respuesta a una dieta en pacientes con colon irritable 
 
López Jiménez M

1
, Jiménez Sánchez MªJ

2
, Vasco Granadero MªJ

3
, López Muñoz C

1
, Nieto Soler A

4
, Parejo Romero J
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1Médico de Familia. UGC Cantillana (Sevilla) 
2Enfermera. UGC Cantillana (Sevilla) 
3Médico de Familia. Dispositivo de Apoyo de Distrito Norte-Aljarafe. Sevilla 
4Enfermera. Dispositivo de Apoyo Distrito Norte-Aljarafe. Sevilla 

 
Introducción  
El CI constituye un problema individual, familiar, social y de salud que está aumentando en los últimos 
años. Los tratamientos actuales son sintomáticos y con medicamentos no exentos de efectos secundarios. 
La sintomatología asociada al CI es muy variada, con síntomas gastroiintestinales y extradigestivos que 
disminuyen la calidad de vida del paciente, acompañado de un sentimiento de pérdida de salud. 
 
Objetivos  
Evaluar la mejoría clínica observada en el CI tras una intervención sobre la dieta. 
 
Diseño  
Ensayo clínico controlado aleatorizado no farmacológico. 
 
Emplazamiento  
Atención Primaria. 
 
Material y Métodos  
Periodo: septiembre 2015-diciembre 2016 
 
Sujetos: Hombres y mujeres, 18-70 años, de cuatro UGC de Distrito Sanitario. 
 
Criterios de inclusión: 

1. Diagnosticados por especialista de CI (CIE-9: 564.1) 
2. Que hayan firmado el consentimiento. 
3. Compromiso de  cumplir  el  tratamiento  dietético  de  forma estricta. 

 
Criterios de exclusión: 

1. Polimedicado. 
2. Limitación psíquica severa, que impida entender las preguntas. 
3. Diagnósticado de carcinoma digestivo o enfermedad inflamatoria intestinal. 
4. Al menos dos meses asintomático. 

 
Muestreo aleatorio por conglomerados por poblaciones de las UGC evitando el sesgo de contaminación 
entre grupos. 
 
Tamaño muestral: CI tiene una prevalencia de 9-23% (105.185 habitantes), con 100 individuos 
obtendríamos una potencia del 85%, diferencia estandarizada de medias de 0,6, con un nivel de confianza 
del 95%. 
 
-Grupo intervención: eliminación de los lácteos y cualquier otro alimento que hayamos identificado durante 
el estudio (mediante un dietario) relacionado con la sintomatología. Seguimiento cada 2 semanas durante 3 
meses, después 1 visita cada 2 meses hasta completar 12 meses. 
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-Grupo control: mismo seguimiento, sin intervención. 
 
Variables: estreñimiento, diarrea, otros síntomas digestivos y extradigestivos Según la OWG). 
Características de las heces. Comorbilidad. Medicación. Factores estresantes. SF-12. Variables 
sociodemográficas.  
 
Análisis de datos:  
Análisis descriptivo mediante medidas de centralización y dispersión. Análisis bivariado usando el test de 
Chi cuadrado o el test de Fisher (cualitativas) y T-Student o U-de Mann-Whitney y anova para medidas 
repetidas. En caso de que los resultados lo permitan se realizará un estudio multivariante mediante 
regresión logística binaria. En todos los test consideraremos una significación estadística bilateral cuando 
p< 0,05 y el intervalo de confianza al 95%. 
 
Limitaciones: Adherencia a la dieta, accesibilidad a los alimentos, mayor coste de los alimentos propuestos. 
Se indicará al paciente comercios dentro de su localidad donde los puede encontrar y precios aproximados, 
sin utilizar productos de alto coste. 
 
Aplicabilidad  
No hay ningún estudio científico de estas características realizado en nuestro país, hay pocos estudios 
extranjeros correctamente realizados según los criterios científicos. 
Al menos un 30% de los pacientes mejorarán de sus síntomas gastrointestinales y extradigestivos, en 
frecuencia e intensidad, con una dieta sin lácteos frente a los tratamientos sintomáticos actuales. 
Disminuyendo la frecuentación a las consultas médicas y el absentismo laboral. 
Sentará las bases de futuros estudios sobre terapéutica dietética para pacientes con CI. 
 
Aspectos ético-legales  
Este proyecto ha sido aprobado por el comité de bioética de la investigación de 2 hospitales. Los 
participantes deberán firmar el consentimiento informado. Se garantizará la confidencialidad de los datos 
(LOPD) Podrán abandonar en cualquier momento. Dos nutricionistas del equipo asegurarán las dietas 
equilibradas, evitando carencias nutricionales. 
 
Palabras clave  
Irritable Bowel Syndrome, Lactose Intolerance, Dairy Products. 
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PROYECTO DE INVESTIGACIÓN PÓSTER 
 
Ecografía no programada en Atención Primaria: ¿utilidad real o sobrecarga innecesaria? 
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1MIR de Medicina de Familia y Comunitaria. CS Salvador Caballero García. Granada  
2Médico de Familia y Comunitaria. Centro de Salud Salvador Caballero García. Granada;  
3Médica de Familia y Comunitaria. Centro de Salud Salvador Caballero García. Granada. 

 
Introducción  
La ecografía (ECO) mejora la capacidad resolutiva de atención primaria (AP) disminuyendo los tiempos de 
respuesta en determinadas patologías. La flexibilidad en la organización de la AP permite a los 
profesionales que tengan una sospecha diagnóstica durante la consulta, realizar ECO fuera de agenda 
programada. Con este trabajo pretendemos analizar si la ecografía no programada realizada en AP tiene 
indicación urgente o puede demorarse en el tiempo, considerando urgente aquella patología que se deriva 
a atención hospitalaria (AH), ya sea urgencias y emergencias (SUE) o a consultas de atención especializada 
(AE), así como valorar si este procedimiento adelanta el proceso diagnóstico de la patología en beneficio 
del paciente. 
 
Objetivos  

 Analizar el número de ecografías no programadas que se realizan en una unidad de gestión clínica 
(UGC) durante el año 2014, así como la pertinencia de la realización urgente de la misma.  

 Valorar la correlación entre hallazgo clínico y ecográfico. 

 Confirmar si la ECO no programada proporciona los datos necesarios para un cambio en la actitud 
terapéutica de médico de AP. 

 Diferenciar las compatibles con la normalidad de las patológicas y estudiar si su seguimiento se 
realiza en AP o atención hospitalaria, tanto SUE como AE. 

 Objetivar si la ECO no programada adelanta en tiempo real el proceso diagnóstico y tratamiento de 
la patología. 

 
Diseño  
Un estudio observacional, descriptivo, longitudinal y prospectivo. 
 
Emplazamiento  
UGC de AP Urbana. 
 
Material y Métodos  
Sujetos: aquellos pacientes mayores de 14 años que se realizan una ecografía de forma no programada a 
petición de un facultativo del centro, ante un hallazgo patológico durante la consulta.  
 
Muestreo: todas las ecografías realizadas en pacientes de forma no programada que cumplen los criterios 
de inclusión.  
 
Mediciones: edad, sexo, región anatómica, derivación a AH, cambio en la actitud terapéutica del profesional 
de AP, agilización del proceso diagnóstico.  
 
Análisis estadístico: medidas descriptivas de frecuencia y distribución.  
 
Limitaciones del estudio: en primer lugar, pérdidas de pacientes que acuden directamente al servicio de 
urgencias sin acudir antes al centro de salud; en segundo, dado que la ECO es una exploración 
complementaria cuya realización e interpretación son profesional-dependientes y en esta UGC sólo 
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disponemos de un facultativo formado en esta competencia, todas las ECO realizadas están sujetas a su 
habilidad técnica e interpretativa. 
 
Aplicabilidad  
Comprobar la utilidad de la ECO no programada en el centro de salud. 
 
Investigar el impacto de la realización de ECO no programada para los profesionales que la llevan a cabo y 
los pacientes. 
 
Aspectos ético-legales  
Se garantiza la confidencialidad y la custodia de datos. Según la Ley orgánica 15/1999 de protección de 
datos de carácter personal se asume la obligación de no enviar ficheros con datos clínicos a través de 
correo electrónico, ni manejar ficheros con datos del proyecto de investigación fuera de las dependencias 
de los Centros Sanitarios. 
 
Palabras clave  
Ecografía, sobrecarga. 
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PROYECTO DE INVESTIGACIÓN PÓSTER 
 
Diseño de un cuestionario de valoración de síntomas del síndrome de intestino irritable 
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1Médico de Familia. UGC Cantillana (Sevilla) 
2Enfermero. UGC Cantillana (Sevilla) 
3Enfermera. Hospital Virgen del Rocío. Sevilla 
4Enfermera. UGC Cantillana (Sevilla) 

 
Introducción  
El Síndrome de Intestino Irritable (SII) es un trastorno crónico, que no afecta a la supervivencia, pero que 
tiene una naturaleza recidivante, un intenso impacto sobre la calidad de vida en todas las dimensiones, 
sobre todo vitalidad, trabajo, actividades de ocio, viajes y relaciones sociales. Es el motivo de consulta más 
frecuente en gastroenterología. 
 
Hay que comprender la “gravedad” del SII desde la perspectiva del paciente, hay una “gravedad de la 
enfermedad” percibida por el médico, pero también una “gravedad de los síntomas”, que perciben los 
enfermos, variable de persona a persona. 
 
No existen instrumentos sencillos que sean capaces de cuantificar los cambios en la intensidad y frecuencia 
de los síntomas del SII.  
 
Objetivos  
Diseño de un cuestionario para evaluar los cambios en intensidad y frecuencia de los síntomas del SII, 
digestivos y extradigestivos, de forma estandarizada, con el fin de ser utilizado en otros estudios que mida 
los cambios en los síntomas de SII tras una intervención terapéutica farmacológica o no. 
 
Diseño  
Estudio observacional para el diseño de un cuestionario. 
 
Emplazamiento  
Atención Primaria. 
 
Material y Métodos  
Sujetos: 30 Mujeres y hombres de 18 a 75 años.  
 
Variables: síntomas digestivos y extradigestivos según la WGO. Responden a una pregunta de frecuencia y 
otra de intensidad, evaluadas del 1 al 5: diarrea, estreñimiento, distensión abdominal, pirosis, esfuerzo para 
la defecación, moco en las heces, urgencia para la defecación, sensación de evacuación incompleta, dolor 
abdominal, reflujo gastroesofágico, meteorismo, nauseas, vómitos, empeoramiento de los síntomas 
después de las comidas, cansancio, dolor en región lumbar, dolores musculares, dolores articulares, 
cefalea, insomnio, síntomas urinarios, picor, rinorrea, dismenorrea, dispareunia, baja tolerancia a 
medicación. 
 
Criterios de inclusión:  
a. Personas de 18 a 75 años,  
b. Sujetos que firmen el consentimiento una vez informado. 
 
Análisis estadístico: mediremos la Consistencia Interna (α-Cronbach), la fiabilidad Inter-Intraobservadores, 
con el coeficiente de correlación intraclase (CCI). Para calcular la fiabilidad interobservador los 
cuestionarios se realizaron a cada paciente por 4 médicos distintos. Tras una semana, uno de los cuatro 
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entrevistadores lo pasó nuevamente a los pacientes, fiabilidad intraobservador. Se realizará un análisis 
factorial para medir la validez de constructo mediante análisis de correlaciones de componentes 
principales. 
 
Limitaciones: cansancio del paciente al hacerles las mismas preguntas 4 veces seguidas, por 4 
entrevistadores. En las pruebas de comprensión previas, el tiempo medio de realización ha sido de 7 
minutos. 
 
Aplicabilidad  
La utilización en el estudio poblacional de la respuesta a una dieta en pacientes con colon irritable es la 
aplicación más importante e inmediata. 
 
Además podrá ser utilizado en cualquier estudio en el que se evalúen dichos síntomas tras una intervención 
sobre la dieta, sobre la medicación o sobre los factores estresantes. También en la consulta médica diaria 
para la evaluación de los síntomas de SII tras una intervención. 
 
Aspectos ético-legales  
Los participantes deberán firmar el consentimiento y la LOPD. Podrán abandonar en cualquier momento. 
Se garantizará la confidencialidad.  
Ha sido aprobado por el comité de bioética de investigación de los Hospitales Virgen Macarena-Virgen del 
Rocío. Se han respetado las normas de Helsinki. 
 
Palabras clave  
Irritable BowelSyndrome, Questionnaires, ValidationStudies, Follow-Up Studies. 
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PROYECTO DE INVESTIGACIÓN PÓSTER 
 
Prevalencia y adecuación diagnóstica de la exploración de los pies en los diabéticos tipo 2 en el centro de 
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Introducción  
Conocer si se exploran los pies de los diabéticos en el centro de salud y si se realiza de manera correcta. 
 
Objetivos  
Estimar la prevalencia de la exploración de los pies de los pacientes diabéticos y conocer si la exploración 
del pie diabético es adecuada. 
 
Diseño  
Estudio observacional descriptivo transversal para determinar la frecuencia y adecuación de la exploración 
del pie en el paciente diabético. Si se encuentran deficiencias, determinar la efectividad de una 
intervención en los profesionales sanitarios  para aumentar la frecuencia de la exploración y mejorar así la 
adecuación. 
 
Emplazamiento  
Atención primaria. 
 
Material y Métodos  
Población de estudio: personas incluidas en el Proceso Asistencial Integrado de Diabetes de nuestro centro 
de salud que son 1485 en total; tomando esto como tamaño de la población, asumiendo un 5% de error, 
tomando un 95% como nivel de confianza y cogiendo un 50% como distribución de los resultados la 
muestra recomendada para el estudio es de 306 pacientes. Por otro lado, el personal sanitario del centro 
de salud que realiza exploración del pie diabético (10 enfermeros y 11 médicos, 21 profesionales).  
 
Recogida de los datos: selección de los pacientes de manera aleatoria, nos introducimos en su historia y a 
su vez, en la exploración de los pies. Por otro lado, la recogida de la información acerca de los profesionales 
se obtendrá rellenando una hoja de datos. En caso de encontrar déficits se les entregará un cuestionario 
para valorar sus conocimientos sobre del pie diabético adjuntando a éste una hoja de información acerca 
de lo que consiste la prueba y el fin de éste.  
 
Análisis de los datos: para el análisis estadístico descriptivo de las variables cuantitativas se va a usar la 
Media como medida de tendencia central y Desviación típica como medida de dispersión, y para las 
cualitativas los porcentajes. En lo que al análisis estadístico inferencial se refiere, los Intervalos de confianza 
al 95% y como contraste de hipótesis el Test de McNemar. Si se encuentran deficiencias tras estudiar los 
datos, se realizará una intervención, tras ello, se ha de comparar lo sucedido para lo cual se va a utilizar la 
Chi-cuadrado para comparar las variables cualitativas y la t de Student para comparar las medias de 
variables independientes, y se verificarán las condiciones de aplicación.  
 
Limitaciones del estudio: En la recogida de datos, se pueden encontrar personas incluidas en el Procesos 
Asistencial Integrado de Diabetes que realmente no tengan la enfermedad o que hayan fallecido. Asumir, 
que cuando se observa como completado el apartado de exploración del pie diabético en el proceso, es que 
realmente se ha realizado correctamente. En cuanto, al cuestionario que se va a entregar para que 
cumplimenten los profesionales, éstos pueden no decir la verdad u ocultar información. 
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Aplicabilidad  
Conocer la prevalencia y adecuación de la exploración del pie diabético en el centro de salud y en caso de 
encontrar déficits, realizar una intervención en el personal con el fin de mejorar estos resultados. 
 
Aspectos ético-legales  
Ley de Autonomía del paciente y Ley de protección de datos. 
 
Palabras clave  
Diabetic foot, Semmes-Weinstein Monofilament, Primary Care. 
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PROYECTO DE INVESTIGACIÓN PÓSTER 
 
Incontinencia urinaria, ¿la conocemos? 
 
Montes Parrilla R
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1Médico dispositivo de apoyo. CS Roquetas Sur (Almería) 
2Médico de Familia. UGC Níjar (Almería) 
3Médico de Familia. Zona Básica del Mármol (Almería) 

 
Introducción  
La incontinencia urinaria (IU) se define como la pérdida involuntaria de orina a través de la uretra, 
objetivamente demostrable y de tal magnitud que constituye un problema higiénico o social. Clínicamente, 
puede clasificarse en: incontinencia de esfuerzo, de urgencia y mixta. Es una patología de marcada 
importancia entre adultos de edad avanzada. La prevalencia de IU en la población general española ≥ 40 
años de edad se estima del 25%. El diagnóstico de IU es cada vez más frecuente en las consultas de 
atención primaria, ginecología y urología, a pesar de lo cual se sospecha que la prevalencia observada es 
inferior a la real. 
 
Objetivos  
Conocer la prevalencia de IU en la población que acude a un Centro de Salud. Describir el perfil del paciente 
que padece IU. Identificar las causas por las que no se diagnostica esta enfermedad. 
 
Diseño  
Se realizará un estudio descriptivo transversal 
 
Emplazamiento  
Atención Primaria 
 
Material y Métodos  
Sujetos: pacientes que acuden a una consulta de Atención Primaria. 
 
Criterios de Inclusión: pacientes mayores de 40 años que acuden a la consulta del centro de Salud, que den 
su consentimiento para participar. Criterios de Exclusión: pacientes que no sepan castellano. 
 
Muestra: calculamos el tamaño muestral en base a una prevalencia de incontinencia urinaria de un 25% 
(precisión del 7% y un nivel de confianza del 95%) en un total de 136 pacientes. Se puede estimar un 40-
50% de pérdidas por lo que intentaremos coger 272 pacientes. Utilizaremos un muestreo consecutivo, 
conforme acudan a consulta (teniendo en cuenta que tenemos 30 pacientes diarios necesitaríamos 
recolectar pacientes durante 2 semanas aproximadamente).  
 
Mediciones e intervenciones: Variables: edad, sexo, antecedentes personales, mujeres, (nº de hijos, 
menopausia, medicación habitual, diagnosticado de incontinencia sí o no. Variables recogidas mediante 
encuesta validada (dada en consulta) que diagnostica IU y la clasifica.  
 
Análisis estadístico: se realizará un análisis descriptivo de las características socio-demográficas y clínicas. 
Las variables cualitativas se presentarán con su distribución de frecuencias, ya sea absoluta (nº de 
individuos en cada una de las características) o relativas (frecuencia absoluta de cada categoría con 
respecto al total). Las variables cuantitativas se resumirán con medidas de posición (media, mediana, 
moda, cuartiles) y con la correspondiente medida de dispersión (varianza, desviación estándar, rasgo...).  
 
Limitaciones: estimar la prevalencia vamos a tener las pérdidas de los pacientes que no acudan a la 
consulta por estar inmovilizados en el domicilio sabiendo que la incontinencia es más frecuente en este 
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tipo de pacientes. El estudio puede tener el sesgo de recogida de información por ser un problema que la 
población no comenta con facilidad. 
 
Aplicabilidad  
El estudio dará una idea de la Prevalencia de IU en nuestra población La atención primaria resulta el nivel 
asistencial idóneo para el diagnóstico precoz, ya que permite un abordaje efectivo e incluso medidas 
preventivas aprovechando los diferentes programas que tenemos. 
 
Aspectos ético-legales  
Normativa de acuerdo a la declaración de Helsinki; R.D. 439/2010 de 14 de diciembre capítulo I artículo 2 
(protección de datos personales de salud y garantía de confidencialidad); ley orgánica 15/1999 de 13 de 
diciembre de protección de datos de carácter personal. 
 
Palabras clave  
Urinary incontinence, primary care. 
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PROYECTO DE INVESTIGACIÓN PÓSTER 
 
Ancianos fumadores ¿es efectiva una intervención básica del tabaquismo a estas alturas? 
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Introducción  
El anciano presenta una mayor mortalidad y morbilidad en los fumadores respecto a los no fumadores 
debido a las secuelas que el tabaquismo provoca en la salud. El anciano fumador, tiene una gran adicción 
debido al consumo previo de tabaco tan prolongado, lo que hace muy complicado llevar a cabo con éxito el 
proceso de dejar de fumar, ya que influyen aspectos socioculturales adquiridos durante toda la vida y 
profundamente arraigados en la persona. Actualmente en España existe un 16,2% de hombres y un 4,6% de 
mujeres de personas mayores de 65 años que son fumadores y aumento de exfumadores. A pesar de esta 
disminución existe un envejecimiento de la población española, con previsiones del 21% para 2020, lo que 
hace necesario la realización y puesta en marcha de programas preventivos y de deshabituación del tabaco 
en toda la población, que así como los efectos del cigarrillo no distinguen edades, tampoco lo hacen los 
beneficios. 
 
Objetivos  
- (Principal) Analizar la efectividad de una intervención básica del tabaquismo en ancianos. 
- Hallar la prevalencia del tabaquismo en pacientes mayores de 65 años. 
- Conocer el perfil del paciente fumador de 65 años en atención primaria. 
 
Diseño  
Estudio de intervención cuasiexperimetal o antes-después 
 
Emplazamiento  
Consultas de centros de salud semiurbano y urbanos. 
 
Material y Métodos  
Sujetos: pacientes mayores de 65 años fumadores que acudan a consulta de atención primaria en un 
periodo de tres meses. 
 
Criterios de inclusión: mayores de 65 años que fumen mas de un cigarrillo al día durante  
 
Criterios de exclusión: menores de 65 años y/o dependientes para actividades básicas de la vida diaria. 
 
Muestreo consecutivo.  
 
Mediciones e intervenciones: 
Variables: edad, sexo, actividad física, enfermedades asociadas al tabaquismo, respuesta tras la 
intervención básica del tabaquismo a deshabituación tabáquica. 
Intervención: Realización de Intervención básica en tabaquismo. 
 
Análisis estadístico:  
Descriptivo: con distribución de frecuencias para las variables cualitativas, y medidas de posición y 
dispersión para las cualitativas. 
Analizaremos sin hay relación entre la intervención en fumadores y nuevos exfumadores. Para ello 
usaremos la prueba estadística de t de student para datos apareados. 
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Limitaciones: 
• En este estudio sólo se estudiará a la población que acuda a la consulta de atención primaria 
• No se puede asegurar que los cambios aparecidos sean debidos a la propia intervención, a otras 
intervenciones o factores no controlados. 
 
Existe la posibilidad, sobre todo cuando no existe grupo control, de que se produzca el efecto Hawthorne, 
el efecto placebo, la regresión a la media y el no control de la evolución natural de la enfermedad 
 
Aplicabilidad  
1. Conocer la Prevalencia en nuestro medio de ancianos fumadores. 
2. Realizar un protocolo de deshabituación conociendo el perfil de paciente que se pueda desarrollar en un 
centro de atención primaria. 
3. Mejorar el grado de satisfacción del usuario y la confianza en su médico de familia del paciente. 
 
Aspectos ético-legales  
1. Dar la información necesaria acerca del procedimiento (consentimiento informado). 
2. Confidencialidad y protección de datos. 
3. Se dará a conocer a la comisión de investigación de distrito. 
 
Palabras clave  
Aged, smoking, tobacco use disorder. 
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CASO CLÍNICO ORAL 
 
Fiebre y petequias: diagnóstico a través de la biopsia cutánea en Atención Primaria 
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1Médico de Familia. CS Ronda Norte (Málaga)  
2Médico de Familia. Dispositivo Apoyo Distrito Metropolitano Granada 
3Médico de Urgencias Hospitalarias. HGB de la Serranía (Málaga) 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Fiebre y petequias en miembros inferiores. 
 
Historia clínica  
Varón de 37 años, antecedentes de Brucelosis hace 20 años. Valorado en urgencias por fiebre de 39.5ºC, 
artromialgias y cefalea de dos días de evolución.  Conductor de autobús, sale en bicicleta por el campo 
habitualmente, no viajes recientes. 
 
Le realizan  radiografía tórax: normal. Analítica: destaca leucopenia 2.14 (103/ul) fórmula normal y plaquetopenia 80 
(103/ul), sedimento urinario normal, PCR 42. Realizan interconsulta con medicina interna que recomienda solicitud de 
hemocultivos: resultado negativo en los tres frascos a los 7 días. 
 
A las 24 horas el paciente acude a nuestra consulta, ya afebril, por aparición de lesiones petequiales simétricas en 
ambas piernas y sensación de “pesadez” en MMII.  
 
Presenta muy buen estado general y el resto del examen físico es normal. No estigmas de picaduras, no tache-noir 
(estamos en primavera). 
 
Ante la sospecha de vasculitis, se recomienda al paciente reposo con elevación de MMII, paracetamol 1g cada 8 horas, 
y se cita para realización de biopsia cutánea.  
 
Se realiza biopsia antes de 48 horas de evolución de las lesiones, con punch 6mm, tomando muestra de piel no 
ulcerada que contiene parte de piel lesionada y parte sana.  
 
Hallazgos histopatológicos: infiltrado inflamatorio con predominio de polimorfonucleares y presencia de cariorrexis en 
vasos de pequeño calibre. Presencia de hematíes en dermis.  

 
Conclusión: vasculitis leucocitoclástica. 
Ante estos hallazgos se impone descartar la existencia de una vasculitis con afectación sistémica por los que se 
solicita: ECG, nueva Rx de tórax, analítica sanguínea con función renal, hemostasia, ANA, ANCA, FR  y sedimento 
urinario. Todos los estudios resultan normales. 
 
Diagnóstico final: Vasculitis leucocitoclástica cutánea posiblemente secundaria a infección de origen viral. 
El paciente no ha presentado nuevos episodios hasta la fecha.  
 
Conclusiones  
La biopsia cutánea es una técnica sencilla que brinda el diagnóstico definitivo en multitud de ocasiones. Con un 
mínimo entrenamiento puede realizarse en Atención Primaria, evitando la derivación del paciente a otros 
especialistas y acortando los tiempos de diagnóstico e inicio del tratamiento. 
 
Palabras Clave  
Cutaneous vasculitis, diagnosis, cutaneous biopsy.  
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Sarcoma de partes blandas: a propósito de un caso 
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1 MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Las Delicias. Málaga 
2 MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Las Delicias. Málaga 
3 Médico de Familia. CS Las Delicias. Málaga 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria y especializada. 
 
Motivos de consulta  
Tumoración hueco poplíteo. 
 
Historia clínica  
Varón de 67 años, con antecedentes personales de hipertensión arterial, que acude a consulta por cuadro 
de claudicación intermitente de 1 semana de evolución, de instauración aguda, junto con dolor y sensación 
de masa en hueco poplíteo de miembro inferior izquierdo. A la exploración destaca palpación de masa en 
hueco poplíteo, dolorosa, con diferencia de temperatura entre ambas extremidades y pulsos distales 
débiles. Ante la primera sospecha diagnóstica de quiste de Baker complicado, se deriva a Urgencias para 
valoración.  
 
Pruebas Complementarias:  Eco-doppler: lesión mal delimitada, de aspecto sólido-quístico, multiloculada 
con algún nivel de material espeso en su interior que mide aproximadamente 9cms de tamaño, situada 
lateralmente al tendón del gemelo sobre los vasos poplíteos, asociando trombosis de vena poplítea. Se 
recomendó, dadas las características de la lesión, ampliar estudio realizándose RM y Angio-TC con el 
siguiente resultado: masa de 12x5x7cm que se inicia en porción superior del hueco poplíteo, que en un 
trayecto amplio, rodea completamente la arteria, comprimiendo la vena que aparece trombosada. Ante la 
duda diagnóstica, se presenta el caso en comité y se decide biopsia de la lesión.  
 
Anatomía patológica: sarcoma pleomórfico. El paciente fue intervenido con desarticulación de la cadera 
izquierda, sin asociar complicaciones en el postoperatorio inmediato, actualmente en tratamiento 
quimioterápico por parte de oncología médica.  
 
Conclusiones  
Los sarcomas de partes blandas son una enfermedad poco frecuente, con una incidencia de 2-3/100.000 
casos nuevos al año. Comprenden aproximadamente el 1% de los tumores malignos, existiendo más de 50 
subtipos, pero el sarcoma pleomórfico, el liposarcoma, el leiomiosarcoma, el sarcoma sinovial y el tumor 
maligno de la vaina de nervios periféricos constituyen el 75% de todos ellos. La diferenciación entre estos 
subtipos es difícil porque habitualmente todos cursan como masa indolora y comparten muchas 
características histológicas y de imagen. Ya que la atención inicial de éstos pacientes la realiza el médico de 
atención primaria, queremos destacar el papel de éste y la importancia del diagnóstico precoz dada la 
morbimortalidad de este tipo de lesión.  
 
Palabras Clave  
Sarcoma, soft tissue sarcomas, diagnosis. 
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CASO CLÍNICO ORAL 
 
Neumonía adquirida en la comunidad: del atlas a la realidad 
 
Amodeo Arahal Mª C
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1 MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Porvenir. Sevilla 
3 MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Montequinto. Sevilla 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria y hospitalaria. 
 
Motivos de consulta  
Dolor costal. 
 
Historia clínica  
Enfoque individual: antecedentes personales: mujer 72 años, hipertensa, obesa grado I, dislipémica, exfumadora, 
diagnosticada de EPOC desde hace diez años, hipotiroidea, hernia de hiato e intolerante a lactosa.   
 
Tratamiento: omeprazol 20mg/24h, enalapril 10mg/24h, eutirox 88mcg/24h, bromuro ipratropio inhalador /12h y 
simvastatina 20mg/24h. 
 
Anamnesis: acude al centro de salud por dolor costal izquierdo desde hacía 48 horas. Presentaba cuadro catarral de 
vías altas desde hacía cinco días y fiebre de hasta 39ºC desde hacía 12 horas. Además asténica y con malestar general. 
 
Exploración: regular estado general, bien hidratada y perfundida, consciente, orientada, colaboradora,  leve 
taquipnea, saturación 90% sin suplemento, TA 90/40mmHg, FC 90lpm, temperatura 37.7ºC. ACP: tonos rítmicos sin 
soplos. Disminución del murmullo vesicular en lóbulo superior izquierdo con crepitantes asociados. Abdomen normal. 
MMII sin edemas ni signos de TVP.  
  
Pruebas complementarias: Rx tórax: opacidad densa homogénea en lóbulo superior izquierdo con broncográma aéreo 
muy bien definido. Analítica sanguínea destaca: urea 65mg/dl, creatinina 1,97mg/dl, PCR 354, leucocitosis 26830 
(neutrofilia 94%), Hb 11,7g/dl, INR 2,11, fibrinógeno 7,5, TP 22,9. PCR virus gripe y VRS negativos. Antigenuria 
neumococo y hemocultivos negativos. 
 
Enfoque familiar y comunitario: familia nuclear en procreación sin parientes próximos, etapa contracción (IV del ciclo 
vital familiar). Elevado nivel sociocultural y  buen apoyo social por amigos y familiares. 
 
Juicio clínico: sepsis grave  por neumonía comunitaria izquierda y fracaso renal agudo en este contexto. 
 
Diagnóstico diferencial: absceso, neumonía, derrame pleural, tuberculosis, neoplasia, pericarditis,  miocarditis, 
tromboembolismo pulmonar. 
 
Tratamiento: ceftriaxona y levofloxacino intravenoso y tratamiento sintomático.  
 
Evolución: se derivó al hospital donde permaneció en UCI. Citamos para seguimiento tras alta hospital siendo este 
favorable. 
 
Conclusiones  
Es importante realizar anamnesis y exploración completa de la paciente y utilizar los recursos a nuestra disposición 
desde Atención Primaria cuando sea preciso como en caso de nuestra paciente donde se confirmó la sospecha de 
neumonía al realizar radiografía de tórax. Además, debemos conocer los criterios de gravedad y por tanto, derivación 
hospitalaria de urgencias, en caso de enfermedades que pueden ser tan comunes como es la neumonía adquirida en 
la comunidad. 
 
Palabras Clave  
Neumonía adquirida en la comunidad, broncograma aéreo, sepsis  
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Abandono familiar en la edad anciana y el ingreso social. Abordaje en mujer de 85 años 
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1 MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Mancha Real. Jaén 
2 MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS José Barneo. Torredonjimeno (Jaén) 
3 FEA Anestesiología y Reanimación. Complejo hospitalario de Jaén 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria, hospitalaria (urgencias, medicina interna-infecciosas). 
 
Motivos de consulta  
Estreñimiento, fiebre. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: HTA, dislipemia, obesidad, poliartrosis. En tratamiento con AAS 100mg, atenolol, 
olmesartan, hidroclorotiazida, amlodipino, trazodona y simvastatina. Sin alergias medicamentosas. 
 
Anamnesis: mujer de 85 años que presenta estreñimiento sin vómitos y fiebre de 38ºC de 5 días de evolución. 
Deterioro estado general en los últimos días con astenia, anorexia y escasa ingesta. Vida cama-sillón desde entonces. 
Desorientada, deshidratada, con deterioro físico-emocional. Llama la atención placas eritematosas ulceradas con 
exudado y signos de sobreinfección, pruriginosas, dolorosas y malolientes desde hipogastrio hasta zona inguinal y en 
región submamaria. 
 
Exploración: mal estado general, sequedad mucosas, postrada, palidez, signo del pliegue dérmico positivo, disneica en 
reposo, placas eritematosas inguinales y submamarias malolientes, TA 100/60mmHg, FC 105 lpm, SatO2 93%, 
auscultación rítmica con crepitantes bibasales, edemas miembros inferiores. Abdomen normal. Neurológica con 
exploración de pares craneales normales.  
 
Pruebas complementarias: analítica: hemoglobina 10.4, leucocitos 16400, neutrófilos 88%, linfos 4.3%, plaquetas 
412000, actividad protombina 67%, INR 1.35, tiempo cefalina 39.1,  fibrinógeno 10.6, glucosa 425, urea 274, 
creatinina 3.50, sodio 128, potasio 5.3, PCR 235.5. GSA pH 7.35, pO2 69, pCO2 41, HCO3 22.5. Sedimento urinario, 
radiografía tórax y abdomen y ECG normales. Cultivo del exudado de úlcera: Syaphylococcus aureus y 
Corynebacterium spp. 
 
Enfoque familiar y comunitario: viuda, vive sola, ciclo vital familiar etapa VI (disolución), con parientes próximos. AVE: 
muerte marido. Escasa red social (cuidadora 2 horas/día, hijos no la cuidan). 
 
Juicio clínico: sepsis de origen cutáneo por intértrigo candidiásico sobreinfectado. Insuficiencia renal prerrenal. 
Diagnóstico diferencial: eritrasma. 
 
Tratamiento: hospitalario: amoxicilina clavulánico 1g/8h+Fluconazol 400mg/24h IV. Lavado con agua y jabón. 
Domicilio: amoxicilina clavulánico 1g/8horas+Clindamicina 600mh/8horas VO 7 días, lactulosa/8h. Curas diarias de 
úlceras cutáneas (enfermería).  
 
Evolución: satisfactoria. Intervención junto con trabajadora social para institucionalizar a la paciente. 
 
Conclusiones  
Alerta e intervención clínica y social en ancianos con exclusión social y situación de abandono. Problemática de 
familiares que no quieren cuidar a sus progenitores pero tampoco ponen otros medios, como institucionalizarlos, por 
motivos éticos. Desconocimiento de algunos pacientes de nuestros cupos. Tener presente que los que no acuden 
pueden estar en desamparo social con dejadez personal.  
 
Palabras Clave  
Anciano, fiebre, intertrigo.  
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“Cuando lo más frecuente no es el diagnóstico”. Importancia de una anamnesis objetiva y del 
seguimiento coordinado entre los diferentes profesionales y niveles sanitarios 
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Ámbito del caso  
Atención primaria y hospitalaria (urgencias, ginecología, anestesia). 
 
Motivos de consulta  
Dolor abdominal, vómitos, tres días de evolución. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: sin alergias medicamentosas. 
 
Anamnesis: mujer de 23 años, árabe, que acude a urgencias de atención primaria en varias ocasiones por dolor 
abdominal en fosa ilíaca derecha (FID) que no cede con analgésicos y dos vómitos de tres días de evolución. 
 
Exploración: normal por aparatos y sistemas, salvo dolor a la palpación profunda en FID con Blumberg dudoso. 
Afebril. Normotensa, taquicárdica, eupneica. FUR 35 días antes. FO 0. Niega relaciones sexuales. 
 
Pruebas complementarias (urgencias hospitalarias): analítica: hemograma con hemoglobina 10.4, neutrofilia y 
linfopenia, coagulación y bioquímica normal con PCR 0.8; marcadores tumorales –AFP, CEA, Ca 125, Ca 19.9, 
beta hcg- negativos. Radiografía abdomen: imagen redondeada de densidad calcio en cúpula pelviana derecha. 
Ecografía abdominal y transrectal: imagen de contenido mixto líquido y calcio de 100x69 mm doloroso a la 
presión con la sonda en Douglas. 
 
Enfoque familiar y comunitario: estudio de la familia y la comunidad: familia nuclear, ciclo vital familiar etapa III 
(final de extensión), sin parientes próximos. Fase centrípeta-ciclo vital. AVE: inadaptación al país de residencia. 
Escasa/nula red social: hace 1 año se instalaron en pueblo. 
 
Juicio clínico: quiste dermoide ovario derecho torsionado de 10cms compatible con teratoma.  
 
Diagnóstico diferencial: apendicitis aguda, embarazo ectópico. 
 
Tratamiento: anexectomía derecha laparoscópica. 
 
Evolución: satisfactoria. Tras intervención quirúrgica, resolución del cuadro.  
 
Conclusiones  
Importancia de una anamnesis objetiva, no enfocada solamente a patologías frecuentes, debiendo tener en 
mente siempre el diagnóstico diferencial completo. Coordinación y seguimiento entre diferentes profesionales 
sanitarios, garantizando la continuidad asistencial por el bien de nuestros pacientes, interrelacionando todas las 
visitas del enfermo dentro del mismo proceso patológico por el que consulta. Evitar el concepto de consultas 
puntuales y aisladas entre sí. Gestión del tiempo en urgencias, no prestando el tiempo necesario por paciente 
debido a la sobrecarga asistencial. Abordaje biopsicosocial y ayuda para la integración social de pacientes de 
otras nacionalidades. 
 
Palabras Clave  
Teratoma, apendicitis, ovario.  
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Ámbito del caso  
Atención primaria. Centro de salud urbano.  
 
Motivos de consulta  
Chica de 18 años procedente de centro de menores. Solicita retirada de implante anticonceptivo. 
 
Historia clínica  
Enfoque individual, familiar, comunitario: menor con múltiples factores de riesgo social, familia 
desestructurada, tutela paterna retirada, trastorno de personalidad severo, pobreza, conflictos 
interpersonales en su centro, múltiples parejas sexuales, negativa al uso del preservativo –“me quita 
placer”-. Con 16 años le implantamos anticonceptivo subcutáneo tras solicitud de sus educadores y la 
aquiescencia de ella. Buena tolerancia del mismo.  
 
Pocos días antes de su mayoría de edad acude sola para retirada del implante al cumplir 18 años. Sus 
circunstancias de riesgo siguen siendo similares y en pocos días abandona la casa de acogida. El motivo de 
la retirada: “haberse enamorado y querer tener un hijo”. Conoce a su pareja, inmigrante, desde hace dos 
meses. A él le interesa la paternidad para consolidar su residencia y a ella para fortalecer su relación. 
 
Identificación de problemas: encontrarnos a una paciente de alto riesgo social que deja de ser menor de 
edad. Enfrentarnos a una solicitud que puede ocasionar riesgos para la paciente y para su futuro hijo que 
podría nacer en un ambiente social desestructurado. Confrontar nuestras emociones y planteamientos 
personales con los de nuestra paciente.  Gestión de las emociones. 
 
Planes de actuación: se realizó una entrevista planteándose reflexiones que visualizaban el previsible futuro 
de su posible hijo. Tratamos de ubicarla en una realidad para que desde ella tomara decisiones. Planteamos 
los riesgos de dicha decisión.  
 
Resolución: la paciente optó por la retirada del implante. Acudió embarazada dos meses después. Asistió a 
todos los controles de embarazo y educación maternal, así como a las citas con el pediatra. La paciente 
encontró en su hijo una estabilidad emocional no conocida en ella granjeándole incluso estabilidad laboral. 
Hoy continúa con su pareja. Tienen una vida como cualquier otra. 
 
Conclusiones  
No siempre nuestras opiniones personales y profesionales son acertadas. El respeto a las decisiones de 
cada uno ha de estar por encima de todo  
Nuestra profesión es una permanente escuela de aprendizaje 
 
Palabras Clave  
Adolescencia, prevención, anticoncepción. 
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Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Alcoholismo, olvidos, alucinaciones, desorientación temporoespacial. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: estenosis canal intervenida, HTA, dislipemia, GBA,  poliartrosis. Sin alergias. 
 
Anamnesis: acude a consulta de atención primaria el hijo de la paciente mujer, 74 años, por preocupación al descubrir bebidas 
alcohólicas en casa de su madre. Aporta bolsa medicación con pastillas mezcladas y sueltas, desordenado, caótico. La notan “rara” 
con “olvidos”, alucinaciones (ve a su marido en casa cuando realmente está institucionalizado por Alzheimer, aunque la paciente es 
consciente de la realidad) y algún cuadro puntual de desorientación temporoespacial. No responde al teléfono. Gestiona bien 
dinero, realiza tareas domésticas con hogar limpio y ordenado. Acudimos al domicilio con enfermera de enlace para abordaje, 
encontrando paciente sincera reconociendo tristeza desde ingreso de marido en residencia (hace 6 meses), llanto diario, 
desesperanza, anhedonia, astenia, anorexia, pérdida peso, insomnio, sentimiento de soledad e ingesta etílica (1l vino y 500ml 
cerveza al día) porque le anima. Abuso benzodiacepinas. Extraña a su marido (siempre estuvieron muy unidos). No ideas autolíticas. 
Agravado por limitación de marcha y dolor tras intervención quirúrgica no satisfactoria de canal medular. 

 
Exploración: normal por aparatos y sistemas, salvo halitosis, palidez y TA 160/90mmHg (olvida tomar medicación).  
 
Pruebas complementarias: mini examen cognitivo (Lobo) normal. Subescala depresión Goldberg positiva para 
depresión. Analitica: hemoglobina 10.7, glucosa 95, creatinina 1.23, colesterol 285, triglicéridos 137, bilirrubina total 
0.18 y directa 0.09, transaminasas normales; hierro, haptoglobina y tasnferrina normales; vitamina B12 normal bajo 
(430) y ácido fólico 0.  
 
Enfoque familiar y comunitario: viuda, vive sola, ciclo vital familiar etapa V (final contracción), con parientes próximos. 
Red social adecuada.  
 
Juicio clínico: trastorno adaptativo. Depresión.  
 
Diagnóstico diferencial: demencia. 
 
Tratamiento: mirtazapina 30mg, lorazepam 1mg. Proponemos ingreso en unidad diurna de residencia del marido, 
rechaza por motivos económicos. Pasear, retomar actividades lúdicas. Acompañamiento continuo por familia mientras 
se resuelva el cuadro. 
 
Evolución: satisfactoria. Paciente receptiva y colaboradora. Buena disposición y afrontamiento. 
 
Conclusiones  
Abordaje de problemática biopsicosocial en pacientes que aparentan normalidad en consulta. Importancia de la 
relación profesional sanitario-red social del usuario, para tener una dimensión real de la situación de nuestros 
pacientes. Intervención de deshabituación alcohólica en pacientes ancianos. 
 
Palabras Clave  
Desorientación, alucinaciones, alcoholismo.  
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2 MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Mancha Real. Jaén 
3 DCCU. CS Mengíbar. Jaén. 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Varón de 61 años con lesión dérmica abdominal y malestar general. 
 
Historia clínica  
Enfoque individual: antecedentes personales: litiasis renal. 
 
Anamnesis: varón de 61 años que desde hace una semana presenta malestar general y una lesión dérmica abdominal 
con picor.  
 
Exploración: lesión dérmica, costrosa, de un centímetro, negruzca, eritema alrededor, aumento de la temperatura 
local, lesiones de rascado, en zona periumbilical (aportaría imágenes evolutivas). Resto sin alteraciones. 
 
Pruebas complementarias: analítica completa con leucopenia, elevación de lactato deshidrogenasa, ferritina, proteína 
C reactiva y velocidad de sedimentación globular. Coagulación, resto del hemograma y bioquímica sin alteraciones. 
Serología para Rickettsia: Ig G negativo, Ig M positivo. 
 
Enfoque familiar y comunitario: familia nuclear, etapa V (final de la contracción), fase centrífuga (nido vacío) del Ciclo 
Vital Familiar (familia normofuncional). Red social: apoyo emocional. Acontecimientos Vitales Estresantes: carga 
laboral, tristeza por la salida de sus hijos del hogar y gran preocupación por la enfermedad que podía tener ahora. 
 
Tratamiento: al principio cloxacilina oral y mupirocina tópica. 
 
Evolución: a los dos días acude por empeoramiento de la lesión y clínico con somnolencia y fiebre. Pensamos en una 
enfermedad infecciosa, cambiando a doxiciclina y antipiréticos. A los días evolucionó favorablemente, desapareciendo 
los síntomas y mejorando la lesión. Al mes se normalizó la analítica y hubo seroconversión con Ig G positivo para 
Rickettsia. 
 
Diagnóstico diferencial: en un primer momento nos planteamos el riesgo de ser un melanoma enmascarado por las 
lesiones de rascado. 
 
Juicio clínico: tras valorar clínica (mancha negra), antecedentes epidemiológicos (vivía con perros), pruebas 
complementarias y respuesta favorable al tratamiento se diagnosticó de fiebre botonosa mediterránea por Rickettsia 
conori tras picadura de garrapata. 
 
Conclusiones  
La aplicabilidad de este caso se basa en la ventaja y facilidad que los médicos de atención primaria tenemos para 
valorar la evolución de las patologías de nuestros pacientes mediante la respuesta clínica al tratamiento en períodos 
cortos de tiempo. Por otro lado, la importancia de este caso radica también en la destreza que el médico de Medicina 
Familiar y Comunitaria tiene que tener para diagnosticar patologías infrecuentes hoy en día. 
 
Palabras Clave  
Atención primaria, fiebre botonosa mediterránea, Rickettsia conori. 
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2 MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Mancha Real. Jaén 
3 MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS José Barneo. Torredonjimeno (Jaén) 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Disuria, alteraciones conductuales. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: fibrilación auricular, HTA, insuficiencia cardíaca, hemocromatosis, ITU repetición. Alergia 
fosfomicina. 
 
Anamnesis: acude a consulta de atención primaria hija de paciente mujer, 70 años, sucesivamente por síntomas miccionales de su 
madre (independiente para las actividades básicas vida diaria, sin deterioro cognitivo, con deterioro en control esfínter urinario). 
Trascurrido un tiempo, la hija relata que ve a su madre “rara”, no quiere bañarse, huele mal, aspecto físico desmejorado, visitas al 
domicilio de la hija sin dejarla entrar en hogar materno. En última consulta la hija pide ayuda para entrar en domicilio y ver qué 
pasa. Abordamos visita con trabajadora social. Domicilio con limitadas condiciones de salubridad y acondicionamiento de vivienda 
para vida diaria: acumulo objetos, bolsas basura con ropa sucia, platos amontonados, sofá lleno de objetos inservibles, olor a 
podredumbre insoportable, pasillo y dependencias abarrotadas de cosas sucias, que hace incompatible la vida en esas condiciones 
y supone riesgo para habitantes del hogar y para la salud de vecinos. Paciente con limitadas condiciones de salubridad (no se ha 
bañado desde hace meses).  

 
Exploración: normal por aparatos y sistemas, salvo bajo peso, palidez y aspecto desaliñado. Auscultación arrítmica 
frecuencia normal.  
 
Pruebas complementarias: Barthel 95 (dependiente leve), Pfeiffer normal. Analítica: hemoglobina 10.9, hierro 58, 
ferritina 906, transferrina 143, IST 32.4%. Bioquímica, vitamina B12 y fólico pendientes.  
 
Enfoque familiar y comunitario: familia nuclear, ciclo vital familiar etapa V (final contracción), con parientes próximos. 
Red social adecuada. Familia disfuncional (APGAR 5). Separada del marido aunque conviven en el mismo domicilio en 
estancias distintas. 
 
Juicio clínico: síndrome Diógenes.  
 
Diagnóstico diferencial: deterioro cognitivo. 
 
Tratamiento: intervención organismos oficiales. Restitución del bienestar en el hogar. Acogimiento familiar de la 
paciente o institucionalización.  
 
Evolución: actitud clinofílica con recomendable necesidad de ayuda para las actividades de vida diaria (realización 
comida, limpieza enseres y hogar, aseo personal). 
 
Conclusiones  
Importancia de que acudan los pacientes a consulta (no los familiares) y de avisos domiciliarios ante esta situación. 
Repercusión del escaso tiempo y rapidez en consultas unido a presión asistencial, pudiendo descuidar nuestra labor 
como médicos de familia respecto a atención comunitaria y prevención y promoción de salud. 
 
Palabras Clave  
Deterioro cognitivo, síndrome Diógenes, depresión.  
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“Parestesias faciales y embarazo, ¿es normal doctor?” Abordaje de clínica neurológica en gestante de 41 
años 
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1 MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Mancha Real. Jaén 
2 Médico de Familia. CS Mancha Real. Jaén  
3 FEA Anestesiología y Reanimación. Complejo hospitalario de Jaén 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria y hospitalaria (urgencias, neurología, radiología). 
 
Motivos de consulta  
Parestesia facial izquierda, dolor maxilar superior, exoftalmos y ptosis palpebral ipsilateral. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: gestación 36 semanas. Sin alergias.  
 
Anamnesis: mujer, 41 años, acude a consulta atención primaria por parestesias en labio superior y hemicara izquierda 
con dolor maxilar superior, ligero exoftalmos y ptosis palpebral ipsilateral, dos semanas de evolución.  
 
Exploración: normal por aparatos y sistemas, salvo parestesias en labio superior y hemicara izquierda, dolor a la 
palpación en hueso maxilar superior izquierdo, proptosis, dilatación pupilar y paresia III par craneal izquierdo con 
limitación de movimientos oculares (músculo recto superior) que no afecta a la visión (no diplopía). Parestesias zona 
nervio mediano mano izquierda.  
 
Pruebas complementarias: analítica (hemoglobina 11.9, coagulación normal salvo dímero D 1932, proteína S libre 
disminuida, no portadora de mutación factor II ni del factor V Leiden, proteínas totales disminuidas 5.9, homocisteína 
normal, anti-cardiolipina IgG e IgM positivos y anti coagulante lúpico negativo. Cortisol y prolactina elevadas -26 y 
175-, IGF-I/somatomedina C disminuida). Se descartó realización de pruebas de imagen hasta resolución del 
embarazo. Finalmente RMN sin CIV hipófisis y cráneo durante gestación viendo tumoración intraselar izquierda de 
2.7x2.2cms con invasión lateral del seno cavernoso izquierdo -englobando arteria carótida interna intracavernosa 
proximal- y cisterna prepontina sugerente de adenoma hipofisario invasivo. RMN con CIV silla turca post cesárea sin 
cambios respecto a previa.  
 
Enfoque familiar y comunitario, estudio de la familia y la comunidad: familia nuclear, ciclo vital familiar etapa IIA 
(extensión), con parientes próximos. Fase centrípeta-ciclo vital. Familia normofuncional (APGAR 9). Red social 
adecuada.  
 
Juicio clínico: adenoma hipofisario invasivo. Túnel carpiano izquierdo.  
 
Diagnóstico diferencial: miositis, miastenia gravis, enfermedad desmielinizante, lesión ocupante de espacio 
intracraneal, compresión nerviosa durante gestación.  
 
Tratamiento: inducción del parto y cesárea programada. Inhibición lactancia (cabergolina).  
 
Evolución: estable. En espera de intervención quirúrgica para extirpación. 
 
Conclusiones  
La gestación no exime la aparición de otras patologías, por lo que no debemos infravalorar ninguna clínica durante 
este proceso. Importancia de una buena anamnesis y exploración física. Seguimiento durante todo el proceso y apoyo 
personal y a la familia para aceptar y afrontar situaciones inesperadas que generan temor e incertidumbre. 
 
Palabras Clave  
Parestesias, embarazo, exoftalmos.  
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Ámbito del caso  
Atención primaria y atención hospitalaria (urgencias, cardiología, UCI). 
 
Motivos de consulta  
Palpitaciones, sensación de “vuelco” y “quemazón” cardíaco, temblor y ansiedad constante de inicio súbito en 
reposo de 8 horas de duración. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: fumador, bebedor ocasional. Sin alergias medicamentosas.  
 
Anamnesis: paciente de 27 años que acude por ansiedad, palpitaciones, sensación de “vuelco” y “quemazón” 
cardíaco y temblor de inicio súbito en reposo tras situación de estrés de 8 horas de duración. No le deja dormir. 
Ingesta etílica (un destilado) 2 horas previo al inicio del cuadro. Es el primer episodio. Cuadro catarral 2 semanas 
previas.  
 
Exploración: normal por aparatos y sistemas, salvo bradicardia (asintomática).  
 
Pruebas complementarias: ECG: bloqueo AV 3º grado sin alteraciones de repolarización a 59 lpm. Radiografía 
tórax: normal. Analítica: leucocitos 12300, neutrófilos 78.4%, linfocitos 15.1%; glucosa 124; bioquímica cardíaca 
normal (mioglobina 31, troponina 0, ckmb 1.30) seriada manteniéndose normal (troponina 0, ckmb 1.1); drogas 
abuso negativas; sedimento orina negativo. Ecocardiografía: dentro de límites normales, sin dilatación ni 
hipertrofia y funciones conservadas. Telemetría: no se detecta FC inferior a 30 lpm. Ergometría: realiza más de 
15.28 m de Bruce, alcanzando en 67% de FCMT, excelente capacidad funcional, siempre en BAVC.  
 
Enfoque familiar y comunitario, estudio de la familia y la comunidad: soltero vive con sus padres y hermano 
(familia nuclear con parientes próximos). Ciclo Vital Familia III (final extensión). Red social adecuada. Apgar 
familia normofuncional. No AVE.  
 
Juicio clínico: bloqueo auriculoventricular 3º grado.  
 
Diagnóstico diferencial, tratamiento, planes de actuación: no precisa, aunque evitar cronotropos negativos. 
Revisión por Cardiología en 6 meses.  
 
Evolución: durante su estancia en urgencias hospitalarias, el paciente monitorizado se mantuvo estable con FC 
36 lpm. Contactamos con UCI que indica ingreso en cardiología para estudio. El paciente persiste asintomático y 
sin marcapasos. 
 
Conclusiones 
Patología crónica no usual en pacientes jóvenes y ausencia de tratamiento (marcapasos). Manejo de dicha 
patología en atención primaria y control de la incertidumbre que supone para el paciente y su familia una 
enfermedad cardiológica crónica de este calibre en individuo joven. 
 
Palabras Clave  
Taquicardia, bloqueo auriculoventricular, ansiedad.  
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Ámbito del caso  
Atención primaria y atención hospitalaria (urgencias, medicina interna, hematología). 
 
Motivos de consulta  
Fiebre. 
 
Historia clínica  
Anamnesis: paciente de 30 años, sin antecedentes personales de interés, que acude por fiebre episódica autolimitada de tres 
meses de evolución, sin otra clínica asociada, coincidiendo con episodios catarrales que achaca a cuadros virales. Refiere calendario 
vacunal correcto desde la infancia. Niega haber pasado la mononucleosis. No relaciones sexuales de riesgo.  
 
Exploración: buen estado general, consciente, orientado, normocoloreado, normohidratado, normoperfundido, eupneico en 
reposo, hemodinámicamente estable. CyC: no adenopatías palpables. AC: tonos rítmicos a buena frecuencia, sin soplos. AR: mv 
abolido en base izquierda, sin ruidos sobreañadidos. Abdomen: esplenomegalia que no sobrepasa línea media, resto no destacable. 
Extremidades normales.  
 
Pruebas complementarias: Rx tórax urgente en centro de salud: derrame pleural izquierdo. Ensanchamiento mediastínico que 
origina pseudocardiomegalia. Se deriva a urgencias. Hg: hemoglobina 14.1, leucocitos 9.333, neutrófilos 81%, linfocitos 11%, 
monocitos 7%, eosinófilos 1%, plaquetas 292.000. Bioquímica: PCR 179.2mg/L. TC tórax/abdominopélvico: conglomerados 
adenopáticos mediastínicos, supraclaviculares y en ángulo cardiofrénico, sugerentes de proceso linfomatoso. Derrame pleural 
izquierdo. Se ingresa en medicina interna. Proteinograma normal. Cuantificación IgG 1529, IgA 293, IgM 109. Beta2microglobulina 
3.3. Serología AC IGM CMV, VEB, VIH, HBc, T.Pallidum negativos. Marcadores cardiacos normales. Coagulación: fibrinógeno 527, 
TTPA 27seg, TP 50%, INR 1.61. GSV: pH 7.39, pCO 44, HCO3 27, láctico 1.9. PET TC: conglomerado adenopático mediastínico, 
hipermetabólico, y afectación adenopática de paratraqueales altas, supraclaviculares y costofrénicas anteriores hipermetabólicas, 
sugerentes de neoplasia linfoide madura. Biopsia masa mediastínica: linfoma de Hodgkin tipo esclerosis nodular. Biopsia médula 
ósea: no infiltrada. 
 
Juicio clínico: linfoma de Hodgkin tipo esclerosis nodular estadio IIB bulky Hasenclever I. 
 
Enfoque comunitario: lo más difícil para nuestro paciente ha sido el tener que asimilar en horas lo que le estaba ocurriendo, ya que 
fue todo muy rápido. Nos comentaba que le costaba asumir el hecho de que él viniera a la consulta casi por casualidad, y horas más 
tarde enterarse de que barajábamos como diagnóstico principal un proceso neoplásico (“por la mañana era una persona sana y por 
la tarde una persona con cáncer”, decía). Además, hemos tenido que trabajar con sus padres la fase de negación, que mantuvieron 
hasta el comienzo del tratamiento. 
 
Tratamiento: corticoterapia y quimioterapia (ABVD). 
 
Evolución: tras primer ciclo de quimioterapia, en Rx de control se aprecia una muy importante reducción de la masa mediastínica.  

 
Conclusiones  
Este caso nos demuestra una vez más la importancia de la Medicina de Familia y de algo tan simple y a la vez tan útil 
como es el fonendo. Debemos escuchar a los pacientes y saber utilizar de forma adecuada los medios de los que 
disponemos. Además, nos hace recordar la necesidad de una buena formación en comunicación de malas noticias, ya 
que pacientes y familiares suelen bloquearse cuando llega ese momento. Debemos respetar los tiempos de 
asimilación, resolver las dudas que se les planteen y decirles que seguiremos con ellos durante todo el proceso para lo 
que necesiten, ya que en casos así suelen sentirse un poco perdidos sin saber a quién acudir o cómo hacerlo, como ha 
sido nuestro caso. 
 
Palabras Clave  
Fever, mediastinum, lymphoma.  
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Ámbito del caso  
Mixto: atención primaria, urgencias y atención especializada. Caso multidisciplinar. 
 
Motivos de consulta  
Mareo de carácter rotatorio.  
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: hipertensión arterial medicada con diuréticos. Diabetes mellitus tipo 2. Hipertrigliceridemia. 
Cardiopatía isquémica. Disartria residual por ictus isquémico. Hernia de hiato medicada con omeprazol. Diarrea 
intermitente acuosa de años. Polimedicado. 
 
Anamnesis: consulta por vértigo rotatorio incapacitante con vómitos, temblor fino de manos y nistagmo horizonto-vertical de 
catorce días de evolución. Sospecha inicial de neuronitis vestibular instaurándose tratamiento sedativo sin respuesta. En su estudio 
hospitalario se excluye lesión orgánica estructural del sistema nervioso central. Posteriormente presenta dos crisis consecutivas 
comiciales tónico-clónicas generalizadas, que precisan ventilación mecánica en UCI. Se sospecha la posibilidad de encefalopatía 
metabólica por hipomagnesemia (diuréticos, vómitos y poca ingesta). No mejora con magnesio oral. En el seguimiento compartido 
y estrecho entre primaria y medicina interna se piensa en la implicación del omeprazol. 

 
Exploración: estación y marcha imposibles. Nistagmo intenso horizonto-vertical. Temblor fino de manos. Fuerza 
muscular conservada. Constantes, cardiorespiratorio y abdomen normal. 
 
Pruebas complementarias: calcio 8.5, potasio 3.3, magnesio 0.4, albumina 3.3. magnesuria 24 horas: 3 mgr. Tóxicos y 
drogas en orina negativos. Electrocardiograma en ritmo sinusal. Neuroimagen cerebral negativa. 
Electroencefalograma: encefalopatía difusa inespecífica y focalidad irritativa temporal. Punción lumbar con líquido 
normal.  
 
Enfoque familiar y comunitario: familia normofuncional con acontecimiento vital estresante por el proceso actual del 
paciente (incapacitado en silla de ruedas). Red social con alto apoyo emocional. 
 
Juicio clínico, diagnóstico diferencial, identificación de problemas: hipomagnesemia severa secundaria a la toma 
crónica de un inhibidor de bomba de protones (IBP). Se planteó diagnóstico diferencial entre las condiciones que 
provocan pérdidas digestivas (vómitos y diarrea) o bien pérdidas renales (diurético). El paciente ha pasado a una 
situación de dependencia física.  
 
Tratamiento, planes de actuación: se procede a suspensión definitiva de IBP comenzando con ranitidina. Continua con 
programa rehabilitador. 
 
Evolución: en el seguimiento durante dos años permanece sin clínica neurológica y con niveles de magnesemia en 
rango, recuperando situación de autonomía. 
 
Conclusiones  
La aplicabilidad de este caso para la Medicina Familiar y Comunitaria se basa en que es importante realizar niveles de 
magnesio al inicio y de forma periódica a aquellos pacientes que tomen IBP de forma prolongada o asociados a 
diuréticos o digoxina. 
 
Palabras Clave  
Mesh, vértigo, hipomagnesemia.  
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Ámbito del caso  
Atención primaria. Atención hospitalaria.  
 
Motivos de consulta  
Cervicalgia. 
 
Historia clínica  
Varón de 20 años, sin antecedentes personales de interés, que consulta a su médico de familia por 
presentar cervicalgia desde hace dos días tras notar un crujido mientras estaba en el gimnasio. No otra 
clínica acompañante. Asintomático los días previos.  
 
Exploración: aceptable estado general. Normocoloreado. Eupneico. Afebril. Orofaringe, auscultación 
cardiorrespiratoria y abdomen sin hallazgos. A nivel cervical presenta dolor a la palpación musculatura 
paravertebral izquierda y tumoración supraclavicular izquierda, indurada, gomosa, adherida a planos 
profundos de 1x2 cm de diámetro, dolorosa a la palpación. Movilidad cervical conservada. 
 
Juicio clínico: tumoración cervical izquierda. Adenopatía vs rotura muscular con hematoma.  
 
Tratamiento: inicial, Ibuprofeno 600mg cada 8 horas. Vigilancia. Consultar si no mejoría. 
 
Evolución: vuelve a consultar a las dos semanas por aumento de tamaño de la tumoración, por lo que se 
decide realizar ecografía en el centro de salud, en la que se observa una imagen redondeada de unos 3.8x 
2.9cm de diámetro, de ecoestructura heterogénea, hipoecogénica a nivel cervical izquierdo compatible con 
adenopatía. Se solicita analítica, radiografía de tórax que resultan ser normales y se deriva a medicina 
interna para continuar estudio. Se realiza nueva ecografía que confirma la presencia de conglomerados 
adenopáticos supraclaviculares/yugulares internos distales izquierdo, que se biopsian con el hallazgo en 
anatomía patológica de Linfoma no Hodgkin, esclerosis nodular. Finalmente se deriva a hematología para 
concluir estudio de extensión y valoración de tratamiento.  
 
Diagnóstico definitivo: linfoma no Hodgkin, esclerosis nodular. 
 
Conclusiones  
El reto del médico de familia es identificar a los pacientes que deben ser derivados al segundo nivel 
asistencial por la sospecha de malignidad. La ecografía supone un nuevo ojo diagnóstico, nos facilita esa 
aproximación diagnóstica y terapéutica, para una derivación más precoz y dirigida al especialista más 
adecuado según la patología diagnosticada. Es primordial la formación de los facultativos para tal fin. 
 
Palabras Clave  
Non hodgkin lymphoma, cervical adenopathy, ultrasound diagnosis.  
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3 MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Tomares. Sevilla 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria y hospitalaria. 
 
Motivos de consulta  
Ptosis palpebral izquierda fluctuante de mes y medio de evolución. 
 
Historia clínica  
Enfoque individual: antecedentes personales: hipertesión arterial, asma bronquial.  
 
Anamnesis: mujer de 75 años que consulta por ptosis palpebral izquierda fluctuante de mes y medio de evolución con 
empeoramiento vespertino acompañada de rinolalia, disfonía y sensación disfágica. 
 
Exploración: consciente y orientada. Pupilas isocóricas, normorreactivas. No nistagmus. Ptosis palpebral izquierda. No 
diplopias. No déficit oculomotor o de otros pares craneales. Fuerza y sensibilidad conservadas. No dismetrías ni 
disdiadococinesias.  
 
Pruebas complementarias: hemograma y bioquímica básica con hormonas tiroideas normales. Marcadores tumorales 
negativos. Antienolasa 20 (elevado), anticuerpos antirreceptor de acetilcolina 9.11 (elevado), ANA y AntiDNA 
ligeramente positivos, anti-TSH, anti-TPO y factor reumatoide negativos. TAC CRANEAL: infarto crónico en área 
limítrofe parietofrontal derecha, resto normal. TAC TÓRAX: masa mediastínica anterior, probable timoma. 
 
Enfoque familiar y comunitario: familia nuclear en etapa V (nido vacío) de ciclo vital familiar, fase centrípeta. 
Normofuncional. Red social con alto apoyo emocional e interacción social positiva. No familiares con patologías 
autoinmunes conocidas. 
 
Juicio Clínico: probable timoma con síndrome paraneoplásico miasteniforme. 
 
Diagnóstico diferencial: botulismo, debilidad muscular por aminoglucósidos, hipertiroidismo, enfermedad de Graves, 
miopatía mitocondrial, síndrome miasteniforme de Labert-Eaton, neuroastenia, parálisis periódica hipopotasémica, 
distrofia muscular oculofaríngea. 
 
Tratamiento: piridostigmina 60mg/8h con mejoría sintomática. 
 
Evolución: se decide derivación a Medicina Interna donde ingresa y se realiza entre otras pruebas TAC de tórax con 
hallazgo de posible timoma, por lo que es remitido a Cirugía Torácica de hospital de referencia para su extirpación.  
 
Conclusiones  
La miastenia gravis es el trastorno más común de la transmisión neuromuscular. Suele comenzar con ptosis palpebral 
y debilidad de musculatura orofaríngea, evolucionando según su severidad, a parálisis de musculatura respiratoria. El 
porcentaje de pacientes con miastenia gravis en los que se diagnostica timoma es del 10%, siendo esta más severa si 
se asocia a dicho tumor, por lo que se debe realizar un estudio que lo descarte. En ocasiones la sintomatología puede 
ser vaga y escasa, por lo que es necesario tener en cuenta su diagnóstico en consulta para poder derivar estos 
pacientes urgentemente para su pronto diagnóstico definitivo y tratamiento. 
 
Palabras Clave  
Miastenia gravis, timoma, blefaroptosis.  
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Ámbito del caso  
Urgencias atención hospitalaria. 
 
Motivos de consulta  
Varón de 39 años con dolor costal izquierdo de un mes de evolución exacerbado por contusión. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: no alergias medicamentosas. Niega enfermedades de interés. Escayolista. 
  
Anamnesis: varón de 39 años que acude por segunda vez a urgencias hospitalarias por persistencia del dolor costal 
izquierdo y disnea progresiva de un mes de evolución. Hace 15 días sufrió un traumatismo costal izquierdo jugando al 
baloncesto, lo que exacerbó el dolor. Se añadió fiebre en la última semana. Realizó una primera consulta en urgencias 
hospitalarias donde no se apreció patología en la radiografía. A los tres días, acude por segunda vez a consulta de 
urgencias, donde tras realizar segunda radiografía de tórax se visualizan nódulos subpleurales bilaterales e imagen 
pseudonodular en lóbulo superior izquierdo, junto con fractura del 10º arco costal izquierdo. 

 
Exploración: física general normal, salvo disminución del murmullo vesicular en ambos campos. No ruidos 
patológicos, ni otros hallazgos. 
 
Pruebas complementarias: analítica completa, TAC tórax y abdomen, Rx tórax, RMN con contraste de cráneo, 
ecografía tiroidea, gammagrafía ósea, biopsia nódulo pulmonar. 
 
Enfoque familiar y comunitario: se trata de una familia normofuncional. Es el tercero de cinco hermanos. Vive 
con su madre. Padre fallecido por AVC. Tras el diagnóstico de la enfermedad, el paciente y su madre se mudan a 
casa de su hermana pequeña. Alto grado de apoyo emocional y cuidados. 
 
Juicio clínico, diagnóstico diferencial, identificación de problemas: melanoma IV (M1 múltiples pulmonares, 
hepáticas, óseas, tejido celular subcutáneo). Principal diagnóstico diferencial fractura costal izquierda como 
motivo único del dolor. El principal problema fue la justificación de la sintomatología del paciente por la 
contusión recibida. Otro problema es la subjetividad en la interpretación de la radiografía de tórax, que 
inicialmente se consideró normal.  
 
Tratamiento: dabrafenib, radioterapia ósea, hidrocortisona, mórficos. 
 
Evolución: durante su hospitalización presentó tromboembolismo pulmonar. Persistencia de enfermedad que 
continúa en tratamiento. 
 
Conclusiones  
Priorizar una correcta anamnesis y exploración para determinar la aparición o solapamiento de síntomas, así 
como la necesidad de un correcto adiestramiento en interpretación de pruebas complementarias. Valorar la 
información que podemos obtener con la explotación de las herramientas que disponemos, para favorecer el 
diagnóstico precoz de enfermedades.  
 
Palabras Clave  
Flank pain, melanoma, thoracic radiography.  
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1 MIR 1er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Zubia. Granada 
2 Médico de Familia. CS La Zubia. Granada 

 
Ámbito del caso  
Se describe el caso de una mujer que realiza múltiples consultas en atención primaria hasta su diagnóstico y 
tratamiento en el ámbito hospitalario. Los vómitos de repetición tienen diversas etiologías, por lo que debe realizarse 
una completa anamnesis, exploración y pruebas complementarias para detectar su origen y administrar una pauta de 
tratamiento correcta.  
 
Motivos de consulta  
Mujer de 70 años que acude a consulta en repetidas ocasiones por presentar desde hace aproximadamente un año 
vómitos, anorexia y astenia. Actualmente presenta inestabilidad marcada en la marcha, acufenos y pérdida de 
audición. Refiere un dolor de espalda.  
 
Historia clínica  
Mujer de 70 años que acude atención primaria en repetidas ocasiones por presentar durante un año vómitos, 
anorexia, astenia y dorsolumbalgia. En el último mes destaca marcada inestabilidad de la marcha, acufenos e 
hipoacusia.  
 
Antecedentes personales: hipertensión, diabetes tipo II (DMII), cataratas, histerectomía, hemi-tiroidetomíaderecha.  
 
Antecedentes familiares: padre fallecido por demencia, madre fallecida con DM y tres hermanos padecen DMII.  
 
La paciente un año antes acude a  consulta de digestivo por dolor abdominal, dispepsia y náuseas, presentado 
ecografía abdominal con esteatosis hepática. Tumografía abdominal sin otros hallazgos de interés. Endoscopia 
digestiva alta sugestiva de gastritis con biopsia compatible. 
 
Tratamiento habitual: emprosartan, AAS, insulina, metformina, omeprazol y clortalidona. 
 
Exploración del cuello normal. 
 
Pruebas complementarias: glucemia 178mg/dL, hemoglobina glicada 5.8%, triglicéridos121mg/dl,  colesterol  LDL 130, 
creatinina 0.9, calcio11.7mg/dL, fosforo 3.1mg/dL, PTHi 143pg/ml, tirotropina: 2.95uU/ml, vitamina D: 23.7 ng/mL. 
Radiografía de tórax: aplastamiento vertebral. 
 
Conclusiones  
Los síntomas de náuseas, inapetencia, vómitos, dolor óseo, fracturas y deformaciones junto con cifras de calcio y 
paratohormona (PTH) concuerdan con el diagnóstico de hiperparatiroidismo primario (HP), por lo que se decide 
derivación a Endocrinología para completar el estudio.  
El diagnóstico de HP se confirma cuando existe calcio en el rango normal-alto en presencia de PTHalta o 
inapropiadamente normal. Tiene diferentes etiologías: adenoma solitario, único, doble, hiperplasia, carcinoma de 
células principales o claras.  
La biopsia es informada como adenoma atípico de células principales en paratiroides inferior derecha realizándose 
una paratiroidectomia total. Tiene vital importancia un correcto seguimiento postquirúrgico debiéndose realizar una 
densitometría ósea para valorar tratamiento de osteoporosis. Este caso  pretende destacar que determinados 
procesos que parecen banales en Atención Primaria pueden subyacer una enfermedad grave. Destacar la importancia 
de una buena coordinación con otras especialidades y niveles  para agilizar las pruebas complementarias y 
tratamiento de procesos, que como este, tienen una mayor implicación clínica. 
 
Palabras Clave  
Vómitos, hipercalcemia y etiología.  
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2 MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Federico del Castillo. Jaén 

 
Ámbito del caso  
Enfermedades neurológicas en atención primaria y urgencias. 
 
Motivos de consulta  
Cefalea. 
 
Historia clínica  
Varón de 29 años, informático de profesión, que ha presentado crisis de cefalea (de dos días de evolución). Su 
estado civil es soltero. Como dato de interés, en su tiempo libre toca la guitarra eléctrica en un grupo de rock. 
 
El paciente presenta una cefalea de predominio parieto-temporal que no mejora con tratamiento analgésico habitual, 
desencadenado a raíz de un concierto de rock. 
En cuanto a sus antecedentes personales, no ha presentado ni presenta patología de interés. No tiene alergias 
medicamentosas conocidas. Es fumador de 10 cigarrillos/día. Bebedor de cerveza ocasional (fines de semana). 
 
En cuanto a sus antecedentes familiares, el padre tiene diabetes mellitus tipo II que se controla con antidiabéticos 
orales. Su madre es una mujer sin antecedente de interés. Convive con sus padres (con los que mantiene una buena 
relación). 

 
Exploración neurológica completa normal. 
 
Se solicita analítica con perfil de cefalea (que es normal) y se prescribe analgesia simple con paracetamol 500 
mg/codeína 30 mg junto con observación domiciliaria. A los 10 días acude de nuevo por reagudización de la 
cefalea. Presenta dolor localizado en hemicraneo derecho y en zona retroocular junto con destellos visuales, que 
aumenta con los cambios posturales. Su médico de familia, ante la falta de respuesta al tratamiento analgésico y 
el cambio en el patrón de la cefalea, decide derivar al S.U del CHJ. 
 
La exploración neurológica continua siendo normal y la analítica de urgencias básica con hemograma, 
bioquímica, VSG y coagulación normal. Se solicita RMN urgente: lesión que sugiere quiste aracnoideo tipo II, con 
sangrado subagudo en su interior asociado a hemorragia subdural. 
 
Diagnóstico: quiste aracnoideo tipo II con sangrado en su interior asociado a hsd subagudo. 
 
Tratamiento: craneotomía y fenestración del quiste. 
 
La evolución de nuestro paciente postquirúrgica fue favorable con reposo relativo, tratamiento analgésico y 
dexametasona durante 5 días. Se le realizó TAC control al mes que resultó normal. Actualmente, continúa con 
seguimiento por el S. Neurocirugía siendo todo normal y sin haber precisado nuevas consultas en nuestro centro 
de salud. 
 
Conclusiones  
La HSD es una patología poco frecuente pero que debemos de tener en cuenta ante signos de alarma de una 
cefalea. 
 
Palabras Clave  
Cefalea, hemorragia subdural.  
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3 MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS la Mojonera. Almería 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Mujer (41 años) que viene a consulta acompañada de su hija de 3 años, solicitando nueva derivación al 
servicio de digestivo, pues ha vuelto a perder su cita. Cuando conseguimos solucionar sus demandas nos 
comenta de pasada unas  “verruguitas” que su hija tiene por el cuerpo. Accedemos a valorar a la niña. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: la mujer esta diagnosticada de esquizofrenia, no cumplidora del tratamiento, sin 
autopercepción de enfermedad, sigue revisión por diferentes psiquiatras.  
 
Anamnesis y exploración: tiene un discurso verborreico e incoherente. La niña presenta un aspecto sucio, 
descuidado, con múltiples lesiones en miembros inferiores compatibles con quemaduras, algunas 
sobreinfectadas. La paciente se queja del mal comportamiento de la niña al aplicar el tratamiento para las 
verrugas (molluscus contagiosus). 
 
Enfoque familiar y comunitario: el marido de la paciente padece un trastorno bipolar. La familia recibe el 
apoyo de la madre de la paciente, quien intenta hacerse cargo de la niña, lo que provoca sentimientos de 
celos y rechazo en la paciente. 
 
Juicio clínico: sospechamos una situación de maltrato por negligencia. 
 
Tratamiento, planes de actuación: utilizamos el sistema de información sobre maltrato infantil (SIMIA) para 
comunicar esta situación a los servicios sociales para que valoren el caso y activen los dispositivos 
necesarios para la protección del menor. 
 
Conclusiones  
Las connotaciones positivas de la maternidad contrastan con las connotaciones negativas de la enfermedad 
mental grave. Según el Real Colegio de Psiquiatras de Reino Unido, los factores que pueden ayudar a 
mitigar los posibles efectos negativos de crecer con progenitores con una enfermedad mental son: tener a 
un familiar adulto que ofrezca seguridad, consistencia y cariño, recibir información sobre la enfermedad 
adecuadas a su edad, tener apoyo y ayuda práctica para la familia en los cuidados del pequeño y tener 
apoyo de los servicios sociales ante problemas que pueden dañar la salud del niño o su desarrollo. La 
disfunción familiar también se considera un tipo de maltrato infantil. Es obligación de personal sanitario, 
educadores y autoridades detectar de forma activa las sospechas de maltrato y notificarlas.   
 
Palabras Clave  
Paternidad en trastornos psiquiátricos, maltrato infantil.  
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Ámbito del caso  
Atención Primaria y hospitalaria.  
 
Motivos de consulta  
Vértigos y malestar general. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: mujer, 81 años. HTA, DLP en tratamiento. Carcinoma ductal infiltrante mama izquierda 
intervenido con metástasis óseas y hepáticas. IQ: doble anexectomía, cuadrantectomía mama izquierda. 
 
Anamnesis: paciente valorada en domicilio en tres ocasiones a lo largo de una semana por cuadro vertiginoso y 
malestar general, con mejoría parcial de los síntomas con el tratamiento prescrito. 
 
Exploración: aceptable estado general, consciente y orientada, no signos de focalidad neurológica, Romberg negativo. 
 
Pruebas complementarias: analítica: bioquímica: Ca total 14.15 mg/dl, K 2.8 mEq/L, función renal conservada. 
Hemograma: Hb 10.5, resto sin hallazgos relevantes. TAC craneal: no se identifican lesiones ocupantes de espacio en 
parénquima cerebral ni cerebeloso, edema ni efecto masa. Alteración difusa de la densidad de la calota craneal, con 
tendencia a la esclerosis con algunas zonas radiolúcidas, hallazgo en relación con diseminación metastásica ósea ya 
conocida. 
 
Enfoque familiar-comunitario: la paciente vive sola. Tiene cuidadora a tiempo parcial. También tiene apoyo de sus dos 
hijas emancipadas. Desconoce el estadio y pronóstico de su enfermedad, lo cual le genera angustia al no saber el 
motivo de su malestar. 
 
Juicio clínico: síndrome confusional por hipercalcemia tumoral. 
 
Diagnóstico diferencial: lesión ocupante de espacio, hiper/hiponatremia, hiper/hipomagnesemia, hiper/hipocalcemia, 
fallo renal, fármacos (opiáceos, diuréticos, benzodiacepinas). 
 
Identificación problemas: síndrome confusional, desconocimiento del pronóstico de su patología de base, no 
aceptación de su enfermedad. 
 
Plan de actuación: tratamiento sintomático: sueroterapia, furosemida 40mg, dexametasona 4mg, áciso zolendrónico 
4mg.  
 
Evolución: deterioro del estado general con bradipsiquia, inestabilidad en la marcha y desorientación, por lo que 
acude a urgencias hospitalarias, donde se detecta hipercalcemia tumoral. Inicia tratamiento para corrección de niveles 
de calcio con buena evolución clínica. 
 
Conclusiones  
Importancia de realizar un adecuado diagnóstico diferencial ante la persistencia de síntomas o mala evolución clínica. 
Es labor del médico de familia el abordaje emocional y familiar del paciente, así como la gestión de malas noticias. 
También debemos ayudar en la toma de decisiones sin olvidar la perspectiva del paciente. 
 
Palabras Clave  
Hipercalcemia, diagnóstico diferencial, abordaje emocional.  
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Ámbito del caso  
Atención primaria y hospitalaria.  
 
Motivos de consulta  
Tos y malestar general. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: mujer, 67 años. Intolerancia a codeína. Ex-fumadora de 40 cigarrillos/día. HTA en tratamiento. 
Osteopenia. IQ: apendicectomía, histerectomía con doble anexectomía. 
 
Anamnesis: cuadro bronquial sin evolución favorable pese a tratamiento con inhaladores y antibioterapia. Gran astenia y aumento 
progresivo de disnea haciéndose a moderados esfuerzos. 
 
Exploración: buen estado general. Afebril. No adenopatías. Sat O2 98%. Sin hallazgos relevantes en auscultación cardiopulmonar.  
 
Pruebas complementarias: Rx tórax AP y L (28/01/15): no imagen de condensación. Parece existir redistribución vascular hacia 
vértice y engrosamiento hilio derecho. Rx tórax AP y L (12/02/15): persiste engrosamiento hilio derecho. ECG: RS a unos 70lpm, 
BCRDHH. TAC tórax (05/03/15): patrón pulmonar nodulillar muy profuso y difuso. Adenopatías mediastínicas bilaterales y muy 
probablemente broncopulmonares bilaterales. TAC abdomen (17/04/15): hígado con varias lesiones hipodensas de pequeño 
tamaño, con márgenes mal definidos, pudiendo tratarse de metástasis. No otras alteraciones. Fibrobroncoscopia (26/03/15): 
mucosa enrojecida y en empedrado en ambos árboles bronquiales. Árbol bronquial izquierdo con estenosis a la entrada de lóbulo 
inferior. Mantoux: negativo a las 72h. Anatomía patológica: escasos grupos celulares propios de carcinoma no microcítico. Probable 
adenocarcinoma. Microbiología: LBA sin aislamientos. Analítica; bioquímica: PCR 49.2 mg/L; marcadores tumorales: antígeno 
carcinoembrionario: 129.6 ng/ml, Antígeno C.A. 15.3: 163.7 U/ml, Antígeno C.A. 125: 497.9 U/ml, Antígeno C.A. 19.9 <0.6 U/ml; 
hemograma: neutrofilia sin leucocitosis. Hb 15.9. 

 
Enfoque familiar-comunitario: vive sola con su marido (intervenido de carcinoma de páncreas y laringectomizado por 
carcinoma de laringe), de quien es cuidadora. Preocupación por incapacidad para seguir cuidándolo. Un hijo 
emancipado que los visita a veces. 
 
Juicio clínico: adenocarcinoma de pulmón estadio IV. 
 
Diagnóstico diferencial: neoplasia/metástasis, sarcoidosis, TBC miliar. 
 
Identificación problemas: neoplasia pulmonar, metástasis hepáticas, afrontamiento de la enfermedad y tratamiento, 
mantener autonomía.  
 
Plan de actuación: dexametasona 4mg/24h, Ácido fólico 5mg/24h, Vit B12 una ampolla/24h, con mejoría de disnea. Se 
inicia QT según esquema Cis/Pem cada 21 días. 
 
Evolución: actualmente en tratamiento quimioterápico con buena tolerancia y seguimiento por Oncología. 
 
Conclusiones  
Alerta en atención primaria ante síntomas que permitan diagnóstico precoz de enfermedades graves o 
potencialmente letales. Importancia del abordaje integral, coordinación entre niveles y seguimiento del paciente por 
MAP. 
 
Palabras Clave  
Neoplasia pulmonar, diagnóstico precoz, abordaje integral.  
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Ámbito del caso  
Atención primaria y hospitalaria. 
 
Motivos de consulta  
Dolor lumbar irradiado a genitales. 
 
Historia clínica  
Antecedentes familiares: padre con esteatosis hepática.  
Antecedentes personales: ninguno de interés. 
 
Anamnesis: varón, 20 años, con malestar general  de una semana de evolución, náuseas sin vómitos, dolor en 
ambas fosas renales irradiado hacia genitales junto con orinas oscuras “como la cocacola”. No síndrome 
miccional, no acolia.  No ADP periféricas, fiebre de hasta 38 ºC. 
 
Exploración: buen estado general, ictericia subconjuntival, afebril en consulta. Abdomen blando, depresible, 
doloroso a palpación epigástrica con Murphy ligeramente positivo. No masas ni megalias, no datos de 
peritonismo. Puñopercusion bilateral negativa. 
 
Pruebas complementarias: analítica completa: bioquimica con BT: 4.22, BD; 3.61 GPT; 384, hemograma con 
linfocitosis relativa 56-60%, plaquetopenia realtiva de 110.000 y coagulación sin hallazgos. RX abdomen 
bipedestación: sin hallazgos. Elemental de orina: urobillinógeno ++. Ecografía abdomen: no dilatación de vía 
intra ni extrahepática, parénquima hepático de características normales, moderada esplenomegalia que puede 
sugerir un cuadro de mononucleosis infecciosa. Frotis sanguíneo: linfocitos activados. 
 
Enfoque familiar y comunitario: paciente joven que vive solo, por sus estudios, viene acompañado de su madre, 
enfermera, que se muestra preocupada y culpable por el retraso diagnóstico,  puesto que ella lo catalogó en un 
primer momento de cólico renal sin darte más importancia. Tranquilizamos a la madre en un primer momento y 
explicamos la estabilidad del cuadro y posibilidad de recuperación completa. 
 
Juicio clínico: mononucleosis infecciosa. 
 
Diagnóstico diferencial: cólico biliar, cólico renoureteral, infección tracto urinario. 
 
Identificación de problemas: abordaje terapéutico de la sintomatología aguda; angustia familiar. 
 
Tratamiento: reposo domiciliario. Paracetamol 1g cada 8 horas. 
 
Evolución: mejoría clínica tras inicio del tratamiento. Próxima revisión en 3 semanas. 
 
Conclusiones  
Insistir en la importancia de una historia clínica completa, así como una buena exploración física. Nunca 
subestimar patología que en principio catalogamos como “banal” y que podría complicarse a posteriori. 
 
Palabras Clave  
Anamnesis, diagnóstico diferencial, abordaje familiar.  
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CASO CLÍNICO ORAL 
 
El ascenso de la creatinina en globo vesical 
 
Puche Alcaraz A Mª
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1 MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Altabix. Elche (Alicante) 
2Médico de Familia. CS Altabix. Elche (Alicante) 
3 MIR 4º año de  Medicina Familiar y Comunitaria. CS Santa Pola. Alicante 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria y urgencias. 
 
Motivos de consulta  
Pérdida de peso. 
 
Historia clínica  
Hombre de 48 años, poco frecuentador de la consulta, vive solo. Acude a la consulta, su hermana nos 
cuenta que está perdiendo peso últimamente y lo nota decaído.  
 
Se solicita analítica de sangre, en la que se detecta creatinina de 5,83 mg/dL; dado que todas las previas 
estaban en valores normales, se deriva a paciente a urgencias hospitalarias, pero el paciente no acude. Se 
contacta con él telefónicamente en varias ocasiones, insistiéndole en la necesidad de acudir a urgencias, sin 
éxito. Un día su hermana va a su casa a visitarle y lo encuentra tendido en el suelo, con deterioro del estado 
general y una respiración “rara”. Le lleva a urgencias, donde tras realizar una exploración física con único 
hallazgo de caquexia extrema, se realiza nueva analítica apareciendo creatinina de 16.6 mg/dL, urea 406 
mg/dL, pH 6.8 y bicarbonato de 3,3 mmol/L. Se realiza sondaje vesical y se extraen 1150 mL de orina, 
mejorando los parámetros analíticos e ingresando en nefrología. Durante el ingreso se objetiva en ecografía 
y TAC próstata de 6x6 cm aproximadamente, vejiga de lucha e hidronefrosis bilateral grado 2-3. En 
urografía intravenosa aparece vejiga con gran edema de mucosas y aspecto empedrado con 
pseudodivertículos. El paciente requiere varias sesiones de hemodiálisis, con mejoría posterior progresiva, 
dado de alta con creatinina 4,8 mg/dL con control en consultas de nefrología y de urología, que más tarde 
realizó RTU de próstata. Además durante el ingreso fue valorado por psiquiatría con diagnóstico de 
trastorno adaptativo con síntomas depresivos que precisó tratamiento antidepresivo.  
 
Conclusiones  
Paciente en situación de aislamiento social posiblemente derivada del trastorno adaptativo diagnosticado 
más tarde. Esta situación fue la que probablemente lo mantuvo en casa a pesar de saber que padecía 
patología grave, lo que con tiempo de evolución favoreció que una patología benigna como la hiperplasia 
de próstata provocara efectos graves e irreversibles en su función renal.  
 
Palabras Clave  
Acute renal insufficiency, benign prostatic hyperplasia, urinary retention.  
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CASO CLÍNICO ORAL 
 
El efecto mariposa 
 
Puche Alcaraz A Mª

1
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co1
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1 MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Altabix. Elche (Alicante) 
2 Médico de Familia. CS Altabix. Elche (Alicante) 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria y atención hospitalaria. 
 
Motivos de consulta  
Dolor lumbar irradiado a pierna derecha. 
 
Historia clínica  
Hombre de 52 años atendido en consulta de atención primaria en varias ocasiones durante 2 meses por 
dolor lumbar irradiado a pierna derecha con signos de radiculopatía, iniciado tras un movimiento de flexión 
y rotación del tronco, con radiografía normal, que no desaparece con tratamiento con analgésicos y 
corticoides.  
 
Se realiza resonancia magnética (RMN) hallando hernia discal L4-L5 con afectación de raíz L5 derecha y se 
deriva a consulta de reumatología. El paciente ingresa para estudio, objetivan radiculopatía L5 derecha 
leve-moderada activa mediante EMG (electromiografía) y se deriva a rehabilitación, pautando tratamiento 
por su parte.  
 
Dos meses después precisa nuevo ingreso en reumatología por dolor intenso en MMII que impide el apoyo 
y tirantez de muslo izquierdo con imposibilidad para flexionar la rodilla, con analítica y radiografías 
normales, dado de alta con diagnóstico de contractura de cuádriceps tras resolución del dolor con analgesia 
intravenosa con tratamiento con nueva tanda de corticoides en pauta descendente, pregabalina y fentanilo 
transdérmico, que días después se suspendió por estreñimiento y distensión abdominal. Consulta el mes 
siguiente en dos ocasiones en urgencias por ciática y en una por dolor en glúteo y cara lateral de tobillo 
derecho que empeora con la carga y que inició tras flexión brusca de cadera, con Lasègue y Bragard 
positivos y Fabere negativo. En nueva RMN, se observa hernia discal L4-L5 extruida. Radiografía de caderas 
sin alteraciones, se solicita RMN objetivándose necrosis avascular de cabeza femoral bilateral. Se consultó 
con traumatología que optó por tratamiento conservador de necrosis avascular, y con neurocirugía que 
decidió traslado del paciente a su cargo para intervención de hernia discal durante el ingreso 
 
Conclusiones  
Este paciente presentaba clínica de ciática con pruebas complementarias que demostraban hernia discal 
congruente con la clínica, precisando varias tandas de corticoides. Asoció finalmente necrosis avascular de 
la cabeza femoral, presumiblemente secundaria a tratamiento. ¿Cuánto es necesario prolongar el 
tratamiento médico antes de una intervención quirúrgica?. 
 
Palabras Clave  
Sciatic neuropathy, herniated disc, avascular necrosis of femur’s head. 
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CASO CLÍNICO ORAL 
 
Beber y no saber qué hacer 
 
Zafra Ramírez N

1
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2
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1 MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Valle. Jaén 
2 MIR 1er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS EL Valle. Jaén 
3 Médico de Familia. CS El Valle. Jaén 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Consumo alcohólico perjudicial. 
 
Historia clínica  
Mujer de 36 años que consulta por consumir más de 10 UBE en una sola ocasión semanal (asociado al ocio 
y en un intervalo <3 horas), en los últimos cinco meses y con incremento de la cantidad ingerida 
progresivamente lo que le provoca intoxicaciones etílicas.  
 
Antecedentes de hipotiroidismo bien controlado y con buena adherencia al tratamiento, no consume otras 
drogas, ha aumentado de peso y se encuentra muy cansada. Todo esto le interfiere tanto en el cuidado de 
sus hijos como en su actividad laboral (es peluquera). Se siente muy culpable porque tiene dos hijos 
pequeños que “no se lo merecen” por lo que solicita ser derivada urgentemente al centro hospitalario de 
drogodependencias. Se le propone estudio en consulta programada.  
 
La exploración física y la analítica (tiroidea, hepática) son normales.  
 
El genograma muestra una familia monoparental con parientes cercanos, en estadio IIA (extensión), con 
mala relación con su padre y su expareja, y apoyo por sus tres hermanos. Los acontecimientos vitales son la 
separación matrimonial suya y de sus padres hace cuatro años, el cáncer de colon de su madre hace tres 
años y la nueva relación de su expareja (quien espera un hijo y no le pasa la pensión, por lo que está ahora 
de juicio). 
 
Juicio clínico: consumo concentrado episódico de alcohol, intoxicaciones alcohólicas agudas, trastorno de 
ansiedad generalizado (F41.1). 
 
Tratamiento: se utiliza la paroxetina, la entrevista motivacional y la terapia familiar breve. Busca apoyo en 
sus amigas (para no beber más en fin de semana) y en un abogado (para el juicio). Acude a una comunidad 
terapéutica para reafirmar su decisión de cese del consumo y realiza actividades alternativas de ocio. 
 
Conclusiones  
La evolución es muy buena, deja de beber y mejora su estado de ánimo. En esta paciente se mezcla el 
nuevo patrón de consumo (binge-drinking) de la población más joven con el uso del alcohol como 
ansiolítico. En estos casos, la atención familiar y la entrevista motivacional son dos elementos básicos para 
que el médico de familia pueda realizar una correcta atención, facilitando la recuperación sin demorar la 
asistencia con derivaciones hospitalarias.  
 
Palabras Clave  
Alcoholismo, intoxicación alcohólica, trastornos de ansiedad. 
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CASO CLÍNICO ORAL 
 
Doctor me han salido unas manchitas... 
 
López Pradas C

1
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1 MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Torrejón. Huelva 
2 Médico de Familia. CS El Torrejón. Huelva 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria en centro urbano. 
 
Motivos de consulta  
Lesiones en la piel. 
 
Historia clínica  
Varón de 28 años. 
 
Antecedentes personales: no alergias ni reacción adversa a medicamentos. Taquicardia sinusal detectada en 
reconocimiento laboral con estudio posterior sin hallazgos. Exéresis de quiste sebáceo en escapula derecha 
hace 4 años en cirugía menor. Monitor en centro de día con pacientes con Alzheimer. 
 
Anamnesis: en marzo consultó por aparición de lesiones en piel sugestivas de varicela que se autolimitaron en 7 
días sin complicaciones y por lo que tuvo que estar de baja laboral por dicho motivo. A finales de abril consulta 
por lesión erosiva en margen anal, no dolorosa pero con sensación de prurito y escozor. A la exploración: lesión 
a las 12 de 1cm lineal diagnosticándole de fisura anal. Interrogando al paciente comenta relaciones sexuales con 
hombres, con pareja estable. Sin relaciones desde hace 3 meses por problemas en pene de su pareja y por el 
proceso de varicela concomitante. Uso de preservativos. En dicha consulta se le indicó tratamiento sintomático, 
recomendaciones y revisión en 10 días. 
 
Consulta un mes después (mayo): ahora consultaba por la aparición de lesiones en tronco. Desde hace varios 
días. Máculas eritematosas en tronco que desaparecen a la vitropresion. No pruriginosas. No se palpan 
adenopatias. Reinterrogando, a su pareja también aparición de lesiones menos llamativas en tronco pero 
además lesión descamativa grisácea en palma de mano derecha y planta del pie derecho. En Octubre aparición 
de lesión en prepucio por la que consultó a un urólogo diagnosticándole de acraurosis. En revisiones y ante 
aparición de adherencias balanoprepuciales se decide intervención de circuncisión. Ambos tenían serología en 
Octubre con resultados negativos. Se indica repetir de nuevo serología. En Junio se confirma positividad para 
sífilis con resultado Treponema positivo IgM+IgG+ 1/32. Su pareja también positivo. Se les administró 
tratamiento con penicilina benzatina 2,4millones UI im, recomendaciones en relaciones sexuales y control 
analítico a los 6 meses. 

 
Juicio clínico: sífilis secundaria. 
 
Diagnósticos diferenciales: ETS con lesión ulcerativa: herpes genital, chancroide, LGV. Infecciones 
extanematicas: exantemas víricos VIH, VEB, CMV. Exantemas medicamentosos. Pitiriasis rosada. Dermatitis 
seborreica. Psoriasis. Liquen plano. Pitiriasis liquenoide crónica. Eritema polimorfo. Granuloma anular. 
 
Conclusiones  
En AP disponemos de la anamnesis y la exploración física como métodos de detección, y de las serologías 
como exploraciones complementarias para llegar a un diagnóstico de sífilis.  
 
Palabras Clave  
Exantema maculopapuloso, sífilis secundaria.  
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1 MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Federico del Castillo. Jaén 
2 MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Valle. Jaén 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria y hospitalaria. 
 
Motivos de consulta  
Poliartralgias. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: sin interés. 
 
Anamnesis: mujer de 22 años, que acude por segunda vez con artralgias en muñecas y parestesias en brazos desde 
hace una semana. Raquialgias difusas que relaciona con su trabajo de peluquera. Gonalgia bilateral ocasional. Rigidez 
matutina de pocos minutos. Estresada y distímica. Febrícula y malestar general desde hace días. 
 
Exploración física: ACR: anodina. ORL: anodina. A. locomotor: dolor a la presión de ambas muñecas. Empuñadura y 
fuerza conservadas. Rodillas mínimamente tumefactas con movilidad conservada, algo dolorosas a la flexión. 
 
Pruebas complementarias: analítica: PCR +, factor reumatoide +, VSG 28. Rx: signos de osteoporosis periarticular en 
muñecas. Rodillas normales. Signos de inestabilidad lumbosacra. 
 
Enfoque familiar: fase de nido completo en expansión, familia joven con hijo pequeño. Familia normofuncional. El 
trabajo de la paciente es un factor vital estresante por la limitación física causada.  
 
Diagnóstico diferencial: poliartralgias infecciosa por febrícula días anteriores. Poliartralgias por cristales de gota. 
Poliartralgias reumática por la persistencia del dolor y alteraciones analíticas. 
 
Juicio clínico: dado el período de febrícula aislada en remisión completa, y la no evidencia clínica que orienten a una 
poliartralgia infecciosa o gotosa, se plantea que el origen del cuadro sea reumático, con sospecha de una artritis 
reumatoide inicial por las alteraciones ligeras de los reactantes de fase aguda, daño radiológico y signos clínicos. 
 
Plan de actuación y tratamiento: diclofenaco cada 8 horas 3 semanas con reposo relativo. Derivación a reumatología 
para valoración de diagnóstico precoz de artritis reumatoide. 
 
Evolución: tras cuatro semanas, la paciente se mantiene estable, con toma de AINEs de forma esporádica, ha 
mejorado su capacidad física de trabajo, se encuentra mejor psicológicamente por control del dolor. Reumatología 
confirma el diagnóstico de artritis reumatoide inicial y mantiene tratamiento sintomático. Citada al año para control, 
mientras, continuidad por atención primaria. 

 
Conclusiones  
La artritis reumatoide, es más frecuente en mujeres de mediana edad. Por esta razón, puede pasar 
desapercibida en mujeres jóvenes, por lo que ha de considerarse cuando una paciente joven, previamente sana, 
acude reiteradamente por poliartralgias, ya que el diagnóstico en las fases iniciales es uno de los pilares del 
control y buen pronóstico de la enfermedad y el médico de familia en este caso, tiene la clave para ello. 
 
Palabras Clave  
Poliartralgias, mujer, joven.  
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1 MIR 1er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Valle. Jaén 
2 MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Valle. Jaén 
3 Médico de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Valle. Jaén 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Poliartralgias migratorias crónicas. 
 
Historia clínica  
Hombre de 41 años de edad, natural de Colombia, que acude en consulta por dolor intermitente en cintura 
escapular irradiado a toda la columna dorsolumbar y cervical, de características migratorias y mixtas 
(empeora con el esfuerzo y el reposo nocturno). Durante seis meses, el dolor se incrementa de forma 
progresiva pese a la toma de analgésicos de primer y segundo escalón, lo que le impide desarrollar su 
trabajo habitual (cuida del ganado en una granja). El dolor se irradia a rodillas, pies, codos y 
muñecas/manos.  
 
La exploración física es anodina, con normalidad del perfil reumático (VSG, FR, ASLO y HLA B27 normales) y 
las exploraciones radiológicas efectuadas salvo discreta dismetría pélvica (inferior a 2 mm). Durante 10 
meses es valorado por reumatología, traumatología y rehabilitación con analíticas de sangre, TAC y RMN 
toracoabdominal normales. Tras año y medio de evolución, el paciente vuelve a consulta con dolor y sin 
diagnóstico, mientras que su mujer comienza a consultar por una patología similar. En consulta 
programada se realiza un estudio familiar.  
 
La familia es de origen colombiano y su estructura es reconstituida (con hijos comunes) en estadio III (final 
de la extensión), sin familiares cercanos (todos en el país de origen), con relación distante entre cónyuges. 
Sin apoyo social, los acontecimientos vitales señalados son la migración a España (dejó su país natal por 
problemas económicos pese a ser dueño de varias explotaciones ganaderas) y la pérdida de status 
socioeconómico por su trabajo actual. Él desea volver a su país pero el resto de su familia no. 
 
Conclusiones  
Dada la importancia creciente de la sintomatología psicopatológica en personas inmigrantes, es precisa una 
valoración biopsicosocial precoz que ayude a detectar el síndrome de estrés crónico y favorezca su 
adaptación a la nueva realidad social. 
 
Palabras Clave  
Migración internacional, trastornos somatoformes. 
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La paciente que venía a por recetas y se llevó un marcapasos 
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1 MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Mancha Real. Jaén 
2 Médico de Familia. CS Mancha Real. Jaén 

 
Ámbito del caso  
Mixto: atención primaria, atención especializada (UCI) y urgencias. Ámbito multidisciplinar. 
 
Motivos de consulta  
Renovar los medicamentos de la tarjeta sanitaria de su marido. Al salir comenta que lleva unos días con mareos. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: mujer de 81 años alergia a tramadol, moxifloxacino. Gonartrosis, asma, osteoporosis, 
aplastamiento vertebral D7-L1, hipoparatiroidismo, hipotiroidismo subclínico. Tratamiento: enalapril 20, cleboprida, 
pregabalina, metamizol.  
 
Anamnesis: paciente que acude para renovación de medicación, al salir de la consulta refiere que ha tenido en días 
previos ligero mareo tipo inestabilidad. No náuseas ni vómitos. Ha mejorado espontáneamente en los últimos días, sin 
cortejo vegetativo.  
 
Enfoque familiar y comunitario: familia nuclear en Fase VII (Duval) o Fase de retiro y muerte (Geyman). Con buen 
tejido familiar pues una de las hija vive en la casa de al lado.  
 
Exploración: buen estado general, consciente y orientada, bien perfundida e hidratada. Eupnéica. Exploración 
neurológica: pupilas isocóricas y normorreactivas, pares craneales conservados, fuerza y sensibilidad conservados. 
Auscultación respiratoria: murmullo vesicular conservado, sibilantes en vías altas. Auscultación cardiaca: tonos 
rítmicos a ritmo lento  
 
Pruebas complementarias: tensión arterial: 120/70. En primer lugar se toma la tensión con un tensiómetro automático 
que nos da error en varias ocasiones, pasamos entonces a uno manual, al escuchar las pulsaciones nos damos cuenta 
de que van demasiado lentas, por lo que realizamos un electrocardiograma: ritmo sinusal a 44lpm, P-R alargado 
(bloqueo aurículoventricular 1º Grado), imagen R-r en V1-V2. Complejos con morfología diferente de QRS estrecho.  
 
Juicio clínico: bradicardia sinusal sintomática, bloqueo aurículoventricular 1º Grado, bloqueo de rama derecha 
incompleto.  
 
Tratamiento: se traslada en ambulancia asistida al servicio de urgencias del Hospital de referencia, allí tras realizarle 
nuevas pruebas (analítica, radiogrfía tórax) se procede a su traslado a la UCI para colocación de marcapasos.  
 
Evolución: a la paciente se le implantó un marcapasos DDDR, actualmente hace su vida normal. 
 
Conclusiones  
Con este caso quiero mostrar la importancia de la escucha activa en la consulta y que nuestro deber como médicos es 
dedicarnos a las personas y no sólo a los síntomas. Si no hubiéramos atendido la demanda de la paciente ya que 
"sólo" había venido a por recetas y encima lo había dicho al salir de la consulta o hubiésemos considerado banal el 
mareo se nos hubiera pasado una patología que puede ser mortal y sin embargo gracias a la implantación de un 
marcapasos ahora tiene una vida normal. 
 
Palabras Clave  
Artificial pacemaker, récipes, dizziness. 
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1 Médico de Familia. CS Rute. Córdoba 
2 Médico de Familia. CS Priego de Córdoba. Córdoba 
3 Médico de Familia. CS Iznájar. Córdoba 

 
Ámbito del caso  
Mixto. 
 
Motivos de consulta  
Mujer de 40 años que acude a consulta por presentar desde hace tres meses  astenia y debilidad generalizada, sin 
pérdida de peso, que se ha exacerbado en la última semana, náuseas, dolor abdominal en el mesohipogastrio de 
carácter casi continuo, sin irradiación y 3 deposiciones diarreicas sin características patológicas en el último día. 
Afebril. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: episodio depresivo que no precisó tratamiento hace 10 años, dispepsia leve ocasional y 
estreñimiento crónico. No hábitos tóxicos ni alergias medicamentosas, no toma medicación en la actualidad. 
Profesión: almacenadora de cajas en un taller de cartonaje. 
 
Exploración y pruebas complementarias: palidez de piel, ictericia conjuntival, eupneica en reposo. No adenopatías 
periféricas. Auscultación cardiopulmonar: rítmica, sin soplos ni roces. Abdomen: blando, depresible, no se palpan 
masas ni megalias, timpanismo abdominal conservado. EEII: sin edemas. Analítica: anemia normocítica (Hb = 9 g/dl) 
con aumento de la sideremia y bilirrubina total (6,38 mg/dl). Rx de tórax y abdomen: normal. 
 
Enfoque familiar y comunitario: vive con su marido y sus dos hijos. Ante la sospecha de anemia hemolítica se deriva a 
la paciente a hospital de referencia para estudio, donde ingresa a cargo de medicina interna y hematología. Analítica: 
Hb 7,5 g/dl, bilirrubina total 3,31 mg/dl,Ldl normal, T4 ligeramente elevada con TSH levemente disminuida, 
proteinograma normal, serología a Esptein Barr y a neumonías atípicas: negativos, Test de Coombs negativo, ácido 
fólico y vitamina B12 normales, ANA negativo y ácido deltaaminolevulínico (ALA)- deshidratasa niveles indetectables 
en sangre. Ante la sospecha de intoxicación por plomo se confirma que la paciente tiene gran apetencia por comer 
pepinillos en vinagre que guarda en un recipiente de cerámica. 
 
Juicio clínico: anemia crónica por intoxicación alimentaria por plomo. 
 
Diagnóstico diferencial: gastroenteritis aguda, neoplasia abdominal. 
 
Identificación de problemas: anemia crónica. Astenia. 
 
Tratamiento: quelante del plomo con EDTA cálcico por vía endovenosa en dos tandas de 5 días cada una. 
 
Evolución: a los seis meses de iniciado el tratamiento quelante, niveles de plomo en sangre mínimamente elevados 
(16,4 mcg/dl) con desaparición de la anemia (Hb= 12,6 g/dl) con notable mejoría en la paciente. 
 
Conclusiones  
La intoxicación por plomo o saturnismo es la enfermedad profesional por metales más frecuente en nuestro país, 
también puede adquirirse en el ambiente doméstico y por contaminación alimentaria. La anamnesis nos aportará las 
características del trastorno en estudio, junto a la exploración física  es por ello que el tiempo dedicado a ella, tan 
preciado en atención primaria, nos ayudará a ir eliminando causas del listado de diagnósticos diferenciales, 
conduciéndonos a un diagnóstico correcto, pudiendo instaurar un tratamiento correcto lo más precoz posible. 
 
Palabras Clave  
Normocytic anemia,lead, weakness.  
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Edema agudo de pulmón en paciente de 27 años con infarto agudo de miocardio 
 
Bernad A

1
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, Jorge Martín N

2
 

 
1 MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Rincón de La Victoria. Málaga 
2 MIR 4º año  de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Rincón de La Victoria. Málaga 

 
Ámbito del caso  
Atención hospitalaria: área de urgencias. 
 
Motivos de consulta  
Paciente de 27 años trasladado a la urgencia del hospital por dolor torácico opresivo de semanas de evolución y 
alteraciones de la repolarizacíon en todas las derivaciones del electrocardiograma. 
 
Historia clínica  
Enfoque familiar y comunitario: estudiante, vive con su madre, hijo único. 
 
Anamnesis: paciente consulta en cuatro ocasiones en los 2 últimos meses en su centro de salud por un cuadro de 
molestias precordiales diarias de unas horas de duración, no relacionadas con esfuerzo. 
 
Se le realiza  electrocardiograma donde se aprecia una elevación del segmento ST en todas las derivaciones.  
 
Antecedentes personales: no alergias a medicamentos ni antecedentes de interés clínico. 
 
Antecedentes familiares: padre con muerte súbita hace tres meses.  
 
Exploración: estable, eupnéico en reposo, consciente y orientado. Auscultación cardiaca: tonos rítmicos, puros, sin 
soplos. Auscultación respiratoria: crepitantes en ambas bases pulmonares. Abdomen: depresible, blando, sin signos de 
irritación peritoneal. Constantes: tensión arterial: 120/60, frecuencia cardiaca: 98 latidos por minuto, saturación basal 
de oxígeno: 97%, afebril.  
 
Diagnostico diferencial: infarto agudo de miocardio, disección aortica, taponamiento cardiaco, tromboembolismo 
pulmonar, neumotorax a tensión, perforación esofágica, pericarditis aguda, espasmo esofágico, úlcus péptico, 
costocondritis, estado de ansiedad. 
 
Juicio clínico: Infarto agudo de miocardio con elevación de ST. 
 
Tratamiento: reposo y dieta absoluta, monitorización continua con acceso  a un desfibrilador, canalización de una vía 
periférica, sondaje vesical, oxigenoterapia, nitroglicerina, morfina, ácido acetilsalicilico 300mg, clopidrogrel 300mg, 
realización de revascularización primaria. 
 
Evolución: paciente fallece después de entrar en  edema agudo de pulmón y posteriormente en parada 
cardiorespiratoria mientras se estaba realizando coronografia. 

 
Conclusiones  
Se hace necesaria la realización de un electrocardiograma en cualquier paciente que consulte por dolor torácico, 
pues en ausencia de edad avanzada y factores de riesgo cardiovascular, existen otras causas se síndrome 
coronario agudo como el consumo de cocaína. En este caso, en ausencia de consumo de tóxicos, el antecedente 
familiar de muerte súbita hace sospechar la posibilidad de una hipercolesterolemia familiar o un síndrome de 
Brugada.  
 
Palabras Clave  
Infarto agudo de miocardio, muerte súbita, paciente joven.  
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"Doctora, ya no puedo más con este dolor de espalda que me está poniendo nerviosa” 
 
Sáez Muñoz A

1
, Martín Fernández C

2
, Mialdea Ruiz D

3
 

 
1 MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Villa del Río. Córdoba 
2 MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Villafranca de Córdoba 
3 Médico de Familia. CS Villa del Río. Córdoba 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria y atención hospitalaria. 
 
Motivos de consulta  
Dorsalgia mecánica. 
 
Historia clínica  
Paciente mujer de 25 años, carpintera de profesión.  
 
Antecedentes personales: no alergias medicamentosas conocidas, hipertiroidismo, síndrome ovario 
poliquístico.  
 
Enfermedad actual: dorsalgia de características mecánicas sin irradiación de dos semanas, refiere “tensión 
alta” tras automedición, acompañado de pérdida de peso de 8Kg en el último mes, no otra sintomatología 
sistémica acompañante.  
 
Antecedentes familiares: sin interés.  
 
Exploración física y pruebas complementarias: BEG, consciente, orientada, colaboradora, normohidratada, 
eupneica en reposo, hiperpigmentación generalizada. TA 170/100. IMC: 20,74. ACR: rítmica sin soplos, MVC 
sin ruidos. Columna cervicodorsolumbar: dismetría de hombros. Abdomen, miembros inferiores sin 
hallazgos de interés. Resto de la EF normal. EKG: Rs a 64 lpm, eje normal, bloqueo incompleto de la rama 
derecha, resto normal. Dados los AP, EA y EF, se inicia tratamiento analgésico, retirada de anticonceptivo 
oral; se solicita analítica perfil tiroideo y automedida de la presión arterial (AMPA) por sospecha de 
hipertiroidismo. Dos semanas posteriores, la paciente evoluciona sin mejoría con cuadro ansioso. EF sin 
cambios destacando un AMPA 160/100, TSH y T4 normales. Se inicia tratamiento ansiolítico, se solicita 
ACTH, y cortisol en orina de 24h. Finalmente, es derivada al hospital de referencia por sospecha de HTA 
secundaria para estudio, evidenciándose hipopotasemia y alcalosis metabólica, con ingreso en 
endocrinología para ampliación de estudio donde se diagnostica un microadenoma hipofisario productor 
de ACTH. Cirugía transesfenoidal y E. Cushing en remisión. 
 
Juicio clínico: adenoma hipofisario. Hipercorticismo secundario.  
 
Diagnóstico diferencial: neoplasias; enfermedad de Cushing; Iatrogenia farmacológica; hipo/hiper-
tiroidismo; hiperparatiroidismo; hiperaldoesteronismo. 
 
Conclusiones  
Destacar la importancia del seguimiento, manejo y buen diagnóstico precoz, mediante la clínica y EF desde 
la consulta de atención primaria.  
 
Palabras Clave  
Hypertension, slimming, hyperthyroidism.  
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Síndrome de LOFGREN 
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1 MIR 1º año de Medicina Familiar y Comunitaria. UGC Moguer. Huelva 
2 MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. UGC Moguer. Huelva 
3 MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Gibraleón. Huelva 

 
Ámbito del caso  
Atención Primaria. 
 
Motivos de consulta  
Mujer, 23 años, consulta por lesiones cutáneas y fiebre en varias ocasiones. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: no alergias medicamentosas, hipertensión arterial, migrañas. 
 
Anamnesis: la paciente consulta por lesiones cutáneas en miembro inferior izquierdo y fiebre de carácter recidivante 
en los últimos dos meses. Lesiones cutáneas con gran componente inflamatorio, rubor, edema y muy dolorosas. 
Posteriormente, comenzó con febrícula vespertina, artralgias generalizadas y limitación a la deambulación. Varios 
ingresos hospitalarios por celulitis. 
 
Exploración: buen estado general. Bien hidratada y perfundida. No adenopatías. ACP: corazón rítmico, sin soplos. Buen 
murmullo vesicular. Abdomen: blando, depresible, sin masas, no doloroso. No trombosis venosa profunda. Lesiones 
eritematosas calientes y con componente edematoso indurado en la región infrarrotuliana en cara anterior de pierna 
izquierda. 
 
Pruebas complementarias: hemograma y bioquímica: normal. VSG: 11, FR: 7, PCR: 2,4. ANA, anti-DNA y antiENA 
normales. Hemocultivo negativo. Ecografía tejidos blandos: aumento de grosor de la grasa de la hipodermis y de la 
refrisgencia en relación con celulitis. Mínima cantidad de líquido en bolsa suprarrotuliana. No trombosis. Radiografía 
de tórax: engrosamiento hiliar bilateral. Anatomia patologica: paniculitis septal. Fibrobroncoscopia: signos 
inflamatorios. Engrosamiento carina. Estudio histológico: ausencia células neoplásicas, no granulomas, no vasculitis. 
Colonoscopia: hemorroides grado I. 
 
Diagnóstico diferencial: eritema nodoso: tuberculosis. Histoplasmosis. Fibrosis pulmonar idiopática. Sífilis. Linfoma. 
 
Juicio clínico: síndrome de Lofgren. Sarcoidosis. 
 
Tratamiento: retirada corticoides. Propanolol. Omeprazol. Yoduro potásico. 
 
Evolución: lleva un mes en tratamiento y no han vuelto a aparecer las lesiones cutáneas. 
 
Conclusiones  
La manifestación más frecuente de la sarcoidosis es de manera brusca, en pocas semanas y se denomina sarcoidosis 
aguda o subaguda. Suelen tener un síndrome constitucional (fiebre, fatiga, malestar general o pérdida de peso), tos 
seca, disnea, artritis, eritema nudoso o uveítis. En la forma crónica el paciente sufre síntomas durante varios meses, 
suelen presentar placas y nódulos dérmicos, lesiones óseas, engrosamiento sinovial, tenosinovitis y a veces infiltración 
cerebral, cardiaca, renal y nervios periféricos. La forma de presentación más frecuente de sarcoidosis en nuestro 
ámbito es una forma subaguda: el síndrome de Löfgren, hasta un 40% de los casos, y se caracteriza por la combinación 
de eritema nodoso y adenopatías hiliares bilaterales, artralgias, febrícula e incluso, uveítis anterior. 
 
Palabras Clave  
Eritema nodoso, sarcoidosis, síndrome de Lofgren.  
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La consecuencia de una inadecuada anamnesis 
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1 Médico de Familia. Empresa Helicópteros Sanitarios. Marbella (Málga) 
2 Médico de Familia. CS Vera. Almería 
3 Médico de Familia. HAR Benalmádena. Málaga 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Paciente que acude a consulta no demorable en el centro de salud por sufrir traumatismo craneo-encefálico con 
dudosa pérdida de conocimiento. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: varón de 82 años, HTA, FA paroxística, DM tipo 2 (nefropatía diabética en diálisis), 
dislipemia, angina estable. IQ: melanoma pierna derecha,  apendicectomía. Tratamiento: acenocumarol 
12mg/semana, lantus 24 UI/24h, parche de nitroglicerina 5mcg/24h, losartán 50mg/24h, bromazepam 1,5mg/24h, 
atorvastatina100mg/24h. 
 
Anamnesis: acude a la consulta no demorable, paciente de un cupo distinto, no puedo acceder a su Historia de Salud 
Digital (DIRAYA) por problemas técnicos. Le insisto en los antecedentes y  medicación que toma habitualmente, pero 
sólo obtengo que va a diálisis. Refiere caída accidental, golpeándose en la cabeza con dudosa pérdida de 
conocimiento. Sin focalidad neurológica en la actualidad. A las 48 horas acude de nuevo al centro de salud, 
presentando cefalea intensa progresiva que no respeta el sueño y fotofobia; por lo que se deriva a urgencias. En 
DIRAYA veo que está en tratamiento con acenocumarol.  
 
Exploración física: estable hemodinámicamente, Glasgow 15,  hematoma en región frontal derecha. ACP: tonos 
rítmicos, no soplos, mvc. Pulsos distales presentes y simétricos. Neurológico: PICNR, PC normales, fuerza y sensibilidad 
conservada, no dismetrías, Romberg negativo, no nistagmos, marcha normal. 
 
Pruebas complementarias: (en Hospital), ECG: fibrilación auricular a 78lpm. Analítica de sangre: creatinina 3.5, INR en 
rango terapéutico. TAC Cráneo: hemorragia subaracnoidea, hematoma de partes blandas en región frontal derecha, 
no desviación de la línea media, atrofia subcortical leve. 
 
Juicio clínico: TCE, hemorragia subaracnoidea en paciente anticoagulado, inadecuada anamnesis. 
 
Diagnóstico diferencial: neuroinfección, irritación meníngea y carcinomatosis meníngea. 
 
Identificación de problemas: que no se pudiera acceder a su Historia Digital de Salud por problemas técnicos, que no 
fuera paciente de mi cupo. Que no conociera su tratamiento y supiera que tomaba acenocumarol.  
 
Tratamiento: ingresa en Área de Observación del Hospital, con vigilancia neurológica, INR está en rango terapéutico. 
Se ingresa a las 36 horas en neurología. Se descarta intervención quirúrgica.  
 
Evolución: evoluciona favorablemente, se da alta a las tres semanas. Pendiente de valorar el riesgo/beneficio de la 
anticoagulación. 
 
Conclusiones  
Este caso nos sirve como reflexión de la “delegación” de responsabilidad de algunos pacientes en la figura del médico 
de familia. Mediante una correcta educación sanitaria, los pacientes tienen que conocer sus patologías y tratamiento. 
 
Palabras Clave  
Subarchnoid-hemorrhage, trauma, headache.  
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Caída accidental en paciente anciana 
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1 MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS D. Paulino García Donas. Alcalá de Guadaíra (Sevilla) 
2 Adjunta Urgencias HU Virgen de Valme. Sevilla 
3 MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Ntra Sª de La Oliva. Alcalá de Guadaira (Sevilla) 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Caída accidental en domicilio. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: mujer 78 años con fibrilación auricular paroxística antiagregada, valvulopatía y 
enfermedad de Alzheimer moderada-severa, dependiente para actividades básicas de la vida diaria. 
Múltiples consultas a urgencias en los últimos dos años por caídas accidentales.  
 
Exploración: consciente, desorientada en tiempo, espacio, lugar. Orientada en persona. No focalidad 
neurológica. cefalohematoma parietoccipital derecho.  
 
Pruebas complementarias: radiografía craneal sin lesiones óseas.  
 
Enfoque familiar y comunitario: la paciente es madre de tres hijos. Convive con el menor y desde hace dos 
años, con beneplácito de los hermanos mayores, es el cuidador y tutor legal. Al objetivar múltiples 
consultas por caída accidental en domicilio, siempre en ausencia de compañía, indagamos en historia. El 
segundo hijo nos refiere amenazas hacia él y su hermana mayor por parte del cuidador, evitando 
acercamiento al domicilio, incluso llegando a agresión verbal y física. Cuenta que los vecinos le han 
informando ausencia del cuidador durante los fines de semana y la mayor parte del diario, dejando sin 
supervisión y cuidados a la paciente.  
 
Identificación de problemas: ausencia de cuidados mínimos y supervisión estrecha por parte del cuidador. 
Desacuerdo del segundo hijo por los tratos hacia su madre. Temor de la paciente a riña por parte de su 
cuidador al enterarse que ha requerido asistencia médica.  
 
Tratamiento y planes de actuación: observación domiciliaria. Analgesia. Contacto con trabajadora social 
informando de situación.  
 
Evolución: proceso legal en trámite para cambio de custodia.  
 
Conclusiones  
Hay que prestar atención a las caídas accidentales frecuentes de personas dependientes y ancianas, ya que 
pueden ser indicadores de enfermedad orgánica o ausencia de cuidados por parte de los cuidados 
principales. Y una vez detectados, ofrecer apoyo social, familiar y legal dentro de nuestras posibilidades 
 
Palabras Clave  
Anciano, tutor legal, omisión de cuidados, Alzheimer.  
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Trabajo Clínico-Epidemiológico: visión multidisciplinar de Médico y Enfermera de Atención Primaria de la 
Enfermedad Cardiovascular 
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1 MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Orihuela 1-Plaza de la Salud. Orihuela (Alicante) 
2 EIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria.  CS Orihuela 1-Plaza de la Salud. Orihuela (Alicante) 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Dolor torácico opresivo sin irradicación y sin cortejo vegetativo asociado. Elevación de tensión arterial sistólica: 
190mmHg. 
 
Historia clínica  
Varón de 83 años sin alergias medicamentosas. Hipertenso. Dislipémico. No diabético. Niega hábito enólico. 
Hábito tabáquico: exfumador desde hace 5 años de 30 años-paquete. Medicación crónica: atorvastatina 
20mg/día. Torasemida 10 mg/día. Ramipril 5 mg/día. Ácido acetilsalicílico 100mg/día. 
 
Exploración física: anodina. Constantes vitales. Temperatura: 36ºC. Tensión arterial: 170/90mmHg. Frecuencia 
cardíaca: 50lpm, saturación basal de oxígeno: 96 %. Electrocardiograma (centro de salud): bradicardia sinusal a 45lpm. 
Eje normal. PR=0.20 segundos. Bloqueo completo de rama derecha del Haz de Hiss. Ondas Q en cara inferior y 
elevación del segmento ST de 1.5 milímetros en la cara inferior. Analítica sanguínea (urgencias): glucosa 
145miligramos/decilitro (70-110) creatinkinasa 49 unidades/litro (39-308) troponina I (TrI) 0,25 nanogramos/mililitro 
(0,00-0,40). Resto: sin alteraciones. Cateterismo coronario: coronarias aneurismáticas en segmentos proximales y 
medios. Posible oclusión muy distal de tronco posterolateral (sin flujo colateral, haciendo dudoso el diagnóstico). 
 
Juicio clínico: angina inestable. Síndrome metabólico. Valoración enfermera: sedentarismo, desequilibrio nutricional, 
intolerancia a la actividad física. 
 
Enfoque familiar y comunitario: el paciente vive con su mujer y tiene buenas relaciones familiares. Reside en un 
entorno urbano, bien comunicado y sin limitación de movilidad. Padre fallecido a los 40 años por infarto de miocardio.  
 
Enfoque psicológico: ansiedad ante la enfermedad e infravaloración de la importancia de los factores de riesgo 
cardiovascular. Necesidad de apoyo psicológico y rehabilitación cardíaca. 
 
Plan de actuación conjunta: control de factores de riesgo cardiovascular, anticoagulación oral, psicoterapia, 
rehabilitación cardíaca, consejo dietético y prescripción de actividad física. 
 
Evolución: el paciente evolucionó favorablemente durante la hospitalización y tras el alta médica. Mejoró su 
autocuidado y el cumplimiento terapéutico. 

 
Conclusiones  
La actuación conjunta de médico y enfermera proporciona una mejor relación con el paciente, disminución de la 
ansiedad, prescripción de ejercicio físico y potenciación del cumplimiento terapéutico. La visión bio-psico-social 
compartida con enfermería supone una optimización de recursos sanitarios y un incremento de calidad de vida 
del paciente, implementando de forma conjunta los cuidados sanitarios del paciente. 
 
Palabras Clave  
Chest pain, angina, stable, angina, unstable.  



Med fam Andal Vol. 16, Núm. 2, Suplemento 1, septiembre 2015 

 
 

262 
 

CASO CLÍNICO ORAL 
 
Derrame pericárdico con taponamiento cardiaco en mujer de 63 años 
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1 MIR 3er año  de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Rincón de La Victoria. Málaga 
2 MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Rincón de la Victoria. Málaga 

 
Ámbito del caso  
Atención hospitalaria urgencias. 
 
Motivos de consulta  
Mujer de 63 años que acude en ambulancia de traslado por un cuadro de mareos, astenia y nauseas.  
 
Historia clínica  
Enfoque familiar y comunitario: mujer de 63 años, trabaja en una oficina. 
 
Antecedentes personales: no alergias, fumadora de 8 cigarrillos al día, no hábitos enólicos. Depresión, sin otros 
antecedentes de interés. Tratamiento: escitalopram 20mg, sedotime 30mg.  
 
Anamnesis: acude por un cuadro presincopal. Nauseas, no vómitos. No pérdida de conocimiento. No dolor torácico, 
no disnea. Afebril. 
 
Exploración: tensión arterial: 71/36, frecuencia cardiaca: 84 latidos por minuto, saturación basal 98%. Paciente en un 
aceptable estado general. Bien hidratada y perfundida. Ingurgitacion yugular. Auscultación cardiaca: pulso paradójico, 
tonos algo apagados sin soplos audibles. Auscultación respiratorio: no ruidos patológicos. Abdomen: blando, 
depresible, no dolor a la palpación, no signos de irritación peritoneal.  
 
Pruebas complementarias: analítica de sangre: hemoglobina: 11,9, hematocrito: 35,9%, leucocitos 15900 (85% de 
neutrófilos), trombocitopenia, dimero-D: 1450, PCR 60. Radiografía de tórax: índice cardiotorácico aumentado. 
Electrocardiograma: ritmo sinusal a 80 latidos por minuto, sin alteraciones de la repolarización. Ecocardiograma: 
derrame pericárdico global con colapso parcial de aurícula derecha. Hallazgos compatibles con derrame pericárdico 
severo con taponamiento. 
 
Diagnóstico diferencial: presíncope por hipotensión, vértigo periférico, cuadro infeccioso, pericarditis constrictiva y 
miocardiopatía restrictiva idiopática o secundaria a otras enfermedades tipo amiloidosis etc. 
 
Juicio clínico: derrame pericárdico con taponamiento cardiaco por pericarditis de probable etiología viral. 
 
Tratamiento: ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos para realizar pericardiocentésis. Antibioterapia con 
ciprofloxacino 500mg.  
 
Evolución: mejoría clínica tras la pericardiocentésis. 

 
Conclusiones  
Derrame pericárdico con taponamiento cardiaco en relación con pericarditis de probable etiología viral. 
La mayoría de las pericarditis agudas son probablemente de origen viral, si bien una gran proporción de ellas 
serán catalogadas después de un intenso estudio etiológico como pericarditis idiopáticas, cuando 
probablemente sean de origen viral no detectados. Otras causas no tan frecuentes son: bacterianas, fúngicas, 
cardiacas, metastásicas o traumáticas. En nuestro caso se descartó el origen tumoral, el origen bacteriano y 
tuberculoso, el origen cardiaco y el autoinmune con ANA negativos.  
 
Palabras Clave  
Cuadro presincopal, pericarditis vírica, taponamiento cardiaco.  
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Distensión abdominal recidivante en paciente pluripatológica 
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1 MIR 1er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Victoria. Málaga 
2 Médico de Familia. CS La Victoria. Málaga 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria y urgencias. 
 
Motivos de consulta  
Diarrea y dolor abdominal. 
 
Historia clínica  
Mujer de 88 años con antecedentes personales de insuficiencia cardíaca, fibrilación auricular, hipotiroidismo, 
hipertensión arterial y glaucoma. Intervenciones quirúrgicas: colecistectomía, nefrostomía derecha. 
Tratamiento: flecainida, rifaximina y ketazolam. 
 
Enfermedad actual: paciente que acude a urgencias por diarrea de 2 meses de evolución, sin productos 
patológicos ni dolor abdominal y escaso tránsito de gases. 
 
Exploración: consciente y orientada, bien hidratada y perfundida, ligera palidez de piel y mucosas. Afebril. 
Tensión arterial 136/104, frecuencia cardíaca 117 latidos por minuto.  Auscultación: soplo multifocal II-III/IV. 
Murmullo vesicular conservado. Abdomen distendido y timpánico, dolor en palpación de cuadrantes superiores. 
No megalias, hernia umbilical. Sin irritación peritoneal. Analítica de sangre: hemoglobina 11 gramos/decílitro, 
potasio 2’9, sodio 142.  TSH 7. Resto normal. Radiografía de abdomen: distensión de asas de colon. Tomografía 
computerizada (TAC) abdominal: dilatación del sigma, sin malrotación de vasos. No se evidencia causa mecánica. 
Importante edema de tejido celular subcutáneo. Se interpreta cómo vólvulo de sigma. Se realiza colonoscopia 
terapéutica reduciéndose la distensión. Posteriormente, el médico de atención primaria acude a domicilio. 
Persiste dolor y distensión abdominal con diarrea y gran astenia. Se solicita analítica evidenciándose persistencia 
de hipopotasemia. Vuelve a Urgencias. Exploración: abdomen muy globuloso. Radiografía de abdomen: colon 
con gran dilatación centroabdominal. Colonoscopia con intención terapéutica: asa de colon muy dilatada (a nivel 
subcutáneo), sin signos de isquemia. Bucle en colon proximal. 
 
Juicio clínico: dilatación aguda de colon con cuadro suboclusivo que sugiere “Síndrome de Ogilvie”. 
Hipopotasemia. 
 
Diagnóstico diferencial: obstrucción mecánica por neoplasia digestiva, fecaloma, íleo paralítico. Cirugía digestiva 
no considera cirugía urgente por integridad de pared abdominal, decidiéndose tratamiento conservador para 
corregir hipopotasemia. 
 
Conclusiones  
El síndrome de Olgivie (pseudo-obstrucción colónica aguda) se caracteriza por dilatación aguda del colon sin 
lesión anatómica-mecánica que obstruya. Normalmente en pacientes hospitalizados graves o tras cirugía 
abdominal, asociado a trastornos metabólicos-hidroelectrolíticos. En este caso, convendría corregir la 
hipopotasemia. Es importante destacar el papel del médico de atención primaria; su valoración inicial y 
realización de analítica demostraron la persistencia de la hipopotasemia; pudiendo poner en riesgo la vida del 
paciente afectando al sistema de conducción cardíaco. 
 
Palabras Clave  
Distensión abdominal, vólvulo.  
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"¿Otra vez Fulanita?" Más allá de la hiperfrecuentación 
 
Alguacil Cubero P
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1 Médica de Familia. CS La Chana. Granada 
2 MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Chana. Granada 
3 MIR 2º año  de Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Chana. Granada 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Acude a renovar su medicación. Diagnosticada de ansiedad desde hace años, en tratamiento ansiolítico sin 
mejoría. 
 
Historia clínica  
Nueva en el cupo. 32 años. 
 
Antecedentes personales: colon irritable, ansiedad, migraña, infecciones orina repetición, endometriosis. 
Hiperconsultadora. Entre 2008-2014 consta en su historia de Diraya: 5 derivaciones a diferentes 
especialidades, 15 visitas al DCCU (dolor abdominal, infecciones orina, ansiedad y una por agresión), 8 
visitas a urgencias hospitalarias, 2 por dolor abdominal tras golpe/accidente, 2 por diferentes traumatismos 
(mano, pie), 3 visitas en fechas próximas al parto (nov-2010), 1 intento autolisis (ingesta medicamentosa). 
 
Es portuguesa. Actualmente separada. Tiene 2 hijas de 11 y 6 años. Vive en Granada desde hace 4 años. 
Antes 3 años en Qatar. No realizaba trabajo remunerado. 
 
Ante la sospecha de maltrato se realizan diversas consultas programadas donde se valora  tipos de 
maltrato, ciclo de la violencia, fase del proceso de cambio y valoración del riesgo y seguridad. Se realiza el 
parte judicial en el momento adecuado. 
 
Diagnóstico diferenciado: trastorno adaptativo, depresión, hipertiroidismo. 
 
Tras la emisión del parte judicial y gracias a la labor conjunta de los servicios comunitarios la paciente está 
empoderada y con una gran mejoría de sus síntomas. No consume ansiolíticos y su perfil de uso de los 
servicios sanitarios se ha normalizado. 
 
Conclusiones  
Para una correcta detección del maltrato oculto en atención primaria debemos conocer los indicadores de 
sospecha. Entre ellos la hiperutilización de los servicios sanitarios, intentos de autolisis, abuso de 
psicofármacos y trastornos de ansiedad y/o somáticos que no evolucionan correctamente. El maltrato 
enferma. El abordaje correcto de este problema mejoraría la salud de estas mujeres. 
 
Palabras Clave  
Maltrato, hiperfrecuentación, indicadores de sospecha.  
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"Doctora me preocupa el color de mis heces” 
 
Naranjo Muñoz C
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1 MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. UGC Loreto-Puntales. Cádiz 
2 Médico de Familia. Cádiz 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria y hospitalaria. 
 
Motivos de consulta  
Heces acólicas. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: sin interés. 
 
Anamnesis: varón 33 años que acude a su médico por heces acólicas y orinas colúricas de cuatro días de 
evolución acompañado de epigastralgia, astenia, anorexia y fiebre autolimitada de hasta 38.5 grados en semana 
previa. Es maestro de guardería. Se deriva al servicio de urgencias hospitalarias para valoración y se comenta el 
caso vía telefónica con el servicio de medicina interna. 
 
Exploración: BEG. Ictericia cutáneo-mucosa. Exploración física general por aparatos y sistemas normales. 
 
Pruebas complementarias: analítica: hemograma y coagulación normal y bioquímica con GPT 2871, GOT 1061, 
LDH 340, Bb total 6.36, Bb conjugada 5.47, PCR 3.9. Serología VHB y C negativos. Acs IgM antiVHA 11.32. 
Sistemático orina, radiografía de tórax sin alteraciones. Ecografía abdominal: aumento de ecogenicidad de los 
espacios porta en relación con proceso inflamatorio infeccioso, no se observan otros hallazgos significativos.  
 
Enfoque familiar y comunitario: familia nuclear en la etapa I (Nido sin usar), fase centrípeta del Ciclo Vital 
Familiar (familia normofuncional). Red social con alto apoyo emocional e interacción social positiva. 
Acontecimientos vitales estresantes: no tiene. No Ramc. No fumador. No intervenciones quirúrgicas. 
 
Juicio clínico: hepatitis aguda por VHA. 
 
Diagnóstico diferencial: síndrome mononucleósico, neoplasia de estirpe a filiar, hepatitis aguda por VHB, C o 
autoinmune, colecistitis aguda. 
 
Tratamiento: medidas higiénicas. Evitar contacto estrecho con otros convivientes en fase aguda. Analgesia si 
dolor. Control analítico para comprobar resolución progresiva del cuadro. 
 
Evolución: el paciente fue evolucionando de forma favorable con remisión de la sintomatología presentada.  
 
Conclusiones  
La hepatitis A es una virosis hepática que habitualmente evoluciona a la resolución completa sin complicaciones 
y no cronifica. Se registran aproximadamente 1,4 millones de casos de en todo el mundo. Transmisión fecal-oral 
por alimentos/bebidas contaminadas o contacto directo con personas infectadas por el virus. El periodo de 
incubación es de 3 semanas y puede ser asintomática. La aplicabilidad de este caso para la medicina familiar y 
comunitaria se basa en la importancia de establecer una buena comunicación y relación interprofesional para la 
obtención de un buen diagnóstico, tratamiento y seguimiento, de forma rápida y eficaz. 
 
Palabras Clave  
Hepatitis A virus, jaundice, transaminases.  
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No puedo más 
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1 MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS José Barneo. Torredonjimeno (Jaén) 
2 MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Mancha Real. Jaén 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Mujer de 42 años con cinco hijos, casada y ama de casa que refiere palpitaciones. 
 
Historia clínica  
Enfoque individual: antecedentes personales: hipertiroidismo. Tratamiento actual con levotiroxina 75mg diario.  
 
Anamnesis: mujer de 42 años que acude en numerosas ocasiones a nuestra consulta de atención primaria y urgencias 
por episodios autolimitados de palpitaciones de inicio súbito que ceden progresivamente con el reposo, 
acompañándose de disnea, dolor centrotorácico opresivo, sudoración y palidez cutánea. 
 
Exploración: alterada la auscultación cardíaca con tonos taquirrítmicos. Resto de la exploración física sin hallazgos. 
 
Pruebas complementarias: analíticas con hemograma, coagulación, bioquímica, enzimas cardíacas y radiografía de 
tórax sin alteraciones. TSH alterada en distintas ocasiones. Electrocardiograma: ritmo sinusal a 120 latidos por minuto. 
 
Enfoque familiar y comunitario: familia nuclear en etapa IIB (Extensión), fase centrípeta del Ciclo Vital Familiar (familia 
con disfunción familiar leve). Red social con apoyo afectivo y emocional y bajo económico. Acontecimientos Vitales 
Estresantes: alta carga familiar en el cuidado de los hijos y del hogar y problemas económicos. 
 
Diagnóstico diferencial: cardiopatía isquémica, valvulopatías, pericarditis, hipertiroidismo, anemia, fiebre, embarazo, 
ansiedad, ingesta de drogas o medicamentos, etc. 
 
Juicio clínico: tras valorar la clínica y sus acontecimientos vitales estresantes se diagnosticó de síndrome ansioso-
depresivo que agravaba su hipertiroidismo. 
 
Tratamiento y planes de actuación: levotiroxina, fluoxetina, lorazepam y alprazolam si precisa. Recibe asesoramiento 
conductual para control de sus síntomas ansiosos en situaciones de estrés familiar y gran apoyo emocional de su 
marido. 
 
Evolución: la TSH se mantiene estable y las palpitaciones son menos frecuentes gracias al cumplimiento terapéutico y 
al apoyo de su marido y sus hijos mediante el reparto de tareas domiciliarias, restándole carga familiar. 
 
Conclusiones  
La aplicabilidad de este caso para la medicina familiar y comunitaria se basa en valorar conjuntamente la clínica de 
nuestros pacientes que en ocasiones es la forma de manifestación de problemas familiares. En este caso, la paciente 
presentaba palpitaciones en situaciones de mayor estrés por sentirse sola en la crianza de sus hijos y cuidado del 
hogar, ocasionándole olvido de la toma de sus medicamentos con mal control. 
 
Palabras Clave  
Atención primaria, hipertiroidismo, taquicardia.  
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Depresión y ecografía, el inicio de un fatal desenlace 
 
Reyes Aguilar R

1
, Sánchez López-Gay J

2
, Rodríguez Barón B

3
 

 
1 MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Plaza de Toros. Almería 
2 MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Huercal de Almería. Almería 
3 CS Virgen del Mar. Almería 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria y atención hospitalaria (digestivo). 
 
Motivos de consulta  
Depresión e hiporexia. 
 
Historia clínica  
Enfoque individual: varón de 53 años, sin antecedentes familiares de interés y entre cuyos antecedentes 
personales destaca fumador de 20 cig/día, obesidad, sin tratamiento habitual. Acude a nuestra consulta de 
atención primaria por presentar desde hace 3 semanas, tristeza, hiporexia e insomnio de conciliación y de 
mantenimiento. Refiere problemas en su actividad laboral por lo que se le diagnosticó como trastorno 
adaptativo y comenzamos con tratamiento con ISRS en pauta ascendente. 
 
Al mes acude de nuevo por no mejoría e inicio de dispepsia, incluyendo como síntomas principales 
epigastralgía y saciedad precoz, atribuyéndose al tratamiento antidepresivo, por lo que se pauta IBP. Por 
aumento de la sintomatología y añadiéndose al caso pérdida de peso el paciente acude por tercera vez, por  
lo que se explora detectándose predominantemente dolor a la palpación en epigastrio, sin masas ni 
megalias ni signos de irritación peritoneal y leve ictericia de conjuntivas. Resto de exploración sin hallazgos.  
Ya que disponemos de ecografía en el centro de salud, tutor y residente decidimos realizar dicha prueba de 
imagen, donde observamos en corte transversal imagen hipoecoica, heterogénea y de contornos 
irregulares en cabeza de páncreas. Dado los hallazgos se IC vía telefónica con el servicio de digestivo, 
indicándonos derivación a urgencias para ingreso y completar estudio.  
 
Durante su estancia en el servicio de digestivo, se le realizaron diferentes pruebas complementarias, entre 
ellas ecografía, TC abdominal,  ecoendoscopia con toma de muestras…, llegando al diagnóstico de 
adenocarcinoma de cabeza de  páncreas irresecable con metástasis hepáticas, por lo que fue candidato a 
tratamiento paliativo.  
 
Enfoque familiar y comunitario: familia nuclear con parientes próximos. 
 
Juicio clínico: adenocarcinoma de cabeza de páncreas irresecable. 
 
Diagnóstico diferencial: trastorno adaptativo, síndrome depresivo, efectos adversos gastrointestinales por 
ISRS, adenocarcinoma, pancreatitis crónica, pancreatitis focal. 
 
Conclusiones  
 La utilización de la ecografía en atención primaria, junto a la clínica y a la exploración incrementa la calidad 
en el diagnóstico y favorece la eficiencia asistencial, permitiendo diagnósticos precoces, lo que mejora la 
calidad del servicio para mayor satisfacción del  enfermo y con ello mejora la relación médico paciente. 
 
Palabras Clave  
Ultrasound, tumors, diagnosis.  
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Lo que el hielo esconde... 
 
Ruiz Pérez de la Blanca M

1
, Rubio Domínguez A J

1
, García Iglesias Y

3
 

 
1 MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Gran Capitán. Granada 
2 Médico de Familia. CS Gran Capitán. Granada 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Pagofagia (ansiedad por comer hielo). 
 
Historia clínica  
Mujer de 45 años de edad con antecedentes personales de hernia de hiato no complicada, dispepsia 
funcional, migraña, asma, rinoconjuntivitis estacional, alopecia areata y ligadura tubárica; en tratamiento 
con montelukast, salbutamol y ebastina.  
 
Acude a nuestra consulta de atención primaria porque desde hace unas semanas nota que “necesita comer 
hielo”, con lo que calma su ansiedad. Al realizar la  historia clínica nos comenta que se encuentra así desde 
la ruptura con su pareja hace un mes. En la exploración por órganos y aparatos destaca leve palidez de 
mucosas. Intentamos tranquilizar a la paciente, aconsejamos técnicas de relajación y solicitamos análisis. 
 
En dichas pruebas encontramos anemia microcítica (hemoglobina 8.8, valores normales 12-15.6), volumen 
corpuscular medio 70.4 (valores normales 80-101), hierro 17 (valores normales 49-151). Resto de 
hemograma y bioquímica sin hallazgos de interés. 
 
Enfoque familiar y comunitario: la paciente es madre de dos niños de 14 y 16 años y acaba de separarse de 
su marido con el que llevaba casada 20 años.  
 
Juicio clínico, diagnóstico diferencial, identificación de problemas: pagofagia. En este caso tuvimos de 
diagnóstico diferencial la ansiedad que presentaba ante la nueva situación personal y familiar a la que se 
enfrentaba la paciente. 
 
Tratamiento, planes de actuación: hierro oral 1 comprimido cada 12 horas 15 días y después cada 24 horas 
durante un mes. 
 
Evolución: la paciente ha evolucionado clínicamente de forma satisfactoria, desapareciendo esa “ansiedad 
por comer hielo”. En análisis de revisión desapareció la anemia (hemoglobina 12.5, volumen corpuscular 
medio 75, hierro 51). 
 
Conclusiones  
Ante la sospecha de patología mental hay que descartar patología orgánica que justifique la clínica.   
 
Palabras Clave  
Pagofagia, ansiedad, anemia.  
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Herpes Zóster ¿hasta dónde puede llegar? 
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1 MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Porvenir. Sevilla 
2 MIR 3er año de Medicina Interna. H San Juan de Dios de Bormujos. Sevilla 
3 MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS de Camas. Sevilla 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria y hospitalaria. 
 
Motivos de consulta  
Parestesia en MID y lesión dérmica. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: varón de 61 años, alergia a quinolonas, diagnosticado de miastenia generalizada 
autoinmune asociada a timoma resuelta tras timectomía en 1980. Recaída en 2014 recibiendo tratamiento con 
piridostigmina y prednisona. Tiroiditis linfocitaria crónica. PTI en remisión. Tratamiento: piridostigmina 60 mg/8h. 
 
Anamnesis: en diciembre de 2014 presenta debilidad en MID, progresando en pocos días asociando sensación de 
acorchamiento, alteración esfinteriana y de la marcha, ingresando en hospital privado donde realizan RMN craneal-
columna y estudio LCR siendo normales. Tras el alta, presenta aparición de lesiones vesículo-papulosas en región 
lumbar derecha siendo diagnosticado desde atención primaria de VVZ indicándose aciclovir oral y retirada de 
prednisona. Mejoría progresiva hasta nuevo ingreso por episodio de crisis tónico-clónica generalizada.  
 
Exploración: deterioro del nivel de conciencia, febril, sin apertura ocular al estímulo doloroso, anisocoria, con crisis 
tónico clónicas continuas de predominio en hemicuerpo izquierdo, lesiones pápulo-vesiculosas en región lumbar.  
 
Pruebas complementarias: TAC craneal, torácico, RMN medular y craneal normales. Hemocultivos y antigenuria para 
neumococo negativos. Punción lumbar: estudio bioquímico normal, cultivos negativos, estudios serológicos negativos, 
PCR para virus herpes 1 y 2 así como para varicela zoster negativos. EEG: afectación cerebral difusa leve. 
 
Enfoque familiar y comunitario: familia nuclear en procreación sin parientes próximos, etapa de contracción (IV del 
ciclo vital familiar). Elevado nivel sociocultural y  buen apoyo social de amigos y familiares. 
 
Juicio clínico: estatus epiléptico de origen incierto, dado su contexto febril, pudo haberse tratado de encefalitis 
herpética. Secundariamente, probable mielitis secundaria a herpes zóster en fase de regresión. 
 
Diagnóstico diferencial: lesiones cerebrales estructurales, trastornos toxicometabólicos y procesos infecciosos. 
 
Tratamiento: antibióticos, corticoesteroides, anticonvulsivantes y antivirales. 
 
Evolución: ingresó en UCI con afectación neurológica grave y febril precisando IOT iniciándose tratamiento antibiótico 
y anticonvulsivante. Su médico de atención primaria informa en el hospital que el paciente tiene lesiones herpéticas 
por lo que se decide iniciar tratamiento antiviral (aciclovir). Buena evolución con alta y seguimiento estrecho por su 
médico de familia. 
 
Conclusiones  
La infección por VVZ es frecuente y puede tener graves repercusiones como en este caso. Es importante una 
anamnesis y exploración física completa, seguimiento estrecho así como una buena relación entre atención primaria y  
hospitalaria.  
 
Palabras Clave  
Status convulsivo, herpes zoster, parestesias.  
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Necrosis avascular de cadera bilateral 
 
Arjona Jiménez J P, Ruíz Sánchez G I, Carrillo Abadía I Mª 

 
MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Moguer. Huelva. 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria. Mutua laboral. 
 
Motivos de consulta  
Dolor región púbica irradiado a ambas caderas. 
 
Historia clínica  
Paciente varón de 37 años, sin RAM conocidas, antecedentes personales sin interés. Consulta por dolor en 
región púbica, irradiado a caderas de 8 meses de evolución. 
 
Controló el dolor con AINEs y analgésicos habituales. Desde hacía 2 semanas el dolor se había 
incrementado hasta no controlarlo. Actualmente el dolor se ha irradiado a ambas caderas siendo 
prácticamente insoportable en cadera izquierda.  
 
Tras radiografías previas con leves signos artrósicos y leve estrechamiento del espacio interarticular, se 
deriva al servicio de traumatología. Tras 1 mes en tratamiento analgésico y dos entradas en urgencias 
hospitalarias, valorado por traumatólogo de guardia, que desestimó cualquier actuación, el paciente decide 
acudir a su mutua laboral. 
 
EO: REG, afectado por el dolor, COC, BhyP, eupnéico y normocoloreado, marcha antiálgica. AC: corazón 
rítmico a buena frecuencia sin soplos audibles. AP: BMV sin ruidos patológicos audibles. Abdomen blando, 
depresible, sin masas ni megalias palpables, RHA conservados, no doloroso a la palpación, no peritonismo. 
MMII: dolor a movilización activa y pasiva, a la rotación interna y externa y disminución de los arcos de 
movimiento en ambas caderas. Crepitación marcada en cadera izquierda. Analítica: hemograma, 
bioquímica, coagulación normales. Rx de tórax y ECG normales. Rx de cadera: cambios acetabulares en 
ambas caderas, geodas, estrechamiento interarticular. RMN: necrosis ósea avascular de cadera bilateral 
estadío A de la clasificación de Mitchel. 
 
Ingresa en Hospital de mutua laboral con 30% afectación cadera izquierda y 15-20% afectación de derecha. 
Extraen 120ml de células madre de cresta ilíaca izquierda e infiltrándose con este aspirado con factores de 
crecimiento. Curas locales, hibor 3500UI/24h, omeprazol, dexketoprofeno, paracetamol, esveriben, 
fosavance semanal y calcio sandoz forte. 
 
Conclusiones  
Las listas de espera de las consultas y la no sospecha de patología potencialmente grave puede provocar 
daños irreversibles. La NAV puede destruir la articulación en un periodo de 3 a 5 años. Asociado con 
antecedentes traumáticos, radiación local, enfermedad por descompresión o enfermedades sistémicas y 
metabólicas puede aparecer sin etiología clara por lo que gracias a la exploración y a la batería de pruebas 
más básicas debemos sospechar esta enfermedad y poner remedio lo antes posible.  
 
Palabras Clave  
Necrosis avascular, coxalgia, patología aparato locomotor.  
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Cáncer de mama. Falsos negativos en pruebas diagnósticas 
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1 MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. H General Básico Serranía Ronda. Málaga 
2 MIR 2º año en Medicina Interna. H General Básico Serranía Ronda. Málaga 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
La paciente acude a la consulta de atención primaria por dolor en mama derecha desde el día anterior, sin 
fiebre, zona indurada y eritematosa. 
 
Historia clínica  
Mujer de 55 años.  
 
Antecedentes personales: hipertensión arterial, artritis seronegativa en remisión, artrosis, osteoporosis 
complicada con fractura de vértebra T8, fibromialgia, fatiga crónica y temblor esencial.  
 
Antecedentes familiares: padre con temblor de reposo y fallecido por aneurisma de aorta. Madre fallecida 
por cáncer de mama. Tres casos de neoplasia de mama en la familia. Hábitos tóxicos: no fuma y no 
consume bebidas alcohólicas. Alergias: alergia a la penicilina.  
  
Intervenciones quirúrgicas: tiroidectomía parcial por nódulo tiroideo, colecistectomizada y ooforectomía 
izquierda por endometriosis. En tratamiento con omeprazol, sulfasalazina, AAS, simvastatina, enalapril, 
duloxetina y condroitín sulfato. 
 
Inspección: no hay alteraciones en el contorno ni en la forma de la mama con respecto a la otra, ambas 
mamas se encuentran con el mismo grado de ptosis tomando la referencia de la areola mamaria junto con 
el surco submamario. La piel se encuentra eritematosa, no piel de naranja. Palpación: a la palpación 
despierta dolor de tipo difuso en cuadrante supero-externo (CSE) de la mama. La zona se encuentra 
indurada, no se palpan nódulos ni masas. El resto de los cuadrantes sin alteraciones objetivables. Y en el 
complejo areola pezón: Sin secreciones. Exploración de los huecos ganglionares: no se palpan ganglios en 
cadenas laterales del cuello, sin adenopatías axilares ni supraclaviculares. Se solicita mamografía sin 
hallazgos patológicos. La ecografía revela un nódulo mamario que se corresponde con una lesión 
hipoecogénica irregular de 16.6mm de diámetro máximo sugestivo de malignidad. Biopsia: tejido mamario 
con carcinoma ductal infiltrante con producción de fibrosis, grado II. 
 
Conclusiones  
Insistir en la importancia del screening y detección precoz del cáncer de mama recordando que consiste en 
la realización de mamografías cada 2 años a toda la población femenina entre 50 y 69 años y que se debe 
ampliar estudio ante resultados incongruentes. 
 
Palabras Clave  
Cáncer de mama, mamografía, screening. 
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CASO CLÍNICO ORAL 
 
¡Pero si yo lo que tengo es ansiedad! 
 
Yan Xia Ye S

1
, Bauer Izquierdo S I

2
, Aramburu Aizpiri I

3 

 
1 Médico de Familia. CS Manises. Valencia 
2 Médico de Familia. CS Godelleta. Valencia 
3 Médico de Familia. CS Turis. Valencia 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Repetir recetas. 
 
Historia clínica  
Enfoque individual: antecedentes personales: no alergia a medicamentos, no intervenciones quirúrgicas, no  
patologías relevantes (episodios de faringitis y rinitis vasomotora). 
 
Anamnesis: paciente de 25 años, que la conocemos desde hace 5, acude para repetir recetas porque tiene un 
problema de ansiedad, que está siendo tratada por psiquiatra y psicólogo privados.  Ha tomado lyrica, 
escitalopram, stilnox, lorazepam, lormetazepam, paroxetina, duloxetina, rivotril, trankimazin...  Ha ido 
cambiando de fármacos porque refiere que al principio sí notaba mejoría, pero luego vuelve a notarse ansiosa 
con palpitaciones, insomnio nocturno e hipersomnia diurna.  
 
Dada la juventud de la paciente y no tener analítica de referencia, le preguntamos: ¿su psiquiatra le ha solicitado 
un análisis de sangre? a lo que nos responde: “pues claro que no, todo lo que tengo es por mi ansiedad, yo soy 
así”. Ante nuestra insistencia, la paciente accede a realizarse la prueba, obteniendo como resultado una TSH de 
20 con T4L  alterada también. 
 
Exploración: física general y por aparatos normal, normotensa. 
 
Pruebas complementarias: analítica: TSH 20 y T4 0.5, resto normal. 
 
Enfoque familiar y comunitario: estudio de la familia y la comunidad. Es una mujer soltera que vive con su 
hermana y madre que es viuda. 
 
Juicio clínico: hipotiroidismo primario. 
 
Tratamiento, planes de actuación: se inicia tratamiento con levotiroxina de 50mg cada 24 horas, necesitando 
ajustar al mes a 75/24 horas, que es el tratamiento con el que la paciente se mantiene estable en la actualidad. 
 
Evolución: la clínica ansiosa cedió por completo sin necesidad de tomar ansiolíticos. 
 
Conclusiones  
En ocasiones, la inercia terapéutica, el poco tiempo de la consulta, la burocracia, e incluso la personalidad de 
nuestros pacientes, nos impiden ver lo que en otras circunstancias haríamos clarísimamente. Por lo que a pesar 
de las circunstancias externas a la consulta médica y que el diagnóstico parezca muy claro, tener siempre esa 
duda razonable que nos haga autoevaluarnos y cuestionarnos si lo que estamos haciendo es lo correcto, porque 
siempre nos podemos sorprender. 
 
Palabras Clave  
Hypothyroidism, neurologic manifestations.  
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CASO CLÍNICO ORAL 
 
Abordaje integral  de los trastornos adaptativos desde la Atención Primaria 
 
Vaquero Álvarez M

1
, Mora Sosa K A

2
 

 
1 MIR 1er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS San José. Linares (Jaén) 
2 MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS San José. Linares (Jaén) 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Síntomas de ansiedad. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: neumonía.  
 
Anamnesis: mujer de 54 años, viuda con dos hijos. Refiere problemas de sueño, inquietud, nerviosismo, 
comer compulsivamente y visión pesimista de futuro desde hace 2 semanas, "ve que su fortaleza se va 
deteriorando",  "desesperanza" por las mañanas, no quiere salir de casa, tristeza evidente. Preocupada por 
despidos recientes en su empresa. 
 
Pruebas complementarias: al cumplimentar el test de ansiedad (GAD-7) se aprecian síntomas de ansiedad 
moderados (puntuación: 14). También se realiza el patient health questionnaire-9 (PHQ-9), con objeto de 
valorar los síntomas depresivos y se realiza analítica básica y hormonas tiroideas con resultados dentro de 
la normalidad. 
 
Enfoque familiar y comunitario: desde hace 3 años empeoramiento salud de su madre. Hijo mayor se ha ido 
de casa para trabajar. Problemática laboral (expediente de regulación de empleo en su empresa). 
 
Diagnóstico diferencial: trastorno ansiedad generalizada, trastorno ansioso-depresivo, trastorno de 
adaptación, trastorno de ansiedad no especificado. 
 
Juicio clínico: trastorno de adaptación con  predominio de síntomas de ansiedad. 
 
Identificación problemas: laboral y familiar. 
 
Plan de actuación: guía de autoayuda sobre autoestima. Recomendaciones PAPPS en salud mental 
(ejercicio e higiene del sueño). Diazepam 5mgr 1-2/24h durante 2-3 semanas. 
 
Conclusiones  
En atención primaria, los trastornos adaptativos son un motivo de consulta cada vez más frecuente y de 
gran importancia, consideramos imprescindible desde el médico de familia un abordaje integral desde 
nuestro modelo biopsicosocial para detección precoz, el apoyo psicológico y, en ocasiones, la ayuda 
farmacológica.  
 
Palabras Clave  
Trastorno adaptativo, ansiedad, atención primaria.  
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CASO CLÍNICO ORAL 
 
El origen de un trastorno de ansiedad 
 
Sayago Alcázar A J

1
, Calderon Frapolli L

2
, Gallardo Barranco S

3 

 
1 MIR 1er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Alameda Perchel. Málaga 
2 MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Alameda Perchel. Málaga 
3 FEA Urgencias. AGS Costa del Sol. Marbella (Málaga) 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Nerviosismo, anorexia, insomnio. 
 
Historia clínica  
Paciente de 18 años, sin antecedentes de interés, no alergias ni hábitos tóxicos. Desplazada de un pueblo 
de Jaén, estudia en Málaga desde hace 8 meses. Acude a consulta por pérdida de apetito, epigastralgia, 
náuseas, nerviosismo e insomnio. A veces, palpitaciones, dolor en pecho y mareos.  
 
Hace tres meses suspendió un examen y piensa que no va a ser capaz de aprobar las que le quedan. Los 
"nervios" no le permiten estudiar. Citada días después en consulta programada para investigar el origen del 
problema, nos cuenta que denunció a su padre hace 2 años por maltrato físico prolongado a madre y 
hermano, de 14 años, y psíquico hacia ella con insultos y humillación del tipo "esta niña no va a llegar a 
nada". El juicio se celebra en 2 meses. Su madre ("mi madre está peor que yo"), con una red familiar y 
social muy escasa, la llama a diario y le cuenta los problemas que tiene con su hermano: no estudia, está 
muy irritable y la maltrata física y psíquicamente ("se comporta igual que mi padre"). Aunque intenta 
desconectar, las conversaciones con su madre ("soy la única persona a la que ella puede contar estas 
cosas") le devuelven la gran preocupación por su hermano ("pienso cómo lo puedo ayudar"). 
 
Juicio clínico: trastorno mixto ansioso depresivo reactivo a situación familiar conflictiva. 
 
Tratamiento/planes de actuación: antidepresivo, ansiolítico, psicoterapia de apoyo para la paciente y su 
familia. 
 
Evolución: expresar y compartir sus miedos y preocupaciones hizo que mejorara en poco tiempo el ánimo y 
su estado de ansiedad. Trabajamos la situación temida del juicio y establecimos estrategias de ayuda 
externa para su madre y su hermano a través de la trabajadora social del centro de salud de su pueblo. El 
juicio no lo vivió como algo traumático y pudo acabar el curso académico. 
 
Conclusiones  
La ansiedad es un síntoma que solo representa la "punta del iceberg", obligándonos siempre en atención 
primaria a profundizar en la historia y entorno del paciente. 
 
Palabras Clave  
Anxiety, adjustment disorders, domestic violence. 
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CASO CLÍNICO ORAL 
 
Fiebre de Chikungunya 
 
Reyes Aguilar R

1
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2
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1 MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Plaza de Toros. Almería 
2 MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Huercal de Almería. Almería 
3 Médico de Familia. CS Aguadulce. Almería 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria y urgencias. 
 
Motivos de consulta  
Fiebre y artralgias. 
 
Historia clínica  
Enfoque individual: mujer, 48 años natural de Méjico, en España desde hace 10 años, sin antecedentes 
personales de interés, acude por fiebre 39º de 48 horas de evolución, acompañado de debilidad y artralgias 
generalizadas.  
 
Se realiza exploración presentando temperatura de 38º, resto de constantes normales, buen estado general, no 
datos clínicos de artritis,  sin otros hallazgos en exploración. Tras sospecha de viriasis se pauta metamizol cada 8 
horas. A los dos días comienza con erupción maculo-papulosa pruriginosa, confluente no hemorrágica en tronco 
y extremidades y persisten artralgias generalizadas, percibiéndose de mayor intensidad en tobillos y muñecas, 
con signos de artritis. Se realiza nueva anamnesis de la paciente refiriendo haber viajado hace 10 días a su país, 
por lo que ante la sospecha de una enfermedad emergente tropical derivada de la sintomatología y de los 
antecedentes de viaje a una zona de transmisión autóctona,  se deriva a urgencias para confirmar etiología. En 
urgencias se realiza analítica apareciendo leucopenia, y aumento de VSG Y PCR sin otros datos. Para confirmar 
diagnóstico se realiza la prueba rápida por inmunocromatografía para detectar anticuerpos IgM para Malaria y 
Chicungunya, siendo positiva para ésta última.        
 
Enfoque familiar y comunitario: familia monoparental. 
                                              
Juicio clínico: fiebre de Chikungunya (CHIKV). 
                                                                                                        
Diagnóstico diferencial: Dengue, Leptospirosis, Malaria, artritis post-infecciosa, otros virus como rubeola, 
sarampión... 
 
Tratamiento: no existe tratamiento específico ni vacuna disponible para prevenir dicha infección. El tratamiento 
es sintomático y de soporte e incluye reposo, paracetamol e ingesta de abundantes líquidos. 
                                     
Evolución: presentó buena evolución clínica, desapareciendo la fiebre en 7 días, aunque continuó con artralgias 
generalizadas sin signos de artritis, que cedieron al cabo de unos 2 meses.                                                                                                                                            
 
Conclusiones  

alfavirus de la familia togaviridae. Los vectores principales son Ae. aegypti y 
Ae. albopictus; mosquitos ampliamente distribuidos en los trópicos. Así ante un paciente con un cuadro agudo 
de fiebre y artralgias que no se explican por otra enfermedad y que, en los días anteriores al inicio de los 
síntomas, ha visitado una zona de transmisión de la enfermedad, hay que valorar la posibilidad de una de estas 
enfermedades importadas.  
 
Palabras Clave  
Fever, chikungunya, alphavirus.  
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CASO CLÍNICO ORAL 
 
Buscando una identidad 
 
Zafra Ramírez N

1
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1 MIR 3º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS el Valle. Jaén 
2 Pediatra. CS El Valle. Jaén 
3 Médico de Familia. CS Huelma. Jaén 

 
Ámbito del caso  
Mixto: atención primaria y hospitalaria. 
 
Motivos de consulta  
Alteraciones del comportamiento. 
 
Historia clínica  
Adolescente mujer de 14 años cuya madre consulta desde que era pequeña por alteraciones conductuales 
(tricotilomanía, balanceos, insomnio, hiporexia, inestabilidad emocional, amenazas autolesivas...) que conllevan 
agresividad en medio familiar y fracaso escolar (“se meten conmigo”).  
 
Desde recién nacida muy irritable y dormía mal. Actitud negativista, oposicionista e impulsiva. Expresa que le 
gustaría ser un chico y viste como tal (en ocasiones se ha cortado el pelo ella sola). Valorada por psicólogos 
privados y neurólogo infantil. En seguimiento por psiquiatría infantil (USMI) desde los 5 años hasta actualmente.  
 
Exploración física anodina: WISC-IV (coeficiente intelectual 85), cuestionario de depresión infantil 22 puntos, 
escala de ideación suicida positiva relacionada con momentos de estrés, IMC 17. Analítica normal incluido perfil 
hormonal y citogenético (46, XX). RMN y electroencefalograma normal.  
 
El genograma muestra familia monoparental en estadio IIA (extensión). Padres separados. Vive con madre y 
abuela materna. Padre vive fuera, relación distante. Tío materno suicidio con 20 años. Tía materna fallecida en 
psiquiátrico.  
 
Juicio clínico: disforia de género (código F64 en DSM-V). Previamente diagnosticada de trastorno de déficit de 
atención por hiperactividad, trastorno del espectro autista y trastorno negativista desafiante.  
 
Planes de actuación: abordaje biopsicosocial individual y familiar.  
 
Tratamiento: psicoeducativo y farmacológico (aripiprazol 10mg/24h y mirtazapina 15mg/24h).  
 
Compromisos para nueva orientación sexual (cambia de nombre y la familia empieza a tratarlo como tal). Se 
propone cambio de instituto e integración en grupos de apoyo escolar. Desde USMI contactan con Asociación 
Chrysallis (familias de menores transexuales). Mejora conductualmente, duerme mejor, buen apetito. Pendiente 
de valoración por endocrinología para continuar proceso.  
 
Conclusiones  
Es fundamental el apoyo y orientación al menor hasta la mayoría de edad cuando, pese al sorteo genético de la 
asignación sexual, tiene una identidad sentida y vivenciada no correspondida. La atención primaria es el ámbito 
ideal para que pediatra y médico de familia puedan realizar el seguimiento y atención que en el ámbito personal 
y sociofamiliar un adolescente requiere: en ocasiones será un abordaje extenso y complejo, pero siempre 
individualizado.  
 
Palabras Clave  
Adolescencia, disforia de género, trastornos del comportamiento.   
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CASO CLÍNICO ORAL 
 
Hallazgo casual 
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1 Médico de Familia. CS Orcera. Jaén 
2 Médico de Familia. Consultorio Génave. Jaén 
3 Médico de Familia. Consultorio La Puerta de Segura. Jaén 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria y ámbito hospitalario. 
 
Motivos de consulta  
Paciente de 78 años que acude a consulta por odinofagia, febrícula y congestión nasal de varios días de 
evolución. 
 
Historia clínica  
Enfoque individual: antecedentes personales: hiperplasia benigna de próstata, hipertensión arterial. 
 
Exploración: ausculatación cardiaca: rítmico sin soplos. Auscultación pulmonar: murmullo vesicular conservado 
sin ruidos patológicos sobreañadidos. Cavidad oral: faringe hiperémica sin exudados de pus, en paladar blando 
observo lesión muy vascularizada, indurada de aproximadamente un centímetro y medio no dolorosa. No palpo 
adenopatías cervicales. El paciente no presenta síndrome constitucional, no se ha notado la lesión 
anteriormente. Pauto paracetamol 1g cada 8h y derivo de manera preferente a otorrinolaringología (ORL) del 
hospital de referencia. En ORL se realiza biopsia informada como cilindroma y se deriva a su vez a maxilofacial. 
En maxilofacial se da diagnóstico de carcinoma adenoide quístico, se realiza estudio de extensión y se realiza 
intervención quirúrgica. 
 
Enfoque familiar: se trata de una familia nuclear con gran apoyo familiar en un medio rural. 
 
Juicio clínico: carcinoma epidermoide quístico sin adenopatías ni metástasis. 
 
Diagnóstico diferencial: adenoma pleomorfo, adenoma monomorfo, carcinoma de células acinares, carcinoma 
mucoepidermoide, carcinoma sobre adenoma pleomorfo, carcinoma epidermoide, adenocarcinoma. 
 
Tratamiento: submaxilectomía y posterior tratamiento radioterápico. 
 
Evolución: el paciente tras tratamiento quirúrgico y radioterápico evoluciona bien. 
 
Conclusiones  
El carcinoma adenoide quístico es un tumor de aspecto basaloide constituida por células epiteliales y 
mioepiteliales modificadas con distintas configuraciones morfológicas, incluyendo patrón tubular, sólido y 
cribiforme. Corresponde aproximadamente al 11,8% de los tumores malignos salivales y tiene un pico de 
incidencia entre la 5° y la 7° década. Los sitios reportados más frecuentes son parótida (21%), paladar (17%)y 
glándula submaxilar (13%). Casi la mitad de los casos desarrollados en cavidad oral y tracto aerodigestivo 
superior se alojan en el paladar. Las lesiones suelen presentarse como tumores de larga evolución pero 
infiltrativos, son muy frecuentes las metástasis múltiples a distancia, sobre todo en el pulmón en forma de 
``suelta de globos´´. Debemos estar expectantes ante cualquier sintomatología que presenten los pacientes ya 
que en muchas ocasiones podemos detectar anomalías y signos que nos ayudan a identificar patologías 
complejas antes de que se compliquen.  
 
Palabras Clave  
Paladar blando, cilindroma, lesión intraoral.  
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Doctora "Soy la Reina de España" 
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1 MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Puerto Real. Cádiz 
2 Mir 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Casines. Puerto Real (Cádiz) 
3 Médico de Familia. DCCU Bahía de Cádiz-La Janda. Cádiz 

 
Ámbito del caso  
Urgencias hospitalarias. 
 
Motivos de consulta  
Cuadro de desorientación agudo. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: no RAMc. HTA. DM2. Dislipemia. No tóxicos. Síndrome depresivo. Paciente de 75 años 
que acude por cuadro de desorientación agudo desde esa mañana. Conductas extrañas y comentarios 
incoherentes tales como “yo soy la Reina de España”. Durante ese día acudió a comisaría para denunciar a su 
yerno, fallecido hacía 3 años. Actualmente padece una infección respiratoria. Sin fiebre, cefalea ni vómitos.   
 
Exploración: paciente verborreica. ACP normal. Neurológica normal salvo meníngeos dudosamente positivos. 
 
Pruebas complementarias: analítica: bioquímica; glucosa 117. Urea 55. Creatinina 2. GOT 38. LDH 274. Resto 
normal. Orina 100 leucocitos. Hemograma: monocitos 10,4%. Resto normal. Rx de tórax: normal. TAC craneal: 
cambios isquémicos crónicos. Discreta atrofia cortical. Ocupación de seno maxilar derecho en relación con 
sinusopatía. Se realiza punción lumbar. LCR: normal. 
 
Diagnostico diferencial: ITU. Infección respiratoria. Meningoencefalitis. Episodio psicótico. 
 
Evolución: tras las pruebas se descarta patología orgánica aguda y se ingresa a cargo de neurología para estudio 
de síndrome confusional agudo. 
 
Pruebas complementarias durante el ingreso: RMN de cráneo, hallazgos similares al TAC. Eco doppler TSA: sin 
hallazgos de interés. EEG: normal. ECG: normal. Serología: negativa. Interconsulta a psiquiatría: en la entrevista 
descubren que el síndrome confusional se produce en el contexto de estresores vitales tales como el 
fallecimiento de un hijo ahogado en los meses previos. Se diagnostica de personalidad ansiosa. Se prescribe 
risperidona 0,25m. 
 
Conclusiones  
A la llegada de la paciente al servicio de urgencias en un inicio se decidió valoración psiquiátrica, pero dado lo 
agudo del cuadro, psiquiatría rechazó valoración hasta descartar patología orgánica. En el caso de haber sido 
valorada o incluso haber profundizado un poco en la historia clínica de urgencias se habríamos prescindido de 
varias pruebas innecesarias. Por lo que en conclusión sacamos que es necesaria una historia clínica más 
exhaustiva que en muchas ocasiones no tenemos opción de realizar dado el escaso tiempo del que disponemos 
en los servicios de urgencias. Quizás habríamos evitado un ingreso innecesario con el consecuente número de 
pruebas realizadas. 
 
Palabras Clave  
Ansiedad, desorientación, delirio.  
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CASO CLÍNICO ORAL 

 
Parestesias en miembro inferior tras mordedura de perro 
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1 MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Alameda-Perchel y HRU Málaga. Málaga 
2 MIR 1er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Alameda Perchel. Málaga 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria y especializada. 
 
Motivos de consulta  
Parestesias tras mordedura de perro. 
 
Historia clínica  
Enfoque individual: antecedentes personales, anamnesis, exploración, y pruebas complementarias. Enfoque 
familiar y comunitario: estudio de la familia y la comunidad: varón, 37 años. Ingeniero. Viaja 
frecuentemente por trabajo. Casado, con una hija de 5 años. Familia nuclear biparental, funcional, estilo 
centrípeto, CVF en etapa de extensión IIA. Consulta por parestesias desde hace 10 días desde hueco 
poplíteo izquierdo hasta planta del pie tras mordedura de perro desconocido en México (zona de riesgo de 
contraer rabia según OMS) hace 38 días. Allí administraron vacuna antitetánica y prescribieron cefalexina 7 
días. Cicatrización de herida en unas 72 horas. Paciente presentó cuadro pseudogripal 10 días después de la 
mordedura, autorresuelto. Vacunado de hepatitis A y B, fiebre tifoidea, cólera, tétanos, difteria y tos ferina 
antes del viaje. Exploración anodina, cicatriz de herida en zona de mordedura, sin complicaciones. No 
rigideces, parálisis musculares ni salivación anormal. 
 
Juicio clínico, diagnóstico diferencial, identificación de problemas. Tratamiento, planes de actuación. 
Evolución: diagnóstico diferencial entre lesión nerviosa superficial, período prodrómico de rabia, 
específicamente planteado por paciente, y alteración sensorial psicógena. Dados los antecedentes, la 
clínica actual, la preocupación del paciente y nuestra duda, contactamos con sanidad exterior y 
epidemiología de distrito, que tras consultar con medicina preventiva coinciden en indicación de enviar 
inmediatamente al paciente a su servicio. Administran inmunoglobulina y vacuna antirrábica y paciente es 
valorado por enfermedades infecciosas que envía muestra sanguínea a centro de referencia para realizar 
ELISA y citan en consulta. Resultado fue negativo y el paciente, dado de alta. Actualmente, asintomático. 
 
Conclusiones  
La actual globalización condiciona un aumento de la patología infecciosa importada. Aunque la rabia 
humana no es una patología que esperamos encontrar en nuestras consultas, determinados antecedentes 
epidemiológicos, en los que hemos de incidir, nos obligan a pensar en ella como posibilidad y, según indica 
la bibliografía, procurar la misma evaluación y tratamiento que tras un contacto reciente, aún cuando el 
paciente se presenta meses después de mordedura. 
 
Palabras Clave  
Rabies, post exposure prophylaxis, paresthesia. 
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CASO CLÍNICO ORAL 
 
Disnea y edemas en Atención Primaria ¿otro caso de insuficiencia cardíaca? 
 
Pérez Gómez S

1
, Vázquez Alarcón R L

1
, Cano García Mª S

2 

 
1 Médico de Familia. CS Vera. Almería 
2 Médico de Familia. CS Albox. Almería 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Durante el periodo de 2 meses acudieron varias ocasiones a consulta dos mujeres de 79 (paciente A) y 72 años 
(paciente B), ambas con disnea, edemas, estreñimiento y aumento del perímetro abdominal. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: Paciente A: diabetes mellitus 2, obesidad, fibrilación auricular paroxística, insuficiencia renal leve. 
Paciente B: cardiopatía isquémica tipo IAM hace 2 años, con enfermedad multivaso, FEV1 severamente deprimida. 
Insuficiencia renal crónica, anemia, HTA, histerectomizada hace 2 años por cáncer de cérvix. 
 
Anamnesis: disnea y edemas progresivos en ambas pacientes, junto con aumento del perímetro abdominal y estreñimiento 
en caso B. 
 
Exploración física: ambas pacientes tenían edema con fóvea hasta tercio medio de extremidades, abdomen globuloso, sin 
palpar masas ni megalias, auscultación cardiopulmonar con crepitantes bibasales (hasta campo medio derecho en paciente 
B). 
 
Pruebas complementarias: radiografía tórax: paciente A: cardiomegalia con engrosamiento hiliar y líneas B de Kerley. 
Paciente B derrame pleural derecho, con imagen calcificada en abdomen. Analítica con anemia normo-normo en paciente B, 
resto sin interés. 
 
Enfoque familiar y comunitario: familias nucleares normofuncionales, pacientes parcialmente dependientes para actividades 
básicas de la vida diaria. 
 
Juicio clínico: paciente A: insuficiciencia cardíaca derecha de novo. Paciente B: derrame pleural paraneoplásico, metástasis 
abdominales y hepáticas. 
 
Diagnóstico diferencial: TEP, tumores pulmonares, cardiopatía isquémica, arritmia, bronquitis, síndrome nefrótico, cirrosis, 
fármacos, inmovilización, desnutrición. 
 
Identificación de problemas: la primera impresión en ambas pacientes fue de insuficiencia cardíaca, iniciando tratamiento 
diurético. La escasa respuesta en caso B hizo sospechar otros diagnósticos diferenciales. 
 
Tratamiento: en ambos casos se inició tratamiento con diuréticos, en el caso B se asoció además lactulosa y enemas de 
limpieza en caso necesario, en espera de valoración por oncología para completar tratamiento adecuado.  
 
Evolución: favorable con tratamiento médico en paciente A. La paciente B está en seguimiento por oncología con mejoría 
discreta. 

 
Conclusiones  
Resaltar la importancia de una anamnesis y exploración física adecuada, pues la paciente B presentaba cardiopatía e 
historia previa de cáncer de endometrio hace 2 años, dato especialmente relevante para un diagnóstico diferencial 
apropiado. 
 
Palabras Clave  
Dyspnea, heart failure, effusion.  
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CASO CLÍNICO ORAL 
 
A propósito de un caso. Doctor tengo tos domiciliaria 
 
Martín Fernández C

1
, Sáez Muñoz A

2
 

 
1 MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Villafranca de Córdoba. Córdoba 
2 MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Villa del Río. Córdoba 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria y atención hospitalaria. 
 
Motivos de consulta  
Tos crónica. 
 
Historia clínica  
Antecedentes familiares: sin interés. 
 
Antecedentes personales: hipertensión, diabetes, hiperlipemia e hipotiroidismo. 
 
Enfermedad actual: consulta en centro de salud por presentar tos seca de meses de evolución 
intensificadas en las dos últimas semanas junto con disnea a mínimos esfuerzos, sin objetivarse clínica de 
insuficiencia cardiaca, y acompañándose en los últimos días de febrícula. A las semanas siguientes nos 
comenta que presenta mejoría del cuadro clínico al trasladarse al domicilio de un familiar pero que ha 
vuelto a presentar recurrencia de la clínica una vez que ha vuelto a su domicilio. Dada la peculiaridad del 
caso procedemos a estudio de la comunidad donde se objetiva la existencia en el domicilio colindante de 
abundantes heces de palomas. Tras ello procedemos a realizar anamnesis minuciosa comentándonos la 
paciente no estar en contacto directo con las heces de paloma. Ante ello nos ponemos en contacto con el 
servicio de neumología de nuestro hospital de referencia para ampliación del estudio. Tras las pruebas 
realizadas se inició tratamiento empírico con corticoterapia. A su vez, se realizó limpieza exhaustiva del 
domicilio colindante erradicando la existencia de palomas y actualmente la paciente se encuentra 
clínicamente asintomática y en seguimiento con controles periódicos por parte de atención primaria. 
 
Exploración física: murmullo vesicular disminuido globalmente con crepitantes finos diseminados. 
 
Pruebas completarías: estudio serológico: negativo. Radiografía de tórax: no imágenes de condensación, ni 
derrame. TAC torácico: afectación parenquimatosa difusa y bilateral en vidrio deslustrado concordante con 
la clínica de alveolitis que se sospecho en la paciente. Broncoscopia: destaca leve inflamación crónica 
inespecífica (anatomopatológicamente). 
 
Juicio clínico: alveolitis alérgica extrínseca.  
 
Diagnóstico diferencial: histoplasmosis, alveolitis alérgicas, clamidiosis, psitacosis, criptococosis, 
tuberculosis aviar. 
 
Conclusiones  
Resaltar la importancia del papel del médico de familia en el seguimiento, manejo y sospecha diagnóstica 
desde la consulta y la importancia del estudio del ámbito en el que se encuentra la paciente donde se 
destaca la gran implicación por parte del médico de familia para el análisis del mismo. 
 
Palabras Clave  
Cough, feces, pigeons.  
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CASO CLÍNICO ORAL 
 
Doctora... ¡¡ Tengo un bulto!! 
 
Redondo Lora L

1
, Huesa Andrade M

2
, Fernández Bonilla C Mª

1 

 
1 MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Montequinto. Sevilla 
2 MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS San Pablo. Sevilla 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria y especializada. 
 
Motivos de consulta  
Refiere tumoración en cara interna de muslo derecho desde hace un mes. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: no alergias medicamentosas conocidas. Síndrome ansioso-depresivo. Asma bronquial.  
 
Anamnesis: mujer, 57 años, ámbito rural, que acude a la consulta porque desde hace aproximadamente un mes se 
nota un bulto en cara interna muslo derecho, que no tenía previamente. No refiere otra sintomatología de interés, 
salvo dolores generalizados.  
 
Exploración: se objetiva una masa, de unos 10-12cms de longitud, de consistencia blanda, gelatinosa, no dolorosa a la 
palpación, sin signos inflamatorios locales. No déficit motor ni sensitivo en miembro inferior derecho. Resto de 
exploración sin hallazgos.  
 
Pruebas complementarias: ecografía musculoesquelética en consulta: tumoración quística, poco aclaratoria. RNM en 
consultas traumatología: tumoración a nivel de porción interna del muslo derecho a nivel de adductores que alcanza 
los 15cm que pudiera relacionarse con histiocitoma fibroso o liposarcoma mixoide. Nueva ecografía y PAAF: 
tumoración compatible con quiste hidatídico en anatomía patológica. TAC abdomen, muslo bilateral, tórax: sin 
hallazgos relevantes. Ecografía abdomen: no se objetivan quistes en hígado. Serologías positivas para Echinococcus 
granulosus.  
 
Enfoque familiar y comunitario: familia extensa, con tres hijos y la abuela, encontrándose en fase IV de contracción del 
Ciclo Vital Familiar, en período centrífugo. Red social de gran tamaño, con apoyo afectivo e interacción social positivo. 
Acontecimientos vitales estresantes, cónyuge con cáncer de próstata en resolución, madre dependiente para las 
ABVD, conviviente en el domicilio. Laboral, en situación de paro.  
 
Diagnósticos diferenciales: lipoma, liposarcoma mixoide, histiocitoma fibroso, quiste hidatídico.  
 
Juicio clínico: hidatidosis. 
 
Tratamiento: se realiza resección quirúrgica. Tratamiento médico albendazol 400mg/12h 3 ciclos durante 4 semanas. 
 
Evolución: tras este episodio, la paciente ha tenido varias recidivas, que han resultado positivas para serologías, que 
se han tratado con tratamiento médico. En seguimiento por enfermedades infecciosas y su médico de atención 
primaria con control de serologías y ecografías. Actualmente, asintomática.  
 
Conclusiones  
Es fundamental para llegar al diagnóstico pensar en el entorno del paciente, lo que nos permitirá plantearnos los 
diferentes diagnósticos diferenciales, y con ello, solicitar las pruebas complementarias oportunas, como en este caso, 
la serología. Por otro lado, vemos la importancia que adquiere el manejo de ecografía por el médico de atención 
primaria. 
 
Palabras Clave  
Hydatidosis, echinococcosis, leg.  
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CASO CLÍNICO ORAL 
 
Paciente con enfermedad de Huntington de aparición tardía 
 
López Díaz J A
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1 MIR 1er año de Medicina Familiar y Comunitaria. UGC Molino de la Vega. Huelva 
2 MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. UGC Molino de la Vega. Huelva 
3 Médico de Familia. Director UGC Molino de la Vega. Huelva 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Mareos y nerviosismo. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: no alergias conocidas, exfumador, cólicos nefríticos. 
 
Anamnesis: varón de 57 años que acude por mareos y nerviosismo de varios meses de evolución, con 
dificultad para generar frases durante la conversación, y movimientos corporales continuos. La familia lo 
asocia al stress sufrido en los últimos años. Es la primera vez que acude a consulta. 
 
Exploración: ACR: corazón rítmico sin soplos. BMV bilateral sin ruidos patológicos. Neurológica: PINLA, 
MOEC, no déficit de pares craneales, ni motores ni sensitivos, conversación orientada. Se diagnostica de 
ansiedad, se pauta alprazolam 500mcg/24horas, se solicita analítica y se cita en dos semanas.  
 
En la revisión: analítica normal. Se realiza miniexamen cognitivo o MEC (de Lobo et al, 1979) al referir la 
familia que presenta pérdidas de memoria  y respuestas poco coherentes a las preguntas, con 29 puntos. 
Como tiene 57 años y, un nivel de estudio universitario, se sugiere situación cercana al deterioro cognitivo y  
se decide repetirlo en 1 mes ante el nerviosismo que presenta.  
 
Consulta una semana después. Comentando problemas de coordinación, no conduce ni realiza tareas 
complejas. Se insiste en sus antecedentes familiares y refiere que su padre, ya fallecido, tenía “temblores” 
pero no se estudió ni se diagnosticó ninguna enfermedad. Enfocamos el caso hacia alguna enfermedad 
neurológica, hereditaria, degenerativa y con movimientos coreicos. Se deriva a neurología. En neurología se 
diagnosticó de enfermedad de Huntington mediante estudio genético. Se inicia tratamiento con 
tetrabenazina. 
 
Conclusiones  
La enfermedad de Huntington tiene una prevalencia entre 5-10 casos por cada 100.000 habitantes, por lo 
que es difícil pensar en ella en la atención primaria. La de comienzo tardío tiene un diagnóstico más difícil 
ya que los síntomas pueden enmascararse. Son importantes los antecedentes familiares aunque es difícil 
trazar la historia familiar si no está diagnosticada pero debemos sospecharla cuando el paciente menciona 
datos vagos e imprecisos como en  este caso, dentro de un contexto clínico adecuado. La depresión y el 
suicidio son comunes entre las personas con esta enfermedad por lo que habrá que realizar un seguimiento 
del caso desde un punto de vista multidisciplinar, en el que el médico de atención primaria será una pieza 
clave. 
 
Palabras Clave  
Huntington disease, chorea, hereditary.  
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CASO CLÍNICO ORAL 

 
Abordaje del cambio en la estructura familiar a raíz de un problema de salud 
 
Lorenzo Peláez C

1
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2
, González García I
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1 MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Mancha Real. Jaén 
2 MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS José Barneo. Torredonjimeno (Jaén) 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria y atención hospitalaria (urgencias, UCI, neurología). 
 
Motivos de consulta  
Somnolencia, disartria, desorientación, hemiplejía izquierda de inicio súbito y 90 minutos de duración.  
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: hipercolesterolemia, fumadora 15 cigarros/día. Sin alergias medicamentosas. 
 
Anamnesis: mujer, 45 años, ama de casa sin ayuda externa, cuidadora de ambos progenitores dependientes que viven 
en domicilio, dos hijos y marido nada colaboradores en hogar. Acudimos a aviso domiciliario urgente por somnolencia, 
disartria y hemiplejía izquierda súbita de 90 minutos de duración. Es derivada a urgencias hospitalarias activando 
código ICTUS e ingresando en UCI para fibrinólisis.  
 
Exploración: normal por aparatos y sistemas, salvo estupor, desorientación temporoespacial, disartria, hemiplejía 0/5 
miembro superior izquierdo y 1/5 en inferior ipsilateral, babinsky izquierdo, glasgow 12. 
 
Pruebas complementarias: analítica normal salvo trombofilia. RM cráneo (lesiones hiperintensas en T2 y FLAIR por 
lesiones isquémicas agudas en brazo posterior cápsula interna derecha, región medial del lóbulo temporal derecho y 
varias lesiones corticales en occipital y parietal derecho con algunas lesiones puntiformes en centro semioval). 
AngioRM cráneo y tronco supraaórtico con hipoplasia en arteria cerebral media derecha. Holter, ecocardiografía, 
radiografía tórax, ECG normales.  
 
Enfoque familiar y comunitario: familia nuclear, ciclo vital familiar etapa IIA (extensión), con parientes próximos. Fase 
centrípeta-ciclo vital. Familia disfuncional (APGAR 6). Red social escasa. 
 
Juicio clínico: infarto cerebral derecho de aspecto embolico sin evidencia de foco embolígeno. Trombofilia. 
 
Diagnóstico diferencial: síndrome confusional. 
 
Tratamiento: evitar tabaco. Rehabilitación. Ácido acetilsalicílico 300mg y atorvastatina 80mg cada 24horas. 
  
Evolución: estable. Persiste déficit motor izquierdo imposibilitando realización de actividades básicas vida diaria de la 
paciente. Reestructuración familiar (ahora es el marido el que gestiona hogar, hijos, abuelos y cuida esposa, sin ayuda 
externa, salvo la proporcionada por el centro de salud). En espera de estudio por hematología por trombofilia 
pudiendo favorecer desarrollo de trombos venosos.  

 
Conclusiones  
Recordar posibilidad de aparición de patologías graves e incapacitantes en pacientes jóvenes sin patología 
conocida hasta el momento. Importancia de estructura familiar y repercusión de posibles cambios que pueden 
ocasionar este tipo de situaciones, más aún si cronifican. Difícil abordaje y adaptación a nuevos roles familiares. 
Repercusión biopsicosocial en ámbito familiar. Apoyo clínico-emocional longitudinal por equipo de atención 
primaria a todos miembros familiares. 
 
Palabras Clave  
Disartria, somnolencia, desorientación.  
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Intervención en anciano con Mieloma y anticoagulantes directos 
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1 MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS San Felipe. Jaén 
2 MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS San Felipe. Jaén 
3 MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Valle. Jaén 

 
Ámbito del caso  
Urgencias. 
 
Motivos de consulta  
Varón de 91 años que acude a urgencias por alerta de laboratorio que detecta niveles críticos de plaquetas. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: no alergias medicamentosas. Fibrilación auricular, hipertensión, insuficiencia cardíaca, 
tuberculosis residual, bronquiectasias, gammapatía monoclonal IgG kappa con transformación a mieloma múltiple, 
demencia leve tipo Alzheimer, insuficiencia renal crónica (IRC). Tratamiento actual: rivaroxabán 20mg, memantina 
5mg, quetiapina 25mg, furosemida 40mg, digoxina 0,25mg, fentanilo 25mcg.  
 
Anamnesis: acude por cifras de 48.000 plaquetas y hemoglobina 5,3 detectado por laboratorio. Se encuentra 
últimamente más cansado. Niega pérdidas de sangre evidentes ni cambio de coloración en heces.  
 
Exploración: consciente y orientado, normocoloreado y normoperfundido. Auscultación cardiopulmonar: arrítmico a 
buena frecuencia con disminución generalizada del murmullo, crepitantes dispersos. Abdomen: sin hallazgos, tacto 
rectal normal.  
 
Pruebas complementarias: destaca hemoglobina 5,3 Volumen corpuscular medio 109 y plaquetas de 48*103. Relación 
normalizada internacional (INR) 1,62, glucosa 119 ,urea 144 y cretinina 3,60. Aclaramiento cretinina calculada: 
11,34ml/min.  
 
Juicio clínico, diagnóstico diferencial, identificación de problemas: anemia por IRC, anemia por sangrado digestivo 
crónico, anemia y plaquetopenia asociada a gammapatía monoclonal. Se detecta indicación errónea de nuevo 
anticoagulante.  
 
Tratamiento, planes de actuación: tras valoración con hematología y descartar sangrado activo se trasfunden 3 
concentrados de hematíes. Se cita con analítica de control a los 10 días en servicio de hematología. Tras valorar 
indicación anticoagulante se decide retirar Dabigatrán por el riesgo de sangrado asociado. Se iniciará heparina bajo 
peso (HBPM) ajustada a función renal entre 2500-3500 U subcutánea cada 24h a las 72h aproximadamente. Se 
informa familia de la situación igual que a paciente y se deriva alta con seguimiento por su médico de primaria 
aportando informe.  
 
Evolución: paciente acude de nuevo a servicio de urgencias por sospecha de infección respiratoria. 
 
Conclusiones  
El uso de anticoagulantes, en este caso los de acción directa, para prevención de eventos embólicos debe de estar 
continuamente revisada por el médico de cabecera, puesto que situaciones como empeoramiento de la función renal 
o aumento del riesgo de sangrado hacen que el tipo de fármaco e indicación varíe. En este caso se podría plantear la 
retirada de medicación debido al alto riesgo hemorrágico sumado a la edad del paciente. 
 
Palabras Clave  
Dabigatrán, chronic kidney insufficiency, creatinine.  
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Problemas respiratorios en paciente con problemática social 
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1 MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS D. Paulino García Donas. Alcalá de Guadaíra. Sevilla 
2 MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Ntra Sª de La Oliva. Alcalá de Guadaira. Sevilla 
3 Adjunta Urgencias HU Virgen de Valme. Sevilla 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Dolor torácico, tos con esputos hemoptoicos. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: mujer 36 años fumadora habitual de cocaína, heroína, cannabis y tabaco. Problemática 
social, sin domicilio habitual (alojamiento temporal ocasional con amigos). Tuberculosis pulmonar hace 8 meses 
(cultivo esputo positivo, sensible a fármacos de primera línea) con abandono precoz del tratamiento tras alta 
hospitalaria. VIH, VHB, VHC negativos en último control.  
 
Anamnesis: acude a consulta por dolor centrotorácico de características pleuríticas, tos, esputos hemoptoicos de un 
mes de evolución, sensación febril no termometrada y pérdida de peso no cuantificada. 
 
Exploración: aceptable estado general, consciente y orientada, aceptable estado de piel y mucosas. Caquéctica. Leve 
desnutrición. Auscultación cardiopulmonar: tonos rítmicos a buena frecuencia y murmullo vesicular disminuido. Resto 
sin hallazgos.  
 
Pruebas complementarias: realizamos radiografía de tórax que muestra un patrón mixto alveolo-intersticial difuso 
sugestivo de diseminación broncógena de tuberculosis.  
 
Enfoque familiar y comunitario: sin familiares cerca, red social escasa con poco apoyo.  
 
Juicio clínico: tuberculosis miliar. Síndrome constitucional.  
 
Identificación de problemas: abandono de tratamiento antirretroviral de forma voluntaria, situación social 
desfavorable, ausencia de domicilio habitual, escasa red de apoyo social y emocional, consumo de drogas activo.  
 
Tratamiento, planes de actuación: se consulta con servicio de enfermedades infecciosas de hospital de referencia para 
ingreso e inicio de tratamiento con antirretrovirales (rifampicina + isoniacida + pirazinamida) y metadona. 
Contactamos con trabajador social de nuestro centro de salud. Realizamos intervención social con la paciente, 
pactando un acercamiento a un familiar que está dispuesto a acogerla hasta finalizar tratamiento y desintoxicación.  
 
Evolución: a la semana de iniciar tratamiento, la imagen radiológica había mejorado, disminuyendo la diseminación 
broncógena. Al mes, había recuperado peso, y mantenía la abstinencia a tóxicos.  
 
Conclusiones  
Es importante identificar pacientes en riesgo social, con estrecho seguimiento de los mismos, para evitar 
complicaciones de las patologías de base que pongan en riesgo su calidad de vida. Hay que insistir en la intervención 
social en estos casos, conociendo los recursos de los que disponemos, intentando realizar cambios en el estilo de vida 
de estos pacientes y en su red social, para que les faciliten la reinserción social y laboral.  
 
Palabras Clave  

Tuberculosis, diseminación, miliar, riesgo social.  
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Dolor lumbar atraumático resistente a analgesia habitual 
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1 Médico de Familia. CS Adra. Almería 
2 Enfermera. Consultorio de Almerimar. Almería 
3 MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS San José. Linares (Jaén) 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria (consulta de atención primaria y urgencias). 
 
Motivos de consulta  
Dolor lumbar atraumático. 
 
Historia clínica  
Enfoque individual: varón de 47 años, sin antecedentes personales de interés.  
 
Exploración física: buen estado general. Auscultación cardiorespiratoria: tonos rítmicos y murmullo vesicular 
conservado. Abdomen: sin alteraciones. Aparato Locomotor: dolor a la palpación en zona lumbar a nivel de L5-
S1, con apofisalgia negativa. Lassegue dudoso.  
 
Pruebas complementarias: radiografía columna lumbar: sin alteraciones. Urocultivo normal. 
 
Enfoque familiar y comunitario: varón deportista procedente de Rumanía sin consultas previas en atención 
primaria. Vive en España desde hace 10 años, trabaja en un almacén envasando productos agrícolas. Vive con su 
familia: esposa y dos hijos. No hábito tabáquico familiar. 
 
Juicio Clínico: lumbalgia por sobreesfuerzo laboral.  
 
Diagnóstico diferencial: búsqueda enmascarada de baja laboral. 
 
Identificación de problemas: el paciente continúa realizando visitas en consulta de atención primaria y urgencias 
demandando analgesia intramuscular por dolor cada vez más intenso y resistente a analgésicos habituales. 
 
Tratamiento, planes de actuación: analgésicos de 1º escalón y 2º asociados a relajantes musculares y 
corticoterapia. Vía oral y a veces vía parenteral. Se deriva al servicio de traumatología para valoración 
complemetaria.  
 
Evolución: 3 meses después se evidencia en resonancia magnética nuclear de zona lumbar-sacra y fémur 
solicitada por traumatólogo: imagen mal definida de probable origen metastásico en fémur proximal. Se deriva a 
oncología y medicina interna. Con los estudios de extensión se llega a la etiología tumoral: adenocarcinoma: 
carcinoma bronquioalveolar. Estadío IV. Es valorado por el comité de tumores donde se decide dar tratamiento 
paliativo al paciente.  
 
Conclusiones  
Ante un paciente sin antecedentes personales de interés con un dolor de características mal definidas que no 
cede con analgésicos habituales y que cada vez va necesitando analgésicos más potentes, es subsidiario de 
estudio complementario urgente. Hay que recordar ante todo que tratamos enfermos, no enfermedades.  
 
Palabras Clave  
Dolor lumbar, atraumático, refractario a analgesia habitual.  
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CASO CLÍNICO ORAL 
 
GIANOTTI-CROSTI en un paciente con prácticas de riesgo 
 
Flores Montañés Mª M
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1 MIR 1er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Palma Palmilla. Málaga 
2 MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Palma Palmilla. Málaga 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Poliartritis y lesiones cutáneas. 
 
Historia clínica  
Varón de 32 años, homosexual con prácticas de riesgo. Acude a consulta por astenia desde hace 3 días y 
sensación febril. Desde el día anterior refiere artralgias e inflamación en ambos tobillos, muñecas y 
metacarpo-falángicas de ambas manos; menos dolor en rodillas, codos y articulación metatarso-falángicas. 
Presenta también lesiones cutáneas pruriginosas. No otra clínica acompañante. 
 
Antecedentes personales: no alergias medicamentosas conocidas, lúes secundaria tratada, parálisis facial, 
episodio de poliartritis hace tres años y quimioprofilaxis secundaria de tuberculosis durante seis meses. 
 
Exploración: buen estado general, afebril, normotenso y eupneico. A la inspección se aprecia inflamación 
de articulaciones de ambos tobillos, muñecas y manos con aumento de la temperatura y dolor. A su vez se 
observan pápulas eritematosas y pruriginosas, de bordes nítidos, no descamativas ni confluentes, que no 
desaparecen a la vitropresión localizadas de forma dispersa en tronco y extremidades, respetando rostro, 
palmas y plantas. Resto de la exploración normal. Se derivó a medicina interna, donde pautaron prednisona 
30mg al día durante 15 días y posteriormente bajar dosis a 15mg hasta nueva valoración. 
 
Pruebas complementarias: radiografía tórax normal, analítica: hemograma, coagulación y bioquímica 
normal. Perfil hepático: AST 733, ALT 1695, FA 107, GGT 113. Serología: HBsAg: positivo, HBeAg: positivo, 
AntiHBc: positivo, AntiHBe: negativo. VHC y VIH negativo. Lúes negativo. 
 
Juicio clínico: artritis y vasculitis reactivas a hepatitis B (VHB) aguda (síndrome de Gianotti-Crosti). 
 
Evolución: el cuadro cedió a los 15 días tras tratamiento esteroideo. 
 
Conclusiones  
Durante la fase prodrómica de VHB aguda, un 5-10% de los pacientes padecen un síndrome que se 
caracteriza por artralgias, artritis, erupción, y en ocasiones hematuria y proteinuria. Este síndrome ocurre 
antes de la ictericia y con frecuencia se diagnostica erróneamente a estos pacientes de artritis reumatoide y 
otras enfermedades reumáticas. El diagnóstico se establece determinándose AST y ALT, elevadas siempre, y 
HBsAg. En niños, la hepatitis B puede cursar como hepatitis anictérica con una erupción papulosa en cara, 
nalgas y extremidades, junto a linfadenopatia, conociéndose como acrodermatitis papulosa de la infancia o 
síndrome de Gianotti-Crosti. Siempre hay que tener en cuenta patología secundaria asociada a 
enfermedades infecciosas. 
 
Palabras Clave  
Hepatitis, gianotti, crosti, acrodermatitis.  
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Un caso de cefalea complicado: trombosis del seno cavernoso 
 
Rodríguez Chaves Mª C
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2
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2 

 
1 MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Isla Chica. Huelva 
2 Médico de Familia. H Juan Ramón Jiménez. Huelva 

 
Ámbito del caso  
Urgencias hospitalarias atendidas por residentes de Medicina de Familia.  
 
Motivos de consulta  
Cefalea frontal de cuatro días de evolución que no cede con analgesia.  
 
Historia clínica  
Varón de 49 años, dislipémico sin otros factores de riesgo o antecedentes de interés. Acude al servicio de 
urgencias por presentar un cuadro de cefalea frontal de cuatro días de evolución que no cede con analgesia 
habitual. El paciente refiere cuadro catarral consistente en congestión nasal y rinorrea purulenta durante 
los días previos, con resolución parcial, sin fiebre ni otra clínica acompañante.  
 
Exploración anodina, salvo dolor a la percusión de región supraorbitaria derecha. Ante la sospecha de 
cefalea secundaria a rinosinusitis, se realiza radiografía de senos en proyección de Waters, apreciandose 
ocupación de los senos frontal y maxilar derechos. Se completa estudio con fibroscopia, donde se aprecia 
salida de moco purulento de meato medio derecho sin otras alteraciones. Habiendo cedido el dolor con 
analgesia y la ausencia de signos de alarma, se decide el alta domiciliaria con juicio clínico de rinosinusitis 
maxilar derecha, con tratamiento antibiótico, lavados nasales y corticoides. 
 
A las 5 horas, el paciente vuelve a consultar por persistir la clínica acompañándose de ptosis palpebral con 
diplopia horizontal unilateral derecha. Se administra antibioterapia, corticoides y analgesia intravenosa y se 
avisa a ORL de guardia ante la sospecha de sinusitis complicada. 
 
En TAC urgente se muestra ocupación total de celdillas etmoidales y seno maxilar derechos y nivel 
hidroaéreo frontal con ligera asimetría entre ambos senos venosos, con aparente falta de relleno en seno 
venoso ipsilateral sugiriendo junto con la clínica posible trombosis de seno cavernoso. Por todo ello se 
cursa ingreso en planta ORL donde el paciente se recupera favorablemente del cuadro con el tratamiento 
instaurado en urgencias.  
 
Conclusiones  
La rinosinusitis aguda se diagnostica por las manifestaciones clínicas, siendo su etiología vírica en la 
mayoría de los casos y su curso autolimitado. No obstante, hay que tener presente la etiología bacteriana 
con sus posibles complicaciones graves manifiestas a través de síntomas neurológicos en los que una 
identificación rápida de los síntomas y el abordaje precoz mejora el pronóstico y la evolución del paciente.  
 
Palabras Clave  
Cavernous, sinus, thromboses. 
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CASO CLÍNICO ORAL 
 
¿Fiebre de origen desconocido? 
 
Iglesias Rodríguez I Mª

1
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1 Médico de Familia. CAPI Baix a Mar. Barcelona 
2 Dispositivo de apoyo. CS Castell de Ferro. Granada 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria. Medicina interna. 
 
Motivos de consulta  
Paciente de 33 años sin antecedentes de interés. Acude por fiebre de 6 días de evolución, asocia astenia 
intensa, odinofagia leve, cefalea y dolores osteomusculares. 
 
Historia clínica  
En exploración destacaba dolor en hipocondrio derecho con hepatomegalia de un través, se comienza 
estudio por fiebre de 6 días de evolución. Solicitamos una analítica básica y una radiografía de tórax. 
Analíticamente destaca macrocicitosis, neutropenia, PCR 10 y elevación de enzimas hepáticas (ALT 163 y 
AST 162). Radiografía de tórax normal. A partir del día 10 del comienzo de la fiebre, se mantenía afebril 
durante el día aunque refería sudoración nocturna y astenia intensa. Se solicitó ampliación analítica con 
Serologías (VHA, VHB, VHC, Toxoplasma, CMV, VEB, Parvovirus, VIH) todas negativas. Al continuar con 
clínica el paciente a los 14 días del comienzo es visto por medicina interna donde solicitan serología para 
Coxiella Burnetti. Los resultados: Ac Fase II positivos tanto Ig G (1:64) como para IgM (1:96), Ac Fase I 
negativos. Se solicita una ecocardiografía y se pone tratamiento con doxiciciclina 500mg cada 12 horas. 
 
Juicio clínico: fiebre Q aguda con afectación hepática. 
 
Conclusiones  
La fiebre Q es una zoonosis a nivel mundial causada por Coxiella burnetti. El principal reservorio lo 
constituyen animales de ganadería, por la infección de heces, orina, leche y placenta. Los productos 
contaminados forman aerosoles que pueden transmitirse a varios kilómetros por el viento, siendo muy 
resistentes durante días o meses. Se estiman muchos casos infradiagnosticados, ya que en fase aguda 
pueden pasar como paucisintomaticos o asintomáticos. Cuando son sintomáticos suelen presentarse como 
hepatitis o neumonías atípicas. Se debe sospechar ante una fiebre de origen desconocido, aunque el 
paciente viva en zona urbana y no suela tener contacto con medio rural, debido a la transmisión aérea de 
los aerosoles contaminados. Es importante el estudio por ecocardiografía debido al potencial riesgo de 
cronicidad (2%) y afectación de válvulas cardíacas. El tratamiento se realiza en la fase aguda con doxiciclina 
500mg cada 12 horas al menos 14 días, aunque no está bien definido la duración del tratamiento. 
 
Palabras Clave  
Coxiella burnetti, Q fever, zoonosis.  
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Medicina de Familia, más allá del síntoma 
 
Ruiz Domínguez A
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1 MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS San José. Linares (Jaén) 
2 Médico de Familia. CS Adra. Almería 

 
Ámbito del caso  
Consulta de atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Paciente de 15 años con epigastralgia de repetición y diarreas ocasionales. 
 
Historia clínica  
Enfoque individual: antecedentes personales: se trata de una adolescente de 15 años sin antecedentes médico-
quirúrgicos de interés ni alergias medicamentosas conocidas. 
 
Anamnesis: la paciente consulta por epigastralgias inespecíficas en ocasiones acompañados de nauseas y 
vómitos, sin clara relación con la ingesta. 
 
Exploración: sin hallazgos patológicos de interés. Se pauta tratamiento con IBP y procinético ante la sospecha de 
dispepsia tipo dismotilidad. 
 
Evolución: 2 semanas después la paciente acude de nuevo ante la persistencia de los síntomas. Se deriva a 
consulta de digestivo para estudio, solicitando previamente analítica completa y ecografía abdominal. 
 
Pruebas complementarias: analítica: hemograma con discreta leucocitosis, resto sin hallazgos. Ecografía 
abdominal dentro de la normalidad. Se realiza endoscopia digestiva alta en consulta de digestivo no 
encontrándose hallazgos patológicos de interés. A la vista de los resultados se cita a la paciente en consulta 
programada. 
 
Enfoque familiar: la paciente acude en todas las ocasiones acompañada por una vecina, comenta que existe una 
mala relación con su madre. Se realiza genograma básico encontrándose que los padres están divorciados hace 5 
años existiendo mala relación entre ellos, el padre tiene nueva pareja y están esperando un hijo, existiendo 
buena relación de la adolescente con dicho subnúcleo familiar, actualmente nuestra paciente vive con la madre 
y hermano pequeño, existiendo constantes situaciones de conflicto resultado del desempeño del rol de 
cuidadora de su hermano pequeño, en ocasiones provocando absentismo escolar. Refiere situaciones de 
violencia verbal aunque nunca física, por lo que remito a la trabajadora social del centro de salud para realizar el 
abordaje multidisciplinar que el caso requiere. 
 
Seguimiento: tras solicitar judicialmente el cambio de custodia, otorgándose al padre con régimen de visitas con 
la madre, a decisión de la menor dada la edad y madurez de la misma. Actualmente se encuentra asintomática, 
perfectamente integrada en la vida familiar, recuperando su actividad escolar y social propias de una 
adolescente. 
 
Conclusiones  
En ocasiones centramos nuestra atención buscando signos y síntomas físicos que expliquen la patología del 
paciente obviándose la importancia del enfoque familiar y social, donde en gran número de ocasiones 
encontramos el origen del conflicto que ocasiona la demanda. 
 
Palabras Clave  
Epigastralgia, enfoque familiar, diagnostico.  
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El paciente recurrente como signo de alarma 
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1 Médico de Familia. CS Adra. Almería 
2 MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS San José. Linares (Jaén) 

 
Ámbito del caso  
Consulta de atención primaria, consulta de urgencias del centro de salud y urgencias hospitalarias. 
 
Motivos de consulta  
Paciente de 38 años con infecciones urinarias de repetición. 
 
Historia clínica  
Enfoque individual: mujer de 38 años sin alergias medicamentosas con antecedentes personales de hernia 
umbilical y 2 cesáreas. 
 
Anamnesis: la paciente ha acudido a consulta de atención primaria y a urgencias del centro de salud en múltiples 
ocasiones durante los últimos 2 años refiriendo síndrome miccional aumentando el número de visitas en los 
últimos meses. En la última consulta además de la clínica habitual presenta dolor en fosa renal izquierda y 
malestar general. 
 
Enfoque familiar y comunitario: ante la persistencia de los síntomas y teniendo en cuenta las características del 
paciente y su historia personal se deriva a hospital de referencia para ampliar estudio. 
 
Exploración física: buen estado general, hemodinamicamente estable. Abdomen blando y depresible, doloroso a 
la palpación en fosa iliaca izquierda e hipogastrio, con defensa abdominal. Resto de la exploración sin hallazgos. 
 
Pruebas complementarias: analítica: hemograma con leucocitosis intensa y bioquímica con discreta 
hiperamilasemia. Ecografía abdominal: perforación contenida de sigma, con formación de obseso entre sigma y 
pared vesical. Se amplía estudio con TAC y se diagnostica de adenocarcinoma moderadamente diferenciado, 
infiltra capa muscular y subseroso, ganglio linfático con metástasis de adenocarcinoma y con infiltración vesical 
hasta pared muscular. 
 
Juicio clínico: adenocarcinoma de colon sigmoide. pT3N1/26MO. 
 
Tratamiento: se realiza sigmoidectomia + cistectomía parcial. 
 
Evolución: favorable durante el ingreso, precisando control por parte de urología por espasmos vesicales que se 
tratan con anticolinérgicos. Se cita para colocación de port-a-cath y se acuerda en sesión clínica inicio de 
tratamiento quimioterapico que comienza 1 mes después. Actualmente se encuentra en 3 ciclo de quimioterapia 
con aceptable tolerancia y buen estado general. 
 
Conclusiones  
A la vista de este caso clínico cabe destacar la importancia de prestar atención al paciente que persiste con un 
mismo cuadro clínico a lo largo del tiempo, evitando caer en la inercia diagnostica-terapéutica, destacando la 
importancia del abordaje individual y familiar que debe practicarse en la consulta de atención primaria. 
 
Palabras Clave  
Infección urinaria, paciente recurrente, signos de alarma.  
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Pruebas innecesarias, sufrimiento innecesario 
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1 Médico de Familia. CS Montequinto. Dos Hermanas (Sevilla) 
2 MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Montequinto. Dos Hermanas (Sevilla) 
3 MIR 1er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Montequinto. Dos Hermanas (Sevilla) 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Ansiedad. Insomnio. Miedo. 
 
Historia clínica  
Antecedentes Personales: mujer de 53 años, fumadora, fibromialgia. 
 
Anamnesis: paciente con clínica de dispepsia y reflujo gastroesofágico que no cede con recomendaciones 
higiénico-dietéticas ni a tratamiento farmacológico, con helicobacter pylori negativo, por lo que es derivada 
a consulta de digestivo.  
 
En la consulta se le realiza un tránsito baritado (mínima hernia hiatal, gastritis péptica, vaciamiento lento), 
ecografía abdominal (normal) y análisis (hemograma y bioquímica normal, antígeno CA 19.9 106.8 U/ml, 
VSG normal, ANAs negativos). Ante estos hallazgos se emiten los siguientes diagnósticos: dispepsia con 
hipomotilidad gástrica. Hernia hiatal. CA 19.9 elevado. Piden TAC abdominal preferente: ovario izquierdo 
de 4,3 x 3cm, probable endometrioma “sin poder descartar otras posibilidades”. Hacen hoja de consulta a 
ginecología: quiste ovárico estable de aspecto benigno. A lo largo del proceso de estudio el cuadro de 
ansiedad se acentúa, con agorafobia e ideas obsesivas, insomnio, prurito psicógeno e incapacidad para 
mantener su actividad laboral. 
 
Diagnóstico: cuadro de ansiedad reactivo a elevación de marcador tumoral.  
 
Tratamiento: abordaje psicológico y medicación ansiolítica. Información sobre interpretación de las 
pruebas complementarias. Enseñanza del concepto de prevención cuaternaria. 
 
Evolución: ginecología sigue revisando desde hace 3 años, al inicio semestralmente, con ecografías 
vaginales repetidas informando como “quiste ovárico estable”. El CA 19.9 sigue en 100… La paciente, por su 
parte, se encuentra bastante más tranquila y casi no se acuerda de los marcadores. Aun así, no se atreve a 
saltarse la cita. 
 
Conclusiones  
Toda decisión clínica conlleva simultáneamente beneficios y perjuicios. Desde atención primaria debemos 
tener presente siempre la necesaria prevención cuaternaria. Las cascadas son inevitables, salvo en su 
origen. Evitemos que sean así. 
 
Palabras Clave  
Prevention, tumor markers, iatrogenic disease.  
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1 Médico de Familia. CS Almodóvar del Río. UGC de Posadas. Córdoba 

 
Ámbito del caso  
Primaria y urgencias. 
 
Motivos de consulta  
Secreción uretral matutina. 
 
Historia clínica  
Varón de 22 años sin alergias ni enfermedades conocidas. Antecedentes de consumo de cannabis y cocaína. 
Historia de relaciones de riesgo para ETS, aunque actualmente tiene pareja estable. Se ha trasladado de 
localidad por problemas socio-familiares y ahora vive con su actual pareja. 
 
Consulta en urgencias de primaria por molestias urinarias, que tras correcta anamnesis resulta ser 
secreción uretral matutina. Ante el riesgo de ETS se pacta con el paciente estudio y seguimiento en 
consulta para adecuado tratamiento. 
 
Se solicita PCR en exudado uretral y serología para enfermedades de transmisión sexual,  siendo positivas 
las pruebas no treponémicas y las treponémicas. 
 
Citamos al paciente programado para explicar tipo de infección así como necesidad de estudio y 
tratamiento también de su pareja. Se trata a ambos con 2.4m UI de penicilina G y se planifican controles 
serológicos a los 3, 6 y 12 meses, los de la pareja negativos y los del paciente límite a los 3 y 6 meses. 
 
En la misma consulta se realiza intervención en educación sexual de la pareja. Se aconseja citología y se 
planifica método anticonceptivo combinado: ACHO y barrera. Además se interviene sobre adicciones del 
paciente y trastorno de comportamiento relacionado (impulsividad). El paciente presenta motivación para 
el cambio y tiene apoyo de su pareja, por lo que se pacta inicio de terapia de deshabituación. 
 
Conclusiones  
Las ETS están presentes en nuestro día a día. Muchas son asintomáticas, con el consiguiente riesgo de 
continuar propagándose, por eso debemos sospecharlas en grupos de riesgo y realizar screening dirigidos 
en grupos sensibles como las embarazadas. Además siempre hay que investigar los contactos para tratarlos 
y conseguir con ello cortar lo más precozmente la transmisión. 
 
Palabras Clave  
Sexual healh, male urogenital diseases, syphilis. 
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Dolor abdominal en una paciente en que clínica y pruebas complementarias no se corresponden 
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1MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Zaidín Sur. Granada 
2MIR 1er año del Aparato Digestivo. Hospital Clínico San Cecilio. Granada 
3Médico Adjunto. CS Zaidín Sur. Granada 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria y atención hospitalaria (urgencias). 
 
Motivos de consulta  
Paciente de 38 años que consulta reiteradamente en atención primaria por dolor abdominal que no cede 
con analgesia, acompañado de vómitos biliosos y mediano estado general. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales de reflujo gastroesofágico y conización cervical por displasia por papilomavirus. 
Paciente hiperfrecuentadora de atención primaria y servicios de urgencias, acudiendo con múltiples 
motivos de consulta. 
 
La paciente refiere dolor de 48 horas de evolución que comenzó tras ingesta y empeora con grasas. Está 
localizado en hipocondrio derecho e irradiado a espalda, acompañado de náuseas y vómitos biliosos 
incoercibles. El dolor no cede con analgesia pero se alivia tras el vómito. No fiebre termometrada ni orinas 
colúricas. No otra sintomatología. A la exploración presenta dolor a la palpación en epigastrio, mesogastrio 
e hipocondrio derecho con irradiación a espalda. Murphy positivo. Puñopercusión renal negativa. Resto de 
la exploración anodina. Pruebas complementarias: radiografía de abdomen sin imágenes patológicas. 
Bioquímica, hemograma y coagulación normal. Sangre positiva en orina. 
 
Juicio clínico: cólico biliar simple. 
 
Diagnóstico diferencial: colelitiasis, colecistitis y colangitis. 
 
Identificación de problemas: ante la persistencia de la clínica y empeoramiento del estado general se decide 
derivación al servicio de urgencias del hospital de referencia para valoración y derivación preferente a 
especialista. Tras cuatro visitas en el mismo mes al Servicio de Urgencias, derivadas desde la consulta de 
Atención Primaria, se le realiza una ecografía abdominal que muestra vesícula de grosor parietal normal 
con varias litiasis en su interior, no pudiéndose descartar con certeza proceso neoformativo. En colangioRM 
se visualiza una litiasis enclavada en infundíbulo y se sugiere barro biliar espeso. Finalmente, se interviene 
mediante colecistectomía laparoscópica. 
La paciente evoluciona favorablemente tras la intervención quirúrgica. 
 
Conclusiones  
En pacientes hiperfrecuentadores y polisintomáticos es importante detectar los signos de alarma. Un dolor 
abdominal persistente debe ser valorado siguiendo el correspondiente Proceso Asistencial Integrado. Ante 
pruebas complementarias dentro de la normalidad se debe resaltar el estado clínico del paciente. Por 
tanto, es importante una buena coordinación entre los distintos niveles asistenciales, además de tener en 
cuenta la valoración inicial del médico de Atención Primaria. 
 
Palabras Clave  
Dolor abdominal, enfermedades de la vesícula biliar, hiperfrecuentación. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Dolor hipogástrico crónico en mujer que no alivia con tratamiento 
 
Perpiñá Fortea C

1
, Muñoz Antúnez M

2
, Malagón Solana B

3
 

 
1Médico de Familia. CS de Torre del Mar (Málaga)  
2MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS de Torre del Mar (Málaga)  
3MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS de Torre del Mar (Málaga) 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria y hospitalaria.  
 
Motivos de consulta  
Mujer de 59 años que acude a consulta de atención primaria después de haber estado en 3-4 ocasiones en el 
hospital por dolor abdominal en hipogastrio de 2-3 semanas evolución, irradiado a fondo pélvico, sin carácter de 
agudeza en las pruebas complementarias que no cede con tratamiento médico pautado y le despierta de noche. 
Cada vez existe mayor afectación general con astenia, pérdida de peso e impotencia funcional.  

 
Historia clínica  
Enfoque individual: antecedentes personales, anamnesis, exploración, y pruebas complementarias:  
Intervenida de ligadura de trompas y colecistectomía. Estreñimiento habitual. Diarrea ocasional. Insomnio 
habitual. Afectación general y en la deambulación. Abdomen con peritonismo en hipogastrio. Tacto rectal y 
vaginal dolorosos aunque sin otros hallazgos. 

 Analítica y Rx simple abdomen normal. 

 Ecografia abdomino-pélvica al mes: mioma submucoso en fondo uterino. Formación quística de 5 cm en 
ovario derecho. Marcadores ca 125 y ca 19.9 normales. 

 Valoración Digestivo: coccicodinia. Interconsulta a Trauma y petición de TAC.  

 Valoración Traumatología: se plantea infiltración de coxis. 

 TAC Abdomen (4 meses del inicio): lesión lítica con afectación de partes blandas en sacro. 

 
Enfoque familiar y comunitario: estudio de la familia y la comunidad: vive con su cónyuge que la acompaña 
siempre. Hijos fuera del hogar. 
 
Juicio clínico, diagnóstico diferencial, identificación de problemas: lesión lítica en sacro que plantea 
diagnóstico diferencial con plastocitoma, cordoma, metástasis, linfoma. 
 
Tratamiento, planes de actuación: ingreso para estudio en medicina interna y posteriormente en Hospital 
Regional en donde se extirpa mediante legrado la lesión a los 6 meses del inicio del cuadro.  
Otras pruebas complementarias: 

 RMN de columna lumbosacra: tumoración en el lado izquierdo de S3 de 4 cm diámetro sugerente de 
cordoma. 

 Gammagrafía ósea: captación patológica limitada a sacro. 

 Biopsia de la lesión guiada por ecografia.   Tumor de células gigantes de hueso. 

 
Evolución: actualmente la paciente se encuentra bien, sin dolor, deambula normalmente y las revisiones 
han sido satisfactorias. 
 
Conclusiones  
Ante un dolor abdominal de tórpida evolución, el médico de familia debe encauzar las pruebas diagnósticas 
e interconsultas buscando el origen del malestar de su paciente para lograr su mejoría clínica. 
 
Palabras Clave  
Tumor óseo, tumor de células gigantes. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Taquicardia ventricular relativamente bien tolerada. ¿Qué puede esconder una taquicardia de QRS 
ancho? 
 
Ruiz Rodríguez MA

1
, Fernández Carmona C

2
 

 
1Médico de Familia. DCCU. CS de Santa Fe (Granada) 
2Enfermera DCCU. CS de Santa Fe (Granada) 

 
Ámbito del caso  
Atención Primaria. Urgencias. 
 
Motivos de consulta  
Mareo mientras jugaba al fútbol. 
 
Historia clínica  
Varón de 22 años. Sin alergias ni antecedentes de interés. Refiere palpitaciones y sensación de desvanecimiento 
mientras jugaba al fútbol. Tras descansar se le ha pasado, pero al repetirle acude al centro de salud. Refiere 
encontrarse bien pero al levantarse se marea. No ha tenido pérdida de conciencia. Lo achaca a que lleva sin comer 
desde la tarde anterior y ha dormido poco. 
 
Exploración: buen estado general, consciente y orientado. Destaca palidez generalizada e hipoperfusión con pulso 
débil y lento. AC: taquicardia severa; AR: murmullo vesicular conservado sin ruidos patológicos. No ingurgitación 
yugular. No edemas ni signos de trombosis venosa profunda en miembros inferiores. 
T.A.:80/¿? mmHg; FC: 180 l.p.m.; FR: 12 r.p.m.; Tª: 36,1ºC; Glucemia: 120mg/dl. 
ECG: taquicardia de QRS ancho sostenida. 
 
Juicio Clínico: taquicardia Ventricular (TV) vs taquicardia de QRS ancho. 
 
Tratamiento: monitorización. Vía periférica y perfusión de suero salino. Amiodarona 300 mg iv./20 minutos. 
Se traslada por DCCU al hospital de referencia. 
 
Evolución: durante la asistencia no se consigue cardioversión tras amiodarona, pero mantiene buen estado general y 
hemodinámicamente estable. 
 
Se traslada a UCI para cardioversión eléctrica bajo sedación, con descarga de 200 J, sin incidencias. 
El ECG posterior evidencia PR corto con onda delta (vía inferior izquierda) por lo que el episodio corresponde a un 
síndrome de preexcitación. Se realizó ablación de vía accesoria, con resolución de onda delta y sin complicaciones 
posteriores. 
 
Conclusiones  
Ante una taquicardia de QRS ancho es importante realizar el diagnóstico diferencial con TV, taquicardias 
supraventriculares diversas con anomalías de conducción y taquicardia ventricular polimorfa. Además, el registro 
inicial puede ocultar otras posibilidades electrocardiográficas que obligan a ser cautos en el abordaje y aplicar las 
medidas que indican los protocolos. 
Cualquier taquicardia exige primero valorar si presenta signos adversos como dolor precordial, insuficiencia cardíaca o 
signos de bajo gasto cardíaco, en cuyo caso estaría indicado de entrada realizar cardioversión eléctrica sincronizada 
previa sedación. 
Sin signos adversos habrá que evaluar la anchura y regularidad de los QRS para aplicar un tratamiento más específico. 
En ocasiones tras la cardioversión es posible discriminar mejor el registro de base, establecer un diagnóstico de 
certeza y realizar el tratamiento definitivo como ocurrió en este caso. 
 
Palabras Clave  
Emergency, supraventricular tachyarrhythmia, ventricular tachycardia. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Diarrea crónica en adolescente 
 
Perpiñá Fortea C

1
, Muñoz Antúnez M

2
, Malagón Solana B

3
 

 
1Médico de Familia. CS de Torre del Mar (Málaga)  
2MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS de Torre del Mar (Málaga) 
3MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS de Torre del Mar (Málaga) 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria y hospitalaria. 
 
Motivos de consulta  
Paciente de 17 años que consulta por dolor abdominal punzante e intermitente meso-epigástrico de 3 semanas 
evolución que aparecen tras la ingesta, con vómitos y deposiciones casi líquidas en número de 5-6 veces/24 horas sin 
productos patológicos. Ocasionalmente dolor en FID. Valorado en urgencias en 2-3 ocasiones se diagnostica de 
gastroenteritis aguda y se pone tratamiento con medidas higienico-dietéticas, espasmolíticos y probióticos. Pérdida de 
10 kg desde el inicio. Fiebre en los últimos días. Poca mejoría clínica y afectación general. 
 
Historia clínica  
Regular estado general. Palidez cutánea. Sequedad mucocutánea. IMC 21.86. Leve dolor en epi-mesogastrio sin 
defensa. 
 
Bioquímica normal. Anemia microcítica, ferropenia. VSG 69 (0-13) PCR 26 (0-5) Heces: parásitos positivo (huevos de 
áscaris lumbrioides). Calpotrectina en heces 676 (0-50) 
 
Eco abdominal: bazo homogéneo globuloso de 14.3 cm diámetro. Mínima lengüeta de líquido libre en FID, alguna 
adenopatía con hilio graso. 
 
EEG y tránsito intestinal: estómago con discreto engrosamiento de pliegues y algunos signos de hipersecreción 
gástrica, con lento vaciado a duodeno. Leve hipertrofia linfoidea en ileon terminal. 
 
Interconsulta a digestivo. 
TAC abdominal: bazo globuloso sin LOE. Engrosamiento de las asas de I. Delgado en ileon con aumento de la 
vascularización y pequeñas adenopatías locales asociadas. 
 
Enfoque familiar y comunitario: estudio de la familia y la comunidad: escucha familiares y seguimiento evolutivo. 
 
Juicio clínico, diagnóstico diferencial, identificación de problemas: sospecha de enfermedad inflamatoria intestinal. 
Probable Crohn ileal. Diagnóstico diferencial con diarrea crónica infecciosa. 
 
Tratamiento, planes de actuación: se inicia tratamiento con corticoides orales en pauta descencente, ciprofloxacino 
500/12h 15 dias y mesalacina 1gr/8h. A los 3m tiene que bajar dosis de mesalacina a 1gr/12h por mala tolerancia. 
 
Evolución: revisión digestivo a los 6 y 9 meses del inicio de la enfermedad. No tiene dolor abdominal ni diarrea, ha 
ganado peso. Normalización de reactantes de fase aguda pero persiste rasgo talasémico. Sigue en tratamiento con 
mesalazina. 
 
Conclusiones  
Ante un proceso de diarrea crónica que no mejora con tratamiento higiénico dietético, el médico de familia debe 
solicitar las pruebas complementarias pertinentes para su estudio, derivación si procede y tratamiento encauzado al 
origen de la patología desencadenante.  
 
Palabras Clave  
Diarrea crónica,  enfermedad inflamatoria intestinal. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 

Dolor en Puñalada 
 
Espinola Coll E
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1MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Coín. Málaga 
2MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Carranque. Málaga 
3MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS San Andrés-Torcal. Málaga 

 
Ámbito del caso  
Urgencias hospitalarias. 
 
Motivos de consulta  
Dolor epigastrico súbito acompañado de cuadro sincopal. 
 
Historia clínica  
Varón de 64 años sin alergias medicamentosas conocidas hipertenso en tratamiento con Amlodipino y sin 
hábitos tóxicos. Acude a urgencias por que de manera súbita después de orinar comienza con un dolor 
epigástrico irradiado a garganta que el paciente describe como si fuera una puñalada. Asociado a ello sufre 
un episodio sincopal de unos 5-10 segundos de duración presenciado por su esposa, motivo por el cual 
avisan al 061. A su llegada el paciente persiste sintomático sin haber presentado mejoría tras la toma de 
nitroglicerina sublingual, un tercio de cloruro mórfico y aspirina. A la exploración física el paciente se 
encuentra consciente y orientado, buena coloración de piel y mucosas. Tonos cardiacos rítmicos con soplo 
diastólico en foco aórtico, buena ventilación de ambos campos pulmonares. Abdomen blando y depresible, 
no doloroso. Reflejos, tono y trofismo conservados. Se palpan pulsos periféricos simétricos y conservados. 
El paciente permanece estable desde el punto de vista hemodinámico manteniendo tensiones de 
120/110mmHg en brazo izquierdo y 110/90 mmHg en brazo derecho. 
 
En electrocardiograma no se aprecian alteraciones de la repolarización, pero en radiografía de tórax se 
aprecia un ensanchamiento mediastínico, por lo que se decide realización de Angio tomografía axial y se 
evidencia disección aórtica tipo A que afecta desde raíz aórtica, afectando válvula aórtica con extensión del 
flap a salida de descendente anterior, hasta inicio de tronco braquiocefálico, afectando a carótida común 
izquierda y arteria subclavia izquierda. Se aprecia aorta descendente dilatada, 5,7 cm de diámetro máximo, 
con derrame pericárdico leve.  
 
En  ecocardiografía se aprecia válvula aórtica con flap e insuficiencia aortica severa con jet central con 
ventrículo izquierdo no dilatado y derrame pericárdico leve.  
 
Conclusiones  
Juicio Clínico: disección aortica tipo A con afectación valvular. 
 
Diagnostico diferencial: pancreatitis, síndrome coronario agudo, sincope cardiogénico. 
 
Conclusiones: La patología aórtica aguda es una situación clínica crítica cuyo pronóstico suele depender de 
un diagnóstico certero y rápido, en nuestro caso la sospecha de disección aortica consiguieron que dicho 
paciente fuese diagnosticado y tratado en un breve periodo de  tiempo, realizandose una rápida 
intervención quirúrgica. 
 
Palabras Clave  
Aortic dissection, Chest pain, Syncope. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Doctora, encuentro a mi madre muy apagada 
 
Espinola Coll E1, García Gollonet B2, Bernal Hinojosa A3 

 
1MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Coín. Málaga 
2MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS San Andrés-Torcal. Málaga 
3MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Carranque. Málaga 

 
Ámbito del caso  
Centro de salud y urgencias hospitalarias. 
 
Motivos de consulta  
Deterioro del nivel de consciencia progresiva. 
 
Historia clínica  
Mujer 80 años. No alergias medicamentosas. Hipertensión arterial. Dislipemia. Hipotiroidismo de 17 años 
de evolución, en tratamiento con levotiroxina entre 50-100 mcg diarios. 
 
Valorada en nuestra consulta por presentar sensación de frío,  palpitaciones y nerviosismo, se detectó TSH 
0.07, T4 1.56, T3 2.09 por lo que suspendió el tratamiento de levotiroxina 75mcg. A los dos meses la 
paciente presenta deterioro del nivel de conciencia de forma progresiva refieren sus hijas que al inicio 
presentaba dificultad para la deambulación, con desviación de la marcha, que fue empeorando 
progresivamente hasta permanecer en cama la última semana. Niega fiebre. No cefalea. No focalidad 
neurológica. Se decide enviar a Hospital  para realización de pruebas complementarias. 
 
Exploración y pruebas complementarias: alerta, orientada en espacio, no en tiempo. Aceptable estado 
general. Palidez cutáneo-mucosa. Bradipsíquica. Eupneica en reposo. Auscultación cardiaca: tonos rítmicos, 
sin soplos. Auscultación pulmonar: crepitantes leves bilaterales. Abdomen blando, depresible, distendido, 
hernia en línea media sin signos de complicación. Ruidos presentes. No signos de irritación peritoneal. 
Miembros inferiores: sin edemas. No signos de trombosis venosa profunda. Pulsos periféricos presentes. 
 
Pruebas complementarias: analítica leucocitos 2100 (neutrófilos 55%), Hb 11,6, VCM 82, plaquetas 47000. 
Coagulación: PT actividad 59,8%. Gasometría venosa: pH 7.43, pCO2 40.3, HCO3 26, lactato 1.43. 
Bioquímica: glucosa 88, urea 22, creatinina 0.8, sodio 142, potasio 3.6, GOT 34. TSH 58.3, T4 0.44, T3 <0.5. 
Radiografía de tórax: sin hallazgos patológicos significativos. 
Urocultivo: Klebsiella pneumoniae sensible a quinolonas, amoxicilina-clavulánico. 
 
Conclusiones  
Juicio clínico: hipotiroidismo clínico. Disminución del nivel de conciencia de origen mixedematoso, 
secundario a interrupción del tratamiento hormonal, Infección urinaria. 
 
Diagnóstico diferencial: ICTUS, demencia, Infección urinaria, Intoxicación medicamentosa. 
 
Conclusiones: en nuestro caso contamos con una paciente hipotiroidea de larga data, en tratamiento con 
Levotiroxina, presenta tanto datos clínicos y como analíticos de hipertiroidismo por lo que se decide 
suspender medicación. Presenta disminución del nivel de consciencia, de origen mixedematoso a 
consecuencia de la falta de hormona tiroidea que junto con la infección de orina agravan los síntomas. En 
caso de suspender el tratamiento en pacientes hipotiroideas debemos de hacerles un seguimiento más 
cercano ya que pueden ocurrir descompensaciones. 
 
Palabras Clave  
Stroke, dementia, pseudocoma. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Fasciolosis hepática 
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1Médico de Familia. Clínica del Río. Málaga 
2Médico de Familia. CS Menendez Tolosa. Algeciras Centro (Cádiz) 
3Médico de Familia. Clínica del Río San Pedro de Alcántara (Málaga) 

 
Ámbito del caso  
Consulta de medicina familiar de clínica privada. 
 
Motivos de consulta  
Acude a consulta de medicina familiar de ámbito privado una paciente con fiebre y astenia de 9 días de 
evolución que cedía a antitérmicos habituales. Es una mujer de 53 años sin antecedentes personales de 
interés que únicamente destaca un viaje a Colombia un mes antes del inicio de la clínica. 
 
Historia clínica  
Acude a consulta de medicina familiar de ámbito privado una paciente con fiebre y astenia de 9 días de 
evolución que cedía a antitérmicos habituales. Es una mujer de 53 años sin antecedentes personales de 
interés que únicamente destaca un viaje a Colombia un mes antes del inicio de la clínica. Se realiza 
exploración física donde no aparece ningún signo orientativo y analítica de sangre general en la que se 
aprecia elevación de transaminasas, VSG y PCR. Debido a que la clínica persiste, se realiza una batería de 
pruebas complementarias que incluyen radiografía de tórax, ecografía abdominal (hepatomegalia leve), y 
una nueva analítica con coprocultivo, parasitología, serología de virus de hepatitis, Epstein Barr, Ricketsia, 
Brucela, y Fasciola entre otros, dando positivo ésta última. Se trata de una enfermedad parasitaria global 
que afecta principalmente a animales herbívoros, con mayor incidencia en zonas tropicales y subtropicales. 
La infección se desarrolla durante los primeros 3 a 4 meses, donde el parásito migra desde el intestino 
hacia el hígado, variando la clínica entre fiebre, dolor abdominal, trastornos gastrointestinales, ascitis, 
ictericia o urticaria según el estadio clínico. El diagnóstico puede realizarse con pruebas serológicas 
mediante la detección de antígenos o anticuerpos ó visualización de huevos en heces que sólo es útil 
pasados tres meses de la infección inicial. El tratamiento recomendado es el Triclabendazol a dosis de 10 
mg/kg/día. Se administran dos dosis y se observa como remite la sintomatología así como se aprecia 
mejora analítica significativa. 
 
Conclusiones  
Este caso nos muestra la importancia de una buena historia clínica y el tener presente enfermedades poco 
frecuentes en nuestro medio que debido a la globalización se hacen cada vez más frecuentes. 
 
Palabras Clave  
Fasciola hepatica, fever, infection. 
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Anemia de origen infecciosa 
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1MIR 4º año  de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Juncal. Sevilla 
2MIR 3er año  de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Juncal. Sevilla  
3MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS de Camas (Sevilla) 

 
Ámbito del caso  
Urgencias hospitalarias. 
 
Motivos de consulta  
Astenia y dolor torácico. 
 
Historia clínica  
Varón de 56 años, ex- fumador. HTA, Dislipemia. Sdr. Anémico por pérdidas digestivas en 2010.  
Intervenido de disección de aneurisma de aorta tóraco- abdominal tipo A de Standford en 2010, y portador 
de válvula metálica.  
 
Acude a urgencias por molestias torácicas atípicas y astenia importante.  
Hace 10 días fue transfundido en otro Hospital, tras observar Hemoglobina de 86g/l posiblemente 
relacionado con pérdidas digestivas, pendiente de estudio por digestivo, aunque no ha presentado 
melenas, sólo heces más oscuras (toma Hierro oral). 
Describe dolor intraescapular mal definido, no se acompaña de disnea, no cortejo vegetativo, afebril. 
Se realiza ECG, Analítica y RX tórax, siendo todas las pruebas incluyendo la exploración física normales, 
salvo Anemia con Hemoglobina 80g/l y Neutrofília sin Leucocitosis.  
Tras revisar la historia clínica del paciente observamos que el cuadro de anemia se inicia hace unos tres 
meses, fecha que coincide con una intervención quirúrgica por una fractura mandibular tras una caída 
accidental.  
Se decide ingreso en observación para nueva transfusión. Durante la estancia el paciente presenta fiebre de 
37,7ºC y se extraen Hemocultivos. El paciente confiesa haber tenido fiebre en varias ocasiones y ha perdido 
unos 6 kg de peso en los últimos meses. 
 
Se decide ingreso en medicina interna para estudio.  
-Estudio de Anemia: anemia con componente inflamatorio, sin ferropenia. 
-Hemocultivos: primeramente negativos por toma concomitante de antibióticos, posteriormente en dos 
ocasiones se aísla Streptococo sanguinis. 
-Ecocardio: válvula mitral con apertura conservada e insuficiencia ligera, a nivel de la base del velo anterior 
se observa una imagen ecodensa pequeña (8-10 mm), que pudiese corresponder con una vegetación en el 
contexto clínico.  
Se inicia tto con Ceftriaxona + Genatmicina IV por Endocarditis protésica (válvula metálica) tardía por 
estreptococo sanguinis, con normalización de los Hemocultivos a las 2 semanas.  
 
JC: endocarditis protésica tardía por estreptococo sanguinis con anemia hemolítica asociada. 
 
Conclusiones  
Sospechamos habitualmente ante un síndrome anémico subagudo una patología digestiva. No obstante en 
algunos pacientes y en ciertas circunstancias hay que preguntar por fiebre u otra clínica asociada, y este 
caso se pudiera haber resuelto con más rapidez. 
 
Palabras Clave  
Endocarditis, anemia, heart valve prothesis. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Doctor mi madre no come, tiene depresión 
 
Sánchez Morales L1, Rodríguez Rodríguez R2, Muñoz Torres B1 

 
1Médico Residente de 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria.  CS Puerto de Santa Maria Norte "Pinillo Chico" (Cádiz) 
2MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria.  CS Puerto de Santa Maria Norte "Pinillo Chico" (Cádiz) 

 
Ámbito del caso  
Atención en urgencias hospitalarias. 
 
Motivos de consulta  
Pérdida de energía. 
 
Historia clínica  
Acude a urgencias hospitalarias una mujer de 80 años con un cuadro de ictericia de horas de evolución, 
acompañado de astenia, anorexia y pérdida de peso de 5 kilos en 6 meses. Entre los antecedentes 
personales, refiere no tener alergias medicamentosas, niega hábitos tóxicos, hipertensión, dislipemia, 
depresión de un año de evolución. Tratamiento habitual: simvastatina 20mg, omeprazol 20mg, irbesartan 
150mg y paroxetina 20mg. 
 
Exploración y pruebas complementarias: consciente, orientada, colaboradora, hidratada y eupneica en 
reposo. Ictericia en conjuntival y cutánea. AC: tonos rítmicos sin soplos. AP: murmullo vesicular conservado. 
Abdomen normal. Sin edemas ni signos de TVP en miembros inferiores. TA 135/70.FC 80 lpm. Tª 36.6 ºC. 
Analítica de urgencia: hemograma con hemoglobina 10.5 g/dl, hematocrito 32%, VCM 88, recuento 
leucocitario normal. Bioquímica con amilasa 614 U/L, GOT 267 U/L, GPT 540 U/L, LDH 270 U/L, gamma-GT 
346 U/L, bilirrubina total 6.3mg/dl, bilirrubina conjugada 5.70 mg/dl, PCR1.7 mg/dl, amilasuria 2314 U/L. 
Coagulación normal.  
 
Eco abdominal: dilatación de las vías biliares sin alteraciones en vesícula biliar. Masa de 5 cm en región 
pancreática y adenopatía calcificada hepática. 
Se procede a ingreso en planta de digestivo para estudio de posible neoplasia pancreática. 
 
Tac abdominal: Neoplasia pancreática. Metástasis hepática. Lesión sólida en riñón izquierdo. Quiste 
hidatídico de 8 cm adyacente a lóbulo hepático izquierdo. 
 
Juicio clínico: neoplasia pancreática en estadio IV. 
 
Diagnóstico diferencial: coledocolitiasis, pancreatitis crónica, colangicarcinoma y neoplasia pancreática. 
 
Tratamiento: ante la negativa de la familia a tratamiento con quimioterapia, se decide descompresión biliar 
mediante derivación quirúrgica con colocación de catéter  para el alivio de ictericia y aporte nutricional 
complementario.  
 
Conclusiones  
El cáncer de páncreas es una de las neoplasias más letales, con una supervivencia global a los 5 años del 1-
2%, solo un pequeño porcentaje (10-20 %) es resecable, de ahí la importancia de la realización de un 
diagnóstico precoz. Los médicos de atención primaria, debemos establecer el diagnóstico de sospecha y 
derivar de forma precoz para estudios complementarios. 
 
Palabras Clave  
Ictericia obstructiva, síndrome constitucional y cáncer de páncreas. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Optimización de la prescripción antibiótica en atención primaria. A propósito de un caso 
 
Fernández Zambrano M

1
, Reviriego Mazaira S

2
, Briones Barreiro M

2
 

 
1MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. UGC Las Lagunas. Mijas (Málaga) 
2Médico de Familia. UGC Las Lagunas. Mijas (Málaga) 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Inflamación hemifacial derecha. 
 
Historia clínica  
Mujer de 61 años sin antecedentes personales relevantes (salvo herpes genital recurrente sin tratamiento 
actual) acude al médico de familia por inflamación hemifacial derecha indolora de dos semanas de 
evolución tras traumatismo facial leve. El médico de familia sospecha flemón dentario y prescribe 
amoxicilina 875+ibuprofeno 600/8 horas 7 días. A la semana la paciente vuelve a consultar por falta de 
mejoría y prescribe cloxacilina 500/6 horas+varidasa/8 horas 7 días y deriva a odontología. Éste solicita 
ortopantografía, diagnostica celulitis geniana baja en relación con retención dentaria 48 y quiste folicular  y 
prescribe clindamicina 300 mg+dexketoprofeno 500/8 horas 8 días. La inflamación progresa hacia la zona 
malar y paranasal. Permanece apirética en todo momento y con buen estado general. Al mes de inicio de 
los síntomas es derivada a cirugía maxilofacial donde realizan ecografía  “área flemonosa sin colecciones en 
zona maseterina de 17*13 mm sin adenopatías”, RMN “edema difuso de tejido celular subcutáneo de 
hemicara derecha sin imagen de colección, adenopatías milimétricas” y TAC “inclusión y malrotación de 
pieza 48 sin imágenes líticas ni blásticas mandibulares”. Como ninguna de las pruebas de imagen es 
concluyente realizan punch biopsia de mucosa vestibular “hiperplasia epitelial con mínimos focos de 
sialoadenitis crónica, ausencia de displasia celular”. A los 5 meses de evolución interconsultan a medicina 
interna que descarta clínica y analíticamente enfermedad autoinmune. Entonces la paciente comenta que 
se infiltró producto estético de relleno (Dermalive) 11 años antes. Actualmente el diagnóstico es de 
reacción local al producto de relleno probablemente desencadenado por el traumatismo y está a la espera 
de valoración de infiltración de corticoides intralesionales por cirugía plástica. 
 
Conclusiones  
El diagnóstico de las infecciones odontogénicas es eminentemente clínico. Precisan tratamiento antibiótico 
si cursan con fiebre y tumoración por riesgo de complicaciones potencialmente letales. Son la tercera causa 
de consumo de antibióticos en España y su uso racional es manifiestamente mejorable. Las infiltraciones 
con productos de relleno con motivos estéticos son frecuentemente no mencionadas o incluso ocultadas 
por las pacientes y  causa frecuente de reacciones inflamatorias. 
 
Palabras Clave  
Focal Infection Dental (infección dental), Anti-Bacterial Agent (antibiótico), Dermalive. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
El misterio del síndrome constitucional 
 
Campos Cuenca AS, Crossa Bueno M 

 
MIR 1er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Victoria. Málaga 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria y urgencias. 
 
Motivos de consulta  
Malestar general. 
 
Historia clínica  
Varón de 64 años con hipertensión arterial, obesidad, diabetes mellitus tipo II, hiperuricemia, síndrome de apnea 
obstructiva del sueño y colitis ulcerosa. Exfumador de 2870 paquetes/años. No alergias conocidas. 
Ámbito socio-familiar: vive solo. Intervenido de hemorroides, hidrosadenitis axilar e hidrocele. 
Tratado con Alopurinol, Ácido Acetil Salicílico, Enalapril/hidroclorotiazida, metformina, lixisenatida, gabapentina. 
Presión positiva contínua en la vía aérea nocturna (CPAP). 
 
Enfermedad actual: paciente que acude por cansancio y disnea de moderados esfuerzos de dos semanas de evolución. 
Estreñimiento de 2’5 meses y pérdida de 10 kilos en 20 días. Dolor costal, dorsolumbar y en miembros inferiores; ya 
estudiado previamente (radiografía de columna lumbar dos meses antes: importantes signos osteodegenerativos de 
artrosis), que se ha intensificado en las últimas semanas. 
 
Exploración: deterioro del estado general, con evidente pérdida de peso respecto a visitas previas, palidez de piel y 
mucosas. Tensión arterial 90/60 milímetros de mercurio (mmHg), 108 latidos por minuto, afebril. 
Auscultación: murmullo vesicular conservado sin ruidos patológicos. Soplo eyectivo sistólico. 
Abdomen: globuloso, blando y depresible, dolor en fosa ilíaca izquierda sin defensa, peristaltismo conservado. No 
irritación peritoneal. 
 
Juicio clínico: posible neoplasia digestiva acompañada de síndrome anémico. 
Derivación a urgencias. 
-Analítica: anemia microcítica, Dímero D 20415,9. 
-Rx tórax y abdomen y electrocardiograma normal. 
En  policlínica sufre disnea súbita, sugestivo de tromboembolismo pulmonar (TEP). 
-AngioTAC: no defectos de repleción en arterias pulmonares. Múltiples lesiones óseas líticas-blásticas en arcos 
costales, vertebras, clavícula, escápula y esternón. 
 
Diagnóstico diferencial: metástasis óseas de tumor primario digestivo/prostático. Mieloma múltiple. Enfermedad de 
Paget. 
 
Se le realiza: 
-Tomografía computerizada: múltiples lesiones óseas líticas-blásticas  metastásicas. Posible origen prostático. 
-Ecografía de abdomen-pelvis: área hipoecogénica prostática de 22x  23 x 13 milímetros (mm) 
-Gammagrafía: diseminación metastásica en calota, raquis, costillas, esternón, pelvis y fémures. 
-Analítica: antígeno prostático 0´95 nanogramos por milílitro (ng/mL), antígeno carcinoembrionario 2701´00 ng/ml. 
 
Conclusiones  
El paciente sigue ingresado y en estudio en búsqueda del tumor primario. Siendo importante destacar la rápida 
evolución del proceso, ya que dos meses antes la radiografía dorso-lumbar es normal, y actualmente presenta 
metástasis óseas diseminadas. Este caso muestra la importancia de identificar en atención primaria un deterioro 
importante del paciente respecto a visitas previas, sabiendo cuándo es necesario hospitalizarlo para realizar estudios 
no accesibles desde atención primaria. 
 
Palabras Clave  
Síndrome constitucional, metástasis. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Fenómeno de Raynaud 
 
Calderon Frapolli L

1
, Sayago Alcázar AJ

2
, Pallarés Berbel O

2
 

 
1MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Alameda Perchel. Málaga 
2MIR 1er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Alameda Perchel. Málaga 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria y atención hospitalaria. 
 
Motivos de consulta  
Dolor, hinchazón y cambios de coloración en manos. 
 
Historia clínica  
Paciente de 46 años, cocinera, antecedentes personales: 3 hijos y un aborto en primer trimestre, fumadora de 
27 paq/día hasta hace un año, epicondilitis, tendinosis de hombro, intervenida de túnel carpiano, fibromialgia. 
 
Antecedentes familiares: hermana con artritis reumatoide. 
Hace 3 años acude a consulta por edema en manos, dolor tipo disestesia en pulpejos de dedos y cambios de 
coloración (palidez/cianosis/hiperemia) compatible con fenómeno de Raynaud, que empeora en invierno y en 
épocas de estrés. En analítica ANA 1/320 moteado, resto de autoinmunidad y reactantes de fase aguda 
negativos. Se deriva a reumatología por sospecha de conectivopatía (esclerodermia). En reumatología se le 
realiza capilaroscopia: megacapilares con patrón esclerodermiforme, pautándose tratamiento con 
vasodilatadores en invierno. 
 
Un año después aparecen: disnea de moderados esfuerzos, leve disfagia  a líquidos, fases frecuentes de edema 
en manos con dolor y dificultad para cierre completo. 
 
Exploración: auscultación cardiorrespiratoria: murmullo vesicular conservado con escasos crepitantes en base 
derecha. Sat 02 99%. Dolor a la  movilización de carpos y rodillas. No sinovitis activa. Telangiectasias de 
predominio en manos y cara. Úlceras hiperqueratósicas en tercer dedo mano derecha. Edema de ambas manos 
con esclerodactilia distal de dedos. 
Se le realiza tránsito esofagogastroduodenal (normal). TACAR nódulo de 15mm en vidrio deslustrado en LSD, 
nódulo subpleural en LMD  de 6mm y micronódulos en S-VI de LID. Fibrobroncoscopia: lesiones teleangiectásicas 
en mucosa traqueobronquial. Lavado broncoalveolar: macrófagos 99% ausencia células neoplásica. Biopsia 
pulmonar de los nódulos: neumonitis intersticial inespecífica (NINE). 
PFR: DLCO: 50%; DLCO/VA: 59% 
Ecocardiograma normal con PSP 40mmhg. 
 
Diagnóstico: esclerodermia con NINE, Raynaud, telangiectasias, ANA+ 
 
Tratamiento: ciclofosfamida y prednisona.  
 
Evolución: mejoría de las  pruebas funcionales respiratorias, pero persiste la disnea y algunos síntomas están 
más acusados como las telangiectasias, la tensión de piel hasta codos y las úlceras en pulpejos de dedos. Dada la 
importante limitación funcional se encuentra de baja laboral y con mucha incertidumbre sobre su futuro. 
 
Conclusiones  
El fenómeno de Raynaud suele ser un síndrome primario, pero en ocasiones es la antesala de enfermedades 
autoinmunes graves. 
 
Palabras Clave  
Raynaud phenomenon, Systemic Scleroderma, Interstitial Lung Disease. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
A propósito de un caso: ¿Sólo ansiedad? 
 
García González J

1
, Carbajo Martín L

2
, Chávez Sánchez JC

3
 

 
1Médico de Familia. DCCU del AGS Sevilla Sur. Sevilla 
2Médico de Familia. Urgencias Hospital Alta Resolución de Utrera (Sevilla) 
3Medico de Familia. DCCU AGS Sevilla Sur. Sevilla. 

 
Ámbito del caso  
Urgencias  de atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Crisis de ansiedad. 
 
Historia clínica  
Mujer de 19 años que consulta por cuadro de nerviosismo, inquietud, llanto fácil, palpitaciones y sensación 
de falta de aire. No refiere antecedentes médicos ni psiquiátricos de interés. EF: tendencia al llanto, poco 
comunicativa. Corazón rítmico a 90 lpm. BMV bilateral sin estertores, hematoma de 5-6 cm en parrilla 
costal dcha. Abdomen normal. Hematomas de distintas evolución en ambos miembros inferiores. TA: 
120/85. Sat O2: 99%. Se pauta diazepan 10 mg sl. Se reevalúa a la paciente pasados 30 minutos. Durante la 
entrevista intentamos crear un ambiente de empatía y confianza. Se encuentra más tranquila y al 
preguntarle por las lesiones relata su situación personal, reconociendo golpes e insultos por su pareja. 
Enfoque familiar y comunitario: vive con sus padres con los que tiene una buena relación y su hermana de 
16 años. Tiene pareja desde los 15 años, ha intentado terminar con la relación en 2 ocasiones en el último 
año que es cuando comenzaron las agresiones físicas, aunque refiere insultos y amenazas desde mucho 
antes. Durante la entrevista se muestra indecisa, justificando las agresiones, refiere dudas y miedos para 
comunicárselo a su familia. Se propone valoración conjunta con su médico de familia que acepta. Tras la 
conversación con MAP finalmente solicita ayuda para terminar con esa situación, se informa de los recursos 
a su disposición para el asesoramiento y protección y se cita para seguimiento. Juicio clínico: Crisis de 
ansiedad. Hematomas compatibles con violencia de género. 
 
Conclusiones  
Los inicios de las relaciones de pareja en la juventud son progresivamente a edad más temprana, esto hace 
que se den situaciones de violencia de género entre parejas cada vez más jóvenes. Por lo que es importante 
el papel que tienen los servicios sanitarios en la detección y prevención de este problema social en 
adolescentes. Muchas víctimas solicitan atención sanitaria por otros motivos sin hacer referencia a la 
violencia, por lo que los profesionales sanitarios debemos estar atentos a cualquier indicio que nos haga 
sospechar, detectarla mediante la entrevista y actuar en consecuencia. 
 
Palabras Clave  
Anxiety, Violence Against Women, Adolescent. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
¿Infravaloramos los dolores torácicos? 
 
Fuentes Jiménez M

1
, Martínez Quesada 

A
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1MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS San Isidro. Almería  
2MIR 1er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS San Isidro. Almería 
3Médico Adjunto. CS San Isidro. Almería 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria y hospitalaria. 
 
Motivos de consulta  
Molestias torácicas. 
 
Historia clínica  
Mujer de 40 años, que acude, por haber presentado molestias torácicas ocasionales desde hace una 
semana con sudoración, que relaciona con ansiedad. Asintomática en el momento de la consulta. 
 
Antecedentes personales: hipertensión arterial en tratamiento con enalapril 20mg/hidroclorotiazida 12,5mg 
cada 24 horas, anticonceptivos orales hormonales. Intervenciones quirúrgicas: cesárea. Fumadora habitual 
de 30 cigarrillos/día.  
 
Exploración: tensión arterial: 120/80. Saturación O2: 98%. Buen estado general, consciente y orientado. 
Cardíaca: rítmica sin soplos. Pulmonar: buena ventilación, sin ruidos añadidos.  
 
Pruebas complementarias: electrocardiograma: ritmo sinusal a 70 lpm, PR 0,12, T negativa en V4 y bifásica 
en V5 con mínima infradesnivelación del ST menor de 1 mm.  
 
Plan de actuación: se deriva a hospital para realización de pruebas complementarias con marcadores 
cardíacos normales, por lo que fue dada de alta.  
 
Evolución: paciente acude de nuevo a urgencias hospitalarias por clínica similar. Se administra Alprazolam 
sublingual, sin mejoría. Minutos después, la paciente desfallece, presentando encajamiento mandibular, 
monitorizándose instantáneamente, observándose Fibrilación Ventricular. Se desfibrila y tras dos choques 
la paciente retorna a ritmo sinusal a 120 lpm con supradesnivelación del segmento ST de V1-V6, I y aVL, con 
infradesnivelación en II, III y aVF. Se interconsulta con UCI y se realiza fibrinolisis no efectiva, por lo que se 
procede a angioplastia por parte de hemodinámica con colocación de Stent en Descendente anterior. 
Posteriormente pasa a planta de cardiología, donde se realizó ecocardiograma: ventrículo izquierdo no 
dilatado sin hipertrofia, hipoquinesia septal apical, fracción eyección ventricular en primer segundo 56%. 
Tras unos días de estancia fue dada de alta con tratamiento ambulatorio.  
 
Juicio clínico: infarto agudo miocardio anterolateral. Fibrilación ventricular. 
 
Conclusiones  
Dados los antecedentes personales de hipertensión arterial y consumo de tabaco, incidir en la importancia 
como factores de riesgo cardiovascular en la aparición de enfermedad coronaria. El hecho de que la 
ansiedad sea un motivo de consulta frecuente, no debemos menospreciar cualquier signo de patología 
cardíaca subyacente. 
 
Palabras Clave  
Dolor torácico, ansiedad, fibrilación ventricular, infarto agudo de miocardio. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Dolor FRI: ¿urológico? 
 
Quintero Pérez E

1
, Garvín Campos L

2
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1MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Don Paulino García Donás. Alcalá de Guadaira (Sevilla) 
2MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Príncipe de Asturias. Sevilla 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria, urgencias y cirugía general.  
 
Motivos de consulta  
Dolor en HCI y FRI.  
 
Historia clínica  
Antecedentes Personales: mujer de 47 años. No alergias medicamentosas conocidas. Fumadora de 5 cig/día. Asma 
bronquial. Fibromialgia. Tumorectomía izquierda (fibroadenoma BIRADS 3). Colecistectomizada.   
 
Anamnesis: paciente que acude en varias ocasiones al centro de salud y urgencias por dolor en FRI acompañado de 
naúseas sin vómitos. Urología descarta cólico nefrítico. Vuelve a acudir por dolor en HCI-Epigastrio. Niega síntomas 
miccionales y alteraciones intestinales. Anorexia. Afebril. 
 
Exploración física: afectada por el dolor. Regular estado general. Palidez mucocutánea. Auscultación cardiorespiratoria 
normal. Abdomen blando, doloroso a la palpación en hemiabdomen izquierdo. Se palpa masa dura en vacio izquierdo. 
PPR izquierda positiva.  
 
Pruebas complementarias: 
En atención primaria: analítica completa normal. Sangre oculta en heces negativa. Tira de orina y urocultivo negativo.  
Urgencias: 
- Analítica a destacar: PCR 89.4, Creat 1.02. Leucocitos 23400, 17970 neutrófilos. Hb 8,9 mg/dl. 
- Orina: cilindros hialinos.  
- TAC abdomen: tumoración necrosada de colon descendente que infiltra polo inferior de riñón izquierdo y uréter 
condicionando hidronefrosis. Infiltración del primer asa yeyunal. No datos de metástasis. 
Cirugía general:  
- Colonoscopia: a 55 cm se objetiva masa que ocupa toda la luz intestinal, pétrea y sangrante al roce que se biopsia.  
 
Enfoque familiar y comunitario: cabeza de familia. Bajo nivel socio-económico. En paro. Vive con su marido también 
en paro y dos hijas.  
 
Juicio clínico: adenocarcinoma bien diferenciado e infiltrante de colon KRAS MUTADO.  
 
Plan de actuación y evolución: 
Se realiza hemicolectomia izquierda-nefroctomía y resección de asas duodeno-yeyunal en bloque. Como 
complicaciones postoperatorias, adhesiliosis.  
Comienza tratamiento quimioterápico terapeútico. Tras pocos ciclos, existe progresión de la enfermedad y se decide 
suspender tratamiento. Inicia cuidados paliativos. Fallece a los 10 meses del diagnóstico.  
 
Conclusiones  
En atención primaria vemos patologías incipientes con síntomas muy inespecíficos. Con este caso, pretendemos 
mostrar una forma de manifestación de cáncer de colon como si de un cólico nefrítico se  tratase, que fue su 
orientación primera. Es importante revisar los tratamientos que pautamos, valorar los motivos de consulta y 
reconsultas y variar nuestro plan terapéutico conforme los datos que vayamos obteniendo.  
 
Palabras Clave  
Neoplasias, colon, dolor abdominal.  
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Déficit compresivo rapidamente progresivo 
 
Garvín Campos L
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1MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Utrera Norte (Sevilla) 
2MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Don Paulino García Donás. Alcalá de Guadaira (Sevilla) 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria (urgencias) y especializada (neurología/neurocirugía). 
 
Motivos de consulta  
Déficit sensitivo en MS y MI ipsilateral.  
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: mujer de 37 años. NAMC. Niega hábitos tóxicos. No FRCV. Infección por VIH conocida 
desde 2002.  
 
Anamnesis: acude a urgencias de su centro de salud por síncope sin cortejo vegetativo. Se constata TA 200/110 
que no respondió a antihipertensivos y romberg dudoso. Es derivada a hospital, siendo dada de alta por 
normalidad de PPCC. Al día siguiente acude a su médico de familia por presentar parestesia en MSD. Ante la 
clínica de déficit sensitivo y alteración de la marcha, se deriva a urgencias e ingresa en neurología. 
 
Exploración física: atenta y alerta. Lenguaje conservado. PINLA y MOEC. Pares craneales conservados. Balance 
motor normal. Hipoestesia táctil y algésica en miembros izquierdos y tronco. REM vivos con aumento de área 
rotuliano y bicipital izquierdo. Hoffman positivo bilateral de predominio izquierdo, Babinski bilateral. 
Sensibilidad artrocinética y vibratoria conservada. No temblor ni dismetrías. Marcha espástica.  
 
Pruebas complementarias: 

 Hemograma, bioquímica, proteinograma y marcadores tumorales normales. VIH +, IgG VHS 1 y 2 y 
micoplasma positivo.  

 RNM craneal: como dato relevante se aprecia ligero descenso de las amígdalas cerebelosas sobre 
agujero magno sin datos de siringomielia. 

 RNM cervical: protusión disco-osteofitaria posterior, del disco intervertebral c5-c6, de base amplia 
extendiéndose lateralmente a ambos orificios de conjunción. Oblitera el espacio epidural anterior y 
contacta con médula espinal, cuyo margen anterior se encuentra discretamente comprimido. Estos 
hallazgos son compatibles con mielopatía compresiva.   

 
Juicio clínico, dd e identificación de problemas: mielopatia compresiva por protusión discal C5-C6 de 3 semanas 
de evolución. 
 
Plan de actuación y evolución: se deriva a neurocirugía que dada la rápida evolucíon, se decide ingreso y cirugía.  
Realizándose discectomía C5-C6 y artrodesis con evolución favorable.  
 
Conclusiones  
Es fundamental en atención primaria realizar una buena anamnesis y exploración neurológica básica, pero 
completa y que nos ayude a diferenciar patología urgente de demorable. En este caso, dada la rápida evolución 
de la clínica, el médico estuvo acertado al derivarla de forma urgente.  
 
Palabras Clave  
Neck, hernia, paresthesia. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Varicela en adultos 
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1MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Nuestra Señora de La Oliva. Alcalá de Guadaira (Sevilla) 
2MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Nuestra Señora de La Oliva. Alcalá de Guadaira (Sevilla) 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria, atención hospitalaria. 
 
Motivos de consulta  
Síndrome febril de 72 horas de evolución. 
 
Historia clínica  
Atención primaria: varón de 34 años, sin antecedentes médico-quirúrgicos de interés, que consulta por 
presentar fiebre de 39ºC desde hace 3 días. Hace 6 horas ha comenzado a presentar lesiones cutáneas no 
pruriginosas. Ha estado en contacto con famliar con varicela hace unas semanas.  
 
Exploración física: buen estado general (BEG), eupneico, febril. Tonos rítmicos a buena frecuencia, buen 
murmullo vesicular sin ruidos patológicos. Lesiones papulovesiculosas de 4-5mm de diámetro en tronco, 
miembros superiores y cara. Orofaringe: en cavum dos lesiones vesiculosas.  
 
Juicio clínico: díndrome febril de corta evolución. Posible varicela. 
 
Tratamiento: Analgésicos, revisión. 
 
Evolución: -24 horas después continúa con BEG, febrícula. No clínica respiratoria. Las lesiones son pruriginosas. 
Por lo que se pauta antihistamínico y antibiótico tópico para aplicárselo si sobreinfección de las lesiones. -Nueva 
consulta a la semana por cuadro de disnea acompañado de dolor en costado derecho que aumenta con la 
inspiración y tos sin expectoración. Además de náuseas sin vómitos. A la exploración está con BEG, febrícula, 
saturación de oxígeno del 99% con FiO2 ambiente. A la auscultación presenta roncus generalizados con 
hipofonesis sin sibilancias, por lo que se deriva a hospital de referencia para valoración.  
 
Atención hospitalaria: s su llegada se realiza analítica: hemograma y GSA normal, bioquímica PRC 21, radiografía 
de tórax en la que se aprecia infiltrado intersticial bilateral sin derrame pleural. 
 
Jucio clínico: neumonía por varicela.  
 
Tratamiento: aciclovir iv a 10mg/Kg de peso cada 8 horas. Manteniendo buena evolución clínica, siendo dado de 
alta a las 48 horas con tratamiento con aciclovir 800mg vo c/ 8 horas. 
 
Conclusiones  
La varicela es una enfermedad autolimitada propia de la infancia. Cuando afecta a adultos puede ser un cuadro 
grave por sus complicaciones, destacando la neumonía por su frecuencia y gravedad, por lo que deben seguir un 
estrecho seguimiento durante la primera semana del rash. Un diagnóstico y tratamiento precoz de la neumonía 
varicelosa con aciclovir intravenoso son necesarios para reducir la mortalidad. En pacientes con varicela y alto 
riesgo, la quimioprofilaxis con antiviral oral es beneficioso.  
 
Palabras Clave  
Varicella, pneumonia, adult.  
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Una caída accidental con final inesperado 
 
Guerrero Delgado AP, Benítez López I, Del Canto Pérez A 

 
MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. HGB La Serranía (Málaga) 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria y hospitalaria. 
 
Motivos de consulta  
Varón de 85 años que avisa de madrugada a urgencias por caída accidental de la cama por mareos y disnea de escasos 
minutos tras la caída, leve sudoración y sensación distérmica desde hace unos días. 
 
Historia clínica  
Antecedentes Personales: ictus isquémico hace un año sin secuelas, cuadros ocasionales de mareos y vértigos. 
Dislipemia. Insomnio por pérdida de conyugue reciente. Vive solo, independiente para las actividades de la vida diaria.  
 
Tratamiento: ácido Acetilsalicílico 300 mg/24h, Simvastatina 20 mg/24h, Omeprazol 20 mg/24h, Sulpirida 50 mg/12h, 
Lormetazepam 1 mg. 
 
Anamnesis y exploración: en las últimas dos semanas consultó a su médico y enfermera por cifras tensionales elevadas 
ocasionales, pautándose monitorización (pendiente de analítica sanguínea y electrocardiograma) 
A la llegada del DCCU el paciente está eupneico, (TA 140/90, Tª 38ºC), Glucemia 95 Sat.O2 85% bien toleradas (con O2 
a 2 l aumenta a 92%) auscultación cardiorespiratoria con algunos roncus finos en base derecha, sin soplos, abdomen y 
extremidades inferiores sin alteraciones.  
 
Pruebas complementarias:  

 Analítica sanguínea: hemograma con leucocitosis 18.5/mm3 (neutrófilos 9.500/mm3), hemoglobina 13.5, 
htco 40.1; PCR 50; Troponinas 5,45 (curva seriada: 6,78 y 8,13).  

 Electrocardiograma: ritmo sinusal a 90 lpm, descenso de segmento ST y ondas T negativas en I, aVL y V1 a V5.  

 Radiografía de tórax: infiltrado en base pulmonar derecha. 

 Coronariografía: enfermedad de dos vasos con dos lesiones extensas en la arteria descendente anterior 
media y distal, sin ateromatosis; una oclusión crónica en el segmento medio de la coronaria derecha. 

 
Juicio clínico: SCASEST y neumonía. 
 
Diagnóstico diferencial: enfermedad neurológica, enfermedad cerebral isquémica o hemorrágica, vértigo paroxístico, 
enfermedad de Menière, neuronitis vestibular, ototóxicos,  hipoglucemia, síncope vasovagal, epilepsia, infecciones, 
psicógeno, infarto de miocardio. 
Identificación de problemas: 
 
Tratamiento y planes de actuación: derivación al hospital de referencia para cateterismo programado, implantándose 
dos Stents fármacoactivos, finalizando el tratamiento con antibioterapia intravenosa y siendo dado de alta a una 
residencia.  
 
Conclusiones  
El amplio espectro de enfermedades que pueden cursar con mareos hace obligatoria una exhaustiva anamnesis y 
exploración física, junto con pruebas complementarias que ayuden al correcto diagnóstico y no pasen desapercibidas 
patologías con un alto índice de mortalidad.  
 
Palabras Clave  
Mareos, hipertensión arterial, infarto de miocardio. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Hiperfrecuentación 
 
Solis Aguilera MªM

1
, González García D

2
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3
 

 
1MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Nuestra Señora de La Oliva. Alcalá de Guadaira (Sevilla) 
2MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Nuestra Señora de La Oliva. Alcalá de Guadaira (Sevilla) 
3MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS D. Paulino García Donas. Alcalá de Guadaíra (Sevilla) 

 
Ámbito del caso  
Atención hospitalaria.  
 
Motivos de consulta  
Hemiparesia derecha y disastria 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: mujer de 69 años, RAM a claritromicina. HTA en tratamiento con enalapril 10mg/d, 
DM2 en tratamiento con metformina 850mg/d.  
 
Anamnesis: consulta urgencias hospitalarias por disastria y pérdida de fuerza en hemicuerpo derecho sin 
desviación de la comisura bucal de 1hora de evolución. Los dos años previos ha tenido numerosas consultas a su 
médico de familia con sintomatología inespecífica. 
 
Exploración física: regular estado general. Consciente, atenta, reflejo de amenaza derecho abolido. Comprende 
órdenes, no emite lenguaje espontáneamente. Pupilas isocóricas, normoreactivas. Motilidad ocular extrínseca 
bien. No desviación oculocefálica ni del a comisura bucal. Hemiparesia derecha 1/5. NIHSS 17, Rankin 0. 
Auscultación cardiorespiratoria rítmica sin soplos, murmullo vesicular conservado sin ruidos patológicos. 
Abdomen normal. No edemas en miembros inferiores ni signos de trombosis venosa profunda. Tumoración 
escirro en cuadrante superior izquierdo mama derecha de 4 cm, infiltrando piel. No adherida a plano profundo. 
Tumoración en axila derecha de consistencia pétrea de unos 3 cm, poco móvil. 
 
Pruebas complementarias: hemograma y bioquímica básica normal. TAC craneal: hematoma 
intraparenquimatoso de ganglios basales izquierdos abierto al sistema ventricular.  
 
Enfoque familiar y comunitario: sin familia (soltera). Red social con alto apoyo emocional e interacción social 
positiva. 
 
Juicio clínico: hematoma espontáneo de ganglios basales izquierdos. Carcinoma de mama derecha T4 con 
afectación axilar homolateral. 
 
Evolución: fue ingresada en neurología con situación estacionaria y valorada por unidad de mama/psiquiatría. 
Durante la entrevista incial en urgencias comentó la paciente cuando se le preguntó respecto a la lesión 
mamaria que había intentado comentárselo en varias ocasiones a su médico de familia, pero por temor a que 
pudiese ser una lesión cancerosa, no lo había hecho. 
 
Conclusiones  
La hiperfrecuentación es uno de los aspectos más complejos de la práctica diaria en la atención primaria ya que 
afecta a la calidad del servicio prestado. Varios estudios la han relacionado con la presencia de malestar 
psicológico o mental. Es fundamental hacer un abordaje psicosocial en estos pacientes, primordial para atacar la 
raíz del problema, en nuestro caso, identificar la preopación de la paciente por presentar una enfermedad grave 
y diagnosticar precozmente el cáncer de mama. 
 
Palabras Clave  
Over-use, primary care, cancer. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 

Doctora, es urgente: me duele mucho el pecho 
 
Vázquez González N

1
, López del Castillo A

1
, García Vertedor CB

2
 

 
1MIR 4º Año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS San Andrés-Torcal. Málaga 
2Médico SCCU. Hospital Costa del Sol. Marbella (Málaga) 

 
Ámbito del caso  
Multidisciplinar (atención primaria, urgencias hospitalarias y atención especializada). 
 
Motivos de consulta  
Dolor torácico. 
 
Historia clínica  
Enfoque individual:  
Antecedentes personales: sin interés. 
Anamnesis: varón de 62 años, acude a consulta de forma urgente por dolor centro torácico opresivo irradiado a cuello y 
acompañado de cortejo vegetativo de unos 30 minutos de duración, mientras estaba conduciendo. Es el primer episodio.  
Exploración fisica: anodina a excepción de regular estado general.  
 
Pruebas complementarias:  

 Electrocardiograma: RS a 60 lpm, PR limite, eje normal, elevación de ST de 1mm en V3 y dudoso en V4, buena 
progresión de R en precordiales.  

 Radiografía de tórax: sin alteraciones. 

 Cateterismo cardiaco: coronarias normales y sospecha de síndrome aórtico agudo. 

 AngioTC torácico: imagen de disección aórtica tipo A.  

 Ecocardiografía: ventrículo izquierdo con hipertrofia concéntrica leve. Raíz aórtica y aorta ascendente dilatadas (34 
mm a nivel de raíz, 43 mm a nivel de porción sinusal y 50 mm a nivel de aorta tubular). Imagen compatible con flap 
a nivel de aorta tubular, sin interferir con la dinámica de la válvula aórtica y sin repercusión funcional sobre la 
misma. Válvula aórtica bicúspide tipo A, con buena apertura y ausencia de regurgitación. Resto normal. No 
derrame pericárdico.  

 
Enfoque familiar y comunitario: casado. 2 hijos. Trabajador activo. Adecuada red sociofamiliar. 
 
Juicio clinico: disección de aorta tipo a. 
 
Diagnostico diferencial: SCACEST. 
 
Identificación de problemas: durante el traslado al Hospital administran 300mg clopidogrel y 300mg Ácido Acetilsalicílico, lo 
que supone un mayor riesgo para la cirugía. 
 
Tratamiento, planes de actuación: se realiza sustitución de la aorta supracoronariana por prótesis recta de dacron 28 de 
mm. 
 
Evolución: el paciente evoluciona favorablemente siguiendo revisiones periódicas por Cirugía Cardiaca y Rehabilitación 
Cardiaca. Actualmente asintomático aunque debe evitar cifras altas de tensión arterial así como los esfuerzos físicos 
intensos. 
 
Conclusiones  
Debemos reforzar la capacidad de los profesionales para realizar diagnósticos diferenciales en todas las patologías ya que en 
este caso, un dolor torácico típico con cambios eléctricos, nos hace sospechar e iniciar tratamiento para el SCACEST y no 
debemos olvidarnos de los aneurismas de aorta ya que sin un diagnostico y tratamiento precoz tienen una mortalidad muy 
elevada. 
 
Palabras Clave  
Acute coronay syndrome, aortic aneurysm, differential diagnosis. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
¿Qué es este bulto que noto al tumbarme? 
 
Vázquez González N

1
, García Téllez MªC

2
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3
 

 
1MIR 4º Año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS San Andrés-Torcal. Málaga 
2MIR 2º Año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS San Andrés-Torcal. Málaga 
3Médico de Familia. CS de Vera (Almería) 

 
Ámbito del caso  
Multidisciplinar (primaria, urgencias y especializada). 
 
Motivos de consulta  
Dolor abdominal. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: exfumador desde 1999, HTA. 
Anamnesis: varón, 66 años, hace 3 semanas cuadro de catarro que trató con amoxicilina. Desde entonces, astenia 
progresiva con hiporexia. Hoy, dolor en epigastrio irradiado a zona lumbar derecha, cólico, con nauseas y orinas 
colúricas. Refiere bulto en epigastrio al tumbarse. 
 
Exploración fisica: Ictericia. Hepatomegalia de 5 traveses de dedo a expensas de lóbulo  izquierdo, dura y dolorosa. 
 
Pruebas complementarias:  

 Analítica: bilirrubina 4.80 (directa 3.70), PCR 36.63. 

 Orina normal. 

 Ecografía: hígado aumentado de tamaño con múltiples lesiones ocupantes hipereogénicas con halo hipoecoico en ambos 
lóbulos hepáticos, sugestivas de lesiones metastásicas. Líquido libre intraperitoneal. 

 Radiografía de tórax: masa de 3cm en lóbulo superior derecho, con ensanchamiento mediastínico derecho sugestivo de 
adenopatías. 

 TAC toracoabdominal: masa periférica de contornos lobulados y bordes espiculados con cola pleural en segmento 2 de 
LSD de 4cm. Masa central en segmento 1 de LSD de bordes bien definidos con vidrio deslustrado periférico de 3cm que 
infiltra pleura mediastínica invadiendo mediastino a nivel cavotraqueal, estenosa el bronquio del LSD y contacta con la 
vena cava superior y con la confluencia de la ácigos, con signos de infiltración. Nódulos pulmonares milimétricos 
dispersos en ambos pulmones. Adenopatías mediastínicas, paratraqueales, cavotraqueal y mamarias >1cm. Leve 
enfisema de predominio paraseptal en ambos lóbulos superiores.  

 
Enfoque familiar y comunitario: casado. 4 hijos. Jubilado. Escasa red sociofamiliar. 
 
Juicio clínico: carcinoma escamoso de pulmón estadio IV (T4, N2, M1b). 
 
Diagnóstico diferencial: pancreatitis, colecistitis aguda, cólico biliar y renal.  
 
Identificación de problemas: gran demora en consultar síntomas. Autoprescripción de medicamentos. 
 
Tratamiento, planes de actuación: se ingresa en medicina interna donde se realiza fibrobroncoscopia, biopsia 
bronquial, broncoaspirado y PAAF de adenopatía paratraqueal derecha.  
 
Evolución: se deriva a Cuidados Paliativos donde fallece al poco tiempo. 
 
Conclusiones  
Es importante recoger una buena historia clínica ya que en este caso, “el bulto” que el paciente nota al tumbarse nos 
da la clave para realizar todas las pruebas complementarias de la forma más precoz posible, evitando que la patología 
urgente se demore y pudiendo establecer medidas terapéuticas más agresivas. 
 
Palabras Clave  
Abdomen acute, jaundice, lethargy. 
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Ombligo con sorpresa 
 
Bermúdez Torres FMª
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2
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1Médico de Familia. SCCU Urgencias. Hospital de Jerez. Jerez de la Frontera (Cádiz) 
2Médico de Familia. Servicio de Urgencias de Hospital Quirón Campo de Gibraltar (Cádiz) 

 
Ámbito del caso  
Servicio de urgencias y atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Paciente de 26 años que acude a consulta por presentar supuración maloliente en ombligo de una semana 
de evolución. 
 
Historia clínica  
Paciente de 26 años que acude a consulta de atención primaria por presentar supuración maloliente en 
ombligo, siendo tratado con antibioticos tópicos sin mejoría. Dada la persistencia de la sintomatología y 
expulsión de un gusano blanquecino de un centrímetro de longitud, acude al servicio de urgencias. Niega 
dolor abdominal ni fiebre ni alteración del tránsito intestinal. No ha realizado ningún viaje ni ha estado en 
contacto con animales. Comenta que la semana anterior estuvo limpiando maquinaria de la carniceria, 
donde visualizó varios gusanos. 
 
Antecedentes personales: desconoce alergias medicamentosas. Niega ingesta de tóxicos. No presenta 
antecedentes médico-quirúrgicos de interés. De profesión carnicero. 
 
Exploración física completa normal, salvo abdomen, blando, depresible, no doloroso a la palpación, sin 
signos de irritación peritoneal. Ombligo eritematoso con secreción trasparente y gusanos blanquecinos en 
su interior. 
 
No se realizan pruebas complementarias. 
 
Enfoque familiar: familia nuclear en periodo de formación. Red social con buen apoyo familiar. 
 
Juicio clínico: miasis. 
 
Diagnóstico diferencial: onfalitis, quiste de uraco y dermatitis.  
 
Tratamiento: se realizó extracción manual de parásitos y limpieza con antisépticos. Inicio de Ivermectina vía 
oral con evolución favorable y desaparición de parásitos a nivel de la lesión. 
 
Conclusiones  
La aplicabilidad de este caso para la medicina familiar y comunitaria se basa en la importancia de una 
exhaustiva anamnesis, conocer el entorno del paciente y una correcta exploración física para llegar a un 
diagnóstico certero.  
 
Palabras Clave  
Belly button, parasite, smelly. 
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Sincopes en un paciente con patología neuro-psicógena: un reto diagnóstico 
 
Bellido Salvatier AI
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1MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Puerta Blanca. Málaga 
2MIR 4° año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Las Delicias. Málaga 

 
Ámbito del caso  
Atención hospitalaria (urgencias). 
 
Motivos de consulta  
Síncopes de repetición y deterioro progresivo de su estado basal. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: exfumador de 1 paquete/día desde hace dos semanas. Esquizofrenia paranoide en 
seguimiento por salud mental. Hemorragia talámica derecha. Deterioro cognitivo mixto (vascular y psiquiátrico). 
Dependiente para las ABVD. 
 
Enfermedad actual: acude por presentar episodio de desconexión del medio con retroversión ocular, sin movimientos 
mioclónicos, y cortejo vegetativo asociado. Ha acudido en cuatro ocasiones a urgencias, en el último mes, por 
episodios de desvanecimiento, en ocasiones con pérdida de conocimiento, y por deterioro progresivo de su estado 
basal.  
 
Exploración física: consciente, bradipsíquico, poco colaborador. Palidez mucocutánea. Eupneico en reposo. Agitado. 
T.A: 98/68mmHg; F.C 110lpm; Sat basal 95%. Afebril.  
EN: PICNR. Pares craneales, no signos de focalidad neurológica. 
Auscultación cardiopulmonar: tonos taquicárdicos sin soplos ni extratonos. Murmullo vesicular conservado. 
MMII: sin edemas, ni signos de TVP. 
 
Pruebas complementarias: 
Analítica de sangre: Hb 16; Dímero D 4,66; Urea 27; Creatinina 0,9; PCR 57,43 
Rx tórax: IC <55%. Aumento hiliar derecho. Senos costofrénicos libres.  
ECG: taquicardia sinusal a 110lpm. Bloqueo completo de rama derecha. Patrón S DI, Q III, T III. 
TAC craneal: lesiones isquémico-degenerativas, lesión hipodensa periventricular derecha, sin efecto masa, sugestivo 
de infarto antiguo.   
Angio-TAC: imágenes de replección compatibles con TEP masivo.  
 
Diagnóstico diferencial: sincope vaso-vagal. Epilepsia. Accidente isquémico transitorio. Crisis psicógenas no 
epilépticas. Parkinsonismo farmacológico 
 
Diagnóstico: tromboembolismo pulmonar masivo. 
 
Evolución: antes de obtenerse los resultados que concluyeron con el diagnóstico, el paciente fue valorado por 
neurología quien indicó modificar tratamiento por posible cuadro de parkinsonismo secundario a fármacos.  
Tras los resultados del Angio-TAC fue valorado por UCI quien desestimó ingreso en su unidad por la situación basal del 
paciente. 
Se inició anticoagulación a dosis terapéuticas y el paciente ingresó en neumología. 
 
Conclusiones  
Por sus múltiples etiologías y su difícil caracterización los cuadros sincopales suelen representar un desafío diagnóstico 
en la urgencia. Es importante no dejarnos llevar sólo por la patología de base que presenta el paciente, sino indagar 
en la historia clínica y  apoyarnos en las pruebas complementarias que disponemos. En este caso fue en el ECG donde 
surgió la idea de solicitar Dímero D y así establecer el diagnóstico. 
 
Palabras Clave  
Pulmonary tromboembolismo, syncope, neurological disease. 
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¡Doctor... se me ha roto el corazón! 
 
García González J

1
, Carbajo Martín L

2
, Chávez Sánchez JC

1
 

 
1Médico de Familia. DCCU del AGS Sevilla Sur. Sevilla 
2Médico de Familia. Urgencias Hospital Alta Resolución de Utrera (Sevilla) 

 
Ámbito del caso  
Urgencias extrahospitalarias. 
 
Motivos de consulta  
Dolor torácico. 
 
Historia clínica  
Enfoque individual: mujer de 51 años.  
 
Antecedentes personales: no alergias medicamentosas. HTA. DM-2. Síndrome ansioso depresivo. 
Tratamiento con enalapril 20 mg, metformina 850 mg, fluoxetina 20 mg y lorazepan 1 mg. 
Avisan por dolor torácico opresivo, irradiado a mandíbula de varias horas de evolución acompañado de  
nauseas. 
 
Exploración física: buen estado general, eupneica. No ingurgitacion yugular. Corazón ritmico a 89 lpm. BMV 
bilateral con crepitantes en bases. Abdomen normal. No edemas en MMII. Pulsos distales simetricos.  
TA: 135/85, glucemia 132 mg/dl, Sat O2: 98%, Tª 36,2ºC. 
EKG: RS a 90 lpm, PR 0,18, QRS 0,09, elevacion del ST en cara anterior. 
 
Enfoque familiar y comunitario: vive con su marido, su madre de 78 años y sus dos hijos. Refiere que el 
inicio del dolor se ha produdido tras discusion con uno de sus hijos que ahora no se encuentra en domicilio. 
 
Plan de actuacion: con el diagnostico de SCACEST se traslada en UVI movil al hospital de referencia. Se inica 
tratamiento con nitroglicerina iv, cloruro mórfico, antiagregacion y anticoagulacion. 
 
Evolución: a la llegada al hospital el dolor ha cedido. Determinación enzimática,  troponina  1,79. 
Cateterismo cardíaco: arterias coronarias sin lesiones significativas. Ecocardiograma: disfunción ventricular  
con una fracción de eyección del 25% y acinesia antero-apical. 
Durante el ingreso evoluciona favorablemente sin reaparición del dolor ni otra sintomatología. Fue dada de 
alta con normalización del EKG y mejoría de la contractilidad cardiaca. 
 
Juicio clínico: síndrome de Tako-Tsubo. 
 
Conclusiones  
La miocardiopatía de Tako-tsubo, también conocida como síndrome del corazón roto o miocardiopatía por 
estrés, es un tipo de miocardiopatía no isquemica en la que hay un  debilitamiento temporal del miocardio. 
Es más frecuente en mujeres post-menopáusicas y frecuentemente se relaciona con estrés físico o 
emocional. La presentación típica es dolor torácico con elevación del ST con o sin insuficiencia cardíaca, el 
medico de familia debe conocerla para poder sospecharla ya que en este caso el pronóstico a largo plazo es 
generalmente bueno y la función ventricular suele mejorar en los siguientes 2 meses. 
 
Palabras Clave  
Ventricular dysfunction, Takotsubo cardiomyopathy, transient apical dysfunction syndrome 
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Ámbito del caso  
Atención hospitalaria (urgencias). 
 
Motivos de consulta  
Hemiparesia derecha y alteración en el lenguaje. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: sin factores de riesgo cardiovascular, ni hábitos tóxicos. Intervenida en la infancia de 
apendicitis y amigdalitis. Casada y madre de 2 hijos (de 17 y 15 años) de profesión sus labores. 
 
Enfermedad actual: acude a urgencias por cuadro de dos horas de evolución de hemiparesia derecha y alteración en el 
lenguaje.  
Se rehistorió al marido que comentaba que la paciente había sufrido, en alguna ocasión, sensación inespecífica de 
mareos sin giro de objetos, y un episodio de cuadro sincopal completo presenciado por él.  
 
Exploración física: consciente, orientada, lenguaje disártrico. Obesa. T.A: 155/95mmHg; F.C 90lpm; Sat O2 basal 99%; 
Afebril. 
EN: PICNR.  Pares craneales normales. Lenguaje disártrico. Hemiparesia MSD 4/5. Hemiparesia MID 4/5. Marcha no 
valorable.  
Auscultación cardiopulmonar: tonos rítmicos sin soplos ni extratonos. Murmullo vesicular conservado. 
EEII: pulsos pedios presentes. No signos de TVP. 
 
Pruebas complementarias: 

 Analítica de sangre: hemograma y coagulación normales. Bioquímica: glucosa 175g/dl. Creatinina 1; Urea 27.  

 Tóxicos en orina negativos. 

 Rx tórax: sin hallazgos patológicos. 

 ECG: Ritmo sinusal a 90lpm. Sin alteraciones de la repolarización. 

 TAC craneal: masa hiperdensa extraaxial frontal, bien delimitada, de contornos lobulados que mide aproximadamente 
53×70mm. Desplaza el parénquima adyacente, oblitera las astas frontales de ambos ventrículos laterales y comprime el 
cuerpo calloso.  

 
Diagnóstico diferencial: ACV hemorrágico. ACV isquémico. Trastorno conversivo. 
 
Diagnóstico: meningioma. 
 
Evolución: se les realizó una historia clínica más completa al marido y a los hijos de la paciente, en la que destacó un 
posible sutil cambio en el comportamiento caracterizado por irritabilidad, labilidad emocional desde hacía un mes.  
Durante su ingreso en el área de observación la focalidad neurológica no remitió pero permaneció estable 
hemodinámicamente.  
Posteriormente ingresó a cargo de Neurocirugía. 
 
Conclusiones  
Los tumores de localización frontal producen fundamentalmente alteraciones comportamentales. En este caso, 
aunque la paciente si mostraba alteraciones en la esfera psicológica, lo que predominaban eran las manifestaciones 
neurológicas, que en principio nos llevaron a pensar que podría tratarse de un accidente cerebrovascular. Por ello no 
hay que presuponer ninguna patología por muy clara que pueda parecer la forma de presentación inicial.   
 
Palabras Clave  
Meningioma, comportement, neurologic complications. 
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Ámbito del caso  
Servicio de urgencias y atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Nerviosismo y parestesias en hemicara izquierda. 
 
Historia clínica  
Paciente de 58 años que acude a su centro de salud por presentar episodio de nerviosismo, acompañado de 
palpitaciones y parestesias en hemicara izquierda de varios dias de evolución, muy preocupada por la sensación 
de acorchamiento en musculutura facial izquierda. Refiere además dificultad para inflar los carrillos. No otalgia. 
No disartria. No pérdida de fuerza. No nauseas ni vomitos, no cefalea, no fiebre ni otra sintomatologia asociada. 
 
Antecedentes personales: sin alergias. Hipertensa, dislipemica y síndrome ansioso-depresivo. En tto con 
fluoxetina, simvastatina, ramipril y lorazepam. 
 
Exploración física dentro de la normalidad. En exploración neurológica destaca desviación de la comisura bucal 
hacia la derecha y romberg positivo hacia detrás. No signo de Bell. Ante estos hallazgos se deriva a servicio de 
urgencias hospitalaria para realización de prueba de imagen. 
 
Pruebas complementarias:  

 Hemograma, bioquimica y coagulación normal. 

 TAC craneo: sin hallazgos significativos parenquimatosos, sinusopatía crónica maxilar. Ocupación por 
densidad partes blanda del mesotímpano izquierdo y parcial de celdillas mastoideas en relación a otitis media 
aguda.  

 Interconsulta a otorrino: trago negativo bilateral. Otoscopia oido izquierdo: se aspira cerumen que permite 
visualizar timpano abombado con burbujas, sin perforación. Ligera asimetría a expensas de disminución de 
fuerza maseterina izquierda, no alteración de ramas frontales, orbiculares ni labial superior del facial. 
Acumetría con Webber lateralizada a oido izquierdo. Rinne + bilateral. 

 
Enfoque familiar: casada y con dos hijos. Buen apoyo social. 
 
Juicio clinico: otitis media aguda. 
 
Diagnostico diferencial: LOE cerebral, crisis de ansiedad, vértigo, accidente cerebrovascular. 
 
Tratamiento: corticoides via oral y tópica nasal, y antiobioterapia. 
Evolución favorable con mejoria clinica de los sintomas. 
 
Conclusiones  
La aplicabilidad de este caso para la medicina familiar y comunitaria se basa en la importancia de una exhaustiva 
exploración física, para poder llegar a un diagnóstico definitivo sin necesidad de realizar pruebas 
complementarias innecesarias. 
 
Palabras Clave  
Paresthesia, face, otitis. 
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Ámbito del caso  
Atención hospitalaria (urgencias). 
 
Motivos de consulta  
Disnea de 4 días de evolución.  
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: no alergias medicamentosas conocidas. Bronquitis asmática. No intervenciones 
quirúrgicas. Tratamiento habitual: Montelukast,  Budesonida, Amoxicilina/calvulanico, Fluidasa. 
 
Anamnesis: mujer de 27 años que acude a urgencias por cuadro de disnea y sibilancias de 4 días de 
evolución que no mejora a pesar de tratamiento médico realizado correctamente. Refiere además tos seca 
y fiebre de hasta 40ºC.  
 
Exploración física: buen estado general, consciente y orientada, normohidratada y normocoloreada. 
Eupneica en reposo, no signos de cianosis. Auscultación cardíaca: rítmica sin soplos. Auscultación 
pulmonar: murmullo vesicular conservado con mínimos sibilantes dispersos en ambos hemitórax.  
 
Pruebas complementarias: analítica: hemograma: normal. Bioquimica: PCR: 2.5 mg/dl. Radiografía de tórax: 
índice cardiotorácico normal. Senos costofrénicos libres, aumento de la trama vascular hiliar con imagen de 
aspecto nodular en hemitórax derecho. TAC tórax: múltiples adenopatías mediastínicas.  
 
Enfoque familiar: soltera, vive con sus padres.  
 
Juicio clínico: linfoma de células grandes. 
 
Diagnóstico diferencial: tumores del mediastino. Otros tipos de Leucemias.  
 
Tratamiento: ingreso en planta de medicina Interna para inicio de tratamiento.  
 
Evolución: actualmente en tratamiento con quimioterapia con estabilidad de la enfermedad.  
 
Conclusiones  
Importancia de la interpretación correcta de las radiografías.  
 
Palabras Clave  
Asthma, dyspnoea, lynphoma 
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Ámbito del caso  
Atención primaria y hospitalaria. 
 
Motivos de consulta  
Mareo y palpitaciones de 2 días de evolución. 
 
Historia clínica  
Mujer de 81 años con antecedentes de hipertensión, obesidad, osteopenia, hipotiroidismo, sindrome andioso-
depresivo. Valorada por cardiología: ECG con bradicardia sinusal a 57 lpm y PR en el límite, Holter normal. Sigue 
tratamiento con fluoxetina, bisoprolol 2,5, alprazolam, AAS, tramadol, omeorazol.  Hiperfrecuentadora con 
multiples motivos de consulta inespecíficos, acude con su hija por mareo tipo ¨trastorno¨ y  falta de aire desde 
hace 2 días intensificada esa mañana. Niega dolor torácico, palpitaciones tos, fiebre u otra clínica infectiva.   
 
Exploración: BEG, eupneica, bien hidratada  normoperfundida, sudorosa, Glasgow 15/15, no ingurgitación 
yugular, tolera decúbito.  
TA: 110/70 mmHg, FC: 130 lpm, Sat: 98%.  
Exploración neurológica: PINLA, MOEC, resto de pares craneales, fuerza y sensibilidad conservados. ACR: tonos 
arrítmicos y audibles. Murmullo vesicular conservado sin sobreañadidos. Abdomen: anodino 
Solicito ECG urgente: flutter a 150 lpm con rachas de bradicardia con ondas P que no parecen sinusales a 30 lpm. 
 
Enfoque familiar: IABVD, jubilada, nivel socioeconómico medio-bajo, convive con su marido. Tiene 3 hijos 
manteniendo estrecha relación, supervisan sus problemas de salud. 
 
Juicio clínico, diagnóstico diferencial: síndrome Bradi-Taquiardia. FA, Fluter auricular, Bloqueo AV. 
 
Tratamiento, plan de actuación: derivo urgente al hospital de referencia en ambulancia de traslado sin 
tratamiento por cercanía y estabilidad hemodinámica. Comprueban EKG y solicitan analítica encontrándose DD 
de 4,4. Angio-TC torácico apreciándose TEPA en arterias segmentarias de LSD y LII, y masa mediastínica de 50x75 
mm.  
Se administra 150 mg de amiodarona permaneciendo 1 hora a ritmo sinusal a 60 lpm, volviendo posteriormente 
a taqui-bradicardia ingresando en UCI y después pasa a Cardiología.  
 
Evolución: dada de alta con bradicardia sinusal a 50 lpm añadiendo al tratamiento ramiprilo, amlodipino y 
heparina. Mantiene cifras tensionales y frecuencia bajas, además sensación de aturdimiento de menor 
intensidad por lo que ha consultado en varias ocasiones. Pendiente estudio de masa mediastínica mediante EDA.  
Semanas después y dada la persistencia de la clínica ingresa de nuevo para implantación de marcapasos. 
Iniciamos acenocumarol.  
 
Conclusiones  
Importancia de valoración de paciente hiperfrecuentadoras, de la historia clínica y de la coordinación con niveles 
asistenciales superiores.  
 
Palabras Clave  
Mareo, sindrome bradi-taquicardia, marcapasos. 
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Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Diarrea de 4 semanas de evolución con 1 episodio de hematoquecia. 
 
Historia clínica  
Enfoque individual: varón de 39 años. Sin alergias medicamentosas conocidas y sin antecedentes personales de interés. Niega hábitos 
tóxicos. 
 
Antecedentes familiares: sin interés. 
 
Exploración física: leptosómico, T165cm, P55kg, IMC20.2. TA135/60, FC 75 lpm. Consciente, orientado y colaborador. Bien hidratado y 
perfundio. 
Auscultación cardiorrespiratoria: tonos rítmicos sin soplos audibles, MVC sin ruidos sobreañadidos. 
Abdomen: blando, depresible, no doloroso a la palpación. Sin signos de defensa. Peristaltismo conservado. 
 
Enfermedad actual: el paciente acude a consulta por presentar, desde hace 4 semanas, aumento en el número de deposiciones (5-6 /día) 
de consistencia blanda. No aprecia productos patológicos salvo hematoquecia en una ocasión. No nauseas ni vómitos. Afebril, no síndrome 
constitucional. En alguna ocasión interrumpe el descanso nocturno. No tenesmo rectal ni proctalgia. No dolor abdominal. 
 
Pruebas complementarias: analítica sangre: hemograma sin leucocitosis, Hb11.7. BQ: normal. PCR<3.1. Autoinmunidad y alergias negativas. 
IgA normal. 
A.Heces: Sangre oculta+++. Digestión: normal. 
Coprocultivo Negativo. Ac H. Pylori nergativo.  
 
En este momento se deriva a digestivo para completar estudio: 
Colonoscopia y BodyTAC: Neoformación estenosante en región media del recto a unos 5.5 cm de la unión ano-rectal. 
RMNpelvis: neoformación estenosante en región media del recto a unos 5.5 cm de la unión ano-rectal, con extensión longitudinal de unos 
6 cm. 
Colonoscopia virtual: no se visualizan más lesiones. 
 
Enfoque familiar y comunitario: el paciente está casado y, el momento del diagnóstico, había sido padre, teniendo otra hija de 3 años. Es 
reseñable cómo afecta esta enfermedad en el seno de una familia que está comenzando a formarse. Su esposa sufre síndrome ansioso-
depresivo adaptativo, aún así constituye el pilar del paciente en todo momento. 
 
Juicio clínico: adenocarcinoma de recto estadio IIA. 
 
Diagnóstico diferencial: EEII, infecciosas, neoplasica, malabsortiva, fármacos. 
 
Problemas: en la primera exploración podíamos haber realizado un tacto rectal que, en este caso, hubiera aportado información relevante 
ya que la neoformación era palpable.  
 
Tratamiento: quirúrgico, quimioterápico y radioterápico. 
 
Evolución: en el transcurso del tratamiento ha presentado diversas complicaciones pero actualmente se encuentra estable.  
 
Conclusiones  
Es importante individualizar en el manejo de los pacientes, puesto que a pesar de que este paciente no cumplía los criterios habituales para 
el despistaje del Ca de colon, la clínica que presentaba tenía signos de alarma siendo necesario hacer el despistaje y el diagnostico 
diferencial completo. 
 
Palabras Clave  
Adenocarcinoma colon, chronic diarrhea, alarm symptoms.  
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Ámbito del caso  
Atención primaria y atención hospitalaria. 
 
Motivos de consulta  
Pérdida de memoria y rigidez en manos.  
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: retraso desarrollo psicomotor. Discapacidad intelectual (inteligencia límite) y sensorial 
del 55%.  
 
Anamnesis: mujer de 45 años que acude a consulta acompañada por su padre, el cual refiere que la paciente ha 
perdido memoria y además en los últimos meses le ha notado un aumento de la rigidez en las manos con 
dificultad para relajarlas tras la contracción.  
 
Exploración física: exploración neurológica normal. Lenguaje pobre. Orientada temporal y espacialmente. 
Memoria inmediata conservada. Capaz de leer y escribir. No capacidad para el cálculo. Mini-mental test: 25/30. 
Facies con ligera atrofia de maseteros y temporales. Ptosis palpebral izquierda. Atrofia y debilidad muscular en 
manos. Resto de la exploración anodina.  
 
Pruebas complementarias: analítica: hemograma normal. Bioquímica normal. Tiroides, ácido fólico y vitamina  
B12 normales. ANA negativos.CPK normal; ECG: normal. 
 
Enfoque familiar y comunitario: no hay antecedentes familiares de patología miopática. Madre, fallecida a los 60 
años de forma súbita por causa cardiológica no conocida. Hermano de 31 años con retraso mental severo. Vive 
con su padre de 71 años sano y con su hermano.  
 
Juicio clínico y diagnóstico diferencial: sospecha diagnóstica de distrofia muscular miotónica de Steinert. El 
diagnóstico diferencial deben considerarse otras miopatías congénitas, la miastenia gravis y la parálisis 
periódica. 
 
Tratamiento y plan de actuación: se deriva a neurología para confirmar diagnóstico y a cardiología. 
 
Evolución: en neurología se realiza RM cerebral normal, electromiograma compatible con distrofia miotónica y 
estudio genético que confirma el diagnóstico de Distrofia miotónica de Steinert y se inicia tratamiento con 
fenitoína. 
En el seguimiento por cardiología, al año del diagnóstico, se detecta un bloqueo AV de 2º grado tipo 
Wenckebach, requiriendo implantación de marcapasos bicameral. 
En la siguiente visita a la consulta de atención primaria realizamos derivación a oftalmología, puesto que se 
asocia a cataratas precoces. 
 
Conclusiones  
Se trata de una enfermedad con afectación multiorgánica, los médicos de atención primaria deben desempeñar 
un papel clave tanto en la sospecha del síndrome como en el control y seguimiento de los pacientes. 
 
Palabras Clave  
Distrofia miotónica, síndrome de Steinert, diagnóstico.  
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Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Cefalea de 2 años de evolución. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: asma intermitente. 
 
Anamnesis: varón de 18 años que refiere cefaleas desde hace dos años, es hemicraneal de predominio frontal, 
mas derecha, con vómitos y sensación de mareo; un poco antes de la crisis tiene visión borrosa y fotofonofobia, 
dura 4-5 horas. Hasta ahora se le calmaba tomando metamizol. Tiene de 1 a 3 crisis al mes, pero últimamente la 
cefalea es casi diaria, que le obliga a acostarse. Este aumento de frecuencia coincide con la época de exámenes. 
En la última ocasión tuvo sensación de adormecimiento de miembro superior derecho durante el dolor. 
 
Exploración: exploración neurológica básica normal. No papiledema. 
 
Pruebas complementarias no fueron necesarias, lo que creó tensión en la relación médico-paciente. 
 
Enfoque familiar y comunitario: no antecedentes familiares de migraña, familia normofuncional en extensión. 
 
Juicio clínico: migraña con aura. 
 
Diagnóstico diferencial: cefalea en racimos, cefalea tensional, cefalea por abuso de analgésicos, neuralgia del 
trigémino, arteritis de células gigantes, lesión ocupante de espacio, hemorragia subaracnoidea. 
 
Tratamiento y plan de actuación: control del estrés y vigilar posible relación con determinados alimentos. Se 
explica el tratamiento preventivo y elegimos el que mejor se adapta al paciente, Flunarizina. Se informa también 
del tratamiento sintomático de la crisis: si dolor leve-moderado: metoclopramida + ibuprofeno; si dolor 
moderado-severo: metoclopramida + rizatriptán. Evitar abuso de analgesia. 
 
Evolución: A los 3 meses el paciente acude refiriendo notable mejoría. Ha tolerado correctamente el 
tratamiento. Se informa que puede suspender el tratamiento preventivo por temporadas y se explican algunos 
de los síntomas de alarma de la cefalea ante los cuales tendrá que acudir. La relación médico-paciente mejoró, 
ganándonos la confianza del paciente. 
 
Conclusiones  
Hay patologías de las que presumimos saber, pero el éxito muchas veces está en dedicar tiempo a explicar al 
paciente su patología y que conozca la evolución y el por qué de nuestras decisiones. Por nuestra parte también 
es esencial conocer todas las posibilidades terapéuticas, puesto que son fármacos con efectos adversos leves 
pero que pueden llevar al abandono del tratamiento, fracasando nuestra actuación.  
 
Palabras Clave  
Migraña, diagnóstico, tratamiento. 
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Ámbito del caso  
Atención primaria y especializada. 
 
Motivos de consulta  
Dolor lumbar. 
 
Historia clínica  
Enfoque individual: antecedentes personales: fumadora 3 cigarrillos/día.  
 
Anamnesis: mujer de 35 años que acude a consulta de atención primaria por presentar a diario desde hace unos 6 meses, 
dolor lumbar y a veces, en caderas, más en la izquierda, que ha ido aumentando de intensidad. Empeora durante el reposo 
nocturno y mejora con la actividad física. Rigidez matutina de unos 40 min. Disminuye con analgésicos que toma de forma 
ocasional. No otros síntomas por órganos y aparatos.  
 
Exploración física: estado general conservado. Eupneica en reposo. Constantes mantenidas. Auscultación cardiorrespiratoria 
normal. No dolor a la percusión columna vertebral. Ligera limitación a la flexión del tronco. Signo de Patrick y maniobra de 
sacroilíacas positivos.  
 
Pruebas complementarias: 
Solicitamos radiografía antero-posterior de pelvis y analítica general con reactantes de fase aguda y HLA B27. 
Rx pelvis: sacroileítis bilateral. 
Analítica: elevación de velocidad de sedimentación globular y proteína C reactiva, resto dentro de la normalidad. Pendiente 
de resultado de HLA B27. 
 
Enfoque familiar y comunitario: paciente casada, maestra de educación infantil. Familia normofuncionante con un hijo de 3 
años. Buena dinámica familiar. 
 
Juicio clínico: espondilitis anquilosante. 
 
Diagnóstico diferencial de dolor lumbar crónico (más de 12 semanas):  
- Asociado a radiculoapatía o lumbociatalgia: compromiso neurológico. Puede tener afectacón motora, sensitiva, 
reflejos. 
- Secundario: en relación con procesos potencialmente graves. Infecciones, tumores, enfermedades inflamatorias 
(espondilitis anquilosante, fracturas, síndrome de la cauda equina,... 
- No específico: no se encuentra causa aparente. Diagnóstico por exclusión. 
 
Tratamiento, planes de actuación: se inicia tratamiento con antiinflamatorios no esteroideos de forma pautada, animamos a 
realizar ejercicios de rehabilitación (natación terapéutica, pilates, escuela de espalda,…) y se deriva a consultas de 
Reumatología. 
Se obtiene el resultado del HLA B27 resultando positivo, confirmándose el diagnóstico de Espondilitis Anquilosante. 
 
Evolución: actualmente se encuentra estable dentro del curso crónico de la enfermedad, sin afectación extraaxial ni otras 
complicaciones clínicas, continuando con revisiones periódicas en consulta de Reumatología, seguimiento del tratamiento 
analgésico por nuestra parte y ejercicios de rehabilitación. 
 
Conclusiones  
Ante un paciente con dolor lumbar crónico es importante diferenciar las características de dicho dolor, si bien es de tipo 
mecánico o de otras características (inflamatorio, tumoral, visceral irradiado,…) y requerirá distintos abordajes y actitudes 
terapéuticas. 
 
Palabras Clave  
Dolor lumbar, espondilitis anquilosante. 



Med fam Andal Vol. 16, Núm. 2, Suplemento 1, septiembre 2015 

327 
 

CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Yo no tengo cáncer, tengo una neumonía 
 
Roldán García MªM

1
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2
, Reche Padilla AI
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1MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Virgen del Mar. Almería 
2Médico Adjunto de Medicina Familiar y Comunitaria. Dispositivo de apoyo en distrito Almería. Almería 
3MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Retamar. Almería 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria y urgencias. 
 
Motivos de consulta  
Varón de 25 años derivado por médico de familia a urgencias por síndrome constitucional. 
 
Historia clínica  
Paciente con malestar general, sensación de mareo, pérdida de apetito de unas semanas de evolución y dolor torácico 
intermitente. Desde hace 5 días, en tratamiento por proceso bronquial con mepifilina y terbutalina, con escasa 
mejoría. Ha perdido 4 kg en una semana. Ante esto, su médico lo deriva para estudio (lo más rápido es a través de 
urgencias, ante el mal estado general que presentaba). 
 
Antecedentes personales, fumador de  20 cigarrillos diarios. 
Padres y abuelos vivos. 
 
Exploración física: destaca sensación de masa epigástrica y dolor intenso a la palpación en esta misma localización.No 
signos de irritación peritoneal. 
Pasa a área de sillones a la espera de resultados de pruebas complementarias. 
 
En analítica, a destacar en hemograma, neutrófilos 72,5%, y en bioquímica elevación de transaminasas con GOT 
146,50 y GPT 250,2.  
Lo que nos llama la atención es el hallazgo en radiografía de tórax de condensación suprahiliar, paratraqueal derecha 
que asciende hasta inserción esternoclavicular de límites mal definidos y ausente en última placa registrada del 
paciente en Octubre de 2013. 
Se ingresa en medicina interna para estudio. 
Durante su ingreso se realiza en un principio TAC toracoabdominal, con hallazgo de masa principalmente mediastínica 
con enfermedad mediastínica diseminada pulmonar y hepática, primario no identificado. “No descartamos origen 
pulmonar, otras posibilidades como melanoma deben tenerse en cuenta, un proceso linfoproliferativo nos parece 
poco probable”. 
 
Se repite analítica de sangre: bilirrubina directa 0.82, lactato 625, GGT 346, GOT 346 GPT 179,4. 
Fosfatasa alcalina 355. Serologías negativas y marcadores tumorales (alfafetoproteína, antígeno carcinoembrionario, 
coriogonadotropina, CA 125 y CA 19,9, encontrándose en este último un ascenso a 91,65. U/ml (0,60-27). 
Se repite TAC con contraste a la semana y se realiza biopsia hepática y pulmonar transbronquial. 
TAC: hepatomagalia metastásica con incontables lesiones ocupantes de espacio hipodensas de distribución difusa. 
Biopsia pulmonar: carcinoma microcítico tipo “oat cell”. 
Biospsia hepática: metástasis de carcinoma microcítico compatible con origen primario pulmonar. 
A lo largo de su ingreso, sufre un empeoramiento del estado general, y doce días después éxitus. 
 
Conclusiones  
No debemos descartar en pacientes jóvenes neoplasias como la de pulmón, aunque nos sorprenda, debemos hacer 
diagnóstico diferencial con ella. Más ante síndrome constitucional. 
 
Palabras Clave  
Oat cell, lung cancer, hepatomegaly. 

 

  



Med fam Andal Vol. 16, Núm. 2, Suplemento 1, septiembre 2015 

328 
 

CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Ojo rojo persistente 
 
Padial Reyes I, Avila Amat E, Arrillaga Ocampo I 

 
Médico EBAP. CS Las Lagunas. Mijas (Málaga)  

 
Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Ojo rojo unilateral, persistente. 
 
Historia clínica  
Enfoque individual: antecedentes personales: sin alergias conocidas. Hipertensión arterial, 
hipertransaminasemia, tratamiento con colestiramina 3 mg, enalapril 20 mg y amlodipino 5 mg. 
 
Anamnesis: mujer de 68 años que consulta en repetidas ocasiones por ojo rojo, con exudado ocasional, sin 
respuesta a tratamientos habituales por lo que derivo a oftalmología. Concluyen como diagnóstico conjuntivitis 
a pesar de presentar ya en ese momento exoftalmos unilateral. 
Remito de nuevo por persistencia del mismo con hormonas tiroideas normales con un segundo juicio clínico de  
pseudotumor inflamatorio secundario a conjuntivitis de larga evolución. 
Derivo a medicina interna por duda diagnóstica. 
 
Pruebas complementarias: TAC orbitario: aumento de partes blandas en relación a pseudotumor inflamatorio, 
no pudiendo descartarse proceso linfoproliferativo. Ocupación de senos maxilares. 
Analítica sin hallazgos relevantes. 
TAC toracoabdominal: nódulo de 15 mm en cadena mamaria derecha, posible adenopatía. Nódulo de 5 mm en 
LID pulmonar. 
 
Enfoque familiar y comunitario: ama de casa, cuida de los nietos, buen entorno familiar. 
 
Diagnóstico diferencial: pseudotumor orbitario como primera sospecha. Wegener, sarcoidosis, tuberculosis y 
linfoma. 
 
Juicio clínico: pseudotumor inflamatorio a descartar otros procesos. 
 
Tratamiento: inician deflazacort vía oral en pauta descendente comenzando por 60 mg al día. 
 
Plan de actuación: remiten a otorrino por sinupatía maxilar. Retiran corticoides por nula respuesta. 
Interconsulta con oftalmología que realiza biopsia de la lesión, identificando síndrome linfoproliferativo 
neoplásico tipo B. Derivan a hematología. 
TAC orbitario: masa orbitaria que aumenta de tamaño con probable expansión intracraneal a seno cavernoso 
izquierdo. 
 
Evolución: tras inicio de radioterapia localizada disminuye el tamaño, remitiendo exoftalmos. Actualmente en 
seguimiento por hematología. 
 
Conclusiones  
Ante la duda diagnóstica persistir en la búsqueda si no hay remisión del cuadro. 
 
Palabras Clave  
Orbital pseudotumor, non-Hodgkin Lymphoma, Wegener´s granulomatosis. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Diagnóstico diferencial en neuropatía 
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1
, Copado Campos JL

2
, Reche Padilla AI

3
 

 
1MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Virgen del Mar. Almería  
2Médico Adjunto de Medicina Familiar y Comunitaria. Dispositivo de apoyo en distrito Almería 
3MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS de Retamar (Almería) 

 
Ámbito del caso  
Urgencias e ingreso hospitalario. 
 
Motivos de consulta  
Dolor en ambos miembros inferiores. 
 
Historia clínica  
Paciente, varón de 63 años afecto de DMII, HTA, exfumador, hábito enólico previo, hepatitis B, litiasis renal 
e intervenido de cáncer de lengua y apendicitis. Sin alergias medicamentosas conocidas. Consulta en 
servicio de urgencias por dolor de características neuropáticas en ambos miembros inferiores irradiado a 
cara externa de genitales, acompañado de debilidad y disestesias en regio infrapatelar bilateral desde hace 
3 meses. 
 
A la exploración física, abdomen y tórax dentro de la normalidad, con dolor leve a la palpacion de apófisis 
espinosas de D7 a D10, debilidad en miembro inferior izquierdo 3/5, disestesias infrapatelares bilaterales y 
reflejos rotulianos y aquíleos bilaterales abolidos. Se decide ingreso en medicina interna para completar 
estudio. 
 
Pruebas complementarias: analítica, ECO testicular y TAC toraco-abdominal dentro de la normalidad. El 
electromiograma muestra un patrón neuropático mixto (desmielinizante y axonal) en miembros inferiores y 
superiores de caráter crónico y de predominio sensitivo, bilateral y simétrico, de mayor intensidad a nivel 
distal. 
 
Se interconsulta con neurología que informa de polineuropatía de probable orige enólico debido al carácter 
crónico de las lesiones, siendo menos probable la etiología metabólica a causa de DMII e indica tratamiento 
sintomático analgésico y seguimiento ambulatorio en consultas externas. 
 
Evolución: durante su ingreso hospitalario recibio analgesia, con adecuado control del dolor neuropático.  
 
Juicio clínico: polineuropatía mixta (axonal, desmielinizante) crónica, de predominio sensitivo de probable 
etiología tóxico-metabólica (alcohol – diabetes mellitus).   
 
Conclusiones  
Ante un dolor tipo neuropático, lo principal es hacer una buena anamnesis, incidiendo en antecedentes y 
hábitos tóxicos, y una ver realizada, explorar con detalle. Las pruebas complementarias nos ayudarán al 
diagnóstico exacto, y una vez hecho, comenzaremos a tratar a nuestro paciente. 
 
Palabras Clave  
Acquired polyneuropathies, dysesthesia, muscle weakness. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Cefalea brusca en paciente joven 
 
Molina García P

1
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1MIR 4° año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Tiro Pichón. Málaga 
2MIR 4° año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Puerta Blanca. Málaga 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria y urgencias (caso multidisciplinar). 
 
Motivos de consulta  
Cefalea. 
 
Historia clínica  
Mujer de 23 años sin antecedentes médicos. Apendicectomizada. Sin tto habitual. Niega hábitos tóxicos.  
Acude a consulta por cefalea de 3 días de evolución, tipo pulsátil de localización frontal y sin signos de alarma. 
No refiere antecedentes de cefalea. Exploración neurológica normal. Se pauta naproxeno. 
Vuelve a las 48 hrs por persistencia de la cefalea y exantema en tronco. Se suspende naproxeno y se pauta 
paracetamol y antiH1. Además damos nueva cita para revisión en 48 hrs. 
Acude con empeoramiento del exantema, extendiéndose a palmas y plantas, y sensación febril. 
A la exploración destaca exantema máculo-papular en tronco, extremidades, palmas y plantas. No se observan 
signos de focalidad neurológica ni signos meníngeos. Resto de exploración normal. 
Se pregunta si existe contacto con animales y nos refiere que posee varios perros que han presentado 
garrapatas. 
Familia de etnia gitana que vive con escasos recursos y  en condiciones de escasa higiene con contacto con 
animales que no cumplen la normativa de animales domésticos.  
 
Constantes: TA 120/75. Tª 38,7º. 
 *Sospecha clínica: fiebre botonosa. 
 *Plan: se deriva a Urgencias de Hospital de Referencia.  
 *PPCC: 
 - Analítica sangre: destcaca PCR 234 y GOT 53. 
 - Rx tórax: sin hallazgos 
 - TAC cráneo: sin alteraciones significativas. 
 - LCR: leucocitos 53 (MN 91%, PMN 9%), glucosa 42, proteínas 42. 
 - Cultivo LCR: negativo. 
 - Serología: positivo para Rickettsia. 
 
Juicio clínico: fiebre botonosa.  
 
Se ingresa a cargo de enfermedades infecciosas y se inicia tratamiento con doxiciclina. Se procede al alta afebril 
y asintomática. 
 
Conclusiones  
Este caso ilustra la importancia del contexto socio-cultural a la hora de realizar una historia clínica. Ante una 
cefalea priman los antecedentes, signos de alarma y la exploración, pero cuando algo no “cuadre” debemos 
buscar causas relacionadas con el ámbito en el que habita cada paciente. Aunque esta paciente no presenta la 
conocida “mancha negra” la sospecha nos la da, además de la clínica, el contacto con animales de riesgo. 
 
Palabras Clave  
Fiebre, cefalea, exantema. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Edema palpebral: la importancia de lo aparentemente banal 
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1Médico de Familia. CS de Rute (Córdoba) 
2Médico de Familia. CS de Priego de Córdoba (Córdoba) 
3MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS de Cabra (Córdoba) 

 
Ámbito del caso  
Mixto. 
 
Motivos de consulta  
Varón 51 años que refiere edema palpebral del lado derecho, afebril, no afectación del estado general, refiere 
que hace 10 días había tenido una infección respiratoria de vías altas, pero que no consultó por este motivo. No 
pérdida de agudeza visual, pero refiere diplopía en ojo derecho. 
 
Historia clínica  
Antecedentes  personales: sin interés médico quirúrgico.No hábitos tóxicos. No alergias medicamentosas. 
 
Exploración y pruebas complementarias: edema, eritema e inflamación del parpado superior derecho, caliente e 
indurado. Proptosis y dificultad para abrir el ojo. Agudeza visual conservada, movimientos intraoculares 
normales pero los extraoculares restringidos, presenta diplopía en todas las direcciones de la mirada. Fondo de 
ojo: normal, no signos de estasis papilar ni compresión del nervio óptico. 
Tº: 36º C. Tensión arterial de 120/75 mmHg. Resto de la exploración física normal. 
 
Enfoque familiar y comunitario: convive con su esposa y sus dos hijos. 
 
Se deriva al paciente al hospital de referencia y es valorado  por otorrinolaringología. 
 
Juicio clinico: celulitis orbitaria y absceso subperióstico del techo de la órbita derecha secundarios a una sinusitis 
etmoidal. 
 
Diagnostico diferencial: cuadro alérgico-orbitario, picadura de insecto, traumatismo facial. 
 
Identificación de problemas: edema palpebral. Diplopia. 
 
Tratamiento: por via intravenosa se pone ceftriaxona 2 g/24horas, clindamicina 600 mg/8 horas, 
metilprednisolona 80 mg/24 horas, analgesia y descongestivos nasales 
 
Evolución: a las seis horas  de comenzar el tratamiento, había disminuido la inflamación y sólo presentaba 
diplopía en la mirada lateral y superior, la buena evolución clínica permitió que el paciente fuera dado de alta a 
los tres días, pendiente de programar la cirugía endoscópica sinusal.  
 
Conclusiones  
Ante un edema palpebral, a pesar del buen estado general del paciente  y aunque esté afebril, desde atención 
primaria debemos realizar una exploración física adecuada la cual nos orientará a una sospecha diagnostica y 
poder hacer una derivación precoz a un centro hospitalario, en este caso el paciente presentaba un flemón 
subperiostico del techo orbitario si el proceso infeccioso hubiera persistido sin tratamiento, se podría haber 
producido una extensión intracraneal de la infección con pérdida total de la visión y compromiso de la vida del 
paciente. 
 
Palabras Clave  
Edema, diplopía, celulitis. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Cefalea y exploración neurologica 
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1MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Alameda Perchel. Málaga 
2MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Alameda Perchel. Málaga 
3MIR 1er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Alameda Perchel. Málaga 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria, atención hospitalaria. 
 
Motivos de consulta  
Cefalea, falta de coordinación, se le "pierden los objetos". 
 
Historia clínica  
Mujer de 62 años, ama de casa, vida activa.  
 
Antecedentes personales: hipertensión arterial, diabetes tipo 2 bien controlada con antidiabéticos orales, 
hipercolesterolemia, hipotiroidismo, no hábitos tóxicos. En tratamiento con enalapril 5mg/24h, metformina 
850mg/12h, glicazida 30mg/24h, eutirox 125mcg/24h.  
 
Anamnesis: consulta por cuadro intermitente de mareos de tres días de evolución, con sensación de giro de 
objetos y pérdida de coordinación motora a la hora de manipular objetos, sin naúseas y/o vómitos. El día 
anterior presentó cefalea hemicraneal derecha y retroocular de carácter opresivo sin pérdida de agudeza visual, 
que cedió espontáneamente en unas horas. Persiste la sensación de falta de coordinación con predominio sobre 
el brazo izquierdo y leve decaimiento. No otros síntomas.  
 
Exploración: buen estado general, auscultación cardiorespiratoria sin hallazgos, pulsos carotídeos presentes y 
simétricos. Exploración neurológica: orientada y colaboradora. Lenguaje normal. PICNR, pares craneales 
conservados. Alteración fuerza motora en MSI con claudicación leve, resto sin alteraciones. No afectación 
sensitiva. ROT presentes. Babinsky negativo. Romberg negativo. No signos meníngeos.  
 
Se deriva a urgencias para la realización de pruebas complementarias que descarten lesión vascular y/o tumoral. 
Se realiza analítica, Rx tórax y electrocardiograma que resultan normales, y TAC de cráneo con único hallazgo de  
probable lesión tumoral a nivel parietal derecho, con RMN que lo confirma. 
 
Juicio clínico: cefalea y monoparesia de MSI en relación con LOE parietal derecho. 
 
Tratamiento: quirúrgico con resección completa de tumoración en duramadre parietal derecha y radioterapia 
posterior. La anatomía patológica confirma Meningioma atípico (grado II de la OMS). 
 
Evolución: durante su ingreso se le insuliniza y transfunde. Las visitas tras el alta fueron para control de la 
diabetes y manejo de insulina. Persisten, aunque de baja intensidad, y de forma intermitente,  los mareos y el 
giro de objetos. No cefaleas en la actualidad.  
 
Conclusiones  
A pesar del carácter autolimitado y de la corta duración de un episodio de cefalea en una paciente sin signos de 
alarma, debemos siempre sospechar patología neurológica cuando nos encontramos en la exploración algún 
dato patológico. 
 
Palabras Clave  
Headache, meningioma, neurologic manifestations. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
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1MIR 4º año Medicina Familiar y Comunitaria. CS Loreto Puntales. Cádiz 
2Médico de Familia. CS de Zahara de los Atunes (Cádiz) 
3Médico de Familia. CS Loreto-Puntales. Bahía de Cádiz - La Janda 
4Médico de Familia. DCCU Bahía de Cádiz- La Janda. Cádiz 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria, atención especializada. 
 
Motivos de consulta  
Astenia paroxística de meses de evolución. 
 
Historia clínica  
Enfoque individual: varón de 67 años. Dislipémico, exfumador desde hace 4 años y bebedor ocasional. Antecedentes 
de TVP Y TEP anticoagulado. Bradicardia sínusal. 
Acude a consulta su médico de familia refiriendo cuadros de astenia paroxísticos de meses de evolución, no asociada 
con los esfuerzos ni ejercicio físico. No asociada a dolor torácico ni disnea. 
Refiere un cansancio intenso que aparece desde que se levanta y que no empeora ni mejora con el transcurso del día, 
en días puntuales y que se recupera sin secuelas. Comenta episodios similares hace años que mejoraban con el 
ejercicio físico, al trabajar. 
 
Enfoque familiar y comunitario: el paciente pertenece a una familia nuclear biparental con dos hijos, que actualmente 
únicamente vive con su esposa. 
 
A la exploración orientado, colaborador. Sin signos de fatigabilidad muscular, voz ronca pero no nasalizada. No visión 
doble ni ptosis palpebral. No otra focalidad neurológica.  
A la auscultación cardiopulmonar no hallazgos patológicos. No otros signos de interés. 
Se realiza estudio cardiológico, neumólogico, incluido estudio del sueño para descartar patología asociada y se deriva 
a neurología ante la sospecha de cuadro neuromuscular asociado. 
Es estudiado, hallándose un trastorno en la transmisión neutro muscular de tipo postsináptico, no asociado a timoma. 
Anticuerpos anti receptor de acetilcolina positivos. 
 
Juicio Clínico: miastenia gravis (MG). 
 
DD: cardiopatía, síndrome de apena del sueño, enfermedades neuromusculares.  
 
Tratamiento: piridostigmina. 
 
Evolución: favorable, no ha vuelto a presentar nuevos episodios. No signos de fatigabilidad muscular. 
 
Conclusiones  
La miastenia gravis es una enfermedad neuromuscular autoinmune y crónica, caracterizada por episodios de debilidad 
muscular que aumenta con la actividad física y mejora con el reposo, en ocasiones relacionada con timoma.  
Caso interesante por el infradiagnóstico de esta enfermedad. Es inusual pensar en ella en pacientes donde la única 
sintomatología sea la astenia y existian otros diagnósticos que podrían favorecerla. Además el diagnostico es muy 
agradecido dada la mejoría con los fármacos anticolinesterasicos, que es llamativa. De ahí la importancia del médico 
de familia en el diagnóstico diferencial del síntoma principal. 
 
Palabras Clave  
Asthenia, myasthenia gravis, neuromuscular diseases. 
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1Médico de Familia. UCCU Las Lagunas. Mijas Costa (Málaga) 
2Enfermera. CS Las Lagunas. Mijas Costa (Málaga) 
3Médico de Familia. DCCU CS Las Lagunas. Mijas Costa (Málaga) 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria, urgencias y atención especializada. Caso multidisciplinar. 
 
Motivos de consulta  
Cefalea. 
 
Historia clínica  
Enfoque individual. Antecedentes personales: no alergias medicamentosas conocidas. Diabetes tipo 2. No cefaleas 
previas. 
 
Anamnesis: varón de 63 años de edad. Acude a urgencias de Unidad de Cuidados Críticos y Urgencias (UCCU) tras tres 
visitas a consulta, por cuadro de cefalea occipito-frontal de 3 semanas de evolución, que no cede a tratamiento 
analgésico. Presenta nauseas que atribuye al dolor. En la última semana, se ha hecho más intensa, mejorando con el 
decúbito y limitando las actividades cotidianas.  
 
Exploración física: TA: 150/95, FC: 90, SatO2: 97%. Afebril. No alteración pares craneales. No déficit fuerza, reflejos ni 
sensibilidad. Discreto temblor fino de intención, signos meníngeos asociados. Inestabilidad en la marcha. 
 
Enfoque familiar: varón de 63 años, casado con dos hijas. Buen apoyo familiar. Prejubilado. 
 
Desarrollo: cefalea con signos de alarma. Cefalea primaria vs secundaria. 
 
Juicio clínico: hematoma subdural subagudo. 
 
Tratamiento: se deriva a urgencias hospitalarias para realizar pruebas complementarias ante cefalea con signos de 
alarma. 
 
Evolución: el paciente es valorado en urgencias de hospital comarcal, realizándose TAC que revela dos hematomas 
subdurales occipitales. Trasladado a hospital de referencia para valoracion por neurocirugía. Al ser preguntado sobre 
posibles caídas, no recuerda, pero la familia refiere que tres semanas antes llegó a casa en estado de embriaguez 
importante, sin recordar nada, encontrándose lento los días posteriores, atribuyéndolo a la “resaca”. Es ingresado en 
la planta de neurocirugía con tratamiento parenteral con corticoides y diuréticos. Actualmente asintomático, 
pendiente de evolución para valorar tratamiento quirúrgico. 
 
Conclusiones  
La cefalea es un motivo frecuente de consulta en atención primaria y urgencias. Es importante conocer los signos de 
alarma de la misma y realizar  anamnesis  activa, así como los criterios de derivación a urgencias hospitalarias. El 
hematoma subdural es el resultado de un traumatismo craneal, con mucha frecuencia. Puede pasar inadvertido días o 
semanas, en caso de traumatismos leve. Se asocia en muchas ocasiones a intoxicacion etilica. Un hematoma subdural 
es una situación de emergencia, cuyo tratamiento va a depender del tipo, gravedad de los síntomas y magnitud del 
daño cerebral que presente. El pronóstico de un hematoma subdural es variable. 
 
Palabras Clave  
Headache, subdural hematoma, brain Injuries. 
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Intervención comunitaria en un caso de TBC 
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1Médico de Familia. CS Gran Capitán. Granada 
2MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Gran Capitán. Granada 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria, epidemiología, neumología. 
 
Motivos de consulta  
Hemoptisis. 
 
Historia clínica  
Historia clínica: mujer de 23 años italiana. Erasmus en nuestro país estudiando Biología. Refiere esputos 
sanguinolentos desde hace dos meses y fiebre de predominio nocturno de hasta 38,3 alternando periodos 
de mejoría. Tratada como infección respiratoria de vías altas tras ser valorada por distintos médicos. Niega 
contactos tuberculosos previos o vacuna BCG. 
 
Enfoque individual: No AP ni AF de interés. Exploración anodina manteniendo buena SO2, afebril, no ruidos 
patológicos a la auscultación. Hemograma: discreta leucocitosis. Mantoux 10mm las 72h. Rx tórax: 
cavitación redondeada en vértice pulmonar derecho. Baciloscopias seriadas: bacilos ácido-alcohol 
resistentes. 
 
Juicio clínico: tuberculosis pulmonar.  
 
Enfoque comunitario: tramitamos alerta a epidemiología y se deriva a urgencias para ingreso en 
neumología. Vive en un piso de estudiantes junto a 4 compañeros. No familiares residentes en España. Se 
realizó estudio convencional de contactos (ECC) por círculos concéntricos, a los que se localizó y citó en el 
centro de salud, 60 en total, muchos erasmus de diferentes países e idiomas, con la dificultad añadida. Se 
realizó Mantoux a cada uno, resultando todas las lecturas negativas salvo la de una compañera de piso 
originaria de Rumanía, y que se trasladó a su país para estudio. Posteriormente se realizó Mantoux de 
control a las 8 semanas sin encontrar cambios en los resultados. 
 
Tratamiento: rifampicina, isoniacida, etambutol, piracinamida. 
 
Evolución: la paciente fue dada de alta estable desde el punto de vista respiratorio. Mantuvo aislamiento 
respiratorio con mascarilla hasta negativización de baciloscopia. Continuó tratamiento hasta completar 6 
meses. Se realizó un seguimiento estrecho en el centro de salud con controles analíticos valorando 
hemograma, función hepática y renal, ácido úrico y coagulación, en los meses 2,4 y 6. 
 
Conclusiones  
Hemoptisis, Tuberculosis, TosEl ECC a partir de un caso inicial tiene tres objetivos: diagnosticar a enfermos 
o infectados, tratar precozmente y reconstruir la cadena de transmisión. Deben estudiarse los 3 meses 
precedentes al primer esputo o cultivo positivo mediante el sistema de círculos concéntricos.  
El ECC puede y debe realizarse en atención primaria, siendo necesaria la actuación de los Servicios de Salud 
Pública en el terreno laboral y escolar. 
 
Palabras Clave  
Hemoptisis, tuberculosis, tos. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Propanolol: causante de una demencia subaguda 
 
Silva Santos MªJ, Caro Bejarano P, López Ballesteros AMª 

 
Médico de Familia. CS de Camas (Sevilla) 

 
Ámbito del caso  
Mixto,  atención primaria, pero también en neurología y urgencias. Caso multidisciplinar.  
 
Motivos de consulta  
Mujer de 75 años, consulta varias ocasiones a primaria y al hospital porque desde hace un mes presenta deterioro 
cognitivo rápido, alteración en la marcha y  mioclonías. 
Tac normal. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: hipertensión arterial, trombosis retiniana, temblor esencial, epilepsia generalizada, 
fibrilación auricular crónica,  
 
Tratamiento: losartan/hidroclorotiazida, sintrom, furosemida, omeprazol, tegretol, propanolol y unimasdil. 
 
Anamnesis: mujer de 75 años previamente autónoma que presenta deterioro cognitivo, comportamientos 
inapropiados, deambula con dificultad, necesita ayuda para actividades de la vida diaria, pérdida de memoria reciente, 
no conoce a familiares, síntomas fluctuantes, episodio de mioclonías. 
Habian acudido varias veces a urgencias con analítica, ekg y tac normal. 
 
Exploración: buen nivel de conciencia, quejosa, falta de colaboración, No déficit motor ni sensitivo, lentitud 
generalizada, dudosa dismetría de miembros superiores, mioclonías posturales, puntilla y talones con dificultad, 
marcha inestable, aumenta la base de sustentación, tendencia a la retropulsión. Resto de exploración normal. 
 
Pruebas complementarias: analítica completa, electroencefalograma, bioquímica del liquido cefalorraquídeo, RMN y 
SPECT cebrebral. 
 
Enfoque familiar y comunitario: la familia muy angustiada por deterioro tan rápido de la paciente y no aceptaba que 
fuese depresión. 
 
Juicio clínico, diagnóstico diferencial, identificación de problemas: durante el ingreso evolución favorable, 
disminuyendo las alteraciones neurológicas y con recuperación de funciones cognitivas.  
Al reinterrogar al paciente según una confusión tomaba 160 mg/día en vez de 40 mg/dia de propanolol. 
 
Juicio clínico: demencia de curso regresivo de probable etiología medicamentosa (propanolol.) 
 
Tratamiento, planes de actuación: suspender propanolol, carbamacepina 100 mg/12 horas una semana, luego 100 mg 
día otra semana y suspender. Revisión por neurología y médico de familia.  
 
Evolución: actualmente se encuentra más atenta, vigil y comunicativa, no alteraciones afásicas ni mioclonías, mejoría 
de la marcha, prácticamente asintomática, salvo persistencia de temblor esencial. 
 
Conclusiones  
La aplicabilidad de este caso es que tenemos que tener un enfoque multifactorial del paciente, pensando en posibles 
efectos secundarios de fármacos y en errores en las toma de éstos. Importancia de la revisión de polimedicados, 
comprobar dosis y cumplimentación para evitar iatrogenia. 
 
Palabras Clave  
Dementia, differential diagnosis, propanolol. 
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Artropatía psoriásica, una gran desconocida 
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1Médico EBAP. CS La Cala de Mijas (Málaga) 
2Médico EBAP. CS Las Lagunas. Mijas (Málaga) 

 
Ámbito del caso  
Centro de salud urbano. 
 
Motivos de consulta  
Mujer de 31 años, tras acudir a urgencias hospitalarias por gonalgia izquierda de varios meses de evolución 
desde donde se deriva a traumatología diagnosticándose de síndrome femoro-patelar, acude a nuestra 
consulta por evolución desfavorable presentando gonalgia bilateral.  
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: Miopía. Enfermedad de Graves-Basedow resuelto. La paciente acude a consulta 
refiriendo que tras tratamiento ortopédico, AINES y natación indicado por traumatología, persiste con la 
impotencia funcional e inflamación de rodilla izquierda; presentando en las últimas tres semanas la misma 
clínica en la rodilla contralateral.  
Se reinterroga a la paciente, no existiendo desencadenantes ni traumatismos previos. Comenta dolor y 
dificultad para la deglución de varios meses de evolución a nivel de la articulación temporo-mandibular 
bilateral, por lo que acudió al odontólogo que indicó férula de descarga. Preguntamos por antecedentes 
familiares donde destaca padre hipertenso y con psoriasis y tía materna con artritis reumatoide.  
 
A la exploración ambas rodillas presentan hidrartros, edema e impotencia para la flexo-extensión de 
predominio en la izquierda, por lo que se decide realizar artrocentesis con extracción de líquido sinovial 
claro y se realiza infiltración de la misma. Se solicita analítica completa con pruebas reumáticas.  
 
En la revisión la paciente comenta la inflamación reciente del tobillo izquierdo y la aparición en los últimos 
días de unas lesiones eritemato-descamativas, puntiformes, leve pruriginosas en miembros inferiores 
compatible con posible psoriasis en gota. La analítica presenta elevación de reactantes de fase aguda (VSG 
y PCR), resto normal. Ante la sospecha de posible artropatía psoriásica se deriva a reumatología, donde se 
confirma nuestra sospecha diagnóstica y se inicia tratamiento con sulfazalasina.  
 
A las tres semanas la paciente acude por urticaria generalizada, pruriginosa, de predominio en manos y 
pies. Se sospecha de posible toxicodermia y se contacta con servicio de reumatología que inicia tratamiento 
con etanercept y metrotexate. 
 
Conclusiones  
La artritis psoriásica es una variante reumatoide clasificada como espondiloartropatía seronegativa. El 5% 
de los pacientes con psoriasis presentan algún tipo de artritis inflamatoria. Puede llegar a producir 
problemas articulares y provocar, finalmente, una grave discapacidad. Es fundamental un diagnóstico 
precoz. 
 
Palabras Clave  
Artritis, psoriasis, impotencia funcional. 
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Coxalgia y algo más 
 
Becerra Piñero R
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1MIR 4° año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Las Delicias. Málaga 
2Médico de Familia. Consultorio de Guaro. Málaga 
3MIR 4° año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Puerta Blanca. Málaga 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria y hospitalaria. 
 
Motivos de consulta  
Coxalgia izquierda. 
 
Historia clínica  
Varón de 53 años con antecedente personal de enfermedad de Paget, que acude a consulta de atención 
primaria, por cuadro de coxalgia de 2 semanas de evolución, junto con tumoración en glúteo izquierdo. 
 
Exploración física: destaca claudicación en la marcha, lassegue+ a 45º en miembro inferior izquierdo, fuerza 
y sensibilidad conservadas, tumoración de 2cm aproximadamente en gluteo izquierdo sin signos 
inflamatorios locales. 
Se solicitó radiografía de caderas en la que se observa aspecto esclerótico, tosco en pala ilíaca izquierda. 
Dada la clínica del paciente y los hallazgos radiológicos, se deriva para valoración por traumatología. 
 
Pruebas complementarias:  

 Analitica: valores en rango de normalidad. 

 TAC torax-abdomen-pelvis: Destaca gran masa glútea de 8x9 cm adyacente a pala iíaca izquierda a 
la que envuelve anterior y posteriormente y asocia permeación de la cortical ósea.Se extiende en 
forma de manguito a las cadenas ganglionares ilíacas externa y primitiva izquierda con dos 
adenopatías inguinales patológicas. 

 RM cadera: disminución de la intensidad de señal en T1 de médula ósea de la columna lumbar y 
pelvis, hiperintensa en STIR y T2 que asocia gran masa glútea izquierda de 10x9 cm que envuelve a 
la pala ilíaca izquierda. Se asocia conglomerado adenopático en las cadenas ilíacas primitiva y 
externa izquierda y adenopatías en rango patológico a nivel inguinal izquierdo. Estos hallazgos son 
compatibles con linfoma como primera posibilidad, menos probable sarcoma de Ewing. 

 Anatomía patológica biopsia aguja gruesa: neoplasia maligna, con características histológicas de 
agresividad, sugestiva de linfoma. 

 
Juicio clínico: linfoma con afectación ósea. 
 
Enfoque familiar y comunitario: natural y residente de Guaro, buen entorno socio-familiar. 
 
Conclusiones  
La enfermedad de Paget ósea se caracteriza por una remodelación excesiva de los huesos. El desarrollo de 
sarcomas óseos en enfermedad de Paget es una complicación conocida. Si bien, no es tan frecuente su 
asociación al linfoma. 
Destacar el papel del médico de atención primaria, ante pacientes con esta enfermedad, saber detectar de 
forma precoz signos de alarma que nos hagan sospechar de una neoplasia, y no sólo descartar la posibilidad 
de presentar un sarcoma. 
 
Palabras Clave  
Lymphoma, Paget's disease, adult. 
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Deterioro cognitivo agudo ¿podría ser sífilis? 
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1MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Salvador Caballero. Granada 
2MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Huétor Tájar (Granada) 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Mujer de 78 años que comienza con deterioro cognitivo progresivo y alteraciones de conducta en los 
últimos dos meses. 
 
Historia clínica  
La paciente que tiene como antecedentes de interés únicamente hipertensión en tratamiento con Enalapril 
20 mg con cifras controladas. La mujer hasta el inicio de este cuadro vive sola, no tiene hijos ni familiares 
cercanos y es independiente para actividades básicas de la vida diaria. A través de un vecino se nos pone en 
conocimiento de un cambio de actitud, cambios en su comportamiento de manera aguda “tira las macetas 
por la ventana”, “sale desnuda a la calle”, “no conoce a la gente”. Se detecta un deterioro cognitivo 
evidente siendo el resto de la exploración por órganos y aparatos normal. Mini-mental test de 26 puntos. 
 
Se comienza estudio de demencias con analítica en la que se incluye bioquímica básica más vitamina b12 y 
ácido fólico, hemograma, coagulación y lues y se contacta con trabajadora social. Para nuestra sorpresa en 
los resultados aparece positivo para treponema pallidum tanto anticuerpos IgG, FTA-abs y anticuerpos 
reagínicos. Tras este hallazgo comenzamos a sospechar sífilis con afectación neurológica (sífilis terciaria) y 
tras interrogar a la paciente confesó haber ejercido la prostitución hace 30 años. Se inicia tratamiento con 
bencilpenicilina procaínica 2.4 millones unidades intramuscular diariamente administrada con probenecid 
oral 500 mg cuatro veces al día, ambos durante 10 días. Los resultados fueron muy positivos, comenzó a 
mejorar el cuadro, a desaparecer el deterioro cognitivo y las alteraciones del comportamiento asumiendo 
que era el origen del cuadro y remitiendo a consulta de enfermedades infecciosas para completar estudio.  
 
Conclusiones  
Es importante realizar un estudio de organicidad en trastornos conductuales, psiquiátricos o deterioros 
cognitivos. Podemos descubrir, diagnosticar y tratar dichas enfermedades y como en este caso revertir el 
cuadro clínico. Debemos aprender a realizar una buena anamnesis y conocer bien los antecedentes 
personales de los pacientes ya que son fundamentales para nuestro ejercicio profesional. 
 
Palabras Clave  
Neurosífilis, demencia, enfermedades de transmisión sexual. 
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Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Ansiedad y nerviosismo. 
 
Historia clínica  
Mujer de 37 años, sin antecedentes de interés, que al mes de su primer parto eutócico, comenzó con 3 ó 4 
episodios al día de sudoración y nerviosismo, sin palpitaciones, fiebre, mialgias ni alteraciones del 
comportamiento. 
 
Exploración física: frecuencia cardiaca de 72 lpm, tensión arterial 100/60 mmHg, afebril y eupnéica; en la 
palpación tiroidea se apreciaba una glándula aumentada de tamaño de forma difusa, sin nódulos, de 
consistencia blanda y no dolorosa.  
Ante los hallazgos mencionados, se solicitó una analítica en la que destacó una T4 libre de 6,7 ng/dl (0,85-
2,10 ng/dl) y TSH de 0,01 mUI/L (0,20-5,00 mUI/L).   
 
La paciente fue diagnosticada de tiroiditis postparto (TPP), y no requirió tratamiento para el control de sus 
síntomas, que a los 5 meses después del parto habían desaparecido. Llegado este momento, se realizó una 
analítica de control, objetivándose unas cifras de T4 libre de 0,39 ng/dl, TSH de 150 mUI/L, anticuerpos 
antitiroglobulina de 911 UI/ml (inferior a 120 UI/ml) y anticuerpos antiperoxidasa superiores a 773 UI/ml 
(inferior a 65 UI/ml).   
 
Al octavo mes del parto se normalizaron los parámetros, con una T4 libre de 1,03 ng/dl y una TSH de 0,84 
mUI/L. Actualmente, la paciente permanece eutiroidea.  
 
Juicio clínico: tiroiditis postparto.  
 
Conclusiones  
La Tiroiditis postparto se considera la afectación tiroidea que se presenta más frecuentemente durante el 
periodo postparto. Esta disfunción es un proceso autoinmune que ocurre fundamentalmente dentro del 
primer año después del parto. Se caracteriza por una breve fase hipertiroidea que se produce entre el 
primer y tercer mes postparto, que puede ir seguida por una más larga fase de hipotiroidismo entre el 
tercer y octavo mes postparto. Durante los primeros meses después del parto, síntomas como fatiga, 
depresión, irritabilidad y nerviosismo, son muy comunes, por lo que muchas veces los consideramos como 
"normales" en el posparto. Estar alerta ante estos síntomas, puede ayudarnos a detectar precozmente este 
síndrome, y es el médico de atención primaria el que con más frecuencia se encuentra ante ellos en su 
práctica diaria.   
 
Palabras Clave  
Thyroiditis, postpartum, autoinmune. 
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Ámbito del caso  
Atención primaria y atención hospitalaria.  
 
Motivos de consulta  
Varón de 27 años que acude al centro de salud por dolor costal izquierdo y dificultad respiratoria. 
 
Historia clínica  
Enfoque familiar y comunitario: vive con sus padres y tiene 2 hermanos pequeños. Trabaja de jardinero. 
 
Enfoque individual: antecedentes personales: sin alergias medicamentosas. No fumador.  
 
Anamnesis: dolor muy intenso en la zona costal izquierda desde hace 4 horas de inicio brusco y que aumenta con la 
inspiración. Ha ocurrido mientras estaba en el trabajo. Desde ayer sensación distérmica.  
 
Exploración: regular estado general, dolor centrotorácico que se alivia al inclinarse hacia delante. No tolera el decúbito 
por disnea. Auscultación cardiaca: tonos rítmicos, sin soplos, sin roces, sin extratonos. Auscultación pulmonar: normal. 
Constantes: presión arterial: 109/45, frecuencia cardiaca 60, temperatura 38.0 Saturación de oxígeno al 97% 
 
Pruebas complementarias:  
ECG: ritmo sinusal a 60 latidos por minuto con intervalo PR descendido en varias derivaciones, QRS estrecho, ST 
elevado en guirnalda en casi todas las derivaciones con T concordante. 
Se decide derivación a urgencias hospitalarias, donde se realiza: 
Radiografía de tórax: silueta mediastínica, cardiaca y parénquimas pulmonares sin hallazgos significativos. 
Analítica: anodina con troponinas negativas, por lo que disminuye la probabilidad de miocarditis. 
Ecocardiograma: normal descartando la presencia de derrame pericárdico. 
 
Diagnóstico diferencial: síndrome coronario agudo, síndrome aórtico agudo (disección aórtica, trombo intramural o 
úlcera penetrante), neumotórax, tromboembolismo pulmonar, taponamiento cardiaco, rotura esofágica, crisis de 
pánico. 
 
Juicio clínico: pericarditis aguda. 
 
Tratamiento: Ibuprofeno 600 mg/8 horas durante 3 semanas. Posteriormente 1 semana con 1/12 horas hasta 
completar 1 mes de tratamiento. Reposo absoluto durante 2 semanas seguidas de 2 semanas de reposo relativo. Baja 
laboral 1 mes.  
 
Evolución: mejoría sintomática.  
 
Conclusiones  
La pericarditis aguda es una patología a tener en cuenta en todo paciente con dolor torácico de características 
pericárdicas. Es importante sospecharla y hacer un diagnóstico completo descartando complicaciones inmediatas 
(miocarditis, derrame pericárdico). Tras instaurar tratamiento con antiinflamatorio se debe realizar un estrecho 
seguimiento por el médico de atención primaria y comprobando la mejoría y curación del paciente.  
 
Palabras Clave  
Pericarditis (pericarditis), diagnosis (diagnóstico), therapeutics (tratamiento). 
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Ámbito del caso  
Urgencias, atención primaria, UCI, neurocirugía, medicina interna. 
 
Motivos de consulta  
Paciente de 30 años que consulta en urgencias en tres años consecutivos por cuadro de mal estado general, 
cefalea intensa, nauseas e inestabilidad sin fiebre asociada, tras haber ingerido Ibuprofeno 600 mg por 
otalgía, cervicalgia y odinofagia.  
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: 30 años. NAMC. Fumadora de 15 cig/día. Faringoamigdalitis de repetición.  
Accidente de tráfico con múltiples contusiones en 2/07 en región nasofrontal. No tratamiento habitual.  
 
Las tres consultas a urgencias referidas anteriormente, precisaron ingreso en UCI de la paciente, con 
diagnóstico de meningitis bacteriana aguda recurrente sin aislamiento del germen, con una alta sospecha 
de fístula de LCR por traumatismo frontal, siendo TAC y RMN rigurosamente normales, al igual que todas 
las pruebas realizadas.  
 
Dada la negatividad de todas la pruebas microbiológicas y los 3 episodios de meningitis sin aislamiento de 
germen en LCR, todos tras la toma de Ibuprofeno, se llega a la conclusión de que los episodios pueden ser 
secundarios a la toma de AINEs.  
 
Finalmente el juicio clínico dado por medicina interna es el de meningitis aséptica recurrente, secuendaria a 
la toma de Ibuprofeno.  
 
La meningitis aséptica (MA) es una rara complicación de la exposición a fármacos antiinflamatorios no 
esteroideos (AINEs). El cuadro clínico es similar al que presentan los pacientes que sufren meningitis de 
etiología infecciosa. Desde entonces, la paciente no ha tenido nuevos episodios. 
 
Conclusiones  
Pensar en este tipo de complicación ante los casos similares a los de nuestra paciente. Aunque es muy rara, 
hay varios casos descritos en la literatura. 
 
Palabras Clave  
AINEs, meningitis, urgencias. 
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Ámbito del caso  
Atención hospitalaria (urgencias). 
 
Motivos de consulta  
Varón de 37 años con diarrea y vómitos de un día de evolución. 
 
Historia clínica  
Enfoque familiar y comunitario: inmigrante de origen eslovaco. Vive en España con su madre desde hace 5 años. 
Soltero, sin hijos.  
Se pregunta si hay más afectados entre su familiares y allegados pero es el único afectado. 
 
Enfoque individual: antecedentes personales: fumador de 10 paquetes/año, sin alergias. 
 
Anamnesis: desde esa mañana diarrea acuosa-verdosa y vómitos de inicio agudo. La noche anterior ingirió huevo 
que sospecha estaba en mal estado. Mialgias generalizadas. Fiebre.  
 
Exploración: regular estado general, abdomen blando y depresible sin masas con dolor inespecífico no 
localizado. Murphy y Blumberg negativo. Puño percusión renal negativa.  
Constantes: presión arterial: 77/55, frecuencia cardiaca 110, temperatura 38.1 Saturación de oxígeno al 99% 
 
Pruebas complementarias: radiografía de abdomen sin hallazgos significativos. Analítica: leucocitosis con 
desviación a la izquierda. Proteina C reactiva no elevada. Se realiza coprocultivo y hemocultivo antes de iniciar 
pauta antibiótica.  
Posteriormente el coprocultivo fue positivo para salmonella. 
 
Diagnóstico diferencial: gastroenteritis aguda viral (Rotavirus, virus Norwalk…), por parásitos (Entamoeba 
histolytica) o bacteriana (Shigella, Staphylococcus, Clostridium, Escherichia Coli Enterotoxigénica, Vibrio). Otras 
enfermedades como isquemia mesentérica, apendicitis aguda o diverticulitis.  
 
Juicio clínico: diarrea enteroinvasiva por salmonella (enfermedad de declaración obligatoria). 
 
Tratamiento: sueroterapia en urgencias para remontar la presión arterial. Comprobar que tolera la vía oral. Alta 
a casa con antibioterapia empírica: ciprofloxacino 750 mg cada 12 horas 7 días, suero de rehidratación oral. Si 
fiebre, paracetamol 1 gramo cada 8 horas.   
 
Evolución: con el tratamiento mejoría sintomática.  
 
Conclusiones  
La gastroenteritis aguda es un cuadro muy frecuente en nuestra práctica clínica diaria que se puede ver tanto en 
el ámbito de la atención primaria como en urgencias. Los cuadros de salmonellosis pueden pasan inadvertidos 
como una gastroenteritis aguda viral. Es importante sospecharla si hay antecedentes de ingesta de alimentos en 
mal estado, la diarrea y los vómitos son importantes y si  se acompañan de otros síntomas como fiebre, para así 
poner un adecuado tratamiento con Quinolonas y evitar posibles complicaciones.  
 
Palabras Clave  
Salmonella, diarrhea (diarrea), diagnostisis (diagnóstico). 
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Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Omalgia bilateral, cervicalgia intermitente y dolor a nivel de cintura pélvica de dos semanas de evolución. Clínica 
de predominio matutino que no mejora a pesar de tratamiento con paracetamol e ibuprofeno. También astenia 
y ánimo deprimido. 
 
Historia clínica  
Mujer de 69 años, antecedentes personales de dislipemia en tratamiento con simvastatina 20 miligramos (mg), 
sobrepeso grado I Indice Masa Corporal (IMC) 26,2 Kilogramos/metro2 (Kg/m2) y varias consultas en los últimos 
meses por gonalgia derecha que se atribuyó a una gonartrosis incipiente.  
 
Enfoque familiar y comunitario: antecedentes familiares y comunitarios sin relevancia para este caso.  
 
Exploración física: dolor a la palpación de occipucio, ambos trapecios, cuadrante superoexterno de glúteos y cara 
interna de rodilla derecha. También, discreta inflamación de ambas rodillas y carpo pero sin presentar eritema ni 
aumento de temperatura. Además, presenta dificultad para la elevación de ambos miembros superiores pero 
tanto la fuerza con los reflejos osteotendinosos están conservados y son simétricos. 
 
Diagnóstico diferencial: patología musculo esquelética (artritis reumatoide, lupus eritematoso sistémico, 
polimiositis, fibromialgia, polimialgia reumática, artrosis), infecciosa (síndrome postvírico, tuberculosis), 
neoplásica (mieloma múltiple, carcinoma de mama, carcinoma de próstata) y tiroidea. 
 
Pruebas complementarias: analítica con hemograma, reactantes de fase aguda, anticuerpos antinucleares, factor 
reumatoide, CPK, proteinograma, transaminasas y hormonas tiroideas. Todos los parámetros solicitados 
resultaron dentro de la normalidad a excepción de VSG  de  105 milímetros/hora (mm/h). 
 
Juicio clínico: posible polimialgia reumática (PMR). 
 
Tratamiento: deflazacort 30mg una vez al día. 
 
Evolución: tras 5 días de tratamiento, la paciente presenta mejoría sintomática clara confirmando así el 
diagnóstico de sospecha que se planteaba. 
 
Conclusiones  
La importancia de este caso clínico para el ámbito de la atención primaria radica en que debemos sospechar 
PMR ante un paciente mayor de 50 años que consulte por dolor acompañado de rigidez de rápida instauración y 
afectación de cintura escapular y pélvica. Clínica de predominio matutino y respuesta rápida al tratamiento con 
corticoides orales. De este modo podremos diagnosticar PMR sin precisar derivación a atención especializada. 
 
Palabras Clave  
Polymyalgia Rheumatica, Rheumatology, Primary Health Care. 
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Ámbito del caso  
Atención primaria y especializada. 
 
Motivos de consulta  
Varón de 26 años de raza negra que acude a consulta por cuadro de dolor abdominal difuso de cuatro días de evolución, continuo, 
sin irradiación, no nauseas ni vómitos ni otra clínica acompañante. No síndrome miccional. Afebril. Pérdida de peso no cuantificada 
en los últimos meses. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: sin interés médico-quirúrgico. No alergias medicamentosas conocidas, no hábitos tóxicos. No toma 
ninguna medicación actualmente. Lleva viviendo 8 meses en España. Profesión: trabajos agrícolas.  
 
Exploración física: buen estado general, consciente y orientado, bien hidratado, eupneico en reposo. 
Abdomen: blando, depresible con hepatomegalia dolorosa que llega al vacío del lado derecho, no se palpa esplenomegalia. No 
signos de irritación peritoneal. Murphy y blumberg negativo. 
EEII: sin edemas. 
 
Enfoque familiar y comunitario: vive con un hermano en nuestro país. 
 
Pruebas complementarias: 
Analitica: hemoglobina  11,5 g/dl, hematocrito 34.5%, GOT 163 UI, GPT 125 UI,GGT 514 UI, FA 1239 UI, bilirrubina total 1,8 g/dl y 
VSG 46,coagulación normal. 
Rx Abdomen: normal 
Rx Tórax: se aprecian varios nódulos en el hemitórax izquierdo, sugestivos de metástasis. 
Ante este hallazgo se deriva al paciente al hospital de referencia, siendo valorado por Medicina Interna que pide pruebas 
complementarias: 
-Proteinograma: normal 
-Serología positiva para virus de la hepatitis B y C. 
-Coprocultivo y parásitos en heces, negativos. 
-Ecografía abdominal: hepatomegalia con estructura heterogénea, imágenes nodulares en lóbulo derecho, vesicula alitiásica, resto 
normal. 
-Tac toracoabdominal: nódulos pulmonares múltiples de diferentes tamaños, bilaterales y de predominio en el lóbulo inferior 
derecho. Hepatomegalia, bazo ligeramente aumentado de tamaño sin lesiones focales. 
 
Juicio clínico: hepatocarcinoma diseminado con metástasis pulmonares. 
 
Diagnóstico diferencial: hepatitis vírica. 
 
Identificación de problemas: dolor abdominal. Pérdida de peso. 
 
Tratamiento: paliativo. 
Evolución: el paciente presentó un deterioro muy rápido de su estado general y únicamente aceptó tratamiento paliativo, con 
fallecimiento a los tres meses. 
 
Conclusiones  
La presencia cada vez mayor de personas de otras razas en nuestro medio, hace que el médico de atención primaria esté atento a 
patologías poco frecuentes, o por lo menos a aquellas propias de otro tipo de pacientes, asi el carcinoma hepatocelular es un tumor 
con incidencia y mortalidad intermedias en nuestro medio, sin embargo en personas del Africa subsahariana, presenta una alta 
incidencia, en relación con la infección por virus de la hepatitis B y C. 
 
Palabras Clave  
Raza negra, dolor abdominal, hepatocarcinoma. 
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Ámbito del caso  
Atención primaria y estudio hospitalario. 
 
Motivos de consulta  
Paciente que consulta por dolor lumbar. 
 
Historia clínica  
Varón de 75 años comenta a su médico de familia que hace 3 meses inicia cuadro insidioso de dolor sordo en región lumbar 
de predominio nocturno, acompañado de astenia, pérdida de unos 10 kg de peso, debilidad en miembros inferiores, y 
alteraciones de la marcha, sufriendo varias caidas. 
 
Antecedentes personales: exfumador (3 p/d durante 50 años, lo dejó hace 7 años), DM2, HTA, infartos lacunares, litiasis 
renoureteral. NAMC. Tratamiento habitual: AAS 300 mg, metformina 850 mg, atenolol 50 mg, furosemida 40 mg, enalapril 
10 mg, doxium. 
 
Exploración física: caquéctico, palidez cutaneo-mucosa, sin adenopatías superficiales. AC: ritmo sinusal a 70 lpm, sin soplos. 
AR: disminución global del murmullo vasicular, sin ruidos sobreañadidos. No refiere dolor a la percusión de apófisis 
espinosas de región dorso-lumbar. 
 
Solicita analítica: Hb 13, leucocitos 7760, plaquetas 192000 coagulación normal, VSG 34, glucosa 93, Creatinina 2.46, Na 139, 
Potasio 4.5, Ca 14.4, proteinas totales 8.4 perfil hepático normal, FA 79, serología luética y VIH (-). 
Ante síndrome constitucional e hipercalcemia severa decide derivar al hospital. Es ingresado en medicina interna. 
 
Completan analítica: PTH 6.3, alfafetoproteina 3.1, CEA 3.3, CA (19.9) 38, PSA 5.1 
Ig G 1836,Ig A 60, Ig M 27,índice kappa-lambda 11,proteinograma: gammapatía monoclonal. 
 
Continúan estudio: 
TAC tórax: lesión nodular hipodensa en lóbulo tiroideo izquierdo 1.7 cm. No evidencia adenopatías axilares ni mediastínicas. 
Parénquima pulmonar sin hallazgos significativos. 
TAC abdomen: pequeño nódulo suprarrenal izquierdo de 1.4 cm (probable adenoma). Próstata aumentada de tamaño con 
calcificaciones groseras. Masa de partes blandas de 4.3 cm adyacente a L2. Lesiones osteobláticas en D9 y sacro. 
Gammagrafía ósea: signos gammagráficos de patología degenerativo inflamatoria en columna cervical, dorsal y lumbar, 
hombros, caderas, articulaciones sacroiliacas y rodillas. 
  
Evolución clínica: durante su ingreso hospitalario ha recibido fluidoterapia, diuréticos (furosemida), corticoides 
(metilprednisolona), calcitonina y bifosfonatos, mostrando disminución de niveles séricos de calcio y recuperación de la 
sintomatología neurológica (encefalopatía) y de la función renal. El paciente es remitido al servicio de hematología para 
valoración y seguimiento. 
 
Diagnóstico principal: mieloma múltiple Ig G 
Secundarios: encefalopatía hipercalcémica, insuficiencia renal aguda 
 
Conclusiones  
Aunque el mieloma múltiple no es una enfermedad curable, sí tiene posibilidad de tratamiento. Algunos pacientes pueden 
llevar una vida normal durante años una vez diagnosticados. El conocimiento acerca de la enfermedad reduce la ansiedad y 
hace más fácil aceptar el diagnóstico al paciente. 
 
Palabras Clave  
Multiple myeloma, hypercalcemia, encephalopathy. 
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Ámbito del caso  
Atención hospitalaria. Servicio de urgencias.  
 
Motivos de consulta  
Varón de 35 años trasladado por DCCU al área de urgencias tras sufrir una descarga eléctrica mientras 
manipulaba un ascensor.  
 
Historia clínica  
Enfoque individual: antecedentes personales: no antecedentes personales de interés. Fumador de 1 
paquete al día.  
 
Anamnesis: varón de 35 años, trabajador como electricista, que es trasladado por DCCU tras sufrir una 
descarga eléctrica mientras manipulaba un ascensor. A su llegada el paciente comenta dolor generalizado 
con impotencia funcional más marcada en miembro superior izquierdo. 
 
Exploración: hemodinamicamente estable. Sat 98% basal. Consciente y orientado, lenguaje conservado. 
ACR: rítmica y regular sin soplos audibles .Exploración de miembro superior izquierdo: se aprecia en zona 
palmar lesión eritematosa, sin signos de infección ni necrosis circundantes, correspondiente al área de 
entrada de la corriente eléctrica. Impotencia funcional moderada en la realización de movimientos 
voluntarios y pasivos de miembro superior izquierdo, no deformidad. En zona pectoral izquierda, lesión 
similar a palma de mano izquierda correspondiente a orificio de salida de corriente eléctrica. ECG: normal, 
Rx tórax: Normal. Analítica normal salvo hiperpotasemia leve y aumento de cifras de CK sérica en 80.  
Se procede al alta con curas local de heridas e inmovilización de brazo izquierdo con cabestrillo, 
relacionando el dolor al aumento sérico de CK y al golpe tras la caída.  
Por persistencia sintomática el paciente acude de nuevo a urgencias, donde se realiza Rx de hombro y se 
observa una luxación posterior de hombro.  
 
Enfoque familiar y comunitario: varón de 35 años que vive solo. 
 
Juicio clínico, diagnóstico diferencial, identificación de problemas: paciente que  ha sufrido una descarga 
eléctrica tenemos que pensar siempre en fracturas  y luxaciones de miembros. 
 
Tratamiento: reducción quirúrgica cerrada e ingreso en planta. 
 
Evolución: tras la reducción de la luxación evolución favorable.  
 
Conclusiones  
En las electrocuciones, la sacudida violenta y contracción muscular actúa sobre la articulación 
glenohumeral  provocando la luxación. El retraso en el tratamiento condicionará el pronostico, por lo que 
debemos  pensar en la luxación posterior ante una descarga eléctrica.  
 
Palabras Clave  
Descarga eléctrica, luxación posterior de hombro.  
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Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Pérdida de fuerza en miembro superior derecho y entorpecimiento del habla. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: hemorroides. Gastritis crónica. HTA. Fumador de un paquete/día y bebedor social. 
Intervenido de hernia inguinal y menisco. No alergias. Tratamiento: clortalidona. Antecedentes familiares: 
hermano con cardiopatía isquémica con 36 años.  
 
Anamnesis: varon de 43 años, que acude al servicio de urgencias desde urgencias del centro de salud por 
episodio de disartria, debilidad y parestesias con pérdida de fuerza en miembro superior derecho con 
diagnóstico probable: ACV. No disnea, cefalea, náuseas ni vómitos.  
 
Exploración: consciente y orientado, somnoliento. Lenguaje sin signos disfásicos, habla sin disartria, no 
alteración campimétrica. Tono postural y marcha normales. No signos meníngeos, pares craneales normales. 
MOEC. Nistagmo bilateral horizontal. Romberg +. Coordinación índice-nariz alterada. Hipoestesia vibratoria y 
dolorosa derecha. Reflejos cutáneo-plantares: flexores. No dismetría. ACR: normal. TA: 160/80. Saturación: 98%.  
 
Pruebas complementarias: -ECG: ritmo sinusal a 66 lpm. -TAC, RM y Angio-TAC: normales con calcificación 
porción supraclinoidea de carótida interna izquierda. -BQ y hemograma normales. Coagulación: APTT 21.  
 
Enfoque familiar y comunitario: familia normofuncionante, sin hijos en la actualidad.  
 
Juicio clínico, diagnóstico diferencial: accidente isquémico transitorio.  
-Síncope -Crisis convulsiva con parálisis de TODD; migraña con aura; vértigo; encefalitis; síntomas aislados 
(disartria, diplopia...); trastornos metabólicos…  
 
Planes de actuación: se deriva a neurología donde tras estudio se diagnostica de ictus lacunar sensitivo en 
remisión de localización no precisable. Debido a los sucesivos episodios de AITs, su edad, alteraciones de la 
coagulación (APTT acortada) y antecedentes familiares, se decide realizar estudio exhaustivo. En estudio 
genético se encuentra mutación: MTHFR C677CT en heterocigosis. Por lo que sus niveles de homocisteína 
aumentados incrementan el riesgo trombótico. Se pauta tratamiento y seguimiento. Recomendando consejo 
genético. 
 
Conclusiones  
En la atención primaria es importante ante pacientes con cuadros no típicos buscar causas subyacentes no 
evidentes que permitan diagnóstico correcto y tratamiento adecuado y personalizado. En nuestro caso ante un 
paciente joven con un contexto familiar y personal fuera de lo normal se decidió estudio genético en el que 
encontramos la mutación relacionada con la enfermedad. 
 
Palabras Clave  
Accidente isquémico transitorio. Estudio genético. Hipercoagulabilidad. 
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Ámbito del caso  
Atención primaria, urgencias hospitalarias, cirugía digestiva. 
 
Motivos de consulta  
Dolor abdominal.  
 
Historia clínica  
Mujer de 17 años sin alergias medicamentosas, no antecedentes de  interés que consulta en atención 
primaria por dolor abdominal inespecífico en hipogastrio de meses de evolución. Hace un año  consultó por 
mismo motivo según aparece en historia clínica. No irradiación, no alteraciones del hábito intestinal, no 
vómitos, no síndrome constitucional, no alteraciones menstruales, no clínica urinaria ni otra 
sintomatología. Realizamos exploración abdominal  y se palpa masa en hipogastrio no dolorosa por lo que 
decidimos realizar ecografía de forma urgente. Con mis escasos conocimientos observaba imagen 
redondeada, difícil señalar a qué órgano pertenecía por lo que decidí derivación urgente al hospital tras 
informar a la paciente y su madre; empezaron a llorar en consulta, gran preocupación. La causa más 
frecuente  de dolor abdominal en chicas jóvenes es el dolor abdominal inespecífico, que llega a representar 
la mitad de los casos. La segunda causa es la apendicitis aguda (22%), seguida de la salpingitis (14%) y las 
infecciones urinarias (12%). Aunque se debe diferenciar otras entidades como colecistitis aguda, 
pancreatitis agudas, obstrucciones intestinales, enfermedad diverticular, aborto espontáneo o embarazo 
ectópico. La paciente fue diagnosticada de cáncer de colon  tras realización  de ecografía por radiólogo de 
guardia y TAC abdominal. Actualmente ha sido valorada por oncología para el estadiaje de la lesión y tras 
intervención quirúrgica está recibiendo tratamiento quimioterápico.  
 
Conclusiones  
Comunicar no siempre es fácil y aún menos cuando se trata de una mala noticia, es parte de nuestro 
trabajo como médicos, y no podemos evadirla aunque suele generar gran ansiedad en el profesional que 
debe afrontarla. Requiere numerosas habilidades comunicacionales tanto de manejo de la comunicación no 
verbal como habilidades de escucha, de información o incluso de negociación, en las que muchas veces no 
hemos sido capacitados, sin embargo, es importante saber cómo hacerlo correctamente, de un modo que 
no afecte la relación médico-paciente y no afecte al diagnóstico y bienestar físico, psíquico y emocional de 
nuestro paciente y por consiguiente  en su calidad de vida. 
 
Palabras Clave  
Abdominal pain, colorectal cancer, communication. 
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Ámbito del caso  
Urgencias hospitalarias. 
 
Motivos de consulta  
Disnea. 
 
Historia clínica  
AP: 32 años, fumadora, consumidora de cocaína. Síndrome ansioso en tratamiento. Obesidad grado 1.  Acude a 
urgencias por presentar desde hace varios días fiebre (hasta 37,7ºC) y tos y desde hace varias horas dificultad 
respiratoria. Se acompaña de nerviosismo. 
 
Auscultación cardiorespiratoria normal con algunas sibilancias dispersas, afebril en consulta, 
hemodinamicamente estable y saturación de 95%.  
 
Se realiza tratamiento con metilprednisolona IV y aerosoles y solicitamos analítica sanguínea y RX tórax (sin 
imagen de condensación) observando una leucocitosis de 14480/l con una discreta neutrofilia. Resto normal.  
 
Evolución: la paciente no se encuentra mejor, presenta taquipnea, daturación de 92% y taquicardia sinusal a 130 
lpm, que se acompaña de síntomas ansiosos. 
 
Dado que la paciente es consumidora habitual de cocaína y en los últimos días por encontrarse mal no ha 
consumido, sospechamos un posible síndrome de abstinencia y administramos clorazepato dipotásico 50 mg IM.   
Tras unos 45 minutos sigue con taquipnea, taquicardia y saturación de 90%. 
Realizamos una gasometría arterial: pH 7,5, pCO2 43,5 mmHg, pO2 52,3 mmHg, HCO3 34 mmol/l, Lactato 3,7.  
(Alcalosis respiratoria con compensación metabólica, no había vómitos u otros desencadenantes para sospechar 
origen metabólico). 
Revisamos el ECG y observamos patrón S1Q3T3 y en conjunto con los otros síntomas de disnea, desaturación y 
taquicardia sinusal realizamos diagnostico de sospecha de TEP.  
Se inicia tratamiento con HBPM a dosis anticoagulante, solicitamos nueva analítica con Dimero- D (2961 mcg/l) y 
Angio-TAC donde se confirma:  
TEP extenso con afectación de todas las ramas lobares a excepción de la del LSI por una ocupación de la luz del 
extremo distal de las arterias pulmonares por trombos prácticamente oclusivos.  
Eco-cardiografía: hipertensión pulmonar de grado ligero. 
Tras ingresar en la planta de Neumología y realizar tratamiento durante varios días con HBPM y antibióticos de 
amplio espectro, la paciente evoluciona favorablemente y recupera una saturación basal de 98% y frecuencia 
cardíaca en torno a 85 lpm.  
 
Al Alta se mantiene tratamiento con HBPM. 
 
Conclusiones  
Ante disnea, a pesar de observar clínica infecciosa principalmente, hay que pensar en un posible TEP, más si la 
evolución no es favorable o de inicio brusco. 
 
Palabras Clave  
Pulmonary embolism, tachycardia, respiratory alkalosis. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 

Doctor, míreme bien 
 
Lledó Candela MªD

1
, Puche Alcaraz AMª

2
, Bernabé Casanova A

2
 

 
1MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Altabix de Elche (Alicante) 
2MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. Hospital General Universitario de Elche (Alicante) 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria y atención hospitalaria. 
 
Motivos de consulta  
Dolor abdominal. 
 
Historia clínica  
Varón de 56 años, con los siguiente antecedentes personales: no reacciones alérgicas medicamentosas, no 
diabetes mellitus, hipertensión arterial en tratamiento con Enalapril 5 mg. Apendicectomizado. Pendiente 
de reumatología por lumbalgia de 2 meses de evolución. Consulta en primer lugar en su centro de salud por 
dolor abdominal cólico de 3 días de evolución con irradiación lumbar derecha y cortejo vegetativo, sin 
síndrome miccional. En primer lugar se le administra AINE intramuscular y se realiza un labstix, y se 
diagnostica de cólico nefrítico derecho. Posteriormente consulta en urgencias porque no mejora a pesar de 
tratamiento pautado y presenta episodio de síncope en domicilio en contexto de crisis de dolor.  En la 
exploración en urgencias se encuentra hipotenso, con frecuencia cardíaca elevada, abdomen doloroso a la 
palpación difusa y con auscultación de soplo abdominal, con pulsos femorales palpables y simétricos. Por lo 
tanto, dada la clínica y la exploración, el paciente pasa a observación con analgesia y monitorización de 
constantes vitales. En la analítica se objetiva únicamente insuficiencia renal leve y anemia, siendo el resto 
de valores normales, y en la radiografía simple de abdomen se ve calcificación de los bordes de la aorta 
abdominal, a nivel infrarenal. Por lo tanto, dados los resultados que se obtuvieron previamente,  se decide 
solicitar un Angio-TAC, donde se concluye que presenta aneurisma de aorta abdominal a nivel infrarenal, 
con rotura de la pared y hemorragia retroperitoneal. Finalmente, dado el diagnostico, se avisa a cirugía 
vascular y, de manera urgente, se le coloca una endoprotesis, presentando el paciente buena evolución 
posterior. 
 
Conclusiones  
El cólico nefrítico es una de las patologías más frecuentes que vemos tanto en la consulta de atención 
primaria como en urgencias hospitalarias y es muy importante saber hacer un diagnostico diferencial con 
otras patologías que son de riesgo vital en muchas ocasiones, como es el caso de este paciente, 
necesitándose actuación lo más rápida posible para conseguir la mejor evolución de nuestro paciente. 
 
Palabras Clave  
Renal colic, aortic aneurysm, abdominal, abdominal pain. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Doctor, me duele el pecho ¿qué me pasa? 
 
Lledó Candela MªD

1
, Bernabé Casanova A

2
, Puche Alcaraz AMª

2
 

 
1MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Altabix Elche (Alicante) 
2MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. Hospital General Universitario de Elche (Alicante) 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria y atención hospitalaria. 
 
Motivos de consulta  
Dolor torácico. 
 
Historia clínica  
Paciente varón de 88 años de edad  que acude a la consulta de urgencias de centro de salud por presentar 
dolor centrotorácico asociado a náuseas y vómitos de 2-3 horas de evolución. No es alérgico a ninguna 
medicación, hipertenso, diabético, dislipémico y está en seguimiento en consultas de cardiología por 
cardiopatía isquémica crónica. Presenta historia de colelitiasis previa y como intervención quirúrgica refiere 
prostatectomía por hiperplasia benigna de próstata. El paciente refiere que, tras la comida, nota sensación 
nauseosa y dolor en epigastrio irradiado a tórax, que cede tras la toma de cafinitrina. Además, presentó 
pico febril aislado hace 4-5 días, asociando pérdida de apetito y varios episodios en los días previos de 
vómitos y dolor abdominal. A la exploración, está normotenso, con febrícula, con auscultación 
cardiopulmonar sin alteraciones y dolor abdominal a la palpación en epigastrio e hipocondrio derecho, y se 
objetiva tinte ictérico llamativo en piel y conjuntiva. En el centro de salud, se realiza electrocardiograma el 
cual es similar a los descritos previamente, sin alteraciones en la repolarización. Ante la clínica y la 
exploración, se deriva a urgencias hospitalarias para valoración de dolor torácico/epigástrico e ictericia. Allí 
se realiza analítica, en la que destaca elevación de enzimas cardiacas y hepáticas, aumento de bilirrubina e 
insuficiencia renal. Tras estos resultados, también se solicita una ecografía abdominal, siendo los hallazgos 
radiológicos de cuadro de coledocolitiasis, colangitis y colecistitis. Por lo tanto, dado el cuadro 
conconmitante de síndrome coronario agudo sin elevación del ST y colangitis, se ingresa en unidad de 
cuidados intensivos (UCI). En este servicio se constata descenso de enzimas cardiacas, no siendo sugestivo 
de infarto agudo de miocardio y se diagnostica de sepsis de origen abdominal con fracaso renal y se 
continúa con tratamiento antibiótico, con traslado al servicio de medicina digestiva para continuación de 
tratamiento. 
 
Conclusiones  
Es importante una buena exploración y anamnesis para diagnóstico diferencial, ya que basándonos en los 
antecedentes personales se puede plantear un primer diagnóstico, pero es necesario completar estudio 
para descartar otras posibles causas, aunque la sintomatología sea inespecífica.  
 
Palabras Clave  
Chest pain, jaundice, sepsis. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Aldocumar, un nuevo antiflamatorio 
 
León Pérez M, Urbano Olmo B, Baena Martín F  

 
MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Mirador. Sevilla 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Hematomas y rectorragia. 
 
Historia clínica  
No constan antecedentes previos. 
 
Anamnesis: mujer de 54 años con cierta discapacidad intelectual, incluída en programa de cuidados 
paliativos del centro de salud tras ser diagnosticada durante ingreso hospitalario en medicina interna de un 
tumor ovárico con carcinomatosis peritoneal y metástasis en pulmón derecho, articulación coxofemoral 
derecha y vértebras lumbares L4-L5-S1; avisa por hematomas de reciente aparición en tórax, MMSS, 
espalda, mamas; y rectorragia. 
Durante su ingreso en medicina interna previo, requirió transfusiones de concentrados de hematíes a causa 
de metrorragia abundante. 
 
Enfoque familiar y comunitario: estudio de la familia y de la comunidad: paciente soltera, dependiente 
parcial para las actividades básicas de la vida diaria. Vive con su madre, la cual es su cuidadora principal.  
 
Juicio clínico, diagnóstico diferencial, identificación de problemas: atendiendo a las dificultades de 
comprensión de la paciente, su reciente ingreso hospitalario con ajuste de medicación y consultas en 
oncología y cirugía de revisión; nos planteamos que pudiera haber alguna medicación nueva causante de la 
sintomatología actual. 
 
Tratamiento, planes de actuación: se comprobaron los últimos informes emitidos por medicina interna, 
oncología y cardiología; y las prescripciones activas presentes en su tarjeta sanitaria. A continuación, 
comparamos con las medicinas que la paciente tomaba en su domicilio. 
 
Evolución: gran sorpresa al comprobar que en el ingreso en medicina interna le había sido prescrito 
Aldocumar (aunque a posteriori no estuviera presente en el informe de alta, ni ningún antecedente que lo 
justificara).  Aún más, que esta medicación había sido renovada en su revisión por oncología. Y para 
rematar, alguien (presumiblemente la madre de la paciente) había escrito analgésico/antinflamatorio cada 
8 horas si dolor sobre la caja de Aldocumar. Se retiró la medicación, se pautó vitamina k y se le realizaron 
controles de INR y de sintomatología en los días posteriores; consiguiendo cesar la rectorragia y 
reabsorción de los hematomas de forma progresiva. 
 
Conclusiones  
Es importante revisar la medicación que toma el paciente, cómo y para qué lo hace; no debemos renovar 
medicaciones de forma automática sin comprobar si aún es necesario dicho tratamiento. Además, 
debemos asegurarnos de que nuestros pacientes comprenden y cumplen el tratamiento establecido. 
 
Palabras Clave  
Seguridad, anticoagulación, conciliación. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
"Estoy harto de pruebas" 
 
Muñoz Delgado JR

1
, González Uceda MªC

2
, Irigoyen Martínez C

3
 

 
1MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Alameda Perchel. Málaga 
2Médico de Familia. CS Alameda Perchel. Málaga 
3MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Alameda Perchel. Málaga 

 
Ámbito del caso  
Atencíon primaria y atención hospitalaria. 
 
Motivos de consulta  
Solicita atención integral por su médico de familia para el abordaje adecuado de sus problemas. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: asma, CRU, realiza ejercicio físico intenso. 
 
Anamnesis: hombre de 43 años, que acude a consulta con multiples pruebas analíticas y diagnósticas 
realizadas en hospital privado donde permaneció ingresado por molestias abdominales de diferente 
localización,  inespecificas, de intensidad variable, ocasionalmente relacionadas con micción y a veces con 
cambios del hábito intestinal. 
 
Exploración: normo peso, resto sin hallazgos. 
 
Pruebas complementarias: 

 TAC de cráneo, tórax, y abdomen: quistes simples corticales renales y hepáticos. Protrusión lumbar no 
relevante. Espondilosis sin listesis. 

 Gastroscopia y colonoscopia: pólopo  0,3 cm. que se extirpa. Gran espasticidad y hemorroides internas. 

 ECG y Ecocardiograma: HBARI+ BRD, dilatacion de VI con FE 55%. 

 Urocultivo: pseudomona aeruginosa tratada con ciprofloxacino. 

 
Enfoque familiar y comunitario: hombre casado con hijos. Con gran estrés y largas jornadas de trabajo. 
 
Juicio clínico: estrés laboral crónico. Probable colon irritable. Miocardiopatía  dilatada. 
 
Tratamiento: técnicas de relajación y afrontamiento del estrés, bromazepam ocasional, reduccion del 
esfuerzo físico. 
 
Evolución: viene a revision en 15 días con mejoría clínica del estrés y las molestias intestinales. Ante la 
persistencia de sintomas digestivos se investiga Helicobacter Pylori siendo positivo por lo cual se trata con 
omeprazol, claritromicina y amoxacilina 10 días,  con mejoria clinica durante el tratamiento  y recidiva al 
finalizarlo por lo cual se continua con ranitidina y control de Helicobacter en heces. 
 
Conclusiones  
El acceso directo a servicios hospitalarios aumenta el riesgo de raalización de procedimientos diagnósticos y 
terapéuticos en muchos casos innecesarios. 
El abordaje de los problemas de salud por el médico de familia permite una valoración integral del 
paciente, mejorando la eficacia y satisfación del paciente evitando la iatrogenia. 
 
Palabras Clave  
Abdominal pain, psychological stress, primary health care. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Medicina de Familia, Medicina SINE QUA NON 
 
González Fábrega A

1
, Caurcel Gómez R

2
, Ramírez Robles R

3
 

 
1Médico de Familia. Dispositivo Apoyo Distrito Granada-Metropolitano. Granada 
2Médico de Familia. Distrito Serranía de Málaga. Málaga 
3Médico de Familia. Hospital de Alta Resolución de Toyo. Almería. 

 
Ámbito del caso  
Multidisciplinar: atención primaria, urgencias y especializada. 
 
Motivos de consulta  
Decaimiento y apraxia. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: paciente de 78 años, exfumador (30 paq/año), dismetría en miembros inferiores. No 
procesos crónicos. 
 
Anamnesis: decaimiento asociado a apraxia el día anterior. Niega traumatismo craneoencefálico u otra 
sintomatología. 
 
Exploración y pruebas complementarias: aumento de la base de sustentación y marcha en tándem con 
lateralización izquierda. Resto de exploración por órganos y sistemas normal. Tensión arterial, glucemia y 
electrocardiograma normales. Se deriva al hospital ante presunta lesión cerebral. 
 
Valoración en urgencias: analítica general, electrocardiograma y radiografía tórax sin alteraciones. Justifican el 
trastorno de la marcha como “proceso de cadera crónico”. 
 
Diagnóstico: astenia y demencia incipiente. 
Insatisfechos por el diagnóstico, realizamos minimental y perfil de demencias con resultados normales. Se deriva 
a medicina interna de forma preferente, donde es visto al mes. Semanas después le realizan  TAC craneal y es 
trasladado urgentemente al hospital de referencia. 
 
Enfoque familiar y comunitario: soltero. Vive solo. Autosuficiente. Red social con excelente apoyo de su 
hermana, cuñado y sobrinos, a los que ayuda en trabajos agrícolas/ganaderos. Relaciones vecinales estrechas 
con reuniones y actividades frecuentes. 
 
Diagnóstico: hematoma subdural frontoparietal subagudo/crónico con efecto masa sobre ventrículos laterales 
derechos y desplazamiento de línea media. 
 
Plan de actuación: ingreso urgente en neurocirugía. 
 
Evolución: favorable, sin secuelas. Seguimiento por Médico de Familia. Revisiones en Neurocirugía. 
 
Conclusiones  
El médico de familia es el gold estándar en el estudio del paciente. Es el facultativo que mejor lo conoce, 
valorándolo como un todo y pudiendo dar un valor más fiable a un signo o síntoma que por separado podría 
corresponder a cualquier proceso. La inestabilidad laboral actual, escudada en el ahorro, con jornadas reducidas 
y contratos de corta duración que provocan cambios frecuentes de profesionales, pone en peligro la práctica de 
una buena medicina de familia en detrimento de la atención del paciente, a quien se somete a pruebas, estudios 
y pérdida de tiempo, a la vez que produce aumento de gastos innecesarios y desilusión en el médico de familia. 
 
Palabras Clave  
Atención primaria, diagnóstico, paciente. 



Med fam Andal Vol. 16, Núm. 2, Suplemento 1, septiembre 2015 

356 
 

CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
¡Doctora, mire cómo estoy! 
 
Valenzuela Cortés M

1
, Gómez Salado MªJ

2
, Domínguez Romero M

3
 

 
1MIR 1er año de Medicina Familiar y Comunitaria. UGC Loreto- Puntales. Cádiz 
2Médico de Familia. UGC Loreto- Puntales. Cádiz 
3Enfermero Cirugía Menor. UGC Loreto-Puntales. Cádiz 

 
Ámbito del caso  
Atencion primaria y atencion especializada. 
 
Motivos de consulta  
Lesiones cutáneas eritematovioláceas de 2 días de evolución. 
 
Historia clínica  
Enfoque individual: mujer de 45 años. Hipertiroidismo primario que remitió con antitiroideos en 2011 y portadora de DIU 
MIRENA.  
 
La paciente acude a consulta de su médico de familia presentando lesiones maculopapulares eritematovioláceas en tronco, 
miembros superiores e inferiores, no dolorosas, tras presentar 5 días antes lesiones umbilicadas en área genital, 
diagnosticadas de Molluscum contagiosum. No toma de nueva medicación, ni fiebre u otros signos de infección.  
 
Enfoque familiar y comunitario: paciente perteneciente a una familia nuclear biparental, dos hijas, actualmente es la 
cuidadora de sus nietos (focos del Molluscum). 
 
A la exploración, lesiones maculopapulares eritematosas, algunas con bordes sobreelevados y circinados, centro pálido (en 
diana), de predominio en tronco, miembros superiores e inferiores, respetando palmas y plantas. Inicio abrupto, creciente 
progresión con afectación de cuello, confluentes, sensación de quemazón inicialmente y dolorosa al final. Sin afectación 
mucosa. 
 
Se deriva a dermatología, realizando biopsia cutánea (pendiente resultado) y analítica (hemograma y bioquímica normal), 
estudio de autoinmunidad (Anti-DNA, Ac Anti-cardiolipina y Ac Anti-B2GP1 negativos), frotis de sangre periférica y 
complemento normal, serologia negativa. En sedimento de orina presenta microalbuminuria.   
 
Juicio clínico: lupus cutáneo Subagudo (LCS): por lesiones características, analítica normal y Anti-DNA negativos, que solo 
están presentes en 20% de los pacientes. 
 
DD: al inicio con Eritema Multiforme Menor (lesiones en diana y antecedente de molluscum) y después Síndrome de Sweet 
(por lesiones dermatológicas  pero discordante en clínica y analítica) y Lupus eritematoso sistémico (por la lesiones 
extendidas a cuello, aunque no cumple criterios diagnósticos y Ac Anticardiolipina y Anti B2GP1 negativos). 
 
Tratamiento: Prednisona 30 mg. 
 
Evolución: favorable, las lesiones remiten sin dejar cicatriz, no lesiones nuevas.  
 
Conclusiones  
En el abordaje de las lesiones dermatológicas es necesario incluir procesos de impacto para el paciente aunque sean de baja 
prevalencia en atención primaria. 
 
No es frecuente pensar  en LCS en una paciente sin diagnóstico de Lupus sistémico y con las lesiones cutáneas descritas.  
 
Es importante realizar un buen diagnostico diferencial, buscando los signos y síntomas indicativos de la patología, ya que la 
mejoría con el tratamiento adecuado es llamativa. 
 
Palabras Clave  
Skin abnormalities, lupus erythematosus cutaneous, autoinmune diseases. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
¿Cuánto tiempo hay que reanimar una parada presenciada? 
 
Merino De Haro I, Fernández López P 

 
Médico de Familia. CS La Zubia (Granada) 

 
Ámbito del caso  
Urgencias en domicilio. 
 
Motivos de consulta  
Dolor torácico. 
 
Historia clínica  
Enfoque individual: antecendentes personales: obesidad, hipotiroidismo. 
 
Anamnesis: paciente mujer de 51 años, que consulta por cuadro de dolor toracico de unos 10minutos de duración, 
con irradiación hacia cuello, y sin otra clínica acompañante. Que cuando nosotros llegamos ya se ha calmado, y no 
asocia clinica alguna, ni sudoración, ni nauseas, ni debilidad, ni otro sintoma vegetativo. Estando nosotros alli, vuelve a 
aparecer el dolor de similares caracteristicas, que es autolimitado en 2 minutos, sin requerir nitroglicerina sl. 
 
Exploración: buen estado general, tolera decubito, eupneica en reposo, sin signos de trabajo respiratorio. 
ACR: ritmica, no aprecio soplos. MVC en todos los campos. 
Abdomen: anodino. 
MMII: no edemas ni signos de TVP. 
 
Pruebas complementarias: ECG: RS con inversion de T en AVL y en I, sin otros signos de afectación aguda. 
 
Lo importante del caso, se trata que cuando nos disponiamos a trasladarla al hospital para estudio, la paciente sufrió 
una parada cardiorespiratoria, con fibrilación ventricular en el ECG, comenzamos manobras de resucitación, 
realizando masaje cardiaco durante 1hora 20minutos, con un total de 14 descargas con desfibrilación, 7 ampollas de 
adrenalinas. Entrando la paciente de manera continua en bloqueo completo, y en Fibrilación Ventricular. 
 
Finalmente la paciente se estabilizo, y se pudo completar el traslado a Hospital, sin más incidencias, mediante 
marcapasos trascutaneo. 
 
Enfoque familiar y comunitario: estudio de la familia y de la comunidad 
Se tuvo informado en todo momento, la gravedad de la situación a la familia. Y posteriormente se tuvo contacto para 
el correcto abordaje del cuadro de inicio. 
 
Juicio clínico, diagnóstico diferencial, identificación de problemas: parada cardiorespiratoria, infarto agudo de 
miocardio, taquicardia Ventricular, bradicardia sintomatica con bloqueo completo. 
 
Tratamiento, planes de actuación: se realizo tratamiento con farmacos vasoactivos (7 ampollas de adrenalinas), 14 
descargas con desfibrilador, y marcapasos trascutaneo temporal. 
Intubacion orotraqueal, para mantenimiento de via aerea. 
 
Evolución: la paciente se realizo cateterismo primario, implantación de marcapasos permanente. 
 
Conclusiones  
No hay que banalizar los dolores toracicos, y hay que estar preparado para la actuación de emergencia, sabiendo que 
nuestra actuación puede ser de gran ayuda. 
 
Palabras Clave  
Chest Pain, ventricular fibrillation, bradicardia. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Qué difícil es diagnosticar… en atención primaria 
 
Cámara Bravo IM

1
, Pérez Sánchez JC

2
, Ferre Fernández C

1
 

 
1MIR 1er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Rincón de la Victoria. Málaga 
2Médico de Familia. CS Rincón de la Victoria. Málaga 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria, medicina interna, enfermedades infecciosas. 
 
Motivos de consulta  
Astenia, fiebre. 
 
Historia clínica  
Enfoque familiar y comunitario: mujer adoptada, pareja mayor con dos hijos mayores. Tiene dos hijas. 
 
Enfoque individual: 
- Antecedentes personales: alergia polen y ácaros. Fibromialgia, asma bronquial persistente leve, sinusitis 
alérgica,  dislipemia, gastritis crónica, hernia hiato, depresión. 
- Anamnesis: mujer de 40 años que acude en marzo de 2013 por malestar general, fiebre y varios meses 
de astenia. Presentó más de 6  infecciones de vías aéreas altas. Sinusitis maxilar tratada con antibioterapia. 
Solicitamos analítica completa dando CMV y VEB ambos IgM+. Derivamos a Medicina Interna y se pauta 
tratamiento con antivirales. Tras varios meses de estudio, la paciente continúa con astenia intensa, malestar y 
febrícula. Además refiere episodios de catarros nasoconjuntivales relacionados con ácaros, pólenes y animales. 
Repetimos la analítica completa con neumoalergenos que resultan positivos así como la IgM de CMV. Además 
aparece elevación de cortisol. Realizan prueba de supresión con ACTH: normal y solicitan TAC abdominal: 
normal. 
 
Derivamos a consulta de infecciosas: PCR de CMV con carga viral negativa. Al año, tras seguir con tratamiento 
pautado, continúa astenia generalizada y somnolencia diurna. Se deriva a la unidad del sueño y repetimos 
analítica. Persiste positiva IgM e IgG de CMV, refiere varios episodios de herpes nasal y sinusitis.  
- Exploración: odinofagia, adenopatías cervicales anteriores y preauriculares derechas. No bocio. Aftas 
continúas en mucosa oral. Herpes nasal. Auscultación normal. Abdomen blando sin masas ni megalias. Resto 
normal. 
- Pruebas complementarias: analítica: hemograma: linfomonocitosis. Bioquímica: colesterol levemente 
elevado, resto normal. Perfil tiroideo: normal. Serología: CMV IgM e IgG positiva. VHS positivo.TAC senos 
nasales. 
 
Juicio clínico, diagnóstico diferencial: infección por CMV (IgM+), sinusitis mixta (alérgica sofreinfectada) en 
paciente asmática. 
 
Tratamiento: Aciclovir/4h, Famciclovir/8h y Brivudina/24h, Escitalopram 20mg/24h, Tramadol 37’5mg-
paracetamo 325mg/12h, Ranitidina 300mg/24h, Bromazepam 1,5mg/8h, Bilastina 20mg/24h. 
 
Evolución: pendiente TAC de senos nasales y estudio del sueño. 
 
Conclusiones  
Procesos crónicos, sin diagnóstico concreto, son habituales en atención primaria. Debido a la desesperación de 
no encontrar solución, vuelca toda confianza en el médico de familia, mostrándose así el lado más humano de la 
especialidad. 
 
Palabras Clave  
Diagnóstico, crónico, primaria. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 

Síndrome miccional de repetición, anemia y tumoración abdominal en mujer menopaúsica 
 
Medina Corpas MªJ
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1MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Los Marqueses. Linares (Jaén) 
2MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS San José. Linares (Jaén) 
3MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Virgen de Linarejos. Linares (Jaén) 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria y atención hospitalaria. 
 
Motivos de consulta  
Paciente que acude por cuadro de alteración en el hábito de la micción y malestar abdominal de 6 meses 
de evolución. 
 
Historia clínica  
Mujer de 73 años  sin AP de interés. Acude a consulta por cuadro de astenia de varias semanas de 
evolución, disuria al inicio, polaquiuria y leve tenesmo vesical.  A la exploración leve palidez mucocutánea, 
sin otros hallazgos relevantes.  Descartado sangrado activo, solicitamos una analítica obteniendo valores de 
hemoglobina de 9 gr/dl, hematocrito de 30%,  sin otra alteración de los parámetros, pautándose 
tratamiento con hierro vía oral y tratamiento empírico ATB. A las  4-5 semanas vuelva a acudir a consulta 
donde refiere leve mejoría de la astenia y persitencia de cuadro miccional. Junto con leves molestias en 
hipogastrio. Se le realiza combur test negativo y urocultivo positivo con germen  sensible a cefalosporina, 
pautándose tto ATB. Posteriomente acude al Servicio de urgencias  por cuadro de polaquiuria, tenesmo 
vesical y disuria de inicio (poca cantidad a la micción), refiere mejoría de la micción por la noche. Junto con 
sensación de hinchazón y molestia abdominal de forma genereralizada, que de forma esporádica se irradia 
a espalda. Afebril, ni clínica acompañante.  A la exploración en urgencias se palpa sensación de masa en 
hemiabdomen inferior. Se le realiza analítica con aumento de enzimas pancreáticas y  reactantes de fase 
aguda, y TAC abdominopélvico con proceso neoformativo. Se ingresó en el Hospital de referencia, 
diagnosticándose Tumor de estroma gastrointestinal (GIST). La paciente falleció a los pocos meses. 
 
Conclusiones  
Tras una reflexión sobre este caso y la rápida evolución de la paciente, nos planteamos la duda de si una 
exploración previa, o más detallada al inicio de los síntomas hubiera acelerado el diagnóstico final y si se 
hubiera podido tener más opciones terapéuticas ante dicha patología. Resaltar la  importancia de la 
realización de una buena anamnesis para llevar a cabo una adecuada orientación clínica. Y destacar el 
seguimiento en consulta de atención primaria, para ver la evolución de los síntomas y respuesta al 
tratamiento prescrito. 
 
Palabras Clave  
Correcta anamnesis, síndrome miccional, evolución clínica. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
 “A propósito de un caso: diagnóstico de mieloma múltiple” 
 
Uribe Viúdez A
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1MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Huétor Tájar (Granada) 
2Médico Adjunto de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Huétor Tájar (Granada) 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria y especializada. 
 
Motivos de consulta  
Analítica de control y dolores óseos. 
 
Historia clínica  
Enfoque individual:  
Antecedentes personales: hipertensión arterial bien controlada con tratamiento. 
 
Anamnesis: mujer de 68 años que acude para realización de analítica de rutina donde se detecta anemia normocítica hipocroma, 
encontrándose asintomática. Niega sangrado ni síndrome constitucional.  
Iniciamos hierro oral y control analítico en tres meses. 
Nuevo control analítico, con anemia macrocítica hipocroma. Pedimos niveles de vitamina B12 y ácido fólico encontrándose dentro de la 
normalidad, continuando asintomática. 
Semanas después acude por dolor dorsal de carácter mecánico, no irradiado, que cede a analgésicos habituales. Posteriormente, consulta 
por episodios de dolor de origen ósteo-muscular, principalmente de localización dorso-lumbar, región costal y en una ocasión a nivel 
esternal, pero en estas ocasiones de mayor intensidad, precisando de tratamiento con opiodes. 
 
Exploración física: estado general conservado. Constantes mantenidas. Auscultación cardiorrespiratoria normal. No edemas en miembros 
inferiores. Dolor a la palpación a nivel esternal y en columna dorso-lumbar. Maniobras de Lassègue y Bragard bilaterales negativas. 
 
Pautamos tratamiento analgésico precisando del uso de opiodes menores, solicitamos radiografía de columna y densitometría ósea.  
-Rx columna: signos degenerativos, con aplastamiento L3-L4, disminución del espacio L5-S1. 
-Densitometría ósea: osteopenia lumbar. 
 
Enfoque familiar y comunitario: paciente inglesa, residente en España desde hace 8 años, casada, jubilada. Tiene dos hijos que viven en 
Inglaterra con los que mantiene buena relación. Vive con su esposo. Buen apoyo acudiendo rigurosamente a consulta con la paciente. 
 
Juicio clínico: mieloma múltiple. 
 
Diagnóstico diferencial dolor ósteo-muscular:  
- Patología degenerativa: artrosis, osteoporosis, osteopenia,… 
- Asociado a radiculopatía o lumbociatalgia.  
- Secundario: a procesos potencialmente graves. Infecciones, tumores (mieloma múltiple), metástasis óseas, enfermedades 
inflamatorias (espondilitis anquilosante, fracturas,... 
- No específico. Diagnóstico por exclusión. 
 
Tratamiento, planes de actuación: 
Solicitamos proteinograma, apareciendo elevación de la inmunoglobulina G seis veces su valor normal, derivamos Hematología para 
estudio, donde tras punción-aspiración de médula ósea, diagnostican de mieloma múltiple IgG Kappa, iniciando tratamiento 
quimioterápico y antirresortivo. 
 
Actualmente, en seguimiento por nuestra parte y en consulta de hematología, con buena tolerancia al tratamiento quimioterápico y 
control del dolor y de los efectos secundarios al uso de opiodes. 
 
Conclusiones  
Ante pacientes de edad avanzada que presentan como síntoma principal el dolor óseo, hay que considerar como causa el mieloma 
múltiple. 
 
Palabras Clave  
Dolor óseo, anemia, mieloma múltiple. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Con migrañas no hay anticonceptivos 
 
Segura Quirante AB
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1Médico de Familia. CS de Freila (Granada) 
2Médico de Familia. CS de Baza (Granada) 
3Médico de Familia. CS de Huéscar (Granada) 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Información acerca anticoncepción. Tengo migrañas y no sé si puedo tomar anticonceptivos. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: migrañas con aura en seguimiento por neurología con tratamiento preventivo 
(calcioantagnistas). 
 
Anamnesis: mujer de 28 años que acude para información acerca de anticonceptivos, porque"no quiero 
quedarme embarazada y mis amigas me han dicho que con migrañas no puedo tomarme anticonceptivos". Se 
cita para programada. Se realiza historia. Sin factores de riesgo cardiovascular, no fumadora. No antecedentes 
de trombosis. Pareja estable desde años, frecuencia de relaciones sexuales altas. No prurito vaginal, no 
dispareunia, no leucorrea. Citología normal a los 21 años. Gestaciones 0, partos 0, abortos 0. No deseo de 
gestación. Bajo nivel económico (estudiante). No utilización de anticoncepción previamente. 
 
Exploración: buena hidratación y coloración, talla 161 cm, peso 56 kg, índice de masa corporal 21,6, tensión 
arterial 110/70 mmHg. Auscultación cardiopulmonar normal, palpación abdominal normal, miembros inferiores 
sin signos de insuficiencia venosa ni trombosis venosa profunda, pulsos pedios simétricos y fuertes. 
 
Pruebas complementarias: se recomienda citología por screening, dado que la paciente no ha cumplido 
correctamente el screening (solamente una citología realizada), no por ser prueba necesaria para iniciar 
anticoncepción. 
 
Enfoque familiar y comunitario: madre quedada embarazada en adolescencia, anima a la hija a toma de 
anticonceptivos. Amigas dudas y malas creencias acerca de anticoncepción. 
 
Tratamiento, planes de actuación: dado a antecedentes personales de migraña con aura, y según Guía de 
Planificación Familiar en AP, y la OMS, anticoncepción solo con gestágenos y DIU cobre, tienen una categoría 2 
(en general, use el método). Se explica a la paciente estos métodos, y se advierte de la posible alteración del 
sangrado menstrual (amenorrea, irregularidad mestrual, spotting, sangrado infrecuente). La paciente rechaza 
medicación oral y tratamiento intramuscular cada 3meses, añadido al nivel económico bajo se decide junto a la 
paciente anticoncepción con implante subdérmico (etonogestrel).  
 
Conclusiones  
El consejo contraceptivo individualizado y el aumento de conocimiento en temas de anticoncepción por parte de 
los profesionales evitaría derivaciones a especializada innecesarias. Con una buena historia y exploración se 
consigue el método más adecuado para cada paciente. 
 
Palabras Clave  
Embarazo, anticoncepción, migraña con aura. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Un catarro que no lo fue 
 
Morales Sutil MªL, Faz García MªC, Ariza González M 

 
MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Palo. Málaga 

 
Ámbito del caso  
Atención hospitalaria. Urgencias.  
 
Motivos de consulta  
Tos y dolor costal. 
 
Historia clínica  
Anamnesis: varón de 17 años que acude por comenzar hace dos semanas con cuadro de rinoconjuntivitis, 
rinitis y discreta molestia faríngea, seguido a los dos días de fiebre hasta 38ºC, a las 48-72 horas, la fiebre 
desaparece y persiste la tos acompañada de dolor costal bilateral de tipo pleurítico. No síndrome 
constitucional. 
 
Antecedentes personales: fumador de 30 cigarrillos/ día. 
 
Exploración: TA 140/70, FC 75lpm, Tª 36,5ºC, SatO2: 98% basal. Buen estado general, no sensación de 
enfermedad, bien hidratado y perfundido. Normocoloreado. Afebril. Eupneico en reposo. 
No adenopatías cervicales ni supraclaviculares. 
Auscultación cardiopulmonar: rítmico y regular, murmullo conservado, hipoventilación en base izquierda. 
Abdomen blando y depresible, hepatomegalia de dos traveses dolorosa a la palpación, no defensa ni signos 
de irritación peritoneal. 
Radiografía de tórax: ensanchamiento mediastínico con pérdida de volumen en pulmón izquierdo, derrame 
pleural izquierdo. 
Analítica de sangre: discreta neutrofilia, bilirrubina total de 1.6 sin afectación del perfil hepático. 
 
Juicio clínico: sospecha de masa mediastínica a estudio. 
 
Evolución: el paciente ingresó en medicina interna para estudio, realizándose TAC cervico-torácico- 
abdominal y biopsia de la masa mediastínica. Siendo diagnosticado de Linfoma Linfoblástico T. Tras varios 
ciclos de quimioterapia consiguió la remisión completa. 
 
Conclusiones  
Es importante realizar una exploración lo más completa posible en los síndromes febriles, siendo en este 
caso claves la hipoventilación y la hepatomegalia. 
 
Palabras Clave  
Lymphoma, Mediastinal Neoplasms, Fever. 
 

  



Med fam Andal Vol. 16, Núm. 2, Suplemento 1, septiembre 2015 

363 
 

CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Hipoglucemia, la gran simuladora 
 
Ramírez Robles R
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1Médico de Familia. HARE Toyo (Almería) 
2Médico de Familia. CS de Órgiva (Granada) 
3Médico de Urgencias. HARE Guadix (Granada) 

 
Ámbito del caso  
Atención hospitalaria (urgencias). 
 
Motivos de consulta  
Sospecha de ACV. 
 
Historia clínica  
Enfoque individual:  
Antecedentes personales: mujer de 86 años, con antecedentes de HTA, DM, artrosis. En tratamiento con 
metformina, glicazida, enalapril/HCT, paracetamol, omeprazol. Alérgica a metamizol. 
 
Anamnesis: es traída por su hija a urgencias por presentar desde hace unas horas sensación de astenia, 
mareo, desviación de comisura bucal, habla “pastosa”, náuseas con vómitos. 
 
Exploración: paciente con regular estado general, algo obnubilada, bien perfundida, bien hidratada. TA: 
128/83. FC 65lpm. SatO2 97%  Tº36ºC. ACR: tonos rítmicos sin soplos, MVC sin ruidos patológicos 
sobreañadidos. ABD: anodino. MMII: no edemas ni signos de TVP. Neurológico: Pupilas isocóricas 
normoreactivas a la luz, movimientos oculares extrínsecos conservados, pares craneales normales, no 
dismetrías, no asimetrías faciales, habla algo disártrica, fuerza y sensibilidad conservada. Marcha no 
explorada. 
 
Pruebas complementarias: se realiza analítica donde destaca glucemia de 45, potasio 2.9, resto normal. 
Gasometría dentro de la normalidad. ECG: RS sin alteraciones de la repolarización. TAC cráneo: signos de 
atrofia cortical correspondientes a la edad.  
 
Enfoque familiar y comunitario: familia en fase de disolución. Muerte de esposo hace dos años. Vive sola, 
independiente para las ABVD. Apoyo familiar bueno (hija que la visita diariamente). 
 
Identificación de problemas: sospecha de ictus. Hipoglucemia. Hipopotasemia leve. 
 
Planes de actuación: ante resultados analíticos se administra glucosa 50% mejorando las cifras de glucemia 
y desapareciendo el habla disártrica. Se adminitra metoclopramida mejorando la clínica nauseosa. Se 
administra cloruro potásico para mejorar las cifras de potasio. 
 
Evolución: la paciente presenta buena evolución en sala de observación, desapareciendo la clínica y 
quedando asintomática. 
 
Conclusiones  
La situación de hipoglucemia puede manifestarse de muchas formas, es por ello llamada vulgarmente como 
“la gran simuladora”. Ante paciente con sospecha de ictus es muy importante hacer una correcta toma de 
constantes incluyendo la glucemia, para descartar esta entidad entre los diagnósticos diferenciales. 
 
Palabras Clave  
Accidente cerebrovascular, hipoglucemia, diagnóstico diferencial. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 

La importancia de la dieta y precauciones a tener en cuenta en el hipertiroidismo. A propósito de un caso 
clínico 
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1MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Las Lagunas. Mijas (Málaga) 
2Médico de Familia. CS Las Lagunas. Mijas (Málaga) 
3MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Las Lagunas. Mijas (Málaga) 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria.  
 
Motivos de consulta  
Astenia, despertares nocturnos y ansiedad. 
 
Historia clínica  
Varón de 42 años que acude a su médico de atención primaria por astenia de un año de evolución, 
frecuentes despertares nocturnos, palpitaciones y más ansiedad de lo normal. Estable de peso a pesar de 
ingesta abundante. Como antecedentes personales el paciente refiere un cuadro pulmonar en la infancia 
(dudosa tuberculosis vs neumonía). No alergias medicamentosas conocidas. No radiaciones previas.  
 
En la anamnesis el paciente refiere que continúa con un peso estable, a pesar de su alta ingesta, además de 
los despertares nocturnos con sudoración profusa y más ansiedad de lo normal.  
 
En la exploración física el peso es de 69.5 Kilos, Tensión Arterial: 120/80 mmHg. Eupneico, 
normocoloreado. Distribución normal del vello corporal. Cabeza y Cuello: no se palpa bocio, ni adenopatías 
laterocervicales, supraclaviculares ni axilares. Tórax: Tonos rítmicos, sin soplos, murmullo vesicular 
conservado. Abdomen: blando y depresible, no doloroso, no masas, ni megalias. Extremidades: sin edemas.  
 
Pruebas complementarias: analítica 15/05/06: Hemograma normal, bioquímica normal, TSH 0.03, T4 Libre 
1.2, T3 Libre 3.8, serología (Hepatitis B, C, VIH, Sífilis) negativo. Según el resultado de estas pruebas se 
decide presentar el caso consultoría de Medicina Interna para la realización de pruebas complementarias. 
Los diagnósticos diferenciales que nos planteamos en este caso son Enfermedad de Graves, enfermedad 
nodular tóxica y tiroiditis. Se realiza una gammagrafía que releva un nivel de captación glandular 
disminuido. Dado que estos resultados no se relacionan con ninguno de los diagnósticos diferenciales 
entrevistamos al paciente y preguntamos sobre su consumo de sal yodada, que refiere ser abundante, por 
lo que recomendamos dejar su ingesta. Tras dos meses la analítica 6/7/06: hemograma, bioquímica normal, 
TSH 2.14.  
 
Conclusiones  
Nos encontramos ante un hipertiroidismo por exceso de sal yodada. Este es el efecto Wolff-Chaikoff que 
consiste en la inhibición tiroidea como consecuencia de la administración excesiva de yodo, es un 
fenómeno de autorregulación. Debemos aclarar a nuestros pacientes que las necesidades de sal yodada 
son de 3 gramos/día. 
 
Palabras Clave  
Hipertiroidismo, efecto Wolff-Chaikoff, sal yodada. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Del paracetamol a la olanzapina a través de un caso de primaria 
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1Médico de Familia. AGS Norte de Almería 
2Médico de Familia. Distrito Almería. UGC Río Nacimiento (Almería) 
3MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. AGS Norte de Almería 

 
Ámbito del caso  
Medicina familiar y comunitaria. Medicina rural.  
 
Motivos de consulta  
Consulta administrativa. 
 
Historia clínica  
Mujer de 66 años que consulta dos veces en semana para prescripción de paracetamol. Refiere que le 
ayuda a vivir, a quitarle los dolores de los días. Siempre regala a su médico una pieza de bizcocho para el 
desayuno, y siempre consulta los martes y los viernes, con la cita a las 12:45h. Vive sola, su marido era 
piloto de avión y murió en un accidente in itenere, porta una foto de él colgada en una cadena. Recuerda la 
muerte de su marido como la peor experiencia de su vida. Una hija, fotógrafa, vive en las cercanías del 
pueblo. A los tres meses avisan a su médico porque está semidesnuda desorientada en la calle, los vecinos 
han llamado a la guardia civil. A la llegada del equipo en ambulancia la paciente no conoce a su médico, se 
nota la piel deshidratada, con mirada de desorientación, verborrea, temblor en extremidades superiores, 
no tiene fiebre, la tensión arterial glucemia y saturación de oxígeno son normales. Se canaliza una vía y se 
deriva a hospital de referencia, diagnosticándose una insuficiencia renal prerrenal por deshidratación, al 
parecer según su hija llevaba una semana muy rara, y casi no comía nada, desconociendo la ingesta de 
líquidos. Ingresa en residencia, se deriva a neurología y es diagnosticada de enfermedad de Alzheimer, se 
pauta Rivastigmina en parches en pauta creciente hasta 13,5mg y se da de alta para revisiones por su 
médico. Consultan por desorientación de la paciente, agresividad y pobre control emocional. Se pauta 
quetiapina hasta 100mg cada 8 horas sin mejoría, pasando a risperidona 3mg cada 8 horas. En analíticas 
sucesivas y exploración no se evidencia otra enfermedad orgánica. Se consulta con psiquiatría y se decide 
pautar olanzapina 7,5mg mañana y noche, mejorando, apareciendo parkinsonismo. Al mes se retira el 
tratamiento por acinesia y temblor que le impide dormir e incluso la intenta de líquidos y sólidos.  
 
Conclusiones  
En casos de enfermedad de Alzheimer rápidamente progresiva el médico de familia es el actor principal por 
la accesibilidad y competencia. 
 
Palabras Clave  
Alzheimer, Primary Care, Clinical History. 
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¿Nos lo cuentan todo? 
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1Médico de Familia. Hospital Costa del Sol. Marbella (Málaga) 
2MIR de 5º año de Medicina Intensiva. Unidad de Cuidados Intensivos de Córdoba. Hospital Reina Sofía. Córdoba  
3MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Occidente. Córdoba 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria, medicina interna. 
 
Motivos de consulta  
Lesión en labio superior. 
 
Historia clínica  
Varón de 21 años que consulta por lesión en labio superior desde hace una semana, rojiza, no vesículas  y 
dada la inercia terapéutica de las consultas actualmente, se trata con Aciclovir crema y si no mejoría clínica 
consulte de nuevo. No alergias medicamentosas conocidas, se trataba de la primera vez que acudía a 
nuestra consulta, acompañado de su madre, muy callado, evitaba mi mirada y no aportaba más datos. A los 
10 días el paciente vuelve acudir de nuevo por mala evolución de la lesión, el tamaño de la úlcera ha 
crecido y continúa empeorando se vuelve necrótica y aparece una adenopatía cervical. La anamnesis, 
principal herramienta del médico de familia se ve dificultada por la presencia de la madre. Sólo nos cuenta  
que es fumador de 8-10 ciagarros / día. Al preguntar por relaciones sexuales, se crea una discusión entre 
madre e hijo. ¿Cómo avanzamos en el diagnóstico? Realizo derivación a dermatología para posibilidad de 
biopsia por sospecha de lesión tumoral dado el único antecedente del tabaco. Y dado el conflicto en 
consulta decido solicitar con permiso del paciente analítica con serología de enfermedades de transmisión 
sexual (VIH, hepatitis, herpes simple, treponema...) Cual es mi sorpresa, treponema pallidum positivo, 
Sífilis. En el diagnóstico diferencial debemos hacerlo con liquen plano, aftas crónicas, enfermedad mano-
boca-pie, herpes labial entre otras. El paciente fue tratado con penicilina con buena respuesta clínica, 
desaparición de la lesión y actualmente sigue seguimiento con medicina interna. Se realizaron estudio de 
contactos por parte de epidemiología. 
 
Conclusiones  
Los médicos de atención primaria debemos fortalecer el desarrollo de hábitos saludables entre los 
adolescentes, fomentando la toma de decisiones en los aspectos referidos al cuidado de su salud. Para 
disfrutar de una vida sexual segura, responsable, placentera y libre de coerción o violencia, previniendo 
embarazos no deseados e infecciones de transmisión sexual. 
 
Palabras Clave  
Sexual disease transmission, prevention, communication 
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Enfermedad de Graves-Basedow y alteración analítica del perfil hepático 
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1MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Las Delicias. Málaga 
2MIR 4° año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Las Delicias. Málaga 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria y especializada. 
 
Motivos de consulta  
Palpitaciones, astenia, pérdida de peso y vómitos ocasionales. 
 
Historia clínica  
Mujer de 26 años, sin antecedentes personales de interés. Acude por cuadro de palpitaciones, astenia, 
pérdida de peso, prurito, junto con vómitos ocasionales en contexto de preparación de oposiciones. A la 
exploración destaca: peso de 42.9 Kilogramos; bocio difuso, sin soplo; no adenopatías. Auscultación 
cardíaca: tonos rítmicos taquicárdicos, sin soplos.  
 
Pruebas complementarias: electrocardiograma: taquicardia sinusal. Analítica de sangre: TSH <0,01 UI/nl. T4 
libre 5,82 ng/dl, T3 libre 18 ng/ml, GOT 181, GPT 306. Se solicita Ecografía tiroidea con resultado de tiroides 
aumentado de tamaño, de patrón homogéneo sin nódulos ni calcificaciones. Ecografía abdominal: normal. 
Se inicia tratamiento con Carbimazol dos comprimidos cada 12 horas, además de Propanolol 10 mg 1 
comprimido cada 6-8 horas y se deriva a medicina interna, servicio de endocrinología, donde, tras 
realización de Gammagrafía tiroidea resultando hipercaptante difusa, se diagnostica de Enfermedad de 
Graves-Basedow, continuando con el tratamiento propuesto. Ante hipertransaminasemia muy elevada, se 
buscó enfermedad hepática de otras causas, no encontrándose positividad en los exámenes realizados (test 
hepatitis viral, serología, anticuerpos antimitocondriales y antimúsculo liso). Se decidió evolución de la 
paciente con tratamiento, alcanzando valores de GOT y GGT normales a los tres meses, FA 119, y TSH 
<0,01, T4 1,01, T3 3,6; además de desaparición de síntomas y recuperación de peso recomendado. 
 
Conclusiones  
Entre el 40-90% de los pacientes hipertiroideos pueden presentar valores analíticos de función hepática 
alterados sin que exista enfermedad hepática intrínseca, siendo más frecuente al inicio del cuadro. La 
elevación de enzimas hepatocelulares se debe a la hipoxia relativa por desequilibrio entre demanda-aporte 
de oxígeno ya que, a pesar del alto gasto cardíaco, el flujo hepático no se incrementa en el hipertiroidismo. 
Los cuadros de elevación de enzimas colestásicas, se podrían deber a alteraciones en la producción de 
ácidos biliares y a modificaciones en el tamaño del pool y la composición de la del ácido cólico.  Además, el 
tratamiento con tionamidas puede causar también hepatotoxicidad. Estos resultados pueden resultar en un 
infra y sobre diagnóstico de enfermedad hepática intrínseca. 
 
Palabras Clave  
Hyperthyroidism, liver dysfunction, Graves Disease. 
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A propósito de un caso: Miopericarditis 
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1Médico de Familia. Distrito sanitario Bahía de Cádiz-La Janda. Cádiz 
2Médico de Familia. CS Barrio Alto Arcos de la Frontera (Cádiz) 
3Médico en Dispositivo de apoyo de urgencias. Centro periférico de especialidades La Longuera. Chiclana (Cádiz) 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria y atención hospitalaria urgente. 
 
Motivos de consulta  
Dolor torácico. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: no alergias medicamentosas, amigdalectomizado, no diabetes, no hipertensión 
arterial ni dislipemias. No hábitos tóxicos. Enfermedad actual: hombre de 33 años que acude por dolor en 
región anterior del tórax desde hace 2 días. El dolor es centrotorácico, urente, no irradiado, de aparición en 
reposo, aumenta en decúbito supino y se acompaña de sudoración leve; cuadro similar en otras ocasiones 
pero de menor intensidad. Cuadro catarral en días previos, no fiebre actual ni disnea.  
 
Exploración: buen estado general, bien hidratado y perfundido, eupneico en reposo. Tensión arterial 
120/85. Temperatura 36.5ºC.  Auscultación cardiaca con tonos rítmicos sin soplos. Auscultación pulmonar 
sin hallazgos patológicos. No dolor con la digitopresión, disminución del dolor al inclinarse hacia adelante.  
 
Pruebas complementarias: ECG (Electrocardiograma): ritmo sinusal a 85 lpm con elevación de segmento ST 
en todas las derivaciones. Ante estos hallazgos, se deriva a urgencias hospital por sospecha de pericarditis. 
En hospital se realiza radiografía de tórax: sin hallazgos, hemograma y bioquímica con marcadores de daño 
miocárdico; destaca CPK 210 U/L (21-232), Troponina I 1 ng/ml (0-0.6), Proteína C reactiva 1 mg/dl (0-0.5). 
Ecocardiografía: derrame pericárdico de 0.8 cc, resto normal.Juicio clínico: Miopericarditis. 
 
Diagnóstico diferencial: infarto agudo de miocardio, pericarditis aguda, endocarditis, otras miocardiopatías 
(hipertensiva, valvular, inflamatoria, miocardiopatía por enfermedad metabólica sistémica, miocardiopatía 
alcohólica). 
 
Tratamiento, planes de actuación: ingreso en planta de cardiología con realización periódica de ECG y 
enzimas de daño miocárdico, canalización de vía venosa periférica y administración de antiinflamatorios no 
esteroideos y diuréticos.   
 
Evolución: normalización del ECG en unas horas, disminución del dolor en los siguientes días (aunque 
persistía al alta), las enzimas cardiacas disminuyeron hasta valores normales. Fue dado de alta en 4 días sin 
complicaciones. 
 
Conclusiones  
Pericarditis y miocarditis son dos complicaciones infrecuentes, pero no raras, de las infecciones virales 
banales, en ocasiones bastante graves; una adecuada orientación por parte del médico de familia, facilita el 
diagnóstico y agiliza la atención urgente en el hospital, de los casos más prioritarios.  
 
Palabras Clave  
Chest pain, Common cold, pericarditis. 
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¿Es normal que lleve afónica un año? 
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3Médico en Dispositivo de apoyo de urgencias. Centro periférico de especialidades La Longuera. Chiclana (Cádiz) 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria y especializada. 
 
Motivos de consulta  
Disfonía. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: no alergia a fármacos, no hipertensión arterial ni diabetes mellitus. Fumadora de 
1 paquete/día desde hace 30 años. 
 
Enfermedad actual: mujer de 45 años que acude a consulta tras 1 año de disfonía, no odinofagia ni disfagia. 
Refiere pérdida ponderal que no sabe cuantificar, sin haber hecho dieta. No acude antes por considerar 
normal estar afónica después de tantos años fumando.  
 
Exploración: buen estado general, bien hidratada y perfundida. Auscultación cardíaca y pulmonar sin 
hallazgos de interés. Faringe: normal. Cuello: no se palpan nódulos ni adenopatías. Se decide derivación a 
otorrinolaringología para estudio.  
 
Pruebas complementarias: fibrolaringoscopia: fosas permeables, septum no desviado, cornetes, meatos 
medios y cavum normales. Engrosamiento del tercio medio de ambas cuerdas vocales (CCVV), con lesiones 
disqueratósicas e hiperemia de las mismas. 
 
Enfoque familiar y comunitario: intervención antitabaco en la paciente y su entorno. 
 
Juicio clínico: neoplasia glótica (Carcinoma epidermoide) T1b N0 Mx.  
 
Diagnóstico diferencial: laringitis crónica, disqueratosis de CCVV. 
 
Tratamiento, planes de actuación: el estudio de extensión fue negativo por lo que se realizó exéresis de las 
lesiones con láser CO2, preservando las CCVV y por tanto, la voz. 
 
Evolución: fue buena y sin complicaciones. No precisó de radioterapia ni de quimioterapia al estar muy 
localizado y conseguir la resección completa del tumor, lo que supuso una suerte para nuestra paciente tras 
haber esperado un año para consultar. 
 
Conclusiones  
El carcinoma epidermoide de laringe supone aproximadamente un 90-95% de todos los casos de cáncer 
laríngeo, y su relación con el tabaco ampliamente demostrada; la correcta información sobre los daños 
producidos por el tabaco y una pronta intervención antitabaco por parte del médico de atención primaria, 
pueden ser claves para evitar estos tipos de cáncer directamente relacionados, y su pronto diagnóstico, 
pues solo así puede ser posible una curación. 
 
Palabras Clave  
Tobacco, Dysphonia, Laryngeal Neoplasms. 
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Ámbito del caso  
Atención primaria y atención hospitalaria (salud mental). 
 
Motivos de consulta  
Más de dos meses con fiebre.  
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: no alergias medicamentosas conocidas, trastorno obsesivo compulsivo, 
adenomegalia supraclavicular, asma con sensibilizaciñón al olivo y enfermedad de Osgood-schlatter. En 
tratamiento actualmente con risperidona 1mg, sertralina 100 mg y montelukast 10 mg diario. 
 
Anamnesis: paciente de 15 años de edad que refiere fiebre de unos dos meses de evolución consistente en 
fiebre matutina. No sintomatología respiratoria ni urinaria. Dolor abdominal inicialmente que se autolimitó. 
No alteración del transito intestinal. 
 
Exploración: buen estado general, eupneico, adenopatías cervicales, siendo la de mayor tamaño en ángulo 
submandibular derecho de 2 centímetros y rodaderas. Faringe normal. Auscultación cardio-pulmonar 
normal.  Abdomen blando y depresible, no doloroso, sin masas, ni megalias. 
 
Pruebas complementarias: hemograma: destaca discreta leucocitosis (11500/ml) sin neutrofilia. Bioquímica 
normal salvo fosfatasa alcalina 215 UI/L y Creatinfosfoquinasa (CPK) 289 mcg/L. Inmunoglobulina, 
complemento, proteinograma y autoinmunidad normal. Serología de Borrellia, Coxiella, Rickettsia, Virus de 
la inmunodeficiencia humana, virus de hepatitis  A, B y C, citomegalovirus y Epstein Barr negativos. 
Mantoux negativo. Radiografía tórax sin hallazgos patológicos. Ecografía de abdomen: normal.   
 
Juicio clínico: el paciente tiene una fiebre de origen desconocido y debemos realizar el diagnostico 
diferencial con enfermedades infecciosas y tumores fundamentalmente.  
 
Tratamiento: Paracetamol 1g si fiebre.  
 
Evolución: según los resultados obtenidos en el estudio y la toma de neurolépticos sospechamos que la 
fiebre pudiera ser a causa éstos. Contactamos con psiquiatría para valorar retirar risperidona y controlar 
conjuntamente al paciente. Tras dejar de tomar la medicación, desaparece la fiebre. Por tanto nos 
encontramos ante un caso de síndrome neuroléptico maligno.  
 
Conclusiones  
Los médicos de atención primaria disponemos de suficientes herramientas para hacer un correcto 
despistaje de la fiebre de origen desconocido y llegar a un correcto diagnóstico. El síndrome neuroléptico 
maligno, poco frecuente, de carácter idiosincrásico y potencialmente grave, debe de estar presente en el 
diagnóstico diferencial del paciente con fiebre de origen desconocido en caso de tomar neurolépticos.  
 
Palabras Clave  
Fever of Unknown Origin, Neuroleptic Malignant Syndromes, Neuroleptic Drugs. 
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Ámbito del caso  
Atención primaria y especializada. 
 
Motivos de consulta  
Aftas orales. 
 
Historia clínica  
Antedentes personales: paciente de 78 años de edad, autosuficiente, con antecedentes personales de trastorno 
bipolar, HTA y DM con buen control metabólico. 
 
Anamnesis y pruebas complementarias: la paciente acude a consulta por la aparición de afta en mucosa yugal 
dolorosa de una semana de evolución. Ponemos tratamiento con lidocaína y triamcinolona en orobase. A las dos 
semanas vuelve a consultar porque aunque la lesión curó, han aparecido otras más pequeñas en la lengua y velo 
del paladar. No presenta lesiones en otras localizaciones. 
Se revisa la medicación de la paciente y se solicitan analíticas con hemograma, hierro, vit b12 y ac fólico, perfil 
hormonal, Ig A, IgG e IgE, estudio de celiaquía, serologías de VIH y sífilis con resultados normales. Desaparecían 
las lesiones antiguas, pero seguían apareciendo lesiones nuevas, con episodios recidivantes cada dos semanas a 
lo largo de dos meses. Se deriva a dermatología con diagnóstico de aftosis recidivante, donde al tener parte del 
estudio hecho realizan biopsia de las lesiones y mantienen diagnóstico de sospecha. 
 
Enfoque familiar y comunitario: paciente institucionalizada en una residencia de ancianos, mantiene una buena 
relación con el resto del personal de la misma. En ocasiones pasa el día fuera con familiares o amigos. Es visitada 
frecuentemente por su familia con los que también existe una excelente relación. No ha tenido ningún problema 
recientemente. 
 
Diagnósticos diferenciales: aftosis recidivate herpertiforme, malabsorción, déficit de minerales y vitamínicos, 
dermatitis herpertiforme, enfermedad de Behçet, alteración inmunológica, alteraciones hematológicas, estrés, 
neoplasia. 
 
Diagnótico de confirmación: liquen plano erosivo oral. 
 
Tratamiento: añaden corticoides orales al tratamiento con lidocaína y corticoides tópicos. 
 
Evolución: tras una mejoría inicial, al disminuir dosis de corticoides orales presentó un nuevo brote más agresivo, 
por lo que requirió dosis de corticoide mantenida. Seguimiento conjunto A. Primaria y dermatología. 
 
Conclusiones  
En ocasiones un síntoma banal puede esconder un proceso más importante. Aunque finalmente el diagnóstico 
de confirmación no esté en las manos del médico de familia, que éste realice un buen diagnóstico diferencial y 
estudio completo del paciente antes de ser derivado a especializada evita consultas y demoras, realizando así un 
trabajo más eficiente. 
 
Palabras Clave  
Afta, biopsia, liquen. 
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Ámbito del caso  
Atención primaria y atención hospitalaria (ginecología). 
 
Motivos de consulta  
Dismenorrea de años de evolución. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: no alergias medicamentosas conocidas, dermatitis atópica.  
 
Anamnesis: paciente de 19 años de edad que refiere dismenorrea de tres años de evolución. Nauseas, no 
vómitos. No alteración del transito intestinal.  
 
Exploración: buen estado general, eupneica. Auscultación cardiopulmonar normal. Abdomen blando y 
depresible sin masas ni megalias, dolor a la palpación de fosa iliaca derecha, sin signos de irritación 
peritoneal.  
 
Pruebas complementarias: se solicita hemograma (normal), bioquímica general (normal salvo LDH: 402 
UI/L), marcadores tumorales (alfafetoproteina y Ca 125: normales) y perfil hormonal con hormonas 
tiroideas, FSH, LH, estradiol, progesterona, testosterona y DHEAS dentro de la normalidad. Serología lúes 
negativa.  
 
Enfoque familiar y comunitario: no precisa 
 
Juicio clínico: dismenorrea secundaria y debemos realizar el diagnóstico diferencial con: endometriosis, 
enfermedad inflamatoria pélvica, patología ovárica, miomas y enfermedades de transmisión sexual. 
 
Tratamiento: Naproxeno 550 mg/12h si dolor.  
 
Evolución: se solicita citología (trófico dentro de los límites de la normalidad) y eco abdomen-pelvis donde 
se observa imagen compatible con teratoma ovárico derecho. Se deriva a ginecología para valorar 
resección. En anatomía patológica se confirma el diagnóstico. NO precisa quimioterpia ni radioterapia por 
ser teratoma benigno. 
 
Conclusiones  
Toda dismenorrea secundaria debe ser estudiada e incluir pruebas de imagen. El médico de familia dispone 
de herramientas suficientes a su alcance para un correcto enfoque  de dicha patología y facilitar la atención 
interdisciplinar con el consiguiente beneficio para el paciente.  
 
Palabras Clave  
Teratoma, Ovary Neoplasms, Dysmenorrheas. 
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Ámbito del caso  
Dispositivo de Apoyo de atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Alteracion de las constantes vitales (giro de cabeza). 
 
Historia clínica  
Paciente de 14 años de edad sin antecedentes personales de interés, en tratamiento con Domperidona 5 
ml suspensión cada 8 horas desde hace 10 dias y Cleboprida 500 mg solución desde hace 1 dia. Su madre da 
aviso a 061 por disfagia y giro de la cabeza.  
A la exploración se aprecia giro de la cabeza hacia la derecha no doloroso en principio, pero durante la 
asistencia se vuelve hiperextension dolorosa de columna lumbar a cervical. 
 
Pruebas complementarias: TA: 150/100 mmHg, FC: 130 lpm, FR: 18 rpm y Sat.O2: 97%. EKG: (1) Taquicardia 
sinusal 130 lpm, sin alteraciones en la repolarización. (2) Taquicardia sinusal a 250 lpm, sin alteraciones en 
la repolarización. 
 
Juicio clínico: enfermedad extrapiramidal y Trastorno anormal movimientos no especifico (CIE 9: 333.90) 
 
Diagnostico diferencial: convulsión tónica, trastorno conversivo con hiperventilación, tetania, mioclonias. 
 
Identificación del problema: paciente en tratamiento con Domperidona desde hacia 10 dias que al añadir 
Cleboprida, que es otro antagonista dopaminergico, provoca intoxicación y por consiguiente síntomas 
extrapiramidales y Taquiarritmia. 
 
Tratamiento: se le administra primera dosis de BIPERIDENO 5 mg I. M. sin apreciarse mejoría y Tras 
canalizar vía endovenosa se le administra segunda dosis de BIPERIDENO  5mg I.V. a los 30 minutos, 
cediendo los síntomas y trasladando al Hospital. 
 
Conclusiones  
En 2014, la European Medicines Agency ha recomendado restringir el uso de Domperidona debido a que 
una revisión de la evidencia confirma un pequeño aumento del riesgo de graves reacciones adversas 
cardiacas relacionadas con el uso de Domperidona, incluyendo prolongación del intervalo QTc, torsade de 
pointes, arritmias ventriculares graves y muerte súbita cardíaca. Se observó un mayor riesgo en pacientes 
mayores de 60 años, adultos que toman dosis orales diarias de más de 30 mg. 
La intoxicación por Domperidona/Cleboprida origina síntomas que pueden incluir somnolencia, 
desorientación y reacciones extrapiramidales, particularmente en niños. 
 
Palabras Clave  
Domperidona, Cleboprida, extrapiramidal, taquiarritmia. 
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Ámbito del caso  
Atención primaria y atencion hospitalaria. 
 
Motivos de consulta  
Fiebre, disnea y dolor torácico.  
 
Historia clínica  
Mujer de 66 años de edad. AP DM tipo 2. Portadora VHC. Anemia 4 meses antes 2ª tratamiento con 
interferón. Es viuda y convive con 2 de sus 4 hijos. 
 
Acude por sensación distermica de 1 semana evolución, disnea y dolor torácico los dos últimos días. A la 
exploración REG,  taquipnea, taquicardia sinusal de 140lpm. Resto normal. Ante estos hallagos derivamos a 
urgencias hospitalarias donde es dada de alta con diagnostico de síndrome gripal. 
 
A los 15 dias acude de nuevo a nuestra consulta aportando nuevo informe de urgencias de días previos 
donde le realizaron una transfusión por anemia atribuyendo la disnea a este hallazgo. La fiebre despareció 
en los primeros días pero persistía aún intensa astenia, disnea y dolor torácico mal definido y sin irradiación 
(punzante? Pleurítico?). Repasamos las pruebas realizadas en el hospital y al acceder a las imágenes de la 
Rx torax pudimos comprobar una cardiomegalia. Las comparamos con imágenes previas que había en la 
base de datos encontrando que la cardiomegalia era de reciente aparición por lo que derivamos al hospital 
otra vez.  
 
Sospecha diagnostica: pericarditis aguda. 
 
DD: TEP, cardiopatía isquémica, neumonía, insuficiencia cardiaca 
 
En el hospital se le realizó una ecocardio donde se aprecia derrame pericardico. El AngioTAC descartó TEP 
 
La paciente evolucionó bien (tratamiento sintomático y conservador) siendo dada de alta en pocos días. 
Desde entonces asintomática. 
 
Conclusiones  
1.-Es de suma importancia que el médico de familia tenga acceso a las diferentes pruebas e informes que 
se realizan a sus pacientes en el medio hospitalario, incluyendo la visión de las imágenes, como forma de 
aumentar nuestra eficiencia. 
 
2.-La pericarditis aguda es una enfermedad poco valorada en los DD de la disnea/dolor torácico en AP. 
 
Palabras Clave  
Atención primaria, pericarditis, disnea. 
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Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Varón de 51 años de edad que acude a consulta de su médico de familia por sensación de mareos de minutos de 
evolución. 
 
Historia clínica  
Enfoque individual:  
- Antecedentes personales: hepatitis C crónica en tratamiento con Boceprevir. 
- Anamnesis: varón de 51 años que acude a consulta de su MFyC refiriendo mareos consistente en sensación de 
giro de objetos que se desencadenan con el cambio postural y que dura unos minutos, acompañado de nauseas 
sin vómitos. No cefalea ni otra sintomatología. 
- Exploración: constantes normales. Exploración cardiológica, ORL básica y neurológica sin hallazgos. Dado la 
anamnesis referida acompañado de una exploración física anodina se pauta tratamiento sintomático y revisión 
en próximos días. 48 horas después el paciente continúa sintomático, exploración bradicardia a unos 45 lpm, 
resto normal. Se solicita EKG urgente.   
 
Pruebas complementarias: EKG: bloqueo AV de 2º grado, Mobitz II.  
 
Enfoque familiar y comunitario: Casado, fase centrípeta. Buena red social. 
 
Juicio clínico: bloque AV de 2º grado, Mobitz II. 
 
Diagnóstico diferencial: síndrome vertiginoso periférico (Neuritis vestibular,…), síndrome vertiginoso central 
(tumor cerebral,...) síndrome anémic, bloqueo AV.  
 
Identificación del problema: mareos. 
 
Tratamiento, planes de actuación: se deriva urgentenmente y monitorizado al hospital en ambulancia. Una vez 
en SCCU se plantea implante definitivo de marcapasos DDD.   
 
Evolución: en SCCU el paciente realiza un bloqueo AV completo. Tras implantación del marcapasos el paciente 
está asintomático y sigue revisiones periódicas con su MFyC y cardíologo. 
 
Conclusiones  
El bloqueo AV de 2ºgrado, Mobitz II, está caracterizado por intervalos PR fijos antes y después de cada latido 
bloqueado y tiene tendencia a progresar hacia un bloqueo AV de tercer grado. Está indicada la implantación de 
marcapasos definitivo cuando se asocia a bradicardia sintomática. La aplicabilidad de este caso para la Medicina 
de Familia se basa en la importancia de establecer una buena relación interprofesional para obtener un 
diagnóstico rápido, en el que la toma de frecuencia cardiaca y realizar EKG de manera urgente resultan 
imprescindibles para poder realizar un abordaje eficaz. 
 
Palabras Clave  
Atrioventricular block, Dizziness, Feel sick. 
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Insuficiencia cardiaca descompensada por neumonía atípica 
 
Molina García P
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1MIR 4° año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Tiro Pichón. Málaga 
2MIR 4° año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Las Delicias. Málaga 
3MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Carranque. Málaga 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria y atención hospitalaria (urgencias y medicina interna). 
 
Motivos de consulta  
Disnea.  
 
Historia clínica  
Mujer de 88 años con antecedentes de HTA, DM-2, dislipemia, hiperreactividad bronquial, hepatopatía crónica 
por VHC, isquemia arterial aguda pie izq (2003), insuficiencia triscuspídea severa, insuficiencia mitral, FA 
permanente, bloqueo AV y portadora de marcapasos. Intervenida de apendicectomía, amigdalectomía y 
anexectomía izq. Independiente para ABVD, vive con su hermana. 
Acudimos a aviso domiciliario por aumento progresivo de su disnea basal de dos semanas de evolución, con 
empeoramiento en las últimas 24 hrs. Refiere ortopnea, sin tolerar decúbito, tos con expectoración blanquecina 
y febrícula 37.5º.  
Hace una semana se le pautó furosemida y corticoterapia y no ha presentado mejoría. 
 
La paciente se encuentra disneica en reposo. A la auscultación destacan crepitantes y sibilancias hasta campo 
medio dcho. Tonos cardíacos rítmicos con soplo sistólico multifocal. Miembros inferiores sin edemas.  
Se deriva a Urgencias de Hospital de referencia para valoración.  
 
Pruebas complementarias: 
- Analítica sangre: leucocitosis con neutrofilia y PCR 74. 
- Rx tórax: infiltrado alveolar en ambos lóbulos inferiores con mínimo pinzamiento de seno costofrénico dcho. 
- TAC tórax: hallazgos compatibles con bronconeumonía con dilatación de aurícula izq y signos de dificultad de 
retorno venoso. 
- Ecocardiograma: aurícula dcha dilatada con regurgitación severa de la válvula tricúspide.  
- Cultivo esputo: Cándida Albicans. 
- Antigenuria (Legionella y Neumococo): negativos. 
 
Juicio clínico: neumonía bilobar por Cándida Albicans. FINE IV. CURB-65.  
 
Evolución: la paciente es ingresada en medicina interna recibiendo tratamiento con antibioterapia empírica, 
diuréticos y aerosolterapia con buena evolución. Al alta se encuentra asintomática. 
 
Conclusiones  
La neumonía por Cándida Albicans es una entidad de predominio en pacientes inmunocomprometidos. El cuadro 
clínico es el de una neumonía bacteriana y no tiene manifestaciones radiográficas características. En este caso la 
paciente presenta una hepatopatía crónica por VHC, además en dicho momento se encontraba en tratamiento 
con corticoides, factores predisponentes para la infección por candidiasis. 
La importancia de este caso radica en el seguimiento de una paciente pluripatológica, en el que debemos estar 
alerta ante cambios de su sintomatología basal y así saber cuándo derivar para valoración urgente.   
 
Palabras Clave  
Disnea, ortopnea, expectoración, fiebre. 
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A propósito de un Síncope 
 
Palacio Millan S
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1Médico DCCU. Unidad móvil del Puerto de Santa María (Cádiz) 
2Enfermera DCCU. Unidad móvil del Puerto de Santa María (Cádiz) 
3Médico de Familia. SCCU Urgencias. Hospital de Jerez. Jerez de la Frontera (Cádiz) 

 
Ámbito del caso  
Dispositivo de apoyo de atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Alteración neurológica y/o nivel de consciencia (Síncope). 
 
Historia clínica  
Historia Clínica: paciente de 81 años de edad, con antecedentes personales de HVI, Diabetes Mellitus, HTA, 
Cáncer de mama en estudio, mastectomía radical modificada, cáncer ductal infiltrante bien diferenciado. 
Avisan por sincope que no termina de recuperarse, horas antes dieron aviso por misma clínica pero nos 
anula la familia por mejoría. Varios días estreñida sin medicación. 
 
Exploración física: mal estado general. Consciente y orientada. Taquipnea. Piel fría, sudorosa y pálida. No 
ingurgitación yugular. Auscultación cardiaca arrítmica. Auscultación respiratoria normal. 
 
Pruebas complementarias: TA: 87/25 mmHg, FR: 20 rpm, Sat.O2 97%, Glu: 339 mg/dl. EKG: (1) FA 130 lpm. 
(2) Asistolia. (3) FA 150 lpm. (4) Asistolia. 
 
Juicio clínico: fibrilación auricular (CIE 9: 427.31). Paro cardiaco (CIE 9: 427.5). 
 
Diagnostico diferencial: bradiarritmias, taquiarritmias, hipoglucemia e hipotensión. Sincope defecatorio. 
 
Identificación del problema: paciente que sufre 2 sincopes en el día con 4 horas de diferencia, el segundo 
caso se constata en el contexto de fibrilación auricular con frecuencia ventricular elevada y mal tolerada. 
 
Tratamiento: se le canaliza vía endovenosa y trasladamos a la ambulancia para poner medicación, 
momento en el que pasa a asistolia e iniciamos maniobras de RCP. Tras segunda Adrenalina i.v. vuelve a 
fibrilación auricular y procedemos al traslado al hospital. Ya en la puerta del Hospital se intenta Cardiovertir 
tras sedación, primero a 100 J sin resultado y luego a 150 J, pasando a asistolia. Se inicia de nuevo RCP y 
pasamos a sala de críticos en hospital donde se detienen las maniobras por ausencia de respuesta. 
 
Conclusiones  
En atención primaria el motivo de consulta “síncope”, “desvanecimiento” es muy frecuente. Normalmente 
se atiende al paciente aunque mejore pero en este caso la familia anulo el aviso por mejoría. Posiblemente 
si no se hubiera anulado el primer aviso la paciente habría tenido mejor pronóstico. 
 
Palabras Clave  
Sincope, fibrilacion auricular, asistolia, PCR. 
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Doctor, tengo “una llaga” desde hace un mes 
 
García Corrales RA
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1Médico de Familia. Arcos de la Frontera. Barrio Bajo (Cádiz) 
2Médico de Familia. Dispositivo de apoyo Bahía de Cádiz la Janda. Cádiz 
3Médico de Familia. Dispositivo de apoyo Conil de la Frontera (Cádiz) 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria y atención hospitalaria (otorrinolaringología). 
 
Motivos de consulta  
Afta. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: no alergias medicamentosas conocidas, hepatopatía enólica y polineuropatía enólica.  
 
Anamnesis: paciente de 49 años de edad que refiere aumento del volumen del reborde mandibular izquierdo de 1 
mes de evolución, afta única en borde lingual izquierdo, aumento del volumen lingual y odinofagia. Otalgia refleja. 
Fiebre hace una semana autolimitada.  
 
Exploración: orofaringe: destaca lesión ulcerada en borde lingual izquierdo de 1,5 centímetros de diámetro, indurada y 
dolorosa a la palpación. Otoscopia normal. A nivel cervical  se aprecian 2 adenopatías submandibulares izquierdas de 
menos de 0,5 centímetros, blandas, no dolorosas, ni adheridas a planos profundos. 
 
Pruebas complementarias: se solicita hemograma, bioquímica general y serología de virus herpes simple tipo 1-2, y 
treponema pallidum. Anticuerpos antinucleares.  Sólo destaca Proteina C reactiva de 1mg/dl.  
 
Enfoque familiar-comunitario: no precisa. 
 
Juicio clínico: en pacientes con aftas orales recurrentes o que perduran en el tiempo, es fundamental detectar 
inmunosupresión (quimioterapia, radioterapia, fármacos inmunosupresores, infección por VIH, neutropenia...). Si se 
acompañan de clínica sistémica investigar enfermedades reumatológicas como Behçet (úlceras genitales, lesiones 
oculares), Lupus eritematoso sistémico (exantema malar, fotosensibilidad, artritis), enfermedades de transmisión 
sexual (Herpes y sífilis), Síndrome Reiter (artritis, conjuntivitis, uretritis), Síndrome Sjögren (xerostomía), Enfermedad 
inflamatoria intestinal (clínica digestiva) y Celiaquía. Otra posibilidad sería tumoral.  
 
Tratamiento: enjuagues con antisépticos locales.  
 
Evolución: tras 10 días de tratamiento sin mejoría clínica, se deriva a otorrinolaringología para estudio. Se realiza 
biopsia (sospecha de carcinoma epidermoide) y TAC-cervicotorácico donde se aprecia tumoración en vertiente lateral 
izquierda de lengua de características heterogéneas e infiltrativa. Adenopatías laterocervicales izquierdas con zonas 
de necrosis. No lesiones secundarias a nivel torácico. El paciente es intervenido de hemiglosectomía, vaciamiento 
ganglionar cervical izquierdo, traqueotomía. La anatomía patológica confirma el diagnóstico de carcinoma 
epidermoide y afectación tumoral en un ganglio cervical. Se realiza tratamiento complementario con quimioterapia y 
radioterapia.  
 
Conclusiones  
El papel del médico de atención primaria es fundamental en el manejo del paciente con aftas y adenopatías. Una 
correcta anamnesis y exploración apoyada de pruebas complementarias permite la resolución de un alto número de 
casos en atención primaria y la adecuada derivación a atención especializada.  
 
Palabras Clave  
Tongue Cancer, Tongue Diseases, Thrush. 
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¡Si no se piensa, no se diagnostica! 
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1Médico de Familia. Hospital Costa del Sol. Marbella (Málaga) 
2MIR de 5º año de Medicina Intesiva. Unidad de Cuidados Intensivos. Hospital Reina Sofía. Córdoba 
3MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Occidente. Córdoba 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria, urgencias, neurocirugía. 
 
Motivos de consulta  
Retención orina. 
 
Historia clínica  
Mujer de 38 años, sin antecedentes de interés, que consulta por anuria y dolor abdominal de 24 h en 
atención primaria; por lo que enviamos de forma urgente al hospital. En urgencias se realiza sondaje vesical 
y se deriva al alta con antibiótico profiláctico y cita preferente para valoración por urología. A la mañana 
siguiente, la paciente vuelve acudir a consulta de primaria por parestesia en las piernas, me impresiona la 
dificultad  para la marcha al entrar en la consulta, resto de la exploración sin hallazgos patológicos y derivo 
de nuevo a urgencias hospitalarias. Aparece en historia clínica una consulta previa por lumbalgia hacia 1 
mes. Tras analítica de urgencias se decide solicitar tras valoración por neurología  RMN de columna 
vertebral, dado que en la estancia hospitalaria aumenta la sensación de parestesias. La cola de caballo 
representa la continuación caudal de la médula espinal. Esta porción del sistema nervioso puede ser el 
lugar donde ocurren numerosas patologías de causas compresivas tales como: tumores, malformaciones, 
estenosis espinal, infecciones y hernias discales. De forma urgente fue intervenida por neurocirugía, se 
realizó laminectomías, se trataba de una hernia L5- S1 con reducción del espacio medular y compresión 
medular de S1. La paciente se encuentra recuperándose, comenzando con la movilización, recibiendo curas 
por parte de enfermería, se ha solucionado el problema de retención urinaria y no ha sufrido 
complicaciones postoperatorias. 
 
Conclusiones  
El dolor lumbar es una de las consultas más frecuentes que recibe  el médico y una de las mayores causas 
de ausentismo laboral. En su  gran mayoría son procesos benignos que se resuelven  al cabo de algunas 
semanas, pero esto hace que muchas veces no se detecten algunas señales de alarma que indican la 
necesidad de reconsiderar el caso. Cada día aprendemos como la anamnesis y la exploración física básica 
son esenciales para realizar la historia clínica, nos ayudan en el diagnóstico diferencial y son unos de los 
pilares básicos para tratar a nuestros pacientes en consulta. ¡Lo  que no se piensa, no se diagnostica! 
 
Palabras Clave  
Urine retention, paresthesia, lumbar pain. 
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Agentes anti - tnf, importancia del escrutinio de tuberculosis previo a su administración 
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1Médico EBAP. CS La Cala de Mijas (Málaga) 
2Médico EBAP. Centro de Salud Las Lagunas- Mijas (Málaga) 

 
Ámbito del caso  
Centro de salud urbano. 
 
Motivos de consulta  
Mujer de 28 años, acude a consulta por episodio de fiebre de más de 40ºC de tres semanas de evolución 
acompañado de diarreas y vómitos. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: enfermedad de Crohn ileal. Tratamiento: adalimumab, pantoprazol 40, 
budesonida (intestifalk) 3 mg/dia, ensure, aloclair, calcio, vitamina D, otilonio bromuro, casenbiotic, ácido 
fólico, salazopirina, celecoxib y prednisona. Mantoux positivo en 2009, realizó tratamiento con isoniacida. 
 
Antecedentes familiares: padre con TBC en 1995. 
 
La paciente acude a consulta por fiebre de más de 40ºC de casi tres semanas de evolución, aumento de 
deposiciones diarreicas y varios episodios de vómitos. Ha acudido a urgencias por este motivo en varias 
ocasiones siendo diagnosticada de brote de enfermedad de Crohn. Ante la desnutrición de la paciente y el 
estado de deshidratación se deriva de nuevo a urgencias hospitalarias para plantear ingreso y filiar el origen 
de la fiebre.  
Tras tres meses de ingreso hospitalario, la paciente es dada de alta con diagnóstico de TBC pulmonar con 
afectación pleural y diseminada con lesiones esplénicas. Insuficiencia Renal Pre-renal resuelta. Hepatitis 
tóxica por tuberculostáticos.  
Tras varias semanas de ingreso con Rx tórax, de senos paranasales y ecodoppler normal, ecografía 
abdominal: mínima cantidad de líquido libre no patológico y RMN cerebral: displasia cortical en lóbulos 
frontales. Se realiza biopsia bronquial con diagnóstico de granuloma caseificante tuberculoso tras hallar en 
TAC toraco-abdominal: derrame plural derecho con atelectasia, condensación pulmonar en lóbulo superior 
pulmón derecho y adenopatías. Múltiples lesiones hipodensas esplénicas compatible con microabscesos 
tuberculosos y ascitis en douglas. Se realiza finalmente tratamiento con rifampicina, etambutol y cedimon. 
 
Conclusiones  
En los últimos años se está registrando un aumento en la incidencia de reactivación de tuberculosis latente 
asociada al uso de inhibidores del factor de necrosis tumoral (anti-TNF), lo cuales se emplean con mayor 
frecuencia para el control inflamatorio de enfermedades inmunes.  
Los pacientes tratados con anti-TNF presentan un mayor riesgo para desarrollar tuberculosis activa, y una 
gran proporción de ellos presentan infección diseminada y extrapulmonar, asociada a una mayor tasa de 
mortalidad. Por tanto, el escrutinio para TBC latente previo al uso de anti-TNF es una práctica 
indispensable. 
 
Palabras Clave  
Tuberculosis, anti-TNF, latente. 
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 “Pues ya que estoy aquí…” 
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1Médico de Familia. CS de Zahara de los Atunes (Cádiz) 
2MIR 4º año Medicina Familiar y Comunitaria. CS Loreto Puntales. Cádiz 
3Médico de Familia. CS de Conil (Cádiz) 

 
Ámbito del caso  
Mixto. 
 
Motivos de consulta  
Varón de 31 años de edad que acude a consulta de su médico de familia para solicitar analítica “completa”. 
 
Historia clínica  
Enfoque individual:  
Antecedentes personales: No AP de interés. 
 
Anamnesis: varón de 31 años de edad que acude a consulta solicitando analítica con serología de enfermedades 
de transmisión sexual por relaciones de riesgo. No fiebre, no pérdida de peso ni otra sintomatología. Al finalizar 
la anamnesis el paciente nos solicita que valoremos una lesión dérmica que tiene en antebrazo derecho que 
apareció hace un año y que está progresivamente aumentando de tamaño. 
 
Exploración: mácula asimétrica, hipercrómica, aunque con variaciones de color, de un cm de diámetro, en cara 
interna de brazo derecho. No adenopatías ni otros hallazgos de interés. 
 
Pruebas complementarias: realizamos valoración con dermatoscopio y tras alta sospecha diagnóstica de 
malignidad derivamos a servicio de dermatología de manera urgente. 
 
Enfoque familiar y comunitario: soltero, emancipado y sin pareja actual. Buena red social. 
 
Juicio clínico: melanoma maligno de extensión superficial (MEL). 
 
Diagnóstico diferencial: carcinoma basocelular pigmentado, carcinoma espinocelular, melanoma cutáneo, nevus 
atípico.  
 
Identificación del problema: mácula hiperpigmentada que ha crecido en el último año. 
 
Tratamiento, planes de actuación: biopsia incisional para confirmar diagnóstico, con AP de MEL, nivel de Clark II, 
espesor de breslow 0,4mm y diseminación superficial. 
 
Evolución: favorable dado que fue diagnosticado y tratado en estadio inicial. Realiza seguimiento periódico con 
dermatología. 
 
Conclusiones  
El melanoma cutáneo es el tumor dermatológico más peligroso, causante del 90% de las muertes asociadas a 
cáncer de piel. Su pronóstico en estadios avanzados se convierte en una enfermedad rápidamente progresiva y 
mortal. El uso del dermatoscopio en Atención Primaria es una herramienta útil para valorar este tipo de lesiones 
y ayudad a tener una alta sospecha diagnóstica, siendo en este caso el objetivo fundamental del MFyC el realizar 
un diagnóstico precoz del mismo, dado que se correlaciona con un aumento de la supervivencia en los pacientes 
que lo padecen. 
 
Palabras Clave  
Early diagnosis, melanoma, dermatoscopy. 
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Y parecía funcional…… 
 
Cabrera Martínez MªC

1
, Becerra Mayor MªM

1
, Becerra Mayor V

2
 

 
1Médico Adjunto. SCCU. Hospital Regional Universitario. Málaga 
2Médico Adjunto SCCU. Hospital la Línea de la Concepción. Cádiz 

 
Ámbito del caso  
Atención hospitalaria, urgencias. 
 
Motivos de consulta  
Tensión arterial elevada. Debilidad en brazo izquierdo y parestesias orofacial. 
 
Historia clínica  
Paciente mujer de 47 años, obesa, independiente para actividades básicas de la vida diaria, viene 
acompañada de su hijo, con antecedentes de preeclampsia en el primer embarazo (a los 22 años) con 
hipertensión arterial (HTA) mantenida desde entonces, tratada con Enalapril, intervenida de by-pass 
gástrico hace 5 años desde entonces sin tratamiento antihipertensivo.  No refiere alergia a medicamentos, 
fumadora de 2-3 cigarrillos/día. Tratamiento actual con lorazepam. Antecedentes quirúrgicos de cesárea 
iterativa (3) por HTA.  
Fue atendida en las urgencias hospitalarias por presentar leve pérdida de fuerzas en miembro superior 
izquierdo (MSI) y sensación de acorchamiento en región peribucal izquierda, presentando cifras de tensión 
arterial (TA) 180/110. Presentó mejoría de cifras tensionales tras la toma de diazepam. 
Refiere historia clínica previa de 2 meses de evolución de cefalea tensional en relación con TA altas que no 
había consultado a su médico de atención primaria. 
A su llegada TA 173/106, afebril, eupneica, exploración neurológica hemiparesia izquierda MSI 4/5 de 
predominio crural, sensibilidad conservada, reflejos osteotendinosos +, reflejo cutáneo-plantar flexor 
bilateral resto de exploración anodina. 
Se realiza TAC de cráneo  con resultado de hematoma parenquimatoso de 13 mm de eje mayor, en tálamo 
y capsula interna derecha. Discreta leucoaraiosis. Resto de pruebas complementarias dentro de la 
normalidad.  
Ingresa en la unidad de ictus para control de TA y vigilancia neurológica, posteriormente evoluciona 
favorablemente en planta, sin cambios significativos en TAC de control. Se procede al alta con tratamiento 
antihipertensivo, seguimiento ambulatorio con control de factores de riesgo cardiovascular y medidas 
dietético-higiénicas. 
 
Juicio clínico: hematoma talámico derecho hipertensivo. 
 
Conclusiones  
Podemos concluir que aunque la paciente presentaba un déficit neurológico mínimo en el contexto de una 
emergencia  hipertensiva no debemos olvidar la posibilidad de complicaciones como la hemorragia 
intracraneal siendo la HTA el principal factor de riesgo para ello, con la relevancia que tiene el control 
estricto de HTA para reducir el riesgo de sangrado intracraneal sobretodo en caso de HTA crónica como 
nuestra paciente con historia previa de preeclampsia e índice de masa corporal (30-34.9) sin adherencia al 
tratamiento antihipertensivo tras cirugía para la obesidad, como principales factores predisponentes. 
 
Palabras Clave  
Hypertension, intracranial hematoma, hemiparesis. 
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Complicación por toma de anticonceptivos orales 
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1Médico Adjunto. SCCU. Hospital Regional Universitario. Málaga 
2Médico Adjunto SCCU. Hospital la Línea de la Concepción. Cádiz 

 
Ámbito del caso  
Atención hospitalaria, urgencias. 
 
Motivos de consulta  
Cefalea con alteración en el lenguaje y parestesias. 
 
Historia clínica  
Presentamos el caso de una mujer de 23 años que consultaba por cefalea con alteración en el lenguaje y 
parestesias. Refiere que tras un viaje en tren de 6 horas de duración, de forma brusca, notó un dolor de 
cabeza, intenso, opresivo, holocraneal, de predominio frontal de duración aproximada de media hora. No 
asocia nauseas, ni vómitos, foto o fonofobia. Mientras iba cediendo, se encontraba algo desorientada, y sin 
poder coordinar bien. También tenía dificultad en el lenguaje. Al día siguiente persistía la cefalea 
acompañándose de sensación de acorchamiento en región nucal y facial izquierdo motivo por el cual 
acudió a las urgencias hospitalarias. 
Se trata de una paciente, exfumadora hace 3 años, bebedora ocasional, sin alergias medicamentosas 
conocidas, sin ningún antecedente personal salvo sobrepeso y amigdelectomizada. Tratamiento actual, 
anticonceptivos orales (ACO). 
A la exploración neurologica; consciente, orientada, colaboradora, fondo de ojo con papilas con borde 
nítido, lenguaje normal, pupilas isocóricas normorreactivas, pares craneales normales, fuerza y sensibilidad 
conservada, reflejos osteotendinosos presentes y simétricos, reflejo cutáneo-plantar indiferente bilateral. 
No dismetrías ni diadococinesias, Romberg negativo y marcha normal. 
Se solicito analítica de sangre con coagulación y Dímero-D que estaba dentro de la normalidad y TAC de 
cráneo sin hallazgos patológicos. 
Tras la valoración de neurólogo de guardia se decide ingreso hospitalario para completar estudio. Se realiza 
punción lumbar con líquido claro en “agua de roca”, a una presión de 31 cm de H2O con recuento de 
leucocitos, hematíes, glucosa y proteínas dentro de la normalidad. 
 
Juicio clínico: hipertensión intracraneal idiopática. (HIC) 
 
Conclusiones  
Como diagnostico diferencial ante los antecedentes de la paciente y la clínica  habría que considerar  la 
trombosis de senos cavernosos, y la HIC. La primera entidad queda descartada con Dímero-D normal.  
Podemos concluir en este caso que la combinación de la toma de ACO y el sobrepeso en mujeres de edad 
fértil son factores predisponentes a tener en cuenta a la hora de la planificación familiar de estas pacientes 
y se debe realizar un estricto control del peso y de los factores de riesgo cardiovascular. 
 
Palabras Clave  
Idiophatic intracranial hypertension,  contraceptives oral, headache. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Leishmaniosis cutánea en atención primaria 
 
Sánchez Mena R
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1Médico de Urgencias. Hospital Serranía de Ronda (Málaga) 
2Médico de Familia. CS Ronda Norte (Málaga) 
3Pediatra. CS Olvera. Cádiz 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Lesiones dérmicas en mano. 
 
Historia clínica  
Paciente varón de 52 años con antecedentes personales de hiperuricemia y trabajador del campo en 
contacto con perros, ovejas y cabras, que acude a consulta de atención primaria por presentar dos lesiones 
papuloeritematosas, sobreelevadas y bien delimitadas con ulceración central y exudado seco sobre cara 
posterior de segundo y tercer dedo de mano izquierda. Tras sospecha diagnostica de patología infecciosa se 
decide realizar biopsia de las lesiones con visualización directa al microscopio de numerosos parásitos de 
Leishmania. Estudiamos las distintas actitudes terapéuticas, aplicando posteriormente tratamiento con 
Glucantime (meglumina antimoniato) inyectado de forma directa en lesiones sobre la superficie de la 
ulceración, se le realizó diversas sesiones durante tres semanas obteniendo muy buen resultado con 
ausencia de cicatrices y pigmentaciones típicas de la evolución de éstas lesiones. 
 
Conclusiones  
Demostramos que enfermedades raras de baja incidencia en nuestro medio como la leishmaniasis pueden 
ser diagnosticadas y tratadas desde un centro de atención primaria, por su médico de familia, sin necesidad 
de derivar a centros de atención especializada. 
 
Palabras Clave  
Leishmaniosis cutáneas, enfermedad infecciosa, biopsia. 
 

  



Med fam Andal Vol. 16, Núm. 2, Suplemento 1, septiembre 2015 

385 
 

CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Confusión como sintoma de presentación de Lues 
 
López Montes A

1
, Avila Amat E

2
, Guerrero González M

3
 

 
1Médico EBAP. CS La Cala de Mijas (Málaga) 
2Médico EBAP. CS Las Lagunas-Mijas (Málaga) 
3Enfermera EBAP. CS La Cala de Mijas (Málaga) 

 
Ámbito del caso  
Centro de salud urbano. 
 
Motivos de consulta  
Acude a la consulta varón de 40 años, refiriendo que su pareja (nuestro paciente) ha presentado un 
episodio de desorientación y confusión.  
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: varón de 38 años de edad en seguimiento por salud mental por trastorno ansioso 
depresivo reactivo en tratamiento con fluoxetina 20 mg, trazadona 100 mg, clorazepato dipotásico 10 mg y 
lormetazepam 2 mg. 
El paciente acude a la consulta, acompañado de su pareja, no recuerda lo ocurrido. Su pareja relata 
episodio de desorientación y confusión de varias horas de evolución. Exploración física sin hallazgos de 
interés, neurológico normal; consciente y orientado en todo momento durante la entrevista clínica. Se 
indaga sobre antecedentes personales y se confirma prácticas sexuales de riesgo. Se solicita analítica de 
sangre con serologías que no se realizó. El paciente ingresó a la semana en el servicio de digestivo por 
insuficiencia renal pre-renal aguda por pérdidas digestivas resuelta con posible toxicidad añadida por AINES 
y acidosis metabólica resuelta. Al mes de este episodio presenta nuevo ingreso por gastroenteritis 
enteroinvasiva por shigella flexneri. Acude de nuevo a la consulta por nuevos episodios de desorientación y 
desconexión con el medio con resolución posterior. Se insiste en la realización de análitica de sangre de 
forma preferente la cual realiza, siendo positiva para treponema pallidum y VIH, derivándose a Medicina 
Interna que diagnostica de Infección por VIH estadio A1 y Lues latente de duración indeterminada. Realiza 
tratamiento con penicilina, truvada y raltegravir. Posteriormente acude a la consulta por hipoacusia de 
predominio izquierdo de larga data, derivándose a otorrino que diagnostica de posible otolues.  
En seguimiento actualmente por ambos servicios. 
 
Conclusiones  
En los últimos años se ha documentado un incremento en los casos de sífilis infecciosa, sobre todo entre 
hombres homosexuales. 
La neurosífilis es causada por el Treponema pallidum; por lo regular ocurre alrededor de 10 a 20 años 
después de que una persona resulte infectada con sífilis por primera vez. Se considera una complicación 
potencialmente mortal de la sífilis y el pronóstico depende de la gravedad de la neurosífilis antes del 
tratamiento por lo que es fundamental un diagnóstico precoz del mismo. 
 
Palabras Clave  
Desorientación, lues, VIH. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
¿Por qué no puedo caminar? 
 
Muñoz Sanchez MªD
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1Médico de Familia. Hospital de Alta Resolución de Écija (Sevilla) 
2Médico de Familia. Hospital de San Sebastián. Écija (Sevilla) 
3Médico de Familia. CS el Almorrón. Écija (Sevilla) 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria y hospitalaria. 
 
Motivos de consulta  
Consulta por cuadro de inestabilidad y mareo de un mes de evolución. En la última semana imposibilidad 
para la marcha y cefalea. No incontinencia urinaria. 
 
Historia clínica  
Paciente de 46 años sin AF ni AP de interés. 
Consulta a su medico de familia por inestabilidad y mareo de un mes de evolución con imposibilidad para 
andar y cefalea en la última semana. 
 
Exploración: Glasgow 15/15, hiperreflexia en MMSS, reflejos normales en MMII. Fuerza conservada. 
Inestabilidad clara de la marcha con Romberg +. 
 
Pruebas complementarias: RMN marcada dilatación global del sistema ventricular que traduce hidrocefalia 
con signos de actividad que se manifiesta por edema transpendimario. Compresión del tronco del encéfalo. 
Se podría plantear existencia de quiste aracnoideo que ocupa el cuarto ventrículo como causante del 
cuadro vs malformación de Chiari tipo I. 
 
Juicio clínico: hidrocefalia obstructiva tetraventricular. 
El paciente ingresa en el servicio de neurología donde se realiza intervención quirúrgica mediante 
ventriculostomía premamilar endocopica. 
 
Evolución: el paciente presenta tras la intervención una recuperación progresiva de la marcha. 
 
Conclusiones  
La hidrocefalia se produce cuando aumenta la cantidad de LCR en el sistema ventricular cerebral o en el 
espacio subaracnoideo. Puede tener una causa obstructiva (hidrocefalia no comunicante), producida por un 
bloqueo de la conducción intraventricular, que con frecuencia se debe a la existencia de algún efecto de 
masa que provoca dicho bloqueo, o arreabsortiva (hidrocefalia comunicante), producida por la disminución 
de la reabsorción del LCR en las granulaciones aracnoideas 
Se debe sospechar en pacientes con alguno de los síntomas típicos de la tríada clínica de deterioro 
cognitivo, alteración de la marcha y del equilibrio, e incompetencia de esfínteres, que se instauran de 
forma progresiva.De los síntomas de la triada, el 70% de los pacientes diagnosticados presentan los tres 
síntomas, pero el 30% de los casos son incompletos y pueden presentar sólo uno de ellos, siendo el más 
frecuente la alteración de la marcha y del equilibrio. 
La hidrocefalia se trata con más frecuencia mediante la colocación quirúrgica de un sistema de derivación.El 
tratamiento de los pacientes con hidrocefalia salva y sostiene la vida del paciente. Si se deja sin tratar, la 
hidrocefalia progresiva, con raras excepciones, es mortal.  
 
Palabras Clave  
Alteración de la marcha. Hidrocefalia. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Cefalea y pérdida de agudeza visual en urgencias hospitalarias 
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1Médico de Urgencias. Hospital Serranía de Ronda (Málaga) 
2Pediatria. Centro de Salud Olvera. Cádiz 
3Médico de Familia. CS Ronda Norte (Málaga) 

 
Ámbito del caso  
Urgencias hospitalarias. 
 
Motivos de consulta  
Cefalea y pérdida de agudeza visual. 
 
Historia clínica  
Varón de 37 años, con antecedente personal de cojera secundaria a secuela de poliomielitis infantil. Acude 
a urgencias por cefalea holocraneal de dos semanas de evolución con pérdida progresiva de visión de 4-5 
días que se hace casi completa. No fiebre ni otra clínica.  
Ante la sintomatología se realiza exploración oftalmológica de urgencias observándose papiledema 
bilateral; exploración neurológica completa destacando pupilas midriáticas levemente reactivas a la luz sin 
presentar ninguna otra focalidad; auscultación cardiaca rítmica sin soplos, auscultación pulmonar con 
ventilación conservada en ambos campos sin ruidos sobreañadidos. Abdomen anodino.  
Al tratarse de un hospital comarcal se consulta con neurólogo de referencia y se realizan: analítica con 
todos los parámetros dentro de la normalidad, TAC craneal sin hallazgos salvo sinusitis frontal izquierda y 
punción lumbar con bioquímica normal, xantocromía y serología negativa.  
Ante la normalidad de las pruebas complementarias se decide traslado al hospital de referencia para 
realizar RMN cráneo y medular completa de urgencia y completar estudio neurológico, previo al traslado se 
pauta tratamiento con Solumoderin 125mg I.V.  
En RMN cráneo se evidencian múltiples lesiones ovaladas y nodulares en sustancia blanca subcortical 
frontoparietal bilateral, parasagital parietal y occipital derecha, siendo la de mayor tamaño 1.5cms; 
hallazgos compatibles como primera posibilidad patología inflamatoria desmielinizante.  
 
Evolución: a su llegada al hospital de referencia el paciente refiere recuperación casi completa de la visión, 
por lo que se decide continuar en estudio por neurología de forma ambulatoria para proceder a diagnóstico 
diferencial de neuritis óptica bilateral de posible origen desmielinizante vs esclerosis múltiple.   
 
Conclusiones  
La valoración conjunta entre especialidades, en éste caso con médico de urgencias, oftalmología y 
neurología, así como interhospitalaria ayuda a orientar casos de difícil diagnóstico como el que estamos 
viendo, en el cual se puede comprobar que el tratamiento temprano del síntoma en urgencias y su 
evolución ayudan a la resolución del caso.   
 
Palabras Clave  
Cefalea, neuritis, enfermedad desmielinizante. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Impacto emocional en paciente joven con diagnóstico de lesión en SNC y evolución tórpida 
 
Ruiz Domínguez A1, Medina Corpas MªJ2, Cardona Lema D3 

 
1MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS San José. Linares (Jaén) 
2MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Los Marqueses. Linares (Jaén) 
3MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS San José. Linares (Jaén) 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria y atención hospitalaria. 
 
Motivos de consulta  
Paciente joven con cuadro de cefalea hemicraneal, sensación de mareo y aparición de focalidad 
neurológica. Enfoque familiar, adaptación. 
 
Historia clínica  
Varón de 53 años sin AP de interés salvo cuadro de hipercolesterolemia. Casado y con dos hijos. Acude al 
servicio de urgencias por cuadro de sensación vertiginosa, con cefalea hemicraneal izquierda leve, sin 
focalidad neurológica, diagnosticándose  cuadro vertiginoso y pautándose tratamiento sintomático.  A los 5 
días acude por nueva crisis de sensación de mareo rotatorio, cefalea hemicraneal intensa que no cede a 
tratamiento. A la exploración se observa pérdida de fuerza en hemicuerpo izquierdo. Se le realiza analítica 
normal y TAC craneal donde se aprecia hemorragia lenticular aguda, sin evidentes signos de efecto masa. Es 
derivado al hospital de referencia donde se ingresa a cargo de neurocirugía, se le realizan RMN craneal y 
Angio- RMN con juicio clínico de hemangioma cavernoso capsulotalámico posterior izquierdo e HTA. Acude 
a consulta de atención primaria con dicho diagnóstico, planteándonos sus dudas ante las diferentes 
opciones terapéuticas: tratamiento conservador o neurocirugía. A partir de  este momento es cuando el 
médico de familia debe aplicar toda su competencia profesional (conocimientos clínicos, habilidades y 
actitudes). 
 
Conclusiones  
El impacto que produce este tipo de diagnósticos en un paciente joven es devastador, tanto en la esfera 
personal como el interpersonal (familiares, amigos y entorno laboral).  
Es el médico de familia el que se enfrenta a esta situación en las sucesivas consultas, ya sea para hacer un 
seguimiento del diagnóstico principal, responder ante la aparición de  nuevos síntomas y a la demanda de 
información del paciente de aspectos clínicos, pronóstico y opciones terapéuticas. Así como manejar los 
diferentes estados emocionales que el paciente y su familia van presentado, por lo que necesita habilidades 
comunicacionales de nivel avanzado, sobre todo la escucha activa (cómo se siente, cómo maneja la 
incertidumbre y el reconstruir su nuevo proyecto de vida), empatía (los cambios a nivel familiar, laboral..) y 
la contención emocional ante la impotencia y rabia ante la nueva situación. 
 
Palabras Clave  
Mala noticia, competencia profesional, modelo biopsicosocial. 
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1MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Villa del Río. Córdoba 
2MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Villafranca de Córdoba (Córdoba) 
1MIR 1er año de Neumología. Servicio de Neumología. Hospital Universitario Reina Sofia. Córdoba 

 
Ámbito del caso  
Atención hospitalaria y atención primaria.  
 
Motivos de consulta  
Tos. 
 
Historia clínica  
Paciente varón de 30 años, técnico de laboratorio de anatomía patológica, que acude al centro de salud por 
cuadro clínico compatible con una neumonía, que tras confirmación radiológica, recibió tratamiento con 
Levofloxacino 500 mg 1 cada 24 horas. Finalizado el tratamiento, se comprobó una mejora sin resolución 
radiológica, citándose al mes para una nueva radiografía no realizándose al no acudir el paciente. Cinco 
meses después, el paciente vuelve por tos, mucosidad y dolor punzante en hemitórax derecho de un mes 
de evolución, sin fiebre. Tras imagen de nódulos periféricos en el lóbulo superior derecho (LSD) se deriva de 
forma urgente a un hospital, donde tras corroborar pequeña cavitación asociada a broncograma aéreo se 
ingresa en neumología para estudio.  
 
Antecedentes personales (AP): no alergias medicamentosas conocidas, sin otros AP de interés.  
 
Enfoque familiar y comunitario: su hermano padeció una neumonía hace 3-4 meses; convive en el domicilio 
con dos perros, un canario, un búho y un pichón estornino al que alimenta dejándolo que coja el alimento 
de su boca. Madre, bióloga.  
 
Exploración física (EF) y pruebas complementarias: buen estado general, Glasgow 15/15, TA 120/80, Fc 90, 
SaTO2 98%, afebril. Auscultación cardiorrespiratoria (ACR): tonos rítmicos a buena frecuencia, sin soplos. 
Murmullo vesicular conservado, con crepitantes finos en campo medio derecho. Resto de la EF normal. 
Analítica: PCR 26, resto normal. Finalmente, ante todos los hallazgos clínicos, estudio sociofamiliar y 
pruebas complementarias se diagnostica de Tuberculosis pulmonar, al presentar un broncoaspirado con BK 
positiva (la baciloscopia del esputo había sido negativa). 
 
Conclusiones  
El uso controvertido de la acción bactericida del Levofloxacino y su mejoría clínica ante sospecha de una 
neumonia, en la que siempre hay que perseguir la normalización de la imagen radiográfica.  
 
Palabras Clave  
Diagnosis, pneumonia, radiography. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
 “Doctora, me he mareado simplemente, ¿cuándo puedo volver a casa?” 
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1MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Villa del Río. Córdoba 
2MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Villafranca de Córdoba (Córdoba) 

 
Ámbito del caso  
Atención hospitalaria y atención primaria.  
 
Motivos de consulta  
Síncope.   
 
Historia clínica  
Paciente varón de 18 años, trasladado a la consulta de urgencias hospitalarias tras valoración por urgencias 
de un centro de salud.  
 
Antecedentes Personales (AP): no alergias medicamentosas conocidas, sin AP de interés. Enfermedad actual 
(EA): derivado por sospecha de crisis epiléptica por presentar en vía pública, movimientos tónicos de 
miembro superior derecho (mano) con pérdida del conocimiento durante un minuto y posterior 
generalización de movimientos tónico-clónicos sin amnesia retrógrada, ni relajación de esfínteres sin otra 
clínica sistémica acompañante, niega episodio previo similar.  
 
Antecedentes familiares: Ca colorrectal en tía a edad joven.  
 
Enfoque familiar y comunitario: el paciente acude acompañado de su compañero de viaje, ya que ambos se 
encuentran lejos de su domicilio habitual donde residen con sus familias. Tras apreciar la preocupación 
existente del paciente nos ponemos de forma consensuada en contacto con sus familiares para prestarles 
el apoyo necesario.  
 
Exploración física (EF) y pruebas complementarias: buen estado general, Glasgow 15/15, TA 141/75, Fc 106, 
SaTO2 98%, afebril. Herida incisocontusa supraciliar izquierda, contusión maxilar izquierda. Resto de la EF 
normal. EKG: Rs a 100 lpm; analítica: CK 393, radiografía de torax y resto de analítica normal. Dada la edad 
del paciente y EF se solicita TAC craneo: “lesion con realce en anillo, necrosis y edema perilesional cruzando 
linea media de lóbulo frontal izquierdo”. Dada la sospecha de Glioma de alto grado, se ingresa en 
neurocirugía. Craneotomía con extirpación tumoral, radioterapia y en seguimiento actual por oncología. 
 
Juicio clínico: astrocitoma difuso grado II-III, con necrosis 30% y necrosis focal “en empalizada” Gliobastoma 
multiforme.  
 
Diagnóstico diferencial: epilepsia, hemorragias intracraneales, malformaciones arteriovenosas cerebrales, 
enfermedades infecciosas, enfermedades desmielinizantes, neoplasias. 
 
Conclusiones  
La edad no es patognomónica de la enfermedad. Poco frecuente no es sinónimo de inexistente.   
 
Palabras Clave  
Syncope, Epilepsy, Young Adult.  
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Doctora, tengo los ojos amarillos 
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1Médico de Familia. CS Manises. Valencia 
2Médico de Familia. UGS Campo de Gibraltar (Cádiz) 

 
Ámbito del caso  
Multidisciplinar: atención primaria, urgencias y especializada. 
 
Motivos de consulta  
Tengo los ojos amarillos. 
 
Historia clínica  
Enfoque individual:  
Antecedentes personales: sin interés. No hábitos tóxicos.  
Anamnesis: mujer de 35 años que acude por presentar ictericia conjuntival, asintomática (no dolor abdominal, prurito, 
pérdida de peso ni alteración de la coloración de las heces). No antecedentes familiares de enfermedades digestivas. 
 
Exploración física: ictericia conjuntival. Abdomen anodino. Constantes normales. 
 
Pruebas complementarias: analítica con perfil hepático urgente, se objetiva hipertransaminemia e hiperbilirrubinemia. 
Se deriva a urgencias hospitalarias para continuar el estudio. Ecografía abdominal: dilatación de colédoco sin 
identificar causa de la obstrucción. Colangio RM: dilatación de la vía biliar intra y extrahepática con cambio de calibre 
en papila duodenal de difícil caracterización. Colangiografía retrógrada endoscópica (CPRE): no concluyente, se recoge 
muestras. Ecoendoscopia: no se pudo diferenciar proceso benigno o maligno. El diagnóstico lo dio la anatomía 
patológica: adenocarcinoma bien diferenciado de tipo intestinal. 
 
Enfoque familiar y comunitario: matrimonio con 2 hijos, normofuncional. Buen apoyo. Trabaja en una tienda de ropa. 
 
Diagnóstico diferencial: colestasis intra-extrahepático, trastornos de la bilirrubina, neoplasias de vías biliares o cabeza 
de páncreas. 
 
Diagnóstico: adenocarcinoma de papila o ampuloma. 
 
Tratamiento, planes de actuación: con el drenaje percutáneo de la vía biliar cedió la ictericia mientras se le realizaba 
las diferentes pruebas. Tras tener el diagnóstico se le practicó la duodenopancreatectomía cefálica con anastomosis 
digestiva y biliar.  
 
Evolución: la paciente evolucionó muy favorablemente tras la cirugía, fue dada de alta a las dos semanas con buena 
tolerancia oral y poco dolor residual. En el tac toracoabdominopélvico no se evidenció enfermedad a distancia. 
 
Conclusiones  
Los tumores del área periampular (carcinoma de cabeza de páncreas, ampuloma y colangiocarcinoma 
intrapancreático), se presentan con ictericia sin dolor y dilatación de la vía biliar intrahepática, extrahepática y de la 
vesícula biliar. Mayoría en la sexta década de la vida con una supervivencia del 50% a los 5 años. 
En nuestro caso tenemos a una paciente muy joven que fue diagnosticada y tratada precozmente (se tardó menos de 
un mes desde el inicio de la clínica a ser intervenida) gracias a la colaboración de las diferentes especialidades. Casos 
como éste nos animan a seguir esforzándonos y a confiar en nuestra sanidad.  
 
Palabras Clave  
Icterus, papillary adenocarcinoma, diagnosis. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Uso de los nuevos anticoagulantes orales en fibrilación auricular no valvular 
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1Médico de Familia. CS Isla Chica. Huelva 
2MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. Hospital Juan Ramón Jiménez. Huelva 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria.  
 
Motivos de consulta  
Mujer de 77 años que acude a la consulta para un control rutinario. Refiere cansancio, dolores osteomusculares 
generalizados, ánimo bajo. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: sin alergias medicamentosas. 
- Hipertensión arterial con buen control, en tratamiento con Enalapril 20mg/Hidroclorotiazida 12.5mg 1cp/24h, 
Carvedilol 6.25mg 1cp/24h, Furosemida 40mg 1cp/24h. 
- Diabetes Mellitus tipo 2 en tratamiento con Metformina 850mg 1cp/12h. 
- Dislipemia en tratamiento con Simvastatina 40mg 1cp/24h.  
- Fibrilación auricular (FA) crónica anticoagulada con Acenocumarol. 
- Insuficiencia cardíaca NYHA II, cardiomegalia radiológica. 
- Insuficiencia renal crónica (creatinina basal 1.2-1.4). 
- EPOC leve en tratamiento con Salbutamol a demanda.  
- Fibromialgia, Espondiloartrosis en tratamiento con Metamizol y Paracetamol a demanda.  
- Depresión en tratamiento con Duloxetina 60mg 1cp/24h. 
- Varios ingresos por FA con respuesta ventricular rápida y reagudización EPOC por sobreinfección respiratoria. 
 
Vida basal: independiente para todas las actividades básicas diarias, sin episodios de disnea paroxística nocturna, no 
ortopnea, funciones superiores conservadas.  
 
Exploración: consciente, orientada, colaboradora, normocoloreada, normohidratada y perfundida, eupneica. En la 
auscultación presenta ritmo cardíaco arrítmico a buena frecuencia, buen murmullo vesicular bilateral, algún roncus 
aislado en ambos hemitórax. Miembros inferiores con edemas maleolares bilaterales y cambios tróficos por 
insuficiencia venosa crónica. Sin otros hallazgos.  
TA: 135/80 mmHg, SatO2 97% 
EKG: FA, FC 72 lpm, sin otras alteraciones. 
Se realiza analítica general con hemograma dentro de la normalidad y bioquímica donde destaca  Creatinina 
1.15mg/dl (ClCr 40ml/min), resto sin alteraciones.  
Coagulación: INR 4.5 – sobredosis Acenocumarol. Se comprueban valores de INR de los últimos meses y se observa 
que la paciente presenta un INR lábil. Se plantea el cambio de anticoagulación a los nuevos anticoagulantes orales 
(NACO). 
 
Juicio clínico: sobredosis Acenocumarol, INR lábil en paciente pluripatológica, plurimedicada.  
 
Tratamiento: cambio a los nuevos NACO. 
 
Conclusiones  
Hay muchos pacientes que a pesar del buen cumplimiento terapéutico o de los esfuerzos realizados por los 
profesionales, no presentan un buen control INR de forma estable y la pluripatología y la plurifarmacia se han 
asociado a un Tiempo en Rango Terapéutico bajo, por lo cual en estos pacientes los NACO pueden considerarse una 
buena opción de tratamiento. 
 
Palabras Clave  
Anticoagulación, fibrilación auricular, NACO. 
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Hematuria: un signo de alarma a tener en cuenta 
 
Valencia Alvarado A

1
, Bolet Galindo RM

2
, Tibos F

1
 

 
1Médico de Familia. UCCU Las Lagunas. Mijas Costa (Málaga) 
2Enfermera. CS Las lagunas. Mijas Costa (Málaga) 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria, hospitalaria y especializada.  
 
Motivos de consulta  
Hematuria. 
 
Historia clínica  
Enfoque individual:  
Antecedentes personales: no alergias médicas. Diabetes tipo 2 en tratamiento dietético, HTA. Fumador de 45 
paq/año. 
Anamnesis: varón de 67 años. Acude a urgencias por hematuria franca con coágulos, desde hace dos días, 
acompañado de dolor en fosa iliaca izquierda, desde hace meses. Valorado en consulta hace 24 horas, 
solicitándose analítica orina y sangre. Refiere haber consultado hace 4 meses por presión en fosa iliaca izquierda 
y orina “turbia”, donde se le realizó tira de orina y se diagnostico de infección urinaria. 
 
Exploración: buen estado general, auscultación cardiorespiratoria anodina. Abdomen sin signos de irritación 
peritoneal con dolor a la palpación de fosa iliaca izquierda, ausencia de globo vesical, puñopercusión renal 
negativa.  
 
Pruebas complementarias: tira reactiva orina: hematíes: +++. Rx simple abdomen normal. Analitica sangre: 
normal. Analitica orina: Ph 5, proteínas +, hematíes 250. Cultivo orina negativo. 
 
Enfoque familiar y comunitario: varón de 67 años. Casado con dos hijos. Buen apoyo familiar.  
 
Juicio clínico: hematuria.  
 
Diagnóstico diferencial: infección urinaria, patología neoplásica (urotelial, prostático, uretral). 
 
Tratamiento: se realiza lavado vesical y deriva a urgencias hospitalarias.  
 
Evolución: remitido a consulta urgente de urología. Se realiza ecografía abdominal que muestra pólipo vesical 
izquierdo 2x0.5. Se incluye en lista de espera. Fue intervenido mediante resección transuretral. La anatomía 
patológica de la lesión definió un tumor urotelial, extendido a línea media, con células diferenciadas de alto 
grado. Actualmente el paciente se encuentra en segundo ciclo de lavados vesicales con BCG, de un total de seis 
ciclos.  
 
Conclusiones  
La hematuria es un signo que nos puede indicar la presencia de una enfermedad, grave en aproximadamente el 
25% los casos. Por encima de los 50 años, la probabilidad de que sea un signo de enfermedad urológica grave se 
incrementa, siendo un factor importante el tabaquismo. La hematuria detectada en tira reactiva debe 
confirmarse en sedimento. La realización de una ecografía, prueba no invasiva, es muy útil en el diagnóstico 
causal, pudiendo mejorar tiempos de realizarse en atención primaria. 
 
Palabras Clave  
Hematuria, primary care, diagnosis. 
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Erupción cutánea generalizada y fiebre 
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Ámbito del caso  
Varón, 31 años, sin alérgias medicamentosas conocidas ni antecedentes de interés. Acude a urgencias por 
cuadro de una semana de evolución que comenzó con lesiones vesiculo-pruriginosas (primero en tronco 
expandiéndose al resto del cuerpo) y fiebre de 39ºC. Fue valorado por su médico que lo diagnostica de 
varicela y pauta tratamiento con Aciclovir y paracetamol. También refiere tos seca, dolor costal, disnea, 
astenia intensa y náuseas sin vómitos de 2 días de evolución. 
 
Motivos de consulta  
Lesiones en piel y fiebre. 
 
Historia clínica  
Consciente, orientado, colaborador, eupneico en reposo, bien hidratado y perfundido. Tº 36,5ºC, TA 
120/70, 80 lpm, Sat O2 basal 98%. Pupilas isocóricas y normorreactivas, no focalidad neurológica ni rigidez 
de nuca. No signos meníngeos. Lesiones en mucosa yugal y paladar blando. Lesiones vesiculo-pruriginosas 
confluyentes en distintos estadíos de evolución. Auscultación cardiopulmonar: Tonos rítmicos y sin soplos. 
Crepitantes en campo medio derecho y ambas bases pulmonares. Abdomen: blando, depresible, no signos 
de irritación peritoneal. Blumberg, Rovsing y Murphy negativos. No visceromegalias. Pulsos pedios 
conservados. 
Al realizar la exploración física, su médico le deriva a urgencias para descartar neumonía varicelosa. Se 
realiza la siguiente analítica: Leucocitos 9.300, Hemoglobina 16.4, plaquetas 113.000. Coagulació normal. 
PH 7.38, pCO2 49.6, pO2 51.2, HCO3 28.6, Lactato 2.29, Glucosa 98, Creatinina 0.09, Sodio 13, Potasio 4.3, 
PCR 54. y radiografía de tórax: Índice cardiotorácico normal. Infiltrado intersticial bilateral. Senos 
costrofrénicos libres. 
 
Conclusiones  
La varicela es una enfermedad autolimitada producida por el Virus Varicela Zoster (VVZ) que normalmente 
afecta a población infantil. Solo en un 2% de los casos afecta a adultos pudiéndo hacer una complicación 
grave y frecuente: la neumonía por varicela. Un dato indicativo del proceso es la temprana aparición de 
hipoxemia. El tratamiento consistiría en administrar aciclovir intravenoso, aunque se ha comprobado que 
aciclovir vía oral en las primeras 24h tras la aparición de las lesiones cutáneas aceleraría la curación del 
enfermo. En definitiva, debemos saber que ante un cuadro variceloso en adultos tenemos que estar 
pendientes de la evolución. Podemos volver a citar al paciente en consulta en un breve periodo de tiempo 
para ver su evolución y actuar en función de la misma. 
 
Palabras Clave  
Pneumonia, varicella zoster, euption. 
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Ámbito del caso  
Varón de 58 años. No alergias medicamentosas conocidas. Ex consumidor de cocaina. EPOC en tratamiento 
con Budesonida+formoterol/8h. 
Acude a su centro de salud por sensación de cuerpo extraño en garganta junto con odinofagia y disfagia a 
sólidos y líquidos de 24 horas de evolución, fiebre de hasta 39ºC y mal estado general. 
 
Motivos de consulta  
Odinofagia y disfagia. 
 
Historia clínica  
TA 155/70, FC 91 Tª 38ºC, Sat basal 98%. 
Regular estado general, eupneico en reposo, bien hidratado y perfundido.   
ORL: rinofaringe, hipofaringe y laringe de aspecto y movilidad normal, excepto mucosa enrojecida y con 
mucosidad espesa. Base de lengua, vallecula y senos piriformes libres y sin retención salivar. En orofaringe, 
lesión ulceronecrótica en zona media de amígdala derecha. No se palpan adenopatías cervicales. 
Ante los hallazgos, se deriva a urgencias para valoración por otorrinolaringólogo.  
Se realiaza: 
• Analítica sangre: Lleucocitos 20800 (16.000 neutrófilos), Hb 12.30, plaquetas 223.000; coagulación 
normal; bioquímica: glucosa 100, urea 32, creatinina 1, sodio 131, potasio 5, PCR 93.89. 
• Radiografía de tórax: sin hallazgos patológicos. 
 
Diagnóstico diferencial: cáncer de amigdala, chancro sifilítico. 
 
Juicio clínico: amigdala de Vincent. 
 
Evolución: durante la estancia en urgencias del paciente, recibe dosis única de  penicilina G benzatina 
1.200.000 UI además de tratamiento anagésico. El paciente evoluciona favorablemente. Es dado de alta 
con tratamiento antibiótico (clindamicina 600mg/12h durante 7 días) y derivado a consulta de 
otorrinolagingología para continuar el estudio. 
 
Conclusiones  
Nos encontramos ante una patología poco habitual, característicamente se presenta en personas jóvenes 
con mala higiene oral, mala alimentación, tabaquismo, etc. que si no se trata puede evolucionar y dar lugar 
a un Síndrome de Lemierre o Tromboflebitis séptica de la yugular, con embolización séptica en el pulmón, y 
aunque este cuadro ocurre en muy escasas ocasiones debemos tenerlo presente ya que las consecuencias 
para el paciente pueden llegar a ser nefastas. 
Gracias a la derivación de su médico a tiempo, el paciente evolucionó adecuadamente. 
 
Palabras Clave  
Odynophagia, ulceronecrotic, anaerobic bacteria. 
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Ámbito del caso  
Atención primaria.  
 
Motivos de consulta  
Paciente que se presenta en consulta y refiere que comenzó a salirle una placa negra hace 3 días en la lengua, y 
no lo relaciona con ningún tipo de alimento ingerido ni bebida. No pruriginosa. No dolorosa a la palpación. 
 
Historia clínica  
Paciente de 38 años, de nacionalidad marroquí. Vive sólo. NO alergias medicamentosas ni ambientales 
conocidas. Es fumador de 1 paquete de tabaco diario, tiene hipercolesterolemia en tratamiento con simvastatina 
40 mg/24h y sin factores de riesgo cardiovascular.  
Sin antecedentes medicoquirúrgicos de interés salvo dispepsia en 2011 que se trató con ranitidina 150mg/12h. 
A la exploración (ORL) orofaringe no hiperémica. Caries dental en cuatro molares. Acumulación de sarro 
interdental.  
Placa negruzca en región central de lengua con tacto rugoso, velloso, descamativo. No papilitis. No aftas en 
mucosa yugal.  No signos de gingivitis.  
 
Conclusiones  
La lengua negra vellosa (LNV) se debe distinguir con el muguet candidiásico y con la leucoplasia oral vellosa 
(LOV).  
Por una parte, el muguet se presenta como placas color blancoamarillento (cremosas), mientras que la LOV se 
presenta como formaciones papilomatosas blanquecinas en los laterales de la lengua que se dan en pacientes 
inmunodeprimidos y se deben al virus Epstein Barr. 
 
Pruebas complementarias: se solicito una analítica de sangre y serología.  
 
Se le advirtió al paciente de que la patología que presentaba podía deberse a su estilo de vida, por lo que le 
avisamos de que debía dejar de consumir tabaco y mantener una correcta higiene bucodental.  
Para ello, pautamos enjuagues con colutorio y cepillado dental después de cada comida. Además, para evitar la 
xerostomía, recomendamos zumo de limón. Además, pautamos tratamiento con antifúngico local. 
 
El diagnóstico final fue de lengua negra vellosa (LNV). Se trata de una alteración de las papilas dorsolinguales 
acompañada de una proliferación candidiásica y disbacteriosis junto con cambios en las condiciones locales 
como xerostomía y acumulación de restos alimenticios y de sustancias como café, vino o tabaco.  
 
Los médicos de atención primaria, nos enfrentamos a patologías dermatológicas difíciles de diagnosticar, ya que 
son relativamente poco frecuentes. Por ello, en muchas ocasiones se da cita para dermatología dado que 
desconocemos estas patologías. No obstante, si realizamos una búsqueda en manuales de esta especialidad, 
evitaríamos muchas interconsultas.  
 
Palabras Clave  
Lengua negra, micosis, dermatología. 
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Ámbito del caso  
Atención primaria y atención hospitalaria (neumología). 
 
Motivos de consulta  
Paciente varón de 69 años de edad que acude a consulta por episodio catarral consistente en fiebre de 38 
junto con tos y expectoración de una semana de evolución. 
 
Historia clínica  
Paciente fumador de 20 cigarrillos al día , antecedentes de síndrome de apnea obstructiva del sueño (SAOS) 
en tratamiento con CPAP, reflujo gastroesofágico, sobrepeso e hipercolesterolemia en tratamiento y 
diagnósticado  de adenocarcinoma de próstata pendiente de intervención. Acude a consulta por presentar 
desde hace una semana  tos junto con expectoración purulenta. Fiebre de 38 de tres días de evolución. En 
exploración cardiorespiratoria tonos cardiacos puros y rítmicos,  no se auscultan crepitantes, algún roncu 
aislado. No sibilantes. Se diagnostica de cuadro de infección respiratoria y se pauta tratamiento con 
mucolíticos y antibióticos. Tras finalizar el tratamiento el paciente continúa con cuadros de tos y 
expectoración. Se solicita Radiografía de toráx de control  donde se observa nódulo pulmonar en Lóbulo 
superior izquierdo por lo que se deriva al especialista de zona que solicita un TAC de tórax. Se realiza una 
PAFF guiada por TAC que confirma mediante anatomía patológica la existencia de un carcinoma de células 
no pequeñas, estadio T2aN0M0. Se solicitan pruebas complementarias para completar estudio de cara a 
una posible intervención quirúrgica. El paciente actualmente está en espera de intervención quirúrgica. 
 
Conclusiones  
 
El cáncer de pulmón es la tercera causa de muerte en España, después de la enfermedad coronaria y los 
accidentes cerebrovasculares. La relación entre tabaco y cáncer de pulmón está fuera de toda duda. Desde 
la consulta de atención primaria debemos hacer especial hincapié en la intervención antitabaco entre los 
pacientes fumadores. Valorar siempre la realización de pruebas complementarias tales como radiografía de 
tórax ante la no buena evolución de un posible cuadro catarral en un paciente fumador. 
 
Palabras Clave  
Lung cancer, smoking, non-small cell lung cancer. 
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Ámbito del caso  
Atención primaria y atención hospitalaria (medicina interna). 
 
Motivos de consulta  
Paciente mujer de 39 años de edad que acude a consulta por debilidad muscular progresiva junto con 
dificultad de la deglución. 
 
Historia clínica  
Paciente sin antecedentes personales ni familiares de interés que acude a consulta por presentar desde 
hace un mes debilidad muscular sobre todo de localización escapular y pélvica y en la últimas semanas 
dificultad con la deglución sin acompañarse de dolor faríngeo. Acude a consulta en varias ocasiones por 
éste motivo, por lo que se le solicita  hemograma y bioquímica completa incluyendo pruebas tiroideas. El 
hemograma es normal y en la bioquímica destaca un aumento llamativo de  la CK (enzimas musculares). 
Dado la evolución del cuadro se deriva a medicina interna para valoración y realización de pruebas 
complementarias. Se completa el estudio solicitando estudio autoinmune, ANAs y electromiografía donde 
se observan potenciales de acción característicos de miopatía. Se realiza una biopsia muscular que objetiva 
una inflamación crónica con degeneración y regeneración de fibras musculares con diagnóstico de 
polimiositis idiopática primaria. Durante la evolución del cuadro la paciente presenta una neumopatía 
intersticial (síndrome antisintetasa).  Se realiza tratamiento con cortidoides orales e inmunosupresores y en 
la actualidad presenta un cuadro controlado con hemograma, bioquímica, TSH y enzimas musculares 
dentro de la normalidad. En seguimiento por medicina interna. 
 
Conclusiones  
La polimiositis es una enfermedad del tejido conectivo caracterizado por debilidad muscular de predominio 
proximal, puede afectar los músculos respiratorios, de la deglución y el miocardio. Es una enfermedad rara 
con una incidencia anual de 5-10 casos por millón, presentando los picos en la infancia (5-15 años) y en la 
vida adulta (30-50 años). Las mujeres se afectan más que los hombres. Desde atención primaria hay que 
hacer especial hincapié en la anamnesis completa y exploración rigurosa ya que en un inicio puede pasar 
desapercibida. Realizar un correcto diagnóstico deferencial de otras entidades osteomusculares y de 
cuadros de alteración del ánimo. La debilidad muscular sobre todo a nivel de cintura escapular y pélvica nos 
debe poner alerta. 
 
Palabras Clave  
Polymyositis, inflammatories myopathies, muscle. 
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Ámbito del caso  
Atención primaria y servicios urgencias. 
 
Motivos de consulta  
El motivo de consulta fue por presentar cefalea, malestar general, mialgias y fiebre de hasta 38.5. 
 
Historia clínica  
Enfoque individual: 
Antecedentes personales: no alergias medicamentosas. No enfermedades previas. Niega habitos tóxicos. 
IQ, protesis ocular. Trabaja en los arrozales. 
Anamnesis: mujer de 52 años, casada y con 2 hijos, que consulta por presentar fiebre de tres días de 
evolución, pico máximo de 40º, que remite parcialmente con toma de antitérmicos. Presenta molestias a 
nivel de fosa renal izquierda, cefalea sin signos de focalidad neurológica y mialgias. Nos refiere que muchos 
de sus compañeros de trabajo presentan clínica similar. Niega clínica miccional. 
 
Exploración: física general y por aparatos y sistemas normal. Prótesis ocular. 
 
Pruebas complementarias: analítica completa.  
* Hemograma normal salvo linfopenia de 300. 
* Bioquimica: GPT 46, Resto normal. 
* Serología completa B. Mellitensis, C.burnetti, CMV, VEB, VIH  todas negativas. M. Pneumoniae Ig G 
positivo, Ig M neg, Leptospirosis positiva. 
 
Enfoque familiar y comunitario: estudio de la familia y de la comunidad. 
Familia nuclear en la etapa III (final de la extensión), fase centrípeta del Ciclo Vital Familiar (familia 
normofuncional). Red social con alto apoyo emocional e interacción social positiva. Acontecimientos vitales 
estresantes: no presenta en el momento actual.    
 
Juicio clínico: Leptospirosis 
 
Diagnósticos diferenciales: malaria, rickettsia, Salmonella, ehrlichiosis granulocitica humana, cuadros virales 
(Influenze). 
 
Tratamiento y evolución: se trató con doxiciclina 100 mgr cada 12 horas, sin incidencias. Buena evolución 
clínica, actualmente asintomática. 
 
Conclusiones  
La aplicabilidad de este caso para la Medicina Familiar y Comunitaria se basa en que los médicos de familia 
nos encontramos a menudo con síntomas sin una patología evidente, no debemos tratar síntomas sin una 
investigación tanto biopsíquico y social del paciente, valorando la epidemiología. Conociendo a nuestros 
pacientes y en nuestro caso la importancia de su trabajo. 
 
Palabras Clave  
Primary Care. Microbiology. Epidemiology. 
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Ámbito del caso  
Atención primaria y atención hospitalaria (urgencias y cirugía cardiovascular). 
 
Motivos de consulta  
Bultoma inguinal dcho. 
 
Historia clínica  
Varón de 71 años alérgico a betalactámicos. Presenta antecedentes de ACV hemisférico dcho sin secuelas, 
cardiopatía valvular reumática tipo estenosis mitral severa, FA permanente e hipertensión pulmonar. 
Portador de prótesis biológica mitral. Independiente para ABVD, vive con su esposa. 
Acude por sensación de bultoma en región inguinal dcha que se acompañada de dolor a la movilidad.  
A la exploración se palpa posible hernia inguinal sin signos de incarceración. Se deriva a consultas de cirugía 
general para valoración. 
Al mes y medio, previa a su cita con cirugía, acude de nuevo por aumento del tamaño del bultoma, 
hematoma a dicho nivel y dolor.  
Destaca importante hematoma inguinal, palpándose masa pulsátil dolorosa y se ausculta un soplo a dicho 
nivel. Se decide derivar a urgencias de hospital de referencia para valoración. 
 
Pruebas complementarias:  
- Analítica sangre: discreta leucocitosis sin otros hallazgos. 
- ECO abdominal: hematoma organizado a nivel inguinal derecho con pseudoaneurisma subyacente de 3,8 x 
2,5 cm dependiente de la arteria femoral común y con soplo intenso a nivel de su cuello. 
Se cursa ingreso para tratamiento quirúrgico en cirugía cardiovascular. 
 
Juicio clínico: pseudoaneurisma de arteria femoral dcha. 
 
Tratamiento: se procede a cierre de pseudoaneurisma femoral derecho y colocación de parche de vena 
para reforzar la arteria. 
 
Evolución: durante el ingreso el paciente presentó infección por Staphilococo Hominis tratada con 
Vancomicina. Sin otras complicaciones, se procedió al alta con tratamiento antibiótico oral. 
 
Conclusiones  
Este caso ilustra la importancia de una buena exploración en atención primaria. Es difícil, debido a los 
escasos medios de los que disponemos, hacer un diagnóstico correcto en una primera visita. Por ello, es 
muy importante hacer una buena exploración y avisar siempre de los signos de alarma. Nuestro paciente 
presentaba unas características clínicas que sugerían que se tratase de una hernia inguinal. Debido al 
empeoramiento clínico es aquí donde debemos prestar atención y no esperar a ser valorado de forma 
programada, sino urgentemente.  
 
Palabras Clave  
Bultoma, hernia, aneurisma. 
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Ámbito del caso  
Atención primaria, atención hospitalaria (endocrinología). 
 
Motivos de consulta  
Paciente mujer de 29 años que consulta por presentar aumento de la consistencia a nivel de la glándula 
tiroidea. 
 
Historia clínica  
Paciente con antecedentes personales de hipersensibilidad a los ácaros del polvo e hipotiroidismo primario 
autoinmune conocido desde hace 4 años en tratamiento con Levotiroxina 75 mcg cada 24 horas. Se realiza 
control de la función tiroidea cada 6 meses y es vista por especialista de zona todos los años. Acude a 
consulta porque desde hace 2 semanas se viene notando aumento a nivel de la glándula tiroidea. Por lo 
demás asintomática, sin encontrarse adenopatías laterocervicales. Último control de la función tiroidea 
hace 6 meses dentro de la normalidad. 
Tras solicitar ecografía tiroidea se objetiva la presencia de un nódulo tiroideo en lóbulo izquierdo junto a 
istmo de estructura sólida hipoecogenica y vascularización periférica e intranodular. Se deriva a especialista 
de zona que solicita ECO-Paaf con diagnóstico sugestivo de carcinoma papilar de tiroides. El perfil hormonal 
destaca TSH de  7,84 con T3 y T4 normal. Anticuerpos antitiroglobulina 503,8, antimicrosomales 90,34. Se 
propone a la paciente para una tiroidectomía total. Actualmente en remisión con tratamiento hormonal 
sustitutivo.   
 
Conclusiones  
Desde atención primaria debemos realizar un buen control de todo paciente con diagnóstico de 
hipotiroidismo, detectar precozmente aumento de la glándula tiroidea y realizar atención clínica 
multidisciplinar. Se recomienda control de la función tiroidea de todo paciente en tratamiento cada 6 -12 
meses dependiendo de la respuesta al tratamiento. Exploración del paciente en consulta y anamnesis 
correcta para detectar posibles complicaciones. La ECO-PAAF nos da el diagnóstico defenitivo de las 
características de un nódulo tiroideo. 
 
Palabras Clave  
Primary autoimmune hypothyroidism, thyroid nodule, biopsy. 
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Ámbito del caso  
Multidisciplinar. Atención Primaria y especializada. 
 
Motivos de consulta  
Presentar lesión circular en región del pene de 24 horas de evolución. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: no alergias medicamentosas. No enfermedades previas.  
Anamnesis: varón de 36 años, casado y sin hijos, consulta por presentar lesión en pene. No pruriginosa, no 
dolorosa desde el día de ayer. No ha presentado fiebre, ni otra sintomatología asociada.  
Exploración: física general y por aparatos normal. Mácula parduzca bien definida de manera circular pene. 
 
Evolución y seguimiento del caso: en un primer momento se trató con antifúngicos tópicos (miconazol) sin 
mejoría, una semana más tarde desapareció la lesión sin cicatriz residual.  
Tres meses después, aparece nuevamente una lesión similar en la misma localización. Ante la sospecha de 
ETS se les estudió a él y a su mujer, sin encontrar patología subyacentes. Se trató en esta ocasión de 
manera empírica con corticoides tópicos, con discreta mejoría desapareciendo la misma.  
Posteriormente, pasados cuatro meses aparece las misma lesión en el mismo lugar. Reinterrogamos 
insistiendo en posible agente causal del mismo ante la sospecha de un eritema fijo medicamentoso. 
“Aquella noche salí con unos amigos”, ¿tomó usted algo que no hubiera tomado en otras ocasiones?  “No, 
sólo me tomé una copa”. 
Se derivó al servicio de dermatología con diagnóstico de eritema fijo pigmentado por exposición a quinina.  
 
Pruebas complementarias: analítica completa.  
* Hemograma, Bioquimica y Serología completa (lues, VIH, hepatitis): normal. 
 
Enfoque familiar y comunitario: familia nuclear en la etapa I en formación, enfrentamientos en la pareja 
tras la posibilidad de ETS. 
 
Juicio clínico: eritema fijo pigmentado en pene por exposición a quinina. 
 
Diagnósticos diferenciales: sífilis, herpes simple genital, eritema multiforme, chancro blando, enfermedad 
de behçet, etc… 
 
Tratamiento y evolución: evitar la exposición a quinina. Tranquilizar al paciente de la naturaleza de la lesión. 
 
Conclusiones  
La aplicabilidad de este caso para la Medicina Familiar y Comunitaria se basa en que los médicos de familia 
debemos insistir en la anamnesis del paciente, las veces que sea necesario. Explicando la naturaleza de las 
lesiones llegado al diagnóstico.  
 
Palabras Clave  
Dermatology, penis, Primary Care. 
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Ámbito del caso  
Mixto. 
 
Motivos de consulta  
Desviación de comisura bucal a la derecha. 
 
Historia clínica  
Enfoque individual:  
Antecedentes personales: no alergias a medicamentos. No factores de riesgo cardiovasculares ni enfermedades de 
interés. 
Anamnesis: mujer de 52 años acude a urgencias por presentar al despertarse desviación de la comisura bucal a la 
derecha. Refiere en días previos otalgia izquierda. Afebril. No déficit motor ni sensitivo ni otra clínica neurológica. 
 
Exploración: nerviosismo. Buen estado general. Eritema y erupciones vesiculosas en pabellón auricular izquierdo y 
conducto auditivo externo, tímpano íntegro. Sin otorrea, vértigo, hipoacusia ni acúfenos. Desviación de la comisura 
bucal hacia el lado no afecto, cierre incompleto de párpado izquierdo, imposibilidad de elevar ceja izquierda. Resto de 
exploración neurológica y pares dentro de la normalidad. 
 
Pruebas complementarias: diagnóstico clínico. Posibilidad de realizar serología de virus varicela zóster, citología de 
vesículas o electromiografía de nervio facial. 
 
Enfoque familiar y comunitario: vive con su marido, tiene dos hijos que residen fuera. Buen apoyo social. 
 
Diagnóstico diferencial: parálisis facial periférica: Síndrome de Guillain-Barré, tumor, Síndrome de Ramsay-Hunt, 
Parálisis de Bell, Enfermedades infecciosas, Otitis externa. Parálisis facial central: ACV, Esclerosis múltiple, tumor. 
 
Juicio clínico: Síndrome de Ramsay Hunt. 
 
Identificación de problema: desviación comisura bucal. 
 
Tratamiento, plan de actuación: tranquilizar a la paciente y explicarle el diagnóstico y tratamiento. Iniciamos 
tratamiento con corticoides (Prednisona, 50mg/día) y (Aciclovir, 800mg/5h) durante 10 días, lubricación ocular, 
analgesia de primer escalón.  
 
Evolución: recuperación de la parálisis facial derecha al cabo de un mes, aunque no de forma completa, con mínima 
desviación de comisura bucal hacia el lado no afecto como secuela. No aparición de neuralgia postherpética ni 
afectación auditiva. 
 
Conclusiones  
El síndrome de Ramsay Hunt se origina por la reactivación del virus varicela zóster en el ganglio geniculado, afectando 
al séptimo nervio craneal. Su incidencia es de 5/100.000 habitantes-año. El diagnóstico temprano es importante 
debido a que el tratamiento es más efectivo si se inicia dentro de las primeras 72 horas, recuperándose la parálisis 
facial hasta en el 75% de los casos. Por ello es muy importante el reconocimiento de es patología, para así mejorar el 
pronóstico y prevenir complicaciones. 
 
Palabras Clave  
Facial paralysis, varicella zoster virus, Ramsay hunt auricular síndrome.  
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¡Qué venga el médico a verme: este dolor de barriga es insoportable! 
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Ámbito del caso  
Multidisciplinar (primaria, urgencias y especializada). 
 
Motivos de consulta  
Dolor abdominal. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: consume heroína y cocaína. 
Anamnesis: acudo a domicilio, varón, 43 años, dolor abdominal de 4-5 días de evolución punzante, generalizado, más 
intenso en epigastrio desde hace 4 horas, acompañado de nauseas. Consumo de una mezcla fumada de heroína y cocaína 
esa tarde.  
 
Exploración fisica: regular estado general, sudoroso, pálido, mucho dolor. Abdomen doloroso de forma generalizada, con 
defensa que dificulta la valoración. 
 
Pruebas complementarias: 
- Analítica sanguínea: leucocitos 18200 (neutrofilia, linfopenia y monocitosis), PT-Act 64.60%, PCR 16.86. 
- Radiografía de abdomen: Dilatación leve de colon transverso con gran contenido de material fecaloideo y escasa cantidad 
de gas distal.  
- TC abdomen: abundante neumoperitoneo de localización anterior, predominantemente peri y subhepático. Engrosamiento 
de pared de antro pilórico/primera porción duodenal, con líquido adyacente y burbujas de gas extraluminales, planteando 
perforación. Líquido libre perihepático, flanco derecho y pelvis, y menor cuantía periesplénico, apreciando realce de la pared 
a nivel de flanco derecho compatible con colección de 6 cm. Discreto realce periférico en pelvis menor, compatible con 
colección. Distensión de asas de ileon en pelvis de forma reactiva. Vesícula con edematización de su pared, probablemente 
de forma reactiva.  
 
Enfoque familiar y comunitario: Soltero. Desempleado. Escasa red social. Vive en zona de chabolas.  
 
Juicio clinico: perforación pilórica. 
 
Diagnóstico diferencial: ulcera péptica, colecistitis aguda, pancreatitis aguda, vólvulo gástrico, esofagitis, trombosis 
arterial/venosa mesentérica, perforación de víscera hueca, estrangulación de víscera hueca. 
 
Identificación de problemas: avisan en mitad de la consulta programada. Ubicación en zona conflictiva que precisa apoyo de 
Policía Local. 
 
Tratamiento, planes de actuación: se inicia tratamiento con tazocel. Se realiza laparoscopia exploradora donde se aprecia 
liquido libre en compartimento supramesocólico y perforación de aproximadamente 1 cm a nivel pilórico en cara anterior, 
efectuando cierre simple de la perforación y epiplopastia.  
 
Evolución: es dado de alta a los 5 días con analgesia, amoxicilina y claritromicina. Actualmente asintomático. Ha abandonado 
el consumo de drogas. 
 
Conclusiones  
Incidir en la importancia de realizar visitas a domicilio, ya que patología que por la anamnesis puede parecer banal, al 
realizar la exploración física puede orientarnos hacia una patología de actitud urgente.  
 
Palabras Clave  
Abdomen acute, street drugs, peritoneal diseases. 
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Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Dolor en paciente oncológico. 
 
Historia clínica  
Enfoque individual:  
Antecedentes personales: paciente varón, 89 años.Hiperuricemia. Marcapasos. Hernia de hiato. LOEs hepáticas. 
Hepatocarcinoma con metástasis óseas y mediastino. 
Anamnesis: paciente que consulta en reiteradas ocasiones por dolor en costado izquierdo, caderas, esternon, y nauseas. Lo 
refiere como continuo, sordo, irradiado hacia espalda, interrumpe el sueño. Refiere algunos episodios de dolor irruptivo, 
que no cede con AINEs pautados. Se encuentra en tratamiento con Enantyum 25(1-0-1), ya no le hace efecto. 
 
Exploración: caquéctico, bien hidratado y prefundido. TA 100/60. FC: 70lpm. Abdomen: blando y depresible, hepatomegalia 
de 3 traveses, doloroso a la palpacion en hipocondrio derecho, no irritacion peritoneal.  
EVA: 7-8 (dolor irruptivo-EVA de 10). 
 
Enfoque familiar y comunitario: el paciente es viudo, tiene 3 hijas. Desde el momento del diagnosticó vive con una de ellas, 
anteriormente independiente para las actividades de la vida diaria. Actualmente requiere ayuda para asearse, comer, 
levantarse. 
Vive en una zona rural, donde el hospital más cercano se encuentra a 20 minutos. 
El paciente desconoce su diagnóstico, y pronóstico.  
Sus familiares (3 hijas), se encuentran informadas. Conocen el mal pronóstico de la situación. Prefieren que él no conozca el 
diagnóstico, debido a su avanzada edad, ya que se ha desestimado cualquier tipo de medida intervencionista. 
 
Juicio clínico: dolor en paciente oncológico, con regular control. 
 
Tratamiento, planes de actuación: se comenzó tratamiento con mórficos, se pasó directamente al tercer nivel de la escalera 
analgésica, ya que el paciente presenta dolor intenso, con ataques de dolor irruptivo. Se prescribió la via transdérmica 
(fentanilo 25mcg/72h), rescates de morfina oral, que quedarían recogidos para reajustar en las siguientes visitas. Se 
comenzó también tratamiento con primperam oral, sopesando riesgo/beneficio, para el control de nauseas. Se planteó uso 
de medicación por vía subcutánea y sedación, si mayor deterioro. Lorazepam 1mg, si precisara. 
 
Evolución: control del dolor, sin nuevos ataques irruptivos, ni nauseas. 
 
Conclusiones  
El médico de familia debe de ser un apoyo para el paciente paliativo, conocer los tratamientos y alternativas existentes para 
el control del dolor en este tipo de patología, acompañar al paciente en este difícil trance de su vida, ofreciéndole apoyo 
asistencial y emocional. Ayudarle a paliar las complicaciones de su enfermedad, garantizándole un proceso sin dolor, con 
buena calidad de vida, en la que se encuentre sereno, tranquilo y con las menos molestias posibles. El médico de familia 
tiene un papel primordial en estos casos, somos probablemente los más indicados para atender a nuestros pacientes debido 
a la cercanía, la comunicación, el conocimiento del entorno familiar, la confianza y  la disponibilidad de nuestra especialidad. 
Para ello es indispensable una correcta formación. 
 
Palabras Clave  
Palliative care, family physician, terminal sedation. 
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Ámbito del caso  
Atención primaria y especializada.  
 
Motivos de consulta  
Paciente que acude a consulta de urgencias por dudas en la forma de administración de una nueva insulina.  
 
Historia clínica  
Paciente de 86 años, hipertenso, diabético tipo 2 de más de 30 años de evolución, con antecedente de ictus 
isquémico lacunar en 2007. Vive solo y sin cuidador. En tratamiento con Glipizida e Insulina lenta desde 
hace meses.  
En la última revisión en consultas externas de medicina interna para control de los Factores de Riesgo 
Cardiovascular, se detecta HBA1c (Hemoglobina Glicosilada) de 9,2% con glucemias basales normales, por 
lo que se decide añadir a su tratamiento 6 UI de Insulina Rápida antes del almuerzo, con el objetivo de 
reducir la HBA1c a un margen razonable para su edad. La especialista prescribe de forma electrónica 
Insulina Apidra. Éste acude a su médico de familia para entregarle el informe de medicina interna.  
Esa misma tarde, se presenta en su centro de salud solicitando ayuda de un enfermero para aplicar las 300 
UI del cartucho que el paciente intentaba cargar en una jeringa. En este momento se detecta las graves 
consecuencias que se podrían haber producido. 
 
Análisis de errores:  
1. La especialista comete un error de prescripción electrónica al recetar la presentación en cartuchos en 
lugar de plumas de Insulina Apidra.  
2. El médico de familia no revisa la receta electrónica llevada a cabo por la médico internista cuando el 
paciente acude a él para aportar el informe.  
3. Su farmacéutico habitual dispensa los cartuchos de insulina rápida, sin llamarle la atención el hecho de 
que hayan indicado esa presentación, sin explicarle la forma de uso y/o sin remitirlo de nuevo a su médico 
para comprobar si es correcta.  
4. El paciente, ante el cambio de presentación, en lugar de consultar con su médico o enfermero, intenta 
administrarse la medicación de modo improvisado.  
 
Conclusiones  
La prescripción electrónica a largo plazo por parte del especialista no exime al médico de familia de la 
revisión de la misma. Un simple error de comprobación de una dosis o forma de administración puede 
tener graves, incluso mortales, consecuencias.  
 
Palabras Clave  
Recipe, security, medical errors.  
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Ámbito del caso  
Urgencias. Cirugía torácica. 
 
Motivos de consulta  
Dolor en hemitórax y disnea. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: no antecedentes de interés. Hábitos tóxicos: fumador de 10 cigarrillos al día; 
bebedor ocasional. 
Anamnesis: varón de 19 años, de complexión delgada y estatura alta, que acude a urgencias por dolor de 
aparición brusca en hemitórax derecho de 8 días de evolución y sensación disneica ligera asociada con el 
dolor y tos irritativa. Se le pregunta por posible traumatismo previo a lo que el paciente refiere 
traumatismo en región costal izquierda hace 2 días sin existir traumatismo previo en hemitórax derecho. 
No refiere fiebre. 
 
Exploración: dolor a la palpación en región esternocostal izquierda sin presencia de crepitación, deformidad 
ni hematoma. Auscultación respiratoria con murmullo vesicular conservado y sin ruidos patológicos salvo 
silencio auscultatorio en región apical de hemitórax derecho. No taquipneico ni disneico al habla. 
Saturación de oxígeno del 96% en aire ambiente.  
 
Pruebas complementarias: radiografía posteroanterior de tórax en la que se observa neumotórax derecho 
completo, sin signos de tensión ni desviación del mediastino. 
 
Juicio clínico: neumotórax espontáneo derecho. 
 
Diagnóstico diferencial: dolor osteomuscular, fractura costal, neumonía. 
 
Tratamiento: se realiza interconsulta con cirugía torácica que, dada la estabilidad hemodinámica y la 
ausencia de signos de complicación del paciente, decide ingresar en planta para colocar posteriormente 
drenaje pleural. 
 
Evolución: el paciente evoluciona favorablemente por lo que se decide alta hospitalaria y se recomienda 
abandono del hábito tabáquico.  
 
Conclusiones  
La importancia del caso para la práctica clínica radica en que ante pacientes jóvenes, sin aparentes 
antecedentes personales de interés, no debe olvidarse la posibilidad de patologías de menor frecuencia y, 
sin embargo, mayor gravedad. Con ello, no deben privarse de realizar las pruebas complementarias 
oportunas y una exploración adecuada que descarten las mismas, a pesar de la gran afluencia de pacientes 
que se observan en las urgencias hospitalarias y el escaso tiempo de atención del que se dispone para cada 
paciente. 
 
Palabras Clave  
Pneumothorax, dyspnea, musculoskeletal pain.  
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Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Dolor muscular generalizado, astenia matutina, sueño no reparador, artralgias generalizadas. 
 
Historia clínica  
Enfoque individual: antecedentes personales; no alergias concocidas. Ansiedad-Depresión, ovarios poliquísticos, 
hiperlaxitud articular, melanoma, problemática familiar (padre maltratador).  
Anamnesis: paciente femenina de 29 años de edad con episodios intermitentes de dolor muscular generalizado de 01 
año de evolución predomina en espalda y piernas que no mejora con AINES, artralgias en manos y pies, 
ocasionalmente diarrea, astenia matutina e insomnio, no fiebre, no aftas orales, no pérdida de peso.  
 
Exploración: no edema de manos ni pies, dolor en muñecas,  ganglios palpables no dolorosos no adheridos a planos, 
dolor al palpar cuello y espalda, EEII pulsos simétricos.  
 
Pruebas complementarias: hemograma, bioquímica, coagulación, TSH, PCR normales, FR negativos, ANA, Ac. Anti-ro, 
Ac. Anti-La negativos VSG: 19.0, Ac contra el PCC: 18UI. 
 
Enfoque familiar y comunitario: familia disfuncional formada por padres divorciados (padre maltratador) madre 
desempleada, hermana de 22 años (etapa del ciclo vital familiar: extensión completa). Red Social: pocas amistades, 
situación laboral estable.  
 
Diagnóstico: presenta 12 puntos gatillos para fibromialgia, escala visual analógica del dolor 5cm, (dolor moderado). 
 
Diagnóstico diferencial: artritis reumatoide, LES, Sx Sjogren, contractura musculo esquelética por estrés mental, 
miopatía hipotiroidea o hipertiroidea. 
 
Tratamiento: tramadol, amitriptilina.  
 
Plan de actuación: realizamos anamnesis completa, repasamos historia clínica de la paciente.  Iniciamos exploración y 
pruebas complementarias. Se estudió en profundidad los múltiples diagnósticos diferenciales. Al presentar más de 11 
puntos gatillos de los 18 de fibromialgia durante al menos  03 meses, ausencia de causas secundarias y con la 
presencia de dos criterios menores: sueño no reparador y fatiga, se diagnostica como fibromialgia por lo que se 
procede a realizar abordaje biopsicosocial, se indican técnicas de relajación, analgesia y terapia para el dolor. 
 
Evolución: mejoría de síntomas con abordaje integral.  
 
Conclusiones  
 En la práctica asistencial del médico de familia no se pueden descartar patologías que no sean típicas.  Se debe 
estudiar todo el contexto y englobar de manera integral los signos y síntomas expresados por el paciente.  Debemos 
recordar que en ocasiones en AP tenemos los recursos suficientes para diagnosticar correctamente una patología. 
 
Palabras Clave  
Atención primaria, dolor muscular, artralgias. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
¡¡Atento al paciente adolescente!! 
 
Bejarano Benítez M

1
, Paredes Jiménez F1, Alcarazo Fuensanta H

2
 

 
1MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Alamillo. Sevilla 
2MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Esperanza Macarena. Sevilla 

 
Ámbito del caso  
Ámbito hospitalario. Urgencias de traumatología. 
 
Motivos de consulta  
Dolor en cadera derecha. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: no reacciones adversas a medicamentos conocidas. No antecedentes personales 
de interés. Intervenciones quirúrgicas: fractura de tibia y peroné en miembro inferior derecho. 
Anamnesis: varón de 16 años que acude a urgencias por presentar dolor en región inguinal derecha y 
sensación de crujido tras sufrir, hace 4 días, caída por resbalar en la ducha. Desde entonces presenta 
dificultad para la deambulación. Además, el dolor no mejora con tratamiento analgésico ni 
antiinflamatorio. 
 
Exploración: dolor a la palpación en región inguinal derecha y espina ilíaca anterosuperior. Dolor a la 
movilización activa de miembro inferior derecho (flexión de cadera), sin embargo, no presenta dolor a la 
movilización pasiva. No se observa edema ni hematoma en dicha zona. 
 
Pruebas complementarias: se solicita radiografía anteroposterior de pelvis en la que se observa fractura-
arrancamiento de espina ilíaca anterosuperior. 
 
Juicio clínico: fractura-arracamiento de espina ilíaca anterosuperior derecha. 
 
Diagnóstico diferencial: rotura de fibra muscular, distensión muscular. 
 
Tratamiento: reposo absoluto importante con medicación analgésica y uso de profilaxis anticoagulante 
para evitar trombosis. 
 
Evolución: el paciente es revisado en las consultas de traumatología de zona donde se repite la radiografía 
observándose buen callo óseo y estabilidad de la fractura. 
 
Conclusiones  
La importancia que presenta este caso tanto para el médico de familia, como el médico de urgencias, radica 
en que es importante realizar tanto una buena anamnesis y una buena exploración que nos permita realizar 
un adecuado diagnóstico diferencial. Por otro lado, y no menos importante, no debe subestimarse al 
paciente joven ya que, a pesar de presentar traumatismos o caídas que a nuestro parecer son leves, 
pueden sufrir fracturas cuya ausencia de diagnóstico puede desembocar en alteraciones funcionales en un 
futuro que condicione la vida del paciente; como en este caso, una adecuada deambulación. 
 
Palabras Clave  
Pain, mobility limitation, fractures, bone.  
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Glomerulonefritis postinfecciosa en adolescente 
 
Orihuela Traverso M

1
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1Médico de Familia. Distrito sanitario Bahía de Cádiz-La Janda. Cádiz 
2Médico de Familia. CS Barrio Alto, Arcos de la Frontera (Cádiz) 
3Médico en Dispositivo de Apoyo de Urgencias. Centro periférico de especialidades La Longuera. Chiclana (Cádiz) 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria y atención especializada (nefrología). 
 
Motivos de consulta  
Cansancio y edema facial. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: alérgica a amoxicilina, no diabetes mellitus, hipertensión ni dislipemia, no hábitos 
tóxicos, no tratamiento habitual. Enfermedad actual: mujer de 16 años que acude por notar astenia intensa 
y edema facial y en las manos desde hace 5 días. Cefalea unos días antes, pero ahora no, no fiebre. Diuresis 
normal. No refiere cuadro infeccioso en días previos.  
 
Exploración: buen estado general, bien hidratada y perfundida, afebril. Tensión arterial (TA) 140/100 
mmHg, Auscultación cardiopulmonar normal, Abdomen blando y depresible sin masas ni megalias. Faringe: 
sin hiperemia ni exudados. Discreto edema palpebral bilateral y pretibial con fóvea, micropetequias en 
párpados superiores. Pruebas complementarias: tira de orina (TO) con Hematies+++, proteínas+++ y 
leucocitos++. Se deriva a urgencias de hospital para realización de analítica de sangre y sedimento de orina 
(SO) por sospecha de síndrome nefrítico. En bioquímica destaca: urea 59 mg/dl (15-45), creatinina 0.8 
mg/dl (0.7-1.3), potasio 5.47 mmol/l (3.5-5.1) y proteínas totales 6.2 g/dl (6.4-8.30). SO: proteínas 500 
mg/dl, hematíes 250/mcl (0-15), leucocitos 100/mcl (0-25), nitritos negativos. En analítica no urgente 
destaca ASLO 244 UI/ml, C3 16 ng/dl (9-18), C4 12 ng/dl (1-40). En exudado amigdalar: S. Pyogenes. 
 
Juicio clínico: Glomerulonefritis (GN) postestreptocócica.  
 
Diagnóstico diferencial: GN primarias (Nefropatía IgA, GN mesangiocapilar), GN secundarias a 
enfermedades sistémicas (púrpura Scholein-Henoch, Lupus sistémico, Síndrome hemolítico-urémico, 
vasculitis), otras enfermedades renales (Enfermedad de Alport, nefritis túbulo-intersticial, tumores 
renales). 
 
Tratamiento: precisó de ingreso hospitalario y tratamiento intravenoso con furosemida y calcio-
antagonistas para control de TA.  
 
Evolución: fue dada de alta pocos días después, asintomática pero con persistencia de hematuria, que se 
controla con realización de TO periódicas. 
 
Conclusiones  
El diagnóstico de las GN postinfecciosas supone un reto para los médicos de familia dada la menor 
frecuencia en adultos que en niños, pero fácil de orientar con dos pruebas muy sencillas disponibles en 
nuestras consultas, como la toma de la TA y realización de TO, por lo que debemos tenerlas presentes y 
pensar en ellas ante un adulto con edemas e hipertensión. 
 
Palabras Clave  
Edema, pharyngitis, glomerulonephritis. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Síndrome de intestino irritable. ¿Pérdida de 19 kilos de peso? 
 
Rubio Domínguez AJ

1
, Barbero Rodríguez E

2
, García Iglesias Y

3
 

 
1MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Gran Capitán. Granada 
2MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Caleta. Granada 
3Médico de Familia. CS Gran Capitán. Granada 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Dolor abdominal inespecífico, episodios diarreicos frecuentes y pérdida de peso. 
 
Historia clínica  
Paciente de 18 años nuevo en el cupo. Presenta, desde hace año y medio, episodios frecuentes de dolor 
abdominal difuso de características inespecíficas, no relacionado con las comidas, sin nauseas ni vómitos, 
junto a deposiciones blandas en cantidad 4-5 veces al día y heces líquidas sin productos patológicos al 
menos 2 veces a la semana. Además pérdida objetivada de 19 kg de peso. 
Estudiado anteriormente por mismo motivo y tras la normalidad analítica, se diagnosticó de Sd intestino 
irritable y no continuó diagnóstico hasta ahora. 
 
No AP ni AF de interés. No ha realizado ningún tratamiento los últimos meses. No desplazamientos previos 
al extranjero. Ningún otro miembro familiar presentó clínica similar. No fiebre, no anorexia, no otra 
sintomatología salvo discreta astenia. La exploración sistemática por aparatos fue anodina salvo discreto 
dolor abdominal difuso a la palpación profunda. Solicitamos nueva analítica: Ac antigliadina y 
antitransglutaminasa negativos, IgA normal, TSH normal, Serologías negativas.  
Ecografía abdominal: Aumento de líquido en intestino delgado, sin engrosamiento de pared de asas 
intestinales. Estudio microscópico de heces: Giardia duodealis. 
 
Tratamiento: Tinidazol 1gr/día y repetir en una semana.  
 
Juicio clínico: parasitosis intestinal por G. duodenalis.  
 
Diagnóstico diferencial: numerosos trastornos se relacionan con una diarrea crónica, así como algunos 
medicamentos: síndrome de intestino irritable; diarrea funcional, que cursa sin dolor en la mayoría de los 
casos; EII; Síndromes malabsortivos e infecciones crónicas; colecistectomizados.  
 
Evolución: tras una semana del tratamiento el paciente refería mejoría del dolor abdominal y la astenia.  
Normalización del hábito intestinal. Ganancia ponderal de 4 kg de peso en 6 meses. 
 
Conclusiones  
La infección por G. duodenalis puede transmitirse por ingesta de agua no tratada, alimentos o vía fecal-oral. 
Son grupos de alto riesgo niños, viajeros, inmunocomprometidos, y pacientes con fibrosis quística. Sólo el 
35-45% de infectados presentan clínica. De éstos, más de la mitad presentarán síntomas crónicos que 
pueden fluctuar durante meses. 
En un pequeño número de pacientes la infección persistente puede asociarse a malabsorción y pérdida de 
peso. 
 
Palabras Clave  
Diarrea, pérdida de peso, Giardiasis. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
No todo síndrome febril en otoño es un cuadro gripal. 
 
Guerrero Delgado AP, Benítez López I, Del Canto Pérez A 

 
MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. HGB La Serranía. Málaga 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria y hospitalaria. 
 
Motivos de consulta  
Síndrome febril y malestar general. 
 
Historia clínica  
Varón de 54 años. 
 
Antecedentes personales: no alergias medicamentosas conocidas. No hábitos tóxicos. Parálisis facial periférica izquierda e 
hipoacusia perceptiva bilateral. 
 
Anamnesis: paciente que consulta en varias ocasiones a su médico de atención primaria y al servicio de urgencias por síndrome 
febril de larga evolución acompañado de cefalea y mialgias. 
 
Exploración física: normotenso con buena frecuencia cardiaca y respiratoria. Temperatura 38ºC. Ausencia de adenopatías en 
cabeza, cuello y axilas. 
Auscultación cardiorespiratoria: ruidos cardiacos rítmicos a buena frecuencia, con soplo en foco mitral II/IV. Murmullo vesicular 
conservado, sin ruidos patológicos asociados. 
Abdomen: anodino. 
Miembros inferiores sin hallazgos de interés. 
 
Pruebas complementarias:  

 Analítica: Hemoglobina 12.1, PCR de 45.1.Serología Epstein Barr positivo, VIH, VHB, VHC y Lues negativos, CMV y Toxoplasma 
con IgG positivo y ASLO de 42. 

 Mantoux: Negativo. 

 Analítica: Leucocitos 11390 (9200 Neutrófilos), Hemoglobina 13.9, Plaquetas 315000, PCR 137.3. Orina eritrocitos 25. 

 Hemocultivos: positivos Streptococo del grupo Viridans (mitis-mutans). 

 Electrocardiograma: ritmo sinusal a 77 latidos por minuto, PR normal, signos de crecimiento ventricular izquierdo sin patrón de 
sobrecarga sistólica y ST rectificado. 

 Radiografía de tórax: Aumento leve del índice cardiotorácico, sin otros hallazgos. 

 Ecocardiograma: insuficiencia mitral leve excéntrica a pares lateral y posterior. Dilatación leve-moderada de aurícula izquierda. 
Ventrículo izquierdo ligeramente hipertrófico y dilatado, Fracción eyección 65%. Prolapso de VAM con imágenes de 
movimiento vegetante en valva anterior y posterior de la mitral, la mayor en VAM de 1.2 X 0.9 cm. Leve derrame pericárdico. 

 Cardioresonancia: prolapso VAM con movimiento ligeramente restrictivo, insuficiencia mitral severa, ventrículo izquierdo 
moderadamente dilatado. Fracción eyección 64.4%. 

 Holter normal. 

 Ecocardiograma control: prolapso de valva mayor mitral con insuficiencia mitral moderada-severa, ambas valvas engrosadas 
mixomatosas. 

 Cateterismo normal. 
 
Juicio clínico: endocarditis mitral subaguda. 
 
Tratamiento: Ceftriaxona 2 gr/día junto con Gentamicina durante 4 semanas. 
 
Evolución: buena respuesta a tratamiento antibiótico. Posterior intervención quirúrgica del prolapso mitral con insuficiencia mitral 
severa y ambas valvas engrosadas mixomatosas. Las vegetaciones en el momento de la intervención, prácticamente habían 
desaparecido. 
 
Conclusiones  
La importancia de realizar un estudio exhaustivo en pacientes jóvenes con fiebre de origen desconocido. 
 
Palabras Clave  
Síndrome febril. Endocarditis infecciosa. Valvulopatía. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Pérdida de peso, radiculopatía cervical y debilidad muscular progresiva 
 
Rubio Domínguez AJ, Sánchez Martín L, Ruiz Pérez de la Blanca M 

 
MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Gran Capitán. Granada 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria, atención hospitalaria. 
 
Motivos de consulta  
Pérdida de peso no cuantificada, astenia y caídas frecuentes. 
 
Historia clínica  
Paciente de 51 años nuevo en el cupo procedente de otra comunidad. Vive con su mujer y un hijo de 21 
años.  
No antecedentes personales ni familiares de interés. Sigue revisiones desde hace 3 años por estenosis de 
canal cervical con radiculopatía compresiva C5-C6, a la que achacan la debilidad y las caídas por “alteración 
de equilibrio”. RMN sin alteraciones, EMG: neuropatía cervical izquierda con leve déficit de unidades 
motoras; no signos de polineuropatía periférica. Resto de pruebas complementarias sin hallazgos.  
Dice estar desesperado, cada día se encuentra peor y más débil, con caídas cada vez más frecuentes. Ha 
perdido 15kg de peso en 2 años, motivo por el que ha sido derivado desde Neurología a Digestivo y 
Medicina Interna. “Estoy desesperado, no me hacen caso, he perdido mucho peso y todo lo achacan al 
cuello”. 
 
Exploración: miembro superior izquierdo con paresia de rotadores externos y deltoides 4++/5, hipoestesia 
subjetiva, vibratoria discretamente abolida, hipomimia facial, voz hipofónica, bradicinemia mayor en 
hemicuerpo izquierdo, marcha con giros dificultosos con braceo conservado.  
Se deriva a Neurología por probable Parkinson incipiente estadio II de Hoehn-Yahr, donde realizan DATA-
Scan compatible con la enfermedad. 
 
Juicio clínico: enfermedad Parkinson estadio II-III de Hoehn-Yahr. 
 
Tratamiento: levodopa/Carbidopa, Rasagilina, Pramipexol. 
 
Evolución: ganancia de 7 kilos de peso tras un año de tratamiento con buena respuesta inicial a éste. 
 
Conclusiones  
A veces encontramos pacientes que están siendo estudiados de forma hospitalaria con derivaciones entre 
el resto de especialidades, sin ser conscientes de ello los médicos de familia. Nuestra visión más global de la 
patología nos da el privilegio de apreciar de forma integral la patología que presenta el paciente, ahorrando 
tiempo y consumo de recursos en el estudio de un síntoma.  
La mitad de pacientes con E. Parkinson en estadios iniciales cuentan sensación de “temblor interno” sin 
encontrar hallazgos a la exploración, haciéndose evidente con el progreso de la enfermedad.  
Pueden expresarse una variedad de trastornos no motores, incluida la pérdida de peso que guarda relación 
en muchos casos con trastornos del ánimo concurrentes. 
 
Palabras Clave  
Pérdida de peso, debilidad muscular, enfermedad de Parkinson. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Astenia y EPOC reagudizado en paciente en tratamiento con Cilostazol 
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1MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Gran Capitán. Granada 
2MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Gran Capitán. Granada 
3Médico de Familia. CS Gran Capitán. Granada 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria, urgencias hospitalarias 
 
Motivos de consulta  
Dolor en muslos y pantorrillas. 
 
Historia clínica  
Varón de 67 años, fumador activo con AP: EPOC leve, hemorroides internas, diverticulosis, HTA, hernia 
hiato, dislipemia, depresión. En tratamiento con losartán, bromuro de aclinidio, AAS, mirtazapina, 
alprazolam.  
Refiere dolor muscular ocasional más en muslos y pantorrillas, sin claudicación intermitente, desde hace 
meses. A la exploración no encontramos varices ni trastornos tróficos, pulsos conservados, tono muscular y 
motilidad normales, no dolor muscular a la palpación.  
 
Enfoque individual: insistimos en abandono de tabaco y derivamos a consulta de vascular. Pasados 4 meses 
acude por astenia intensa sin clínica añadida con aumento de su disnea habitual (consultó a Neumólogo 
particular; en estudio en ese momento) y aporta informe de vascular: claudicación a larga distancia; 
prescribe sulodexida, uridina y cilostazol. Solicitamos sangre oculta en heces (positiva) y analítica en la que 
destaca anemia microcítica-ferropénica con hemoglobina 8g/dl, VCM 70, Fe 24, Ferritina 10. Suspendemos 
cilostazol y AAS. Se realiza derivación urgente a hospital de referencia para transfusión de 2 concentrados 
de hematíes. Se realizó endoscopia digestiva baja y alta sin identificar lesiones ni punto de sangrado. 
 
Juicio clínico: sangrado digestivo con punto de origen no identificado, tras toma conjunta de inhibidor de la 
fosfodiesterasa III (cilostazol) y antiagregante plaquetario (AAS). EPOC reagudizada en contexto anémico. 
 
Tratamiento: sulfato ferroso oral. Suspensión de cilostazol y AAS.  
 
Evolución: mejoría del estado general y de su disnea. Mejoría de hemoglobina en controles analíticos 
posteriores. No molestias digestivas. No sangre en heces en controles posteriores 
 
Conclusiones  
Es importante conocer las interacciones farmacológicas más frecuentes, y al realizar la anamnesis dirigida a 
la aparición de nueva sintomatología debemos evaluar siempre el tratamiento actual del paciente, y no 
centrarnos únicamente en la búsqueda de patologías que la justifiquen. 
En el tratamiento de la claudicación intermitente se recomienda abandono de hábito tabáquico, control de 
lípidos, presión arterial y glucémico, junto a fármacos antiplaquetarios o dirigidos a control de síntomas 
como el cilostazol, el cual está indicado para la mejora de las distancias de deambulación máxima en 
ausencia de necrosis de tejidos periféricos 
 
Palabras Clave  
Hemorragia gastrointestinal, claudicación intermitente, Inhibidores de la Fosfodiesterasa. 
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Maculo-Pápulas pruriginosas evanescentes de predominio palmoplantar en relación con la menstruación 
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1Médico EIR. CS Dr Joaquín Pecce. San Fernando (Cádiz) 
2MIR 4º Medicina Familiar y Comunitaria. CS Dr Joaquín Pecce. San Fernando (Cádiz) 
3Médico Adjunto. CS Dr Joaquín Pecce. San Fernando (Cádiz) 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria y especializada. 
 
Motivos de consulta  
Lesiones en manos, picor. 
 
Historia clínica  
Mujer de 43 años de edad que acude periódicamente desde hace más de 4 años con lesiones papulares, 
pequeñas, pruriginosas, inicialmente en palmas y plantas que son tratadas desde atención primaria con 
corticoides tópicos y antihistamínico presentando evolución tórpida. Descartada su asociación laboral por 
aparición de lesiones en periodo vacacional (vendedora ONCE en contacto constante con dinero), la paciente 
comienza a relacionar el cuadro con días anteriores al periodo menstrual. Refiere empeoramiento clínico días 
previos a la menstruación y mejoría a partir del 1º-2º día del ciclo.  Se deriva a dermatología para estudio de las 
lesiones y posteriormente a servicio de alergología que completa el estudio.   
 
AP: No RAMs. No hábitos tóxicos. HTA en tratamiento. DLP. Hipotiroidismo en tratamiento. DMID II. Cataratas 
congénitas. Asma en tratamiento. E1P1A0. Menstruaciones regulares. Embarazo sin incidencias.  
 
Exploración: BEG, no aftosis, afebril, no artralgias ni artritis, no angioedema labial ni palpebral, no otra 
sintomatología gástrica ni respiratoria. Lesiones múltiples maculo-papulas eritematosas de 2-3mm de diámetro 
que desaparecen a la vitropresión con afectación generalizada principalmente palmo-plantar.  
 
Pruebas complementarias: analítica: hemograma, bioquímica, coagulación, serología (VIH, VHC VHB, Treponema, 
hidatídica) Ac anti-tiroideos, ANA/ANCA, IgE total y específica frente a alimentos, látex, IgA Helycobacter, test 
ureasa, neumoalergenos, biopsia cutánea  compatible con urticaria.  
Dada la negatividad en los resultados de toda la batería de pruebas propuestas, se plantea Test Epicutáneos e 
intradérmicos con progesterona resultando positivos.  
 
Juicio clinico: urticaria crónica autoinmune para progesterona.   
 
Diagnóstico diferencial: eritema multiforme (medicamentoso, infeccioso), vasculitis urticariante, erupción 
medicamentosa, mastocitosis, dermatitis por contacto.  
 
Tratamiento: retirada de coticoterapia por tolerancia y descompensación glucémica importante. Actualmente 
Sandimmun Neoral, atarax, Bilaxten. 
 
Conclusiones  
Ante la presencia de una urticaria de largo tiempo de evolución debemos identificar las probables causas tanto 
endógenas como exógenas, pues podría modificar o interferir el planteamiento terapéutico, obligándonos a 
veces a abandonar el tratamiento clásico de corticoterapia y alivio sintomático con antihistamínicos para 
abordar al paciente desde un punto de vista más integral actuando desde la etiología de la patología cutánea. 
 
Palabras Clave  
Autoimmune progesterone dermatitis. 
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Ámbito del caso  
Atención primaria y hospital. 
 
Motivos de consulta  
Adenopatía cervical. 
 
Historia clínica  
No antecedentes personales de interés. 
 
Anamnesis: mujer  marroquí 30 años que acude a consulta por dolor y nódulo laterocervical derecho sobre 
cicatriz, secundaria a intervención a los 10 años de patología que no recuerda y por la que estuvo en 
tratamiento durante 3 meses con unos fármacos que tampoco recuerda. Niega tos, disnea o sensación 
distérmica. No pérdida de peso ni astenia.  Tras valoración inicial y pruebas complementarias desde 
atención primaria se deriva al servicio de medicina interna para completar estudio. 
 
Exploración física: adenopatía dolorosa en ángulo mandibular derecho, sobre cicatriz retráctil no fistulizada. 
En auscultación cardio-respiratoria tonos puros y rítmicos, sin soplos. Buen murmullo vesicular. Abdomen 
blando y depresible, no masas ni megalias, no hernias ni adenopatías abdominales. No adenopatías 
axilares, supraclaviculares ni inguinales.  
 
Pruebas complementarias: radiografía tórax sin hallazgos. Analítica sin alteraciones. Mantoux de 15mm. En 
TAC de cuello varias adenopatías laterocervicales derechas con calcificaciones y áreas internas necróticas 
en espacio yugulo-carotídeo de 2cm subyacentes a la cicatriz, sugerentes de adenitis tuberculosa, que es 
confirmada mediante Punción Aspiración con Aguja Fina. 
 
Juicio clínico: adenitis tuberculosa.  
 
Estrategia de actuación.  Tras confirmación diagnóstica, se contacta con  equipo de Tuberculosis de nuestro 
distrito y se inicia  tratamiento con RIMSTAR ® 5-0-0 durante 2 meses y ETAMBUTOL 400mg 0-1-0. Cuatro 
meses después se pasa a  RIFINAH a 2-0-0. Al tratarse de TBC extrapulmonar y no ser VIH, niño o clínica de 
infección reciente como eritema o meningitis no es necesario control de contactos. 
 
Evolución: la paciente tiene una buena adherencia al tratamiento con disminución del tamaño de las 
adenopatías y negativización de la microbiología de la adenopatía cervical para micobacterias.  
 
Conclusiones  
* La población inmigrante  proveniente de lugares endémicos es uno de los colectivos a tener en cuenta 
ante  sospecha de  tuberculosis (TBC). 
* El médico  debe tener presente la TBC  pulmonar y la  extrapulmonar. 
* La TBC se puede tratar y curar siempre y cuando exista una correcta adherencia al tratamiento.  
 
Palabras Clave  
Tuberculosis, inmigración, escrófula. 
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2Médico de Familia. Hospital Quirón. Algeciras (Cádiz) 
3Médico de Familia. SCCU Urgencias. Hospital de Jerez. Jerez de la Frontera (Cádiz) 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria y atención hospitalaria. 
 
Motivos de consulta  
Dolor en muslo derecho que se inicia en la sínfisis del pubis y se irradia hasta rodilla derecha. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: no alergias medicamentosas. Fumadora de 20 cigarrillos al dÍa. En seguimiento por 
traumatología desde hace 8 meses por listesis L5-S1.   
 
Anamnesis: mujer de 50 años que acude a consulta de primaria por presentar desde hace 8 meses dolor en 
región inguinal derecha irradiado hacia muslo derecho que aumenta con la deambulación. Refiere además desde 
que comenzó la clínica astenia, pérdida de peso y de apetito.  
 
Exploración física: dolor a la palpación de la sínfisis del pubis, zona inguinal derecha y rodilla derecha. No déficit 
motor ni sensitivo. Lassegue y Bragard negativos. Fabere negativo. Lassegue invertido positivo. No dolor a la 
rotación de la cadera. Abducción normal no dolorosa.  
 
Pruebas complementarias:  
Radiografía caderas: esclerosis subcondral acetabular bilateral. Pérdida de sustancia ósea en pala iliaca derecha 
(no se aprecia en radiografía de 2013). Radiólogo informa de imagen lítica compatible con metástasis ósea o 
tumoración primaria ósea. 
Analítica: hemograma y bioquimica normales. 
Radiografía de tórax: varios nódulos en ambos hemitórax con masa pulmonar en base derecha de 4-5 cm. de 
diámetro. 
 
Juicio clínico: LOE pulmonar derecha. Lesión lítica en pala iliaca derecha. 
 
Diagnóstico diferencial: otros tipos de tumores. 
 
Tratamiento: analgesia domiciliaria y derivación urgente a hospital de día de medicina interna. 
 
Evolución: la paciente se derivó desde la consulta de atención primaria de forma urgente a hospital de día de 
medicina interna, donde realizó estudio de la lesión pulmonar confirmándose el diagnostico de adenocarcinoma 
de pulmón con metástasis ósea. Actualmente en tratamiento con quimioterapia. 
 
Conclusiones  
Es importante cuando existe un dolor musculoesquelético prolongado, tener presente la patología tumoral, 
especialmente en pacientes que tienen factores de riesgo como el tabaquismo.  
Se debe sospechar un tumor primario óseo o una metástasis cuando el dolor es continuo, se mantiene en reposo 
y no mejora con el tratamiento analgésico. Ante un dolor de estas características se debe realizar una radiografía 
simple de la región afectada, ya que es una prueba que aporta gran información y la tenemos disponible desde 
atención primaria.  
 
Palabras Clave  
Pain, lytic lesión, pulmonary nodule.  
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Ámbito del caso  
Urgencias, atención primaria y atención especializada. 
 
Motivos de consulta  
Varón de 37 años sin enfermedades de interés ni tratamiento (tto) habitual acude por hematuria con 
disuria y polaquiuria de varios días de evolución, sin fiebre ni otra sintomatología de interés. Lo achaca al 
trabajo en el campo. No recuerda traumatismo previo. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: fumador. 
 
Anamnesis y exploración: acude a urgencias refiriendo la clínica mencionada. Tensión arterial 
130/70mmHg. Multistix: leucocitos ++, hematíes ++++ y nitritos +; tto: ciprofloxacino 500/12 horas y 
solicitamos pruebas complementarias. Tres meses después: hematuria, malestar general con pérdida 
ponderal de 7 kg. en 20 días, y dolor en hipocondrio derecho sin masas ni visceromegalias y con 
puñopercusión negativa. Afebril. Dos días después empeoró mucho la clínica y lo derivamos a urgencias. 
 
Pruebas complementarias:  

 En urgencias: solicitamos análisis prostático, urinocultivo y ecografía renal (que no se realiza por 
mejorar clínica tras tto). 

 Segunda visita: 
 Electrocardiograma: normal. 
 Analítica: leucocitos 16.51 (desviación izquierda), plaquetas: 647.000, reactantes de fase aguda 

elevados, lactato deshidrogenasa: 511, ferritina: 483. Sistemático de orina, orina de 24 horas y 
sangre oculta en heces normales. 

 En el Hospital:  
 Ecografía y tomografía computerizada de abdomen: pielonefritis aguda derecha complicada 

con absceso/flemón y adenopatías satélites, probablemente reactivas, a descartar proceso 
neoplásico. 

Ingresa en urología donde piden marcador CA 125: 220, y realizan biopsia percutánea que anatomía 
patológica (AP) informa como “sarcoma muy indiferenciado con metástasis peritoneales, ganglionares, 
hepáticas, óseas y pulmonares, compatible con cáncer renal estadio IV”. 
 
Conclusiones  
Importante impacto y duelo en el entorno sociofamiliar. 
La clínica, evolución y edad nos alertó sobre la importancia de un diagnóstico y tto precoces.  
Este desenlace nos hizo implementar una metodología de trabajo consistente en una revisión semanal de 
las pruebas complementarias y de pacientes con cuadros clínicos sospechosos o de interés o, que acuden 
poco, para detectar posibles cambios y actuar con más rapidez.  
Este seguimiento continuo es la base de la atención primaria.  
 
Palabras Clave  
Hematuria, weight loss, abdominal pain. 
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Ámbito del caso  
Atención primaria y hospitalaria. 
 
Motivos de consulta  
Nódulo mamario. 
 
Historia clínica  
AP: Psoriasis vulgar. Utero miomatoso. 
 
Anamnesis: mujer de 49 años que acude a su médico por notarse un bulto en mama derecha sin cambios en la 
piel ni otra sintomatología acompañante. Se palpa nódulo de 15 mm y se deriva a la unidad de patología 
mamaria objetivándose un rápido crecimiento de la lesión. 
 
Exploración: nódulo 3 cm en región axilar baja, fuera de mama y axila. No adenopatías axilares palpables.  
 
Pruebas complementarias: analítica normal. Mamografía-ecografía mamas: se aprecia en CIE derecho, sobre 
surco submamario, una formación nodular hipoecoica con abundante vascularización de unos 4 cm de diámetro 
sospechosa de malignidad. BI RADS 4. BAG: sarcoma indiferenciado de células fusocelulares y pleomórficas. TAC 
tórax con contraste IV: masa ovoidea en partes blandas de pared torácica derecha de 43 x 25 mm de diamétro 
contactando con cara superficial de musculatura (músculo serrato). RNM mamas: lesión maligna de 45 mm en 
pared torácica derecha que no infiltra a musculatura. 
 
Enfoque familiar y comunitario: familia nuclear en la etapa I (Nido sin usar), fase centrípeta del ciclo vital familiar 
(familia normofuncional). Red social con alto apoyo emocional e interacción social positiva. No acontecimientos 
vitales estresantes. No Ramc. Ex-fumadora importante. No intervenciones quirúrgicas. 
 
Juicio clínico: sarcoma de partes blandas. 
 
Diagnóstico diferencial: carcinoma de mama. 
 
Tratamiento: tumorectomía realizada por cirujanos generales y torácicos. Radioterapia y Quimioterapia. 
 
Evolución: se encuentra estable, en seguimiento por oncología y con pronóstico incierto. 
 
Conclusiones  
Los sarcomas de partes blandas son tumores malignos que se originan en el tejido conectivo del organismo y se 
localizan en tejido graso, muscular, tendones, vasos sanguíneos, nervios y tejidos profundos de la piel. Se 
manifiesta con la aparición de una tumoración indolora en partes blandas con localización profunda y 
crecimiento rápido. Constituyen el 1% de los tumores malignos. La supervivencia es de aproximadamente del 
40% a los 5 años (alto grado) y de un 75% (bajo grado). La aplicabilidad de este caso para la MFyC se basa en la 
importancia de establecer una buena comunicación y relación interprofesional para la obtención de un buen 
diagnóstico, tratamiento y seguimiento, de forma rápida y eficaz. 
 
Palabras Clave  
Sarcoma, Nodule, Thoracic Wall.  
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Ámbito del caso  
Atención primaria y atención hospitalaria. 
 
Motivos de consulta  
Aparición progresiva de adenopatías cervicales de 1 semana de evolución. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: no alergias medicamentosas, madre y tía materna afecta de Ca. de mama. 
Estudiante. Fumador ocasional. Consumidor ocasional de cannabis. Bebedor 2-3 cervezas diarias y 
destilados los fines de semana. Condiloma acuminado en meato uretral en 2013 resuelto con tratamiento 
tópico. Serología ETS negativa. No relaciones sexuales de riesgo. Intervenido de adenoides hace 10 años.  
 
Anamnesis: varón de 25 años que acude a consulta de atención primaria por presentar desde hace una 
semana adenopatías en cuello sin otra sintomatología acompañante. 
 
Exploración física: buen estado general. Orofaringe: normal. Caries dental. Auscultación cardio-pulmonar 
normal. Cuello: adenopatía laterocervical izquierda de 7x7 cm de diámetro, en ángulo mandibular derecho 
de 3x2 cm, laterocervial baja de 2x2 cm y microadenopatías supraclaviculares e inguinales. Las adenopatías 
no son dolorosas, consistencia dura, no pétrea, móviles. Abdomen normal.   
 
Pruebas complementarias:  
Analítica (centro de salud): hemograma: intensa linfocitosis a base de elementos atípicos y activados. 
Trombopenia.  
Radiografía de tórax: ensanchamiento mediastínico.  
Analítica (hematología): infiltración por linfocitos T dobles negativos (CD3+CD4-CD8-) 53% de las células 
linfoides.Una parte de ella 21% expresan TdT.  
 
Enfoque familiar: estudiante. Vive con sus padres y una hermana.  
 
Juicio clínico: LLA T pro o Pre T vs Linfoma linfoblástico leucemizado. 
 
Diagnóstico diferencial: tumores, infecciones.  
 
Tratamiento: actualmente sin tratamiento, en estudio por Hematología.  
 
Evolución: pendiente de resultado de estudio citogenético en médula ósea. 
 
Conclusiones  
Desde la consulta de atención primaria una buena anamnesis y una exploración física completa y detallada 
nos permite detectar múltiples patologías. Destacar la importancia de la analítica para complementar los 
diagnósticos de sospecha.  
 
Palabras Clave  
Lymphadenopathy; Leukemia; lymphoma.  
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Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Fiebre y exantema purpúrico. 
 
Historia clínica  
Anamnesis: niña de 9 años sin antecedentes de interés y correctamente vacunada que acude a consulta de 
atención primaria por cuadro clínico consistente en fiebre de hasta 39ºC, odinofagia, molestias abdominales y 
artralgias de 2 días de evolución. Se pauta tratamiento sintomático con antitérmicos e hidratación y se deriva a 
domicilio. A los 3 días vuelve a consulta ante aparición de exantema violáceo en muslos,  persistencia de 
artralgias en tobillos, rodillas y muñecas con discreto componente inflamatorio y leve impotencia funcional, así 
como dolor abdominal, a pesar de mantenerse afebril desde la anterior visita. 
 
Exploración: buen estado general, bien hidratada, perfundida y nutrida, no rigidez de nuca. ORL: intensa 
hiperemia orofaríngea sin exudado, no adenopatías. Otoscopia bilateral normal. ACR: tonos rítmicos, no soplos, 
MVC sin ruidos añadidos. Abdomen: blando y depresible, ruidos hidroaéreos normales, no masas ni 
visceromegalias, no signos de irritación peritoneal. Exantema máculo-papuloso rojo-violáceo en muslos que no 
desaparece a vitropresión,  componente inflamatorio en muñecas, rodillas y tobillos, leve impotencia funcional 
dolorosa. Resto sin hallazgos.  
 
Pruebas complementarias:  
- Hemograma y bioquímica normales a excepción de una leucocitosis de 11.740 sin neutrofilia, PCR: 4.2, 
VSG: 23, IgA: 200. Serología IgM para VEB positiva, coagulación: normal.  
- Sedimento urinario: hematuria, urocultivo negativo.  
- Cultivo se secreción orofaríngea: flora regional.  
 
Enfoque familiar y comunitario: familia nuclear normofuncional en expansión. 
 
Juicio clínico: faringo-amigdalitis aguda por virus de Epstein-Barr. Púrpura de Schonlein-Henoch secundaria. 
 
Diagnóstico diferencial: apendicitis, púrpura trombocitopénica idiopática, síndrome hemolítico urémico,  
invaginación intestinal, gastroenteritis aguda, meningitis, glomerulonefritis, sepsis. 
 
Tratamiento: se inició tratamiento con esteroides via oral (prednisolona). 
 
Evolución: favorable con tratamiento esteroideo, cediendo la sintomatología de forma completa. 
 
Conclusiones  
Se presenta el caso de una púrpura en el contexto de una infección por virus de Epstein-Barr, siendo poco 
habitual.  
Así mismo, se pretende resaltar la importancia de una correcta anamnesis y exploración física para poder 
realizar un diagnóstico certero. Evitando en la medida de lo posible pruebas innecesarias y tratamiento 
inadecuados. 
 
Palabras Clave  
Henoch-Schönlein purpura, Epstein-Barr, primary care.  
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Ámbito del caso  
Atención primaria rural.  
 
Motivos de consulta  
Molestias en glande.  
 
Historia clínica  
Anamnesis: varón de 53 años de edad, sin antecedentes personales, ni familiares de interés, carnicero. 
Consulta por molestias en glande acompañado de exudado de varias semanas de evolución, sin datos 
epidemiológicos de contacto que sugieran enfermedad de transmisión sexual aunque sin pareja estable. Sin 
ningún otro síntoma cardinal asociado. 
 
Exploración: se detecta exudado blanco sobre fondo eritematoso, con dificultad para el descenso del 
prepucio. Resto de la exploración por aparatos, normal. 
Se toma muestra de exudado, que fue positivo a cándida. 
 
Tratamiento: clotrimazol tópico + fluconazol oral  
Sin mejoría tras tratamiento se deriva a dermatología y se solicita analítica de sangre para diagnóstico 
diferencial. 
Dermatología confirma diagnóstico de balanitis candidiásica. 
Acude por no mejoría clínica y se solicita una analítica cuyo resultado muestra: hemograma: normal; 
bioquímica: glucosa: 349 mg/dl, resto sin alteración; PCR: 0.20; TSH 1.53; Serología: Sífilis, Hepatitis B,C y 
VIH: negativa; SOH(sangre oculta heces): negativa. 
 
Diagnóstico: debut diabetes en contexto de balanitis candidiásica. 
 
Diagnóstico diferencial: ante una candidiasis cutáneo-mucosa que no cede a tratamiento correcto, 
debemos plantearnos diagnostico diferencial con diabetes, enfermedades infectocontagiosas de 
transmisión sexual, inmunodepresión y cáncer.  
 
Tratamiento: educación diabetológica, medidas higiénico-dietéticas, metformina 1/12horas y se comienza 
insulinización con glargina 14UI/noche.  
 
Conclusiones  
En la diabetes hay una afectación de la inmunidad celular por lo que debemos sospecharla en 
enfermedades reiterativas. 
 
Palabras Clave  
Diabetes. Balanitis. Candidiasis. 
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Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Malestar general, hipoestesia hemicraneal derecha, molestias en lengua, disgeusia, disestesia y sabor metálico. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: HTA, ditimia, hernia de hiato, artritis reumatoide seronegativa, artrosis. 
Tratamiento actual: enalapril 20mg/hidroclorotiazida 12.5mg, sertralina 50mg, lorazepam 1mg, paracetamol 
325mg/tramadol 37.5mg, omeprazol 20mg. 
No hábitos tóxicos. 
 
Anamnesis: mujer de 54 años que acude a consulta en múltiples ocasiones por cuadro de hipoestesia hemicraneal 
derecha, cefalea y molestias en tercio anterior de la lengua que describe como disgeusia, disestesia, xerostomía y 
sabor metálico de 2 años de evolución. No mejoría con diferentes tratamientos que incluyen analgésicos, AINEs, 
antibioterapia empírica, retinol, antimicóticos via oral, así como medidas higiénico-dietéticas. 
 
Exploración física: rigurosamente normal salvo gingivitis y caries dental aislada. 
 
Enfoque familiar: familia nuclear con parientes próximos, ama de casa. 
 
Pruebas complementarias:  
Hemograma: Hb: 10.2, Hto: 34, VCM: 84, resto normal.  
Bioquímica: glucosa: 101, creatinina: 1.44, triglicéridos: 187, úrico: calcio: 9.6, fósforo: 3.4, hierro: 40, proterinas 
totales: 6.7, GOT: 15, GPT: 12, GGT: 16, LDH: 148, PCR: 3.8, Factor reumatoide: 5.2, VSG: 42, folato: >20, TSH: 2.03, 
vitamina B12: normal. 
RM cerebral y facial normal. 
 
Diagnóstico diferencial: hipotiroidismo, DM, RGE, lengua geográfica, liquen plano, infecciones, enfermedad 
periodontal, hipovitaminosis, anemia ferropénica, insuficiencia renal. 
 
Juicio clínico: síndrome de boca ardiente. 
 
Tratamiento: abordaje psicológico, pregabalina 75mg, duloxetina 60mg. 

 
Conclusiones  
El síndrome de boca ardiente es una entidad rara y compleja de etiología desconocida. Suele asociarse a 
síntomas depresivos y/o ansiedad que pueden preceder o ser secundarios a la alteración de calidad de vida 
ocasionada por las molestias buco-orales 
Con el presente caso clínico queremos resaltar la importancia de una correcta historia clínica, exploración física y 
estudios complementarios si fuesen precisos, corregir déficits vitamínicos y/o trastornos metabólicos en su caso, 
para así, evitar el peregrinaje de la paciente por diferentes especialidades médicas hasta alcanzar un diagnóstico 
por exclusión.  
Así mismo se debe trabajar con la paciente utilizando técnicas cognitivo-conductuales para mejorar su calidad de 
vida y reforzar positivamente aspectos que mejoren su estado de ánimo y conductas adecuadas. 
 
Palabras Clave  
Burning mouth syndrome, dysgeusia, primary care.  
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Ámbito del caso  
Atención hospitalaria (urgencias). 
 
Motivos de consulta  
Dolor en fosa iliaca derecha. 
 
Historia clínica  
Mujer de 29 años, sin alergias medicamentosas conocidas. Aborto espontaneo hace 2 meses. Acude a 
consulta de urgencias por dolor progresivo en fosa iliaca derecha de 24 horas de evolución, asociado a 
nauseas, sin fiebre ni alteración del hábito intestinal. No presenta clínica miccional. Niega posibilidad de 
embarazo, con fecha de la última regla 5 semanas previas al día de la consulta, menstruando en el 
momento actual. 
A la exploración, existe dolor a la palpación de fosa iliaca derecha con signos locales de irritación peritoneal 
y signo de Blumberg positivo. 
Se solicita analítica de sangre, sin elevación de reactantes de fase aguda ni otra alteración analítica 
relevante. Analítica de orina sin hallazgos. Se realiza ecografía abdominal donde se observan adenopatías 
de carácter reactivo a nivel de meso, sin imagen patológica de apéndice. 
Dada la normalidad de las pruebas complementarias que resultan poco concordantes con la clínica de la 
paciente, se solicita test de embarazo que resulta positivo. Por ello, se solicita valoración por ginecología 
que en ecografía transvaginal visualiza endometrio secretor sin signos de gestación intrauterina, con 
imagen de 41 mm a nivel de anejo derecho y abundantes coágulos en fondo de saco de Douglas. Niveles de 
coriogonadotropina elevados (869 UI/L), todo ello compatible con embarazo extrauterino. 
Al reinterrogar a la paciente, refiere que es novena gestación, con 2 partos naturales, 2 abortos 
espontaneos y 4 interrupciones voluntarias del embarazo, alegando problemática económica y social para 
estos últimos casos. 
 
Juicio clínico: embarazo extrautérino. 
 
Diagnóstico diferencial: apendicitis aguda, colitis, adenitis mesentérica, embarazo ectópico, folículo ovárico. 
 
Tratamiento: la paciente fue intervenida de forma urgente, realizándose salpinguectomia derecha, sin 
incidencias en el postoperatorio. Actualmente se encuentra embarazada de 21 semanas, con progreso 
adecuado. 
 
Conclusiones  
Aunque el motivo más frecuente de dolor abdominal a nivel de FID que precisa tratamiento quirúrgico es la 
apendicitis, no hay que olvidar en las mujeres conocer su historial gineco-obstrético ya que una proporción 
considerable de casos será de origen ginecológico, con mayor presdisposición si existen abortos de 
repetición. 
 
Palabras Clave  
Dolor fosa iliaca derecha, diagnóstico diferencial, embarazo.  
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Dolor abdominal por aines, hasta la perforación intestinal 
 
Delgado Rodríguez MªA

1
, Gómez Ríos M

2
, Giraldo Abadín FM

3
 

 
1MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. UGC Joaquín Pecce. San Fernando (Cádiz) 
2Médico de Familia. UGC Joaquín Pecce. San Fernando (Cádiz) 
3MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. UGC Joaquín Pecce. San Fernando (Cádiz) 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria y posteriormente urgencia hospitalaria. 
 
Motivos de consulta  
Dolor abdominal. 
 
Historia clínica  
Hombre de 53 años que acude al Servicio de Urgencias del Hospital remitido por su médico de atención 
primaria por dolor en hipocondrio derecho de un día de evolución, acompañado de náuseas. Afebril. En 
tratamiento con ibuprofeno por esguince de tobillo desde hace una semana. 
 
Antecedentes personales: no alergias. Fumador de 1p/d. Antecedentes de úlcera péptica, Helicobacter 
pylory negativo.  
 
Exploración: REG. Eupneico. ACR: rítmico, taquicárdico, MVC.  Abdomen: Dolor a la palpación generalizada, 
más llamativo en hipocondrio y flanco derechos, signos de irritación peritoneal. Defensa abdominal. 
Pruebas complementarias: Analítica: leucocitosis de 25300μL, PCR 312.3, resto de los valores normales. Rx 
tórax: compatible con neumoperitoneo. TAC abdominal: Importante neumoperitoneo, hallazgos sugestivos 
de perforación intestinal a nivel gástrico-duodenal. 
 
Enfoque familiar y comunitario: importancia de retomar la educación sanitaria, evitar hábitos nocivos como 
el tabaco y el alcohol. La úlcera péptica es una anomalía muy frecuente que afecta al 10 % de la población 
en algún momento de su vida. En relación a los AINE, alrededor del 25% de las personas que los utilizan 
habitualmente pueden llegar a presentar úlcera péptica o algún trastorno relacionado. Se debe realizar 
tratamiento preventivo con IBP en pacientes mayores de 65 años o de alto riesgo. La mortalidad de la 
perforación intestinal se debe en gran parte a la sepsis de origen peritoneal, generalmente por retraso en el 
diagnóstico y  en el tratamiento. 
 
Juicio clínico: perforación intestinal gástrico-duodenal. 
 
Tratamiento y evolución: se realiza cirugía urgente, donde se identifica perforación postpilórica con 
eversión de mucosa y gran componente inflamatorio. Tras la intervención el paciente va tolerando dieta 
progresiva, sin náuseas ni vómitos.  
 
Conclusiones  
El abdomen agudo es un cuadro grave de emergencia médica que conlleva a un proceso patológico 
intraabdominal, de inicio brusco, que cursa con dolor y repercusión sistémica. Por lo general es debido a 
razones infecciosas o inflamatorias, fenómenos de obstrucción intestinal, traumatismos o neoplasias. La 
perforación gastrointestinal puede ser causada por una diversidad de enfermedades: apendicitis, úlcera 
gastroduodenal, enfermedad de Crohn, diverticulitis. 
 
Palabras Clave  
Perforación, intestinal, aines, dolor abdominal. 
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1MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS de la Mojonera (Almería) 
2MIR 4º año de Medicina Familair y Comunitaria. Distrito Poniente. UGC Ejido Sur (Almería) 
3FEA. Distrito Poniente. UGC Puebla de Vícar (Almería) 

 
Ámbito del caso  
Hospitalario. 
 
Motivos de consulta  
Acude a urgencias por MEG, vómitos y náuseas de una semana de evolución. Parestesias distales en 
extremidades, espasmo de ambas manos espontáneo y dolor abdominal cólico.  
 
Historia clínica  
Paciente de 49 años. No alergias medicamentosas. Antecedentes patológicos: HTA en tratamiento (ttm) 
con valsartan, hernia de hiato en ttm con omeprazol y depresión en ttm con venlafaxina.  No Hábitos 
tóxicos. 
 
Exploración física: buen estado general.  TA: 126/84, FC: 75, sat O298%, afebril.  No focalidad neurológica.  
Temblor distal de 4 extremidades. Signos de Chvostek y Trousseau positivos. Resto sin alteraciones  
 
Pruebas complementarias: analítica destacando potasio de 2,9, calcio de 6 magnesio < 0,2. ECG mostraba 
un segmento QT alargado (0,458ms). Radiografías de tórax y abdomen normales. Se inicia tratamiento 
sustitutivo intravenoso e ingresa para estudio. Se realizan TAC abdominal, endoscopia y colonoscopia, 
estudio de heces con resultados no concluyentes.  
 
Estrategia práctica de actuación: los trastornos iónicos se corrigieron con aporte intravenoso y la clínica del 
paciente fue desapareciendo progresivamente con tratamiento sintomático. Fue dado de alta con 
tratamiento sustitutivo oral con ascorbato potásico (20 mEq/8h), magnesio elemento (17 mEq/8h) y 
carbonato cálcico (500mg/8h). 
 
Conclusiones  
Los inhibidores de la bomba de protones constituyen uno de los grupos farmacológicos más prescritos en 
nuestro medio y en todo el mundo.  
La tasa de efectos secundarios del omeprazol es muy baja, y cuando éstos se presentan, no suelen 
comprometer la supervivencia y/o la calidad de vida del paciente.  
Hipomagnesemia secundaria a toma de omeprazol es un efecto muy raro. * La determinación de magnesio 
no se suele solicitar de forma habitual, por lo que es difícil establecer la prevalencia real de la alteración. 
Podría considerarse la toma crónica de omeprazol como causa a tener en cuenta en casos de 
hipomagnesemia de origen desconocido e intentar realizar una prueba terapéutica sustituyendo el IBP por 
un  anti-H2. 
 
Palabras Clave  
Omeprazol, hipomagnesemia, hipopotasemia, hipocalcemia. 
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1MIR 1er año de Medicina Familiar y Comunitaria. UGC Moguer. Huelva 
2MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. UGC Moguer. Huelva 
3MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS de Gibraleón. Huelva 

 
Ámbito del caso  
Atención orimaria. 
 
Motivos de consulta  
Mujer, 42 años, que consulta en repetidas ocasiones por dolor abdominal y estreñimiento. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: no alergias medicamentosas, intervenida de fistula abcesificada en 2010. AF: Cancer de 
colon en tio paterno, abuela materna y madre. 
 
Anamnesis: marzo 2013: acude en repetidas ocasiones por dolor en fosa iliaca izquierda y estreñimiento en estos 
últimos meses. Remitida por su médico a digestivo para screnning de Ca de colon en Enero 2012.  
 
Exploracion: buen estado general, bien hidratada, perfundida y nutrida. ACP: corazón rítmico, buen murmullo 
vesicular. Abdomen: blando, depresible, sin masas, doloroso en fosa iliaca izquierda.  
 
Pruebas complementarias: 
1. Bioquímica (2013): GGT 288, GOT 58, GPT 111, fosfatasa alcalina 388. 
2. TAC toráx (2012): imágenes nodulares en ambos campos pulmonares, de predominio derecho.  
3. TAC abdomen (2012): engrosamiento de unos 5,5cm en la pared del recto a unos 10 cm del margen anal, bordes 
mal definidos, estenosando la luz. Imágenes pseudonodulares con centro necrótico en relación con adenopatías 
patológicas.  
4. Úlimo TAC de tórax y abdomen (2013): múltiples nódulos metastásicos pulmonares (11 izquierdos y 8 derechos), 
mayor engrosamiento mural de la neoplasia y de los nódulos perirrectocólicos.  
 
Enfoque familiar y comunitario: familia nuclear normofuncional. 
 
Diagnóstico diferencial: estreñimiento: dietéticas (poca fibra o agua), estructural (cáncer, fisuras), sitémicas 
(hipo/hipertiroidismo, hipercalcemia), neurológicas (parkinson, esclerosis múltiple), fármacos (opiáceos, 
antidepresivos), otros (síndrome de intestino irritable). 
 
Juicio clínico: síndrome de Lynch. Adenocarcinoma infiltrante de recto-sigma con metástasis pulmonares y hepáticas. 
 
Tratamiento: quimioterapia. Intervenida de colostomia paliativa. 
 
Evolución: marzo 2014, fue derivada a la unidad de cuidados paliativos por oncología, y junto a su médico y enfermera 
de atención primaria, realizaron un seguimiento conjunto. Y, 6 meses después, murió en casa. 
 
Conclusiones  
El síndrome de Lynch (cáncer colorrectal hereditario no asociado a poliposis), constituye el 3% del cáncer colorectal, a 
una edad temprana (< 50 años). Los hijos y hermanos tienen el 50% de probabilidades de heredarlo, en cuento a 
padres, abuelos, tíos y sobrinos también tienen un alto riesgo. La mayoría de casos se deben a una mutación en los 
genes MLH1, MSH2, MSH6, PMS2, o EPCAM,  heredados de la madre o del padre.  
 
Palabras Clave  
Síndrome de Lynch, cáncer colorrectal. 
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1MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Carranque. Málaga 
2MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Puerta Blanca. Málaga 
3MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Tiro. Málaga 

 
Ámbito del caso  
Urgencias de atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Insomnio y ansiedad.  
 
Historia clínica  
Mujer de 56 años, fumadora de 15 paquetes/año, hipertensa como antecedentes de interés. Acude a 
Urgencias del CS porque ultimamente se encuentra más nerviosa e irritable, con dificultad para conciliar el 
sueño, que en el día de hoy se ha intensificado tras un conflicto laboral. No dolor torácico ni disnea. 
 
En la Exploración fisica destaca: TA: 130/90. Afebril. Consciente, orientada y colaboradora. Bien hidratada y 
perfundida. Cuello: tiroides normal, no adenopatías laterocervicales, no ingurgitación yugular. Exploración 
cardiaca: arrítmico a 100lpm, no soplos. Exploración respiratoria: murmullo vesicular conservado. Resto de 
la exploración, sin hallazgos de interés. ECG: FA de novo. Se realizó control de la frecuencia e inicio de ACO 
según protocolo de CHA2DS2-VASC y se derivó a su centro de salud para proseguir estudio. Su médico de 
familia solicita analítica con hemograma y coagulación normales. TSH 0.011, T4 25 y TSI positivo.  
 
Conclusiones  
La Enfermedad de Graves-Basedow constituye la causa mas frecuente de hipertiroidismo. Los síntomas 
típicos son insomnio, perdida involuntaria de peso, palpitaciones, nerviosismo, temblor postural… si bien la 
clínica es menos florida en pacientes mayores. En todo paciente con arritmia cardiaca de origen 
desconocido se debe descartar la tirotoxicosis como factor desencadenante. La taquicardia sinusal, es la 
manifestación cardiovascular más frecuente, sin embargo la fibrilación auricular también puede ser un 
hallazgo típico en pacientes mayores de 50 años. La paciente comenzó con antitiroideos, estando en actual 
seguimiento por el servicio de endocrinologia, con buena evolución. 
 
Palabras Clave  
Anxiety, arrhythmia, hyperthyroidism. 
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1MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Mirasierra. Granada 
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Ámbito del caso  
Atención primaria y hospitalaria. 
 
Motivos de consulta  
Dolor centrotorácico. 
 
Historia clínica  
Historia clínica: paciente de 52 años con antecedentes personales de cervicalgia con estenosis del canal medular, 
fumadora de 20 cig/dia y con edema de reinke que presenta clínica de ángor con grandes esfuerzos junto a 
opresión precordial. No palpitaciones, no síncopes. 
 
Exploración general, neurológica y abdominal sin alteraciones. Auscultación cardiaca rítmica son soplo sistólico 
en borde esternal izquierdo. 
 
Pruebas complementarias: ECG con extrasístole supraventricular aislada y descenso de segmento S-T de V4 a V6 
con onda T invertida en las mismas derivaciones. 
Radiografía de tórax sin alteraciones significativas. 
Ecocardiograma: ventrículo izquierdo moderadamente dilatado con hipoquinesia global y FE 45-50%, con 
aurícula izquierda severamente dilatada. 
SPECT miocárdico: isquemia inducible en territorio de descendente anterior. 
Cardio-TAC y cateterismo cardiaco demostraron origen anómalo de descendente anterior desde arteria 
pulmonar y de circunfleja desde seno coronario derecho con recorrido retroaórtico. 
Destacar que se intentó proponer a la paciente para que permaneciera en incapacidad temporal durante la 
realización de pruebas complementarias dada la clínica y trabajo habitual de la paciente (movilizando a personas 
en residencia) que le hacía desencadenar la sintomatología con el esfuerzo, siendo dada de alta por inspección 
antes de obtener resultados del estudio. 
 
Juicio clínico e identificación de problemas: origen anómalo de arterias cardiacas en paciente con clínica de dolor 
centrotorácico. 
 
Tratamiento: se instauró antiagregación, abandono hábito tabáquico, IECAs y betabloqueantes. 
 
Evolución: la paciente presentó cuadros de ángor espóradicos ante esfuerzos leves-moderados con sensación 
disneica acompañante. 
Se encuentra pendiente de intervención quirúrgica para corrección de anomalía coronaria. 
 
Conclusiones  
Importancia de la valoración adecuada en todo paciente que presente dolor centrotorácico ya que en casos 
determinados puede tener un origen diferente al habitual así como valorar la posibilidad de manifestación de 
una cardiopatía congénita en la edad adulta. 
Además la necesidad de valoración y planteamiento si fuera necesario de una incapacidad temporal durante el 
estudio de cuadros que puedan conllevar un riesgo para el paciente. 
 
Palabras Clave  
Dolor centrotorácico, cardiopatía. 
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Ámbito del caso  
Atención primaria.  
 
Motivos de consulta  
Cefalea persistente. 
 
Historia clínica  
Paciente de 35 años sin antecedentes personales de interés que presenta desde la adolescencia cefalea 
holocraneal, pulsatil, acompañadad e náuseas, vómitos y fotosonofobia. Respeta el sueño nocturno y 
mejora con el descanso. Cede parcialmente a analgésicos habituales y profilaxis con amitriptilina. 
 
Exploración general, cardiorrespiratoria y abdominal sin alteraciones destacables.  
Exploración neurológica: pares craneales superiores sin alteraciones. Romberg negativo. No déficit motor ni 
sensitivo. No dismetrías. Marcha y reflejos normales. 
Dada la persistencia de la clínica se deriva a neurología dónde tras realización de TAC craneal se aprecia una 
hipodensidad frontotemporal e insular derecha cortical y subcortical perisilviana que se acompaña de 
efecto masa con desviación de línea media y herniación subfalcina. 
RMN craneal: tumoración glial de bajo grado frontotemporal derecha de unos 50 mm aproximadamente. 
 
Juicio clínico: tumoración glial frontotemporal derecha.  
 
Tratamiento: craneotomía para resección parcial (resección del 60%) de lesión frontotemporo-insular 
derecha 
 
Evolución: el diagnóstico anatomopatológico fue de oligoastrocitoma grado II de la WHO. El paciente fue 
sometido a radioterapia posteriormente, quedando como secuela crisis parciales sensitivas en hemicuerpo 
izquierdo sin pérdida de consciencia.  
 
Conclusiones  
Importancia de valorar correctamente y plantear un adecuado diagnóstico diferencia ante la presencia de 
una clínica persistente de cefalea a pesar de encontrarnos ante un paciente joven. 
Importancia del apoyo del médico de familia al paciente y sus familiares tras un hallazgo diagnóstico de 
estas características. 
 
Palabras Clave  
Tumor cerebral, cefalea. 
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1MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Huercal de Almería (Almería) 
2MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Plaza de Toros. Almería 
3Médico Adjunto. CS de Aguadulce (Almería) 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria, atención especializada. 
 
Motivos de consulta  
Lunar que pica. 
 
Historia clínica  
Enfoque individual: 
Antecedentes personales: NAMC. Sd ansioso depresivo (en tratamiento con Paroxetina), HTA (Irbersartan/HCTZ). 
 
Anamnesis: paciente de 67 años que acude a la consulta de cirugía menor derivada por su médico de familia por 
presentar nevus en región escapular izquierda de unos 3 años de evolución que desde hace 2 meses comienza a picar 
de forma ocasional. Niega traumatismo previo, sangrado o cualquier otra sintomatología acompañante. Además, 
refiere erupción vesiculosa en parrilla costal derecha también pruriginosa. 
 
Exploración: se objetiva nevus de bordes irregulares de unos 5 mm de diámetro y color oscuro que al dermatoscopio 
muestra distintas tonalidades en su interior, compatible con Melanoma. Se palpan cadenas ganglionares cervicales y 
axilares, y región supraclavicular, sin hallazgos de interés. En región costal derecha objetivamos erupción vesiculosa 
acintada coincidente con dermatomo regional, compatible con Herpes Zóster. 
 
Pruebas complementarias: analítica con LDH, radiografía de tórax y ecografía hepática. 
 
Enfoque familiar y comunitario: familia nuclear con parientes próximos. 
 
Juicio clínico: melanoma. Herpes Zóster paraneoplásico. 
 
Diagnóstico diferencial: nevus atípico. 
 
Tratamiento: Aciclovir 800 mg/4h, Ibuprofeno 600 mg/8h, Metamizol 575 mg/8h. 
 
Plan de actuación: derivamos a la paciente de forma urgente a las consultas externas de dermatología con un P10, allí 
la incluyen para tratamiento quirúrgico en 5 días. 
 
Evolución: en quirófano extirpan la lesión, confirmándose la sospecha diagnóstica in situ en el quirófano por el 
anatomo-patólogo, que indica que los bordes estaban libres. El estudio de extensión resultó negativo. Actualmente la 
paciente persiste en seguimiento. 
 
Conclusiones  
Para el médico de familia, como primer eslabón del sistema sanitario, es muy importante conocer los criterios de 
riesgo y características de un sinfín de patologías, entre ellas los tumores. 
Con respecto al melanoma, es esencial conocer la regla del ABCDE (Asimetría, Bordes irregulares, Colores varios, 
Diámetro, Evolución), por permitir identificar gran cantidad de estas lesiones. 
Por otro lado, también es importante conocer los síndromes paraneoplásicos que puedan acompañarlos, como el 
Herpes Zóster que presentaba nuestra paciente, la degeneración retiniana,… 
 
Palabras Clave  
Melanoma, Herpes zoster, Paraneoplastic. 
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1MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Mirasierra. Granada 
2FEA. CS Mirasierra. Granada 

 
Ámbito del caso  
Atención urgencias. 
 
Motivos de consulta  
Inflamación cara interna muslo. 
 
Historia clínica  
Paciente de 53 años con antecedentes personales de diabetes mellitus tipo 2 en tratamiento con insulina y 
con mal control glucémico, obesidad mórbida y bulimia nerviosa que acude por presentar desde hace 4-5 
días bultoma en cara interna de muslo derecho doloroso con la deambulación. Además hiperglucemia y 
disminución de la diuresis con orina oscura. Fiebre de 38.5ºC. 
 
Exploración general con mal estado general, cardiopulmonar, abdominal y neurológica normales. Se 
aprecia zona eritematosa e indurada, aumentada de temperatura en glúteo y tercio proximal de muslo 
derecho con importante área de celulitis con flictenas. 
 
Pruebas complementarias: en analítica destaca glucemia 588 mg/dl, creatinina 1.8, PCR 709 mEq/l, 
leucocitos 24.000 con 91% PMN, coagulación normal.Gasometría venosa con pH 7.37. 
TAC miembro inferior derecho: abundante cantidad de gas en tejido celular subcutáneo que diseca planos 
musculares con una extensión de aproximadamente 30 cm. Incipiente extensión hacia región de periné sin 
afectación intrapélvica. 
 
Juicio clínico: fascitis necrotizante en miembro inferior derecho y descompensación hiperosmolar no 
cetósica. 
 
Tratamiento: desbridamiento, drenaje y curas locales en quirófano, perfusión de insulina y antibioterapia. 
 
Evolución: se produjo una resolución completa del cuadro. La paciente permanece con un control 
inadecuado de su diabetes y con mal cumplimiento terapéutico. 
 
Conclusiones  
Importancia de la implicación del médico de familia en la educación diabetológica, fundamentalmente a 
pacientes con mal control y mal cumplidores del tratamiento. 
Además valorar y realizar un tratamiento intensivo de las posibles infecciones y complicaciones en este tipo 
de pacientes. 
 
Palabras Clave  
Fascitis necrotizante, infección. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
¿Lesiones desconocidas? 
 
Sánchez López-Gay J

1
, Reyes Aguilar R

2
, Rivera Moya A

3
 

 
1MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS de Huercal de Almería (Almería) 
2MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Plaza de Toros. Almería 
3Médico adjunta. CS de Vícar (Almería) 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria, urgencias, atención especializada. 
 
Motivos de consulta  
Lesiones cutáneas. 
 
Historia clínica  
Enfoque individual: 
Antecedentes personales: NAMC. Sin antecedentes de interés 
 
Anamnesis: varón de 16 años que acude a urgencias hospitalarias por lesiones ampollosas exulceradas de 10 días de 
evolución que comenzaron en MSI para posteriormente extenderse al resto del tronco y extremidades. Desde hace 
24h se acompaña de fiebre de 38ºC. Niega ingesta medicamentosa previa, contacto con animales, o infecciones. 
Valorado por su MAP al inicio del cuadro, determina que son lesiones por rascado. Valorado en urgencias de hospital 
comarcal, remiten a urgencias de nuestro hospital de referencia para valoración por dermatología. 
 
Exploración: buen estado general. Incontables lesiones ampollosas exulceradas con supuración en tronco y 4 
miembros, algunas con costras melicéricas. No lesiones en palmas y plantas. No afectación de mucosas. Resto de 
exploración anodina. 
 
Pruebas complementarias: analítica: Leuc 169000 (Neutrófilos 73%), PCR 5’65. Hemocultivo (-) a las 48h, Cultivo de 
exudado de herida (+) para S. aureus sensible 
 
Enfoque familiar y comunitario: familia nuclear con parientes próximos. 
 
Juicio clínico: Impétigo ampolloso generalizado 
 
Diagnóstico diferencial: Penfigo. 
 
Tratamiento: Cloxacilina 500mg/6h y Loratadina mg/d, durante 10 días. Mupirocina tópica tras descostrado con agua 
y jabón. 
 
Plan de actuación: se contacta con dermatología, que indica ingreso en planta, donde se objetivan los hallazgos de los 
cultivos. 
 
Evolución: ante la buena respuesta al tto con Cloxacilina, se procede al alta a los 2 días, y completar tratamiento de 
forma ambulatoria. 
 
Conclusiones  
Para el médico de familia, cada vez es más importante saber diagnosticar y tratar determinadas enfermedades 
consideradas “pediátricas”, bien porque tenga que lidiar con pacientes de esta edad en su día a día (o en las guardias), 
o porque haya un aumento de estas patologías en pacientes en edad adulta, como es el caso de nuestro paciente, ya 
que el impétigo ampolloso es más frecuente en niños menores de 4 años, y la varicela en los últimos años. 
 
Palabras Clave  
Impetigo, Staphylococcus, Pediatrics. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Granulomatosis de Wegener: insuficiencia renal aguda como debut de síndrome renopulmonar 
 
Martín Fernández A

1
, Gonçalves Santiago de Carvalho S

1
, Turnes González AJ

2
 

 
1MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Mirasierra. Granada 
2MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Zaidin Sur. Granada 

 
Ámbito del caso  
Urgencias. 
 
Motivos de consulta  
Poliartralgias, malestar general y náuseas. 
 
Historia clínica  
Paciente de 61 años con antecedentes personales de hipertensión arterial y artritis psoriásica (precisó ingreso en una 
ocasión por eritrodermia generalizada). 
El paciente tiene tres hijos, residiendo con el menor de ellos y con su mujer. Es independiente y muy activo en sus 
actividades diarias. 
Acude por presentar desde hace varias semanas empeoramiento de sus poliartralgias (no mejoran con analgesia oral e 
intravenosa), malestar general y náuseas acompañado de inapetencia. Además disminución de la diuresis y orinas 
colúricas. 
 
Exploraciónes neurológica, cardiopulmonar y abdominal normales. Puño percusión renal bilateral negativa. Dolor a la 
palpación de todas las articulaciones interfalángicas proximales de ambas manos, codo, hombro y tobillo izquierdos. 
 
Pruebas complementarias: en analítica destaca PCR 76 mEq/L, Creatinina 7.3 mg/dl, decidiendo ingreso en Nefrología 
para completar estudio. 
Serologías negativas, autoinmunidad con cANCA positivos. 
Radiografía pies y tobillos sin alteraciones óseas agudas. Ecografía renal con riñones de morfología, tamaño y 
ecogenicidad normales con buena diferenciación corticomedular. 
Radiografía de tórax con imágenes de infiltrados nodulares en campos medios, más izquierdo. 
Se realiza biopsia renal con diagnóstico histopatológico de glomerulonefritis necrotizante extracapilar pauciinmune 
con signos de isquemia tubular. 
Estudio respiratorio funcional con obstrucción bronquial generalizada y TLCO/VA aumentada, sugerente de 
hemorragia pulmonar. 
 
Juicio clínico: síndrome renopulmonar con glomerulonefritis proliferativa extracapilar pauciinmune y hemorragia 
pulmonar en paciente con Síndrome de Wegener. 
 
Tratamiento: hemodiálisis aguda, plasmaféresis, transfusión sanguínea, metilprednisolona y ciclofosfamida en bolos, 
inhaladores respiratorios y analgesia. 
 
Evolución: el paciente permanece con función renal estable sin precisar de terapia de sustitución renal por el 
momento. Presenta síndrome depresivo intenso derivado de su ingreso hospitalario, la limitación funcional 
locomotora y respiratoria así como por el miedo a necesitar hemodiálisis posteriormente. 
 
Conclusiones  
Importancia de la valoración adecuada de procesos agudos y empeoramiento de pacientes con enfermedades 
autoinmunes de base. 
Destacar el papel del médico de familia en el tratamiento y apoyo psicológico en estos pacientes activos e 
independientes que desarrollan enfermedades que limitan su actividad diaria posterior. 
 
Palabras Clave  
Granulomatosis Wegener, sindrome reno-pulmonar, insuficiencia renal aguda. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Carcinoma papilar de tiroides diseminado 
 
Palomino Cobo I

1
, Padial Reyes I

2
, Arrillaga Ocampo I

2
 

 
1MIR 1er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Las Lagunas. Mijas (Málaga) 
2Médico EBAP. CS Las Lagunas. Mijas (Málaga) 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Nódulo tiroideo de semanas de evolución. 
 
Historia clínica  
Enfoque individual: 
Antecedentes personales: síndrome ansioso-depresivo sin tratamiento, apendicectomía, vasectomía. 
 
Antecedentes familiares: padre fallecido por carcinoma de colon, tío paterno fallecido por carcinoma de pulmón. 
 
Anamnesis: paciente 47 años que acude a consulta por nódulo tiroideo de un mes de evolución. Se remite a 
cirugía por sospecha de carcinoma de tiroides. Pruebas complementarias: Eco tiroidea: LTI ocupado por masa 
sólida irregular de 4cm, de componente quístico, aumento de vacularización central y periférica con 
microcalcificaciones. En LTD nódulo 6mm hipervascularizado. Grandes adenopatías cervicales bilaterales. PAAF: 
Nódulo LTI sospechoso de cáncer papilar y adenopatía derecha. Anatomía patológica: Carcinoma papilar de 
tiroides bien diferenciado bilateral sin invasión linfovascular ni infiltración perineural. Presencia de extensión 
extratiroidea focal intranodal. Metástasis de cáncer papilar en ganglios linfáticos sin extensión extracapsular. 
La cirugía se realizó en dos tiempos por complicaciones quirúrgicas (seccíón de vena yugular) sin posibilidad de 
vaciamiento lateral derecho. 
 
Enfoque familiar y comunitario: familia estructurada, buenas relaciones entre ellos 
 
Diagnóstico diferencial: carcinoma papilar como primera sospecha, carcinoma folicular, bocio nodular. 
 
Juicio clínico: carcinoma papilar T3N1b. Estadio IVa. 
 
Tratamiento: levotiroxina, Rocatrol, Calcio 
 
Plan de actuación: se remite para dosis ablativa de I131. Se realiza dieta pobre en yodo las semanas antes. 
Citología, analítica y ecografía tiroidea. 
 
Evolución: actualmente en espera de PET-TAC por sospecha de metástasis o carcinoma pulmonar ya que se 
encontró un nódulo en la radiografía de tórax y acropaquias a la exploración. 
 
Conclusiones  
El carcinoma papilar de tiroides constituye el 70-80% de todos los cánceres de tiroides, tiende a crecer 
lentamente y a extenderse primariamente a los ganglios linfáticos del cuello. Su excelente pronóstico puede 
verse ensombrecido por la tardanza en las consultas y seguimientos en el segundo nivel. 
 
Palabras Clave  
Thyroid papillary carcinoma, thyroid nodule, thyroid carcinoma follicular.  
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
"Anamnesis, inspección y palpación", herramientas básicas del Médico de Familia 
 
Franquelo Hidalgo B, Flores Montañés MªM, Rodríguez Escobar J 

 
MIR 1er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Palma Palmilla. Málaga 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Paciente de 78 años que acude por orinas colúricas, heces acólicas y anorexia con pérdida de peso de aprox 
15kg. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: IAM inferior; glaucoma bilateral; ulcus duodenal; DM2. 
En tratamiento con Losartan 50mg; Bisoprolol 5mg; Metformina 1g/Sitagliptina 50mg; Timolol 5mg. 
Vive con su esposa, mujer demenciada a la que cuida junto a su hija. AVDs: Independiente. 
 
Exploración: paciente consciente, orientado y colaborador.  Buen estado general.  Bien hidratado y 
perfundido.  Ictericia en piel y mucosas.  Afebril. 
ACR: Normal. 
ABD: Blando y depresible, signo de courvousier positivo con discreto empastamiento en hipocondrio 
derecho no doloroso; ruidos conservados, no irritación peritoneal. 
 
Pruebas complementarias: 
Analítica: BT 4.66mg/dl; BD 2.88mg/dl; GGT 407; AST 87; ALT 103; FA 575.  No linfocitosis reactiva 
significativa. 
 
Diagnóstico diferencial: colangiocarcinoma, adenocarcinoma biliar, cáncer de páncreas infiltrante, litiasis 
biliar, coledocolitiasis, ampuloma. 
 
Planes de actuación y tratamiento: ante la gravedad de las sospechas diagnósticas, el paciente se envía a 
urgencias para ingreso hospitalario y estudio a cargo de digestivo. 
Se realizan ECO y TC Abdominal que sugieren dilatación de la vía biliar intra y extrahepática, identificándose 
imágenes nodulares de coledocolitiasis y realce distal en confluencia de los conductos hepáticos de 
sugerente etiología inflamatoria. 
Al paciente se le realiza una CPRE con esfinterotomía endoscópica seguida de extracción de cálculos.  
Buena evolución con omeprazol 20mg/24h y ciprofloxacino 500 mg/12h. 
 
Conclusiones  
Una buena historia clínica facilita mucho el manejo del paciente en atención primaria, pues es la 
herramienta básica, junto con la exploración, para conseguir un adecuado diagnóstico diferencial. En este 
caso, la inspección es clave dado que la ictericia es el síntoma principal.   
 
El hecho de que la ictericia sea no dolorosa puede estar justificada por la ingesta de analgésicos que 
muchos pacientes realizan; pero no podemos dar por descartado que exista otra patología de base de 
origen neoplásico, motivo por el cual se derivó al paciente y por el que aún se encuentra en estudio. 
 
Palabras Clave  
Historia, anamnesis, inspección, palpación, exploración, coledocolitiasis, adenocarcinoma, 
colangiocarcinoma, páncreas, cálculos, bilis.  
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
¿Paciente hiperfrecuentador? 
 
Calatrava López-Ronco E

1
, López del Castillo A

2
, López Verde F

3
 

 
1MIR 1er año de Medicina Familiar y Comunitaria. Málaga 
2MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS San Andrés Torcal. Málaga 
3Médico de Familia. Centro de salud Delicias. Málaga 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria y urgencias. 
 
Motivos de consulta  
Dolor, parestesias y pérdida de fuerza en ambas manos con episodios de frialdad y color violáceo. 
Dolor torácico opresivo, no relacionado con esfuerzo, de aparición casi diaria,  que se irradia a brazo 
izquierdo con cortejo vegetativo. No disnea. No fiebre. Episodios de sudoración fría profusa. 
 
Historia clínica  
Varón de 62 años, sin alergias medicamentosas, exfumador, hipertensión arterial, diabetes tipo 2, 
hiperlipemia mixta. Poco contacto con los servicios sanitarios hasta hace 2 años en que comienza cuadro 
doloroso en miembros superiores, episodios de elevación de TA hasta 220/110 mmHg, pérdida de peso de 
hasta 40Kg y aparición de episodios de dolor precordial. Estos síntomas han motivado innumerables visitas 
(casi diarias) a urgencias hospitalarias, de atención primaria y consulta del centro de salud. 
ECG: Bloqueo AV 1 grado y bloqueo completo rama izquierda (BCRI) con alteraciones secundarias de 
repolarización. Ecocardiograma con HVI y estenosis aortica moderada.  
Cateterismo con arterias coronarias sin lesiones estructurales. Múltiples determinaciones normales de 
troponinas. Catecolaminas y vanilmandelico en orina de 24 horas en rango de normalidad. Se descartó, en 
medicina interna, fenómeno de Raynaud y se remitió a traumatología por síndrome de túnel carpiano con 
neuropatía severa bilateral.  
Nivel socio-cultural muy bajo, familia disfuncional, 4 hijos sin trabajo, hija adicta a drogas,  2 nietos en 
seguimiento por trabajo social por sospecha de falta de cuidados. 
 
Juicio clínico: dolor torácico no isquémico. Síndrome de túnel carpiano bilateral intervenido. Problema 
social. Hiperfrecuentador. 
 
Tratamiento: Diltiazem 240mg/12h, diazepam 5mg/ 12h, parches transdermicos de nitroglicerina 15 
mg/24, amlodipino 10mg/24h, valsartan 320 mg/hidroclorotiacida 25mg/24h, omeprazol 20mg, omeprazol 
20mg/24h, metamizol 550mg a demanda. 
 
Evolución: tras casi dos años, se interviene con mejoría del dolor en miembros superiores y mejora 
funcional, pero persisten episodios de dolor precordial y de sudoración fría. Durante una monitorización en 
el centro de salud se objetivan cambios electricos sobre el ECG basal, con marcada elevación de ST en V3-
V4 y descenso en DII. Está pendiente de repetición de cateterismo con test de provocación para confirmar 
diagnostico de angina vasoespástica. 
 
Conclusiones  
La hiperfrecuentación puede ocultar una incapacidad del sistema de dar una adecuada respuesta al 
problema del paciente. 
 
Palabras Clave  
Health services misuse, angina pectoris, variant. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Doctor, me gotea la nariz 
 
González Contero L, Salva Ortiz N, Bermúdez Torres FMª 

 
Médico de Familia. Servicio de Urgencias de Hospital Quirón. Campo de Gibraltar (Cádiz) 

 
Ámbito del caso  
Servicio de urgencias y atencion primaria. 
 
Motivos de consulta  
Mucosidad acuosa por orificio nasal izquierdo. 
 
Historia clínica  
Varón de 61 años de edad que acude por presentar, desde hace aproximadamente una hora, secreccion de 
liquido claro por la fosa nasal izquierda, transparente, con sabor similar a lagrimas, de forma intermitente, gota a 
gota. No refiere TCE previo. No fiebre. No clinica infeccion. No clinica relacionada con ORL. No CVA previo. No 
otra sintomatologia asociada.  
 
Antecedentes personales: no alergias medicamentosas conocidas. Hipertension arterial de larga data en 
tratamiento con Ixia 10mg, buenos controles en la actualidad. Hipertrigliceridemia en tratamiento dietetico. 
Intervenido de menisco.  
 
Exploracion fisica: paciente con buen estado general, bien hidratado, normoperfundido, eupneico en reposo. 
Afebril. Neurologico: COC. Glasgow 15/15. No focalidad alguna. No meningismo. AC: Tonos puros, ritmicos sin 
soplos audibles. AP: MVC sin ruidos patológicos sobreañadidos. Se aprecia secreccion intermitente de líquido 
nasal por fosa izquierda, transparente.  
 
Pruebas complementarias: analitica completa estrictamente normal, con Procalcitonina 0,12.  
Rx Senos paranasales: No se aprecia ocupacion de senos. 
Muestra de liquido nasal: Hematies 8,78cel. Leucocitos 3,75 celulas. Glucosa 86g/l. Proteinas 83g/l. 
TAC Craneo: no se aprecian hallazgos de interes. 
Interconsulta a neurocirugia: recomienda ingreso hospitalario. Solicita realizacion de RMN y MieloTAC. 
Resonancia Magnetica Nuclear: silla turca vacia. Anomalia de la morfologia de rostro de cuerpo calloso. No 
signos que sugiera hipotension de LCR.  
MieloTC: Fistula de LCR. 
 
Enfoque familiar: casado con dos hijos.  
 
Juicio clinico: fistula espontanea de LCR. 
 
Diagnosticos diferenciales: fractura del seno frontal. Sinusitis. Mucocele. 
 
Tratamiento: vigilancia neurologica. Antibioterapia empirica. Intervencion quirurgica por parte de neurocirugia.  
 
Evolucion: favorable. Dado de alta sin incidencias posteriores.  
 
Conclusiones  
La aplicabilidad de este caso clinico en la Medicina Familiar y comunitaria se basa en la importancia de una 
buena anamnesis y una buena exploracion clinica, para poder hacer un adecuado diagnostico diferencial. 
 
Palabras Clave  
Nose, liquid, headache. 
  



Med fam Andal Vol. 16, Núm. 2, Suplemento 1, septiembre 2015 

439 
 

CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Paciente con dolor lumbar y final inesperado 
 
Gallo Vallejo FJ

1
, Romero González JG

1
, González Benitez L

2
 

 
1Médico de Familia. CS Zaidín Sur. Granada 
2MIR 1er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Zaidín Sur. Granada 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria, atención hospitalaria (urgencias, medicina interna). 
 
Motivos de consulta  
Varón, de 45 años, con  dolor dorsolumbar izquierdo desde hace tres meses, que se ha reagudizado en el 
último mes y se ha hecho continuo. Consulta sólo en el último mes. 
 
Historia clínica  
Enfoque individual:  
Antecedentes personales: fumador de medio paquete al día desde hace 20 años. Ha trabajado de camarero. 
Intervenido de hemorroides hace once años. 
Exploración TA: 120/80.  Puñopercusión renal bilateral negativa. No dolor a palpación de apófisis espinosas 
en columna dorsolumbar.  
 
Pruebas complementarias: primera analítica en la que destaca aumento de VSG (63 mm/h) y de la proteína 
C reactiva (91.7). Pérdida de peso de unos 5 kgs por la que se solicita  analítica más completa, incluyendo 
marcadores tumorales con elevación de Ca 125 y Ca 19.9. Se intenta sin éxito conseguir una cita en 
Medicina interna-consulta para estudio del paciente, por lo que se deriva al servicio de urgencias 
hospitalario.  En la analítica realizada en urgencias, PCR de 68 mg/dl y una Hb de 12,7 con VCM 91. Rx de 
tórax normal. Queda ingresado en medicina interna. 
 
Enfoque familiar: paciente natural de Bulgaria. Lleva 15 años viviendo en España y viaja a su país una vez al 
año para visitar a su familia. 
 
Juicio clinico: Dolor dorso-lumbar crónico. Proceso tumoral no filiado. 
Evolución en sala de medicina interna: tras la solicitud de una TC con contraste IV de abdomen y pelvis, se 
llega al diagnóstico de masa adrenal izquierda compatible con carcinoma adrenal, quedando incluido en 
lista de espera quirúrgica por el servicio de urología. 
 
Tratamiento y plan de actuación: alta a su domicilio y está pendiente de intervención quirúrgica y 
valoración por el servicio de anestesia. 
 
Conclusiones  
1ª. El caso demuestra, una vez más, que hay algunos casos de dolor lumbar o dorso-lumbar crónico (>6-8 
semanas), que no siempre serán de origen osteoarticular. En esta ocasión los marcadores tumorales han 
sido de utilidad. 
2ª. En ocasiones, el médico de familia se ve obligado a recurrir a la derivación a urgencias hospitalarias ante 
la imposibilidad de conseguir citas preferentes en consultas de especialidades. 
 
Palabras Clave  
Dolor región lumbar, carcinoma adrenal, atención primaria de salud. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Doctor, estoy amarillo 
 
Ruiz Pérez de la Blanca M

1
, Jiménez González EMª

2
, Sánchez Martín L

1
 

 
1MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Gran Capitán. Granada 
2MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Chana. Granada 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria y urgencias. 
 
Motivos de consulta  
Ictericia. 
 
Historia clínica  
Paciente de 78 años de edad con antecedentes personales de hipertensión arterial, EPOC, diabetes mellitus 
tipo 2 e hiperplasia benigna prostática, en tratamiento con enalapril 10 mg diarios, amlodipino 5 mg 
diarios, salmeterol/fluticasona 25 mcg/250 mcg 2 inhalaciones cada 12 horas, ipratropio 1 inhalación cada 8 
horas, metformina 850 mg cada 8 horas y tamsulosina 400 mcg diarios; sin alergias medicamentosas 
conocidas.  Acude al servicio de urgencias por ictericia de piel y mucosas de 24 horas de evolución. El 
paciente comenta que los días previos había sido valorado por su médico de familia por catarro de vías 
altas para lo cual le recomienda paracetamol 650 mg cada 8 horas y observación. Ante la escasa mejoría, la 
familia decide volver a consultar con su médico y es valorado por otro médico dado que el suyo estaba 
ausente. En esta segunda visita a atención primaria se le pauta amoxicilina/clavulánico 875/125 mg cada 8 
horas.  
Al día siguiente de iniciar tratamiento con amoxicilina/clavulánico acude a urgencias por ictericia 
asintomática. A la exploración abdominal no se aprecia hepatomegalia ni esplenomegalia, llama la atención 
la ictericia de piel y mucosas.  Se le realizan análisis donde destaca patrón colestásico (bilirrubina 7,8, FA 
356, GGT 147) y ecografía abdominal sin hallazgos.   
 
Enfoque familiar y comunitario: el paciente acude acompañado de su hija y yerno con los que convive.  
 
Juicio clínico, diagnóstico diferencial, identificación de problemas: hepatotoxicidad inducida por 
amoxicilina/ácido clavulánico.  
 
Tratamiento, planes de actuación: el paciente ingresó en la planta de digestivo. 
 
Evolución: tras descartar patología estructural que comprometa la vía biliar o masas intrahepáticas, el 
paciente evolucionó favorablemente en la planta, siendo dado de alta con mejoría de las pruebas de 
función hepática así como la práctica desaparición de la ictericia.  
 
Conclusiones  
Debemos ser conscientes de los posibles efectos secundarios de los fármacos que recomendamos. Aunque 
este efecto es imprevisible, sería conveniente que su médico tuviese constancia de la hepatitis tóxica 
sufrida. 
 
Palabras Clave  
Ictericia, hepatitis, amoxicilina/clavulánico. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Cefalea intensa y mareo en paciente joven poco frecuentador 
 
Uribe Viúdez A

1
, Moral Cañas MªP

1
, Alguacil Anton S

2
 

 
1MIR 4º año Medicina Familiar y Comunitaria. CS de Huétor Tájar (Granada) 
2MIR 4º año. Medicina Familiar y Comunitaria. CS Salvador Caballero. Granada 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria y especializada. 
 
Motivos de consulta  
Cefalea y mareo. 
 
Historia clínica  
Sin antecedentes personales de interés. 
 
Anamnesis: varón de 28 años que acude a consulta por cefalea desde hace una semana que se ha intensificado hoy, 
hemicraneal y órbita derechas. Esa mañana, mientras trabajaba en la obra sufre síncope con caída desde su altura, 
recuperación espontánea y traumatismo craneoencefálico leve, sin lesiones en cráneo ni cuero cabelludo. No otros 
síntomas. 
 
Exploración física: estado general conservado. Eupneico en reposo. Constantes mantenidas. Auscultación 
cardiorrespiratoria normal. Neurológica: pupilas isocóricas, reactivas a la luz y a la acomodación, movimientos 
oculares conservados, no alteraciones de pares craneales, no dismetrías, no alteraciones de la fuerza ni la sensibilidad, 
no meningismo ni otros signos de focalidad neurológica. 
 
Plan de actuación: se podría relacionar la cefalea con un trauma acústico por su trabajo, pero por la intensidad y su 
persistencia tras analgesia intravenosa, se traslada a hospital para valoración. 
A su llegada, estable, persistiendo la cefalea y en la consulta, sufre síncope con crisis tónico-clónicas, entrando en 
coma profundo y precisando de intubación orotraqueal y traslado a UCI. TAC cráneo aparece hemorragia 
intraparenquimatosa en región de núcleos de la base derechos, hemorragia subaracnoidea derecha y gran efecto 
masa con herniación transtentorial y el angio-TAC polígono de Willis muestra aneurisma en la arteria cerebral media 
derecha, decidiendo neurocirugía intervenirlo de urgencia. 
Permaneció hospitalizado durante un mes y medio. 
 
Enfoque familiar y comunitario: paciente soltero, poco frecuentador, trabajador de la construcción (martillo 
neumático). Familia normofuncionante convive con sus padres. Buen apoyo familiar. 
 
Juicio clínico: hemorragia intraparenquimatosa secundaria a aneurisma de arteria cerebral media derecha. 
 
Diagnóstico diferencial de cefalea aguda: migraña, cefalea en racimos, crisis hipertensiva, sinusitis frontal o 
esfenoidal, hemorragia cerebral, traumatismo craneoencefálico, neoplasia, absceso, disección arteria vertebral o 
carótida interna, trombosis venosa cerebral, hidrocefalia obstructiva aguda... 
 
Plan de actuación: seguimiento por nuestra parte, revisiones en Neurocirugía y Rehabilitación. Apoyo psicológico al 
paciente y a la familia. 
 
Evolución: actualmente presenta mejoría clínica, movilidad recuperada en casi su totalidad, con buena respuesta al 
tratamiento fisioterápico y ánimo mantenido. 
 
Conclusiones  
Sospechar cefalea de causa secundaria, en pacientes con cefaleas de novo o con antecedentes y acudan por 
agravamiento o cambio en el tipo de cefalea. 
 
Palabras Clave  
Cefalea, hemorragia intraparenquimatosa.  
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Dolor agudo de miembro inferior 
 
Gonzalez Contero L

1
, Salva Ortiz N

1
, Bermúdez Torres FMª

2
 

 
1Médico de Familia. Servicio de Urgencias de Hospital Quirón. Campo de Gibraltar (Cádiz) 
2Médico de Familia. Servicio de Urgencias. Hospital Jerez de la Frontera (Cádiz) 

 
Ámbito del caso  
Atencion primaria y atencion hospitalaria. 
 
Motivos de consulta  
Dolor brusco en gemelo izquierdo en reposo. 
 
Historia clínica  
Antecedente personales: no alergias medicamentosas conocidas. Endometriosis en seguimiento por 
ginecología de zona. Sindrome ansioso en tratamiento con ansioliticos a demanda. No habito toxicos. No 
otros antecedentes medico quirurgicos de interes.  
 
Antecedentes familiares: Hermana con estenosis ureteral intervenida. 
 
Anamnesis: mujer de 34 años de edad que acude por presentar dolor en gemelo de pierna izquierda de 
forma brusca, mientras desayunaba, no sensacion de crujido ni pedrada. No antecedente traumatico ni 
esfuerzo fisico previo. No bultoma ni inflamacion de la zona. 
 
Exploracion fisica: Beg. Quejosa por dolor. Coc. Bh. Bp. Eupneica en reposo. Estable hemodinamicamente. 
Afebril. Zona gemelar empastada, aumenta de tamaño y dolorosa a la palpacion superficial. Pulsos pedios 
conservados. Buena perfusion dital y coloracion del miembro. Ausencia de lesiones troficas.  
 
Pruebas complementarias: analitica: dentro de la normalidad serie roja, serie blanca, plaquetas y 
bioquimica. Dimero D 673. 
Eco Doppler sistema venoso de MMII: aneurisma fusiforme de arteria poplitea izquierda de 34x49mm con 
trombo mural de 12mm. 
Interconsulta con cirugia vacular: se recomienda realizacion de ANGIOTAC, tratamiento quirurgico con 
Bypass femoropopliteo. 
 
Enfoque familiar: soltera, sin hijos.  
 
Juicio clinico: aneurisma fusiforme de arteria poplitea. 
 
Diagnostico diferencial: rotura de Quiste de Baker. Rotura gemelo. 
 
Evolucion: adecuada evolucion postquirurgica. Controles posteriores por cirugia vascular adecuados. 
Pendiente de estudio por hematologia. 
 
Conclusiones  
Este caso clinico nos orienta a la importancia de una buena anamnesis y exploracion fisica para el 
diagnostico del paciente. 
 
Palabras Clave  
Pain, calf mustle, leg.  
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Dolor centrotoracico opresivo en paciente joven: manifestación de miopericarditis aguda 
 
Gonçalves Santiago de Carvalho S

1
, Martín Fernández A

1
, Martín Robles M

2
 

 
1MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Mirasierra. Granada 
2Médico de Familia. CS Mirasierra. Granada 

 
Ámbito del caso  
Urgencias hospitalarias. 
 
Motivos de consulta  
Dolor centrotoracico opresivo y vómitos. 
 
Historia clínica  
Paciente de 22 años, sin antecedentes personales de interés, que acude por cuadro de dolor centrotoracico 
opresivo sin irradiación, constante y prolongado con leves características pleuríticas y vómitos de contenido 
alimenticio de inicio brusco y pocas horas de evolución. La semana previa presento una infección 
respiratoria de vías altas con febrícula. 
Exploracion cardiorrespiratoria y abdominal dentro de la normalidad. Resto de exploración por órganos y 
aparatos normal. 
 
Pruebas complementarias: analítica con TnT-US 1066, proteína C reactiva y resto de parámetros dentro de 
los limites de la normalidad. Serologías negativas. 
Electrocardiograma: ritmo sinusal a 50 lpm, elevación de ST en cara inferior ligeramente convexo hacia 
línea base.  
Ecocardiograma: ventrículo izquierdo no dilatado, hipoquinesia inferolateral con espesor miocárdico 
ligeramente aumentado (probablemente en relación con zona de edema), función sistólica conservada.  
Resonancia Magnetica cardiaca: miocardio de grosor normal que demuestra edemas en secuencias T2 en la 
pared ínfero-lateral y antero-lateral media asi como captación parcheada de contraste predominantemente 
en el epicardio y miocardio en la misma región altamente sugerente de miocarditis. Se acompaña de medio 
de derrame pericárdico. 
 
Juicio clínico: miopericarditis aguda. 
 
Tratamiento: conservador.  
 
Evolución: el paciente ingreso en planta de cardiología y mejoro con tratamiento conservador.  
 
Conclusiones  
Importancia de realizar una correcta anamnesis y valorar la realización de pruebas complementarias ante 
un dolor torácico en una persona joven.  
 
Palabras Clave  
Dolor toracico. Miopericarditis. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Leishmaniasis visceral. A propósito de un caso 
 
Garcia Cruz SMª

1
, Pernía Rodríguez I

2
, Thomsen Herrera V

1
 

 
1MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. Hospital General Básico. Serranía Ronda (Málaga) 
2MIR 2º año en Medicina Interna. Hospital General Basico. Serranía Ronda (Málaga) 

 
Ámbito del caso  
Atención hospitalaria. 
 
Motivos de consulta  
Varón de 83 años que consulta en urgencias derivado desde atención primaria por astenia, hiporexia y 
pérdida de peso no cuantificada de 3 semanas  de evolución. No fiebre, ni sudoración nocturna, ni clínica 
respiratoria. Natural de Bolivia donde había  viajado reciente (Marzo 2015). 
 
Historia clínica  
Enfoque individual: varón de 83 años sin alergias.  
 
Antecedentes personales: HTA, fibrilación auricular (FA) crónica anticoagulada con sintrom. Marcapasos. 
Trombocitopenia. Glaucoma de ojo izquierdo. Exploración física: TA: 110/65, FC: 120, T: 36,8º saturación 
oxigeno basal: 96%. Regular estado general. Palidez cutáneo mucosa. Adenopatías laterocervicales no 
patológicas. No bocio. No Ingurgitación yugular. No focalidad neurológica. Auscultación cardiopulmonar: 
arrítmico a  120 lpm, sin soplos audibles; murmullo vesicular sin ruidos patológicos. Abdomen blando, no 
doloroso, sin masas ni megalias. Miembros inferiores: sin edemas, ni signos de Trombosis venosa profunda.  
 
Pruebas complementarias: analítica de sangre: Hemograma normal salvo: leucocitos 1340 uL (N 800 uL, L 
400 uL, M 12,7 %), Hb 10,6 g/dL (normocitica, normocrómica), Plaquetas 84.000 uL. INR 3,5. Gases Venosos 
normales. Urea 63 mg/dL. Creatinina 1,48 mg/dL, FG 47. Iones y transaminasas normales. PCR 93,5 mg /L. 
Electrocardiograma: FA con RVM 130 lpm, sin alteraciones de la repolarización. 
Frotis de sangre periférica: hallazgos inespecíficos. Ecografía de abdomen: esplenomegalia homogénea de 
16,1 cm. Aspirado medula ósea: positiva para leishmania.  
 
Juicio clínico: Leishsmaniasis visceral.  
 
Tratamiento: anfotericina B liposomal 250 mg iv/24 horas durante 5 días. Al alta tratamiento intravenoso 
(dos dosis) en hospital de día.  
 
Evolución: favorable durante la estancia en hospitalización, buena tolerancia al tratamiento. 
 
Conclusiones  
Nuestra sociedad está cada vez más globalizada, las condiciones que determinan la salud y las 
enfermedades son muy numerosas. Debemos tenerlo presente en nuestra práctica clínica diaria para 
realizar un diagnostico y abordaje  precoz ante las enfermedades infecciosas importadas. 
 
Palabras Clave  
 Leishmaniasis, visceral, importada. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Todo comenzó por un eritema nudoso postestreptococico 
 
Gallo Vallejo FJ

1
, Gallo Padilla L

2
, Padilla Vinuesa MªC

3
 

 
1Médico de Familia. Zaidín Sur. Granada 
2MIR 5º año de Medicina Interna. Complejo Hospitalario Universitario. Granada 
3Ginecóloga. UGC Obstetricia y Ginecología. Complejo Hospitalario Universitario. Granada 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria y atención hospitalaria. 
 
Motivos de consulta  
Paciente de 34 años que presenta tres episodios de eritema nudoso con faringoamigdalitis previas (el primero de 
ellos en 2009). Durante el embarazo, tres años más tarde,  en el primer trimestre es derivada a cardiología con 
signos de insuficiencia cardiaca. 
 
Historia clínica  
Exploración: nódulos dolorosos de aspecto inflamatorio en zona pretibial. 
 
Evolución clínica: gestación a finales de 2012, con aborto precoz. Nueva gestación en 2013, presentando disnea 
cardíaca en el primer trimestre y derivada de forma preferente a cardiología. 
 
Pruebas complementarias: analítica con pruebas reumáticas, Mantoux, para estudio de eritema nodoso de 
repetición. Estudio cardiológico: taquicardia a 115 lpm, signos de sobrecarga sistólica. Eco cardio: insuficiencia 
aórtica severa. VI ligeramente dilatado con función sistólica conservada. Insuficiencia mitral ligera. 
 
Enfoque familiar: paciente con excelente apoyo familiar, tanto por su marido como por su madre, que la ayuda 
en el cuidado de su hijo.  
 
Juicio clinico/Identificación de problemas: Insuficiencia aórtica. Insuficiencia cardíaca coexistente con gestación 
de alto riesgo. 
 
Evolución: tras su visita al servicio de cardiología, es propuesta para cirugía cardíaca de su insuficiencia aórtica 
severa y se realiza intervención en el 3º mes de gestación. Tras la intervención es remitida a la unidad de 
sistémicas dado que durante la cirugía se aprecian signos sugerentes de aortitis, para descartar enfermedad 
autoinmune. La paciente continúa su gestación y tras el parto se aprecia una mejoría funcional evidente.  
 
Tratamiento/plan de actuación: sigue tratamiento con corticoides y metotrexate, así como con antibióticos por 
la posibilidad de ser una aortitis postestreptocócica (persiste ASLO elevado). Al año siguiente reintervención 
para reparación valvular aórtica mediante prótesis. 
 
Conclusiones  
1ª. La paciente, durante todo su proceso, no ha perdido nunca el contacto con su médico de familia. El papel del 
médico de familia en un caso complejo e inusual como éste es, básicamente, el de dar el apoyo necesario a la 
paciente y su familia, consejo si lo requiere, actualizarse en los problemas de la paciente,   seguimiento de la 
medicación que recibe y tratamiento de intercurrencias. 
2ª. En la gestación puede coexistir patología cardiaca que, aunque infrecuente, no debe pasar desapercibida. 
 
 
Palabras Clave  
Eritema nudoso, insuficiencia de la válvula aórtica, embarazo. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Reacción de hipersensibilidad tras crioterapia con nitrógeno líquido sobre verrugas vulgares. Efecto 
adverso dosis independiente 
 
Medina Salas V

1
, Ceballos Burgos P

2
, Melguizo Jiménez M

3
 

 
1MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Almanjáyar. Granada 
2MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Almanjáyar. Granada 
3Médico Tutor. CS Almanjáyar. Granada 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Verrugas vulgares en 2 y 3 dedo de mano derecha recidivantes. 
 
Historia clínica  
Historia clínica: efecto adverso dosis independiente (reacción de hipersensibilidad) tras aplicación de una 
sola sesión con nitrógeno líquido. 
 
Enfoque individual: mujer de 39 años sin antecedentes personales de interés que consulta por tres lesiones 
verrugosas en cara lateral de dedos de mano compatibles con verrugas simples, sin respuesta a tratamiento 
químico previo con salicilato. 
 
Enfoque familiar y comunitario: trabajadora de un supermercado y madre de dos hijas pequeñas. 
Limitación funcional en trabajo y tareas domésticas. 
 
Juicio clínico, diagnóstico diferencial, identificación de problemas: aparición de quemaduras de segundo y 
tercer grado a los pocos minutos de aplicación de primera sesión con difusor de nitrógeno líquido.  
 
Tratamiento, planes de actuación: curas locales con apósito oclusivo, control evolutivo durante un mes. 
 
Evolución: resolución progresiva de quemaduras (control fotográfico evolutivo disponible). 
 
Conclusiones  
La crioterapia con nitrógeno líquido es una técnica habitual en atención primaria para el tratamiento de 
verrugas simples y otras lesiones cutáneas benignas, siendo una técnica relativamente segura y con pocos 
efectos adversos secundarios. No obstante, como en todos los procedimientos de cirugía menor, no está 
exenta de reacciones adversas no suficientemente valoradas en el proceso de consentimiento informado. 
 
Palabras Clave  
Cryosurgery, cryotherapy, nitrogen. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Doctora, me encuentro cansado. ¿Qué me pasa? 
 
Valencia Alvarado A

1
, Bolet Galindo RM

2
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3
 

 
1Médico de Familia. UCCU Las Lagunas. Mijas Costa (Málaga) 
2Enfermera. CS Las Lagunas. Mijas Costa (Málaga) 
3Enfermero. CS Las Lagunas. Mijas Costa (Málaga) 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria y especializada. Multidisciplinar. 
 
Motivos de consulta  
Cansancio y sudoración nocturna de un mes de evolución. 
 
Historia clínica  
Enfoque individual:  
Antecedentes personales: no alergias. Intervenido de hernia inguinal bilateral. Fumador 20 paquetes/año. 
 
Anamnesis: varón de 33 años. Consulta por cuadro de cansancio generalizado con sudoración nocturna en el último 
mes. Sensación de pérdida de peso. 
 
Exploración: Ta: 120/60. Frecuencia cardiaca 70 lpm. Peso: 75 kg. Auscultación cardiorespiratoria anodina. Exploración 
neurológica normal. 
 
Pruebas complementarias: analítica sangre: Hemoglobina 17 mg/dl, Hematocrito 48.8%, ferritina 642. Resto normal. 
EKG: ritmo sinusal a 60 l.p.m. eje normal. Radiografía torax: sin hallazgos. Mantoux negativo. 
 
Enfoque familiar y comunitario: varón de 33 años. Casado sin hijos. Buen apoyo familiar. Parado de larga evolución. 
Padre fallecido con 33 años, causa desconocida. Madre fallecida con 35 años (cáncer de mama). 
 
Juicio clínico: astenia. Poliglobulia. Niveles elevados de ferritina. 
 
Diagnostico diferencial: poliglobulia primaria vs secundaria. Estudio hemocromatosis. 
 
Tratamiento: se deriva a hematología para estudio de poliglobulia y cifras elevadas de ferritina. Se inicia tratamiento 
con AAS 100 mg/día. 
 
Evolución: valorado en consulta de hematología se diagnostica de poliglobulia secundaria (aumento de 
carboxihemoglobina secundaria de etología tabáquica) y Hemocromatosis hereditaria. Se realiza estudio genético a 
familiares de primer grado. Se indican flebotomías mensuales durante 6 meses, trimestrales posteriormente. Al año 
de seguimiento, el paciente es remitido a atención primaria para seguimiento, recomendándose abandono completo 
del tabaco, vigilar niveles de ferritina con controles analíticos cada 3 meses e  indicación de sangrías si hematocrito 
superior a 50-55%, según sintomatología.  
 
Conclusiones  
En muchas ocasiones la poliglobulia se detecta de forma casual a partir de una analítica. El tratamiento específico de 
las poliglobulias es variable en función de su etiología. Los casos relacionados con tabaquismo remiten al desaparecer 
la causa subyacente.  
La hemocromatosis suele diagnosticarse de forma incidental. Es importante realizar un diagnóstico y tratamiento 
precoz para evitar el depósito de hierro en órganos diana (hígado, corazón y riñones) y mejorar así el pronóstico y la 
esperanza de vida. 
Se demuestra la importancia de atención primaria, en diagnóstico y seguimiento de patología poco frecuente, con 
clínica inespecífica. 
 
Palabras Clave  
Polycythemia, hemochromatosis, early diagnosis.  
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Cefalea como debut de Hemorragia subaracnoidea espontanea 
 
Gonçalves Santiago de Carvalho S

1
, Martín Fernández A

1
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1MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Mirasierra. Granada 
2Médico urgencias. PAC Movil Binissalem. Mallorca 

 
Ámbito del caso  
Urgencias hospitalarias. 
 
Motivos de consulta  
Cefalea opresiva y cervicalgia. 
 
Historia clínica  
Paciente de 56 años, sin antecedentes personales de interés, que acude por cuadro de cefalea opresiva 
intensa holocraneal de comienzo súbito mientras realizaba senderismo en la montaña, acompañada de 
cervicalgia bilateral. Ninguna otra clínica por órganos y aparatos. 
La paciente es una persona activa con hijos.  
Exploración neurológica: pares craneales superiores sin alteraciones. No rigidez de nuca ni signos de 
meningismo. No focalidad neurológica. Romberg negativo. No déficit motor ni sensitivo. No dismetrías. 
Marcha y reflejos normales. Campimetria por confrontación normal. Constantes mantenidas. 
Exploración cardiorrespiratoria y abdominal dentro de la normalidad.  
 
Pruebas complementarias: analítica básica dentro de los limites de la normalidad. 
TAC craneal: muestra imágenes hiperdensas prepontina y perimesencefalica compatibles con hemorragia 
subaracnoidea en esta localización. Mínima cantidad de sangre intraventricular en asta frontal izquierda de 
ventrículo lateral y asta occipital izquierda.  
Angio-TAC de polígono de Willis: no se visualizan formaciones aneurismáticas. 
 
Juicio clínico: hemorragia subaracnoidea espontanea. 
 
Tratamiento: corticoideo, perfusión continua de nimodipino e ingreso en unidad de cuidados intensivos. 
 
Evolución: la paciente presenta buena evolución. Se realiza anualmente durante los primeros años tras el 
episodio Resonancia magnética (RNM) y Angio-RNM craneal con resultados dentro de la normalidad.  
 
Conclusiones  
La importancia desde atención primaria y hospitalaria de plantear diagnósticos diferenciales ante una 
cefalea de comienzo súbito, y la necesidad de solicitar pruebas de imagen, además de una correcta 
exploración y anamnesis para descartar u obtener un diagnostico.  
 
Palabras Clave  
Hemorragia subaracnoidea espontánea. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Síndrome febril como debut de una vasculitis sistémica P-ANCA positivos con afectación renal 
 
Gonçalves Santiago de Carvalho S

1
, Martín Fernández A

1
, Agrela Cardona M

2
 

 
1MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Mirasierra. Granada 
2Dispositivo Apoyo Distrito Granada-Metropolitano. Granada 

 
Ámbito del caso  
Hospitalario. 
 
Motivos de consulta  
Síndrome febril sin foco.  
 
Historia clínica  
Paciente de 74 años, con antecedentes personales de síndrome anémico multifactorial, meningioma 
calcificado, diverticulosis colonica y síndrome depresivo reactivo, que acude por cuadro febrícula 
especialmente nocturna y malestar epigástrico ocasional de un año de evolución, parámetros inflamatorios 
y renales elevados analíticamente.  
La paciente tiene una problemática familiar importante, con una hija diagnosticada de trastorno limite de la 
personalidad y un marido con alcoholismo crónico. 
Exploración cardiorrespiratoria y abdominal dentro de la normalidad.  Palidez cutánea y de mucosas. Resto 
de exploración por órganos y aparatos dentro de la normalidad. Constantes mantenidas. 
 
Pruebas complementarias: analíticamente destaca Hb 8.2, Proteina C reactiva y velocidad de sedimentación 
elevados de forma permanente, creatinina alrededor de 2-2.5. Inmunologia: ANA +, ANCA-p +, Anti-DNA -, 
ENAs -. Complemento sin alteraciones.  
Endoscopia digestiva alta: compatible con la normalidad. 
Ecografía renal: sin cambios significativos. 
Examen de medula ósea: sin hallazgos destacables. 
Biopsia renal compatible con glomerulonefritis pauciinmune. 
 
Juicio clínico: vasculitis sistémica p-ANCA positivos con afectación renal (glomerulonefritis pauciinmune).  
 
Tratamiento: inmunosupresor con mal cumplimiento y negativa a mantenerlo por parte de la paciente. 
 
Evolución: la paciente sigue revisiones periódicas en enfermedades sistémicas, continúa sin tratamiento 
específico, pero mantiene función renal estable y presenta mejoría del estado de ánimo.  
 
Conclusiones  
Importancia desde atención primaria de realizar un diagnostico diferencial y derivar a especialista y pedir 
pruebas complementarias correspondientes ante la sospecha de un cuadro sistémico. También saber como 
actuar ante brotes agudos de la enfermedad, a parte del apoyo psico-social que requiere el paciente pues 
influirá en la forma como vive su enfermedad y como realizara su tratamiento.  
 
Palabras Clave  
Vasculitis sistemica P ANCA. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Trombosis arteriales de repetición como debut de vasculitis sistémica 
 
Gonçalves Santiago de Carvalho S1, Martín Fernández A1, Martín Robles M2 

 
1MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Mirasierra. Granada 
2Médico de Familia. CS Mirasierra. Granada 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Cefalea, síndrome febril, parestesias en miembros y pérdida ponderal. 
 
Historia clínica  
Paciente de 59 años, con antecedentes personales de hipertensión arterial y síndrome de apnea hipopnea del sueño, 
que consulta por cuadro de cefalea hemicraneal izquierda de 6 meses de evolucion, febrícula intermitente de 
repetición, perdida ponderal, mialgias, dolor en cintura escapulohumeral y posteriormente parestesias en miembros 
superiores y claudicación en miembros inferiores. 
Comenzó seguimiento a nivel hospitalario en consulta de enfermedades infecciosas, enfermedades sistémicas. 
 
Exploración general, cardiorrespiratoria y abdominal sin alteraciones destacables.  
Exploración neurológica: pares craneales sin alteraciones. Ambas arterias temporales laten de forma simétrica. 
Ausencia de pulso arterial radial y humeral en miembro superior izquierdo con discreta frialdad. Latido carotideo 
simétrico. No déficit motor. No dismetrías. Marcha y reflejos normales. Constantes mantenidas. 
 
Pruebas complementarias: analíticamente destacan reactantes de fase aguda elevados, con resto de parámetros 
dentro de la normalidad. Autoinmunidad negativa. Estudio de hipercoagulabilidad negativo. Marcadores tumorales 
normales.  
ITB: derecho 0.38, izquierdo 1.19. 
Arteriografia: ausencia de arteria vertebral derecha. Ambos sistemas carotideos y arteria vertebral izquierda sin 
hallazgos.  
Angio-Resonancia: obstrucción arteria vertebral derecha casi en su origen y trombosis de arteria braquial izquierda. 
PET-TAC: hallazgos sugerentes de arteritis de mediano y mediano-pequeño vaso con actividad inflamatoria clara en 
territorios femorotibiales bilaterales. 
Biopsia temporal: engrosamiento miointimal con fragmentación de la membrana elástica. Ausencia de cambios 
inflamatorios. Trombosis en fase de recanalización con hemorragia antigua de la pared en arteria de menor calibre.  
Ecocardio-doppler transesofagico dentro de la normalidad.  
Ecografía abdominal normal. 
 
Juicio clínico: vasculitis sistémica, trombosis arteriales de repetición, polimialgia reumática. 
 
Tratamiento: conservador con acenocumarol, acido acetilsalicílico, metotrexato, prednisona. 
 
Evolución: el paciente es valorado por cirugía vascular en varias ocasiones que descarta intervención invasiva y 
actualmente, continúa en seguimiento por Enfermedades Sistémicas. Se mantiene estable.  
 
Conclusiones  
Importancia desde atención primaria de valorar correctamente y realizar un diagnostico diferencial de sospecha ante 
pacientes que presentan clínica tan variada y a veces inespecífica. También la rapidez de actuación ante procesos 
agudos que puedan tener una repercusión grave. 
 
Palabras Clave  
Vasculitis sistemica. Trombosis arterial repeticion. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Crisis de ausencia como debut de lesión hipocampal izquierda 
 
Gonçalves Santiago de Carvalho S

1
, Martín Fernández A

1
, Turnes González AJ

2
 

 
1MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Mirasierra. Granada 
2MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Zaidín Sur. Granada 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Crisis de desconexión del medio de repetición con pródromos de palpitaciones. 
 
Historia clínica  
Paciente de 51 años, con antecedentes personales de Enfermedad Paget y síndrome ansiosodepresivo con 
crisis de ansiedad desde hace 8 años, que acude a consulta por cuadro de crisis de repetición de 
desconexión del medio de cerca de 2 minutos de duración con pródromos de palpitaciones centrotoracicas 
y estado de enlentecimiento cerebral y perdida de memoria posterior, desde hace unos meses. 
Exploración neurológica: funciones superiores y pares craneales normales. Fondo de ojo normal. 
Campimetría por confrontación normal. Carótidas laten simétricas y sin soplos. Balance muscular, reflejos 
osteotendinosos y sensibilidad sin alteraciones. Coordinación motora normal. Marcha normal. Romberg 
negativo. 
Resto de exploración por órganos y aparatos dentro de la normalidad. Constantes mantenidas. 
 
Pruebas complementarias: analítica básica dentro de los limites de la normalidad. 
Electroencefalograma: actividad bioelectrica cerebral de base normal con frecuente presencia de focalidad 
lenta en región temporal izquierda (brotes de actividad theta-delta). 
Resonancia magnética craneal: destaca lesión primaria o de bajo grado en amígdala hipocampal izquierda. 
 
Juicio clínico: epilepsia parcial en paciente con lesión hipocampal izquierda. 
 
Tratamiento: levetiracetam, lacosamida y evitar factores precipitantes. 
 
Evolución: la paciente presenta menos crisis y de menor intensidad desde el inicio del tratamiento. En 
seguimiento por neurología y pendiente de valoración por neurocirugía. 
 
Conclusiones  
La importancia desde Atención Primaria de realizar una anamnesis correcta y reconocer este tipo de crisis 
para realizar un diagnostico diferencial que permita actuar con cierta celeridad. 
 
Palabras Clave  
Lesión hipocampo izquierdo. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Abordaje multidisciplinar de un caso de prevención secundaria 
 
Díaz Saborido A

1
, Salguero de la Haya S

2
, Membrillo Contioso E

3
 

 
1MIR 3er Año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS de Valverde del Camino (Huelva) 
2MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS San Benito. Cádiz 
3MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS de Valverde del Camino (Huelva) 

 
Ámbito del caso  
Mixto; atención primaria y urgencias. Multidisciplinar. 
 
Motivos de consulta  
El motivo de consulta fue episodios de angor de esfuerzo, con disnea asociada, en paciente varón de 78 años. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: varón 78 años con excelente calidad de vida. Exfumador desde hace 15 años, IPA=30. 
No HTA, No DM ni DLP conocidas. Insuficiencia aórtica leve-moderada. En tratamiento con AAS100mg y NTG 5 
mg parche por dolor torácico atípico con ergometría negativa en 2005.  
EA: paciente de 78 años con AP previos, que presenta durante los últimos 4 días episodios de dolor 
centrotorácico opresivo no irradiado, sin cortejo vegetativo; de 15 minutos de duración asociado con el ejercicio. 
Acompañado de disnea.  
 
Exploración: general anodina, salvo auscultación pulmonar con discretos crepitantes y sibilantes espiratorios 
diseminados.TA 156/99.Eupneico SatO97% FC 85lpm.   
 
Pruebas complementarias: analítica: Hemograma normal, Bioquímica destaca Glucemia basal 178mg/dl, HbA1c 
9,2%, LDLc 192,Ur/Cr31/1,2 mg/dl,CPK 154U/ml,TropT 0,49ug/L.EKG: RS 80lpm, PR160mseg, BIRDHH,Q cara 
inferior,signos de HVI con ascenso ST 1 mm V1-V2 con T negativas profundas. Descenso ST 0,5mm en V3 y T 
negativas en V4-V6.Rx Tórax: destaca probble derrame pleural bibasal y redistribución vascular.Control TA 
entorno 150/85. 
 
Enfoque familiar y comunitario: varón casado padre de 5 hijos, trabajador del campo hasta hoy día. Gran estrés 
psicosocial. Estatus socioeconómico bajo.  
 
Juicio clínico: cardiopatía isquémica. SCACEST anterior evolucionado killip II. D/D con Disección aórtica. HTA. DM 
tipo II. Dislipemia. Caso complejo abordaje social. 
 
Tratamiento y plan: angioplastia percutánea primaria exitosa sobra oclusión crónica de DA media. Se inicia 
tratamiento profilaxis secundaria con betabloqueante, hipolipemiante, IECA, doble antiagregración. Además de 
Insulinización.Control de FRCVs por atención primaria. Estudio por trabajadora social de entorno social. 
Seguimiento por cardiología, con nueva revaloración angiográfica en segundo tiempo. 
 
Evolución: control evolutivo adecuado por AP de FRCVs (TA entorno 135/80, DM con bajada de HbA1c a 7,1% en 
6 meses, LDLc 110mg/dl, ejercicio aeróbico diario y alimentación equilibrada).Gran apoyo familiar tras proceso 
patológico e intervención de trabajadora social y MAP. Revascularización CD exitosa en segundo tiempo. 
 
Conclusiones  
La aplicabilidad de este caso para la medicina familiar y comunitaria radica en la importancia del médico de 
familia y trabajador social en el abordaje de un paciente en su conjunto. Aumentando así la eficacia de la 
intervenciones sanitarias.  
 
Palabras Clave  
Acute coronary syndrome, secondary prevention. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Debutó como un síncope de esfuerzo y acabo cómo……… 
 
González Benitez L

1
, Dengra López N

1
, Gallo Vallejo FJ

2
 

 
1MIR 1er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Zaidín Sur. Granada 
2Médico de Familia. CS Zaidín Sur. Granada 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria y atención hospitalaria. 
 
Motivos de consulta  
Paciente de 49 años que consulta a su médico de familia por hinchazón de cara y tobillos que le aparecen 
de forma intermitente. Once días más tarde es trasladado a urgencias hospitalarias por sufrir dos síncopes 
asociados a dolor torácico que le ocurren en su primer día de trabajo tras seis años en el paro.  
 
Historia clínica  
Enfoque individual: 
Antecedentes personales: intervenido de hipertrofia de cornetes y  túnel carpiano derecho. Fumador de un 
paquete/día desde los 13 años de edad. Resto sin interés. 
Al ingreso en urgencias refiere disnea ocasional y disconfort torácico que atribuye a ansiedad.  ECG: ritmo 
sinusal a 70 lpm. No signos de fracaso cardiorespiratorio agudo ni de focalidad neurológica. Al comprobarse 
aumento de troponinas y cambios en el ECG  se decide ingreso en UCI y se traslada a hemodinámica para 
coronariografía urgente que resultó normal.  
 
Enfoque familiar: casado, con dos hijos.  No disfunción familiar. Buena relación con su pareja.  
 
Juicio clinico: con diagnóstico de síncope de causa no conocida y no poder descartarse que haya sufrido una 
taquicardia ventricular, queda ingresado en cardiología.  
 
Evolución: cardiología solicita una RNM cardíaca informada de  miocardiopatía infiltrativa tipo amiloidosis. 
Es dado de alta con  tratamiento de bisoprolol y torasemida y derivado a la unidad de enfermedades 
sistémicas para continuar estudio. Se llega al diagnóstico de mieloma IgG lambda y amiloidosis cardíaca 
asociada, con cita para hematología, que se hace cargo del paciente para su tratamiento del mieloma. 
 
Tratamiento/plan de actuación: ha sido rechazado para trasplante cardiaco. Actualmente en tratamiento 
quimioterápico con CyBorD. 
 
Conclusiones  
1ª. Casos como el de este paciente pueden suponer un importante impacto emocional sobre el médico de 
familia. 
2ª. El médico de familia en casos como éste puede tener un importante papel y ayuda para el paciente y su 
familia, básicamente,  dando todo el apoyo necesario (valorando psicoterapia breve),  consejo médico si se 
le requiere, ayudándole a entender el proceso hospitalario que está siguiendo y facilitándoles todo lo 
relativo a la disponibilidad de medicación y atención a las complicaciones que puedan ir surgiendo. 
 
Palabras Clave  
Sincope, mieloma multiple, psicoterapia breve. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Lesiones dérmicas de larga data en miembros inferiores: carcinoma in situ 
 
Gonçalves Santiago de Carvalho S
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1
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1MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Mirasierra. Granada 
2MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Mirasierra. Granada 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Lesiones dérmicas en ambos miembros inferiores. 
 
Historia clínica  
Paciente de 79 años, con antecedentes personales de hipertensión arterial, fibrilación auricular en 
tratamiento con acenocumarol, insuficiencia venosa crónica periférica, que acude a consulta por presentar 
lesiones dérmicas maculopapulosas eritematosas de aspecto descamativo y levemente dolorosas desde 
hace 7 años, que fueron valoradas y seguidas por dermatología durante los 2 primeros años, diagnosticadas 
como granuloma anular en ambos miembros y tratadas con imiquimod al 5%, sin llegar a presentar una 
remisión completa según la paciente, siendo dada de alta.  
 
Exploración cardiorrespiratoria con tonos arrítmicos, resto dentro de la normalidad. Exploración abdominal 
normal. Exploración de miembros inferiores con signos de insuficiencia venosa crónica, sin signos de 
trombosis, con lesiones en número de 8-10 en ambos miembros inferiores de aspecto maculopapuloso 
eritematosas, levemente descamativas y dolorosas al tacto.  
 
Pruebas complementarias: Punch-biopsia cutánea de 3 mm de grosor y superficie habitual de una de las 
lesiones con resultado de carcinoma in situ sobre lesión de hiperplasia vascular dérmica en el contexto de 
una dermatitis de éxtasis. La lesión afecta márgenes de resección.  
 
Juicio clínico: carcinoma in situ con márgenes de resección afectas.  
 
Tratamiento: ninguno.  
 
Evolución: derivamos a dermatología para valorar tratamiento quirúrgico. 
 
Conclusiones  
Importancia de un diagnostico temprano de este tipo de lesiones, y de un seguimiento activo de lesiones 
aparentemente benignas. También es importante saber los límites de la cirugía menor desde atención 
primaria y saber derivar de forma urgente sin más actuaciones a un especialista para estudio y tratamiento 
que proceda en cada caso.  
 
Palabras Clave  
Lesiones dérmicas. Carcinoma in situ. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Herida por arma blanca en el centro de salud 
 
Mazón Ouviña EA1, Domínguez Gallo I2, Pérez Eslava M3 

 
1MIR 4º año Medicina Familiar y Comunitaria. CS Loreto Puntales. Cádiz 
2Médico de Familia. Dispositivo de cuidados críticos y urgencias. San Fernando (Cadiz) 
3Médico de Familia. Distrito Sanitario Bahía de Cadiz- La Janda 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria, urgencias extrahospitalarias. 
 
Motivos de consulta  
Herido por arma blanca. 
 
Historia clínica  
Enfoque individual: varón de 39 años trasladado por sus vecinos al centro de salud tras ser herido por arma 
blanca en una reyerta en su domicilio.   
Encontramos a nuestra llegada al paciente consciente, orientado, con mucho dolor. Presenta tres heridas 
por arma blanca, dos de ellas en hemitorax izquierdo, pericardiacas y una tercera en epigastrio, todas de 
unos 5 cm de profundidad. El arma  blanca, nos lo muestra la familia, se trata de un cuchillo afilado. 
Estable hemodinamicamente (TA: 110/60, FC:80 lpm SatO : 95%). A la auscultación cardiaca no presenta 
anomalías. Respiratoriamente abolición del MV a nivel pulmonar izquierdo. No presenta escape de aire a 
nivel de la herida costal. 
Procedemos a estabilizar al paciente mediante el inicio de sueroterapia intensiva y la compresión de 
heridas con gasas y suero salino fisiológico y el traslado del mismo al hospital. 
Una vez allí realizan analítica urgente con coagulación, rx torax y abdomen evidenciándose 
hemoneumotorax izquierdo. Hemoperitoneo leve. 
 
Enfoque familiar  y comunitario: el paciente pertenece a una familia biparental con 2 hijos menores que 
residen junto a los padres de este en el domicilio de ellos. Refieren los familiares problemas entre el 
paciente y su pareja, motivo según refieren los mismos ser el inicio del enfrentamiento. 
 
Juicio Clinico: herida por arma blanca. Hemoneumotorax izquierdo. Hemoperitoneo leve. 
 
Tratamiento: toracotomía urgente con drenaje continuo doble antero-posterior. Cirugía de herida 
abdominal.  
 
Evolución: favorable durante el ingreso, pendiente de alta hospitalaria.  
 
Conclusiones  
El papel del médico de familia en las urgencias extrahospitalarias es sumamente importante sobretodo en 
áreas donde el hospital no esta próximo. Este caso clínico nos muestra cual es el manejo de las emergencias 
por herida blanca,  en el que estabilizar al paciente, así como realizar un traslado precoz es fundamental 
para aumentar la supervivencia del mismo. 
 
Palabras Clave  
Emergency care, prehospital. Wounds, Penetrating, Hemopneumothorax. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Displasia Neuroectodérmica dishidrótica. Herencia mendeliana a pie de consulta 
 
Giménez Cid D
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1 Médico de Familia. CS Palma Palmilla. Málaga 
2MIR 4º año en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Palma Palmilla. Málaga 
3MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Palma Palmilla. Málaga 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Doctor, ¿le puedo yo transmitir mi enfermedad a mis hijos? Es que mi mujer se acaba de quedar 
embarazada. 
 
Historia clínica  
Varón de 20 años, diagnosticado en la infancia de Displasia Neuroectodérmica Hipohidrótica (DEH). Es una 
enfermedad genéticamente heterogénea y tras estudio genético presenta patrón de herencia ligado al 
cromosoma X (forma más frecuente 95%). Se caracteriza ya que al nacimiento, pueden tener una piel 
fácilmente despegable e hiperpigmentación periorbitaria. Durante la infancia puede existir irritabilidad e 
hipertermia inexplicada por la intolerancia al calor. El diagnóstico en la infancia es clínico por tres signos 
cardinales: Hipotricosis, Hipohidrosis e Hipodoncia. Otros signos son: arrugas periorbitarias, puente nasal 
aplanado, secreciones nasales espesas, hipoplasia maxilar, voz ronca, ausencia de pliegues dérmicos. El 
desarrollo psicomotor y pondoestatural suele ser normal. El diagnóstico de la DEH es clínico y es 
imprescindible hacer un diagnóstico diferencial con otras anomalías (displasia de uñas, alteraciones de 
desarrollo, sensorial o inmunodeficiencia). El estudio genético es de utilidad para confirmar el diagnóstico 
clínico, identificar portadores (forma recesiva y ligada a X) y diagnóstico prenatal y/o preimplantacional. 
Con respecto al tratamiento, requieren cuidados específicos del pelo (implantes, postizos,..). Hay que 
controlar adecuadamente las situaciones de hipertermia para minimizar las posibles consecuencias 
derivadas de la capacidad de sudoración disminuida (acceso a líquidos frecuentes y ambiente fresco con 
aire acondicionado, o en situaciones de ejercicio, a chalecos refrigerantes y agua en spray). El cuidado 
dental debe comenzar precozmente para prevenir la hipoplasia maxilar y la atrofia de las encías. Se 
recomiendan fundas o prótesis dentales. Es conveniente un seguimiento por otorrinolaringología y 
dermatología, además de un apoyo psicológico, si precisan. Con respecto al asesoramiento genético edad 
reproductiva, en la DEH ligada a X, todas las hijas de un varón afectado serán portadoras y todos sus hijos 
serán sanos. El riesgo de una mujer portadora de transmitir la enfermedad a su descendencia será de un 
50%, siendo ése el riesgo de que sus hijos varones estén afectados y de que sus hijas sean portadoras. La 
identificación de portadoras por métodos clínicos suele ser a veces impreciso y se prefiere el estudio 
genético siempre que sea posible. 
 
Conclusiones  
El asesoramiento genético es fundamental en este tipo de pacientes ya que nos permite realizar una 
planificación más precoz del embarazo para el diagnóstico prenatal y/o preimplantacional. 
 
Palabras Clave  
Displasia neuroectodérmica dishidrótica, revisión.  
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Exantema y astenia en varón de 53 años 
 
Ruiz Pérez de la Blanca M1, Sánchez Martín L1, Jiménez González EMª2 
 
1MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Gran Capitán. Granada 
2MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Chana. Granada 
 
Ámbito del caso  
Atención primaria y urgencias. 
 
Motivos de consulta  
Exantema cutáneo. 
 
Historia clínica  
Varón de 53 años  con antecedentes de cólicos renales de repetición, osteoporosis, calciuria, perforación 
timpánica del oído derecho tras otitis media, HDA por AINEs; fumador activo de más de 35 años, bebedor 
ocasional. Actualmente en paro. Ha trabajado en EEUU como voluntario en asociación de enfermos de VIH 
(hace unos 5 años) y posteriormente en un hotel. No ha realizado viajes recientes al extranjero. No 
consumidor de productos no pasteurizados. Refiere relación homosexual sin protección hace más de un 
mes. No sigue tratamiento habitualmente y no presenta alergias medicamentosas conocidas.  
Acude a nuestra consulta por presentar desde hace unas dos semanas un exantema cutáneo pruriginoso en 
espalda, que se extienden a parte superior de tórax y tercio proximal de miembros superiores. Asocia 
febrícula sin seguir horario, posteriormente alcanza cifras de hasta 39ºC sin perfil bacteriémico. 
Coincidiendo con ello presenta astenia con debilidad generalizada, artralgias y cefalea frontal leve (sin 
datos de organicidad). Desde hace tres días presenta disfagia que ha delimitado la ingesta, sin dolor 
abdominal. 
Refiere que desde hace aproximadamente un mes presenta cuadro catarral con rinorrea y odinofagia. 
Solicitamos serologías: CMV (Ig g+), VVZ (Ig G+), negativas para VEB. Pendientes de VIH y LUEs. 
Ante el decaimiento que presentaba, lo derivamos a urgencias donde se detecta exantema cutáneo en 
cara, cuero cabelludo, tórax y tercio proximal de miembros superiores respetando manos y palmas, faringe 
eritematosa, adenopatías submaxilar y supraclavicular izquierdas móviles. Se realiza análisis de sangre y 
orina y radiografía de tórax sin hallazgos. Se realiza test rápido de VIH que fue positivo. El paciente recibió 
en urgencias una primera dosis de fluconazol 200 mg iv. Se derivó a las consultas externas de VIH. 
 
Enfoque familiar y comunitario: el paciente es  cuidador principal de su madre.  
 
Juicio clínico: primoinfección por VIH.  
 
Evolución: está en tratamiento con stribild (elvitegravir + cobicistat + emtricitabina + tenofovir), con carga 
viral indetectable. En este momento se encuentra asintomático.  
 
Conclusiones  
Como médicos de familia debemos integrar las lesiones en la piel con los síntomas y signos que presente el 
paciente, pues nos ayudarán al diagnóstico. 
 
Palabras Clave  
Exantema, VIH, astenia. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
¡¡Al rico pan!! 
 
Ruiz Pérez de la Blanca M
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1MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Gran Capitán. Granada 
2MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Chana. Granada 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Disnea de un año de evolución. 
 
Historia clínica  
Paciente de 57 años de edad, varón, con antecedes personales de enfermedad por reflujo gastroesofágico y 
perforación duodenal intervenida; en tratamiento con esomeprazol 20 mg diarios, montelukast 10 mg 
diarios y salbutamol ocasional; sin alergias medicamentosas conocidas.  
Acude a nuestra consulta refiriendo sensación de ahogo de un año de evolución, sobre todo por las tardes 
que es cuando duerme (es panadero y trabaja por las noches). No ha presentado fiebre, tos, mucosidad ni 
sibilantes autoescuchados. Utilizaba montelukast 20 mg diarios y de manera ocasional el salbutamol con lo 
que notaba mejoría, pero últimamente requiere más inhalaciones (3 diarias). Niega síntomas de 
rinoconjuntivitis. 
A la exploración presenta murmullo vesicular conservado sin ruidos sobreañadidos, con saturación del 99% 
respirando aire ambiente.  
 
Solicitamos las siguientes pruebas complementarias: análisis donde destaca CT 249 (HDL 62, LDL 173) y 
ferritina 12, radiografía de tórax sin hallazgos y espirometría con test broncodilatador positivo (FEV1 81.5% 
que mejora un 12.5%, FVC 99.4%, MEF 32.4%). Añadimos symbicort turbuhaler 160/4.5 mcg dos 
inhalaciones cada 12 horas y revisamos a las dos semanas. El paciente se encuentra asintomático con la 
medicación.  
 
Enfoque familiar y comunitario: el paciente es panadero, con dos hijos a su cargo.  
 
Juicio clínico: asma extrínseca profesional.  
 
Tratamiento, planes de actuación: symbicort dos inhalaciones cada 12 horas. 
 
Evolución: el paciente se encuentra asintomático en este momento. Tras un mes con dos inhalaciones cada 
12 horas reducimos a una inhalación cada 12 como tratamiento de mantenimiento. 
 
Conclusiones  
Debemos conocer otras facetas de la vida de nuestros pacientes y no sólo la parte médica, como su 
profesión; esto nos puede ayudar a entenderlos mejor y acercarnos a su diagnóstico.  
 
Palabras Clave  
Asma extrínseca profesional, panadero, espirometría.  
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Explorar antes de hablar 
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2MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Ciudad Jardín. Málaga 

 
Ámbito del caso  
Atención hospitalaria, urgencias.  
 
Motivos de consulta  
Dolor costal de meses de evolución. 
 
Historia clínica  
Enfoque individual: niño de 9 años. Sin alergias conocidas. Ingreso por infección urinaria y neumonía hace 4 
años. Calendario vacunal completo. Refiere que desde hace meses tiene dolor en costado derecho. 
Traumatismo previo en esa zona. A la exploración presenta auscultación normal. Dolor intenso a la 
palpación en región submamaria derecha con leve crepitación. No signo de la tecla. 
Radiografía parrilla costal: lesión lítica en tercio anterior de la 6ª costilla derecha, que no aparecía en la 
última radiografía de tórax de 2013.  
Tomografía axial de tórax: lesión ósea, expansiva, en tercio distal del sexto arco costal derecho. Cortical 
fina, insuflada y con solución de continuidad. Interior de la lesión hipodenso con trabeculaciones óseas 
finas. Mínimo aumento de partes blandas. Se recomienda resonancia magnética para diagnóstico 
diferencial. Los hallazgos descritos no sugieren sarcoma de Ewing.  
 
Enfoque familiar y comunitario: en este caso el motivo de consulta real era de la madre que demandaba 
una radiografía para descartar que fuera por una cicatriz de neumonía de hacía 4 años. Ella demandaba la 
prueba con insistencia desde el primer momento, pero yo le explicaba que si yo no veía ningún síntoma no 
sería necesaria su realización. Tras la exploración patológica y sospechando una fractura tras el 
traumatismo solicité la prueba que ella demandaba.  
 
Juicio clínico: quiste óseo aneurismático.  
 
Diagnóstico diferencial con displasia fibrosa si la lesión fuera sólida. Por la imagen no parecía tener 
características malignas.  
 
Tratamiento: se dió de alta con analgesia y en espera de nueva valoración por traumatología y oncología.  
 
Evolución: el paciente ingresa a los dos meses para exéresis de la tumoración costal y se diagnostica de 
sarcoma de Ewing. Actualmente en tratamiento con quimioterapia.  
 
Conclusiones  
La demanda de pruebas complementarias es un motivo de consulta muy frecuente en nuestra práctica. 
Somos los responsables de la correcta utilización de éstos recursos. No debemos realizarlas por complacer 
al paciente ni tampoco negarlas sin haberlo explorado. En este caso, aunque intenté negarme a la prueba, 
la solicité debido a la exploración patológica que presentaba.  
 
Palabras Clave  
Sarcoma Ewing, quiste óseo, displasia fibrosa. 
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Lo que se esconde tras varios episodios de cólicos reno ureterales 
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2Médico de urgencias. Clínica CHIP. Málaga 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Infección del tracto urinario (ITU) de repetición. 
 
Historia clínica  
Varón de 38 años que acude a consulta aportando informe tras ser atendido en el servicio de urgencias por dolor 
cólico en fosa renal derecha desde hace cinco horas acompañado de disuria desde hace tres días y hematuria de 
un mes.  
 
Antecedentes personales: cólicos reno ureterales (CRU) de repetición. Litiasis renal tratada con litotricia. 
Meniscopatía derecha intervenida. Rinitis alérgica leve. Tratamiento habitual: Ebastina.  
 
Exploración: dolor en hipogastrio y fosa renal derecha, no irritación peritoneal. Puño percusión renal derecha 
positiva. Pruebas complementarias: Test de orina con abundantes leucocitos y hematíes, resto normal. No 
fiebre.  
 
Diagnóstico al alta: ITU.  
 
Tratamiento: amoxicilina/ácido clavulánico, dexketoprofeno, metamizol y diazepam. Derivan a urología.  
 
Papel del médico de atención primaria en este caso: tras valorar el informe y teniendo en cuenta los 
antecedentes de nuestro paciente, pedimos una radiografía de abdomen, apareciendo para nuestra sorpresa 
una imagen de litiasis coraliforme completa en ambos riñones. La radiografía nos proporcionó el diagnóstico 
definitivo. Se derivó a urología con carácter preferente.  
 
Evolución: el paciente fue intervenido del riñón izquierdo, con nefrolitotomía percutánea y colocación de catéter 
doble jota por tiempo definido con nefrostomía izquierda cerrada. En tratamiento con litotricia. En la actualidad 
(un año después de la intervención) continúa en seguimiento por urología con sesiones de litotricia. Ha 
presentado dos episodios de ITU complicada con puño percusión renal positiva y expulsión de material de 
litotricia. En la última radiografía de abdomen realizada se evidencia litiasis coraliforme completa en riñón 
derecho, sin litiasis en trayecto ureteral. Cálculo en pelvis renal izquierda y presencia de catéter doble jota 
izquierdo.  
 
Tratamiento: cefuroxima, dexketoprofeno y metamizol. 
 
Conclusiones  
Puesto que un 60-70% de las litiasis renales son radioopacas y dado el antecedente de CRU de repetición de 
nuestro paciente, una radiografía simple de abdomen en este paciente nos hubiera permitido visualizar la 
imagen y derivar a urología para tratamiento. El seguimiento del paciente (longitudinalidad) por parte de su 
médico de familia permitió orientar el caso y administrar un tratamiento precoz. 
 
Palabras Clave  
Litiasis, coraliforme, renal, radiografía.  
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Ámbito del caso  
Consulta de atención primaria y urgencias hospitalarias. 
 
Motivos de consulta  
Priapismo de 6 horas evolución. 
 
Historia clínica  
Enfoque individual:  
Varón 20 años, no alergia medicamentosa, asma bronquial, intervenido de fimosis. No tratamiento 
habitual. Acude a urgencias por cuadro de priapismo de 6 horas, que comienza espontáneamente durante 
el sueño. Niega ingesta de tóxicos ni fármacos, no traumatismos, no relación sexual reciente, no fiebre ni 
otra sintomatología asociada. Indica tres episodios previos en el último mes, autolimitados y de 2-3 horas 
evolución aproximadamente. 
 
Enfoque familiar y comunitario: estudiante, vive con sus padres. 
 
Exploración: buen estado general, bien hidratado y perfundido, eupneico, tensión arterial 129/70, 
frecuencia cardíaca 90, afebril. Erección dolorosa a la palpación, no esplenomegalia. Resto de exploración 
por aparatos sin hallazgos. 
 
Diagnóstico diferencial: anemia de células falciforme, leucemia, alteraciones de la agregación palquetaria, 
neoplasias locales, infecciones, fármacos, traumatismo. 
 
Juicio clínico: leucemia mioleiode crónica. 
 
Tratamiento y plan: se realiza por parte de urología punción con catéter intravenoso en ambos cuerpos 
cavernosos consiguiendo flaccidez peneana. Durante su permanencia se extraen analíticas sanguíneas que 
revelan una elevación de las cifras de leucocitos (222.700) y neutrófilos (absolutos 205.400), frotis 
sanguíneo con marcada leucocitosis neutrofílica con presencia de cayados metamielocíticos, no blastosis, 
plaquetas conservadas. Resultados compatibles con proceso mieloproliferativo crónico tipo Leucemia 
Mieloide Crónica. 
 
Evolución: se inicia estudio y tratamiento por parte de hematología. 
 
Conclusiones  
Aunque la leucemia es solo causante del 1% de los casos de priapismo, ante un paciente joven que nos 
consulte por cuadros de repetición, sin consumo de tóxicos ni antecendentes destacables, hay que realizar 
una correcta anamnesis y exploración barajando todas las posibles etiologías. 
 
Palabras Clave  
Priapism, Leukemia myeloid, blood hyperviscosity. 
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Ámbito del caso  
Consulta de atención primaria y oftalmología. 
 
Motivos de consulta  
Visión borrosa de dos días de evolución. 
 
Historia clínica  
Varón de 45 años, sin alergias medicamentosas, alérgico a polen del olivo, diabético tipo 1. Miopía 
corregida con lentes. En tratamiento habitual con Insulina basal- bolo, Loratadina 10mg/24h y Budesonida 
nasal estacional. Acude a consulta por visión borrosa de dos días de evolución sin otra clínica neurológica 
acompañante. Se encuentra de vacaciones y no refiere contusiones, ni ingesta de tóxicos, ni contacto con 
plantas. Última revisión por oftalmología hace un mes normal y sin cambio de lentes. Sólo destaca en la 
anamnesis que está realizando tratamiento desde hace 7días con Moxifloxacino 500/24h y Deflazacort 
30mg/24h. 
 
Enfoque familiar y comunitario: divorciado, con un hijo con hiperreactividad bronquial y piel atópica. 
Residente habitual en Barcelona. Portuario de profesión.  
 
Exploración: Buen estado general, pupilas isocóricas-normoreactivas, pares craneales sin hallazgos, fuerza y 
sensibilidad conservada y simétrica, no dismetría, no disdiadococinesia, no alteración de la marcha, reflejos 
conservados, Romberg negativo. Resto de exploración por aparatos normal. Se decide derivación a consulta 
de urgencias de oftalmología con exploración: agudeza visual 0´4 que mejora con estenopeico, aumento de 
miopía 2 dioptrías con respecto a sus gafas, resto sin hallazgos.  
 
Diagnóstico diferencial: edema macular diabético, miopía índice, hemovítreo, toxicidad farmacológica.  
 
Juicio clínico: miopía de Índice.  
 
Tratamiento y plan: se suspende tratamiento con corticoide oral y refuerzo de controles glucémicos.  
 
Evolución: Favorable tras retirada de tratamiento corticoideo con mejoría de agudeza visual y estado 
refractivo tras tres meses de normalización de la glucemia. 
 
Conclusiones  
No debemos olvidar realizar un enfoque global ante un paciente con una patología crónica como es la 
Diabetes y mantener un seguimiento más cuidadoso ante cambios en el tratamiento habitual que puedan 
producir descompensaciones. 
 
Palabras Clave  
Diabetes mellitus. Cortocoid. Myopia. 
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Ámbito del caso  
Consulta de atención primaria y atención especialilzada. 
 
Motivos de consulta  
Síndrome febril con expectoraciones hemoptoicas intermitentes. 
 
Historia clínica  
Enfoque individual: antecedentes personales: exfumador desde hace 20 años (30 paquetes/año), artritis 
reumatoide, diagnosticado de asma bronquial extrínseco.  
 
Anamnesis: varón de 73 años con episodios de síndrome febril con expectoraciones hemoptoicas dos veces al 
año con mejoría tras tratamiento con antibiótico de amplio espectro. Astenia.  
 
Exploración: afebril. Buen murmullo vesicular bilateral sin ruidos añadidos. Tonos rítmicos a buena frecuencia sin 
soplos ni roces. No adenopatías periféricas. Miembros inferiores sin hallazgos.  
 
Pruebas complementarias: analítica: hemograma, gasometría y bioquímica básica normales. ANA y ANCA 
negativos, inmunoglobulinas y proteinograma normales. Marcadores tumorales negativos. Rx tórax: infiltrados 
alveolares en ambos lóbulos superiores. Espirometría: patrón obstructivo leve sin modificación con 
broncodilatadores. TAC tórax (varios): infiltrados parcheados en vidrio deslustrado que cambian de localización 
en los diferentes estudios. Baciloscopia de esputo negativa. Broncoscopia sin hallazgos, BAAL sin hallazgos y 
biopsia transbronquial con áreas de extravasación hemática y vasos ocupados por abundantes eosinófilos. 
Biopsia pulmonar abierta: metaplasia bronquiolar multifocal. 
 
Enfoque familiar y comunitario: familia nuclear en etapa V (nido vacío) de ciclo vital familiar, fase centrípeta. 
Normofuncional. Acontecimiento vital estresante: cuidador principal de su esposa que padece demencia 
vascular. Independiente para actividades básicas de la vida. Refiere haber trabajado en el campo, donde ha 
tenido contacto con aves e insecticidas. 
 
Juicio clínico: lambertosis (metaplasia bronquiolar multifocal). 
 
Diagnóstico diferencial: hemorragia pulmonar, bronquiolitis obliterante con neumonía organizativa (BONO), 
enfermedad de Chrug-Strauss, Panarteritis nodosa microvascular. 
 
Tratamiento, planes de actuación: se comienza con corticoterapia empírica vía oral con mejoría clínica, se remite 
a hospital de referencia para biopsia pulmonar abierta que resulta diagnóstica. 
 
Evolución: se mantiene con corticoterapia oral y bromuro de ipratropio inhalado sin nueva clínica hasta la fecha. 
 
Conclusiones  
La lambertosis es importante que el médico de familia sepa darle importancia a una sintomatología que no por 
cursar de forma intermitente es menos grave. El esputo hemoptóico siempre debe alertarnos de un posible 
proceso grave que requerirá derivación urgente a neumología. 
 
Palabras Clave  
Lambertosis, metaplasia bronquiolar multifocal, hemoptisis.  
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Ámbito del caso  
Atención primaria y hospitalaria. 
 
Motivos de consulta  
Disnea de esfuerzos moderados. 
 
Historia clínica  
Mujer de 62 años, cuyo único antecedente de interés es insuficiencia renal crónica de 20 años de evolución. 
Fue dada de alta de nefrología por estabilidad. La paciente refiere disnea de esfuerzos moderados de 
instauración progresiva de un mes de evolución. La disnea aparece con esfuerzos como caminar rápido, 
subir escaleras y cuestas, hacer las tareas de la casa. No tos, ortopnea, disnea paroxística nocturna, ni 
edemas de miembros inferiores.  
 
Exploración: auscultación cardiorrespiratoria normal. Tensión arterial: 130/80. Radiografía de tórax: sin 
hallazgos patológicos. Electrocardiograma: rítmico a 60 latidos por minuto, eje normal, ondas P no sinusales 
que se siguen todas de QRS estrecho de distintas morfologías. Al incorporarse de la camilla presenta cuadro 
de disnea intensa y dolor centro-torácico opresivo, de segundos de duración, no irradiado, con palidez, sin 
cortejo vegetativo, durante el cual no se evidencia cambios electrocardiográficos. Derivamos a urgencias 
hospitalarias. Allí ingresa a cargo de cardiología. Tras telemetría de 48 horas se diagnostica enfermedad del 
seno y se le implanta marcapasos definitivo. Es valorada por nefrología por reagudización de la insuficiencia 
renal. Por la asociación de ambas entidades (insuficiencia renal y arritmia) se sospecha enfermedad de 
Fabry. El diagnóstico bioquímico se ha confirmado por determinación de niveles de α-galactosidasa en 
leucocitos. Y aún está pendiente del diagnóstico molecular de la enfermedad que consiste en la 
identificación de la mutación en el gen de la α-galactosidasa. El tratamiento actual de la paciente es el 
marcapasos y un ARA-II (candesartán 16 mg) como nefroprotector. La paciente está estable, la insuficiencia 
renal no ha empeorado y no parece haber afectación de otros órganos.  
 
Conclusiones  
La insuficiencia renal en pacientes jóvenes debe intentar filiarse siempre. Llevando a cabo, si es preciso, 
biopsia renal.  
Tener en cuenta las enfermedades raras cuando no llegamos a un diagnóstico considerando las causas más 
frecuentes de un síndrome.  
Ya que es el médico de familia el que tiene una visión global del paciente debe ser éste el primero en 
sospechar enfermedades que impliquen disfunción de varios órganos o aparatos, como es este caso.  
 
Palabras Clave  
Renal insufficiency, Fabry disease, sinoatrial node disease. 
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Ámbito del caso  
Urgencias hospitalarias. 
 
Motivos de consulta  
Crisis de ansiedad secundaria a dolor abdominal hipogastrico. 
 
Historia clínica  
Paciente de 37 años, Rumana (gran barrera idiomática).  
 
Antecedentes personales: trombosis séptica yugular secundaria a absceso amígdalar, cervical y mediastino superior 
por Streptococo Viridans, dislipemia mixta, neumonía derecha. Fumadora activa. Fórmula Obstétrica: 10111. Fecha 
última regla: hacía 5 días.  
 
Consulta: por nerviosismo secundario a intenso dolor abdominal hipogastrico. Resto de anamnesis resultó muy difícil 
debido a la gran barrera idiomática de la paciente.  
 
Exploración: taquipneica y taquicárdica, tensión arterial: 134/85, febril 38.8ºC. Glasgow 15/15. No meningismo.  
Auscultación cardiorrespiratoria anodina. 
Abdomen: en tabla, hiperalgesia al tacto generalizada (lo que dificultó el trabajo, al no poder realizar diagnóstico 
diferencial ni por la amnanesis ni por la exploración).   
 
Pruebas complementarias: leucocitosis 24.000, 79 % neutrofilia, PCR 7.28 mgr/dl. Sedimento urinario: leucocituria, 
hematuria, indicios de proteínas. Test de gestación negativo. 
Radiografía abdomen: sin hallazgos de patología aguda.  
Ecografía-tomografía abdominal computarizada (TAC) abdominal: imágenes sugerentes de salpingitis bilateral.  
 
Juicio clínico: abdomen agudo. 
 
Diagnóstico diferencial: previamente a los resultados del TAC, se establecieron como diagnósticos diferenciales: 
apendicitis aguda, pielonefritis aguda, cólico renal complicado; lo que cambio con el resultado del tac abdominal. 
Derivamos a la paciente a urgencias ginecológicas: en la exploración genital presentaba importante leucorrea no 
maloliente. Tacto vaginal: útero móvil no doloroso a movilización. Ecografía transvaginal: útero homogéneo de 
116*55 mm anodino. Ovario derecho anodino, trompa derecha dilatada 68*17.6 mm, ovario Iizquierdo anodino con 
dilatación de trompa izquierda 65.5*24.7 mm. 
 
Diagnóstico definitivo: enfermedad pélvica inflamatoria, abscesos tuboováricos bilaterales.  
Se ingresó a la paciente para tratamiento antibiótico intravenoso con gentamicina y clindamicina y, finalmente preciso 
salpinguectomía bilateral laparoscopica. Al alta hospitalaria se recomendó tratamiento con: ofloxacino 7 días y, 
vibramicina 14 días. 
 
Conclusiones  
Lo más interesante fue la limitación que supuso el lenguaje durante la anamnesis, el bajo nivel socio-económico de la 
paciente que le llevo a consultar cuando el cuadro clínico estaba muy evolucionado, lo que resultó de poca ayuda 
diagnóstica para los clínicos que la atendimos. No debemos olvidar que lo más frecuente no es siempre lo más 
probable y, debemos hacer una valoración integral de nuestros pacientes.  
 
Palabras Clave  
Abdomen agudo, dolor abdominal hipogástrico, enfermedad pélvica inflamatoria.   
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Ámbito del caso  
Urgencias hospitalarias. 
 
Motivos de consulta  
Síndrome gripal: sensación febril, sudoración nocturna y malestar general.  
 
Historia clínica  
Paciente de 14 años, rumano, residente en España desde hacía 6 años. Escolarizado. Sin antecedentes personales ni 
intervenciones quirúrgicas previas. No alergias medicamentosas.  
Consulta porque desde hacía una semana presentaba sensación febril vespertina, sudoración nocturna y, afectación 
del estado general en tratamiento con paracetamol vía oral (vo), incidía en que en las últimas horas había empeorado 
asociando palpitaciones y astenia intensa.  
 
Exploración y pruebas complementarias: tensión arterial (TA): 230/130, taquicardia sinusal a 145 latidos por minuto 
(lpm). Febril 38.8º C. Regular estado general, palidez cutáneo-mucosa, diaforético. Auscultación cardiorespiratoria: 
rítmico, soplo pansistólico III/VI. Murmullo vesicular conservado, sin ruidos añadidos. Abdomen: anodino. 
Neurológico: sin focalidad. Glasgow 15/15. No edemas en miembros inferiores, pulsos presentes y simétricos.  
Electrocardiograma: taquicardia sinusal a 145 lpm.  
Analítica sanguínea: leucocitosis 16.750, trombocitosis 718.000. 
Radiografía de tórax: sin hallazgos de patología aguda.  
Sistemático de orina negativo. Triaje a tóxicos negativo.  
Hemocultivos. 
 
Juicio clínico: emergencia hipertensiva. 
 
Resolución del caso: ante la escasa respuesta del paciente a labetalol y amiodarona intravenoso (iv), realizamos 
interconsultas: 
1. Medicina interna (MI) que recomiendó estudio de hipertensión arterial (HTA) solicitando: ecografía y tac abdominal, 
catecolaminas plasmáticas y en orina, estudio global de hipertensión arterial (HTA) secundaria y, recomiendó 
tratamiento vo con doxazosina y labetalol.  
2. Unidad de cuidados intensivos (UCI): ingresó al paciente y, pautó perfusión iv de labetalol además de los fármacos 
anteriores. Una vez controladas las cifras de TA y frecuencia cardíaca se trasladó al paciente a la UCI del hospital de 
referencia.  
El resultado del tac abdominal urgente nos informaba de la existencia de dos masas adrenales bilaterales de gran 
tamaño, derecha de 8*4 cm e izquierda de 5.3*2.8 cm, de ecoestructura heterogénea con calcificaciones centrales, 
moderadamente hipodensas, que sugerían como primer diagnóstico feocromocitomas adrenales bilaterales.  
Finalmente en el hospital de referencia al paciente se le realizo suprarrenalectomía unilateral, consiguiéndose hasta el 
momento actual adecuadas cifras de TA.  
 
Conclusiones  
Este caso resulta muy practico para recordar las causas más frecuentes de HTA en el adolescente: causas endocrinas, 
iatrogenia, enfermedades del parénquima o vasculares renales y, la coartación aórtica.  
 
Palabras Clave  
Emergencia hipertensiva, feocromocitoma. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Lactante con hematuria, ¿infección urinaria? 
 
Bellido Salvatier AI

1
, Jiménez Rodríguez I

2
, Jiménez Rodríguez BMª

3
 

 
1MIR 4º Año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Puerta Blanca. Málaga 
2FEA Medicina Familiar y Comunitaria. Hospital Poniente. El Ejido (Almería) 
3FEA Neumología. Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada 

 
Ámbito del caso  
Urgencias hospitalarias.  
 
Motivos de consulta  
Hematuria posterior a traumatismo abdominal. 
 
Historia clínica  
Lactante de 9 meses, sin antecedentes personales de interés. No alergias medicamentosas. Lactancia 
materna exclusiva hasta los 6 meses, después alimentación complementaria reglada. Peso 8.4 kilogramos. 
Padres Marroquís, con limitaciones tanto del lenguaje como culturales. Consultan por fiebre y tos, refieren 
hematuria franca de menos de 24 horas de evolución coincidiendo con traumatismo abdominal, al caer 
sobre ella el día anterior su hermana mientras jugaban. Adecuado estado general, febril 38 º C, eupneica, 
sin erupciones dérmicas. Tensión arterial: 110/70. Orofaringe hiperémica, moco en cavum, moco en ambas 
narinas. Oídos anodinos. Auscultación cardiorrespiratoria: rítmica, sin soplos. Murmullo vesicular 
conservado. Abdomen: blando y depresible, no se queja a palpación. Ruidos hidroaéreos presentes. Al 
retirar el pañal se aprecia hematuria franca. Genitales externos sin alteraciones. Neurológico: anodino, sin 
irritación meníngea. Analítica sanguínea: 13.210 leucocitos, hemoglobina (Hb) 10.5 gr/dl, hematocrito 31.6 
%, resto sin hallazgos destacables. Se solicita sistemático de orina y urocultivo mediante sondaje vesical. 
Ante los hallazgos de hematuria y valores disminuidos de Hb solicitamos ecografía abdominal: vejiga con 
lesión de ecoestructura heterogénea de localización intravesical con pequeños focos hiperecoicos 
milimétricos en su interior que parecen corresponder a pequeñas calcificaciones. En el estudio doppler 
presenta flujo arterial en el interior lo que sugiere como primera posibilidad diagnostica lesión tumoral 
vesical, rabdomiosarcoma como más probable.  
 
Diagnóstico diferencial: infección respiratoria de vías altas. Afectación renal y/o vesical secundarios al 
traumatismo abdominal. Infección urinaria. Lesión tumoral intravesical. Finalmente la paciente requirió 
traslado al hospital de referencia, donde se le realizó una cistoscopia durante la cual se visualizó imagen 
congestiva en cúpula que se biopsió y, posteriormente una cistectomía parcial de la cúpula: resección en 
bloque de tumoración dura de unos 3 cm, roja y con prolongación submucosa. En la anatomía patológica se 
informó malformación vascular venosa compatible con hemangioma cavernoso. La paciente fue dada de 
alta con revisión tanto en consulta de cirugía pediátrica como de hematoncología pediátrica con 
diagnóstico final: hemangioma cavernoso intravesical. 
 
Conclusiones  
Como médicos de familia/urgencias que somos debemos valorar a todos nuestros pacientes de forma 
integral, sin olvidar ninguna de sus dimensiones. 
 
Palabras Clave  
Hematuria. Traumatismo abdominal. Hemangioma cavernoso. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
"Noto algo que se mueve en mi interior" 
 
Oliva Márquez M

1
, Gómiz Marquez C

1
, García García M

2
 

 
1MIR 1er año de Medicina Familiar y Comunitaria. UGC Moguer (Huelva) 
2Médico De Familia. UGC Moguer (Huelva) 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Varón 26 años, consulta por molestias abdominales, refiere que nota algo que se mueve en su interior.  
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: no RAM, no patologías, ni intervenciones quirúrgicas previas. No había 
consultado previamente por patología similar. No toma ningún tratamiento. Fumador (10 paq/año). 
Bebedor ocasional.  
 
Antecedentes familiares: NO 
 
Anamnesis: el paciente consulta por molestas abdominales, desde hace años nota que algo se mueve en su 
interior. El paciente es de origen marroquí, y desde antes de llegar a España hace 10 años, ya notaba estas 
molestias. Refiere ver gusanos en heces. Hábito intestinal normal. No vómitos. Indagamos acerca de sus 
hábitos dietéticos, nos cuenta que por su religión no come carne de cerdo, pero si que ha podido comer 
carne de vacuno poco o mal cocinada. 
 
Exploración: BEG, bien hidratado y perfundido, ACR normal, abdomen blando no doloroso a la palpación, 
sin masas ni megalias. Ruidos hidroaereos conservados.  
 
Pruebas complementarias: analítica: parámetros dentro de la normalidad, serología negativa. Sedimento y 
bioquimica de orina: normal. Rx tórax y abdomen: normal. Coprocultivo: detección de parásitos: se 
observan huevos de taenia saginata. En la muestra también se remiten segmentos de proglótides 
correspondientes a la especie de taenia saginata. 
 
Diagnostico diferencial: con otras parasitosis, en especial con la taenia solium, cuya infestación por sus 
larvas ocasiona la cisticercosis (larvas calcificadas en musculo, intraoculares, y en SNC, pudiendo causar 
crisis comiciales, meningitis, HTIC, por lesión ocupante de espacio, hidrocefalia...) 
 
Tratamiento: Praziquantel 600mg (dosis única). 
 
Conclusiones  
La taenia saginata es un parásito perteneciente al grupo de Helmitos; es un gusano plano, perteneciente al 
grupo de cestodos o tenias intestinales.  
Es común en lugares donde se come carne de vacuno poco o mal cocinada, de animales que han ingerido 
huevos y en sus músculos se han formado los cisticercos que posteriormente ingieren las personas.  
Como zonas endemicas altas se han descrito: Etiopía, Kenia y Zaire, las repúblicas ex-soviéticas y algunos 
países ribereños del Mediterráneo (Siria, Libia y Yugoslavia), como zonas de endemia moderada, Japón, 
Europa y América del Sur, y como zonas de baja endemia, Estados Unidos, Canadá y Australia. 
 
Palabras Clave  
Dolor abdominal, taenia saginata, parasitosis intestinales. Praziquantel.  
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Otitis media y algo más 
 
Casado Sánchez I

1
, Ortiz Navarro B

2
, Franquelo Hidalgo B

3
 

 
1DCCU Málaga. CS Cruz Humilladero. Málaga 
2CS de Estepona (Málaga) 
3CS Palma-Palmilla. Málaga 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria, urgencias y atención hospitalaria. 
 
Motivos de consulta  
Paciente 62 años, valorada por su médico de familia por episodio de otitis media izquierda, iniciándose 
pauta antibiótica; a los cuatro días, hija llama a urgencias por encontrar a su madre con fiebre de 40ºC y 
disminución del nivel de conciencia.  
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: síndrome overlap (síndrome Sjögrem + Lupus cutáneo subagudo), bronquitis 
asmática, hiperlipemia, hemangiomas hepáticos, nódulos tiroideos, hipertransaminasemia, colelitiasis, 
histerectomía por endometriosis. Tratamiento actual: pregabalina 25 mgr., deflazacort 6 mgr., 
hicrocloroquina sulfato 200 mgr., metrotexato 2.50 mgr., calcio carbonato 1.25 gr./ colecalciferol 400 UI, 
atorvastatina 40 mgr., lansoprazol 30 mgr., citalopram 20 mgr.  
 
Exploración física: consciente, mal estado general, sudorosa, palidez cutánea. Taquipneica. Glasgow 12. 
Temperatura: 39.7 ºC, frecuencia cardiaca: 110, tensión arterial: 170/90, saturación oxígeno basal: 92 %. 
Pupilas isocóricas y normoreactivas, rigidez cervical. Auscultación cardiorrespiratoria: rítmica y regular, 
ligero soplo pansistólico; roncus hemitoráx derecho. Abdomen: con herniorrafia infraumbilical, no doloroso 
a la palpación, no signos de irritación peritoneal. Extremidades sin lesiones. No presencia de petequias.  
 
Pruebas complementarias: analítica: leucos 17.400, neutrófilos 16.000, glucosa 181, creatinina 0.84, iones 
normales, PCR 113. Gasometría sin alteraciones. Orina: normal. TC cráneo: disminución sustancia blanca 
periventricular y centros semiovales por lesiones vásculo-degenerativas crónicas. Ocupación seno maxilar 
izquierdo y celdillas etmoidales. Punción Lumbar: líquido turbio. Leucos 4240, Polimorfonucleares 95 %, 
Mononucleares 5%, hematíes 320, glucosa menor 1, proteínas 900, lactato 16. Se inicia tratamiento con 
Ceftriaxona, Vancomicina, Ampicilina y dexametasona junto con aislamiento 24 horas en espera de 
resultado de microbiología. Tras tinción GRAM, cocos gram positivos en racimos, sugestivo de neumococo. 
Se procede al ingreso en Neurologia, con tratamiento actual de ceftriaxona y vancomicina. Ingresa en 
planta afebril, estable hemodinámicamente y sin focalidad neurológica. 
 
Conclusiones  
La meningitis neumocócica es la causa más común de meningitis bacteriana en el adulto, siendo uno de los 
factores de riesgo importes las infecciones recientes de oído. El pronóstico depende de la rapidez del inicio 
del tratamiento y aproximadamente el 25 – 50 % tendrá complicaciones neurológicas graves a largo plazo, 
por eso, la importancia del médico de familia en el diagnóstico y seguimiento de patologías inicialmente 
banales. 
 
Palabras Clave  
Pneumoniae streptococus, meningitis, otitis. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Viajes al trópico y fiebre 
 
Cristina Barberán Morales C, Salado Natera MªI, Borrego Marchena M 

 
Médico de Familia. DCCU Chiclana (Cádiz) 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria y atención hospitalaria. 
 
Motivos de consulta  
 Fiebre, cefalea, escalofríos y mialgias. 
 
Historia clínica  
Enfoque individual: varón de 28 años sin antecedentes personales de interés, presenta desde hace 2 días 
fiebre de 39ºC acompañada de cefalea, escalofríos y mialgias. Hace 5 días volvió de un viaje por Gambia, 
donde ha estado 1 mes recorriendo el país en bicicleta y viviendo con la población local. Quimioprofilaxis 
del paludismo las 2 primeras semanas, luego lo dejó. Vacunación correcta.  
 
Exploración física: regular estado general, palidez de piel, taquipnea. Auscultación cardiaca: normal. 
Auscultación pulmonar: murmullo vesicular conservado. Abdomen blando y depresible. No rigidez de nuca. 
Piel sin lesiones. Tensión arterial: 100/50. Glucemia capilar: 62. Saturación de oxígeno: 98%. 
 
Enfoque familiar y comunitario: el paciente es soltero, viaja habitualmente a países de clima tropical donde 
realiza actividades al aire libre y convive con la población local. Vida social muy activa. 
 
Diagnóstico diferencial: malaria, infección respiratoria, dengue, hepatitis, fiebre tifoidea. 
 
Juicio clínico: malaria. 
 
Tratamiento, planes de actuación: enviamos al paciente al hospital con sospecha de malaria, allí se le 
realizó un hemograma, bioquímica, gota gruesa y extensión de sangre periférica y se objetivó el contagio 
por Plasmodium Falciparum. Se inició tratamiento con artemeter más lumefantina. Fue ingresado para 
observar su evolución. 
 
Evolución: favorable y  fue dado de alta a los 10 días de inicio de tratamiento. 
 
Conclusiones  
Los patrones de viajes están cambiando en los últimos años. Los lugares antes asequibles para unos 
cuantos privilegiados o aventureros, hoy están al alcance de muchos. Según la World Tourism Organization 
entre los años 2010 a 2030 se producirá un incremento de los viajeros hasta más de mil millones de 
desplazamientos a países tropicales o subtropicales, con riesgo de paludismo. Por todo ello los médicos de 
familia debemos estar familiarizados con las enfermedades tropicales que veremos cada vez con más 
frecuencia y debemos tener la sospecha clínica de una enfermedad potencialmente mortal. 
La malaria es una de las causas más frecuentes de fiebre en el trópico y una patología potencialmente 
mortal por lo que en todo paciente con fiebre procedente del trópico (tanto viajeros como inmigrantes) se 
debe realizar estudio diagnóstico de malaria, incluso si el paciente ha realizado correctamente la 
quimioprofilaxis.  
 
Palabras Clave  
Fever, malaria, tropic. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Atención extrahospitalaria a una paciente hiperfrecuentadora con dolor torácico 
 
Moreno Moreno MªI

1
, Soriano Ruiz SI

1
, Aceituno Gómez V

2
 

 
1Médico de Familia. Dispositivo Apoyo Málaga. Málaga 
2Enfermera Dispositivo Apoyo Málaga. Málaga 

 
Ámbito del caso  
Urgencias extrahospitalarias. 
 
Motivos de consulta  
Dolor torácico y disnea. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: paciente hipertensa, con insuficiencia cardíaca congestiva, fibrilación auricular permanente, 
cardiopatía isquémica, vida limitada en cama. 
Hiperfrecuentadora: ha sido asistida por dispositivo apoyo en más de 30 ocasiones en los últimos 6 meses. 
Habitualmente por dolor torácico y ansiedad.  
Incluida en el proceso asistencial de cuidados paliativos no oncológicos. Esperando la primera visita domiciliaria.  
Tratamiento actual: oxigeno domiciliario, nitroglicerina 5mg parches, espironolactona 25, losartan 50/hidroclortiazida 
12,5. 
 
Enfoque familiar y comunitario: la paciente vive en una zona deprimida. Varias generaciones conviven en el mismo 
domicilio. Tiene dos cuidadoras. Se aprecian dificultades en el mantenimiento del hogar. 
 
Enfermedad actual: comienza hace unas 6 horas con dolor torácico opresivo, no irradiado, que aumenta con la 
respiración y que no cede con analgésicos habituales (carece de nitroglicerina sublingual). Disnea de reposo, ortopnea 
y sudoración profusa.  
 
Exploración fisica: consciente, orientada, palidez cutánea, sudoración y respiración paradójica.  
Frecuencia cardiaca: 190 lpm, Tensión arterial: 160/110, Saturación 97%, Frecuencia respiratoria: 30 rpm, glucemia 
120. 
ACR: tonos arritmicos, crepitantes diseminados. 
Extremidades: edemas en miembros inferiores. 
Electrocardiograma: Fibrilación auricular a 190 lpm. 
 
Juicio clínico: fibrilación auricular con respuesta ventricular rápida. Edema agudo de pulmón.  
 
Tras explicar la gravedad del cuadro y la necesidad de traslado domiciliario, la paciente me insiste en tratamiento 
domiciliario. No desea ser trasladada al hospital, está cansada y quiere quedarse en casa.   
 
Conclusiones  
La paciente es atendida principalmente por el dispositivo de apoyo. La falta de continuidad asistencial determina una 
mala adherencia y una gran confusión con el tratamiento médico. Razón por la cual ha abandonado el tratamiento 
antiarrítmico (bisoprolol y digoxina), probablemente desencadenando el proceso actual.  
 
Si la paciente hubiera sido incluida en el programa de hospitalización domiciliaria o recibido visitas periódicas por 
parte de su médico de atención primaria o del equipo de cuidados paliativos, probablemente estaría mejor 
controlada, con menos síntomas y con menor necesidad de avisar a urgencias.  
 
El respeto a las voluntades anticipadas es una obligación de médico y un derecho del paciente.  
Convendría estudiar si tendemos a banalizar a priori las consultas de los pacientes hiperfrecuentadores.  
 
Palabras Clave  
Fibrilación auricular, hiperfrecuentación, voluntades anticipadas, incumplimiento terapéutico, continuidad asistencial. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Doctor, tengo miedo a estar enfermo 
 
Pérez Eslava M

1
, Machuca Albertos MªJ

2
, Flores Cebada EMª

3
 

 
1Médico de Familia. CS Zahara de los Atunes (Cádiz) 
2Médico de Familia. Clínica Quirón. Cádiz 
3Médico de Familia. CS Conil de la Frontera (Cádiz) 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria, servicio de urgencias. 
 
Motivos de consulta  
Varón de 68 años de edad que refiere mareos y movimientos tónicos acompañado de posterior rigidez. 
 
Historia clínica  
Enfoque individual:  
Antecedentes personales: fumador. ICAT 35. 
 
Anamnesis: varón de 68 años que llama al servicio de urgencias domiciliario por referir sensación de mareos y posibles 
movimientos tónicos con posterior rigidez que describe de manera difusa. No pérdida de conocimiento. A la llegada al 
domicilio y tras preguntar por AP personales refiriendo exclusivamente los descritos anteriormente, lo encuentran muy 
nervioso, con exploración neurológica normal, refiriendo el paciente que tiene miedo a padecer alguna enfermedad. Pautan 
alprazolam sl y derivan a su MFyC. Al día siguiente acuden a consulta relatando lo sucedido, con exploración rigurosamente 
normal. Su MFyC conoce que el paciente está en estudio por neumología por posible neoplasia pulmonar, con estadiaje 
radiológico IV, pendiente de diagnóstico definitivo con fibrobroncoscopia. Dicha información no es comprendida por 
completo por el paciente, imponiéndose hasta el momento el pacto de silencio. Tras explorar hasta donde quiere saber el 
paciente sobre su enfermedad deriva a SCCU para continuar estudio. 
 
Exploración: a la llegada al mismo se objetiva movimientos tónicos de hemicuerpo izquierdo de un minuto de duración 
acompañado de sensación de mareos. No cefalea ni otros hallazgos. 
 
Pruebas complementarias: analítica normal. TAC craneal realizado en SCCU: imágenes compatibles con metástasis 
cerebrales. Se realiza ingreso en Neumología.  
 
Enfoque familiar y comunitario: familia nuclear, fase centrípeta (nido vacío) del ciclo familiar. 
 
Juicio clínico: crisis parciales secundarias a metástasis cerebrales. Neoplasia pulmonar estadio IV. 
 
Diagnóstico diferencial: ansiedad, trastorno disociativo, discinesia aguda, síndrome extrapiramidal, crisis epiléptica 
secundaria a proceso oncológico. 
 
Identificación del problema: pacto de silencio, falta de comunicación. 
 
Tratamiento, planes de actuación: corticoterapia, tratamiento antiepiléptico, inhaladores y analgesia. Radioterapia craneal. 
 
Evolución: favorable, con control parcial de la sintomatología y sin crisis en la actualidad. Tras el ingreso se explico al 
paciente su situación actual. 
 
Conclusiones  
Algunos médicos te informan pero no te comunican, te oyen pero no te escuchan, y te atienden pero no te acompañan. 
Como médicos no debemos olvidar que el paciente es el que tiene derecho a recibir y comprender toda la información que 
quiera saber sobre su salud. Así mismo el abordaje de la familia resulta imprescindible para una fluida comunicación. 
 
Palabras Clave  
Communication, neoplasm metastasis, epilepsy.  
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Dolor torácico típico. No siempre es lo que parece 
 
Fernández Bonilla CMª
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1MIR 4º año de Medicina Familair y Comunitaria. CS Montequinto. Sevilla 
2MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS San Pablo. Sevilla 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria, urgencias hospitalarias y cardiología.  
 
Motivos de consulta  
El paciente acude a consulta porque ha presentado un episodio de dolor centrotorácico típico, seguido de una 
pérdida brusca del conocimiento, sin pródromos ni pérdida del control de esfínteres y con recuperación ad 
integrum. Fue estudiado por cardiología hace un mes por episodios recurrentes de dolor torácico típico 
nocturno; se realizó ergometría y SPECT miocárdico, ambos negativos para isquemia. Tras exploración y 
electrocardiograma anodinos se deriva de nuevo al hospital de referencia.  
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: no alergias medicamentosas conocidas, ex-fumador desde hace 30 años, ex-bebedor 
desde hace 4 años, hipertenso y dislipémico.  
 
Anamnesis: varón de 64 años que presenta un sincope de perfil cardiogénico.   
 
Exploración: buen estado general, consciente y orientado, eupneico en reposo, tolera el decúbito. Afebril y 
hemodinamicamente estable. Auscultación cardiopulmonar: rítmico, sin soplos, murmullo vesicular conservado 
con sibilantes dispersos. Resto de exploración por aparatos y sistemas normal. 
 
Pruebas complementarias: electrocardiograma, radiografía de tórax, analítica completa, ecocardiografía y 
coronariografía sin hallazgos reseñables. 
 
Enfoque familiar y comunitario: familia nuclear con parientes próximos, etapa V (final de la contracción), fase 
centrífuga del ciclo vital familiar (familia normofuncional). Red social con alto apoyo emocional e interacción 
social positiva. No presenta en el momento actual acontecimientos vitales estresantes. 
 
Juicio clínico, diagnóstico diferencial, identificación de problemas: Angina de Prinzmetal. Se planteó además 
como diagnóstico diferencial la existencia de anomalía en las coronarias o la existencia de lesiones 
ateroscleróticas. 
 
Tratamiento, planes de actuación: se mantiene monitorizado en todo momento; durante su tercera noche de 
ingreso, presentó un episodio de dolor torácico, y se registra en electrocardiograma supradesnivelación del ST 
en derivaciones inferiores que se normaliza tras solinitrina sublingual. Se inicia tratamiento preventivo con 
calcioantagonistas.  
 
Evolución: tras inicio del tratamiento con diltiazem, el paciente no vuelve a presentar nuevos episodios de dolor 
torácico. Se consideró innecesario un test de ergonovina por la tipicidad del cuadro. 
 
Conclusiones  
Aunque hemos de saber manejarnos en la incertidumbre, el diagnostico de certeza nos permite aportar a 
nuestros pacientes tratamiento adecuado en cada momento. 
Hay que tener en cuenta el vasoespasmo coronario en el diagnóstico diferencial del síncope. 
 
 
Palabras Clave  
Syncope, coronary vasospasm, myocardial ischemia.  
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Un caso no tan raro de alucinaciones visuales en pacientes ancianos 
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1MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Palma Palmilla. Málaga 
2Médico de urgencias. Hospital Comarcal Axarquía. Velez-Málaga (Málaga) 
3Médico de Familia. CS de Tabernas (Almería) 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Alucinaciones visuales. 
 
Historia clínica  
Mujer de 83 años.  
Antecedentes personales: Diabetes Mellitus tipo 2, hipertensión arterial, trombopenia autoinmune, hipotiroidismo, 
válvula aórtica bicúspide, cardiopatía hipertensiva y síndrome de Sjögren. Déficit visual importante debido a miopía 
magna, glaucoma crónico avanzado en ojo izquierdo y ptisis bulbi en ojo derecho. 
En tratamiento con Metformina, Glicazida, Losartan/Hidroclorotiazida, Levotiroxina, Bisoprolol, Pentoxifilina, 
Famotidina, Ácido acetilsalicílico y colirio de Brinzolamida/Timolol. 
 
Paciente que acude a la consulta por alucinaciones visuales complejas, persistentes y estructuradas de una semana de 
evolución. Refiere ver objetos de colores y personas. En ocasiones fotodesopsias. No se acompaña de trastorno del 
comportamiento tipo demencia, ni déficit motor ni del lenguaje. Valorada por oftalmología, que descarta 
agravamiento de su estado ocular.  
 
Exploración: paciente consciente y orientada en las tres esferas, buen estado general. Colaboradora. Mini-examen 
cognoscitivo de Lobo no muestra deterioro cognitivo. Sin focalidad de pares craneales ni vías sensitivo-motoras. 
Pupilas isocóricas y normorreactivas, movimientos oculares extrínsecos normales, buen tono ocular. 
 
Enfoque familiar y comunitario: la paciente es independiente para todas las actividades básicas de la vida diaria. Vive 
acompañada por sus dos hijas, que viven con gran inquietud la situación actual de su madre.  
 
Diagnóstico diferencial: ante la sospecha de posible origen isquémico en corteza visual, se mantiene Ácido 
acetilsalicílico, se añade complejo vitamínico con Omega-3 y complejo B y se deriva a Neurología para valoración. 
 
Juicio clínico: síndrome de Charles Bonnet. 
 
Tratamiento: se añade Quetiapina a su tratamiento. 
 
Evolución: a las tres semanas desaparecen las alucinaciones. Se mantiene tratamiento con antipsicótico. 
 
Conclusiones  
El Síndrome de Charles Bonnet se caracteriza por alucinaciones visuales complejas en pacientes ancianos con 
importante deterioro visual y estado cognitivo conservado. Este hecho produce gran ansiedad en el paciente y su 
familia. 
 
Su incidencia está aumentando debido al aumento en la esperanza de vida y el desarrollo de patologías relacionadas 
con la edad. 
Es necesario tener en cuenta este diagnóstico tras descartar enfermedad psiquiátrica o demencia. 
No existe tratamiento específico. Se ha observado mejoría con fármacos antipsicóticos y antiepilépticos. 
 
Palabras Clave  
Hallucinations, vision disorders. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Mareo y cervicalgia en atención primaria. ¿Será de las cervicales? 
 
Pérez Gómez S, García López MªF, Vázquez Alarcón RL 

 
Médico de Familia. CS de Vera (Almería) 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Mareo y cervicalgia. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: HTA, hipercolesterolemia, ictus isquémico, hiperplasia benigna de próstata, ex-fumador. 
Tratamiento: enalapril 20mg, ranitidina 300mg, atorvastatina 80mg, clopidrogrel 75mg, tamsulosina 0.4mcg. 
 
Anamnesis: varón de 63 años que acude a la consulta por mareo y cervicalgia de carácter mecánico de semanas de 
evolución sin antecedente traumático. 
 
Exploración física: buen estado general, delgadez, bien hidratado y perfundido, no soplos carotídeos. ACR: tonos 
rítmicos, no soplos, MVC. EEII: pulsos simétricos. Resto sin hallazgos relevantes. 
 
Enfoque familiar: familia nuclear ampliada. 
 
Evolución: inicialmente se sospecha una cervicoartrosis y mareo de posible origen periférico. Se pauta tratamiento anagésico 
habitual y se cita en una semana para evaluar respuesta. En siguiente consulta, se reajusta tratamiento asociando AINE por 
escasa mejoría y se solicita radiografía cervical, ECG y analítica. 
Ante persistencia de clínica, el paciente acude a urgencias hospitalarias siendo dado de alta con diagnóstico radiológico de 
cervioartrosis y añadiendo opiodes menores. 
El paciente regresa a consulta, ante aparición de radiculopatía en miembro superior derecho. Se deriva a consulta de 
Medicina Interna, se solicita RM cervical y se añade pregabalina 75mg. 
Posteriormente, se acude a domicilio, tras llamada por hemiparesia, deterioro neurológico y caída con deformidad en 
hombro, siendo trasladado e ingresado para estudio.  
 
Analítica: bioquímica: glucosa: 69, creatinina: 1.19, colesterol: 463, LDL: 378, triglicéridos: 272, ác. úrico 5.9, GGT:131, LDH: 
335,  PCR: 90, Ig normales, TSH:  0.3,CEA: 30 VSG: 44. Hemograma: Hb: 15, leucocitos: 13.460, plaquetas: 266.000.  
Radiografía tórax: tumoración en mediastino derecho. 
RM cervical: infiltración tumoral de cuerpos vertebrales C6-C7 con compresión medular.  
Radiografía hombro izquierdo: fractura patológica. 

 
Juicio clínico: carcinoma no microcítico de pulmón estadio IV. Metastasis cerebrales y  óseas. 
 
Diagnóstico diferencial: vértigo, anemia, infecciones, fármacos, trastornos degenerativos y metabólicos, esclerosis 
múltiple, tumores, migraña, síncope. 
 
Tratamiento: dexametasona 4mg, fentanilo 25mcg, paracetamol. Se deriva a oncología radioterapéutica.   
 
Conclusiones  
El mareo y la cervicalgia son motivos de consulta muy frecuentes en atención primaria, de etiología multifactorial y en 
ocasiones de difícil diagnóstico.  
Los tumores pulmonares pueden presentarse en raras ocasiones con cuadros osteomusculares  dificultando su 
diagnóstico precoz.  
Destacar la importancia de sospechar patología orgánica en pacientes con clínica de larga evolución no controlados. 
 
Palabras Clave  
Dizziness, neck pain, lung tumor.  



Med fam Andal Vol. 16, Núm. 2, Suplemento 1, septiembre 2015 

476 
 

CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
La tuberculosis sigue viva 
 
Fernández Bonilla CMª

1
, Moreno Torres G

2
, Redondo Lora L

1
 

 
1
MIR 4º año de Medicina Familair y Comunitaria. CS Montequinto. Sevilla 

2
Médico Adjunto. CS Montequinto. Sevilla 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria y medicina interna. 
 
Motivos de consulta  
El motivo de consulta fue la rápida disminución de peso del paciente. Acude  a nuestra consulta un 
cuidador de la residencia en la que vive y relata que el paciente presenta astenia y anorexia desde hace un 
mes; además muestra tristeza y negatividad a vivir. Tras visita domiciliaria, nos ponemos en contacto con el 
internista de referencia para gestionar su ingreso. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: no alergias medicamentosas. Bebedor excesivo, fumador importante. 
 
Anamnesis: paciente de 77 años que presenta síndrome constitucional de un mes de evolución. Durante la 
última semana ha presentado sudoración nocturna, tos escasa y febrícula.  
 
Exploración: caquexia y palidez cutánea. Temperatura 37,5ºC. Resto de exploración por aparatos y sistemas 
sin hallazgos. 
 
Pruebas complementarias: analítica: elevación de reactantes de fase aguda, leucocitosis y anemia 
ferropénica. Radiografía de tórax y TAC toraco-abdominal: imágenes cavitadas en lóbulos superiores. 
Baciloscopia positiva. Cultivo en Lowenstein: mycobacterium tuberculosis.  
 
Enfoque familiar y comunitario: persona sin familia, institucionalizado desde hace 15 años en una 
residencia para personas sin hogar. Posible desestructuración familiar. Sin red de apoyo social ni familiar. 
Abandono, soledad y marginación. 
 
Juicio clínico, diagnóstico diferencial, identificación de problemas: tuberculosis pulmonar cavitada. Se 
planteo el diagnosticó diferencial con neoplasia y neumonía.  
 
Tratamiento, planes de actuación: ante la elevada sospecha de tuberculosis y el deterioro del paciente, se 
decide ingreso hospitalario. Durante el mismo se confirma nuestra sospecha, se declara el caso y se realiza 
tratamiento antituberculoso. 
 
Evolución: tras mejoría clínica, se da de alta manteniendo tratamiento y régimen de aislamiento 
respiratorio.  
 
Conclusiones  
Es fundamental la existencia de una adecuada coordinación y comunicación entre los distintos niveles 
asistenciales.  
 
Palabras Clave  
Tuberculosis, disease notification, weight loss.  
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
A propósito de un caso: dolor lumbar 
 
Laserna Ragel MªM

1
, González Marrero L

1
, Querol Fernández JC

2
 

 
1Médico de Familia. CS Otero. Ceuta 
2MIR 3er año de Médicina Familiar y Comunitaria. CS Recinto. Ceuta 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Dolor lumbar. 
 
Historia clínica  
Paciente varón de 68 años sin antecedentes personales de interés que acude a consulta por dolor lumbar y 
en hipocondrio derecho de 2 semanas de evolución con aumento progresivo del dolor. A la exploración, 
como único hallazgo, existe hepatomegalia de 6 traveses de dedo. Se solicita radiografía de tórax, que 
muestra elevación de hemidiafragma derecho, y ecografía abdominal que evidencia una masa de 25 
centímetros de diámetro que impresiona de origen retroperitoneal, con desplazamiento de estructuras 
vasculares y que ocupa hipocondrio y flanco derecho proyectándose en tórax.  
 
Se trata de un paciente que no acude con demasiada frecuencia a consulta. Es el responsable del principal 
aporte económico de la familia por lo que una enfermedad grave que requiera una baja laboral supone un 
evento de gran relevancia económica en la familia. 
 
El diagnóstico diferencial podría hacerse con feocromocitoma, masas de origen hepático y crecimiento 
exofítico y tumores retroperitoneales. Para poder esclarecer el diagnóstico se hace necesaria la cirugía. 
Se somete al paciente a toracofrenolaparotomía con disección de la masa y posterior biopsia de la misma 
obteniendo el resultado histológico de liposarcoma de células fusiformes. 
 
En la actualidad el paciente se encuentra en tratamiento quimioterápico complementario y en programa de 
revisiones periódicas para descartar recidiva la enfermedad. 
 
Conclusiones  
Los sarcomas de partes blandas son tumores relativamente raros (1% de todas las neoplasias 
diagnosticadas de novo). El liposarcoma supone un 9.8 al 18% del total de sarcomas de partes blandas. La 
mayoría de las veces lo único que nos cuenta el paciente es la aparición de una masa abdominal sin 
traumatismo previo. Es fundamental, en este tipo de neoplasias, realizar un riguroso examen del paciente 
para descartar cualquier signo de recaída local o de metástasis, así como que cualquier nuevo síntoma 
percibido por el paciente debe ser notificado con prontitud ya que, el liposarcoma puede cursar con 
patrones de recidiva y de diseminación inusuales.  
 
Palabras Clave  
Retroperitoneo, liposarcoma, lumbalgia. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
¿Esperar o intervenir? Esa es la cuestión 
 
García Aparicio JM

1
, Tortosa García F

2
, Rios del Moral M

3
 

 
1Médico de Familia. CS de Abla (Almeria) 
2Médico de Familia. Consultorio de Fiñana (Almería) 
3MIR 1er año de Medicina Familiar y Comunitaria. Consultorio de Fiñana (Almería) 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria (consulta y urgencias del centro de salud), atención hospitalaria (urgencias y cirugía).  
 
Motivos de consulta  
Dolor costal derecho, dolor hipocondrio derecho. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: mujer de 75 años con hipertensión y colecistectomizada.  
 
1) atención primaria (AP) (día primero): dolor costal derecho de 2 días de evolución con dolor a palpación en últimos 
arcos costales.  
 
Juicio clínico: dolor osteomuscular. Tratamiento: Reposo, calor, antiinflamatorios tópicos y Metamizol.  
 
2) Urgencias centro de salud (día segundo): dolor en costado derecho que irradia a epigastrio sin nauseas ni vómitos ni 
síndrome miccional, de 2-3 días de evolución. En la exploración dolor en hipocondrio derecho y epigastrio con 
puñopercusiónrenal +, y pruebas complementarias con hematies en orina. 
 
Juicio clínico: dolor costal (posible cólico nefrítico); evolución: no mejoría con analgesia habitual por lo que se deriva a 
hospital.  
 
3) Urgencias hospital (días tercero y cuarto) dolor en flanco derecho que irradia a genitales de una semana de 
evolución con peloteo renal positivo y Murphy dudoso; pruebas complementarias: radiografía abdomen con aire y 
heces en marco cólico, hemograma, Proteina C reactiva (PCR), creatinina, transaminasas y urinoanalisis normales; 
ecografía: estructura tubular en fosa iliaca derecha que termina en fondo de saco no comprensible de unos 5-6 mm 
máximo en el límite superior de la normalidad con Murphy ecográfico positivo compatibles con proceso apendicular 
agudo.  
 
4) Cirugía (día cuarto, quinto y sexto): exploración levemente dolorosa en hemiabdomen derecho sin signos de 
peritonismo ni defensa; pruebas complementarias: PCR 0.48 y Leucos 9.090 con 68% neutrofilos. Al día siguiente: 
disminución del dolor en flanco derecho y no signos de peritonismo con PCR 0.59. 
 
 Juicio clínico: apendicitis aguda incipiente. Plan: intervención quirúrgica.  
 
5) AP (día séptimo): sigue dolor costal derecho y ahora lesiones vesiculares sobre base eritematosa en últimos arcos 
costales derechos que sigue distribución metamérica, 
 
Juicio clínico: Herpes zoster costal. 
 
Conclusiones  
El manejo de la incertidumbre es importante en el razonamiento clínico en atención primaría. En ocasiones 
determinadas tipológicas de paciente con poca tolerancia al dolor y nula contención nos obligan a derivaciones 
hospitalarias sin criterios claros, que a la vez puede llevar a diagnósticos precipitados con poco fundamento y a 
actuaciones terapéuticas, incluso quirúrgicas, cuanto menos innecesarias y cuanto más mortales. 
 
Palabras Clave  
Dolor abdominal, razonamiento clínico, atención primaria. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Mialgias en un paciente frecuentador 
 
Pérez Rivera RA

1
, Luciani Huacac LA

2
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1Medico de Familia. CS Orcera (Jaén) 
2Médico de Familia. Consultorio de La Puerta de Segura. Jaén 
3Médico de Familia.Consultorio Génave. Jaén 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria y atención hospitalaria. 
 
Motivos de consulta  
Paciente de 78 años muy frecuentador que acude a consulta por gonalgia izquierda ya estudiada y 
pendiente de intervención quirúrgica con prótesis , dolor en cuello y cintura pelviana desde hace varios días 
acompañada de rigidez matutina. 
 
Historia clínica  
Enfoque individual: se trata de un paciente frecuentador, consulta continuamente por dolores 
inespecíficos, cansancio y patología banal, ha sido estudiado por todos estos síntomas sin causa aparente.  
 
Antecedentes personales: fibrilación auricular, hipertensión arterial, gonartrosis. 
 
Exploración: AC: dolor en cinturas pélvica y escapular, en cuello e impotencia funcional, dificultad para 
elevar brazos y movilizar cuello. PA: 130/80, FC 80, Tª 36.5. Se pautan analgésicos y se solicita analítica con 
hemograma, coagulacion, VSG, factor reumatoideo y PCR. Analítica: hemograma normal, creat 1.26, 
glucosa 98mg/dl, PCR 0,98mg/dl, fr 32u/dl, VSG 35mm. Se pauta 10 mg de prednisona al día y se envía a 
medicina interna. 
 
Enfoque familiar: se trata de una familia nuclear con un nieto a su cargo y con escaso apoyo social que 
viven en medio rural. 
 
Juicio clínico: polimialgia reumática. 
 
Diagnóstico diferencial: artritis reumatoide, bursitis, fibromialgia, tendinitis, arteritis de células gigantes.  
 
Tratamiento: prednisona 10-20 mg/día. 
 
Evolución: el paciente mostró mejoría total tras tratamiento con predinosona 10 mg al día y el internista 
confirmó el diagnóstico. 
 
Conclusiones  
La polimialgia reumática es idiopática, se presenta  en el 50% de pacientes con arteritis de células gigantes, 
aunque el 15-30% de los pacientes con polimialgia reumática desarrollan arteritis de células gigantes. En 
atención primaria sospecharemos que un paciente presenta polimialgia reumática cuando refiere dolor  
súbito en cinturas pélvica y escapular y en cuello acompañado de rigidez matutuina, con elevación de VSG y 
respuesta rápida a prednisona 10-20 mg al dia. Debemos tener en cuenta que se da sobre todo en mayores 
de 50 años y es más frecuente en mujeres. 
Siempre que acuda un paciente aunque sea hiperfrecuentador debemos realizar historia clínica completa y 
pruebas complementarias porque pueden presentar patologías que se nos escapen.   
 
Palabras Clave  
Polimialgias, edad avanzada, VSG, prednisona.  
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
¿Qué me ocurre doctora? 
 
García Flores AG

1
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, Luciani Huacac LA

3
 

 
1Médico de Familia. Consultorio Génave. Jaén 
2Médico de Familia. Centro de Salud de Orcera. Jaén 
3Médico de Familia. Consultorio La Puerta de Segura. Jaén 

 
Ámbito del caso  
 Atención primaria y atención hospitalaria. 
 
Motivos de consulta  
Paciente de 34 años que consulta en repetidas ocasiones por cuadro de uveítis de repetición valorada por 
Oftalmología. Varios meses después comienza con cuadro de dolor abdominal, fiebre y diarrea. Se deriva a 
consulta de digestivo. 
 
Historia clínica  
Enfoque individual: anamnesis: no alergias medicamentosas conocidas. Antecedentes de hipotiroidismo en 
tratamiento con eutirox 75 mcg y de uveítis anterior e intermedia de repetición tratadas con maxidex, 
ciclopléjico, corticoides orales, etcétera, según el cuadro. Comienza hace un mes con episodio de diarrea, dolor 
abdominal, malestar general y fiebre.  
 
Exploración: buen estado general, no signos meníngeos, ni lesiones dérmicas, faringe con aftosis oral, 
auscultación cardiorrespiratoria normal, abdomen anodino.  
 
Pruebas complementarias: analítica con aumento de PCR, coprocultivo negativo. 
Se deriva a la paciente a consulta de digestivo para continuar estudio. Se realiza endoscopia con tomas de 
biopsia donde se objetiva presencia de macrófagos pas+ en lámina propia sugestiva de enfermedad de Whipple 
y se deriva a consulta de medicina interna. Le piden nuevo control analítico con autoinmunidad y PCR en saliva y 
heces. 
Se pauta tratamiento con septrim forte un comprimido al día lunes, miércoles y viernes. 
 
Enfoque familiar: se trata de una familia nuclear con dos hijos y buen apoyo familiar que viven en medio rural. 
 
Juicio clínico: enfermedad de Whipple. 
 
Diagnóstico diferencial: enfermedad inflamatoria intestinal, colagenosis, síndrome de malabsorción. 
 
Tratamiento: se comienza tratamiento con ceftriaxona intravenoso y se continúa con septrim forte un 
comprimido al día lunes, miércoles y viernes. 
 
Evolución: La paciente en un primer momento experimenta mejoría de la clínica pero vuelve a empeorar con 
uveítis y clínica digestiva por lo que solicita una segunda opinión médica de la cual se encuentra en espera. 
 
Conclusiones  
Se trata de una enfermedad rara, infecciosa, multisistémica y poco frecuente, que nos puede pasar 
desapercibida. Por eso debemos de realizar siempre un estudio minucioso en casos de diarrea que no cedan con 
tratamiento para poder llegar al diagnóstico de este tipo de patologías y tener presenta que los síntomas 
extradigestivos pueden preceder en años al diagnóstico de la enfermedad dificultando éste. 
 
Palabras Clave  
Enfermedad de Whipple, Tropheryma whippelii, diarrea. 
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Doctora a mi hijo no le baja la fiebre 
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1Médico de Familia. Consultorio Génave. Jaén 
2Médico de Familia. CS de Orcera. Jaén 
3Médico de Familia. Consultorio La Puerta de Segura. Jaén 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria y atención hospitalaria. 
 
Motivos de consulta  
Paciente de 14 años que acude a consulta por fiebre de 40ºC de 24 horas de evolución que no cede bien con 
antitérmicos, sin otra clínica. 
 
Historia clínica  
Enfoque individual: anamnesis: no presenta alergias medicamentosas conocidas, entre sus antecedentes 
personales de interés destaca cuadro de fiebre sin foco cuando tenía 5 años que precisó ingreso hospitalario sin 
llegar a un diagnóstico de certeza con desaparición espontánea del cuadro y seguimiento posterior por parte de 
pediatría normal.  
 
Exploración: buen estado general, no amigdalitis ni adenopatías. Auscultación cardiorespiratoria normal. 
Abdomen no doloroso, punta de bazo. Extremidades normales. No picaduras, ni lesiones dérmicas.  
 
Pruebas complementarias: combur test con resultado normal. 
 
Se le pauta al paciente tratamiento con antitérmicos y volver al siguiente día para valoración. Persiste fiebre de 
40ºC junto con dolor mal definido a nivel de cadera derecha. Se deriva al paciente al hospital. Allí se ingresa al 
paciente y se comienza estudio con analítica con PCR 7,78, serología negativa excepto para anticuerpos 
Rickettsia coronii. Ecografía de abdomen con esplenomegalia homogénea, ecografía de cadera normal, 
radiografía de tórax normal. 
 
Enfoque familiar: se trata de una familia nuclear con dos hijos y buen apoyo familiar que viven en medio rural. 
 
Juicio clínico: fiebre botonosa mediterránea. 
 
Diagnóstico diferencial: con otras rickettsiosis, sarampión, rubeola, meningococemia, sífilis secundaria. 
 
Tratamiento: doxiciclina 100mg cada 12 horas. 
 
Evolución: favorable, desaparición de la sintomatología. 
 
Conclusiones  
El síndrome febril es una causa frecuente de consulta en atención primaria. Ante la prolongación de este proceso 
hemos de tener en cuenta lesiones o antecedentes que nos lleven a sospechar patologías no tan comunes en 
nuestra consulta como es el caso que nos ocupa. Esta enfermedad está presentando en nuestro país un 
aumento en su incidencia debido a las altas temperaturas y bajo nivel de precipitaciones. Además debemos de 
tenerla en cuenta en el área donde trabajamos, por tratarse de un área rural donde la gente convive con 
animales. 
 
Palabras Clave  
Fiebre, rickettsia, altralgias. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
¿Tiene usted además algún otro problema que quiera contarme? 
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1Médico de Familia. CS de Adra (Almería) 
2MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS San José. Linares (Jaén) 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria (consulta de atención primaria y servicio de urgencias). 
 
Motivos de consulta  
Pérdida de peso y preocupación por su imagen corporal. 
 
Historia clínica  
Enfoque individual:  
Antecedentes personales (AP): mujer de 28 años sin AP de interés.  
 
Anamnesis: acude a consulta de atención primaria en varias ocasiones relatando pérdida de peso desde hace 6 
meses sin causa justificada.  
 
Exploración: aspecto caquéctico, resto normal.  
 
Pruebas complementarias: analitica con hemograma, coagulación y bioquímica con TSH normal. Serología, 
sedimento de orina y radiografía de tórax normal. 
 
Enfoque familiar y comunitario: la paciente convive con su pareja desde hace 1 año, de cuya relación afirma que 
no existen problemas, al igual que en su ámbito laboral y social. Tan sólo destaca que "está cansada de que sus 
amigos le digan que está muy delgada". Muy unida a su madre, la cual se divorció hace 5 años del padre de la 
paciente por malos tratos, ahora vive con su pareja actual desde hace 2 años y la relación existente es muy 
buena. La madre nos relata que su hija es "muy cariñosa y que los amigos la quieren mucho porque ayuda a todo 
el mundo". 
 
Juicio clínico: diagnósticos diferenciales: ansiedad, anorexia, bulimia, hipertiroidismo, malos tratos encubiertos. 
 
Tratamiento, planes de actuación: se cita a la paciente una vez a la semana durante varias semanas para pesarla 
y mediante la entrevista clínica crear un vínculo de confianza e indagar sobre su vida personal. Ante la 
normalidad de las pruebas complementarias, se deriva a medicina interna para un estudio más exhaustivo. 
 
Evolución: tras 12 semanas, la paciente acude una noche a urgencias del centro de salud muy ansiosa relatando 
que su pareja "la asfixia", "que no puede más, que es muy celoso, que discute y levanta mucho la voz y ella tiene 
miedo". Se realiza parte de lesiones a juzgado de guardia para denunciar por maltrato psicológico.  
 
Conclusiones  
En estos casos, al no encontrar causa orgánica que justifique dicha sintomatología, la entrevista clínica con 
soporte emocional es una de las herramientas más importantes del Médico de Familia. Y tener siempre en 
cuenta que: No todo es lo que parece.  
 
Palabras Clave  
Mujer, pérdida de peso, malos tratos.  
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Tuberculosis pulmonar diagnosticada en atención primaria 
 
Morera Pérez P

1
, Reyes Sanchez T

1
, Pérez-Cerezal Moreno M

2
 

 
1MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS San Luis. Sevilla 
2Medico Adjunto. CS San Luis. Sevilla 

 
Ámbito del caso  
Mixto: atención primaria y urgencias hospitalarias. 
 
Motivos de consulta  
Mujer de 25 años que consulta por presentar fiebre de hasta 39º C de 5 días de duración asociada a malestar 
general, tos y cefalea. 
 
Historia clínica  
Anamnesis: paciente mujer de 25 años, sin antecedentes personales de interés salvo que es inmigrante 
procedente de Bolivia hace 8 años, consulta por malestar general, tos y cefalea asociada a fiebre de hasta 39º.  
 
Exploración: aceptable estado general, tensión arterial 119/74mmhg, saturación 99%. Cardiorespiratorio: 
disminución del murmullo vesicular en base pulmonar derecha.  
 
Pruebas complementarias: radiografía de tórax postero-anterior: derrame pleural de tercio inferior derecho. 
Test de mantoux negativo. Baciloscopia de esputo negativa. Toracocentesis diagnóstica de líquido pleural de 
características paraneumónicas: pH 7,2. Adenosindeaminasa 90 U/dl. Lactico-deshidrogenasa 1211 UI. Glucosa 
49 mg/dl. Células 2702 U, 72% de mononucleares. Fibrobroncoscopia con biopsia pleural.  
 
Enfoque familiar y comunitario: estudio de la familia y la comunidad. Famillia normofuncional de tipo nuclear en 
fase de contracción. Acontecimiento vital estresante: migración desde su país natal para buscar trabajo. 
 
Diagnóstico diferencial: neumonía adquirida de la comunidad. Tuberculosis pulmonar. Enfermedad de Chagas. 
 
Juicio clínico: tuberculosis pulmonar. 
 
Tratamiento: iniciamos tratamiento con antitérmicos y antibioterapia simple durante 7 días. Posteriormente se 
indica cuádruple terapia desde planta de neumología. 
 
Evolución: tras iniciar tratamiento antibiótico la paciente presenta mejoría clínica parcial pero vuelve a consultar 
de nuevo por continuar con malestar general y fiebre. Tras evidenciarse derrame pleural derecho en la 
radiografía de tórax es enviada a urgencias hospitalarias donde se realiza toracocentesis diagnóstica y se ingresa 
en planta de neumología. Tras confirmarse el diagnóstico de tuberculosis pulmonar se inicia tratamiento 
antibiótico con cuádruple terapia presentando mejoría del cuadro, siendo finalmente alta hospitalaria. 
 
Conclusiones  
La tuberculosis es una enfermedad infecciosa producida por el Mycobacterium tuberculosis. La tuberculosis 
pulmonar es la forma más habitual de presentación. La pleuritis tuberculosa suele ser la primoinfección de la 
enfermedad, por lo que el Mantoux y el cultivo suelen ser negativos, siendo necesaria la realización de biopsia 
pleural para obtener un diagnóstico de confirmación. La tuberculosis es una enfermedad infecto-contagiosa que 
ha aumentado su prevalencia en España en los últimos años debido al aumento de la inmigración procedente de 
sud-américa por lo que debemos realizar diagnóstico diferencial con esta patología por considerarse de alta 
prevalencia en España. 
 
Palabras Clave  
Tuberculosis, fiebre de origen desconocido, migración internacional. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Gonalgia Vs infartos óseos 
 
Breva Aymerich J

1
, Basora Gallisà T

2
 

 
1MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. EAP Reus-4 .Horts de Miró. Reus (Tarragona) 
2Médico de Familia. EAP Reus-4 .Horts de Miró. Reus (Tarragona) 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria/especializada. 
 
Motivos de consulta  
Mujer de 70 años que acude por referir dolor a nivel de ambas rodillas, principalmente derecha y desde 
hace aproximadamente 5 años, relacionado con contusión tras caída de su propia altura. En tratamiento 
con AINEs, sin mejoría clínica. Niega otra sintomatología acompañante. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: NAMC. No hábitos tóxicos. Síndrome depresivo, artrosis, HTA y DM2 en 
tratamiento farmacológico. IQ: apendicectomía, hernia inguinal izquierda, artroscopia rodilla derecha hace 
7 años: meniscopatía degenerativa del cuerno posterior del menisco interno, artrosis de predominio 
femoro-patelar con afectación tricompartimental.  
 
Exploración física: consciente y orientada. Cardiopulmonar sin compromiso. EEII: rodilla derecha: 
deambulación +, no tumefacción, no hematoma, no deformidades ni derrame. Dolor difuso en rodilla con 
aumento a la palpación de cara lateral externa. Dolor a la movilización de rótula. No dolor a la palpación de 
interlíneas. No inestabilidad anteroposterior ni lateral. Balance articular doloroso con crepitación en cara 
anterior. 
 
Pruebas complementarias: Rx ambas rodillas: no presencia de fracturas, signos degenerativos a nivel 
femoro-patelar bilateral, se aprecian unas imágenes de osteopenia/osteosclerosis con calcificaciones en el 
interior, en epífisis de ambos fémur y epífisis de tibia izquierda.  
Se solicita informe a servicio de radiología: imágenes de aspecto cálcico, grumosas, en epífisis de ambos 
fémur y epífisis de tibia izquierda, sugestivas de infartos óseos. 
 
Juicio clínico: infartos óseos.  
 
Diagnóstico diferencial: encondroma,  osteocondroma, condroblastoma y condrosarcoma en fases 
incipientes. 
 
Tratamiento y evolución: paciente se deriva a servicio de traumatología que confirma diagnóstico 
radiológico de las lesiones, realizar radiografías de control e informa que no requiere ninguna intervención 
quirúrgica. 
 
Conclusiones  
El infarto óseo es una lesión benigna y silente, que suele ser hallazgo casual de la radiografía simple, la 
importancia de su abordaje en la atención primaria radica en poder hacer un diagnóstico diferencial de la 
lesión, descartar factores de riesgo asociados, y sobre todo, que ocasionalmente podría degenerar a 
sarcoma. 
 
Palabras Clave  
Gonalgia, bone infarcts, sarcoma. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Más que una simple ciática 
 
López del Castillo A

1
, Sánchez Conesa ER

2
, López Verde F
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1MIR 3er Año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS San Andrés-Torcal. Málaga 
2MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Las Delicias. Málaga 
3FEA Medicina Familiar y Comunitaria. CS Las Delicias. Málaga 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Lumbociatalgia. 
 
Historia clínica  
Enfoque familiar y comunitario: divorciada. 1 hija con la que convive. Trabajadora activa. Adecuado apoyo socio-
familiar. 
 
Enfoque individual: 
Antecedentes personales: mujer, 44 años. Sin alergias medicamentosas conocidas ni antecedentes de interés 
médico. 
 
Anamnesis: refiere dolor invalidante en nalga derecha con irradiación ciática de 2 semanas de evolución de 
predominio nocturno refractario a analgesia prescrita y que asocia a pérdida de peso no cuantificada ni 
justificada. Tras 20 días del inicio del cuadro, la paciente comienza con fiebre vespertina de hasta 38ºC. 
 
Exploración: Bragard positivo. Lassegue positivo. Resto de exploración neurológica normal.  
 
Pruebas complementarias: radiografía simple de columna lumbar: imagen que interrumpe la curvatura normal 
del sacro. TC sin contraste IV de sacro-ilíacas: signos compatibles con sacroileítis izquierda. Resto normal. 
Hemograma: Hemoglobina 11’10 g/dL. Resto normal. Bioquímica sanguínea: ALT 100 UI/L, FA 186 UI/L, PCR 18’4 
mg/L, FR negativo. Resto normal. Serología para Brucella: Se detectan anticuerpos. 
Hemocultivos (x2): Se observan cocobacilos Gram negativos aerobios Brucella Mellitensis. 
 
Juicio clínico: sacroileítis brucelósica. Brucelosis bacteriémica. 
 
Diagnóstico diferencial: Lumbociatalgia. Hernia discal. Síndrome piramidal. Fractura vertebral. Espondilodiscitis. 
 
Identificación de problemas: retraso en el diagnóstico por no ser una causa frecuente de lumboaciatalgia. 
 
Tratamiento: estreptomicina 1g/24h durante 2 semanas + Doxiciclina 100 mg/12h durante 8 semanas. 
 
Planes de actuación: derivación y seguimiento por Infecciosos. 
 
Evolución: resolución del cuadro sin secuelas y reincorporación a su puesto de trabajo. 
 
Conclusiones  
La sacroileítis unilateral inflamatoria acompañada de fiebre y síndrome constitucional nos debe llevar como 
primera sospecha diagnóstica a una infección por Brucella. Es imprescindible una correcta anamnesis y un buen 
diagnóstico diferencial para llegar a un juicio clínico e instaurar el tratamiento idóneo en la mayor brevedad 
posible. 
 
Palabras Clave  
Brucella, low back pain, sacroiliitis.  



Med fam Andal Vol. 16, Núm. 2, Suplemento 1, septiembre 2015 

486 
 

CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
"Vine paralítico y me voy diabético" 
 
Márquez Muñoz L, Rocio Naharro Franco R 

 
MIR 1er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Alhaurín el Grande (Málaga) 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria y urgencias. 
 
Motivos de consulta  
Polaquiuria, polidipsia y odinofagia. 
 
Historia clínica  
Paciente varón de 37 años, de Marruecos, acude a urgencias del centro de salud. Refiere desde hace una 
semana astenia, polaquiuria, polidipsia, polifagia y odinofagia. No nauseas ni vómitos.  
 
Antecedentes personales: no alergias medicamentosas. No hábitos tóxicos. Parálisis facial periférica y queratitis 
en hemicara y ojo izquierdo un mes antes que han remitido tras pauta diaria de prednisona 50mg, hidroxil 
B1B6B12, aciclovir 800mg, oftalmolosa de icol 0.5mg y tobradex. No tratamiento actual.  
 
Ámbito familiar y comunitario: residente desde hace 10 años en España, casado y sin hijos, en paro. Tiene 7 
hermanos, dos con Diabetes Mellitus desde adultos en tratamiento con metformina e insulina respectivamente. 
Y madre "con azúcar". Realizando Ramadán. 
 
Exploración y pruebas complementarias: BEG. COC. Eupneico. Bien hidratado y perfundido. TA 115/85. FC 80. 
ORL: faringe hiperémica. ACP: Rítmica y sin soplos. Murmullo vesicular conservado. Abdomen: blando, 
depresible, no doloroso a la palpación, sin organomegalias y ruidos intestinales conservados. Neurológica: EG 15, 
parálisis facial periférica residual. Combur test: glucosuria +++. Glucemia capilar al azar: 347mg/dl. 
 
Juicio clínico: Diabetes Mellitus. 
 
Diagnóstico diferencial: Diabetes Mellitus tipo 2, Diabetes esteroidea, hiperglucemia secundaria a corticoides. 
 
Identificación de problemas: la cumplimentación de las medidas higiénico-dietéticas realizando Ramadán. 
Conocer el origen de la hiperglucemia y su control y tratamiento. 
 
Tratamiento y planes de actuación: se administra 6 UI de insulina rápida obteniendo glucemia a la hora de 
285mg/dl. Se pauta Metformina 500mg cada 8horas. Control en 24 horas y seguimiento por su médico de 
familia. 
 
Evolución: al día siguiente presenta la misma sintomatología junto con nauseas y glucemia de 325mg/dl. Se 
administran 10 UI de insulina rápida, primperan IM e hidratación oral. En controles posteriores se inician 18UI de 
insulina basal diaria. Actualmente en seguimiento. 
 
Conclusiones  
Los efectos adversos de los medicamentos son un problema común en la práctica diaria, por lo que deberían ser 
detectados precozmente mediante la realización de una buena historia clínica, así como comunicárselos a los 
pacientes para su vigilancia.  Es imprescindible realizar un abordaje individual  según la situación social y cultural 
del enfermo.  
 
Palabras Clave  
Diabetes Mellitus, prednisone, facial paralysis. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Cefalea alarmante en mujer joven 
 
Pérez Castro M

1
, Muñoz González L

1
, Ruiz del Moral L

2
 

 
1MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Ciudad Jardín. Málaga 
2MIR 2º año Aparato Digestivo. Hospital Regional Carlos Haya. Málaga 

 
Ámbito del caso  
Atención hospitalaria (urgencias). 
 
Motivos de consulta  
Acude a urgencias por presentar, desde hace cuatro días, cefalea intensa opresiva hemicraneal derecha que 
se hace holocraneal. 
 
Historia clínica  
Mujer de 20 años, con único antecedente de Síndrome Hemolítico Urémico cuando tenía un año. Acude a 
urgencias por presentar, desde hace cuatro días, cefalea intensa opresiva hemicraneal derecha que se hace 
holocraneal, junto con 1 vómito alimenticio aislado en el día anterior, y dificultad para enfocar la mirada. 
Ha consultado al comienzo del cuadro a su médico de familia y a urgencias hospitalarias, siendo tratada con 
analgesia, con diagnóstico de crisis migrañosa. En el último mes ha acudido a su médico de familia por 
presentar episodios de vértigo autolimitados, junto con parestesias ocasionales en miembros superiores, 
siendo diagnosticada de cervicalgia. En su última visita impresiona de gravedad, quedando postrada en silla 
de ruedas debido al intenso dolor. Considerando la gran afectación y la escasa repuesta a tratamiento 
analgésico en días previos, se procede a realizar una exploración neurológica sistemática completa. Llama 
la atención la pupila izquierda, presentando midriasis arreactiva, y  palidez cutaneomucosa. Ante ello se 
solicita Tomografía Computerizada craneal en la que se detecta una hemorragia intrapaenquimatosa en 
lóbulo occipital derecho, y una analítica en la que se objetiva hemoglobina de 4.1g/dL. Se contacta con 
neurocirugía que indica no ser subsidiaria de intervención, por lo que es ingresada en neurología para 
estudio. Durante su ingreso, empeora precisando dos craneotomías descompresivas. Tras estabilización de 
la paciente, es estudiada por hematología y medicina interna con diagnóstico de hemoglobinuria 
paroxística nocturna, como caso atípico de la misma que debuta con sangrado intracraneal. 
 
Juicio clínico: hemorragia intraparenquimatosa cerebral en paciente con hemoglobinuria paroxística 
nocturna. 
 
Conclusiones  
La cefalea es uno de los motivos de consulta más frecuente en nuestro medio. Suele ser benigna, pero 
debemos descartar patología, teniendo en cuenta criterios de gravedad. Siempre realizar una correcta Hª 
Clínica (edad, tiempo evolución, instauración, frecuencia, localización, duración, intensidad, pródromos…) y 
realizar una exhaustiva exploración, junto con un buen diagnóstico diferencial. Si detectamos criterios de 
gravedad, tenemos que solicitar pruebas complementarias con carácter urgente. 
 
Palabras Clave  
Cefalea, criterios de alarma, migraña. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Cefalea y déficit neurológico 
 
Torres Granado M

1
, Barberán Morales C

2
, Borrego Marchena M
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1Médico de Familia. DCCU Morón de la Frontera (Sevilla) 
2Médico de Familia. DCCU Chiclana (Cádiz) 

 
Ámbito del caso  
Urgencias extrahospitalarias, atención primaria y atención especializada. 
 
Motivos de consulta  
Cefalea y déficit neurológico.  
 
Historia clínica  
Enfoque individual:  
Antecedentes personales: sin interes.  
 
Anamnesis: varón de 30 años que al llegar de trabajar comienza con parestesias en hemicuerpo derecho, 
acompañado de disfagia y disartria con parafrasia y dificultad para encontrar las palabras. Reinterrogando a la 
familia refiere cefaleas intermitentes en los dos últimos días que han cedido con analgesia habitual.  
 
Exploración física: consciente y orientado, buen estado general, eupneico en reposo. Auscultación 
cardiopulmonar: normal. Pupilas isocóricas normorreactivas a luz y acomodación, disfasia con parafrasia y 
dificultad para encontrar las palabras, fuerza muscular conservada y simétrica, marcha algo inestable, 
parestesias en hemicuerpo derecho y ligera disminución de la sensibilidad en hemicuerpo derecho. Tensión 
arterial: 120/60, frecuencia cardiaca 84, saturaciónn de oxígeno 99%, temperatura 36,5, glucemia 107, Glasgow: 
12/15 escala de Rankin: 0. Escala de Cincinnati: caida facial anormal, deriva brazo normal, alteraciones del habla 
anormal. NIHSS reducida: 3. Electrocardiograma: ritmo sinusal a 70 lpm, eje normal. 
 
Enfoque familiar: soltero, vive en casa con sus padres, trabaja en el campo. No fumador, bebedor de fines de 
semanas. Interacción social y familiar positiva. 
 
Diagnóstico diferencial: accidente cerebrovascular, hemorragia intracraneal, hematoma subdural o epidural, 
tumores, migraña complicada, encefalopatia hipertensiva, meningoencefalitis. 
 
Diagnóstico definitivo: cefalea con pleocitosis y déficit neurologico focal asociado. 
 
Plan de actuación: se activa código ICTUS y se traslada a hospital en UVI móvil. Durante el ingreso se realizan las 
siguientes pruebas complementarias: hemograma: 11.500 leucocitos con mínima neutrofilia, resto de las series 
normales. Bioquímica anodina. LCR: liquido claro con 261 leucocitos con 99.6 MN, proteinas 140, glucosa 67(en 
plasma 140), gram negativo.TAC craneal: normal. RNM craneal: estudio normal.  
 
Evolución: se mantiene estable con mejoria clinica progresiva quedando asintomático. Tras los resultados 
negativos en LCR,  incluyendo PCR y despistaje de patología vascular que justifique la clinica, se establece el 
diagnostico de déficit focal transitorio asociado a migraña con pleocitosis. 
 
Conclusiones  
La cefalea es una causa muy frecuente de consulta en atención primaria, debemos prestarle especial atención 
cuando se asocian a síntomas de alarma que nos orienten hacia una cefalea complicada. 
 
Palabras Clave  
Migraine, neurological deficit, pleocytosis. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Mujer gestante con ataxia. Abordaje y diagnóstico diferencial 
 
Domínguez Márquez AB

1
, Guerrero Durán EM

2
, Ramírez Aliaga M

2
 

 
1Médico de Familia (SCCU). Hospital La Línea (Cádiz) 
2Médico de Familia. CS Algeciras-Centro (Cádiz) 

 
Ámbito del caso  
Urgencias. 
 
Motivos de consulta  
Astenia, dificultad para la marcha. 
 
Historia clínica  
Anamnesis: mujer de 32 años, primigesta de 4 semanas, sin otros antecedentes de interés. Acude por astenia de 2-3 
días, y desde hace 8-9 horas, debilidad en miembros inferiores (MMII) con marcha dificultosa. Ligera tendencia al 
sueño. No fiebre ni otra clínica acompañante, salvo catarro vías altas la semana previa. 
 
Exploración: tensión Arterial 121/65. Frecuencia cardíaca 67 lpm. Saturación O2 basal 98%. Glucemia capilar: 102 
mg/dl. Temperatura: 36.2ºC. Consciente, orientada en las 3 esferas y colaboradora. Glasgow 15, con ligera tendencia 
al sueño y lenguaje lento. Hipotonía MMII, con marcha atáxica. Resto exploración neurológica sin alteraciones. Signos 
meníngeos negativos. Faringe levemente hiperémica.  
 
Pruebas complementarias: electrocardiograma, analítica sangre (hemograma, bioquímica, coagulación y gasometría 
venosa), sistemático orina, tóxicos en orina, hemocultivos (*3): normales. Test gestación: positivo. TAC cráneo: ¡NO! 
¡Gestante! Fondo ojo: no papiledema. RMN cerebral: áreas nodulares de hiperintensidad de señal en T2 e iso-
hipointensidad en T1. Lesiones similares en sustancia blanca periventricular simétricas, con escaso edema vasogénico. 
Nulo efecto masa. Líquido cefalorraquídeo: elevación leve proteínas y leucocitos (pleocitosis linfocitaria). 
 
Enfoque familiar y comunitario: pareja joven, casados en el último año. 1

er
 embarazo. 

 
Diagnóstico diferencial: esclerosis múltiple, encefalomielitis aguda diseminada (EAD), otros procesos desmielinizantes, 
infecciones sistema nervioso central (SNC). 
 
Juicio clínico: encefalomielitis aguda diseminada. 
 
Identificación de problemas: manejo de gestante con sospecha patología central. 
 
Tratamiento: Metilprednisolona IV.  
 
Planes de actuación: ingreso hospitalario hasta remisión clínica, con controles clínicos y radiológicos durante 5 años. 
 
Evolución: aborto espontáneo tras ingreso. Desde punto vista neurológico, evolución muy favorable tras tratamiento, 
clínica y radiológicamente, sin más brotes hasta el momento.  
 
Conclusiones  
La EMAD es una enfermedad inflamatoria desmielinizante aguda del SNC, con recurrencias poco frecuentes y poco 
sospechada tras proceso infeccioso o posvacunal. Sigue siendo hoy por hoy un diagnóstico de exclusión. Las 
posibilidades de presentación clínica son muy variadas e inespecíficas, pero debemos tenerla presente por la 
importancia de un tratamiento precoz con corticoides intravenosos para obtener una mejor respuesta clínica, 
minimizando así las posibles secuelas. 
 
Palabras Clave  
Acute disseminated encephalomyelitis, demyelinization, autoimmunity. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Absceso perirrenal, una patología poco frecuente que requiere tratamiento urgente 
 
Piedra Rodrigo C, Martín Esteve IMª 

 
Médico Urgencias. Hospital Torrecárdenas. Almería 

 
Ámbito del caso  
Atención hospitalaria (urgencias). 
 
Motivos de consulta  
Dolor lumbar izquierdo y fiebre. 
 
Historia clínica  
Paciente de 45 años de edad que acude a urgencias derivada por su médico de atención primaria por  
presentar dolor en región lumbar izquierda que se irradia a cara posterior de miembro inferior izquierdo de 
una semana de evolución junto con dolor en hipogastrio y episodios febriles de 38º de temperatura. En la 
anamnesis la paciente refiere infección de orina que estuvo en tratamiento con ciprofloxacino 500 
miligramos cada 12 horas, sin síntomas urinarios en el momento actual. Entre los antecedentes personales 
destaca anemia crónica, nefrolitiasis, episodios de pielonefritis, fumadora de 20 cigarrillos/día.  
En la exploración física destaca, abdomen doloroso a la palpación en fosa iliaca izquierda e hipogastrio 
junto con defensa muscular a dicho nivel, puñopercusión renal izquierda positiva además de dolor en 
región glúltea izquierda junto con imposibilidad para la extensión de miembro inferior izquierdo con 
Lasègue positivo, se realizó analítica en la que destaca leucocitos 18470 con 87% de neutrófilos, 
hemoglobina 8,3 gr/dl, hematocrito 27%,plaquetas 645000, creatinina 3,5, urea 90, potasio 5,27, proteína C 
reactiva 3,5, sedimento urinario con hematuria y piuria intensa, dados los resultados analíticos se realiza 
Tomografía axial computarizada: hidronefrosis bilateral grado III/IV bilateral con dilatación de cálices. 
Extensa trabeculación de grasas perirrenal y perihiliar bilateral de predominio derecho. Múltiples 
adenopatías retropreritoneales de aspecto inflamatorio. Litiasis coraliforme framgentado en riñón 
izquierdo que ocupa parte del grupo calicial inferior. Posible pielonefritis xantogranulomantosa. Absceso 
perirrenal izquierdo de 56 x 76 milímetros. 
 
Diagnóstico diferencial: pielonefritis aguda, diverticulitis aguda. 
 
Juicio clínico: absceso perirrenal izquierdo. 
 
Tratamiento, evolución: se inició tratamiento antibiótico de amplio espectro con reajuste a la función renal 
y se sometió a drenaje percutáneo de absceso con buena evolución y mejoría de la  función renal. 
 
Conclusiones  
El retraso en el tratamiento de esta patología puede desembocar en shock séptico con resultado fatales por 
lo que es importante que los médicos de familia tengan  presente esta posibilidad diagnóstica ante 
pacientes dolor lumbar y fiebre con antecedentes de infección de orina para poder establecer el 
diagnóstico diferencial y tratarla lo más temprano posible. 
 
Palabras Clave  
Absceso, dolor, fiebre. 
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3Reumatólogo. Hospital Quirón Málaga. Málaga 

 
Ámbito del caso  
Urgencias-antención hospitalaria. 
 
Motivos de consulta  
Nerviosismo, insomnio. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: 71 años, hipertensión, dislipemia, hiperuricemia, artralgias en estudio. 
 
Antecedentes familiares (AF): padre cáncer (Ca.) colon, hermanos Ca páncreas, Ca colon y Ca próstata. 
 
Anamnesis: acude a urgencias hospitalarias de madrugada refiriendo nerviosismo de 3-4 días que no le deja conciliar el 
sueño. A su vez refiere que además lo pone nervioso el escucharse latir el oído izquierdo, en el que tiene el tímpano 
perforado desde hace años por una otitis. 
Tras seguir entrevistando al paciente confiesa un temor repentino a tener algo maligno, y que está preparado para ello, 
justificando que él ya ha vivido suficiente y sabe que ya es mayor, como sus hermanos y su padre, que por diversos tumores 
fallecieron en torno a los 70 años de edad, indicándome los AF referidos. 
Completo historia clínica por órganos y aparatos: niega cualquier clínica salvo heces marrones más oscuras en últimos días 
pero negando melenas.  
 
Exploración: buen estado general, bien hidratado y perfundido, todo normal en cabeza y cuello, respiratorio, abdomen, 
neurológico y extremidades inferiores. Auscultación cardiaca: Tonos rítmicos, sin soplos, a 125 latidos por minuto (lpm). 
Constantes: tensión arterial 115/85, frecuencia cardiaca 125 lpm, saturación de oxígeno 97%, temperatura 36.2ºC. 
 
Pruebas complementarias: electrocardiograma: taquicardia sinusal a 125 lpm.  
 
Analítica: normal salvo en hemograma, hemoglobina 6.1 gr/dl con hematocrito bajo, y bioquímica, ácido úrico elevado. 
Tacto rectal (realizado posteriormente): melenas. 
 
Juicio clínico: hemorragia digestiva alta. 
 
Diagnostico diferencial realizado: síndrome de ansiedad, hipertiroidismo, anemia.  
 
Medidas terapéuticas y control: protección gástrica intravenosa, transfusión sanguínea, monitorización, sonda nasogástrica, 
endoscopia digestiva alta. 
 
Evolución: traslado a unidad de cuidados intensivos por potencial inestabilidad hemodinámica y riesgo vital. Endoscopia 
digestiva alta con úlcera gástrica no sangrante y toma de muestras para estudio de irregularidad de mucosa hallada.  
 
 
Conclusiones  
La intranquilidad de la taquicardia llevó a este paciente a urgencias hospitalarias de madrugada; podría haber acudido a 
atención primaria también. Una reflexión: ¡cómo las pistas que nos dan nuestros pacientes pueden ser tan sutiles como 
ésta!, y ¡cómo nuestro cansancio y los horarios pueden hacernos no perseverar en utilizar las armas que tenemos como 
médicos, como es nuestra historia clínica y exploración! 
 
Palabras Clave  
Hemorrhage, gastrointestinal hemorrhage, melena. 
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1Médico de Familia. CS de Vera (Almería) 
2Enfermera. CS de Vera (Almería) 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Úlcera en miembro inferior izquierdo (MII) de larga evolución. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: obesidad grado III, heterocigoto del factor V de Leyden, TVP en MID, tromboembolismo 
pulmonar, HTA.  
Tratamiento actual: sintron, enalapril 20mg, furosemida 40mg.  
Bebedor moderado, no otros hábitos tóxicos. 
 
Anamnesis: varón de 73 años, afecto de úlcera vascular extensa en MII desde hace 5 años, con evolución tórpida, 
comprometiendo el perímetro de la pierna casi por completo. 
 
Exploración física: TA: 150/90, bien hidratado y perfundido, obeso. ACR: tonos rítmicos, no soplos, MVC.  
Extremidades: pulsos periféricos simétricos, edemas hasta tercio medio, con fóvea +/+++, úlcera postrombótica en 
MII, de bordes irregulares y macerados, con tejido de granulación sobreinfectado y abundante exudado. Resto sin 
hallazgos. 
 
Pruebas complementarias: hemograma: Hb: 12.5, Hto: 40.5, VCM: 77, plaquetas: 387.000. Bioquímica: glucosa: 127, 
creatinina: 0.82, urea: 24, PCR: 17.2, úrico: 7.3, HbA1c: 5.5%, TSH: 3.01, VSG: 66. Cultivo de exudado de úlcera: 
crecimiento de pseudomona aeroginosa y escherichia coli multiresistente. Resto normal 
 
Juicio clínico: úlcera postrombótica en MII. 
 
Tratamiento: curas diarias mediante:  
 Lavado con suero fisiológico y povidona iodada jabonosa. 
 Aplicación de apósito de hidrofibra con plata seguido de vendaje elástico almohadillado y compresivo, circular 

desde raíz de dedos a rodillas para activar la circulación.  
 En bordes de la úlcera se aplica pasta al agua para evitar maceración, el resto de la pierna con crema hidratante 

o vaselina.  
 Tratamiento antibiótico dirigido tras antibiograma con gentamicina y ciprofloxacino, así como lavados de la 

herida con gentamicina. 
 
Conclusiones  
Queremos resaltar la importancia de una estrecha relación entre enfermería y médico de familia en el tratamiento y 
seguimiento de estos pacientes, adecuada coordinación entre niveles asistenciales e implicación del paciente gracias a 
una apropiada educación sanitaria para conseguir curación.  
La fácil accesibilidad del paciente al centro de salud, donde puede recibir valoración diaria permite una mejor 
evolución de las úlceras vasculares que en los servicios hospitalarios, donde las citas son muy espaciadas.  
Nuestro paciente requirió varios tratamientos según fue evolucionando, tanto enfermeros como médicos, precisando 
diferentes apósitos, urgo clean, etc. y tratamiento antibiótico dirigido. Fue, además valorado por hematología y cirugía 
vascular. Finalmente experimentó mejoría: menos exudado, nuevos puntos de epitelización y bordes sin maceración. 
 
Palabras Clave  
Vascular ulcers, Primary care, treatment. 
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Ámbito del caso  
Atención primaria rural/hospital. 
 
Motivos de consulta  
Cefalea, somnolencia, comportamientos extraños e incoherentes. 
 
Historia clínica  
Varón, 44 años con AP de protusiones discales cervicales C3/C4/C5/C6 sin afectación radicular y hernia discal L5-S1. 
Herpes oftálmico derecho con trasplante corneal secundario. Dichos problemas se han cronificado y a  consecuencia 
del dolor referido le ha llevado a la toma de medicación analgésica de forma continua y en asociación de fármacos 
prescritos por los servicios médicos. 
Tratamiento habitual: pregabalina 300/8h, duloxetina 60/24h, dexketoprofeno 25/8h, tramadol 200/12h, trazodona 
100/24h, amitriptilina 25 mgr /24h. Ha necesitado tratamiento con oxicodona/naloxona y a veces morfina oral. 
 
Anamnesis: paciente que acude por cefalea frontooccipital, continua, pulsátil de inicio progresivo. Desde  hace tres 
días, presenta alteración del comportamiento habitual, conductas incoherentes y mayor tendencia al sueño. 
 
Exploración: NRL: C, O y C. Lenguaje conservado, PICNR, MOE sin alteraciones. Fuerza y sensibilidad conservada. ROT 
normales, ROP flexor bilateral. No dismetrías, Romberg negativo. Meníngeos negativos. Resto exploración por 
aparatos normal. 
 
Pruebas complementarias: hemograma, bioquímica, perfil tiroideo normal, serologia negativa a sífilis. TAC craneal y  
RMN sin alteraciones significativas. 
 
Ámbito familiar y social: pertenece a una familia disfuncional, hiperdemandante e hiperfrecuentadora del sistema 
sanitario. No ocupación fija, trabajos esporádicos y ayuda económica a través de asuntos sociales.  
 
Evolución: tras la retirada de tramadol  mejora notable del cuadro. 
 
Juicio clínico: encefalopatía de probable origen tóxico-farmacológico. 
 
Diagnóstico diferencial: se plantean las siguientes posibilidades diagnósticas, ante un síndrome confusional agudo: a) 
status de crisis no convulsivas; b) coma estructural; c) infección del sistema nervioso central (meningitis, encefalitis), y 
d) encefalopatía tóxico-metabólica. Dentro de esta entidad se incluyen múltiples causas, entre las que destacan, por 
su frecuencia en la clínica diaria, las situaciones de hipoxia tisular, las insuficiencias de órganos y sistemas (hepática, 
renal, cardíaca, endocrinas), trastornos del equilibrio hidroelectrolítico y acidobásico, la hipoglucemia y las 
intoxicaciones de diversos tipos. 
 
Plan de actuación: suspender tramadol y trazodona. Disminuir dosis de pregabalina y amitriptilina.  
 
Conclusiones  
La búsqueda del estado de bienestar y controlar el dolor ha llevado a medicalizar la vida cotidiana, el uso de 
medicamentos de forma crónica y en asociación lleva a efectos adversos frecuentes que ponen en peligro la vida del 
paciente. 
 
Palabras Clave  
Encefalopatía. Analgesia. Efectos Adversos. 
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Enfermedad de Biermer, un caso en atención primaria 
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Médico de Familia. CS de Vera (Almería) 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Astenia y alteración de la marcha. 
 
Historia clínica  
Anamnesis: varón de 51 años que acude a consulta refiriendo cansancio, debilidad, cefalea, dolor 
abdominal postprandial y alteración de la marcha de dos semanas de evolución. 
Sin antecedentes de interés salvo ex-bebedor desde hace 3 meses. 
 
Exploración física: regular estado general, bien hidratado, palidez muco-cutánea, lengua depapilada, no 
adenopatías, ACR: tonos taquirritmicos, soplo sistólico, MVC. Marcha atáxica con aumento de la base de 
sustentación e hipoestesia en miembros inferiores, resto sin hallazgos relevantes. 
 
Pruebas complementarias: bioquímica: glucosa: 93, urea, 43, creatinina: 0.84, úrico: 4.8, hierro: 204, 
ferritina: 259, capacidad de fijación del hierro: 227, IST: 89, bilirrubina total: 1.83, bilirrubina directa: 0.51, 
FA: 33, LDH: 1726, folato: 11, vitamina B12: 30, TSH: 4.91, T4: 1.49, PSA: 0.79.  
Hemograma: Hb: 6.4, Hematocrito: 18.7%, VCM: 127, HCM: 43, plaquetas: 289.000, leucocitos: 5.000, 
PMN: 73%. Reticulocitos: 1.65%. Morfología sanguínea: macrocitosis y neutrófilos con núcleo 
hipersegmentado. Coagulación normal. Ac Anti células parietales: 1/40, Ac anti factor intrínseco: positivo. 
 
Diagnóstico diferencial: hipotiroidismo, anemia aplásica, síndromes mielodisplásicos, fármacos, 
insuficiencia hepática, embarazo, déficit de vitamina B12 nutricional por dieta vegetariana o por consumo 
en casos de sobrecrecimiento bacteriano intestinal.  
 
Juicio clínico: anemia perniciosa.  
 
Tratamiento: se deriva a urgencias hospitalarias para transfusión de hemoderivados, continuando 
tratamiento con vitamina B12 intramuscular semanal durante un mes con excelente respuesta.  
Es valorado por hematología pautando vitamina B12 1000 gammas intramucular mensual. 
Es remitido al servicio de digestivo realizando endoscopia alta con toma de biopsias y resultado de atrofia 
de mucosa gástrica en cuerpo gástrico. 
 
Conclusiones  
La enfermedad de Biermer o anemia perniciosa adquirida es la causa más frecuente de anemia 
megaloblástica en nuestro medio. Es un trastorno en la absorción de la vitamina B12, asociado, a la 
disminución o ausencia de factor intrínseco por atrofia de la mucosa gástrica o por destrucción autoinmune 
de las células parietales productoras de éste. Se caracteriza por anemia megaloblástica y síntomas 
gastrointestinales, que puede conllevar anomalías neurológicas. 
Es de importancia su diagnóstico precoz para evitar complicaciones neurológicas, siendo difícil debido a su 
presentación inicial inespecífica. Con tratamiento, el pronóstico es bueno. 
 
Palabras Clave  
Megaloblastic anemia, vitamin B12, primary care.  
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Ámbito del caso  
Centro de salud de atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Acude alarmado por presentar entumecimiento de los dedos cuarto y quinto del pie izquierdo desde hace 48 
horas de evolución.  
 
Historia clínica  
Motivo actual: paciente varón obeso que acude a consulta alarmado por presentar entumecimiento en borde 
externo de 4ºy 5º dedos del pie izquierdo. 
 
Anamnesis dirigida: niega ciatalgia. Le duele la espalda con frecuencia pero no actualmente. 
 
Antecedentes clinicos: constan faringitis, un par de procesos infecciosos respiratorios, otalgia, lumbalgia y 
prurito en varias ocasiones. No aparece ciatalgia reseñada. No hay datos de valoraciòn de factores de riesgo 
cardiovascular previo, ni analíticas. 
 
Exploración clínica: Lasegue negativo. Edemas maleolares con fóvea +/+++. Aprovechando que el paciente no 
tenía consultas previas con valoración de riesgo cardiovascular, se procede a valoraciòn de algunos aspectos que 
puedan estar relacionados con la clínica que presenta: 
 
Pruebas complementarias: IMC: 36 con predominio abdominal. Tensión arterial: 150/100 mm Hg. Pulso: 106 
lpm. Glucemia capilar: 360 mg /dl. ECG: Taquicardia a 110 lpm. Eje horizontalizado. Pr normal. Sin alteraciones 
de la repolariazación. Hto: 52% Hb: 15,2 mg /dl, Hemoglobina glisolicada: 11,2 %. Úrico: 7,8 mg / dl. Trigliceridos: 
1670 mg / dl.  Colesterol: 280 mg / dl, HDL:  28 mg / dl, LDL:  202 mg / dl. GOT: 38, GPT:  59, GGT: 43 Albuminuria 
30 mg/dl.  
 
Diagnósticos: HTA. Diabetes. Obesidad. Tabaquismo. Hiperlipidemia mixta. Hiperuricemia leve. 
Hipertransaminemia leve. Microalbuminuria. 
 
Tratamiento: consejos de hábitos de vida saludables (dieta mediterránea, ejercicio físico moderado habitual y 
abstención de hábito de fumar).   Enalapril 20 mg, insulina en consulta pasando a metformina en domicilio, adiro 
100. Gemfibrozilo 600 mg.   
Se aconseja control en quince días. Se cita para retinografía.  
Se deriva a endocrino. 
 
Conclusiones  
Debido al escaso tiempo que disponemos en consulta, muchas veces dejamos de ver al paciente como una 
globalidad, intentando tratar síntomas. Y si nos centramos sólo en la queja, olvidamos diagnosticar las causas 
realmente importantes que atañen a su salud. 
En este caso, hemos encontrado, a raíz del síntoma de las parestesias un cuadro plurimetabólico. Es necesario 
hacer comprender al paciente su enfermedad para que colabore, evitándole complicaciones. 
 
Palabras Clave  
Síndrome plurimetabólico, parestesias. 
  



Med fam Andal Vol. 16, Núm. 2, Suplemento 1, septiembre 2015 

496 
 

CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
¡Cuidado! No todo es lo que parece 
 
Fernández Fernández MªC

1
, Álvarez Cano JJ

2
 

 
1MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Tiro de Pichón. Málaga 
2Enfermero. Residencia Divina Pastora. Granada 

 
Ámbito del caso  
Mixto: atención primaria y urgencias. 
 
Motivos de consulta  
Tos seca y febrícula. 
 
Historia clínica  
Enfoque individual: mujer de 39 años sin alergias medicamentosas conocidas y como único antecedente a 
señalar que es fumadora de 10 paquetes/año. La paciente acude a urgencias por cuadro de una semana de 
evolución consistente en tos seca y febrícula (máximo 37.5ºC). Se acompaña de pérdida de peso (no 
cuantificada) y sudoración profusa. No ha presentado disnea, ni dolor de características pleuríticas.  
 
Exploración física: buen estado general. Bien hidratada y perfundida. Consciente, orientada y colaboradora. 
Eupneica en reposo. Constantes: TA 110/70 mmHg. FC 80lpm.  Sat O2 98% basal. T 37,7 ºC. Auscultación 
cardio-pulmonar: tonos rítmicos, sin soplos. Crepitantes en base pulmonar izquierda hasta campos medios. 
Resto anodino.  
 
Pruebas complementarias: análisis de sangre: leucocitos 9.600, Hb 12, plaquetas 526.000. TP 77%, dímero 
D 850. Glucosa 97, urea 15, creatinina 0.8, sodio 137, potasio 3.5, PCR 109. Serología Gripe A, B y VRS: 
negativo. Antigenuria neumococo y legionella: negativo. Radiografía tórax: infiltrado vs masa pulmonar en 
lóbulo inferior izquierdo. Se comenta con radiólogo, que indica realización de angio-TAC. Angio-TAC tórax: 
se observan áreas con broncograma aéreo a nivel de lóbulo superior, língula y segmentos laterales de 
lóbulo inferior izquierdo, que planten como primera posibilidad bronconeumonía. Hemocultivo: Gemella 
haemolysans.  
 
Enfoque familiar y comunitario: familia normofuncional. Red social con alto apoyo emocional e interacción 
social positiva. Sin acontecimientos vitales estresantes. Hija única y padres sanos. 
 
Juicio clínico: neumonía adquirida en la comunidad multilobar Fine I. 
 
Diagnóstico diferencial: TEP con infarto pulmonar, carcinoma broncogénico, metástasis pulmonares.  
 
Tratamiento: tras ser diagnosticada en el servicio de urgencias de neumonía adquirida en la comunidad por 
Gemella Haemolysans, se inicia tratamiento con cefotaxima 1 gramo iv/6 horas y levofloxacino 500 mgr 
iv/24h e ingresó en neumología con evolución favorable hasta resolución del cuadro. 
 
Conclusiones  
Una vez más, señalar, que la historia clínica es una herramienta fundamental a nuestro alcance. En este 
caso tuvimos que realizar más pruebas de imagen para filiar la lesión de la radiografía de tórax. En lugar de 
una masa tumoral, la paciente presentó una neumonía por un germen infrecuente en paciente 
inmunocompetente. 
 
Palabras Clave  
Tos, infección respiratoria y masa.  
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Ámbito del caso  
Mixto. 
 
Motivos de consulta  
Múltiples tumoraciones de crecimiento rápido. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: portador de marcapasos, FA permanente, cardiopatía isquémica tipo IAM, Colectomía 
subtotal y resección ileal con ileostomía terminal por isquemia intestinal aguda, aneurisma de aorta infrarrenal, HBP, 
EPOC, IRC. 
Tratamiento: rivaroxaban, AAS, spiriva, seretide, atorvastatina, omeprazol, atenolol, torasemida, atrovent 
Fumador de 5 cigarrillos/día. 
 
Anamnesis: varón de 72 años que acude ante aparición brusca de varias tumoraciones, en región cervical derecha y 
torácica en proximidad de marcapasos. Asocia disnea y fiebre discontinua. No pérdida ponderal, no sudoración ni 
prurito. Niega contacto con animales, viajes ni relaciones sexuales de riesgo.  
 
Exploración física: palidez cutánea, adenopatías supraclaviculares derechas, bultoma en hemitórax izquierdo, próximo 
a marcapasos, sugestivo de conglomerado adenopático, abdomen sin visceromegalias. Resto normal. Ante estos 
hallazgos se solicitó analítica completa y fue derivado a consulta de diagnóstico rápido de medicina interna. 
 
Pruebas complementarias: bioquímica: creatinina: 1.42, úrico. 10, GPT: 66, FA: 228, GGT: 152, PCR: 4, folato: 6, 
vitamina B12: 422, hierro: 93, TSH: 3.8, PSA: 2.21, CEA: 552, Ca 19.9: >1000, resto normal. Hemograma: VSG: 78, Hb: 
11, Hto: 32%, leucocitos: 5.500, PMN: 67%, linfocitos: 19%. Serología: VEB, CMV, VIH, VHB y VHC negativas. 
Radiografía de tórax: aumento de partes blandas supraclavicular derecha.  
PAAF de adenopatía supraclavicular: positivo para células neoplásicas compatible con carcinoma neuroendocrino de 
alto grado.  
TC torácico: múltiples adenopatías laterocervicales y suparaclaviculares, mediastínicas, peritoneales y 
retroperitoneales, pulmonares, lesiones líticas en arcos costales, implantes subdérmicos, múltiples metástasis 
hepáticas. 
 
Diagnóstico diferencial: infecciones, neoplasias, enfermedades linfoproliferativas, endocrinas, fármacos, miscelánea: 
sarcoidosis, amiloidosis, enfermedades granulomatosas, LES, dermatomiositis, síndrome Churg-Strauss, etc. 
 
Diagnóstico: enfermedad metastásica diseminada. Primario compatible con carcinoma neuroendocrino de alto grado 
tipo oat cells. 
 
Tratamiento: paliativo con quimioterapia (carbo-etopósido), fentanilo, MST, dexametasona. 
 
Conclusiones  
Las adenopatías son un motivo de consulta frecuente en atención primaria. Si bien la mayoría obedecen a procesos 
benignos, se deben sospechar aquellas que puedan esconder procesos potencialmente graves. Para ello es 
fundamental una detallada historia y adecuada exploración física: características de la adenopatía, contacto con 
animales, fármacos, viajes, hábitos tóxicos, contactos sexuales, síntomas asociados, búsqueda de visceromegalias, etc.  
Según la sospecha clínica y de forma individualizada, pueden ser necesarias pruebas complementarias, siendo básica 
la biopsia ganglionar en caso de adenopatía de causa no explicada. 
 
Palabras Clave  
Polyadenopathies, neuroendocrine tumor, oat cell.  
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Ámbito del caso  
Centro de salud y urgencias ginecológicas 
 
Motivos de consulta  
Dolor abdominal de una semana de evolución. 
 
Historia clínica  
Sin AP de interés. 
Paciente de 48 años que acude por dolor abdominal localizado en hipogastrio de una semana de evolución. 
Solicitamos urocultivo y citología y se deriva a consultas externas de ginecología. 
 
Exploración: abdomen blando y depresible sin masas, megalias ni signos de irritación peritoneal, ligeramente 
doloroso a la palpación de hipogastrio. 
 
Pruebas complementarias: urocultivo negativo. 
 
Diagnostico diferencial: ITU, GEA, patología ginecológica. 
 
Evolución: la paciente acude a las 3 semanas por aumento del dolor, incluso le dificulta caminar. A la exploración 
se detecta masa abdominal en FID e hipogastrio. Derivamos a urgencias ginecológicas para valoración. 
Ecografía TV: gran tumoración en pelvis que parece dependiente de anejo derecho, apariencia sólido quística 
con doppler color positivo. Líquido ascítico. Útero parece desplazarse hacia la izquierda, aparentemente de 
características normales aunque no se delimita bien LE. Anejo izquierdo aparentemente normal. 
TAC abdomen con contraste: gran tumoración abdominopélvica que presenta  dimensiones aproximadas de 
20cm x 12 cm x 24cm, heterogénea, con áreas sólidas y otras quísticas/necróticas, se asocia con ascitis y 
engrosamiento del peritoneo. Provoca desplazamiento anterior del útero y desplazamiento hacia el epigastrio 
de las asas intestinales. Ectasia piélica bilateral. 
No alteraciones hepáticas ni esplénicas. Vesícula y vía biliar, páncreas y suprarrenales normales. No alteraciones 
óseas. Bases pulmonares normales. 
La paciente es intervenida quirúrgicamente. 
Citología de líquido ascítico: ausencia de células neoplásicas. 
Anatomía patológica: Carcinoma seroso de ovario bilateral, con implantes en vejiga, peritoneo, mesenterio, 
epiplón, útero, Douglas y sigma. 
 
Conclusiones  
El diagnóstico temprano es un requisito previo del tratamiento más exitoso del cáncer. En los cánceres 
ginecológicos, los estudios recientes están dirigidos a la búsqueda de nuevos biomarcadores de diagnóstico para 
ayudar a la detección temprana. Las últimas investigaciones se centran en la expresión de micro ARNs. La poca 
consistencia de los resultados y el bajo número de estudios son las principales dificultades a resolver. 
 
En esta paciente podemos destacar que a pesar del estrecho seguimiento y la derivación a ginecología tras la 
solicitud de citología vaginal, la paciente fue diagnosticada en un avanzado estadío de la enfermedad.  
 
Palabras Clave  
Dolor abdominal, masa abdominal, cáncer de ovario. 
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Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Renovación de recetas y prostatismo. 
 
Historia clínica  
AsPs: varón 54 años, fobia social e HTA. 
 
Anamnesis: acude una cuidadora a renovar medicación y algo para orinar mejor. El paciente no tiene contacto 
con atención primaria desde 2003. No control de HTA, no despistaje de DM ni HBP. Como debo historiar y 
explorar al paciente para obtener diagnóstico y tratamiento; según la cuidadora la única manera sería hacer una 
visita domiciliaria.  
 
Exploración: el paciente no quiere ser atendido dentro de su domicilio, solicita hacerlo en el patio. Alta 
reactividad a anamnesis/exploración; sin terminar la consulta (ni diagnóstico de su disuria) decido recetar un 
alfa-bloqueante a cambio de control analítico para control de patología de base y despistaje de otras. 
 
Enfoque familiar y comunitario: vive solo en chabola en área rural, acceso exclusivamente a pie. Escasas 
condiciones de seguridad e higiene. Desde el ayuntamiento proporcionan alimentos y medicación. Los vecinos 
conocen su fobia social pero reconocen que desde hace 2 años es capaz de gestionar su huerto como actividad 
económica, mantiene más cuidado en aseo y nutrición gracias a la intervención de asuntos sociales. 
 
Juicio clínico y diagnóstico diferencial: HBP vs ca próstata.  
 
Identificación de problemas: rechazo de la atención médica, obcecación del médico por diagnosticar, no 
previsión de la falta de recursos para afrontar probables diagnósticos.  
 
Tratamiento y plan de actuación: sin el diagnóstico exacto de la enfermedad (dado que la analítica pudo hacerse 
pero no completarse el estudio de la patología prostática) se realizó tratamiento farmacológico intensivo con 
mejoría clínica. El control de la enfermedad se fue realizando a medida que el paciente fue aceptando la 
necesidad del mismo (empeoramiento de la clínica) a través de entrevistas en el patio de su domicilio. 
 
Evolución: la mejoría transitoria del paciente hizo difícil poder avanzar en el diagnóstico de la enfermedad de 
manera precoz. En este momento mantiene cifras de PSA 12, clínica parcial y se niega a ser explorado y menos 
biopsiado. 
 
Conclusiones  
La identificación de los recursos disponibles (psicológicos, sociales y familiares) que tiene a su disposición un 
paciente debe ser tenida en cuenta previamente al diagnóstico de enfermedades que requieren tratamiento 
agresivo o de continuación. La ansiedad que producimos tras el diagnóstico de una enfermedad incurable debe 
ser acompañada y tratada; debiendo aceptar el balance negativo de pros y contras para el diagnóstico de una 
enfermedad de este tipo. 
 
Palabras Clave  
Diagnosis, social isolation, primary health care.  
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Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Cifras descompensadas de tensión arterial en paciente nueva en el cupo. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: mujer de 53 años diagnosticada desde hace 3 años de HTA en tratamiento con 
enalapril 20 + HCTZ 12.5 mgr. Sin antecedentes medico-quirúrgicos de interés, salvo 2 episodios 
presincopales con estudio cardiológico sin resultados patologicos. 
La paciente acude a sucesivas consultas demandando renovación de medicación, aportando escasos 
controles de tensión arterial donde se refleja deficitario control de dichas cifras tensionales. 
Dado el tiempo de evolución de la HTA y el mal control se decide citar en consulta programada para 
estudio. 
 
Exploración general dentro de la normalidad. TA 160/95. EKG con ritmo sinusal, eje izquierdo, extrasistole 
ventricular sin crecimiento de cavidades ni alteraciones en la repolarizacion. 
En la analitica destaca un calcio de 12 mgr/dl y ldh 124 u/l y pth de 193. 
A la vista de los resultados se realiza eco tiroidea informándose como glándula tiroidea aumentada de 
tamaño con multiples nódulos en probable relación con bocio multinodular. En situación posterior al LTD se 
objetiva un nódulo hipoecogenico que podria corresponder con una paratiroides engrosada. 
Se realiza mapa óseo apreciandose signos osteodegenerativos con pinzamiento l5-s1 con osteofitos 
marginales en columna lumbar. 
Se diagnostica a la paciente de HTA secundaria a hipercalcemia por adenoma de paratiroides con mal 
control tensional. Se instaura tratamiento medico con telmisartan 80 + amlodipino 10 mgr y se deriva a 
endocrino. 
 
Actualmente presenta buenos controles de tensión arterial en espera de intervención quirúrgica. 
 
Conclusiones  
A la luz de este caso clínico queda patente la importancia de no caer en la inercia terapeútica. En ocasiones 
dada la idiosincrasia de la consulta de atención primaria podemos caer en el error de repetir tratamientos 
previamente prescritos por otros profesionales o por nosotros mismos arastrando asi errores en 
diagnósticos o tratamientos. 
 
Debemos luchar por recuperar en la atención primaria tanto el enfoque individual como el familiar y 
comunitario del paciente mediante una buena historia clínica y completa anamnesis para llegar a un 
correcto diagnóstico y tratamiento para garantizar en nuestros pacientes una verdadera atención medica 
familiar. 
 
Palabras clave  
HTA, inercia terapéutica, atención primaria. 
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Isquemia arteria aguda en paciente anciana anticoagulada 
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Ámbito del caso  
Atención primaria, urgencias y hospital. 
 
Motivos de consulta  
Dolor súbito en miembro inferior izquierdo. 
 
Historia clínica  
Mujer. 87 años. Hipertensa, diabética, dislipemica, fibrilación auricular.  
 
Tratamiento: acenocumarol, pravastatina, glicazida, alopurinol y analgésicos. 
Acude a urgencias por dolor súbito en sedestación en zona inguinal izquierda que irradia a pie con 
claudicación para el apoyo y deambulación. Asegura tomar regularmente su medicación. 
 
Exploración: INR 1,6. Eupneica, normoperfundida. Arrítmica a 82 lpm. Frialdad y palidez en pie izquierdo. 
Hoffman Negativo. Doppler: pulso en arteria pedia y tibial posterior derecha presente, en arteria pedia y 
tibial posterior ausentes. Normotensa en ambos brazos.  
Tras evaluación en punto de urgencias de su localidad se remite a hospital con sospecha de isquemia 
arterial aguda. 
En urgencias hospitalarias se realiza consulta con cardiovascular y se ingresa para trombectomía. 
Angio-TAC: sector ilíaco izquierdo permeable; femoral común, femoral superficial y primera y segunda 
porciones poplíteas ocluidas por trombo. Poplítea solo opacificada en tercera porción, pero se vuelve a 
ocluir distalmente. Troncos infrapoplíteos ocluidos. 
La paciente es sometida a trombectomía, dando impresión en postoperatorio inmediato de reperfusión 
distal, llegando incluso a plantear alta. Sin embargo continúa con una evolución tórpida y no recupera 
pulsos distales. Presenta frialdad distal en miembros inferiores, ausencia de pulsos e impotencia funcional 
digital, así como dolor en reposo resistente a analgesia. 
Dada la imposibilidad de recuperación se habla con paciente y familiares, quienes dan consentimiento para 
amputación supracondílea de miembro inferior izquierdo. El postoperatorio es favorable y se procede al 
alta hospitalaria con reinicio de dicumarínicos. 
Al alta se programa visita para valoración y conciliación de medicación. Han reiniciado anticoagulación y 
trae pauta de con AINES a altas dosis por importante dolor postoperatorio y de miembro fantasma. Se 
suspenden AINEs por interacciones con acenocumarol, riesgo de hemorragia y de empeoramiento de 
función renal. Se sustituyen por mórficos con buena tolerancia. 
La paciente evoluciona bien y llega a recuperar vida activa física (con ayuda) y social. 
 
Conclusiones  
En pacientes anticoagulados con varios factores de riesgo (edad, DM, FAC), debemos marcarnos objetivos 
de INR estrictos, alcanzando como mínimo el límite inferior. 
 
Palabras Clave  
Aged, peripheral arterial disease, anticoagulants. 
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Ámbito del caso  
Atención primaria y otras especialidades. 
 
Motivos de consulta  
Lesiones dolorosas en cara, fiebre y artralgias en varón de 69 años.  
 
Historia clínica  
Varón, 69 años, artrosis, Sd. mielodisplásico diagnosticado hace 2 años, HBP, gonartrosis bilateral, actualmente 
jubilado, ha trabajado durante años en una fábrica de productos químicos. 
 
El paciente consulta en distintas ocasiones por lesiones queratósicas dolorosas que aparecen en pirámide nasal, 
regiones malares, orejas, manos, nalga, espalda y codos paulatinamente. Ceden con corticoides pero al terminar 
el tratamiento vuelven a aparecer. Pasado unos días comienza con fiebre de 37,5ªC vespertina, artralgias que 
refiere que ha tenido en ocasiones anteriores y que ceden con paracetamol, inflamación de articulaciones 
interfalángicas proximales y dificultad para caminar. Resto de exploración normal. 
 
Pruebas complementarias: VSG 75. ANA, Ac. anti DNA y FR negativos. Hb 9.7, VCM 92.3, Hct 28.8. Frotis sangre 
periférica displasia multilínea. 
Biopsia de lesiones en piel: inespecífica. 
 
Juicio clínico: síndrome de Bazex (acroqueratosis paraneoplásica) en posible relación con neoplasias 
hematológicas (mielodisplasia en este caso). Polimialgia reumática. 
 
Diagnóstico diferencial: síndrome de Bazex en relación con neoplasia esofágica. Lupus. Dermatomiositis. 
Síndrome Overloap. 
 
Tratamiento, planes de actuación: corticoides crema durante 2 semanas continuando con 2 aplicaciones por 
semanas y vaselina salicílica 10% en las lesiones cutáneas. Corticoides orales reduciendo hasta dosis mínima 
eficaz de mantenimiento. 
 
Evolución: tras la administración de corticoides orales el paciente mostró rápidamente mejoría de su 
sintomatología. 
Las lesiones dermatológicas se vieron reducidas mejorando su estado. 
 
Conclusiones  
La conclusión a la que se llega con este caso es que aunque se tiene que tener en cuenta los antecedentes de los 
pacientes y toda la clínica presentada, es importante no atribuir todos los síntomas que aparecen en un cuadro a 
una sola patología pudiendo verse varios que se solapan al mismo tiempo tras un periodo de más debilidad. Por 
lo tanto es primordial pararse a hacer una buena exploración y anamnesis que son nuestra principal herramienta 
en atención primaria y no dejarse abstraer por excesivas pruebas complementarias, utilizándolas de manera 
correcta para ayudarnos a completar el estudio, y si es necesario, pedir la valoración y opinión por parte de otras 
especialidades. 
 
Palabras Clave  
Dermatology, neoplasms, polymyalgia rheumatica.  
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Ámbito del caso  
Atención primaria y atención hospitalaria. 
 
Motivos de consulta  
Visión doble. 
 
Historia clínica  
AF: sin interés. 
 
AP: asma bronquial.  
 
Enfermedad actual: consulta en centro de salud por presentar diplopía vertical de predominio en infraversión no 
acompañada de cefalea, ni dolor ocular, ni mialgias, ni calambres musculares, ni déficit motores, ni orinas oscuras. El 
paciente nos comenta que en días previos ha realizado ejercicios físicos isométricos como, por ejemplo, 
levantamiento de pesas, con buena tolerancia al mismo. A su vez nos niega consumo de tóxicos, fármacos 
anabolizantes o compuestos de vitamina A. En principio nos impresiona de un posible primer episodio de 
rabdomiólisis relacionado con ejercicio desacostumbrado, pero dada la clínica que nos comenta el paciente decidimos 
ponernos en contacto con el servicio de neurología de nuestro hospital de referencia, para ampliación del estudio de 
la diplopía vertical junto con edema papilar así como descartar una posible enfermedad de Mc Ardlle. Instauramos 
tratamiento a base de sueroterapia y analgesia a demanda, evolucionando favorablemente el paciente; 
encontrándose en la actualidad asintomático y en seguimiento por nuestra parte en atención primaria. 
 
Exploración física: buen estado general, consciente, orientado y colaborador. Normohidratado y normoperfundido. En 
la exploración neurológica destaca diplopía vertical inferior izquierda con bielschowsky hacia la izquierda (IV derecho). 
En fondo de ojo destaca edema papilar bilateral. En miembros inferiores se muestran pantorrillas empastadas. 
 
Pruebas completarías: pruebas analíticas con elevación de CPK 32139 e hipertransaminasemias y resto dentro de la 
normalidad, tales como, hematimetría, VSG, coagulación, función renal, iones, PCR, Autoanticuerpos (ANA ENA, 
ANCA, Anti Jo1). Radiografía de torax dentro de la normalidad. TAC craneal, EMG-ENG y RM craneal dentro de la 
normalidad, sin alteraciones. 
 
Juicio clínico: rabdomiólisis secundaria a ejercicio físico.  
 
Diagnóstico diferencial: síndrome de Guillain-Barré, miositis inflamatoria, esclerosis múltiple, infecciones virales y 
bacterianas, mialgias de otras etiologías, hipertermia maligna, deficiencia de fosforilasa muscular, deficiencia de 
fosfofructoquinasa, deficiencia de carnitina transferasa palmitilo, deficiencia de fosfoglicerato mutasa, condiciones 
hiperosmolares. 
 
Conclusiones  
Resaltar la importancia del papel del médico de familia en el seguimiento, manejo y buen diagnóstico precoz desde la 
consulta. Dado que los pacientes pueden presentar sin antecedentes obvios o signo físico de rabdomiólisis, debemos 
ser conscientes de la presentación potencialmente sutil y mantener la posibilidad de rabdomiólisis en mente. 
 
Palabras Clave  
Rhabdomyolysis, diplopía, exercise. 
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Ámbito del caso  
Atención primaria y especializada. 
 
Motivos de consulta  
Coxalgia derecha. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: alergia a Codeína. Espondiloartrosis lumbar. Fumadora.  
 
Anamnesis: mujer de 53 años que acude repetidas veces a urgencias (atención primaria y hospital) por coxalgia 
derecha sin antecedente traumático que va aumentando en intensidad y con progresiva impotencia funcional. 
En este tiempo aparece fiebre sin clínica de focalidad. Se diagnostica de coxalgia postraumática o tendinitis con 
radiografías normales, y no ven relación con la fiebre (hemograma sin leucocitosis). Cuando acude por primera 
vez a su médico de familia está muy afectada por el dolor, lo describe como inflamatorio y no hace referencia a 
la fiebre hasta que es específicamente preguntada por otros síntomas.  
 
Exploración: rechaza cualquier tipo de exploración ante el dolor intenso. Se deriva a urgencias hospitalarias con 
sospecha de artritis séptica donde se realizan las pruebas complementarias: hemograma: neutrofilia sin 
leucocitosis. Radiografía de tórax, columna lumbar y pelvis: normales. Proteína C reactiva: 203 mg/L, Ingresa en 
medicina interna (enfermedades infecciosas) con sospecha de miositis/artritis séptica. TAC y RMN: piomiositis 
con formación de abscesos intramusculares loculados y comunicados entre sí que afectan a los músculos glúteo 
menor, obturador interno, cuadrado femoral y a la inserción del tendón conjunto de los isquiotibiales derechos 
sin signos radiológicos de fascitis ni líquido en la articulación coxofemoral. Colonoscopia: mínimas úlceras y aftas 
aisladas en íleon terminal y colon sigmoideo sugestivas de enfermedad de Crohn (pendiente de confirmación 
histológica). Hemocultivos negativos. Cultivo de biopsia de músculo: negativo para aerobios, pendiente para 
anaerobios. 
 
Juicio clínico: piomiositis con absceso muscular de la musculatura pélvica derecha profunda.  
 
Diagnóstico diferencial: artritis séptica/coxalgia/tendinitis. 
 
Tratamiento: antibioterapia intravenosa y analgesia.  
 
Planes de actuación: reposo relativo, evitar actividad física intensa y revisión en consulta externa de 
enfermedades infecciosas en 20 días con TC de control.  
 
Evolución: favorable desde inicio de la antibioterapia iv 
 
Conclusiones  
La importancia de la sospecha clínica en atención primaria por encima de las pruebas complementarias. Papel 
del médico de familia y su labor integradora en la valoración global del paciente. 
 
Palabras Clave  
Diagnosis, arthritis infectious, hip injuries. 
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Ámbito del caso  
Mixto: atención primaria y urgencias hospitalarias. 
 
Motivos de consulta  
Dolor abdominal, vómitos y fiebre. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: hernia hiatal, asma extrínseco, obesidad, y fumadora.  
 
Anamnesis: mujer de 55 años que acude a su médico de atención primaria por dolor abdominal de 2 días de 
evolución, vómitos y fiebre.  
 
Exploración física: consciente y orientada. Buen estado general. Auscultación cardiopulmonar: normal.  
Abdomen distendido, doloroso a la palpación en hemiabdomen derecho, signos de irritación peritoneal. 
Tensión arterial: 100/60, frecuencia cardiaca: 76, temperatura: 38ºC. Saturación de oxígeno: 99%.  
 
Enfoque familiar y comunitario: familia nuclear en etapa V (contracción completa). Red social con bajo 
apoyo emocional, interacción social positiva. No acontecimientos vitales estresantes. Modelo de relación 
empática en consulta. 
 
Diagnóstico diferencial: apendicitis aguda, peritonitis aguda, colecistitis aguda. 
 
Diagnóstico final: perforación intestinal por espina de pescado. 
 
Tratamiento, planes de actuación: remitimos a la paciente al hospital y allí se le realiza: radiografía de 
abdomen: niveles hidroaéreos; tomografía computerizada de abdomen: cuerpo extraño  (probable espina 
de pescado gruesa), con perforación de un asa de ilión distal; analítica: leucocitos 17.350 (90 % neutrófilos). 
Se procede al ingreso en cirugía para la intervención quirúrgica. 
 
Evolución: favorable, siendo dada de alta a la semana de la intervención quirúrgica. 
 
Conclusiones  
El abdomen agudo es una causa relativamente frecuente de consulta en atención primaria y al no disponer 
de pruebas complementarias para la realización de diagnósticos la correcta anamnesis y exploración física 
exhaustiva nos orientan con bastante certeza al diagnóstico final por lo que debemos dedicarle el tiempo 
necesario. Son 2 herramientas fundamentales en el ejercicio de nuestra práctica clínica diaria, para agilizar  
el enfoque clínico de una patología potencialmente grave, puesto que la progresión de la enfermedad va 
directamente proporcional a la demora de su diagnóstico. 
 
Palabras Clave  
Abdominal pain, fishtail, exploring physics. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
La amenaza de la mucosidad 
 
Jiménez González EMª
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1MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS de Salud La Chana.  Granada 
2MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Gran Capitán. Granada 
3MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Almanjáyar. Granada 

 
Ámbito del caso  
Mixto. 
 
Motivos de consulta  
Cefalea frontal y fiebre. 
 
Historia clínica  
Paciente de 38 años sin antecedentes personales de interés, acude a su consulta de AP por haber 
comenzado tras una semana de proceso catarral con fiebre y cefalea de predominio frontal. No mucosidad 
en exceso. No aqueja otra sintomatología. 
A la exploración el paciente se encuentra afebril, eupneico. Presenta dolor a la percusión de zona frontal, y 
de zona maxilar. Refiere empeoramiento del dolor cuando adopta la posición inclinándose hacia delante.  
Ante la sospecha de sinusitis, se instaura tratamiento con AINEs y amoxicilina.  
Horas más tarde el paciente acude a urgencias por intensa cefalea que no cede. Aun pensando que el 
tratamiento está bien instaurado, y realizando radiografía que no aporta nuevos datos, se deja en 
observación para vigilancia y control del dolor.  
A la reevaluación del paciente unas horas después, se aprecia una ptosis de ojo izquierdo y edema 
palpebral sin otro tipo de afectación en la movilidad ocular. Se decide realización de TC urgente.  
Resultado: celulitis preseptal sin llegar a apreciarse absceso formado.  
 
Juicio clínico, diagnóstico diferencial, identificación de problemas: celulitis preseptal como complicación de 
una sinusitis aguda.  
El diagnóstico diferencial inicial se hizo con distintas causas de cefalea tanto primarias (migraña, cefalea 
tensional, cefalea en racimos) como secundarias (meningitis, trombosis venosa cerebral, alteraciones de 
LCR, disección arterial, arteritis, etc.).  
Posteriormente, se realizó con las distintas causas de ptosis (parálisis del III par, síndrome de Horner, 
miastenia gravis, tumoraciones, pseudoptosis…) 
 
Plan de actuación: el paciente fue ingresado por cirugía maxilofacial para vigilancia del proceso y 
tratamiento antibiótico intravenoso.  
 
Evolución: el paciente evolucionó correctamente con tratamiento médico sin precisar intervención 
quirúrgica para drenaje. 
 
Conclusiones  
Aunque la sinusitis parece una patología banal como son consideradas la mayoría de infecciones del tracto 
respiratorio superior, como médicos de familia debemos de ser conscientes de las complicaciones que 
pueden ocurrir y tenerlas en cuenta para que no pasen desapercibidas. 
Somos el lugar de referencia al que acuden pacientes con esta sintomatología, por lo que tener presentes 
los síntomas de alarma así como prever problemas que puedan surgir es de vital importancia.  
 
Palabras Clave  
Sinusitis, preseptal cellulitis, respiratory tract infections. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Abordaje integral de un paciente. Porque tratamos a personas, no patología 
 
Escudero Severin M

1
, Salado Natera; MªI

2
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1Enfermera. CS Jesus Nazareno. Chiclana (Cádiz) 
2Médico de Familia. DCCU Chiclana (Cádiz) 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Plan de cuidados de quemaduras. 
 
Historia clínica  
Enfoque individual: varón de 79 años.  
 
Antecedentes: ceguera bilateral secundaria a neurosífilis. Demencia en estudio. Acude su sobrino a consulta 
porque ha sido dado de alta de la unidad de quemados por accidente doméstico. Hacemos visita domiciliaria con 
enfermería.  
 
Exploración: consciente, desorientado en tiempo y espacio. No recuerda que le ha pasado. Verborreico, con 
frases repetitivas y balanceo del cuerpo. Refiere dolor inespecífico que no sabe cuantificar. Déficit visual total. 
Auscultación: normal. Abdomen: Normal. Signos de insuficiencia venosa periférica en miembros inferiores. 
Lesiones por quemaduras casi cicatrizadas en tórax y brazos. Test de Pfeiffer: 10 (deterioro intelectual severo). 
Índice de Barthel: 20 (dependiente total). Escala de Norton: 9 (alto riesgo de úlceras por decúbito). Patrón del 
sueño alterado desde el alta. Agitación nocturna. Incontinencia doble, utiliza absorbentes. 
Alimentación/hidratación, buen apetito sin alteraciones de la deglución. 
 
Enfoque familiar y comunitario: el mayor de tres hermanos. Un hermano vive fuera y una hermana en la misma 
localidad. Soltero, vive en su propio domicilio. Cuidador informal, sobrino, se encarga de él por las tardes y 
noches. Por las mañanas acuden otros sobrinos. Mal afrontamiento de la situación por parte del cuidador 
principal.  Acontecimientos vitales estresantes: pérdida de visión hace 5 años. 
 
Juicio clínico: quemaduras 25% superficie corporal, demencia a estudiar.  
 
Diagnóstico diferencial: demencias vs afectación neurológica sifilítica.  
 
Identificación de problemas: prevención de caídas, prevención de úlceras por decúbito, prevención de 
claudicación familiar.  
 
Tratamiento y planes de actuación: se realiza trabajo conjunto con enfermería para abordar problemas.  
 
Evolución: en repetidas visitas, se observa mala higiene de la casa, sospecha de estupefacientes por parte del 
sobrino, por lo que nos ponemos en contacto con trabajadora social y se acuerda con el paciente y la familia 
ingreso en institución.  
 
Conclusiones  
Desde atención primaria debemos hacer un abordaje integral del paciente, no sólo centrarnos en su patología 
actual, en este caso las quemaduras.  Son muy importantes las visitas domiciliaras junto con enfermería para 
realizar un estudio más completo de las necesidades reales del paciente y valorar la causa de su enfermedad 
actual y posibles actuaciones. 
 
Palabras Clave  
Comprehensive approach, burns, home visits.  
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
No toda diarrea es una simple gastroenteritis. Más allá del diagnóstico fácil 
 
Luna Moreno MªI
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1MIR 2º Año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Ciudad Jardín. Málaga 
2MIR 4º Año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Ciudad Jardín. Málaga 

 
Ámbito del caso  
Hospitalario. Urgencias. 
 
Motivos de consulta  
Diarrea de dos días de evolución. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: mujer, 86 años. Vive con su hija. Parcialmente dependiente. No hábitos tóxicos. No alergias 
medicamentosas. DM tipo 2, HTA, artrosis e incontinencia urinaria con uso de pañal. Niega intervenciones quirúrgicas. 
Tratamiento: metformina 850mg ½ comprimido/24h, quinapril 20mg/24h, ác. fólico-cianocobalamina/24h, lactulosa si 
estreñimiento.  
 
AF: viuda hace 40 años con buen apoyo familiar (2 hijas y 3 hijos). 
 
Anamnesis: acude a urgencias por diarrea acuosa, amarillenta y maloliente de dos días de evolución. Niega 
náuseas/vómitos. No fiebre. Refiere disuria y polaquiuria, destacándome que el episodio diarreico suele coincidir con la 
diuresis. 
 
Exploración: PA: 144/87 con 116 lpm y afebril. BEG, consciente, orientada y colaboradora. Bien hidratada y perfundida. 
Eupneica en reposo. Tonos rítmicos con soplo sistólico multifocal y MVC sin ruidos sobreañadidos. Abdomen globuloso, 
blando y depresible. No masas ni megalias. Sin signos de irritación peritoneal ni puntos dolorosos. Blumberg y Murphy 
negativos. En tacto rectal: heces semiblandas sin palpar masa ni fecaloma. Miembros inferiores con edemas hasta tercio 
medio tibial, sin signos de TVP. 
 
Pruebas complementarias: analítica con hemoglobina 10.1 g/dL, hematocrito 30.7% plaquetas 282.000, leucocitos 10.700, 
neutrófilos 8200, glucosa 228 mg/dl, creatinina 0.89 mg/dL, iones normales y PCR 77. Hemostasia normal. Solicito sondaje 
vesical para recoger muestra lo más aséptica posible. Me comunican que la muestra presenta aspecto fecaloideo.  
Sospechando existencia de fístula rectovesical contactamos con Urología, quienes dada la falta de antecedentes que 
pudieran relacionarse con fístula urinaria, desestiman la existencia de ésta, presentando como juicio clínico: diarrea e ITU 
secundaria.  
En desacuerdo con dicho juicio, se solicita TAC abdominal, hallándose proceso neoformativo en colon sigmoide con trayecto 
fistuloso hacia vejiga y múltiples adenopatías. 
 
Juicio clínico: fístula colovesical 
 
Diagnóstico diferencial: enfermedad inflamatoria intestinal, linfoproliferación, neoplasia fistulizada.  
 
Actuación: colonoscopia: neoplasia estenosante en recto.  
 
Tratamiento: colostomía y fístula mucosa en fosa ilíaca izquierda.  
 
Evolución: inclusión en proceso asistencial integrado de cuidados paliativos para su seguimiento y apoyo junto con atención 
primaria de manera domiciliaria. 
 
Conclusiones  
Destacaría la importancia de una correcta anamnesis, ya que dicha paciente podría haber sido diagnosticada de una simple 
gastroenteritis si no se hubiera hecho hincapié en ciertos síntomas. Además, nunca se debe rechazar una sospecha 
diagnóstica sin conocer los criterios para llevar a cabo un buen diagnóstico diferencial, no estando siempre los especialistas 
hospitalarios en posesión de la verdad. 
 
Palabras Clave  
Diarrhea, acute enteric fistula, tumour.  
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Efectos secundarios de los antihipertensivos 
 
Ferre Fernández C 

 
MIR 1er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Rincón de la Victoria. Málaga 

 
Ámbito del caso  
Atencion primaria (centro de salud). 
 
Motivos de consulta  
Tos seca persistente de larga evolución. 
 
Historia clínica  
Mujer de 45 años diagnosticada de hipertensión arterial (HTA) hace 6 años, que inicia tratamiento con 
enalapril. Pasado un mes del inicio del tratamiento acude a consulta por tos seca, la cual se le atribuye al 
enalapril, pues remite al retirar el fármaco. Se le cambia el tratamiento por Amlodipino/Olmesartan. 
Pasados unos meses acude a consulta por edemas, debidos en este caso al amlodipino, pues al igual que en 
el caso anterior, también remiten al retirar el fármaco. Se le cambia el tratamiento por 
Valsartan/Hidroclorotiazida al cual responde correctamente durante años. 
Pasados 3 años la paciente vuelve a consulta por tos junto a síntomas catarrales y se le diagnostica de 
infección de vía aérea superior.  
Se le trata con antibióticos y corticoides. La tos cede con los corticoides y recurre al dejarlos, por lo que se 
sospecha una hipersensibilidad de vía aérea superior.  
Se solicita analítica con neumoalergenos, en la que se obtiene una IgE normal con test de alergia positivo a 
Dermatophagoides clase 2. Se le pone tratamiento con antihistamínicos y se deriva a alergología. 
Se le realiza una espirometría, la cual es normal y un test broncodilatador que es negativo. 
 
Ante la normalidad de las pruebas complementarias y tras la persistencia de la tos seca, se sospecha que 
puede ser debido al tratamiento con ARA II, por lo que se le cambia el tratamiento a 
Bisoprolol/Hidroclorotiazida.  
 
Juicio clínico: tos seca por ARA II. 
 
Tratamiento: retirar ARA II, y tratamiento de la HTA con bisoprolol/hidroclorotiazida. 
 
Evolución: remisión de la tos y buena respuesta al nuevo tratamiento. 
 
Diagnóstico diferencial: hipersensibilidad vía aérea superior, infección vía aérea superior. 
 
Conclusiones  
Ante una tos seca persistente en paciente en tratamiento con ARA II también se debe sospechar que puede 
ser debido a dicho fármaco. 
 
Palabras Clave  
Hipertension arterial, ARA II (Valsartán), tos seca persistente. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Sensibilidad química múltiple. A propósito de un caso 
 
Salado Natera MªI
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1Médico de Familia.DCCU Chiclana (Cádiz) 
2Enfermera. CS Jesus Nazareno. Chiclana (Cádiz) 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Sensibilidad química múltiple que la lleva a realizar numerosas consultas, por disnea, depresión, 
irritabilidad cansancio etc. Siempre acude su marido. 
 
Historia clínica  
Enfoque individual: mujer, 50 años,  diagnósticos: gastritis crónica/hernia de hiato, fibromialgia, trastorno 
mixto ansioso depresivo, protusión discal D7-D8. Sensibilidad química múltiple lo que le impide salir de 
casa, y  cuando acude alguien a su casa lo haga sin usar perfumes o productos químicos de aseo personal, 
mastectomizada por neoplasia de mama. Tratamiento: tamoxifeno 200, ranitidina 150 mg, paroxetina 20, 
spiriva, tramadol.  
 
Exploración física: sin interés. Exploración cognitiva: labilidad emocional, muy enfadada con el sistema 
sanitario, irascible, tendencia al llanto. Está cansada de su enfermedad.  
 
Enfoque familiar y comunitario: familia nuclear con dos hijos.  Fase IV (contracción), con parientes 
próximos.  Red social escasa. Mala relación con su familia. Hijo fuera de casa con el que no tiene relación. 
Acontecimientos vitales estresantes: madre esquizofrénica, padre linfoma no Hodking, hermano mayor 
extoxicómano. 
 
Juicio clínico,  identificación de problemas: síndrome depresivo, sensibilidad química múltiple.  
 
Tratamiento, planes de actuación: consulta con  psiquiatría para realizar un estudio exhaustivo y llevar el 
caso conjuntamente ya que la paciente no puede acudir a consultas externas. Se realizan visitas 
programadas en las que se hace una evaluación exahustiva de los acontecimientos vitales estresantes, 
realización de genograma, escala de reajuste social de Holmes y Rahe.  
 
Evolución: se ha conseguido que la paciente mejore algo de la sintomatología depresiva, tiene algo más de 
confianza en nosotros, el marido no acude tantas veces a consulta a contarnos la sintomatología 
inespecífica de su mujer ya que se ha llegado a un acuerdo, por el que haremos visitas programadas 
mensuales en principio.  
 
Conclusiones  
Cuando nos encontramos a un paciente hiperdemandante debemos plantearnos cuál es la verdadera causa 
y hacer un abordaje integral del paciente. Es muy importante la entrevista y la realización de genogramas, 
ya que éste representa gráficamente el sistema familiar a lo largo del tiempo y nos aporta información 
tanto del paciente como de la familia.  Es importante pactar objetivos y mantener siempre una relación de 
ayuda y buena comunicación afectiva tanto con el paciente como con los familiares. 
 
Palabras Clave  
Depression, multiple chemical sensitivity, family doctor. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Hallazgo casual en paciente que consulta por clínica respiratoria y síncope 
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1MIR 4° año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Las Delicias. Málaga 
2MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Portada Alta. Málaga 
3Médico Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Helicópteros Sanitarios. Málaga 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Tos, expectoración y desvanecimiento. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: varón de 77 años, sin alergias medicamentosas conocidas, ex-fumador severo, con 
hipertensión arterial, diabetes mellitus, dislipemia y enfermedad pulmonar obstructiva crónica.  
 
Anamnesis: acude al centro de salud por presentar aumento de su tos habitual y expectoración purulenta sin 
fiebre, en tratamiento antibiótico desde hacía un par de semanas con discreta mejoría clínica. También comenta 
que la semana anterior había tenido un episodio sincopal sin pródromos y con recuperación espontánea sin 
dolor torácico.  
 
Exploración física: TA 130/75 mmHg. Auscultación cardiaca: tonos arrítmicos sin soplos. Auscultación 
respiratoria: murmullo vesicular disminuido en ambos campos pulmonares, sin ruidos sobreañadidos. Resto de 
exploración anodina. Pruebas complementarias: ECG (centro de salud): taquicardia ventricular a 140 lpm.  
 
Enfoque familiar y comunitario: sin interés. 
 
Juicio clínico: taquicardia ventricular monomorfa no sostenida con morfología de tracto de salida de ventrículo 
derecho (bloqueo de rama izquierda + eje inferior).  
 
Diagnóstico diferencial: taquicardia con bloqueo de rama preexistente, con bloqueo de rama funcional o que 
conduce por vía accesoria anterógradamente.  
 
Tratamiento y planes de actuación: durante la toma de TA y auscultación cardiaca se detecta una arritmia, por lo 
que, se decide realizar un ECG en el centro de salud, tras el cuál el paciente es derivado a las urgencias 
hospitalarias realizándole otro ECG con ritmo sinusal a 100 lpm que alterna con extrasístoles ventriculares de 
morfología similar a taquicardia ventricular no sostenida, así como analítica de sangre, radiografía de tórax y 
ecocardiograma sin alteraciones significativas, iniciándose tratamiento con amiodarona y betabloqueantes.  
 
Evolución: durante la estancia en observación el paciente permanece estable hemodinámicamente y 
asintomático desde el punto de vista cardiovascular, cursándose ingreso en cardiología para completar estudio, 
realizándole posteriormente un cateterismo con arterias coronarias sin lesiones significativas. 
 
Conclusiones  
Con este caso clínico se pone de manifiesto la importancia de realizar una historia clínica y exploración física 
completa y exhaustiva a los pacientes en las consultas de atención primaria sin centrarse únicamente en los 
motivos de consulta, así como lo fundamental que es en la práctica clínica diaria del médico de familia la 
interpretación de los electrocardiogramas.  
 
Palabras Clave   
Dyspnea, cardiogenic syncope, ventricular tachycardia. 
  



Med fam Andal Vol. 16, Núm. 2, Suplemento 1, septiembre 2015 

512 
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Carla tiene escarlatina 
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1Médico de Familia. Dispositivo Apoyo Distrito Metropolitano Granada 
2Médico de Familia. CS Ronda Norte (Málaga) 
3Médico de Familia. ZBS Órgiva (Granada) 

 
Ámbito del caso  
Urgencias atención primaria y urgencias hospitalarias. 
 
Motivos de consulta  
Fiebre y exantema. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: paciente de 5 años edad, sana, sigue correctamente el calendario vacunal. 
 
Anamnesis, exploración y pruebas complementarias: la paciente había comenzado hacía una semana con diarrea 
autolimitada a dos días y posteriormente con fiebre de hasta 39.5º por lo que había acudido a urgencias 
hospitalarias, donde es explorada, realizan tira de orina que es normal y no evidenciándose ningún foco febril es 
dada de alta con recomendaciones para la fiebre, antitérmicos y observación. Al cuarto día de haber comenzado 
con fiebre alta, acude a nuestro puesto de urgencias por haber comenzado con un exantema en tronco, persiste 
febricula de 37,5º, no tiene animales en casa, no había estado en el campo ni había realizado ningún viaje los 
días previos. Tras explorar exhaustivamente a la paciente, no apreciamos ningún foco febril, exploración por 
órganos y sistemas normal, salvo exantema macular en tronco y espalda. Explicamos a la madre que creemos 
que se trata de un exantema vírico y damos de alta manteniendo tratamiento antitérmico y recomendaciones. Al 
día siguiente, acude por tercera vez a urgencias, la madre nos dice que la trae de nuevo porque vuelve a tener 
fiebre alta y el exantema se ha puesto más rojo. En la exploración apreciamos un exantema micropapular 
eritematoso áspero al tacto, que se había extendido a ambos brazos acentuándose en pliegues axilares, presenta 
también lengua aframbuesada y faringe muy eritematosa.  
 
Enfoque familiar y comunitario: familia nuclear: padre (30), madre (27), hermano (7), paciente (5). En la 
anamnesis no refiere sospecha de patología en otros miembros de la familia. 
 
Juicio clínico: escarlatina. 
 
Diagnóstico diferencial: exántema súbito, exantema infeccioso, sarampión, rubéola, fiebre exantemática. 
 
Tratamiento: amoxicilina durante 10 días. 
 
Evolución: la paciente evolucionó favorablemente, con remisión completa de fiebre 24h después del inicio del 
antibiótico y resolución del exantema cinco días después. 
 
Conclusiones  
El diagnóstico del exantema es muchas veces complicado, más, cuando nuestro paciente es un niño, a los que no 
estamos habituados. La escarlatina está producida por estreptococo beta-hemolítico del grupo A, precisando 
tratamiento antibiótico para evitar complicaciones graves como la fiebre reumática o la glomerulonefritis 
postestreptocócica; por ello es importante un buen manejo del exantema por el médico de familia. 
 
Palabras Clave  
Escarlatina, exantema, pediatría. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Metatarsalgia: ¿de características mecánicas? 
 
Redondo Lora L1, Fernández Bonilla CMª1, Moreno Torres G2 

 
1MIR 4º año de Medicina Familair y Comunitaria. CS Montequinto. Sevilla 
2Médico Adjunto. CS Montequinto. Sevilla 

 
Ámbito del caso  
Multidisciplinar: atención primaria, urgencias hospitalarias y atención especializada.  
 
Motivos de consulta  
Inflamación y dolor en tarso pie derecho sin traumatismo previo reconocido. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: no alergias medicamentosas conocidas. No antecedentes personales de interés, salvo 
deportista alto rendimiento.  
 
Antecedentes familiares: madre y abuela con artritis reumatoide. 
 
Anamnesis: mujer, 25 años, que acude a urgencias de traumatología por dolor e inflamación pie derecho, de dos 
días de evolución, sin traumatismo previo reconocido. Tras una semana, consulta de nuevo con su médico de 
atención primaria por poliartritis. 
 
Exploración: buen estado general. Poliartritis en articulación primera metatarsofalángica, muñeca derecha y 
ambas manos. Afebril. Resto de exploración por aparatos y sistemas sin hallazgos relevantes. 
 
Pruebas complementarias: radiografía tobillo derecho: normal. Analítica: PCR algo elevada, VSG 37, factor 
reumatoideo negativo, HLA-B27 positiva. Resonancia magnética de columna lumbar: sin hallazgos patológicos.  
 
Enfoque familiar y comunitario: persona sin familia. Red social de gran tamaño, con apoyo afectivo, informativo 
e interacción social positivo. Sin acontecimientos vitales estresantes dignos de mención.  
Situación laboral: en activo.  
 
Diagnósticos diferenciales: metatarsalgia de características mecánicas; artritis gotosa, artritis reumatoide.  
 
Juicio clínico: espondilitis anquilosante de debut.  
 
Tratamiento, planes de actuación: se derivó a consultas externas de reumatología, donde se inició tratamiento 
con metrotrexate y corticoides orales.  
 
Evolución: la paciente manifestó artritis en otras articulaciones, pasando a manifestarse como poliartritis 
simétrica que le difultaban la deambulación. Ha presenatdo mejoría tras inicio del tratamiento. Actualemente se 
encuentra en seguimiento por el servicio de reaumatología y se le procedió a baja laboral.  
 
Conclusiones  
Este caso nos lleva a pensar que esta patología no siempre debuta con dolor de espalda, que es el caso más 
frecuente por el que se se solicita el marcador, por lo que debemos estar atentos a los dolores de articulaciones, 
que a priori, impresionan de características mecánicas. 
Por otra parte, en este tipo de patologías, es fundamental la labor del médico de familia tanto para seguimiento 
como para medidas preventivas, tales como la toma de anticonceptivos o los controles analíticos.  
 
Palabras Clave  
Spondylitis, arthritis, joints. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
No todo es faringitis en atención primaria 
 
Cámara Bravo IMª
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, González López N

2
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1MIR 1er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Rincón de la Victoria. Málaga 
2Médico de Familia. Residente de Análisis Clínicos. Hospital de Alcorcón. Madrid 
3Médico de Familia. CS Rincón de la Victoria. Málaga 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria, medicina interna-urgencias. 
 
Motivos de consulta  
Fiebre. 
 
Historia clínica  
Enfoque familiar y comunitario: vive con su familia en una casa mata. Clínica veterinaria a 3 números de su casa. 
 
Enfoque individual: 
Antecedentes personales: diabetes 2, HTA, tratadas con gliclazida y enalapril respectivamente. 
 
Anamnesis: mujer de 72 años, que acude a urgencias hospitalaria por fiebre de tres días de hasta 39ºC, descontrol 
glucémico y úlcera exudativa en espalda, pautándose tratamiento con amoxicilina-clavulánico y analgésico. Refiere 
una primera lesión en región supraescapular derecha tres días antes de la fiebre. Cuatro días después, acude a nuestra 
consulta por exantema maculopapular no pruriginoso generalizado, incluyendo palmas-plantas, junto con diarrea que 
se relacionó con clavulánico. Al preguntar si tiene contacto con perros dice que no, pero comenta la existencia de una 
clínica veterinaria cerca de su domicilio, aunque no había acudido. Barajamos diagnóstico probable de fiebre 
exantemática mediterránea y pautamos tratamiento con doxiciclina 100mg/12h/5 días. Derivamos al hospital para 
confirmar nuestra sospecha. 
 
Exploración: en hospital presenta buen estado general, 37ºC, ulcera en espalda, hiperemia conjuntival sin 
adenopatías. En nuestra consulta, lesión con costra negra supraescapular derecha dolorosa con borde elevado 
perilesional. Eritema maculo-papuloso generalizado incluyendo palmas-plantas, no pruriginoso. Edemas con fóveas 
hasta rodillas. 
 
Pruebas complementarias: analítica: hemograma normal en las tres series, hiponatremia leve, glucemia175, función 
renal normal, PCR42. Radiografía de torax: normal. Serología: positiva para Rickettsia conorii. 
 
Juicio clínico: fiebre botonosa mediterránea. 
 
Diagnóstico diferencial: otras rickettsiosis e infecciones agudas. Fiebre de las montañas rocosas, tifus murino o 
epidémico (exantema menos extenso), enfermedad de Lyme (eritema crónico migratorio), enfermedad 
meningocócica (exantema maculopapular, petequial o equimótico), rubeola (exantema en cara-tronco confluente, 
bien delimitado, adenopatías retroauriculares). 
 
Tratamiento: doxiciclina 100mg/12h/5días, paracetamol 1g si>38ºC. 
 
Evolución: remitida a atención primaria para control de tratamiento y evolución. Comprobamos que tras completar 
antibiótico, remiten fiebre y lesiones cutáneas. 
 
Conclusiones  
Aunque sea poco frecuente en nuestro medio, existen casos como éste diagnosticados en atención primaria. La 
sospecha y orientación del caso pueden llevarse a cabo aun sin pruebas complementarias complejas, con una buena 
anamnesis y exploración desde nuestra consulta, que posteriormente se confirmará en servicio hospitalario. 
 
Palabras Clave  
Fiebre, botonosa, atención primaria.  
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Picadura de insecto complicada en los meses de verano 
 
Moral Santiago A
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1MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Valle. Jaen 
2MIR 1er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Federico del Castillo. Jaén 
3MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS de San Felipe. Jaén 

 
Ámbito del caso  
Urgencias y atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Mujer de 72 años que acude a principios de junio por picadura de insecto que no mejora con tratamiento 
prescrito junto con cuadro gripal. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: hipertensión arterial, asma.  
 
Anamnesis: paciente que acude por segunda vez a urgencias tras picadura de insecto en muslo de una 
semana de evolución que no mejoró con tratamiento de corticoides y antihistamínicos. Refiere crecimiento 
del eritema inicial de la picadura y además ha iniciado cuadro de rinorrea, astenia y mialgias. No prurito ni 
dolor en la lesión. No fiebre ni otra sintomatología.  
 
Exploración: eritema en muslo derecho de aspecto anular y unos 15cm. de diámetro con claridad central y 
más eritematoso en bordes, se observa lesión eritematosa central coincidiendo con la zona de la picadura, 
exploración cardiopulmonar normal. Tras una anamnesis más precisa la paciente confirma una estancia de 
fin de semana en un entorno rural donde cree que le picó un mosquito.  
 
Juicio clínico: eritema crónico migrans tras probable picadura de garrapata, enfermedad de Lyme estadio 1.  
 
Tratamiento: iniciamos doxiciclina 100mg cada 12 horas y citamos a la paciente en nuestra consulta en dos 
semanas para control y seguimiento de la enfermedad. 
 
Conclusiones  
Una anamnesis adecuada junto con una correcta exploración es fundamental para el diagnóstico correcto 
de enfermedades y lesiones de la piel. En este caso una infección por Borrelia burgdorferi había sido 
confundida en un primer momento como una reacción cutánea ante una picadura común. Además en este 
caso, dada la alta sospecha, por la clínica y anamnesis, de que no encontramos ante una enfermedad de 
Lyme y la pronta instauración de tratamiento antibiótico correcto hemos conseguido prevenir dolencias 
más graves asociadas a esta enfermedad en estadíos más avanzados como son artralgias, meningismo, 
alteraciones de pares craneales o afectación cardiaca. Siempre hay que tener en cuenta la infección por 
Borrelia burgdorferi ante una lesión cutánea de aspecto anular, aunque el paciente no refiera picadura de 
insecto (sólo el 25% de los pacientes refieren este antecedente) sobretodo en los meses de verano y en un 
ámbito rural.  
 
Palabras Clave  
Eritema cronico migrans, enfermedad de lyme, borrelia burgdorferi. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Acné del adulto: Un caso no tan infrecuente 
 
González Benitez L
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1MIR 1er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Zaidín Sur. Granada 
2Médico de Familia. CS Zaidín Sur. Granada 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Mujer de 37 años que acude a su médico de familia por aparición de papulo- pústulas faciales de varias 
semanas de evolución que no desaparecen. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: no fumadora, no bebedora, ni toma habitualmente ningún tipo de medicación. 
Alopecia por pitiriasis seca. Nódulo mamario BIRADS 3. La paciente ha estado en estudio por ginecología 
por infertilidad secundaria ya que lleva varios años intentando quedarse embarazada sin éxito a pesar de 
tener una niña de 5 años. 
 
Exploración: presencia de pápulo pústulas faciales. Niega fiebre u otra sintomatología asociada. No ha 
tomado medicación recientemente ni ha cambiado su hábito alimentario. 
 
Pruebas complementarias: tras la exploración y comprobar que no ha habido un factor desencadenante 
conocido, se solicita analítica con perfil hormonal para estudiar una posible alteración hormonal que 
justifique el acné que presenta la paciente. 
En la analítica el perfil hormonal es normal salvo por la testosterona libre la cual se encuentra en unos 
valores muy elevados no observados en analíticas previas. 
 
Enfoque familiar: la paciente disfruta de un ambiente familiar estable, vive con su marido y su hija. 
Se siente apoyada por todos los miembros de su familia y amigos. 
 
Juicio clínico: acné del adulto con posible relación con aumento de testosterona libre. 
 
Tratamiento, plan de actuación: el tratamiento del acné del adulto es bastante parecido al acné juvenil 
aunque en el del adulto el tratamiento tópico parece responder mejor. 
En este caso al tratamiento que mejor respondió la paciente fue duac gel que asocia clindamicina + 
peróxido de benzoilo. 
 
Conclusiones  
1º A pesar de que es una patología no muy frecuente en el adulto, puede ser manejada perfectamente en 
atención primaria sin precisar derivación a dermatologia. 
2º Es importante descartar siempre patologías secundarias que pueden cursar con los datos de la paciente 
(acné, infertilidad y alteraciones hormonales) tales como síndrome de ovario poliquístico, 
Ca ovario, hiperplasia suprarrenal congénita, etc. 
 
Palabras Clave  
Acné, testosterona libre, alteraciones hormonales. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Dolor testicular a propósito de un caso 
 
Corrales Panal DMª
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1Enfermera. Hospital de Jerez (Cádiz) 
2Médico de Familia. Centro de Salud Barrio Bajo. Arcos de la Frontera (Cádiz) 
3Médico de Familia.Dispositivo de Apoyo Bahía de Cádiz 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria y atención hospitalaria (urología). 
 
Motivos de consulta  
Dolor testículo izquierdo. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: No alergia a medicamentos conocidas. No patología urológica. Ni hernias inguinales ni 
enfermedades de transmisión sexual.  
 
Anamnesis: varón de 30 años de edad que acude a consulta por dolor en testículo izquierdo al  miccionar. No 
refiere traumatismo.  
 
Exploración: buen estado general, bien hidratado y perfundido. Auscultación cardiopulmonar normal; Testículo 
derecho normal. El testículo izquierdo presenta dolor a la palpación y discreto aumento de su consistencia al 
igual que el epididimo. Se realiza en consulta transiluminación con resultando negativo. Pene normal.  
 
Pruebas complementarias: no precisa actualmente.  
 
Enfoque familiar y comunitario: no precisa estudio de la familia y la comunidad.  
 
Juicio clínico: sospecha de orquiepididimitis.  
 
Diagnóstico diferencial: el diagnóstico diferencial tendremos que realizarlo con torsión testicular (persona 
jóvenes y dolor agudo), tumores testiculares, traumatismos, hidroceles (acumulación de líquido a nivel escrotal) 
y varicoceles (dilatación varicosa).  
 
Tratamiento: tras la clínica actual y sospecha de posible orquiepididimitis se pauta Amoxiclavulánico 875mg/8h e 
ibuprofeno/8h. 
 
Evolución: tras una semana de tratamiento no mejoría del paciente, se solicita bioquímica que es normal salvo 
PCR de 3. Hemograma donde destaca hematíes 4.46, hemoglobina de 13, hematocrito 39.7, Vol.Corp.Medio 
89.5 y V.S.G.22. Complemento C3, C4 enzima conversora angiotensina, TSH y 4 normales. Urocultivo negativo. 
Resultados de AFP 10.3 ng/ml y una Beta-hCG 14 mUI/ml. Los resultados de ecografía testicular muestran una 
tumoración testicular izquierda de 0,7mm sugestiva de cáncer testicular, con componentes líquidos y sólidos, 
éstos últimos con mínima vascularización. Testículo aumentado de tamaño. Se deriva al paciente a urología 
donde se somete al paciente a intervención quirúrgica con resultado anatomopatológico de: seminoma. 
 
Conclusiones  
El médico de cabecera puede resolver la mayoría de las patologías urológicas en atención primaria y orientar 
aquellas más complejas acortando tiempos de espera y haciendo un uso más eficiente de las pruebas 
diagnósticas que tiene a su alcance, con el consiguiente beneficio del paciente.  
 
Palabras Clave  
Testicular tumor, testicular disease, seminoma. 
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¡Doctor me duele el brazo; mi hermana ha tenido un accidente! 
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1MIR  2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS José Barneo. Torredonjimeno (Jaén) 
2MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS José Barneo. Torredonjimeno (Jaén) 
3MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS de San Felipe. Jaén 

 
Ámbito del caso  
Mixto, atención primaria y especializada y urgencias. 
 
Motivos de consulta  
Epigastralgia irradiada a miembro superior izquierdo tras accidente de coche de un familiar. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: NAMC. FRCV: diabetes mellitus tipo II. Hipertensión arterial. Dislipemia. No hábitos 
tóxicos. Sindrome del intestino irritable.  
 
Anamnesis: mujer de 70 años con dolor en epigastrio irradiado a brazo izquierdo, sin cortejo vegetativo 
acompañante, ni disnea ni mareo, algo nerviosa tras accidente de trafico de familiar cercano.  
 
Exploración: tensión arterial: 152/72 mmHg, frecuencia cardiaca: 61 lpm, saturación O2: 98%, Buen estado 
general, algo nerviosa, bien hidratada y perfundida. Auscultación cardiorespiratoria: normal. Abdomen sin 
alteraciones. Miembros inferiores con edemas. 
 
Pruebas complementarias: en el centro de salud electrocardiograma con ritmo sinusal a 55 lpm y elevación del 
ST de unos 0,5 mm en V1-V3. Onda T negativa V4-V6 y en II, III y AVF.  
Se pauto cafinitrina sublingual y se derivó a urgencias. 
Analítica de sangre: mioglobina 74 ng/ml,  troponina I 5,25 ng/ ml, 7,38, CKmb: 7 mg/ dl.  
Rx tórax: sin hallazgos. 
Cateterismo que demuestra coronarias normales y signos sugerentes de signos de Takot-Tsubo.  
Ecocardiografía: hipo-aquinesia de segmentos apicales. Patrón angiográfico muy sugestivo de síndrome de Tako-
Tsubo. FE moderadamente deprimida.  
Acontecimiento vital estresante: accidente de coche de un familiar muy cercano. 
 
Diagnóstico diferencial en función de los síntomas: ansiedad, episodio anginoso, síndrome coronario agudo sin o 
con elevación del ST… 
 
Juicio clínico: tras valorar toda la clínica y pruebas nos planteamos como hipótesis síndrome de Takot-Tsubo.  
 
Tratamiento: acido acetilsalicilico 100 mg / 24 h, atorvastatina 80 mg / 24 h, carvedilol 6,25 mg / 12 h , enalapril 
20 mg / 24 h y omeprazol 20 mg / 24 h.  
 
La paciente evolucionó de forma favorable  
 
Conclusiones  
La aplicabilidad de este caso para la medicina familiar y comunitaria se basa en la importancia de nuestro papel a 
la hora de evaluar la clínica y gravedad de un paciente con las mínimas pruebas complementarias. Es muy 
importante nuestra función en el centro de salud tanto de ciudad como de pueblo a la hora de detectar 
patologías graves que requieran derivación a unas urgencias hospitalarias. 
 
Palabras Clave  
Accidente, dolor epigastrio, takot-tsubo. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Relacion coste-efectividad en el diagnóstico de la Schistosominasis urinaria 
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1Dispositivo apoyo. Castell de Ferro (Granada) 
2Médico de Familia. CAPI Baix a Mar. Barcelona 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Solicitar un certificado médico que le exigían para un trabajo. 
 
Historia clínica  
Varón de 25 años, originario de Burkina Faso, residente en España desde 2008.  
 
Antecedentes personales: hepatitisC en seguimiento por digestivo.  
Revisando historia de salud única del usuario llama la atención la presencia de hematuria y eosinofilia 600 
eosinofilos/microL en analítica solicitada en visita de acogida en 2008. Aprovechamos visita para el estudio de 
las mismas.   
 
Anamnesis dirigida: macrohematuria de larga data al final de la micción, indolora. Ocasionalmente con 
pequeños coágulos.  
 
Pruebas complementarias: analitica básica con sedimento de orina, confirmando persistencia de hematuria y 
eosinofilia. Solicitamos parásitos en orina resultando positivo para schistosoma haematobium. 
 
Tratamiento: praziquantel 40mg/Kg/día, 2 tomas/dia. 
 
Evolución: estudio de posibles complicaciones por schistosomiasis crónica mediante radiografía simple de 
abdomen y ecografía renal y vías urinarias, que fueron normales. 
 
Enfoque familiar y comunitario: vive en piso de alquiler con 3 amigos de origen subsahariano, casualmente 
pacientes del mismo cupo, por lo que se pudo intervenir realizando estudio de hematuria, diagnosticando a uno 
de los compañeros también de schistosomiasis. 
 
Conclusiones  
La esquistosomiasis urinaria producida por Schistosoma haematobium puede permanecer en las vías urinarias 
durante años pudiendo ocasionar, hasta en un 40% de los casos afectados, calcificaciones vesicales, 
obstrucciones del uréter con hidronefrosis, prostatitis crónica con frecuente hemospermia...e incluso se ha 
relacionado con el cáncer de vejiga. Por este motivo, sería recomendable la realización de estudio de orina para 
descartar microhematuria, incluso en pacientes asintomáticos procedentes de regiones endémicas (Africa 
subsahariana, norte Africa y Medio Oriente), mediante  la observación de los huevos del parásito al microscopio, 
previa centrifugación de la muestra de orina. Siguiendo de un estudio de parásitos en orina si fuera positiva.  
El médico de familia debe estar entrenado en patología importada, debido a que estos síntomas pueden no ser 
el motivo de consulta. Siendo la consulta de atención primaria por su privilegio de cercanía y seguimiento de 
pacientes, el medio óptimo para realizar un abordaje integral de la persona teniendo la oportunidad, como en 
este caso, de diagnosticar, tratar y realizar un seguimiento a partir de una simple demanda administrativa.   
 
 
 
Palabras Clave  
Hematuria, Schistosoma Haematobium, eosinophilic. 
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2Médico Urgencias. Hospital General Riotinto (Huelva) 
3MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Clara Campoamor. Mairena del Aljarafe (Sevilla) 

 
Ámbito del caso  
Mixto: atención primaria, atención especializada y urgencias. 
 
Motivos de consulta  
Aftas bucales dolorosas recurrentes y glositis de dos semanas de evolución. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: fumadora (consumo acumulado 20 paquetes/año), no factores de riesgo cardiovascular.  No 
realiza ningún tratamiento. 
 
Anamnesis: paciente mujer de 36 años acude por presentar úlceras bucales dolorosas, aftosas, recurrentes de dos 
semanas de evolución acompañado de glositis. Valorado en servicio de urgencias en dos ocasiones dado de alta con 
tratamiento sintomático. Refiere acudir a consulta por persistencia de clínica e incluso empeoramiento con aparición 
posterior de astenia, anorexia, con digestiones molestas. No pérdida de peso. No fiebre. No alteración menstrual ni 
del tránsito intestinal. No otra sintomatología. 
Con respecto a alimentación nos comenta que come bien aunque desde hace unos meses ha pasado a ser vegetariana 
estricta. 
 
Exploración: estable hemodinámicamente. Ligera palidez cutánea. Úlceras bucales por mucosa oral, dolorosas al tacto, 
con lengua lisa, depapilada. Exploración neurológica: Glasgow 15/15. PPCC conservados. No alteración fuerza ni 
sensibilidad. Abdomen blando y depresible, no se palpan masas ni megalias, no doloroso a la palpación.  Resto 
anodino. 
 
Pruebas complementarias: analítica completa con hemograma donde destaca Hb 9g/dL, VCM 105, hierro y ferritina 
aumentado, fólico 12ng/mL, b12 87pg/mL, leucocitos y plaquetas en niveles bajos de normalidad. Bioquímica con 
perfil abdominal, serología VIH, sífilis, hepatitis, CMV, factor reumatoide y reactantes de fase aguda sin hallazgos de 
interés. 
 
Diagnóstico diferencial: enfermedades infecciosas (estomatitis herpética, virus coxsackie, VIH…), neoplasias malignas, 
trastornos de la sangre (anemia, leucemia…), enfermedades gastrointestinales celiaquía, Crohn…), enfermedades 
cutáneas (liquen plano, pénfigo…), enfermedades reumáticas (Lupus eritematoso, Síndrome de Behçet, Síndrome de 
Sweet, Síndrome de Reiter, Granulomatosis de Wegener…). 
 
Juicio clínico: anemia megaloblástica por déficit de vitamina B12 en paciente vegetariana. 
 
Tratamiento: vitamina B12 vía oral. 
 
Evolución: seguimiento de forma conjunta en nuestra consulta y hematología, con normalización hemograma y 
paciente asintomática tras realizar tratamiento y vuelta a dieta habitual. 
 
Conclusiones  
Este caso es un ejemplo claro de la importancia del seguimiento continuado y de cómo debemos enfocar al paciente 
desde un conjunto, con una historia clínica detallada,  ya que de esta forma podemos discernir y solucionar multitud 
de problemas sin necesidad incluso de realización de pruebas complementarias. 
 
Palabras Clave  
Glositis, anemia megaloblástica, vegetariana. 
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Pérdida de peso... ¿y qué más? 
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1MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Alameda-Perchel y Hospital Regional Universitario de Málaga 
2Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Alameda-Perchel. Málaga 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria y hospitalaria. 
 
Motivos de consulta  
Pérdida de peso. 
 
Historia clínica  
Mujer, 70 años. Jubilada de artesanía cerámica. Vive sola. Independiente para actividades básicas de la vida 
diaria. 
Sin alergias. No hábitos tóxicos. 
Brucelosis en infancia. No intervenciones quirúrgicas. Sin antecedentes familiares de interés. 
Consulta en dos ocasiones en los últimos 4 meses por pérdida de peso de unos 10 kg en el último año.  
En primera consulta refiere sensación de saciedad precoz y estreñimiento. Se realiza analítica sanguínea, 
sangre oculta en heces y antígeno de H. Pylori, resultados sin alteraciones. 
En la segunda consulta, 3 meses después, reconoce astenia y disnea a grandes esfuerzos. Presenta 
aceptable estado general pese a su delgadez. Saturación 97%, 100lpm, normotensa. A la auscultación, 
hipoventilación en base izquierda. Realizamos radiografía de tórax que evidencia gran masa mediastínica y 
se envía a la paciente a urgencias. Se ingresa en neumología para estudio. Tras TC torácico, ecocardiografía, 
PET y biopsia: masa mediastínica anterior heterogénea de 16x9’8x14cm, que desplaza posteriormente 
corazón y comprime ventrículo derecho, sin repercusión hemodinámica, no lesiones en otra localización; se 
concluye timoma gigante tipo mixto AB estadio IIB de Masaoka. Anticuerpos antirreceptor de acetilcolina 
negativos. 
La paciente fue intervenida quirúrgicamente, resecándose el tumor, pero días después fallece en UCI. 
A posteriori, creemos importante y en probable relación que nuestra paciente ha sido recientemente 
valorada por neurología por una mínima desviación persistente de comisura bucal a la izquierda y dificultad 
para pronunciar ciertas sílabas y soplar. En la exploración realizada en consulta de neurología informan 
paresia facial derecha leve con afectación orbicular, resto normal. Piden RNM cerebral que resulta normal y 
proceden al alta. ¿Podrían haber sido signos y síntomas de Miastenia Gravis? 
 
Conclusiones  
La pérdida de peso clínicamente importante y el síndrome constitucional pueden tener múltiples orígenes y 
supone un reto en la consulta de atención primaria. El abordaje requiere anamnesis y exploración física 
completa además de pruebas básicas como analítica de sangre, orina y heces y radiografía de tórax antes 
de la derivación a otro nivel asistencial, si fuese necesario. En ocasiones, es complejo integrar procesos 
diferentes y sospechar que pueden formar parte de un mismo cuadro clínico. 
 
Palabras Clave  
Weight loss; constitutional symptoms; Thymoma. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Dolor costal izquierdo; desde la consulta de atención primaria al quirófano 
 
Piedra Rodrigo C, Martín Esteve IMª 
 
Médico Urgencias. Hospital Torrecárdenas (Almería) 
 
Ámbito del caso  
Atención hospitalaria (urgencias). 
 
Motivos de consulta  
Dolor costal y hombro izquierdo. 
 
Historia clínica  
Paciente de 24 años de edad que acude a urgencias derivada por su médico de atención primaria por 
presentar dolor brusco en zona costal baja izquierda que se irradia hacía al hombro izquierdo desde hace 
una hora, que no ha cedido con metamizol, diclofenaco y diacepam intramuscular; en la anamnesis la 
paciente refiere caída por escaleras hace diez días con dolor costal izquierdo que se realizó radiografía 
tórax y parrilla costal siendo normal desde entonces está en tratamiento con ibuprofeno 600 miligramos 
cada 8 horas con escasa mejoría del dolor. 
En la exploración física presenta regular estado general, palidez cutáneo-mucosa, taquicardia a 120 latidos 
por minuto, taquipneica a 25 respiraciones por minuto, hipotensión 90/60 junto dolor a la palpación en 
zona costal izquierda que se irradia hacía hombro izquierdo, abdomen: blando, depresible, con dolor leve a 
la palpación de hipocondrio derecho con discreta defensa muscular sin signos de peritonismo, se decide 
realizar analítica donde destaca hemoglobina de 8, pruebas cruzadas y radiografía de tórax donde se 
descarta patología pleural y/o pulmonar y se solicita tomografía axial computarizada urgente en la que se 
objetiva hemoperitoneo junto con hematoma subcapsular de bazo en rotura. 
 
Diagnóstico diferencial: neumotórax/hemotórax izquierdo, rotura de riñón izquierdo. 
 
Juicio clínico: rotura de bazo en dos tiempos tras traumatismo toraco-abdominal cerrado. 
 
Tratamiento, evolución: se inició trasfusión de dos concentrados de hematíes y se trasladó a quirófano 
donde se realizó una esplenectomía de urgencia, tras la intervención la paciente evolucionó 
favorablemente y recibió vacuna anti-neumocócica. 
 
Conclusiones  
Las lesiones abdominales en los traumatismos cerrados pueden permanecer latentes varias horas e incluso 
días, apareciendo de forma diferida los síntomas de irritación peritoneal. Estos traumatismos pueden 
producir desde simple equimosis hasta la lesión progresiva del bazo que lleve a su rotura y por tanto 
comprometer la vida del paciente. Los médicos de familia debemos tener presente la posibilidad de rotura 
de bazo en dos tiempos ante un paciente con traumatismo abdominal cerrado previo que no mejora con 
analgesia habitual y que comience con signos de inestabilidad hemodinámica. 
 
Palabras Clave  
Bazo, dolor costal, traumatismo. 
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Cribado enfermedad de Chagas, una asignatura pendiente 
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1Dispositivo apoyo. Castell de Ferro (Granada) 
2Médico de Familia. CAPI Baix a Mar. Barcelona 
3Dispositivo de Apoyo. CS El Ejido Norte (Almería) 

 
Ámbito del caso  
Urgencias hospitalarias. 
 
Motivos de consulta  
Accidente cerebro vascular. 
 
Historia clínica  
Boliviano de 65 años residente en España desde el 2000.  
 
Antecedentes personales: hipertensión arterial. 
Acude a urgencias por hemiparesia hemicuerpo izquerdo y disartria de 1 hora de evolución. 
 
Pruebas complementarias: electrocardiograma: fibrilación auricular no conocida, bloqueo completo de 
rama derecha. Radiografía tórax: cardiomegallia. Tomografia computorizada craneal (TAC): ictus isquémico 
arteria cerebral media derecha. Por lugar de procedencia se realiza serología enfermedad Chagas con 
resultado: Trypanosoma cruzi positivo. 
 
Tratamiento: benznidazol 5mg/Kg/día, en 2-3 tomas durante 60 días, máximo dosis diaria 300mg.  
 
Evolución: estudio de posible afectación de otros órganos por el Chagas mediante TAC abdominal 
objetivándose megacolon. Se instaura tratamiento antiagregante y anticoagulante y se deriva a 
rehabilitación mejorando notablemente déficit neurológico. 
 
Enfoque familiar y comunitario: Cribado Chagas a su mujer, boliviana 60 años, resultando negativo. 
 
Conclusiones  
El Chagas es un ejemplo de enfermedad emergente en España, diagnosticada principalmente entre la 
población migrante procedente de zonas endémicas de Latinoamérica. España es el  2º país del mundo, 
después de Estados Unidos, con mayor población inmigrante latinoamericana y en la actualidad residen 
cerca de 2,5 millones de inmigrantes de zonas endémicas. Se estima que podría haber entre 50.000-90.000 
afectados de Chagas en España. Actualmente no hay ningún protocolo nacional para la detección 
sistemática de casos. Algunas comunidades autónomas, entre ellas Andalucía, tienen protocolos para 
control de la transmisión a través del cribado en bancos de sangre, trasplantes de órganos y embarazadas 
procedentes de zonas endémicas. El Chagas constituye un verdadero problema de salud pública y Atención 
Primaria(AP) es el marco idóneo para realizar su cribado ya que en la mayoría de los casos es el primer 
contacto de los pacientes con el sistema sanitario, valorándose en últimas revisiones las ventajas de los test 
de diagnostico rápido en AP ya que podrían ser de gran utilidad al proporcionar resultados en menos de 
1hora, acelerando el tratamiento, teniendo en cuenta que se han demostrado curaciones prácticamente 
del 100% en fase aguda, siendo mucho menores en fase crónica, evitando así la perdida de pacientes. 
 
Palabras Clave  
Cronic diseases, trypanosomiasis, dilated cardiomyopathy. 
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Rabdomiólisis severa tras 90 minutos de spinning 
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1MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Rodríguez Arias. San Fernando (Cádiz) 
2MIR 3er Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Laguna. Cádiz 
3MIR 4º Medicina Familiar y Comunitaria. CS Dr. Joaquín Pece. San Fernando (Cádiz) 

 
Ámbito del caso  
Urgencias atención primaria y hospitalaria. 
 
Motivos de consulta  
Dolor en muslos y orina oscura tras ejercicio intenso en gimnasio. 
 
Historia clínica  
Varón de 22 años sin antecedentes de relevancia ni tratamiento médico que acude a su médico por dolor 
en muslos y orina oscura. Relata episodio de ejercicio intenso en gimnasio (spinning) tres días atrás -
durante  una hora el primer día y treinta minutos el segundo- comenzando con mialgias en muslos y coluria 
sin otra clínica acompañante. Practica poco deporte de esa intensidad y características. No consumo de 
alcohol ni sustancias tóxicas. A la exploración no hay fasciculaciones, inflamación, empastamiento ni 
aumento de tono en cuádriceps-isquiotibiales. El resto de la exploración física es normal. Ante la sospecha 
de rabdomiólisis inducida por sobreesfuerzo, se solicita analítica urgente con resultados: enzima 
creatincinasa (CPK) >91.000 (24-204 U/l), aspartato aminotransferasa (AST/GOT): 1538 U/l, alanino 
aminotransferasa (ALT/GPT): 382 U/l; las demás determinaciones (función renal, iones y sistemático de 
orina) fueron normales. Se deriva a urgencias hospitalarias, donde se objetiva CPK >122463 con función 
renal conservada, iniciándose tratamiento con sueroterapia intravenosa intensa. Precisó ingreso 
hospitalario durante una semana con mejoría tanto clínica como analítica, presentando al alta CPK 298, 
GOT 143 y GPT 160 U/l. 
 
Conclusiones  
La rabdomiólisis es un síndrome caracterizado por la destrucción de miocitos del músculo esquelético, 
liberando su contenido intracelular a la sangre. Sus causas son variadas, con más frecuencia secundaria a 
ejercicio físico extenuante, traumatismos y consumo de alcohol. La presentación clínica varía desde 
mialgias, debilidad y coluria hasta permanecer asintomáticos más del 50% de los casos. Se diagnostica por 
la elevación plasmática de CPK mayor o igual a cinco veces el límite superior de la normalidad. La 
hidratación intravenosa temprana y agresiva es fundamental, evitando que el cuadro provoque una 
insuficiencia renal aguda. La mayoría evolucionan favorablemente con tratamiento precoz.  
En nuestro paciente nos planteamos como diagnóstico diferencial tendinitis y dolor muscular post-esfuerzo 
de aparición tardía (agujetas). Clínicamente es complicado distinguir la rabdomiólisis de esas dos entidades. 
El escaso deporte que realizaba el paciente asociado a mialgias y coluria después de practicar spinning nos 
hizo pensar en rabdomiólisis inducida por ejercicio. 
 
Palabras Clave  
Rabdomiólisis tras ejercicio, insuficiencia renal, mialgias, coluria. 
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¿Gonalgia de gimnasio? 
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1MIR 4º año de Medicina Familair y Comunitaria. CS Montequinto. Sevilla 
2Médico Adjunto. CS Montequinto. Sevilla 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria, urgencias hospitalarias y consultas de traumatología. 
 
Motivos de consulta  
Gonalgia e inflamación de rodilla tras sobrecarga física tres días antes. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: no alergias medicamentosas conocidas. Hiperuricemia con episodios ocasionales 
de artritis en articulación metatarsofalángica de primer dedo de ambos pies con diagnostico de artritis 
gotosa sin evidencia de cristales de acido úrico en liquido sinovial. 
 
Antecedentes familiares: sin interés.  
 
Anamnesis: varón de 38 años que acude a consulta por gonalgia de tipo inflamatorio de tres días de 
evolución tras sobrecarga física (ejercicios de flexión en el gimnasio).  
 
Exploración: inflamación de rodilla derecha, choque rotuliano positivo, imposibilidad de extensión. Dolor a 
la flexión y a la palpación de área suprarotuliana. Es derivado a urgencias hospitalarias donde realizan 
radiografía de rodilla: imagen lítica en polo superior de rotula y calcificación del tendón del cuádriceps. Es 
derivado a consultas de traumatología preferente. Resonancia Magnética de rodilla: lesión con 
componente óseo y de partes blandas que afecta a polo superior de rotula y tendón del cuádriceps sin 
signos de agresividad, sugerente de tofo gotoso intraoseo como primera opción diagnostica. Se planteó 
diagnostico diferencial con quiste óseo y otros tumores benignos. En una nueva revisión a los dos meses, la 
imagen permanece estable sin cambios con respecto a radiografía previa.  
 
Evolución: tras medidas físicas y antiinflamatorios, la clínica cedió a los pocos días. Ante la ausencia de 
signos de agresividad en la resonancia magnética y la buena evolución del paciente, se decide tratamiento 
expectante con revisiones periódicas por traumatólogo sin realizar tratamientos más cruentos.  
 
Conclusiones  
Importancia para el médico de familia de los antecedentes personales para poder realizar un correcto 
abordaje de cualquier patología, incluso ante las formas de presentación o en las localizaciones menos 
frecuentes sin presuponer el diagnostico más frecuente, que a veces será erróneo.  
 
Palabras Clave  
Acido úrico, articulaciones, artritis gotosa, gout, Magnetic Resonance Imaging. 
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Valoración de un cuadro confusional 
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1MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada 
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3Médico adjunto de Urgencias. Hospitales Universitarios de Granada 

 
Ámbito del caso  
Mixto. Atención primaria y posteriormente requirió ingreso hospitalario.  
 
Motivos de consulta  
Desorientación. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: HTA, fumador, lumbalgia.  
 
Anamnesis: su esposa comenta que desde hace  1 mes ha perdido destreza para realizar las actividades diarias, tiene 
confusión e irritabilidad. Perdida de 15 kg.  
 
Exploración física: desorientado en espacio y tiempo, poco colaborador, signos de deshidratación. Taquipneico. 
Ictericia conjuntival. TA: 119/58; Fc: 90; T: 36.5; SatO2: 91%. AC: normal. AR: hipoventilacion. Abdomen: 
hepatomegalia.  
 
Pruebas complementarias: U: 45; Creatinina: 1.59. Proteinas totales: 6; Bilirrubina total: 4.14 (directa: 2.91); GOT: 38; 
GPT: 137; GGT: 1929; FA: 278; LDH: 1301; K: 4,3; Calcio 14.TSH: normal. ECG: normal. Rx tórax: Imagen nodular en 
lóbulo superior derecho. TAC craneal: sin hallazgos. Tóxicos. Negativos. Serologías, Vit B12 y ac.folico: negativos.  
 
Enfoque familiar y comunitario: alto apoyo familiar, el paciente vive con su esposa y dos hijos. No acontecimientos 
vitales estresantes. 
 
Juicio clínico y diagnóstico diferencial: 1-Neurológicas. 2-Endocrinologicas 3.Toxicas, farmacológicas. 4. Metabólicas: 
Hipoxia e hipercapnia. Encefalopatía urémica y hepática, alteraciones iónicas: sodio, potasio, calcio... 
La  hipercalcemia hizo sospechar el origen del cuadro clínico, la presencia de cuadro constitucional y la  imagen 
nodular en Rx tórax hizo sospechar como primera posibilidad diagnostica una hipercalcemia de probable origen 
tumoral. 
 
Tratamiento, planes de actuación: fue remitido a urgencias hospitalarias e ingresó en el área de observación. Una vez 
estabilizadas las cifras de calcio y habiendo mejorado la situación clínica del paciente se decidió ingreso en planta para 
completar estudio.  
 
Evolución: durante su ingreso en planta se realizar diversas pruebas complementarias (broncoscopia, biopsia, TAC 
toraco-abdominal...) que concluyeron el diagnóstico: Sdr confusional agudo secundario a hipercalcemia de origen 
tumoral (ca.microcitico de pulmón con enfermedad metastasica hepática). 
 
Conclusiones  
Los pacientes con niveles séricos elevados pueden presentar una gran variedad de síntomas derivados de la afectación 
de múltiples órganos. Las manifestaciones van a depender fundamentalmente de la rapidez de instauración. La 
presentación clínica suele ser inespecífica. Un nivel normal de PTH y bajo de fósforo hacen sospechar hipercalcemia 
humoral, donde suelen detectarse niveles elevados de PTHrP. 
 
Palabras Clave  
Hypercalcemia, lung neoplasms, confusión. 
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Prevención cuaternaria en atención primaria: bradicardia por sobredosificación de verapamilo 
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Ámbito del caso  
Atención primaria y urgencias extrahospitalaria y hospitalaria. 
 
Motivos de consulta  
Mujer de 81 años decaída, desorientada y somnolienta en aumento desde hace 12 horas.  
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: dependencia parcial para las actividades básicas de la vida diaria, hipertensión 
arterial con retinopatía, dislipemia, ictus isquémico con secuelas de hemiparesia izquierda y demencia 
vascular moderada. Tratamiento: verapamilo 240 (dosis aumentada 12 días antes a 1,5 comp/día), losartan 
50, clortalidona 50, atorvastatina 10, trifusal 300 y omeprazol 20, todos mg. 
 
Exploración: Glasgow 14, eupnéica con tonos cardíacos rítmicos. Murmullo vesicular conservado. TA 64/40, 
FC: 38. FR: 19. Glucemia capilar: 142. SatO2: 89%. ECG: Ritmo de escape ventricular intercalando ritmo 
nodal. Analítica: creatinina 1.6 (previa 1.1), iones normales, GOT/GPT 324/241, creatincinasa (Ck) 1131, 
troponina T 59 y Ck-MB 73, hemograma y gasometría venosa normales. Marcadores de daño miocárdico 
seriados: Ck 2273, troponina T 96 y Ck-MB 72.  
 
Juicio clínico: bradicardia secundaria a tratamiento con verapamilo. Insuficiencia renal y hepática. 
 
Tratamiento y plan de actuación: atendida inicialmente por el dispositivo de urgencias y emergencias 
extrahospitario, no responde a administración de 2 mg de atropina. Posteriormente, se administra 
isoprotenerol. Recupera el ritmo sinusal a 75 lpm y TA 117/65. Valorada por la unidad de cuidados 
intensivos, desestima marcapasos e indica mantener perfusión de isoprotenerol. 
 
Evolución: ingresa en cardiología suspendiéndose el isoprotenerol pasadas 72 horas. Queda en ritmo 
sinusal.  A la semana función renal y hepática: normalizada. Al alta hospitalaria se redujo la dosis de 
verapamilo. 
 
Conclusiones  
El verapamilo produce bradicardia, retraso en la conducción cardíaca, hipotensión, bloqueo AV de alto 
grado e incluso asistolia;  bloqueando los canales de calcio tipo L de los miocitos. Debemos ajustar dosis en 
insuficiencia renal y hepática. Nuestra paciente recibió un medicamento para mejorar su hipertensión sin 
embargo le provocó bradicardia extrema, bien por efecto adverso, administración o dosificación 
inadecuada, polimedicación innecesaria, etc. Por ello desde Atención Primaria conviene desarrollar 
estrategias prácticas conscientes de Prevención Cuaternaria que minimicen los daños que toda decisión 
médica puede provocar. 
 
Palabras Clave  
Prevención cuaternaria, bradicardia por sobredosificación de verapamilo. 
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Ámbito del caso  
Mixto. Inicialmente en atención primaria y posteriormente requirió ingreso hospitalario. 
 
Motivos de consulta  
Decaimiento. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: HTA, Fa crónica, I. mitral y aortica, I. renal. Hipotiroidismo. Tratamiento: digoxina, 
paracetamol, losartan, sintrom, furosemida. Eutirox 50. 
 
Anamnesis: paciente de 90 años, consulta por  cuadro de astenia de 10 días de evolución, malestar general, 
anorexia y algún vomito. Disneica a moderados esfuerzos que ha empeorado. No otra semiología de 
Insuficiencia cardiaca.  
Relaciona la clínica con las altas temperaturas, reconoce escasa ingesta de líquidos. 
 
Exploración física: sequedad de mucosa. TA: 142/50; FC: 35-40 lpm.  
AC: arrítmica, soplo diastólico 3/6; AR: buen mv con escasos crepitantes en bases 
 
Pruebas complementarias: analítica U: 89. Creatinina 2,5 (valores previos 1,42). TSH: normal. ECG: Fa  a 40 lpm  
con cubeta digitálica. RX tórax: cardiomegalia  
 
Enfoque familiar y comunitario: alto apoyo familiar,  vive sola en casa, independiente para las ABVD. Recibe 
visitas  de sus hijos. No acontecimientos vitales estresantes. 
 
Juicio clínico, diagnóstico diferencial: descompensación de patología tiroidea; alteraciones metabólicas (iónicas) 
por probables descompensación de su insuficiencia renal por las altas temperaturas y la escasa hidratación de la 
paciente; patología cardiaca debido al hallazgo de frecuencias cardiacas bajas (en los registros previos Fc 50 
lpm). 
 
Tratamiento, planes de actuación: inicialmente  suspendimos tratamiento bradicardizante (digoxina). A las 24 
horas fue citada.  Las pruebas complementarias  fueron normales, salvo deterioro de la función renal, debido a 
frecuencias cardiacas por debajo de sus cifras habituales y el antecedente de toma de digoxina, sospechamos  
intoxicación digitálica.  
En  urgencias, se determinaron niveles de digoxina que confirmaron el diagnostico.  
 
Evolución: permaneció ingresada en urgencias 48 horas hasta normalización de niveles de digoxina y  frecuencia 
cardíaca. 
 
Conclusiones  
El papel del médico de familia fue esencial para el correcto manejo de la paciente. Conocer la situación basal y  
el registro de sus constantes, fueron la clave. Al tratarse de una clínica tan inespecífica  y  de una paciente añosa 
podría haberse justificado con algo banal. 
 
Palabras Clave  
Bradycardia, digoxin, renal insufficiency.  
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A propósito de un caso: esplenomegalia en el niño 
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Ámbito del caso  
Urgencias hospitalarias. 
 
Motivos de consulta  
Astenia y fiebre. 
 
Historia clínica  
Anamnesis: niño de 3 años, sin antecedentes de interés, derivado a urgencias hospitalarias por parte del 
pediatra al presentar astenia, fiebre entre 38,5 y 39,2 y esplenomegalia desde hace 2 semanas. Refiere 
odinofagia desde hace 2 semanas y una diarrea de 5 a 8 deposiciones diarias hace 6 dias. 
 
Exploración: dos adenopatias cervicales derechas de 1,5cm y 1cm. El abdomen es blando y depresible no 
doloroso, destaca una esplenomegalia leve y una hepatomegalia de 2 traveses de dedo. El resto de la 
exploración es normal. 
 
Pruebas complementarias: analisis de sangre: hemograma: hemoglobina 10,2 g/dl, VCM 74,7 fL, HCM 24.5 
pg, leucocitos 8.9x 109/L, neutrofilos 37% linfocitos 47,3%. Células LUC 6,2%. Bioquimioca: normal. 
Proteinas: PCR: 37. 
Ecografía de abdomen: esplenomegalia discreta (10.4cm), ecoestructura heterogénea con múltiples 
imágenes hipoecoicas que sugieren etiología infecciosa. Higado, riñones y páncreas de tamaño y 
ecoestructura normal. 
Serología: Epstein Barr IgM (IFI) positivo,  Epstein Barr IgG (IFI) positivo, citomegalovirus IgG Negativo, 
citomegalovirus IgM positivo, leishmania IgG 1/40 (normal). 
 
Juicio clínico: mononucleosis infecciosa reciente, infección activa por citomegalovirus. Anemia microcitica 
hipocrómica. 
 
Diagnóstico diferencial: Leishmaniosis. 
 
Tratamiento: sintomático con ibuprofeno al 2% 3cc cada 8 horas y solución de rehidratación oral. 
 
Conclusiones  
Ante la odinofagia con colitis asociada nunca debemos olvidar explorar bien las megalias en el abdomen y 
descartar el citomegalovirus, sobretodo en pacientes de corta edad que los médicos de familia estamos 
menos acostumbrados a ver en urgencias. 
 
Palabras Clave  
Esplenomegalia, odinofagia, colitis. 
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3Médico de Familia. CS Isla Chica. Huelva 

 
Ámbito del caso  
Atención hospitalaria. 
 
Motivos de consulta  
Mujer de 70 años que acude derivada desde atención primaria por múltiples lesiones en dorso de miembros 
superiores compatibles clínicamente con queratosis actínicas. 
 
Historia clínica  
Historia clínica: antecedentes personales: no reacciones adversas medicamentosas conocidas. Hipertensa. Dislipémica. 
Artrosis. Osteoporosis. Intervenida de carcinoma basocelular en frente en 2006. No antecedentes familiares de 
interés. Limpiadora de profesión. Niega uso previo de fotoprotección. 
Vida basal: independiente para actividades básicas. Funciones superiores conservadas. Vive con una hija. 
Tratamiento habitual: Amlodipino 5mg, Irbesartán 300mg/ Hidroclorotiazida 12.5mg, Aspirina 100mg, Bazedoxifeno 
20mg. 
 
Anamnesis: aparición de lesiones hace aproximadamente 4 meses. Ocasionalmente pruriginosas. 
 
Exploración: Fototipo II. Lesiones eritemato-descamativas rasposas al tacto en dorso de brazos, de menos de 1cm. 
Fondo eritematoso en dermatoscopio. 
 
Juicio clínico: daño actínico extenso. 
 
Diagnóstico diferencial: incluye carcinoma epidermoide invasivo, queratosis seborreica, léntigo solar, léntigo maligno, 
queratosis liquenoide y lupus eritematoso discoide. 
 
Identificación de problemas: la queratosis actínica es una lesión premaligna del carcinoma espinocelular que suele 
desarrollarse como múltiples lesiones en áreas con daño solar crónico. Debido a su baja mortalidad, suele 
infraestimarse la morbilidad y el gasto sanitario que supone, dada su elevada incidencia. Los pacientes no suelen 
consultar por este motivo, porque rara vez produce síntomas graves. La adherencia al tratamiento tópico es baja, 
debido a su duración y efectos secundarios. 
 
Tratamiento: ingenol mebutato 500mcg/g, una aplicación cada noche durante 2 noches.  Se advierte de los posibles 
efectos secundarios locales. Se insiste en medidas físicas de protección solar y uso diario de crema fotoprotectora. 
 
Plan de actuación: se explica a la paciente la naturaleza de su enfermedad y se cita en 8 semanas para comprobar 
evolución de lesiones tras tratamiento. 
 
Evolución: buena respuesta al tratamiento, con curación completa de las lesiones visibles. 
 
Conclusiones  
La queratosis actínica es una patología con escasa conciencia de enfermedad percibida, y sin embargo es una lesión 
premaligna, crónica, y de elevada incidencia. Su tratamiento suele tener una baja adherencia. De ahí la importancia 
del papel del Médico de Familia en el diagnóstico, manejo terapéutico y preventivo, y seguimiento de esta patología, 
que va en aumento debido al envejecimiento de la población. 
 
Palabras Clave  
Keratosis actinic, ingenol mebutate, topical treatment. 
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Ámbito del caso  
Consulta demanda clínica en atención primaria y urgencias hospitalarias. 
 
Motivos de consulta  
Lumbalgia y malestar abdominal de meses de evolución. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: mujer inmigrante de 44 años. No hábitos tóxicos, no alergias medicamentosas 
conocidas. No antecedentes de interés.  
 
Anamnesis: acude a nuestra consulta en varias ocasiones por lumbalgia y malestar abdominal de varios 
meses de evolución, siendo diagnosticada de meteorismo y lumbalgia mecánica. Dada la mala evolución, se 
profundiza en la anamnesis. En la entrevista constatamos amenorrea de 4 meses de evolución.  
 
Exploración: índice masa corporal 32, Abdomen: globuloso, blando y depresible, no doloroso a la palpación, 
sin masas ni megalias. Dolor a la palpación de musculatura paravertebral lumbar.  
 
Pruebas complementarias: analítica: Hb 9.8 g/dl, VCM 67 fl. TSH < 0.005 ng/ml, PRL 38.7 ng/ml FSH 0.2 
mUI/ ml, LH <0.1 mUI/ml, Estradiol 1974 pg/ ml PG 39.83 ng/ ml, test de gestación primero falso negativo, 
segundo positivo. Combur test: Leucos ++. Eco obstétrica: Feto vivo en podálica, acorde a la semana 16+3, 
líquido amniótico normal, placenta anterior normal, resto de exploración de anejos normal. 
 
Enfoque familiar y comunitario: mujer de 44 años árabe, que no conoce nuestro idioma, por lo que se 
dificulta la correcta anamnesis. Este problema se resuelve pidiendo que venga acompañada. 
 
Juicio clínico: amenorrea secundaria. Gestación. Lumbalgia. 
 
Diagnóstico diferencial: anemia ferropénica, hipertiroidismo, menopausia precoz, ulcus péptico, amenorrea 
secundaria a fármacos. 
 
Planes de actuación: se deriva a urgencias hospitalarias para iniciar seguimiento de gestación evolucionada 
 
Evolución: el caso evoluciona favorablemente, gestación a término, con mejoría de la lumbalgia 
 
Conclusiones  
En la labor del medico de atención primaria es muy importante indagar, explorar y hacer una completa 
anamnesis y no quedarse solo en lo común y superficial. Como por ejemplo en este caso, que no eran unos 
síntomas claros de embarazo e interrogando a la paciente supimos que llevaba varios meses sin 
menstruación y por medio de la anamnesis y la ayuda de las pruebas complementarias pudimos llegar al 
diagnóstico de gestación. Hemos de señalar también lo difícil que resultaba explorar a nuestra paciente a 
consecuencia de la barrera idiomática. 
 
Palabras Clave  
Abdominal pregnancy, back pain, anemia.  
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Dolor en articulación de tobillo secundario a ganglión intraneural del nervio tibial posterior 
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Ámbito del caso  
Atención hospitalaria. Consulta externa servicio cirugía ortopédica y traumatología. 
 
Motivos de consulta  
Dolor en articulación de tobillo sobre cicatriz de antigua intervención de tobillo. 
 
Historia clínica  
No tiene antecedentes de interés clínico.  
Mujer de 32 años que acude derivada de médico de atención primaria a la consulta externa de 
traumatología por dolor en cara interna de maléolo interno de tobillo derecho de varios meses de 
evolución, sobre cicatriz de antigua intervención quirúrgica (resección de quiste sinovial 2003) y masa de 
consistencia blanda en dicha localización.  
A la exploración se evidencia sobre cicatriz quirúrgica en maléolo interno de tobillo derecho, tumoración de 
consistencia blanda dolorosa a la palpación profunda sin alteraciones a la movilización de la articulación. 
Niega parestesias o disestesias. 
 
Pruebas complementarias: RNM tobillo derecho, adyacente al tendón tibial posterior, presenta lesión 
polilobulada, septada con señal líquida que se extiende inferiormente. Dimensiones aproximadas 1.3 x 47 x 
6.6 mm.  
Se plantea tratamiento quirúrgico de la lesión. Hallazgos intraoperatorios: tumoración irregular sobre 
trayecto de nervio tibial posterior con salida de material claro aspecto mucoide de su interior que se reseca 
en su totalidad. 
 
Diagnóstico diferencial: swanomas, neuromixoma, neurofibromatosis, glangliones artrosinoviales y 
tumores de las vainas nerviosas e intraneurales.  
 
Conclusiones  
La lesión quística de los nervios periféricos es una entidad poco frecuente aproximadamente el 8% de las 
lesiones que ocupan espacio en tobillo, se presentan típicamente en adultos y son idiopáticas en el 20% de 
los casos.  
Los gangliones de las vainas nerviosas son acúmulo de material mucoide de la cápsula fibrosa con/sin 
loculaciones, que diseca un determinado trayecto de un nervio periférico. 
Los síntomas son principalmente dolor, paresia de la musculatura que inerva. Las disestesias y alteraciones 
sensitivas son menos frecuentes. La clínica puede desencadenarse por la palpación de una masa de 
consistencia blanda localizada en el trayecto anatómico de un nervio, pero constituye un hallazgo 
inespecífico.  
Es importante para el médico de Atención Primaria identificar estos síntomas para no retrasar el 
diagnóstico y derivar al especialista, ya que su diagnóstico se realiza en quirófano y el definitivo por la 
anatomía patológica.  
 
Palabras Clave  
Quiste ganglión, nervio tibial, lesiones de tobillo.  
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Ámbito del caso  
Atención hospitalaria servicio de urgencias. 
 
Motivos de consulta  
Disnea. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: tabaquismo y enolismo crónicos. Ulcus Duodenal.   
Varón de 76 años derivado de su médico al servicio de urgencias por disnea. Desde hace 4 días presenta 
presenta disnea clase funcional I/IV, ortopnea y edemas de extremidades. Tos y expectoración blanquecina 
crónicas diaria que en los últimos días era verdosa predominio nocturno, sibilancias ocasionales y disfonía. 
No fiebre. Refiere pérdida de peso de aproximadamente 20 Kilos en los últimos 4 meses. 
 
Exploración: TA 93/71. Frecuencia cardiaca 143, saturación de oxigeno 96%. Caquéctico, taquipneico. 
Ingurgitación yugular grado III. Disfonía. Adenopatía supraclavicular derecha. Tórax con circulación 
colateral. Tonos cardiacos arrítmicos. Ruidos respiratorios con roncus y sibilancias izquierdos, 
Hipoventilación derecha. Abdomen  dudosa hepatomegalia. Extremidades edemas grado II miembros 
inferiores y edema en manos.  
 
Pruebas complementarias: radiografía tórax: pérdida de volúmen pulmonar superior derecho, atelectasia 
lóbulo inferior. Hemograma leucocitosis y desviación izquierda, anemia normocítica normocrómica. PCR 30.  
Tomografía: Masa pulmonar del lóbulo superior derecho con importante complejo adenopático que se 
extiende a opérculo derecho y cuello, con muy probables metástasis hepáticas y adrenales.  Biopsia guiada 
por TAC de la lesión en lóbulo superior.  
Paciente evoluciona tórpidamente, agitado durante su estancia en el hospital y tras 9 días de ingreso fallece 
en la planta de medicina interna antes de recibir el diagnóstico de anatomía patológica.  
Resultado de Anatomía Patológica: Carcinoma indiferenciado de célula pequeña “oat cells” 
 
Diagnóstico diferencial: enfermedad pulmonar obstructiva, insuficiencia cardiaca congestiva, tumores, 
síndrome de cushing, trombosis venosa profunda de miembros superior, obstrucción linfática. 
 
Conclusiones  
El Síndrome de vena cava superior es una urgencia médica y el médico debe estar entrenado en el servicio 
de urgencias para tratarlo y diagnosticarlo. Se trata de una patología que compromete el flujo de la vena 
cava superior a la aurícula derecha.  
El cáncer de pulmón corresponde al 52 al 81% de su etiología siendo el microcítico el más frecuente. 
Produce una traída clásica de edema en esclavina, cianosis y circulación colateral, aunque la disnea 
representa el síntoma más frecuente. 
El diagnóstico suele ser clínico. El tratamiento va encaminado a tratar la causa. 
 
Palabras Clave  
Síndrome Vena Cava Superior, Neoplasia Pulmonar, Humanos.  
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Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Cefalea intensa de tres días de evolución. 
 
Historia clínica  
Mujer de 70 años de edad que acude a su consulta de atención primaria por cefalea retroorbitaria intensa y 
pulsátil de tres días de evolución, asociado a deviación cefálica de ojo izquierdo, proptosis bilateral y ptosis 
del ojo derecho y sensación de quemazón no continúa en región frontal. No sintomatología vegetativa 
acompañante, ni diplopía. Leve enrojecimiento de ambos ojos. La pupila izquierda se encontraba en 
posición media arreactiva.  
 
Antecedentes médicos: cefalea leve de años de progresión, HTA controlada. Ante la semiología descrita, es 
derivada a urgencias de hospital, donde se le practica TC sin contraste i.v. de cráneo, sin hallazgos 
patológicos reseñables más allá de disminución de la densidad de la sustancia blanca periventricular en 
relación con enfermedad vásculo-degenerativa. La paciente es ingresada para profundizar en el diagnóstico 
y, dos días más tarde, se le practica una RM sin contraste i.v de cráneo, una RM de difusión de cráneo y una 
angio-RM de cráneo. No se describen lesiones isquémicas agudas ni microhemorrágicas, detectándose 
únicamente alguna lesión isquémica crónica en tálamo izquierdo, lenticular derecho y en protuberancia. 
Región selar y senos paranasales dentro de la normalidad, con pequeño quiste de retención en el seno 
maxilar derecho. Las pruebas constatan múltiples lesiones de etiología vascular y descartan trombosis de 
senos venosos.  
 
Diagnóstico diferencial: cefalea en racimos, lesiones orbitarias, lesiones en el seno cavernoso, lesiones 
troncoencefálicas, aneurisma de carótida interna o ramas del polígono de Willis.  
 
Diagnóstico definitivo: síndrome de Tolosa-Hunt. 
 
Conclusiones  
Si bien determinados signos neurológicos revisten una alarma propicia para su visita directa a Urgencias, es 
preciso estar preparado ante su posible presentación en la consulta de Atención Primaria para su correcto 
enfoque diagnóstico y la derivación sin dilación para la realización de técnicas diagnósticas inaccesibles en 
el ámbito ambulatorio. No obstante, no deben descartarse otros diagnósticos que, aunque improbables por 
su escasa prevalencia, explicarían la clínica. Es el caso del síndrome de Tolosa-Hunt, una entidad 
infrecuente debida a una inflamación granulamatosa del seno cavernoso, que cursa con oftalmoplejía 
dolorosa y aumento del tamaño del seno cavernoso. 
 
Palabras Clave  
Oftalmoplejía, diagnóstico diferencial, Tolosa-Hunt, seno cavernoso. 
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Ámbito del caso  
Atención primaria inicial y atención hospitalaria posterior. 
 
Motivos de consulta  
Mujer de 58 años de edad que acude por aftas vaginales de repetición refractarias a tratamiento y dolor 
ocular.  
 
Historia clínica  
Paciente de 58 años, con antecedentes personales de HTA, fibrilación auricular paroxística, insuficiencia 
venosa crónica, histerectomía y doble anexectomía a los 49 años y osteoporosis de origen multifactorial, 
acude a la consulta por aftas vaginales de repetición. Tras tratamiento tópico y por vía oral no mejora, por 
lo que se deriva a ginecología para valoración. Se realizó biopsia de las lesiones, alcanzándose el 
diagnóstico anatomopatológico de "proceso necrótico e inflamatorio inespecífico". Mejoría tras esteroides 
orales.  
 
Meses más tarde acude de nuevo a consulta por dolor retroocular y edemas en miembros inferiores. En 
analítica destaca la presencia de ANCA PR3 positivos con el resto de inmunología negativa y sedimento 
urinario activo (hematuria, leucocituria, proteinuria 117 mg/24h), aclaramiento de creatinina 50.57 ml/min. 
Se realiza TAC craneal que refleja lesión inflamatoria de órbita ocular de 14x21 mm que afecta al músculo 
recto medio y contacta con la superficie ocular.  
 
Enfoque familiar: unidad familiar consolidada. Sin hallazgos relevantes.  
 
Diagnóstico diferencial:  
Aftosis vaginal; vaginosis inespecífica/idiopática; alteraciones hormonales;  infecciones: vhs, chancroide 
(haemophilus ducreyi), chancro (sífilis primaria); enfermedad de crohn; cáncer; pioderma gangrenoso; 
enfermedad de Behçet.  
Lesión inflamatoria orbitaria; granulomatosis con poliangeítis (Enf de Wegener); sarcoidosis; enfermedad 
de graves; pseudotumor orbitario. 
 
Tratamiento/ Evolución: ante los hallazgos obtenidos, se deriva a reumatología donde se diagnostica de 
vasculitis granulomatosa con poliangeítis, iniciándose tratamiento con hidroxicloroquina y bolos de 
ciclofosfamida a altas dosis, con lenta mejoría de la clínica ocular y genital, así como reducción de los 
edemas en miembros inferiores. En la actualidad precisa derivados morfínicos para control del dolor de las 
lesiones residuales inflamatorias oculares.   
 
Conclusiones  
La aplicabilidad de este caso a la medicina familiar y comunitaria es la necesidad de tener un amplio 
diagnóstico diferencial y ser eficientes en nuestras derivaciones para evitar un retraso en el diagnóstico de 
las enfermedades y empeorar por tanto el pronóstico vital de la paciente.  
 
Palabras Clave  
Granulomatosis, wegener, vulvar ulcer, orbital disease.  
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Ámbito del caso  
Las complicaciones neurológicas de la diabetes mellitus constituyen un reto diagnóstico,ya que deben 
detectarse precozmente y precisan de la colaboración entre atención primaria y especializada. 
 
Motivos de consulta  
Se recoge la historia clínica de un paciente de 65 años con diabetes tipo 2 de 10 años de evolución, 
hipertensión arterial, fibrilación auricular, hiperuricemia e insuficiencia renal crónica (por 
nefroangioesclerosis y nefropatía diabética). Como tratamiento recibe metformina 850 mcg/8 h desde hace 
7 años, omeprazol 20 mg/24 h, insulina lantus 18 UI en dosis única nocturna, gliclacida 30 mg/24 h, 
alopurinol 300 mg/24 h y warfarina. 
Consulta por un cuadro progresivo de unos seis meses de evolución que comienza con dolor intenso a nivel 
lumbar y en la raíz de ambos muslos seguido de debilidad muscular con dificultad para subir escaleras o 
levantarse de una silla. Además, presenta pérdida de unos 8 kg y astenia intensa. 
 
Historia clínica  
En la exploración se aprecia paresia 4/5 y atrofia en ambos cuádriceps de predominio en lado izquierdo y 
disminución de sensibilidad vibratoria hasta las rodillas. El índice tobillo-brazo es normal.En la analítica se 
detecta déficit de vitamina B12 e insufiencia renal moderada. Los anticuerpos anti-factor intrínseco son 
negativos.  
A nivel terapéutico la primera medida fue tomada en atención primaria donde se comenzó tratamiento 
sustitutivo con vitamina B12. Ante la ausencia de mejoría, el paciente fue derivado sucesivamente a 
Neurología y Digestivo.  
Se aprecia un patrón neurógeno tanto en el electromiograma como en la biopsia muscular, siendo normal 
el electroneurograma. En la endoscopia se detecta gastritis crónica. La ecografía doppler de miembros 
inferiores y la RMN lumbar son normales.  
 
Conclusiones  
La relevancia del caso reside en la descripción de una amiotrofia diabética acompañada de síndrome 
constitucional. También es interesante el diagnóstico diferencial entre neuropatía diabética y síndrome 
cordonal posterior de origen carencial. El déficit de vitamina B12 de etiología farmacológica por la 
asociación de metformina y omeprazol resulta ilustrativo para considerar esta posibilidad en pacientes 
polimedicados.  
 
Palabras Clave  
Amiotrofia diabética, metformina, vitamina B12, neuropatía diabética.  
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Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Obstrucción urinaria. 
 
Historia clínica  
Historia clínica. Enfoque individual: 
Antecedentes personales: no alergia medicamentosas. Resto sin interes. 
 
Anamnesis: paciente que consulta por disuria, oliguria, y escozor intenso en la zona del meato uretral, 
desde hace 4-5 meses. TEnesmo vesical, sensación de no vaciado completo de vejiga al orinar. NO fiebre.  
No otros sintomas. 
 
Exploración: BEG. Afebril. Bien coloreada y perfundido. Abdomen: blando y depresible, no megalias, no 
masas. No signos de irritación peritoneal. Blumberg, Muprhy y Rovsing negativos. RHA presentes. No se 
palpa globo vesical. 
Genitales externos: se aprecia estenosis de meato uretral. 
 
Pruebas complementarias: analitica: hemograma, bioquimica con perfil renal y lipidico normal. Orina 
normal. 
 
Juicio clínico: estenosis del meato uretral. 
 
Tratamiento y evolución: se utilizaron unas pinzas de adson-hudson sin garra junto con lubricante 
urológico, se fue dilatando el meato uretral. El paciente continuó con las dilataciones durante cuatro días 
más en su domicilio. En la cita de revisión, el paciente no presentaba estenosis, no presentaba clínica. 
 
Conclusiones  
El papel del médico de familia, no se centra sólo en la prevención y la promoción de la salud, sino también 
en el desarrollo de técnicas y estrategias que den solución a las patologías de nuestros pacientes.  
En este caso nuestro paciente se encontraba en una zona rural, en la que el hospital más cercano se localiza 
a 45 minutos del centro de salud. El médico rural en muchas ocasiones debe utilizar su ingenio para 
gestionar los recursos que tiene en la zona, solventando los problemas de sus pacientes sin necesidad de 
desplazamiento.  
 
Palabras Clave  
Urethral meatus stenosis, dysuria, rural medicine. 
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1MIR 1er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Palma Palmilla. Málaga 
2MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Palma Palmilla. Málaga 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Petequias en MMII y sangrado por encías. 
 
Historia clínica  
Anamnesis: mujer de 26 años que acude con petequias en MMII, así como sangrado continúo de encías y 
epistaxis, realizándose analítica donde se objetiva plaquetopenia. Como antecedente de interés, inició profilaxis 
con isoniazida 300 mg/día desde hace dos meses por contacto con familiar con tuberculosis, realizándose 
mantoux siendo éste negativo. No otro tipo de sangrado.  No clínica respiratoria acompañante.  No fiebre. 
 
Exploración: TA 100/60, FC 90lpm. MVC sin ruidos sobreañadidos. Extremidades: petequias distales en MMII y 
en brazos. 
 
Pruebas complementarias: analítica al ingreso: Hb 11.8, VCM81, HCM24.9, plaquetas 6000, leucocitos 6700, 
neutrófilos absolutos 1160, coagulación normal, GOT502, GPT409 
Analítica postransfusional: Hb10.5, plaquetas 15000, leucocitos 2000, neutrófilos absolutos 1600, coagulación 
normal. 
Analítica tras IGS: Hb10.9, plaquetas 63.000, leucocitos 4.800, neutrófilos 59.1%, Tiempo de protrombina 82%, 
GOT60, GPT43, FA77, BT0.7. 
 
Juicio clínico: toxicidad por isoniazida manifestada con bicitopenia (neutropenia leve y plaquetopenia) y 
hepatotoxicidad. 
 
Evolución: ingresada y tras valoración por Hematología se obtuvo Ac_antiplaquetarios positivos, interpretados 
como secundarios a la transfusión, por lo que la posibilidad de PTI continua sin ser del todo descartada y se 
realiza tratamiento para esta entidad. 
Se inicia tratamiento con corticoides a dosis altas y se indican inmunoglobulinas con normalización de plaquetas. 
Se pauta prednisona 15mg en pauta descendente y suspensión de isoniazida. 
 
Conclusiones  
La toxicidad hepática es el efecto adverso más preocupante del tratamiento antituberculoso, observándose un 
1% de incidencia aproximada.  En consulta suele observarse alteraciones de las enzimas hepáticas, generalmente 
leve, transitoria y autolimitada, fundamentalmente en los dos primeros meses del tratamiento, pero puede 
presentarse a lo largo de toda la duración del mismo. 
Aunque la hepatotoxicidad es la mayor complicación,  hay que tener en cuenta la presencia de otros efectos 
adversos menos frecuentes. En nuestro caso, describimos una discrasia sanguínea que obliga a la suspensión 
inmediata del fármaco y seguimiento por Hematologia, pues no queda totalmente descartada una PTI por la 
presencia de Ac antiplaquetarios. 
Por otro lado, en función de las múltiples interacciones farmacológicas de los fármacos antituberculosos, nos 
planteamos una pregunta: ¿Los ACOs podrían haber perjudicado el cuadro en combinación con la isoniazida?  
 
Palabras Clave  
Plaquetopenia, neutropenia, efectos adversos, isoniazida, tuberculosis, hepatotoxicidad, petequias, sangrado. 
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Ámbito del caso  
Atención primaria y urgencias hospitalarias. 
 
Motivos de consulta  
Dolor de hombro, astenia y anhedonia desde hace dos meses. 
 
Historia clínica  
Varón de 68 años con antecedentes personales de ser exfumador, bebedor moderado, diabético, 
dislipémico, hipertenso. Previo al inicio del cuadro, el paciente mantenía vida activa e independiente. 
Consulta a su médico por astenia, anorexia, pérdida ponderal, debilidad en piernas y anhedonia desde hace 
dos meses que relaciona con dolor a nivel clavicular derecho tras coger una bolsa del supermercado. Al 
explorarlo, presenta auscultación cardíaca normal, pulmonar con disminución del murmullo en base 
derecha sin otros hallazgos. Abdomen depresible sin dolor, destaca hepatomegalia de 3 traveses de dedo y 
ruidos intestinales conservados. Ante el cuadro constitucional y el deterioro tan agudo del paciente, fue 
derivado a urgencias hospitalarias para estudio. Se realiza analítica urgente: leucocitosis con neutrofilia, 
creatinina 1.3, calcio 12.9 (corregido 12.3), LDH 422, resto normal. En radiografía de tórax se observa 
pinzamiento del seno costofrénico con elevación del hemidiafragma derecho y fractura de clavícula 
derecha (considerada patológica: sin traumatismo previo). Se ingresa al enfermo para estudio de 
hipercalcemia posiblemente neoplásica. Se conoce por TAC de tórax-abdomen: pequeño derrame pleural 
bilateral, nódulos pulmonares, lesiones hepáticas, múltiples lesiones osteolíticas costales, esqueleto axial y 
pelvis sospechosas de malignidad. Se confirma en biopsia costal: metástasis de adenocarcinoma bilio-
pancreático o gástrico. Durante su estancia hospitalaria presenta deterioro progresivo: astenia severa, 
encamamiento permanente e insuficiencia renal; falleciendo por insuficiencia respiratoria (derrame pleural 
derecho y atelectasia) a las cuatro semanas; siendo diagnosticado de hipercalcemia tumoral por 
adenocarcinoma metastásico de origen indiferenciado. 
 
Respecto al diagnóstico diferencial, cabe sospechar descompensación diabética por la pérdida ponderal 
unida a hombro doloroso o bien trastorno depresivo con síntoma somático a nivel articular. 
 
Conclusiones  
La rápida evolución de una enfermedad neoplásica “silente” que debuta con enfermedad metastásica 
avanzada y conocida a raíz de una fractura patológica clavicular nos hace plantearnos la complejidad de 
diferenciar una depresión con síntomas somáticos de un cuadro constitucional con un síntoma guía a nivel 
del hombro. Todo un reto para la atención primaria; las quejas somáticas suelen ser una forma de 
presentación muy frecuente del síndrome depresivo. 
 
Palabras Clave  
Depresión, síndrome constitucional.  
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Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Hombre de 66 años que acude al centro de salud por astenia, febrícula y dolor en costado derecho. El dolor 
en costado comenzó unos meses antes sin antecedente de traumatismo, no siendo doloroso a la palpación 
y aumentando con la respiración profunda, con Rx sin alteraciones. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: DM tipo 2, hepatitis crónica tipo B, HTA y síndrome prostático diagnosticado en 
2010 con PSA al diagnóstico de 7,27 en tratamiento desde entonces con tamsulosina. 
En abril de 2014 consulta por aumento de síntomas prostáticos con un PSA de 3,47 y en noviembre de 2014 
al realizarle una analítica de control de su patología crónica presenta un PSA de 5,21. 
 
Anamnesis y exploración: en el momento de la consulta está afebril, AC es rítmica y sin soplos y AR BMV 
con mínimo crepitante en base derecha. 
En Rx torax se aprecian imágenes nodulares pulmonares bilaterales periféricas con patrón en suelta de 
globos, 3-4 nodulos en hemitorax derecho y 1-2 en hemitorax izquierdo. Se habla con CRIN para valoración. 
 
Juicio clínico: posibles metástasis pulmonares de Ca de próstata primario. Como DD habría que considerar 
otras neoplasias bronquioalveolaes o metastásicas, y otras enfermedades pulmonares aunque si bien por 
clínica no son sugestivas de ser las causantes principales, como enfermedades inmunológicas (sarcoidosis, 
enf reumatoideas), infecciones (tuberculosis pulmonar) y otras como amiloidosis o neumoconiosis. 
 
Conclusiones  
El PSA es un marcador sensible de la patología prostática pero nada específico. Su uso PSA como ayuda al 
diagnóstico de patología prostática es controvertido y no existe evidencia científica para recomendar el 
cribado poblacional a ningún grupo de edad aunque junto con la clínica prostática y dependiendo de sus 
valores puede ofrecer una buena duda diagnóstica. 
 
Palabras Clave  
PSA, prostate, pulmonary nodule. 
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Ámbito del caso  
Paciente mujer de 30 años que acude a consulta de atención primaria por sensación de macroglosia, claudicación 
mandibular y disfagia. Posteriormente ingreso desde urgencias para estudio por sospecha de miastenia gravis. 
 
Motivos de consulta  
Macroglosia y claudicación mandibular. 
 
Historia clínica  
Antecedentes familiares: padre  DM2. 
 
Antecedentes persoales: NAMC. No antecedentes de interés. No IQ. No tto habitual. DIU hormonal hace 3 semanas 
(profilaxis con azitromicina). 
 
Anamnesis: mujer de 30 años con sensación de aumento de tamaño de la lengua acompañada de cansancio al 
masticar con disfagia a sólidos y líquidos desde hace 3 días. No trauma previo. 
 
Exploración: leve macroglosia junto lesiones de aspecto saburral. 
 
Juicio clínico: candidiasis orofaríngea. 
 
Tratamiento: fluconazol 50mg/24h 7 días. En 4 días valorar evolución. 
 
Diagnóstico diferencial: hipotiroidismo, miastenia gravis, amiloidosis… 
 
Evolución: tres días después encuentra mejoría al despertar pero nota como va empeorando la clínica a lo largo del 
día. Ante la no mejoría del cuadro acude a urgencias. Durante la exploración neurológica destaca leve debilidad de 
musculatura facial. Ingreso en  neurología y pruebas complementarias con estudio EMG que muestra a la estimulación 
repetitiva disminución de los potenciales evocados compuestos motores del nervio facial izquierdo sugiriendo 
alteración de la unión neuromuscular en la zona postsináptica tipo miastenia gravis bulbar. RNM craneal y TAC de 
tórax normales. Responde satisfactoriamente a tratamiento con Mestinon (piridostigmina). A esperas de Ac del 
receptor de acetilcolina. Tras ingreso hospitalario durante el cual permanece estable regresa a consulta de AP 
aportando informe de alta. 
 
Juicio clínico: miastenia gravis bulbar. 
 
Tratamiento: piridostigmina 60mg 0,5/6h, prednisona 10mg 3/24h, omeprazol 20mg 1/24h.Evitar desencadenantes. 
Se desaconseja el uso de anticoncepción hormonal. 
 
Conclusiones  
Las enfermedades no siempre se manifiestan con el mismo patrón clínico, en este caso la paciente debuta con 
debilidad de la musculatura orofacial y no con la típica afectación ocular (ptosis y dipoplía). Del mismo modo no 
descartar a priori posibles patologías en el diagnóstico diferencial de cualquier cuadro clínico por muy infrecuentes 
que aparezcan en la práctica médica de la atención primaria. 
 
Palabras Clave  
Miastenia, clínica, diagnóstico. 
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Ámbito del caso  
Urgencias hospitalarias. 
 
Motivos de consulta  
Disfonía y tos de un mes de evolución con disnea progresiva hasta pequeños esfuerzos. 
 
Historia clínica  
Varón 61 años, fumador (20cigarrillos/día), hipertenso, diabético tipo II.  Autónomo, sin deterioro cognitivo.  
Tratamiento: ácido acetilsalicílico 100mg/24h, metformina 850mg/8h, enalapril 20mg/24h, simvastatina 20mg/24h. 
Presenta tos y disfonía de un mes, refractaria a azitromicina; disnea progresiva hasta pequeños esfuerzos. 
Buen estado general. Consciente, orientado. Hemodinamicamente estable. Disneico, SatO2(a/a) 95%.  
A. Cardíaca: rítmica (95sístoles/minuto), hipofonética, sin soplos ni extratonos. 
A. Respiratoria: hipoventilación generalizada. Sin ruidos patológicos. 
Abdomen blando, depresible, induración dolorosa en hipocondrio derecho. Reflejo hepatoyugular. Sin signos de 
peritonismo. 
No edema en miembros inferiores. Pulsos simétricos conservados. 
Durante extracción sanguínea en decúbito supino, presenta episodio sincopal con pródromos y recuperación 
espontánea. 
Radiografía tórax: cardiomegalia evidente. Pinzamiento costodiafragmático bilateral. 
ECG: eje normal, taquicardia sinusal (130spm), complejos de bajo voltaje (<1mm en todas las derivaciones), ascenso 
ST en guirnalda (II, III, AVF, V5-6). 
Hemograma y coagulación normales. Bioquímica: urea 116mg/dl, creatinina 2.49mg/dl, CPK 208U/mL, TroponinaT-hs 
13mg/L, PCR 111mg/dL. 
TAC tórax: derrame pericárdico severo. Lóbulo superior derecho: lesión nodular sólida de bordes espiculados. Nódulos 
asociados en lóbulo superior derecho, izquierdo e inferior izquierdo. Múltiples adenopatías prevasculares 
mediastínicas, aortopulmonares y paratraqueales derecha. Compatible con neoplasia pulmonar afectando ambos 
hemitórax. Derrame pleural bilateral. 
Ecocardiografía transtorácica: ventrículo izquierdo no dilatado, sin alteración contráctil. Cámaras derechas colapsadas. 
Derrame pericárdico global severo. 
Pericardiocentesis subxifoidea: 1500cc en primeras 12 horas. Líquido serohemático, glucosa 180mg/dl, proteínas 5.68 
g/dl, LDH 1705 UI/L.  
 
Juicio clínico: derrame pericárdico severo con taponamiento cardíaco a filiar precisando de pericardiocentesis 
evacuadora en contexto de sospecha de enfermedad neoplásica metastásica de origen pulmonar con afectación 
pericárdica y recurrencial en paciente fumador crónico. 
Pendiente resultados microbiológicos y anatomopatológicos de líquido pleural y biopsia pulmonar, estudio de 
extensión y estadiaje. Seguimiento en consultas de Oncología Médica. 
 
Conclusiones  
La mayoría de las disfonías se deben a mal uso/abuso vocal pero no podemos olvidar otras causas: infecciosas, 
lesiones locales benignas y malignas, enfermedades sistémicas, parálisis recurrenciales. Esencial insistir en anamnesis 
y exploración completa del paciente. Deberá ser valorada por Otorrinolaringología toda disfonía superior a 15 días o 
con signos de alarma: adenopatía cervical sospechosa, radiografía torácica patológica, disfonía recidivante, fumadores 
mayores de 50 años.  
 
Palabras Clave  
Dysphonia, cardiac tamponade, lung neoplasms.  
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Ámbito del caso  
Mixto: atención primaria y atención especializada.  
 
Motivos de consulta  
Adenopatías cervicales y fiebre.  
 
Historia clínica  
Mujer de 22 años sin alergias medicamentosas conocidas y como antecedentes personales de hiperbilirubinemia 
secundaria a Enfermedad de Gilbert y linfedema crónico de miembro inferior izquierdo desde los 12 años 
tratado con medidas locales y rehabilitación. No fumadora. Acude a consulta de su médico de familia por 
presentar fiebre de hasta 38º, adenopatías laterocervicales izquierdas dolorosas, odinofagia, mialgias, astenia y 
sudoración nocturna. No tos, no expectoración, no dolor torácico.  
 
Exploración física: regular estado general. Bien hidratada y perfundida. Consciente, orientada y colaboradora. 
Eupneica en reposo. Constantes: TA 120/80 mmHg. FC 105 lpm. Sat O2 99% basal. T 37,1º. Cuello: se palpan 
adenopatías laterocervicales izquierdas, dolorosas a la palpación, duras, no fijas a planos profundas y sin signos 
inflamatorios asociados. Orofaringe: levemente eritematosa, sin exudado. Resto anodino.  
 
Pruebas complementarias: análisis de sangre anodino, destaca VSH 30 mm y leucopenia (2500 leucocitos). 
Serología: VEB, CMV, VSH I y II, VHB, VHC, VIH, toxoplasma y Bartonella negativo. Hemocultivo y coprocultivo 
negativo. TAC cervical: adenopatías inespecíficas. Biopsia escisional cervical: linfadenitis necrotizante 
paracortical, con abundante cariorrexis y células inflamatorias mononucleares, características histopatológicas 
de la EKF (enfermedad de Kikuchi-Fujimoto). 
 
Enfoque familiar y comunitario: familia normofuncional. Red social con alto apoyo emocional e interacción social 
positiva. Soltera, con pareja estable. No hijos, no abortos. Hija única. 
 
Juicio clínico: enfermedad de Kikuchi-Fujimoto. 
 
Diagnóstico diferencial: linfoma, linfadenitis bacteriana, LES, tuberculosis.  
 
Tratamiento: no existe un tratamiento específico. En este caso se propuso tratamiento sintomático mediante 
antiinflamatorios, antipiréticos y reposo. 
 
Conclusiones  
La paciente presentó una buena evolución hasta la resolución del cuadro en 3 meses. Ha día de hoy no ha 
presentado recurrencias. En una primera visita a consulta de su médico de familia fue dada de alta con 
diagnóstico de faringitis vírica, y fue en una segunda visita, momento en el que la paciente acudió por 
persistencia de los síntomas y pérdida de peso no cuantificada, cuando fue derivada a consultas externas de 
medicina interna.  
La EKF es una enfermedad rara, de etimología desconocida, con mayor incidencia en individuos asiáticos, 
benigna y autolimitada.  
 
Palabras Clave  
Enfermedad de Kikuchi-Fujimoto, linfadenitis, linfadenitis necrotizante histiocitaria.  
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Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Molestias al deglutir, calambres y pérdida de sensibilidad en miembros inferiores (MMII). 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: mastectomía izquierda por neoplasia de mama, prótesis parcial de cadera derecha, 
insuficiencia venosa crónica. No hábitos tóxicos. 
Tratamiento habitual: omeprazol, furosemida, espironolactona, AAS, anastrozol. 
 
Anamnesis: mujer de 72 años que acude a consulta por molestias al deglutir, disestesias, paresia e hipoestesia en 
ambos MMII con limitación para la marcha, de una semana de evolución, niega traumatismo previo, afebril. 
 
Exploración física: úvula móvil, no atrofia de la lengua, tono de extremidades superiores normal, piramidalismo 
generalizado de predominio en extremidades inferiores, marcha paretoespástica, deambula con ayuda de andador, 
reflejo cutáneo plantar indiferente bilateral. 
 
Pruebas complementarias: hemograma: Hb: 12, hematocrito: 39, VCM: 83, leucocitos: 7.430, PMN: 69%, plaquetas: 
300.000, VSG: 66. 
Bioquímica: glucosa: 129, creatinina. 0.94, úrico: 6.4, calcio: 9.6, fósforo: 39, vitamina B12: 759, LDH: 120, folato: 6.8, 
TSH: 2.1, HbA1c: 7.4%, ANA, ANCA y FR negativos. 
RM cerebral: lesiones hiperintensas en T2 en sustancia blanca hemisférica de carácter inespecífico.  
 
Juicio clínico: esclerosis lateral primaria vs paraparesia espástica idiopática. 
 
Diagnóstico diferencial: mielopatias, polirradiculopatias crónicas,  mielitis infecciosas (seroconversión VIH, HTLV-I, 
herpes virus, neurosífilis, toxoplasma), tumores medulares, esclerosis lateral amiotrófica, siringomielia,  lesiones 
compresivas medulares (linfoma, tuberculosis), enfermedades desmielinizantes, etc.  
 
Evolución: ante clínica neurológica inespecífica, pruebas complementarias y sospecha de paraparesia, se deriva a 
consulta de neurología donde se amplía estudio con ácidos grasos de cadena larga resultando normales e iniciando 
tratamiento y seguimiento. 
 
Tratamiento: gabapentina 800mg/8h, baclofeno 10mg/24, rehabilitación 
 
Conclusiones  
Las enfermedades raras son un conjunto de varios miles de enfermedades caracterizadas por su baja prevalencia (5 
casos por cada 10.000 habitantes), elevada morbilidad, curso generalmente crónico, potencialmente discapacitantes, 
tratamiento complejo, pronóstico desfavorable  y mortalidad precoz.  
Lamentablemente su baja prevalencia condiciona la escasa investigación en etiología, fisiopatología y tratamiento de 
las mismas.  
El médico de familia como puerta de entrada al sistema sanitario debe de formarse en este grupo de patologías para 
la correcta toma de decisiones y manejo de estos pacientes, destacando la importancia de una adecuada historia 
clínica y exploración física, seguimiento evolutivo, implicación junto con el paciente e impulso de la investigación en 
esta área. 
 
Palabras Clave  
Rare diseases, paraparesia, primary care. 
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Ámbito del caso  
Atención primaria y urgencias extrahospitalaria y hospitalaria. Enfermedades respiratorias. 
 
Motivos de consulta  
Varón de 40 años que presenta cefalea desde hace dos semanas. 
 
Historia clínica  
No tiene antecedentes ni hace tratamiento medico. Acude a su medico de familia por cefalea holocraneal 
sin relación a esfuerzos, fiebre ni cervicalgia orientada a posible etiología tensional. Nos consulta en 
urgencias hospitalarias por distermia, expectoración blanquecina y disnea a moderados y pequeños 
esfuerzos, desde el día previo. En la entrevista refiere dolor costal bilateral de características punzantes, no 
pleurítico. 

 
Exploración: consciente, eupnéico en reposo, tonos cardíacos rítmicos a 110 lpm. Crepitantes húmedos en 
campo medio e inferior derecho. FR: 16. TA: 117/75. Saturación O2 basal: 93%. Miembros inferiores 
normales. 
Analítica: destaca 9270 leucocitos con fórmula normal y PCR 173,2 sin otras alteraciones.  
ECG: ritmos sinusal a 85 lpm sin otras alteraciones. 
Radiografía de tórax: infiltrado alveolar en lóbulo medio e inferior derechos. 
 
Juicio clínico: neumonia adquirida en la comunidad (CURB 65 0 puntos) con afectación bilobar.  
 
Tratamiento y plan de actuación: se cursa hemocultivo, estudio de antígeno de Neumoco y Legionella, así 
como cultivo de esputo e ingresa a cargo de neumología para tratamiento suplementario con 
oxigenoterapia, ceftriaxona y levofloxacino iv durante 5 días con mejoría clínica, radiológica y analitica. No 
se logra aislar el germen causante del cuadro. Estudio microbiologico hepatitis B, C y VIH negativos. Ante la 
buena evolución se da alta hospitalaria y seguimiento por su medico de familia. 
 
Conclusiones  
La cefalea acompaña hasta en un 45% de los casos en neumonías atípicas y a menudo es el síntoma 
principal único. En nuestro caso, el paciente presentó durante 2 semanas este único motivo de consulta 
hasta el día antes del diagnostico, y disnea importante solo las horas previas a la llegada al hospital. Cabe 
pensar en multitud de diagnósticos diferenciales, si bien la cefalea en sí es tan inespecífica que dificilmente 
nos planteamos la sospecha de una infección respiratoria grave en las consultas de atención primaria. 
 
Palabras Clave  
Cefalea tensional, neumonia típica, disnea moderada, dolor costal.  
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Cuando el síndrome mononucleósico no tiene su clínica típica...aparece la incertidumbre diagnóstica 
 
García López MªF, Pérez Gómez S, Vázquez Alarcón RL 
 
Médico de Familia. CS de Vera (Almería) 
 
Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Se trata de tres jóvenes varones sin antecedentes médicos de interés que acuden por cuadro febril 
asociado a malestar general de más de una semana de evolución sin otra sintomatología acompañante ni 
hallazgos en la exploración física que nos orienten sobre el posible foco infeccioso. 
 
Historia clínica  
Paciente 1. Bioquímica: creatinina 1.52 mg/dL, hiperpotasemia leve y PCR elevada (19.8 mg/L); 
Hemograma: leucocitos 10200 mil/mm3, neutrófilos 40%, linfocitos 44.90%; Orina y Radiografía de tórax 
sin alteraciones. Hemocultivos: negativos. Serologías: Ac CMV IgM positivos. 
 
Paciente 2. Bioquímica: glucosa 111 mg/dl, leve hipertransaminasemia (GOT 44 UI/L Y GPT 83 UI/L), LDH 
(357 UI/L) y PCR (24.2 mg/L) elevadas; Hemograma: leucocitos 8200 mil/mm3, neutrófilos 37.60%, 
linfocitos 51.30%; Orina y Radiografía de tórax sin anomalías. Urinocultivo: negativo. Serologías: Ac CMV 
IgM positivos. 
 
Paciente 3. Bioquímica: hiperbilirrubinemia (1.37 mg/dL) a expensas de bilirrubina directa, 
hipertransaminasemia (GOT 300 UI/L, GPT 340 UI/L), LDH (632 UI/L) y PCR (18.7 mg/L) elevadas; 
Hemograma: leucocitos 13590 mil/mm3, neutrófilos 34.10%, linfocitos 53.70%, monocitos 11.80%; ligera 
alteración de la coagulación; Orina: urobilinógeno elevado y sangre positivo; Radiografía de tórax: normal; 
Ecografía abdominal: esplenomegalia de 140mm homógenea. Serologías: Ac VEB IgM positivos. 
 
Juicio clínico: síndrome mononúcleosico. 
 
Diagnóstico diferencial: proceso linfoproliferativo, Infección bacteriana, Infección por otros virus.  
 
Planes de actuación: tratamiento sintomático y observación clínica.  
 
Evolución: resolución espontánea sin complicaciones. 
 
Conclusiones  
Se define como síndrome mononucleósico la presencia de más de un 50% de mononucleares en sangre 
periférica con al menos un 10% de linfocitos atípicos. El 90 % de los casos se deben al Virus de Epstein Bar 
(VEB) pero la causa más frecuente en el 10% restante es el Citomegalovirus (CMV). El cuadro clínico típico 
se caracteriza por síndrome febril, faringoamigdalitis, adenitis y hepatoesplenomegalia, siendo estas dos 
últimas más frecuente en el caso del VEB, aunque en el adulto la clínica de presentación puede ser una 
fiebre de origen desconocido con síntomas inespecíficos. Rash típico con amoxicilina. La resolución suele 
ser espontánea y sin complicaciones, salvo en individuos inmunodeprimidos donde está indicado el 
tratamiento con antivirales como profilaxis de las mismas. El diagnóstico de confirmación nos lo da la 
serología.  
 
Palabras Clave  
Epstein Bar Virus, citomegalovirus, mononucleosis syndrome.  
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Bronconeumonía bilateral por Mycobacterium Intracellulare 
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1MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Nueva Andalucía. Almería 
2MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS de Viator (Almería) 
3Médico Adjunto Neumología. Hospital Torrecárdenas. Almería 

 
Ámbito del caso  
Ámbito del caso: atención hospitalaria (urgencias). 
 
Motivos de consulta  
Consulta por fiebre de 37-38 grados centígrados (ºC) desde hace un mes, asociada a aumento de su disnea 
habitual hasta hacerse de mínimos esfuerzos con tos y expectoración mucopurulenta.  Lo han tratado en 
atención primaria con Amoxicilina-Clavulánico y posteriormente con Moxifloxacino sin mejoría. En 
urgencias se solicita analítica, radiografía simple de tórax, hemocultivos y cultivo de esputo y se decide 
ingreso en el servicio de neumología. 
 
Historia clínica  
Exploración: a su ingreso, afebril y normotenso, con saturación de oxígeno al 94%. Disnea de pequeños 
esfuerzos. A la auscultación cardiopulmonar tonos rítmicos sin soplos e hipoventilación difusa. Resto de 
exploración sin datos de interés. 
 
Pruebas complementarias: analítica con Proteína C Reactiva (PCR) de 17,32 y leucocitos con neutrofilia, 
resto de parámetros dentro de la normalidad; serología para virus de Inmunodeficiencia humana y virus de 
hepatitis B y C negativos; marcadores tumorales normales; radiografía simple de tórax con múltiples niveles 
hidroaéreos con condensación parahiliar izquierda y pérdida de volumen de pulmón izquierdo. Hilio 
derecho aumentado de aspecto vascular con pulmón derecho hiperinsuflado y líneas finas de bullas en 
mitad inferior de pulmón ipsilateral; microbiología de esputo con aislamiento de Mycobacterium 
intracellulare; hemocultivo negativo; Tomografía Axial Computarizada (TAC) torácico que muestra enfisema 
grave de predominio bulloso, de afectación difusa, más intensa en lóbulos superiores, con lóbulo superior 
izquierdo que no muestra parénquima reconocible, ocupado por múltiples áreas hipodensas que forman 
niveles hidroaéreos  en las bullas, por proceso infeccioso a dicho nivel. 
 
Juicio clínico: bronconeumonía abscesificada por Mycobacterium intracellulare.  
 
Tratamiento: claritromicina, rifampicina, etambutol, ciprofloxacino y amikacina según antibiograma, y 
corticosteroides intravenosos a dosis altas. 
 
Plan de actuación: seguimiento en atención primaria con nuevo control analítico, radiológico y de cultivo de 
esputo. 
 
Evolución: lenta pero adecuada respuesta clínica, desapareciendo la fiebre y mejorando claramente el 
estado general del paciente. 
 
Conclusiones  
 Ser capaces de sospechar infecciones causadas por gérmenes atípicos tras fracaso del tratamiento 
empírico y confirmación de la misma con las correspondientes pruebas complementarias.  
 
Palabras Clave  
Fiebre, bronconeumonía, mycobacterium intracellulare. 
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1MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Nuestra Señora de La Oliva. Alcalá de Guadaira (Sevilla) 
2MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS D. Paulino García Donas. Alcalá de Guadaíra (Sevilla) 
3MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Nuestra Señora de la Oliva. Alcalá de Guadaíra (Sevilla) 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria, atención especializada. 
 
Motivos de consulta  
Urticaria. 
 
Historia clínica  
Varón de 49 años, sin alergias medicamentosas ni antecedentes de interés. Enfermedad actual: consulta a 
su médico de familia (MF) por presentar lesiones dérmicas habonosas de contornos delimitados y con un 
halo eritematoso, muy pruriginosas en tronco de 5 días de evolución, cambiantes. No clínica acompañante. 
No contacto con alergenos.  
 
Juicio clínico: urticaria aguda. Se inicia tratamiento antihistamínico y si no mejoría reconsultar.  
 
Evolución: al mes consulta por persistencia de la clínica, escasa mejoría inicialmente. Pautamos pauta corta 
de corticoides y revisión. Ante la no mejoría, mantenemos tratamiento antihistamínico y derivamos a 
dermatólogo, quien tras valoración cambia de antihistamínico y da alta por mejoría de las lesiones cuando 
acude a consulta. Vuelve a consultar a su MF cuatro meses después por reaparición de la clínica. Durante la 
entrevista insistimos sobre exposición a alergenos, la presencia de situación clínica estresante en la 
actualidad para descartar somatización y presencia de nuevos síntomas. Nos comenta que se encuentra en 
trámites de separación, con sintomatología ansiosodepresiva, por lo que indicamos tratamiento con 
citalopram 20mg al día, además de distensión abdominal. A la exploración el abdomen es blando, 
depresible, no doloroso, con RHA exaltados, sin masas ni megalias ni signos de irritación peritoneal. Ante 
esta clínica, nos planteamos la posibilidad de infección por parásitos o H pylori, por lo que solicitamos 
coprocultivo y test de H Pylori en heces. Resultando positivo para H Pylori. Pautamos tratamiento con 
amoxicilina + claritromicina + omeprazol (OCA) con desparición de la clínica del paciente y antígeno de H 
pylori en heces negativo en coprocultivo de revisión. Juicio clínico definitivo: urticaria crónica por H. Pylori. 
Enfoque familiar y comunitario: estudio de la familia y la comunidad. No procede. 
 
Conclusiones  
Determinadas infecciones se consideran potencialmente involucradas en la urticaria crónica, entre las que 
destaca el H. Pylori con una prevalencia entre el 34-80%, presente en más del 50% de la población mundial. 
Ante la presencia de urticaria, prurito y epigastralgia, debemos sospecharla para realizar un diagnóstico y 
tratamiento precoz.  
 
Palabras Clave  
Urticaria crónica, lesiones piel,  H. Pylori. 
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Síndrome de Tolosa-Hunt. ¿Poco frecuente o poco diagnosticado? 
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1MIR. CS Torre del Mar. Área Sanitaria Axarquía Este (Málaga) 
2Adjunto. CS Torre del Mar. Área Sanitaria Axarquía Este (Málaga) 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Varón de 45 años que acude a consulta por cefalea intensa retroorbitaria. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales de hipertensión arterial y diabetes 2 en tratamiento con Metformina, Gliclazida, y 
Losartan, con buen control. No hábitos tóxicos. No migraña. 
Consulta a su médico el 06/03/2015 por cefalea intensa retroorbitaria, durante todo el día, acompañada de 
ptosis del párpado derecho. Exploración neurológica normal, salvo ptosis palpebral. Se inicia tratamiento 
con Paracetamol y Metamizol. 
Posteriormente, el 17/03 acude a urgencias hospital comarcal por el mismo motivo, tras pauta de analgesia 
es dado de alta a la espera de seguimiento por su médico de familia. 
Vuelve a urgencias hospital comarcal el 21/03 por no control del cuadro doloroso. Se le prescribe 
nuevamente analgesia y es dado de alta. 
El 23/03 regresa por tercera vez a urgencias, siendo derivado a oftalmología para valoración especializada. 
Ahora la cefalea es muy intensa con visión borrosa y diplopia en todas las posiciones de la mirada, más 
acentuada hacia lado derecho. Se deriva a urgencias de hospital regional para descartar hemorragia 
subaracnoidea. Valorado en dicho servicio, es ingresado y diagnosticado de Síndrome de Tolosa-Hunt (ST-
H), iniciando tratamiento corticoide. Respuesta óptima en 48h. 
El 26/03 recibe el alta, habiéndosele realizado analítica completa, ECG, Rx tórax, angioTAC y RMN craneal 
que son normales. Tratamiento con Prednisona, 100mg/dia en pauta descendente hasta 50 mg diarios en 
espera de revisión. Tras 20 días en tratamiento esteroideo, la mejoría es espectacular, precisó mientras 
tanto tratamiento con insulina por la hiperglucemia secundaria al tratamiento. 
 
Conclusiones  
El ST-H es una patología poco frecuente, con incidencia desconocida. Los pares craneales más afectados 
son: tercero (79%), sexto (45%), cuarto (32%) y quinto (25%). 
Etiología desconocida, aunque se sospecha, como posible causa, la presencia de inflamación granulomatosa 
inespecífica del seno cavernoso. Clínicamente presenta dolor retroorbitario unilateral y recurrente, con 
parálisis de musculatura ocular extrínseca. 
El diagnóstico diferencial abarca Síndrome de Horner y migraña. 
Tratamiento con corticoides sistémicos a dosis alta. Pronóstico bueno. 
El motivo de presentar este cuadro clinico es promover su difusión entre los compañeros ya que de siete 
valoraciones clínicas distintas, sólo uno de los tres neurólogos que atiende al paciente pudo establecer su 
diagnóstico. Creemos que no se puede diagnosticar lo que no se conoce. 
 
Palabras Clave  
Cefaleas, ptosis, Tolosa-Hunt.cefaleas, ptosis palpebral, Tolosa-Hunt. 
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Ámbito del caso  
Presentamos un caso de una paciente con parestesias en miembros inferiores debido a la afectación de los cordones 
medulares posteriores por déficit de vitamina B12. 
 
Motivos de consulta  
Mujer de 39 años que acude a urgencias por parestesias progresivas e hipoestesias en miembros inferiores de una semana 
de evolución. Además nota inestabilidad y pérdida de fuerza. Comenta pérdida de peso voluntaria (18kg en 7 meses). 
 
Historia clínica  
Entre sus antecedentes destacan una dorsalgia crónica recurrente y la toma de anticonceptivos orales. El resto carece de 
interés.  
 
Exploración física: exploración neurológica normal, salvo que en miembros inferiores, la fuerza es 5/5, la sensibilidad térmica 
conservada, pero con hipoestesias en calcetín. 
 
Pruebas complementarias: 1) Analítica. 2) Valoración por aparato locomotor.    
 
Actitud: se le administran 500 mg de metilprednisolona intravenosa e ingresa en planta para estudio y seguimiento.                                      
 
Exploración física en planta: se reinterroga a la paciente, refiriendo ésta episodio similar hace 2 años, con parestesias e 
hipoestesias en manos y pies, simétricas y de desaparición espontánea. La exploración neurológica vuelve a ser normal, 
destacando un signo de Lhermitte negativo, ausencia de ataxia y continúa con hipoestesias en calcetín.  
 
Diagnóstico diferencial: enfermedad de Friedreich; radiculopatía carcinomatosa; esclerosis múltiple; toxicidad por 
organofosforados; déficit por vitamina B12; mielopatía vacuolar por VIH; sífilis (tabes dorsal).      
 
Pruebas complementarias en planta: 1) Resonancia Nuclear Magnética (RNM) de columna cervicodorsal. 2) Analítica. 3) 
Autoinmunidad. 4) Screening de enfermedad celiaca. 5) Hormonas tiroideas. 6) Serología infecciosa. 7) Vitaminas. 8) 
Electroneurograma y electromiograma.   
 
Actitud en planta: se diagnóstica de degeneración combinada subaguda de la médula espinal. Se inicia tratamiento con 1000 
mcg de cianocobalamina por vía intramuscular al día durante una semana y se completa el estudio.   
 
Evolución: se solicita una nueva RMN de columna, gastroscopia con biopsia de mucosa y un estudio de autoinmunidad. La 
paciente confiesa que inició dieta vegetariana hace 2 años de forma intermitente, que se transformó en estricta desde 
enero/febrero de este mismo año.  
 
Diagnóstico final: degeneración de los cordones medulares por déficit de vitamina B12 de origen dietético. 
 
Conclusiones  
La degeneración combinada subaguda de la médula es un trastorno clínico-radiológico que asocia desmielinización y muerte 
axonal. La médula espinal suele ser la primera en afectarse. Su clínica es simétrica, con una fase precoz de parestesias en 
miembros, una intermedia con alteración de la sensibilidad vibratoria y posicional, y una evolucionada con signos motores y 
mentales, afectación de los cordones laterales o el nervio óptico…  
Para detectarla, en la analítica observamos anemia macrocítica, y aumento de homocisteína y metilmalónico. El seguimiento 
consiste en controles trimestrales el primer año en los que solicitamos RNM de columna cervicodorsal y niveles plasmáticos 
de B12 y metilmalónico/ homocisteína. Con respecto a la respuesta al tratamiento, son influyentes el grado de anemia y la 
duración de los síntomas.   
 
Palabras Clave  
Parestesias, RNM cervicodorsal, vitamina B12.  



Med fam Andal Vol. 16, Núm. 2, Suplemento 1, septiembre 2015 

551 
 

CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Disección carotídea, desafío diagnóstico en urgencias 
 
Calero Rojas Mª T, Vega Romero M, Muñoz Romero E 

 
Médico de Urgencias. Hospital de Montilla. Córdoba 

 
Ámbito del caso  
Urgencias de hospital comarcal. 
 
Motivos de consulta  
Cefalea y ptosis parpebral izquierda. 
 
Historia clínica  
Varón de 44 años que consulta por cefalea hemicraneal izquierda de 24 horas de evolución que aumenta 
con los movimientos y mejora parcialmente con ibuprofeno, sin fiebre ni antecedente traumático, pero con 
caída del párpado izquierdo. 
 
Exploración: temperatura 35,9ºC. Tensión arterial 162/106. Pupila izquierda miótica con ptosis parpebral 
del mismo lado, resto de exploración neurológica normal. Auscultación cardiopulmonar normal. 
 
Pruebas complementarias: hemograma, bioquímica, coagulación y radiografía de tórax sin hallazgos 
patológicos. Electrocardiograma: ritmo sinusal sin alteraciones. Tomografía axial computerizada (TAC): 
hipodensidad de sustancia blanca frontal izquierda y en menor grado temporal y talamocapsular izquierda 
que sugiere infarto en fase aguda. Sin signos de sangrado intracraneal. 
 
Evolución: se administra paracetamol intravenoso a su llegada y tras conocer resultado de pruebas 
complementarias se administra aspirina 300mg oral y se ingresa en medicina interna. A las pocas horas de 
su ingreso se realiza ecodoppler de troncos supraórticos (TSA): carótida derecha y vertebrales normales. En 
carótida interna izquierda imagen parietal arterial que no se rellena de contraste y sensación de 
afilamiento, no alteración del patrón del doppler pulsado que indique obstrucción. Angiotac TSA: asimetría 
de carótidas internas, con aumento del diámetro global de la izquierda, asociado a disminución de la luz 
permeable de la misma, compatible con disección de carótida interna. 
 
Se deriva a hospital de referencia donde se ingresa en neurología, con evolución favorable, siendo dado de 
alta a los 10días recomendando evitar esfuerzos, atorvastatina 80mg y sintrom, con revisión a los 6 meses. 
 
Conclusiones  
La disección carotídea se debe sospechar en pacientes con cefalea, que suele ser aguda e intensa, a veces 
hemicraneal e irradiada a cuello, mandíbula y oído, con síndrome de Horner en el 50% de los casos y con 
signos de isquemia cerebral que pueden aparecer horas o días después de los síntomas locales, sabiendo 
que puede ser la causa del 10-20% de los infartos isquémicos en pacientes menores de 60 años. A pesar de 
su difícil diagnóstico, debido a la realización protocolizada de ecodoppler de TSA en las primeras horas de 
su ingreso, se pudo llegar al diagnóstico de forma precoz, con adecuado abordaje terapéutico y buena 
evolución. 
 
Palabras Clave  
Disección, carótida, cefalea. 



Med fam Andal Vol. 16, Núm. 2, Suplemento 1, septiembre 2015 

552 
 

CASO CLÍNICO PÓSTER 

 
Miastemia gravis, ¿Pensemos en ella? 
 
Recio Ramírez J M

1
, Sánchez Sánchez Mª P

2
, Díaz Aguilar C Mª

1
 

 
1 Médico de Urgencias. Hospital de Montilla. Córdoba 
2 Enfermera Urgencias. Hospital de Montilla. Córdoba 

 
Ámbito del caso  
Atención hospitalaria (urgencias). 
 
Motivos de consulta  
Dificultad para la articulación del lenguaje.  
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: hipertensión arterial. Hipotiroidismo. Ansiedad. Temblor esencial. Intervenida de 
colecistectomía. Tratamiento: enalapril 20mg, levotiroxina 75mg, torasemida 5mg, alprazolam retard 1mg.  
 
Anamnesis: dificultad para la vocalización de las palabras desde hace 1 semana de forma intermitente, que se hace 
continua en las últimas horas. No cefalea. No nauseas. Se objetivan cifras tensiónales elevadas con mal control en las 
2 semanas previas. 
 
Exploración neurológica: TA: 220/110. Saturación: 99%. Escala de Glasgow 15/15. Alerta, orientada, habla disártrica e 
hipotónica. Campimetría normal. MOE y MOI normales.  Motilidad lingual normal. Fuerza, sensibilidad, reflejos osteo-
tendinosos y coordinación, normales y simétricos en las cuatro extremidades. No adiadococinesia. No dismetría. No 
desviación de índices. No Romberg. Marcha normal. Respuesta cutáneo plantar flexora/indiferente bilateral. 
 
Pruebas complementarias: analítica con hematimetría, bioquímica general (glucosa, creatinina e iones) y estudio de 
coagulación dentro de la normalidad. EKG: ritmo sinusal a 100 lpm. TAC cráneo sin hallazgos valorables en relación a la 
clínica.   
 
Juicio clínico: disartria.  
 
Diagnóstico diferencial: el diagnóstico diferencial se realiza con las dislalias y la afasia motriz aferente (apraxia oral), 
esta última siempre de causa ictal.  
 
Tratamiento: ácido acetilsalicílico 300mg; sinvastatina 20mg; amlodipino 5mg; escitalopram 10mg.  
 
Plan de actuación: se valoró en 48 horas en consulta externa de medicina interna, realizándose doppler de troncos 
supraaorticos sin objetivarse estenosis significativas.  
 
Evolución: a los 10 días consulta por empeoramiento progresivo de la disartria, asociándose dificultad para la 
deglución, cansancio para la masticación y leve sensación disneica. A la exploración la disartria empeora claramente 
con la repetición (contar números). Ptosis palpebral bilateral con la fatiga. No diplopia. Debilidad proximal de las 4 
extremidades. Se realizó test del edrofonio siendo diagnóstico para la miastenia gravis. Mejoría clínica tras 
tratamiento con Inmunoglobulinas IV, piridostigmina y prednisona.  
 
Diagnóstico definitivo: miastenia gravis bulbar (grado II B de Osserman). 
 
Conclusiones  
El diagnóstico de la miastenia gravis debe sospecharse en todo paciente con clínica de disartria. No cometer el error 
de asociar exclusivamente la miastenia con la sensación de cansancio.  
 
Palabras Clave  
Disartria, miastenia gravis, urgencias.  
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Caídas frecuentes. Un caso de Atención Primaria 
 
Vázquez Alarcón R L

1
, Pérez Gómez S

2
, Gómez Bonillo L

2 

 
1 Médico de Familia. CS de Vera. Almería 
2 Médico Estatuaria. CS Vera. Almería 

 
Ámbito del caso  
Centro de salud. 
 
Motivos de consulta  
Ha sufrido varias caídas con pérdida de conocimiento durante 2 meses. Se acompaña de cefalea y mareos 
inespecíficos, con recuperación posterior.  
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: hernia hiato.  
 
Antecedentes familiares: sin interés. 
 
Tratamiento habitual: betahistina 16mg, condrosan 400mg, omeprazol 20mg.  
 
Enfermedad actual: acude a consulta porque se siente mareada, y se ha desmayado en varias ocasiones en 
los últimos meses. Se nota cefalea acompañante y recuperación posterior insidiosa.  
 
Exploración física: ta: 182/88. Acr: normal. Abdomen: anodino. MMII: varículas. No edemas ni signos de 
tvp. Neurologicamente: picnr, pares craneales normales. Romberg pos.  
 
Pruebas complementarias: analitica: Tsh: 5,09, t4l: 0.92. Ggt: 58, fa: 117, hemograma normal. Eco tiroidea: 
bocio multinodular. Rx tórax sin interés. Ecg: rs a 80 lpm, no alt. Repolarización. Jc: bocio multinodular, con 
hipotiroidismo primario. Hipertransaminasemia. Hta.  
 
Evolución: tras empezar tratamiento con enalapril y eutirox  se normaliza la Tsh y la Ta, pero sigue 
sufriendo episodios de sincopes con mareos. Se le realiza Rnm craneal: Rnm; meningioma en tentorio. Jc: 
meningioma. Hipotiroidismo. Se realiza intervención quirúrgica tras valoración con neurocirujano y se 
normaliza su situación clínica.  
 
Conclusiones  
Ante episodios de síncopes de repetición, es necesario realizar una exploración detallada y con pruebas 
complementarias al acorde de los hallazgos encontrados en la clínica. Si bien en este caso, pudimos pensar 
en una crisis de hta o bocio tiroideo como causantes del mareo y síncopes, fue necesario realizar rnm 
craneal donde vimos el problema fundamental. En la actualidad, tiene crisis epilépticas 2ª a la neurocirugía, 
que se tratan con lamotrigina 200mg y valproato 300mg. 
 
Palabras Clave  
Meningioma, syncope, headache. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
El esguince que es un lobo con piel de cordero 
 
Jódar Graus R

1
, Santamaría Godoy A

2
, Fernández de la Hoz L

3 

 
1 FEA COT. Complejo HU Granada. Granada 
2 MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. Hospital de Poniente. Almería 
3 Médico de Familia. Consultorio Jimena. Jaén 

 
Ámbito del caso  
Área de urgencias hospitalarias.  
 
Motivos de consulta  
Mujer de 39 años. Peluquera. Acude a urgencias tras accidente de tráfico. 
 
Historia clínica  
Caída con su moto apoyando el pie que quedó atrapado. Gran tumefacción de partes blandas y dolor. Con 
radiografías se diagnostica de esguince de tobillo. Férula posterior y revisión. Tras 15 días destaca la 
importante tumefacción de partes blandas y la presencia de equimosis en huella plantar. Se sospecha 
fractura-luxación de Lisfranc. TAC: fracturas de bases de todos los metatarsianos sin desplazar y 
congruencia articular conservada. RMN: extensa afectación de la línea articular tarsometatarsiana con 
edematización de todas las facetas. 
 
Tras 8 semanas de yeso cerrado comienza fisioterapia intensiva siendo incapaz de realizar carga parcial 
hasta los 4 meses por dolor.  
 
A fecha de hoy (8 meses tras accidente) la paciente sigue con dolor incapacitante para su actividad laboral 
habitual. 
 
Conclusiones  
La articulación de Lisfranc o tarsometatarsiana está formada por la hilera distal de los huesos del tarso, las 
cuñas, el cuboides y las bases de los cinco metatarsianos. Su fractura-luxación es infrecuente y por su riesgo 
de síndrome compartimental agudo se considera una potencial emergencia. Se produce por fuerzas 
indirectas en el curso de accidentes violentos, en los que se producen flexión plantar y rotaciones forzadas. 
Todos los autores subrayan la importancia de sospechar la lesión en aquellos pacientes que presenten 
importante tumefacción en el antepié tras un traumatismo, ya que aunque en los casos en que existe un 
evidente desplazamiento son suficientes las radiografías simples, existen lesiones que pueden pasar 
inadvertidas y que sólo pueden ser visibles mediante prueba de esfuerzo bajo anestesia o mediante estudio 
TAC. El signo de la equimosis plantar: región equimótica bien delimitada en la cara plantar del pie, debe 
hacernos sospechar la lesión. El porcentaje de retrasos diagnóstico-terapéuticos oscila entre el 6 y el 40 por 
100 en las distintas series. Existe controversia sobre si el diagnóstico precoz o tardío afecta al resultado 
funcional final. El pronóstico se asocia principalmente a la congruencia articular. Entre las secuelas de la 
luxación de Lisfranc se encuentra la artrosis hasta en un 50% de los casos, dolor, colapso del mediopie, y la 
invalidez permanente. 
 
Palabras Clave  
Luxación, Lisfranc, esguince. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Caso de fiebre Q en una Sierra 
 
Galobart Morilla P

1
, López Borreguero J M

2
, Martín Cobos H

3 

 
1 MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. UD Distrito Sevilla. Sevilla 
2 Médico de Familia. CS Alanis. Sevilla 
3 MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Ronda Historia. UD Sevilla. Sevilla 

 
Ámbito del caso  
Presentamos el caso de un paciente de 41 años de edad. Fumador, bebedor ocasional y había padecido una 
hepatitis no especificada en la infancia. Actualmente trabajaba en el campo en contacto con animales 
(cerdos y cabras).  
 
Motivos de consulta  
Consulta con su médico de familia por fiebre de hasta 39º de tres días de evolución, artromialgias, un 
vómito alimenticio aislado y escasa odinofagia, sin tos ni otra sintomatología. Se dio de alta con medidas 
sintomáticas, pero dada la duración del cuadro y el intenso malestar del paciente, éste reconsulta tanto a 
nivel hospitalario como de nuevo en su médico de cabecera. Los resultados analíticos no eran relevantes y 
la sintomatología seguía siendo inespecífica. Después de 13 días de evolución su médico lo deriva al 
hospital para estudio de fiebre de origen desconocido. 
 
Historia clínica  
En el hospital molestias abdominales difusas a la palpación, sin otros hallazgos. En la analítica: leucocitosis 
15,5x103µl con neutrofilia, LDH 566, GOT 41, GPT 134, PCR 235. Solicitaron ecografía de abdomen: 
hepatoesplenomegalia e infiltración grasa hepática. Se pautó antibioterapia empírica con ceftriaxona IV y 
se cursó ingreso para continuar el estudio, donde fue valorado por el servicio de enfermedades infecciosas. 
Recomendaron realizar serología para gérmenes causales de neumonía atípica, leptospirosis, síndrome 
mononucleósido y fiebre Q.  
 
Mejoró clínicamente y se dio alta en tratamiento con levofloxacino 500mg/24h. Revisado por medicina 
interna,  con serología positiva para CMV IgM e indeterminados para fiebre Q, por lo que lo repiten. A las 
dos semanas citado de nuevo, habiéndose negativizado la Ig M de CMV y positivizándose para Coxiella 
burnetti tanto IgM como seroconversión Ig G. Pautaron tratamiento con doxiciclina 100mg/12h/10d y 
seguimiento por médico de atención primaria. 
 
Conclusiones  
Además del tratamiento específico del paciente, hay que investigar para descubrir la fuente de la infección 
y prevenir la extensión con nuevos casos.  El pronóstico de la enfermedad aguda es bueno, con resolución 
completa del cuadro en la mayoría de los casos. Las formas crónicas con afección valvular conllevan un alto 
índice de complicaciones quirúrgicas y la mortalidad a los 5 años es del 25-50% de los casos. C.burnetti 
tiene un alto grado de contagiosidad. 
 
Palabras Clave  
Q fever, coxiella burnetti infection, unknown origin fever. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Escápula alada tras latigazo cervical 
 
Jódar Graus R
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1 FEA COT. Complejo HU Granada. Granada 
2 MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. Hospital de Poniente. Almería 
3 Médico de Familia. Consultorio Jimena. Jaén 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria y atención hospitalaria. 
 
Motivos de consulta  
Se presenta el caso de un varón de 38 años de edad que consulta por debilidad de musculatura de la 
cintura escapular izquierda que relaciona con accidente de tráfico sufrido el mes anterior. 
 
Historia clínica  
En la exploración física llama la atención contractura de la musculatura paravertebral cervical y la 
deformidad típica con la protrusión de la escápula bajo la piel además de una abducción del hombro que no 
llega a los 90º habituales en comparación con la contralateral. 
 
Se completa estudio con EMG que informa de un patrón neuroapraxico subagudo leve-moderado 
dependiente de las raíces C5-C6 y C7. 
 
El diagnóstico fue de escápula alada por neuroapraxia del nervio torácico largo izquierdo. Se realizó 
tratamiento conservador por parte de servicio de rehabilitación que llevó a recuperación completa en 9 
meses. El paciente en la actualidad lleva una vida normal. 
 
Conclusiones  
El músculo serrato mayor, inervado completamente por el nervio torácico largo, estabiliza la escápula a la 
pared torácica. Si dicho nervio se lesiona pierde su función, por lo que la escápula se eleva y despega de la 
pared torácica dando lugar al llamado cuadro “escápula alada”. La pérdida de la función normal de la 
articulación escapulotorácica afecta indirectamente a la función escapulohumeral por lo que los pacientes 
se presentan con pérdida de la movilidad, de la fuerza, dolor y fatiga muscular al intentar abducir el brazo 
afectado. La escápula alada es una lesión infrecuente. En su etiología hay que considerar la compresión 
discal, tumores primitivos espinales o del plexo, tumores infiltrativos del plexo (pancoast, metástasis en 
ganglios linfáticos, que afectan más al plexo inferior), lesiones traumáticas, disección de arteria cervical, 
poliomielitis anterior, esclerosis lateral amiotrófica y neuralgia amiotrófica de hombro. El pronóstico es 
favorable en los casos en que el nervio ha sufrido una neuroapraxia reversible. El tratamiento conservador 
que se basa en la movilización y la electroestimulación para mantener la masa muscular hasta que el nervio 
recupera su función. Solo está indicado el tratamiento quirúrgico en los casos de lesiones compresivas o 
que han demostrado ser irreversibles tras tratamiento conservador. 
 
Palabras Clave  
Escápula alada, latigazo cervical. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
¿Pensamos en linfoma al palpar adenopatías en pacientes jóvenes? 
 
Calero Rojas Mª T, Gómez García M, Moreno Osuna F 

 
Médico de Urgencias. Hospital de Montilla. Córdoba. 

 
Ámbito del caso  
Urgencias de un hospital comarcal. 
 
Motivos de consulta  
Adenopatías supraclaviculares izquierdas. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: en seguimiento por lesiones Bilroth III en mama izquierda. Alergia estacional. 
Tratamiento habitual: pulmicort y terbasmin en primavera. 
 
Enfermedad actual: mujer de 33 años derivada por su médico de atención primaria a urgencias por 
adenopatías supraclaviculares izquierdas de un mes de evolución, al inicio 3 de pequeño tamaño que 
surgieron coincidiendo con cuadro catarral, después afebril. Refiere cansancio y pérdida  de peso en los 
últimos 3 meses, con sudoración nocturna la última semana. Actualmente con aumento del número y 
tamaño de las adenopatías. La radiografía de tórax realizada en su centro de salud no presenta 
alteraciones. 
 
Exploración física: afebril y normotensa. Conglomerado adenopático supraclavicular izquierdo doloroso a la 
palpación, de consistencia elástica y adherido a planos profundos, sin signos de infección local. Orofaringe, 
otoscopia, ausculación cardiopulmonar y exploración abdominal normales. Nódulos mamarios sin cambios. 
No adenopatías axilares ni inguinales. 
 
Pruebas complementarias en urgencias: hemograma con leucocitosis y predomino de neutrófilos, anemia 
microcítica, con  plaquetas, bioquímica y coagulación normales. 
 
Evolución: se cita preferente en consulta externa de medicina interna donde es valorada en una semana. 
Allí se solicita ampliación de estudio analítico y ecografía donde se aprecian múltiples adenopatías de 
tamaño significativo y aspecto patológico a nivel de ambos huecos supraclaviculares y de la región 
retroesternal, más numerosas y de mayor tamaño a nivel del hueco supraclavicular izquierdo. En TAC 
toracoabdominopélvico se aprecian numerosas adenopatías mediastínicas altas muy sugestivas de linfoma. 
La anatomía patológica confirma Linfoma de Hodgkin clásico tipo esclerosis nodular. Se remite preferente a 
hematología para indicar tratamiento precoz y seguimiento. 
 
Conclusiones  
A pesar de tratarse de adenopatías dolorosas, la localización supraclavicular y unilateral, además del 
aumento de tamaño de las mismas semanas después del cuadro catarral y la presencia de síntomas B 
(sudoración y pérdida de peso), ya alertaron del posible diagnóstico, procediéndose a un estudio y 
tratamiento precoz que mejora el pronóstico de dicha patología. 
 
Palabras Clave  
Adenopatía, linfoma. 
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Ansiedad que acabó en delirio. Un caso de Atención Primaria 
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1 Médico de Familia. CS Vera. Almería 
2 Médico de Familia. HAR Benalmádena. Málaga 
3 Médico de Familia. Urgencias Hospital Costa del Sol. Málaga 

 
Ámbito del caso  
Consulta de atención primaria, seguimiento por psiquiatría. 
 
Motivos de consulta  
Varón de 24 años, con retraso mental leve, que acude a consulta diciendo "que tiene el móvil pinchado y las vecinas le oyen 
todas sus conversaciones y hablan de él". 
 
Historia clínica  
Antecedentes familiares: vive con su tío con VIH, hermana de 26 años, y madre. No trabaja ni estudia.  
 
Antecedentes personales: retraso mental leve. Estudios primarios. Bebedor social. No consume otros tóxicos.  
 
Enfermedad actual: refiere tener problemas de ansiedad en las últimas semanas porque su tío que tiene VIH se va a morir y 
les va a abandonar, con pesadillas frecuentes y necesitando dormir en dormitorio con su madre. Es tanta la ansiedad que 
manifiesta que dificulta conciliar la vida normal y familiar, con insomnio de continuación. En los últimos días está notando 
"que tiene el móvil pinchado y las vecinas le oyen todas sus conversaciones y hablan de él". La madre ha llegado a preguntar 
en las tiendas de telefonía si es posible que le espíen por el móvil y acude desconsolada a consulta porque ve a su hijo mal y 
muy nervioso. 
 
Exploración física: consciente, orientado en 3 esferas. Labilidad emocional tipo llanto, con nerviosismo y temblores 
manifiestos en consulta. Le da vergüenza comentar lo que le ocurre diciendo continuamente que "yo no estoy loco". 
Exploración física anodina. Es derivado a urgencias del hospital para valoración psiquiátrica donde se realiza la siguiente 
exploración. 
 
Exploración psiquiátrica: ideas hipocondriacas, de características obsesivas, ideación deliroide de perjuicio, no estructurado, 
aceptables en contexto social, que se contienen verbalmente, previamente alucinaciones auditivas. No ideas autolíticas.  
 
Pruebas complementarias: analítica con perfil tiroideo e infeccioso normal. TC cráneo: normal. Se descartó el cuadro 
esquizoide por no cumplir con 4 de los 7 puntos del DSM-IV (1. Ni desea ni disfruta de las relaciones personales, incluido el 
formar parte de una familia. 2. Escoge casi siempre actividades solitarias. 3. Tiene escaso o ningún interés en tener 
experiencias sexuales con otra persona. 4. Disfruta con pocas o ninguna actividad 5. No tiene amigos íntimos o personas de 
confianza, aparte de los familiares de primer grado. 6. Se muestra indiferente a los halagos o las críticas de los demás. 7. 
Muestra frialdad emocional, distanciamiento o aplanamiento de la afectividad). 
 
Juicio clínico: ideas delirantes 2ª a ansiedad y retraso mental.  
 
Diagnóstico diferencial: VIH, sífilis, tumor cerebral, esquizofrenia paranoide, consumo de estupefacientes. 
 
Tratamiento: risperidona solución 0-0-1,5cc. Se explica a la familia la necesidad de realizar más actividades en común para 
que aumente el vínculo afectivo, así como realizar ejercicio físico diario y no tomar sustancias excitantes como cafeína, 
drogas de abuso, etc. 
 
Conclusiones  
La ansiedad, es un cuadro bastante común en nuestra área de trabajo, dándole muchas veces poca importancia por la 
banalidad de los síntomas. En ocasiones si no se trata a tiempo, los síntomas pueden empeorar apareciendo complicaciones 
como las ocurridas en este caso causadas en gran parte por el insomnio y mal descanso. Ante ideas delirantes deben 
descartarse situaciones orgánicas, como enfermedades físicas o infecciosas para centrarnos en el problema de fondo y 
ponerle solución adecuada. 
 
Palabras Clave  
Delirium, anxiety, insomnia.  
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Hematoma de partes blandas, cuidado con los sarcomas 
 
Moreno Osuna F, Calero Rojas Mª T, Díaz Aguilar C Mª 

 
Médico de Urgencias. Hospital Alto Guadalquivir. Montilla (Córdoba) 

 
Ámbito del caso  
Urgencias hospitalarias.  
 
Motivos de consulta  
Dolor en parte posterior de muslo izquierdo desde hace una semana, refiere sobreesfuerzo caminando. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: no alergias medicamentosas. HTA. Tratamiento: valsartan/hidroclorotiazida 
320/12.5, bisoprolol 2.5mg. 
 
Anamnesis: mujer de 67 años con dolor y tumefacción en muslo izquierdo de una semana de evolución tras 
sobresfuerzo. 
 
Exploración: aumento de partes blandas con tumoración profunda en 1/3 distal de fémur-hueco popliteo, 
doloroso a la palpación, sin movilidad. 
 
Pruebas complementarias: eco-doppler: gran hematoma en biceps femoral izquierdo, 120x63mm 
ecogenicidad heterogénea, áreas sólidas y líquidas, presenta flujo interno. Control en 1 mes. 2ª eco 
doppler: tumoración profunda, bien delimitada, en cara posterior del muslo izquierdo, de localización 
intramuscular de 9x7cm. Ecoestructura heterogénea, con áreas de apariencia sólida y quística. 
 
Diagnóstico diferencial: tumoración de partes blandas y hematoma atípico. Completamos estudio con 
RNM. RNM: tumoracion semiologicamente maligna y de extirpe sarcomatosa depenciente del vientre 
muscular del semimenbranoso localizada entre los vientres musculares isquiotibiales  y adductores del 
aspecto posterior de la raíz del muslo izquierdo, importante componente quístico mixoideo y un gran polo 
solido de aspecto heterogéneo sin calcificaciones, objetivándose un importante realce del mismo tras el 
contraste y una restricción de su señal patológica en las secuencias de difusión, medidas 108.37*71.1*82.5 
mm localizándose en espesor de musculo semimenbranoso,  los hallazgos sugieren  lesión  maligna  
sarcomatosa.  Anatomía patológica  sarcoma mixomatoide pleomorfico diferenciado.  
 
En  hospital  de referencia  es intervenida  y tratada posteriormente con quimioterapia y radioterapia. 
 
Conclusiones  
Es de vital importancia para llegar al diagnóstico de ésta patología que pensemos en ella, y que no nos 
quedemos con el diagnóstico de hematomas partes blandas sin que realicemos éste diagnóstico diferencial, 
ya que se trata de una enfermedad  grave, pero  que diagnosticada a tiempo tiene  un tratamiento 
quirúrgico, oncológico y radioterápico eficaz. Y en ello el  médico de atención primaria tiene un papel 
primordial. 
 
Palabras Clave  
Sarcomas, hematomas, urgencias. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
¿Otro cuadro de ansiedad? 
 
Carbajo Martín L, Aguilera García S, Núñez Vaquero L

 

 
Médica Urgencias. HAR Utrera. Sevilla 

 
Ámbito del caso  
Urgencias. 
 
Motivos de consulta  
Mujer de 51 años que acude por cefalea, disartria y desviación de la comisura labial tras crisis de ansiedad 
durante el funeral de su padre. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: dislipemia, colecistecomía y ligadura de trompas. No hábitos tóxicos. Varias 
consultas por ansiedad. 
 
A su llegada la disartria es evidente y tiene pérdida de fuerza en miembro superior izquierdo. 
 
Exploración: buen estado general, consciente y orientada, muy nerviosa, afebril, eupneica. Auscultación 
tonos rítmicos a buena frecuencia y buen murmullo vesicular. No edemas de miembros inferiores ni signos 
de trombosis. Neurológica: desviación de la comisura bucal a la derecha, disartria, pupilas isocóricas y 
normoreactivas y hemiparesia izquierda de predominio braquial sin déficit sensitivo. Tensión arterial 
160/100mmHg, Tª36ºC, glucemia 102 mg/dl. Analítica normal. EKG: ritmo sinusal a 95 lpm sin más 
hallazgos. TAC craneal: hematoma de 18-20mm con mínimo edema perilesional. 
 
Se trata de una paciente asidua del servicio de urgencias por cuadros de ansiedad por lo que inicialmente 
fue el primer diagnóstico pero al explorarla se puso de manifiesto la posibilidad de que se tratase de un 
ictus. 
 
Diagnósticos diferenciales: a tener en cuenta son migraña con aura o patología tumoral. 
  
En urgencias se procede a la activación del Código ICTUS. Con todas las pruebas complementarias la 
paciente ingresa en neurología y es alta a la semana con buena evolución. 
 
Conclusiones  
En medicina no siempre es lo que parece y con los pacientes catalogados como “psiquiátricos” mucho 
menos. En este caso ni siquiera su familiar pensaba que podía tratarse de una patología grave por estos 
antecedentes. Sin embargo se actuó correctamente valorando con rapidez  y confirmando el diagnóstico de 
ictus. El origen del hematoma es probablemente la crisis hipertensiva producida por el cuadro de angustia y 
ansiedad en el funeral. De hecho la paciente no está diagnosticada de hipertensión y ni siquiera al alta ha 
requerido tratamiento hipotensor porque se trata de una hipertensión emocional. Lo más importante que 
queremos destacar de este caso es que a veces etiquetamos a un paciente con un diagnóstico psiquiátrico y 
le achacamos todos sus síntomas a dicho diagnóstico. La etiqueta de “ansiedad” es muy frecuente y, a 
veces, no es lo que parece. 
 
Palabras Clave  
Anxiety, stroke, hypertension. 
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Estreñimiento como síntoma de alarma 
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1 Médica  de Urgencias. HAR Utrera. Sevilla 
2 Médico de Familia. Distrito Sevilla Sur. Sevilla 

 
Ámbito del caso  
Urgencias. 
 
Motivos de consulta  
Estreñimiento. 
 
Historia clínica  
Son las 3 de la mañana y nuestra paciente de 77 años acude por estreñimiento de 3-4 días sin fiebre ni 
otros síntomas. No ha visto oportuno acudir a su médico de familia hasta ahora que al llamar al centro 
coordinador le derivan en ambulancia a urgencias. Llega acompañada por su cuidadora, su hija, que 
manifiesta que no se ha quejado de dolor, sólo estreñimiento. 
 
Presenta buen estado general, normocoloreada, eupneica, afebril. Abdomen globuloso y difícil de palpar, 
dolor a la palpación en epigastrio, no signos de irritación peritoneal. 
 
Juicio clínico: estreñimiento 
 
Administramos enema con sonda, no se aprecia stop pero tampoco retiene líquido por lo que no resulta 
efectivo. Analítica normal y RX de abdomen con abundantes heces en marco cólico pero sin edema mural ni 
niveles. Continúa con dolor abdominal por lo que se administra metamizol 2g IV, buscapina 20mg IV, 
ranitidina50 mg IV. 
 
Volvemos a explorar a la paciente que continúa con dolor en epigastrio sin peritonismo. Aunque tanto la 
paciente como su familiar manifiestan su deseo de marchar a domicilio se deriva a la paciente a hospital de 
referencia porque no tolera palpación abdominal. 
 
Juicio clínico inicial: estreñimiento persistente/pseudoclusión intestinal. 
 
Nuevamente intentan enema sin éxito por lo que es valorada por cirugía general realizándose TAC 
abdominal con resultado de neoplasia de colon descendente (estadioI) que provoca marcada dilatación en 
marco cólico. La paciente es intervenida de urgencia con buena evolución y actualmente está sin 
tratamiento. 
 
Conclusiones  
El motivo de consulta aparentemente banal puede llegar a ponernos sobre aviso ante una posible patología 
mayor. En el caso que nos ocupa tanto la paciente como el familiar dejaron de darle importancia al dolor 
abdominal pero algo hubo en la exploración que nos hizo derivar a la paciente para mejor estudio. 
Realmente no había leucocitosis, ni niveles hidroaéreos en la radiografía pero la palpación continuaba 
siendo dolorosa a pesar de la medicación analgésica administrada. Por tanto, lo primero siempre es 
explorar correctamente y reexplorar las veces que haga falta. Afortunadamente este caso se ha resuelto 
muy bien porque la paciente fue intervenida en estadio I y no ha requerido tratamiento coadyuvante. 
 
Palabras Clave  
Constipation, abdominal pain, intestinal obstruction.  
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Síndrome de Münchhausen con 25 años en Atención Primaria 
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1 Médico de Familia. CS Vera. Almería 
2 Médico de Familia. Urgencias Hospital Costa del Sol. Málaga 
3 Médico de Familia. HAR Benalmádena. Málaga 

 
Ámbito del caso  
Consulta y urgencias de centro de salud de atención primaria.  
 
Motivos de consulta  
Mujer de 25 años que acude múltiples veces a la consulta de centro de salud así como por urgencias  tanto 
del centro de salud como del hospital, desplazándose por servicios sanitarios de 3 provincias, por 
patologías muy diversas y poco frecuentes a la edad que tiene.   
 
Historia clínica  
Antecedentes familiares: padres divorciados. Hija única.  
 
Antecedentes personales: intervenida de prótesis de cadera, epilepsia, insuficiencia respiratoria estacional.  
En tratamiento con ácido valproico 600mg, atrovent y symbicort a demanda.  
 
Enfoque: tras valorar la historia de asistencia en múltiples ocasiones (10 veces por urgencias en un mes, 4 a 
consulta de centro de salud y 2 al hospital) por diversas patologías, siendo la causa más frecuentes ataques 
epilépticos que nunca son evidenciados por personal sanitario, y no encontrando en las exploraciones así 
como pruebas complementarias causa alguna que originen los problemas, se revisa a fondo su historial de 
salud, encontrando que a raíz de un ingreso en hospital en donde le pusieron una prótesis de cadera, ha ido 
moviéndose por 3 provincias diferentes a múltiples centros de salud, así como muchas derivaciones a 
consultas de especialistas por causas distintas para encontrar que le diagnostiquen patologías que no tiene.  
 
Tras sospechar el síndrome de Münchhausen se deriva a salud mental, aunque ella tiene reticencias, para 
descartar patología. 
 
Se le realiza analíticas de sangre con serologías infecciosas, TC cráneo, Rx tórax no encontrando patología 
aparente, viendo que el principal motivo era llamar la atención de sus progenitores, que estaban 
divorciados, para acercarlos a ella.  
 
Juicio clínico: síndrome de Münchhausen. 
 
Diagnóstico diferencial: trastorno de ansiedad, depresión, trastorno adaptativo, de somatización, 
simulación, conversión, hipocondría.  
 
Conclusiones  
Es importante el papel del médico de familia debido a que es el que tiene mayor contacto con el paciente, 
siendo capaz de observar aquellas conductas o síntomas que pueden pasar desapercibidos por urgencias 
hospitalarias o atención especializada.  
 
Palabras Clave  
Münchhausen syndrome, frequent attendance, polyalgia. 
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Hipótesis diagnósticas en mujer con pérdida de peso 
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1 MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Virgen de Linarejos. Linares (Jaén) 
2 MIR 1er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Virgen de Linarejos. Linares (Jaén) 
3 Médico de Familia. CS Virgen de Linarejos. Linares (Jaén) 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria y hospitalaria. 
 
Motivos de consulta  
Malestar general. Síntomas inespecíficos. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: no alergias conocidas. Intolerancia a IECAS. Hipertensión arterial, diabetes mellitus 
tipo 2, rizartrosis, síndrome de Apnea Obstructiva del Sueño, episodio depresivo. Intervenciones quirúrgicas: 
histerectomía en 2012. Fumadora con consumo acumulado 20 paquetes/año. Tratamiento habitual con 
simvastatina 20mg724 horas, metformina 850 0,5 comprimido/12 horas, amlodipino 5mg/24 horas. 
 
Anamnesis: mujer de 56 años que consulta por malestar general, apatía, tristeza, pérdida de apetito y peso (1,5 
Kg en los últimos 15 días) que ella justifica por aumento de dosis de metformina a raíz de incremento de 
hemoglobina glicada en la última analítica. Así como dolor inespecífico a nivel raquídeo.  
 
Exploración física y neurológica: sin hallazgos de interés.  
 
Pruebas complementarias: analítica normal (incluida tirotropina) salvo hemoglobina glicada 8,2%. Radiografía de 
tórax: aumento de la trama hiliar derecha. Radiografía de columna con signos degenerativos.  
 
Enfoque familiar y comunitario: mujer soltera que trabaja como cuidadora de sus sobrinos, a 20 Km de su 
domicilio habitual al que acude solo los fines de semana. Falta de red social de lunes a viernes.  
 
Juicio clínico: episodio depresivo leve, mal control glucémico.  
 
Tratamiento: abordaje psicosocial estructurado con compromiso de la paciente de iniciar actividades 
socioculturales (ejercicio físico, actividades de ocio, etc). Y seguimiento en consulta al mes o antes si 
empeoramiento.  
 
Evolución: al mes, acude a urgencias por cuadro febril acompañado de tos y dorsalgia mecánica. Pérdida de 8 Kg. 
En radiografía de tórax se detecta aumento de densidad en lóbulo inferior derecho por lo que se ingresa para 
completar estudio. Actualmente sigue ingresada con diagnóstico de sospecha de neoplasia perihilar en lóbulo 
inferior derecho mediante TAC torácico, sin confirmación anatomopatológica.  
 
Conclusiones  
Se presenta la dificultad para el diagnóstico precoz de un proceso neoplásico en atención primaria ante la 
aparición de síntomas inespecíficos sugerentes de etiología psicosomática. En la mayoría de las ocasiones el 
problema se detecta a raíz de un cuadro agudo que precisa atención urgente. Como médicos de familia debemos 
tener presente al paciente de forma individual y personalizada: hábitos, factores de riesgo, edad... con el 
objetivo de estudiar hipótesis síntomas inespecíficos como la pérdida de peso.  
 
Palabras Clave  
Psychosomatic symptoms, weight loss, neoplasia. 
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Neoplasia de lengua en anciana 
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1 MIR 1er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Virgen de Linarejos. Linares (Jaén) 
2 MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Virgen de Linarejos. Linares (Jaén) 
3 Médico de Familia. CS Virgen de Linarejos. Linares (Jaén) 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria y hospitalaria. 
 
Motivos de consulta  
Aviso domiciliario por herida en la lengua.  
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: no alergias conocidas. Insuficiencia renal crónica. Hipertensión arterial. 
Insuficiencia venosa crónica. Poliartrosis. Hiperuricemia. En tratamiento con furosemida 40 mg/24h; 
alopurinol 300 mg/24h; losartán 25 mg/24horas; ácido acetilsalicílico 100/24h. Buen control de su 
patología.  
 
Anamnesis: mujer de 86 años que pone un aviso domiciliario por molestias en lengua en relación con una 
quemadura que sufrió hace 15 días. 
 
Exploración física: buen estado general. Lesión excrecente de bordes irregulares en cara lateral derecha de 
aproximadamente 4cms. No presenta síntomas de síndrome constitucional. No dolor. 
 
Pruebas complementarias: no se realizaron. Ante los hallazgos se derivó de forma preferente a consulta de 
cirugía maxilofacial del hospital de referencia.  
 
Enfoque familiar y comunitario: mujer viuda que vive sola en un primer piso sin ascensor. Conserva 
autonomía para las actividades básicas de la vida diaria dentro de su domicilio. Sus hijas, con domicilio 
fuera de la ciudad, la visitan los fines de semana. 
 
Juicio clínico: neoplasia lengua. 
 
Tratamiento: derivación preferente para valoración de tratamiento. 
 
Evolución: en consulta de cirugía maxilofacial se realiza resonancia magnética de cráneo y cuello con la 
siguiente conclusión: neoformación lingual con adenopatías metastásicas en nivel II-IV. Actualmente con 
estudio preoperatorio hecho, pendiente de intervención quirúrgica. 
 
Conclusiones  
En determinados procesos malignos que aparecen en pacientes de edad avanzada la clínica puede no ser 
muy florida, dando lugar a diagnósticos tardíos de dichos procesos. Aparece la dificultad añadida en 
pacientes mayores que viven solos y que minimizan molestias o síntomas, y que además no tienen 
cuidador. 
 
Palabras Clave  
Neoplasia, elderly woman, caregiver (importance of the). 
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El adjunto al residente: pídele un TAC craneal 
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1 MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Posadas D. Rafael Flórez Crespo. Córdoba 
2 MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Santa Rosa. Córdoba 
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Ámbito del caso  
Mixto: atención primaria, atención hospitalaria (urgencias). 
 
Motivos de consulta  
Crisis de ansiedad. 
 
Historia clínica  
Enfoque individual: mujer de 17 años, etnia gitana, AP de sinusitis de repetición, acude a urgencias 
hospitalaria por presentar crisis de ansiedad precisando toma de lorazepam 1mg a demanda. A raíz de una 
consulta con su médico de atención primaria hace 48horas, donde ha recogido los resultados de una 
radiografía anteroposterior craneal presenta una clínica de llanto, nerviosismo, palpitaciones, e insomnio. 
Derivación al neurólogo para estudio de una masa intracraneal presente en radiografía. 
 
Exploración: COC, eupneica en reposo y con llanto en consulta. Cabeza y cuello sin adenopatías ni masas 
palpables. Exploración neurológica: no signos meníngeos, no rigidez de nuca, pares craneales sin déficit o 
focalidad, no nistagmus ni dismetrías, sensibilidad, tono y fuerza conservados. Romberg negativo. 
Maniobra de Barany normal. ACR: tonos rítmicos sin soplos, MVC sin ruidos sobreañadidos.  
 
Comentamos caso con adjunto de guardia, que cree oportuno realización de TAC craneal. El residente 
realiza interconsulta con radiólogo de guardia explicando la poca relación clínica con masa intracraneal, 
decidiéndose repetir radiografía sin coletero que portaba la paciente, descartándose cualquier patología. 
  
Enfoque familiar: familia de etnia gitana, acude acompañada de su madre. La menor de cinco hijos. Sabe 
leer y escribir. Trabaja como vendedora en un mercadillo.  
 
Juicio clínico: artefacto.  
 
Plan de actuación: retirada progresiva de benzodiacepinas, anulación de derivación a neurología.  
 
Evolución: la paciente acudió nuevamente a su médico de atención primaria para llevar informe de 
urgencias, abandonando benzodiacepinas.  
 
Conclusiones  
Las sinusitis de repetición que presentaba nuestra paciente motivaron a su médico de atención primaria a 
solicitar una prueba complementaria. La preparación del paciente para la misma es de suma importancia 
con la retirada de cualquier accesorio (audífonos, piezas dentales, pendientes, collares, coleteros…) debido 
a que podrían interferir con las imágenes de rayos X. En nuestro caso clínico esta incorrecta preparación 
condujo a una serie de errores en cadena (con el consecuente gasto sanitario). Una derivación a una 
especialidad sin indicación, la toma de benzodiacepinas por parte de la paciente, una consulta a urgencias 
hospitalarias y la posibilidad de irradiación para la realización de un TAC craneal de urgencias.   
 
Palabras Clave  
Artifacts, brain neoplasms.  
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Dolor abdominal y síncope 
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3 MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Portada Alta. Málaga 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria. Urgencias hospitalarias.  
 
Motivos de consulta  
Dolor abdominal. 
 
Historia clínica  
Paciente de 75 años con hipertensión arterial, dislipemia, insuficiencia renal crónica. Intervenciones 
quirúrgicas: apendicectomía, hernioplastia inguinal.  
 
Natural de Alemania. Acude a urgencias derivado desde su centro salud por cuadro sincopal. Había acudido 
por referir dolor abdominal a nivel de epigastrio de carácter continuo de gran intensidad que no mejoraba 
con analgesia de primer escalón de 1 hora de evolución y que se acompaña de cortejo vegetativo. Sin 
cambios en el hábito intestinal. No fiebre. Disminución de ingesta en los días previos. A su llegada a 
urgencias sudoración profusa, taquicardia e intenso dolor hipogastrio.  
 
Exploración: auscultación cardiorrespiratoria: rítmico, sin soplos, murmullo vesicular conservado. 
Abdomen: se palpa masa pulsátil en hipogastrio con dolor intenso. Ausencia de pulsos dístales en 
miembros inferiores. Ante la clínica, se deriva a urgencias del hospital de referencia donde se realiza eco-
fast abdominal objetivándose dilatación aórtica de 3.3cm y en el TC-Abdominal se observa aneurisma de 
aorta abdominal roto. Ante estos hallazgos, se contacta con cirugía vascular; se solicitan pruebas cruzadas y 
preoperatorio.  
 
Juicio clínico: aneurisma aorta abdominal roto.  
 
Diagnóstico diferencial: abdomen agudo.  
 
Tratamiento: cirugía urgente. 
 
Plan de actuación: dada la situación clínica del paciente y la instauración brusca del cuadro se decide 
derivación a urgencias hospitalarias para valoración.  
 
Evolución: durante su estancia en área observación presenta disnea súbita, hipotensión, Glasgow. 
 
Conclusiones  
Con este caso clínico queremos destacar la importancia de realizar una exploración abdominal sistemática 
que incluya exploración de pulsos femorales y distales. 
 
Palabras Clave  
Acute abdominal pain, femoral pulses.  
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Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Edemas en miembros inferiores. 
 
Historia clínica  
Enfoque individual: paciente de 46 años, con antecedentes personales de lupus eritematoso sistémico (LES) 
diagnosticado en 2012, en tratamiento con hidroxicloroquina.  
 
Acude a consulta por clínica de una semana de evolución de edemas en miembros inferiores, oliguria y 
disnea a moderados esfuerzos. En la consulta se constatan cifras tensionales elevadas.  
 
Exploración: destacan edemas en miembros inferiores con fóvea hasta rodilla.  
 
Se solicita analítica con bioquímica básica, hemograma, sistemático de orina, sedimento y orina de 24 horas 
en la que se identifica: creatinina en sangre 0.7mg/dL (habituales en torno a 1,5), orina 24h: microalbúmina 
en orina: 378,2mg/dL, microalbúmina en orina 24 h: 3403,8mg/dL, proteínas en orina de 24 horas: 5,61g. 
Se remite al hospital para completar estudio por síndrome nefrótico en paciente con LES, realizándose 
biopsia renal que confirma el diagnóstico. La ecografía abdominal y renal, así como la ecocardiografía, sin 
hallazgos. 
 
Juicio clínico: nefritis lúpica clase IV (difusa, proliferativa y esclerosante). 
 
Tratamiento: medidas no farmacológicas: dieta normoproteica, restricción salina y de agua, decúbito 
supino o sedestación con elevación de miembros. Medias de compresión.  Tratamiento farmacológico: 
captopril 25 mg/12h, metilprednisolona 1 gr/24h durante 3 días, posteriormente prednisona 20 mg/24h, 
HBPM a dosis profiláctica y ciclofosfamida. 
 
Evolución: en base a la falta de respuesta al tratamiento, se inició tratamiento con micofenolato 1000 
mg/12h  con mejoría clínica y analítica.  
 
Conclusiones  
El síndrome nefrótico es una entidad caracterizada por proteinuria mayor de 3,5 g/día (único criterio 
imprescindible), aunque suele presentarse con edemas e hipoproteinemia. En los pacientes con LES la 
afectación renal es frecuente (hasta 50-75% de los pacientes en el momento del diagnóstico). 
Anatomopatológicamente más del 90% pueden tener afectación renal lúpica. Es necesario contemplar 
siempre esta posibilidad en pacientes afectos de LES que presenten edemas o proteinuria en nuestra 
consulta, ya que de la rapidez de nuestra actuación puede evitar la progresión hacia enfermedad renal 
crónica terminal.    
 
Palabras Clave  
Síndrome nefrótico, edemas, lupus eritematoso sistémico, hipertensión arterial secundaria.  
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Ámbito del caso  
Atención primaria y urgencias hospitalarias. 
 
Motivos de consulta  
Dolor en hombro derecho. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales y familiares: fumador de 10-15 cigarrillos/día, bebedor habitual de alcohol. Padre y 
hermano fallecidos por cáncer de pulmón.  
 
Anamnesis: varón de 56 años que acude a urgencias hospitalarias por dolor en hombro derecho de varios meses 
de evolución, tratado con analgésicos habituales sin mejoría. El paciente acudió a su centro de salud 
previamente en varias ocasiones por el mismo motivo, realizándose radiografía de hombro normal, radiografía 
de tórax con aumento de trama bronquial y analítica con hipertransaminemia. Seis meses después, ante la 
persistencia del dolor y la parición de cuadro de anorexia, astenia y náuseas, se repite control analítico, 
destacando el hallazgo de helicobacter pilory positivo e hipertransaminemia, se deriva a digestivo. En este 
período de tiempo, el paciente empeora del dolor de hombro, por lo que decide acudir a urgencias hospitalarias 
de traumatología. Niega pérdida de peso, fiebre, tos, hemoptisis ni disnea.  
 
Exploración: no dolor a la palpación de pectoral derecho y arco costal. No hematomas ni deformidades. Buena 
movilidad de hombro derecho. No ptosis ni miosis.  
 
Pruebas complementarias: radiografías de hombro y parrilla costal normales. Radiografía de tórax con imagen de 
tumoración en vértice pulmonar derecho de 14 centímetros de diámetro. Hemograma con leucocitosis de 
12.700 con neutrofilia del 75.2%. Bioquímica y coagulación normales.  
 
Juicio clínico: tumor de Pancoast. 
 
Diagnóstico diferencial: tendinitis o desgarro del manguito, tendinitis bicipital; artritis inflamatoria, artrosis, 
osteonecrosis; cervicobraquialgia, neuropatía por atrapamiento, patología pleural o hepatobiliar, infarto de 
miocardio, neoplasias (Pancoast, mieloma, tumores primarios o metastásicos) 
 
Tratamiento: dexketoprofeno 25 mg/8horas. Dexametasona 30 mg/24horas. 
 
Planes de actuación: derivación urgente a consultas externas de neumología.  
 
Evolución: cuando se inició estudio de extensión en la consulta de neumología, el paciente ya presentaba 
metástasis cerebrales, por lo que recibió tratamiento con quimioterapia y radioterapia paliativas. A pesar de ello 
presentó una evolución tórpida, falleciendo a los 5 meses del diagnóstico. 
 
Conclusiones  
Importancia de la radiografía de tórax para la valoración del dolor localizado a nivel del hombro. 
 
Palabras Clave  
Shoulder pain, Pancoast tumor, thoracic radiography.  
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Ámbito del caso  
Atención primaria servicio de ORL. Oncología. 
 
Motivos de consulta  
Bulto en el cuello desde hace dos meses. 
 
Historia clínica  
Paciente varón de 21 años con antecedentes personales de asma y rinoconjuntivitis alérgica y un cuadro de 
fiebre y adenopatías cervicales que se diagnosticó de mononucleosis en el año 2012. 
 
Acude a la consulta por notarse en zona cervicolateral derecha un bulto de dos meses de evolución no 
doloroso y no acompañado de fiebre, sudoración nocturna ni pérdida de peso. 
 
A la palpación se palpa adenopatía del tamaño de una nuez no dolorosa, escasamente móvil y de 
consistencia semiblanda. Se solicita una analítica siendo rigurosamente normal incluidas IGG-M. Ante la 
persistencia de la adenopatía y la no posibilidad de solicitar ecografía se remite al servicio de ORL donde se 
practica una primera biopsia informándola como linfadenitis reactiva y analítica que sigue siendo 
rigurosamente normal. Paralelamente se solicita un doppler venoso de cuello: múltiples adenopatías 
laterocervicales derechas de tamaño y morfología significativas, a valorar posible origen neoplásico. 
 
Se realizó una segunda biopsia ampliando muestra y en informe de anatomía patológica se concluye 
linfoma de Hodking clásico rico en linfocitos. Tras TAC torácico donde no se evidencia afectación 
mediastínica ni retroperitoneal ni lesiones pleuroparenquimatosas pulmonares, se encuentra a la espera de 
tratamiento radioterápico. 
 
Conclusiones  
Tenemos que pensar que hay cosas que no son normales, estar ojo avizor  para que no se nos pasen 
procesos, que si no son cogidos a tiempo, pueden traer peores consecuencias. 
 
Palabras Clave  
Adenopatías, cáncer, oncología. 
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Ámbito del caso  
Atención hospitalaria. 
 
Motivos de consulta  
Perdida de fuerzas en miembros inferiores. 
 
Historia clínica  
Mujer de 78 años, antecedentes personales de obesidad, dislipemia, ictus lacunares y síndrome depresivo 
en tratamiento con duloxetina 60mg. Acude por presentar cuadro de debilidad progresiva en miembros 
inferiores de diez días de evolución, sin alteración de esfínteres, crisis comiciales, traumatismo previo, ni 
otra sintomatología.  
 
Exploración física: buen estado general, precisando ayuda para la deambulación, consciente y orientada. 
Auscultación cardiopulmonar y exploración abdominal normal. Neurológico: Glasgow 15, pares craneales 
normales, disminución de la sensibilidad algésica derecha y pérdida de fuerza en miembro inferior 
izquierdo 3/5 de la Medical Research Council, con reflejo plantar indiferente, nivel sensitivo sobre D11-D12, 
no disdiacocinesias, Romberg y signos meníngeos negativos. Fondo de ojo normal.  
 
Evolución: la paciente es derivada a urgencias donde se le realiza tomografía craneal que resulta normal e 
ingresa en medicina interna. Se realiza analítica completa con pruebas de autoinmunidad que resultan 
normales. Durante el ingreso se comprueba deterioro clínico de la paciente, y se detecta en Resonancia 
Nuclear Magnética una lesión intradural extramedular a nivel de D11-D12 que comprime la medula en sus 
caras anterior y derecha. Tras interconsulta con neurocirugía, se acuerda traslado de servicio para 
intervención quirúrgica, que es practicada sin complicaciones, en posteriores revisiones se comprueba 
recuperación progresiva de la capacidad de deambulación tras rehabilitación. La anatomía patológica del 
proceso extirpado es informada como meningioma atípico grado II.  
 
Juicio clínico: meningioma atípico grado II.  
 
Diagnóstico diferencial: metástasis, linfomas, enfermedad de Wegener, sarcoidosis, tuberculosis. 
 
Conclusiones  
Los meningiomas son los tumores sistema nervioso central más frecuentes. El meningioma espinal 
representa el 12%, siendo la localización más frecuente la dorsal. Aunque la mayoría son benignos y de 
crecimiento lento, dependiendo de su localización variará su expresión clínica, desde asintomáticos, hasta 
convulsiones, cefalea, déficits visual o auditivo, debilidad muscular o hemorragia cerebral. La RM es la 
técnica de elección y la cirugía suele ser el tratamiento inicial en pacientes sintomáticos, asociando 
radioterapia si es preciso. La debilidad muscular simétrica de miembros inferiores es un motivo de consulta 
frecuente en atención primaria y es fundamental por tanto una detallada anamnesis, exhaustiva 
exploración neurológica así como pruebas complementarias asociadas al proceso. 
 
Palabras Clave  
Meningioma, debilidad muscular.  
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Ámbito del caso  
Atención primaria. Centro de salud rural. Hospital comarcal. 
 
Motivos de consulta  
Prurito generalizado y exantema solar. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: sin alergias. Fumadora social (1 cigarrillo/semana), bebedora ocasional. Madre con 
cáncer de colon y endometrio. 
 
Anamnesis: mujer 45 años acude por prurito generalizado y exantema intermitente de varios meses de 
evolución. No pérdida de peso y sin fiebre. En la primera consulta solicito una analítica. En la segunda consulta a 
los dos meses confirmo los valores analíticos alterados. En la tercera consulta a los cuatro meses derivo al 
digestivo. 
 
Exploración: tensión 120/70, peso 65, talla 1.70. Consciente y orientada, no alteraciones en el plano neurológico, 
no adenopatías, auscultación cardiopulmonar dentro de la normalidad. Abdomen blando y depresible sin signos 
de irritación peritoneal, ausencia de megalias. No alteraciones en la coloración de la piel. 
 
Pruebas complementarias: analítica enero 2014: hemograma normal, creatinina 0,7  LDH 284, GOT 83, GPT 122, 
Fosfatasa alcalina 138, HDL 60 LDL 138.  Analítica marzo 2014: GOT 87, GPT 126, fosfatasa alcalina 46, LDL 133, 
HDL 65, antígeno y anticuerpos para virus de hepatitis B y C negativos, CA-125, CA 19.9 y CEA normales. Analítica 
junio 2014: GOT 45, GPT 69, ceruloplasmina 26, cobre 124, ANA + 1/80, IgG (+) para VEB, herpes y varicela. 
Ecografía abdominal: ecoestructura de hígado, riñones y vejiga dentro de la normalidad. Biopsia hepática: 
hepatitis autoinmune. 
 
Juicio clínico: hepatitis autoinmune.  
 
Diagnóstico diferencial: dislipemia familiar, hígado graso, lupus sistémico.  
 
Tratamiento: loratadina y deflazacort.  
 
Evolución: al llegar al diagnóstico definitivo se descarta tratamiento con corticoides o con fármacos biológicos. 
Recomiendan antihistamínicos para control de prurito. No se encontró relación entre el exantema generalizado 
y el diagnóstico definitivo. 
 
Conclusiones  
Ante una alteración de un valor analítico con clínica anodina, estamos obligados a confirmarlo con una segunda 
determinación. Valorando la escala de riesgo y beneficio se decide tratamiento conservador y seguimiento. 
Realizar despistaje de enfermedades que se asocian o pueden ser posible causa de hepatitis autoinmune como: 
lupus sistémico, diabetes tipo 1, tiroiditis, artritis reumatoide.  
 
Palabras Clave  
Hepatitis, pruritus, transaminases.   
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Ámbito del caso  
Multidisciplinar. 
 
Motivos de consulta  
Eritema e inflamación en pie izquierdo. 
 
Historia clínica  
Mujer de 51 años, hipertensa, diabética tipo 2 desde hace 15 años con afectación micro y macrovascular, 
enfermedad renal crónica estadío 3b. 
 
Presenta desde hace 3 meses eritema, aumento de temperatura e hinchazón levemente dolorosa en pie 
izquierdo. No fiebre ni afectación del estado general. En examen físico destaca neuropatía sensitivo-motora 
en MMII.  
 
La analítica revela glucemia basal elevada y el eco-doppler es normal. No respuesta clínica a dos tandas de 
antibioterapia. La radiografía muestra destrucción ósea de la cortical en cara anterior del astrágalo 
izquierdo con fragmentos óseos y múltiples fracturas. En la tomografía computarizada de pie se observa 
fragmentación ósea en el calcáneo, cuboides, escafoides y astrágalo, con áreas de osteólisis, cortical 
respetada y engrosamiento de partes blandas, sugestivos de articulación neuropática. Se deriva a la 
paciente a servicio de traumatología que solicita: gammagrafía: hipercaptación difusa. Electromiograma: 
signos de polineuropatía sensitivo-motora distal grave. 
 
Se establece diagnóstico de neuroartropatía de Charcot. 
 
Tras 8 años de evolución, la paciente presenta importante incapacidad funcional por deformidad severa de 
ambos pies y úlceras en ambas plantas de muy difícil manejo que requieren curas diarias. 
 
Conclusiones  
La artropatía de Charcot constituye una enfermedad poco conocida y de difícil diagnóstico debido a su 
similitud con otras entidades como la osteomielitis, la celulitis, la distrofia simpáticorrefleja, la artritis 
séptica o la artritis gotosa. Esto hace que en la mayoría de casos los síntomas iníciales se confundan y se 
traten como un cuadro infeccioso. La diabetes constituye en la actualidad la causa más frecuente de 
artropatía neuropática. La sospecha clínica debe establecerse en el paciente diabético de larga evolución 
con hinchazón y edema unilateral del pie, ausencia o levedad del dolor y deformidad e inestabilidad de la 
articulación. La implantación de un tratamiento precoz, que en muchas ocasiones consiste en una simple 
inmovilización para evitar el apoyo, es clave para evitar la progresión hacia una deformidad incapacitante 
de los miembros inferiores. 
 
Palabras Clave  
Charcot neuroarthropathy, diabetes mellitus, diagnosis. 
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Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Odinofagia y exantema. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: sin interés. 
 
Anamnesis: varón 28 años consulta por presentar lesiones en piel rosa-pálido en tronco y ambos miembros 
superiores desde hace dos semanas, no pruriginosas y lesión en boca a nivel de amígdalas y paladar blando. 
Durante el interrogatorio inicial niega relaciones sexuales excepto con su pareja habitual (del mismo sexo). 
Refiere malestar general y odinofagia de varios días de evolución. No lesión genital y su pareja no ha presentado 
lesiones ni sintomatología hasta el momento.  
 
Examen físico: mucosa oral: se aprecia lesión ulcerada blanquecina con halo eritematoso en amígdala izquierda y 
paladar blando. ACR: normal. Piel: exantema macular rosa-pálido en tronco y parte proximal de ambos 
miembros superiores de aproximadamente 0.5cm. No se aprecian lesiones en palmas ni plantas. Ante la 
sospecha de sífilis y en espera de resultados analíticos se aplica en consulta penicilina benzatina 2.4 millones IM. 
 
Pruebas complementarias: hemograma, bioquímica, orina: normales. Inmunodiagnóstico infeccioso: Ac reagínico 
de sífilis título 1/16. Ac IgG Treponema pallidum positivo. Ac IgM Treponema positivo. Virus VIH 1-2 negativos. 
Virus Hepatitis B y C negativos.  
 
Juicio clínico: sífilis secundaria. 
 
Diagnóstico diferencial: otras enfermedades exantemáticas, aftas y herpes oral por el aspecto de la lesión. 
 
Enfoque familiar y comunitario: después de recibir resultados analíticos y confirmarse lo que se sospechaba 
(sífilis) citamos al paciente a consulta y lo reinterrogamos explicándole el diagnóstico y repercusión social de su 
patología así como su mecanismo de transmisión por lo que nos confesó que realmente había tenido hacía 2 
meses contacto sexual sin protección con otra pareja distinta a la habitual. Consciente de la gravedad de su 
patología accede a acudir a consulta con su pareja a la cual se le realizó estudio siendo también portador de 
sífilis.  
 
Tratamiento: penicilina G benzatina 2.4 millones IM. 
 
Conclusiones  
La sífilis puede tener un período de incubación de 90 días y excepcionalmente pueden coincidir el chancro y el 
exantema propio de secundarismo. El tratamiento de los contactos sexuales del paciente con sífilis es 
importante  para disminuir su trasmisión. Además todos los pacientes con sífilis deben realizarse estudio VIH. 
 
Palabras Clave  
Sífilis, exantema, transmisión sexual. 
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Ámbito del caso  
Atención hospitalaria. 
 
Motivos de consulta  
Fiebre, vómitos y dolor abdominal. 
 
Historia clínica  
Mujer de 41 años con síndrome de Down. Refiere dolor abdominal, vómitos y fiebre de 40ºC de cuatro días 
de evolución. 
 
Exploración y pruebas complementarias: buen estado general, bien hidratada y perfundida, 
normocoloreada y eupneica. Tensión arterial 110/70, pulsioximetría 93%. Auscultación cardiopulmonar: 
tonos rítmicos a buena frecuencia. Crepitantes en LSD (lóbulo superior derecho). Abdomen blando, 
depresible, doloroso a la palpación de forma generalizada con aumento de ruidos hidroaéreos. No masas ni 
megalias. No peritonismo. Blumberg y Murphy negativo. Extremidades sin hallazgos. Hemograma: 
leucocitosis con neutrofilia. Bioquímica: proteína C reactiva 13,05. Gasometría arterial normal. Orina: 
antigenuria negativa. Radiografía de tórax: condensación en LSD. Cultivo de esputo negativo.  
 
Juicio clínico: neumonía atípica de LSD. 
 
Diagnóstico diferencial: debe realizarse con procesos infecciosos respiratorios tales como neumonías, 
bronquitis o síndromes gripales. El predominio de síntomas extrapulmonares y la disociación clínico-
radiológica nos hace pensar en una neumonía atípica. Otras posibilidades serían tuberculosis, neoplasia 
pulmonar, absceso pulmonar, bronquiectasias y tromboembolismo pulmonar. 
 
Tratamiento y evolución: buena evolución tras instaurar tratamiento antibiótico intravenoso 
(claritromicina). 
 
Conclusiones  
La neumonía atípica es un tipo de neumonía generalmente infradiagnosticada en nuestro medio. El 
mycoplasma pneumoniae es el responsable del 20% de los casos y afecta mayormente a menores de 40 
años. Le sigue la Chlamydia pneumoniae y la Coxiella. Menos comunes son los virus, parásitos y hongos, y 
en un 40-50% de los casos puede ser idiopática. Se caracteriza por un conjunto de síntomas de inicio 
subagudo o insidioso que pueden incluir cefalea, disnea, tos, fiebre, malestar general y artromialgias. A 
diferencia de las neumonías típicas, se asocian más frecuentemente síntomas extrapulmonares y 
gastrointestinales como en nuestro caso. En la radiografía de tórax es típico encontrar una importante 
disociación clínico-radiológica (predominio de las manifestaciones radiológicas sobre los hallazgos 
auscultatorios). En cuanto al tratamiento, en nuestro medio los macrólidos siguen siendo de primera 
opción. En pacientes sin factores de riesgo se recomienda el uso empírico de Claritromicina ó Azitromicina. 
Las fluorquinolonas ofrecen una cubertura más amplia del espectro necesario para el tratamiento de la 
neumonía atípica y son los fármacos de elección para los pacientes con patología crónica asociada. 
 
Palabras Clave  
Neumonia atipica, vomitos, fiebre.  
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Ámbito del caso  
Atención hospitalaria. 
 
Motivos de consulta  
Dolor torácico. 
 
Historia clínica  
Varón de 41 años con antecedentes de síndrome de Kleine Levin e hipertensión arterial grado 3, que 
consulta por presentar cuadro de dolor precordial opresivo, en reposo y decúbito, sin irradiación, 
precedido de náuseas y sudoración. El día anterior había presentado crisis de hipersomnolencia propia de 
su síndrome.  
 
Exploración física y pruebas complementarias: buen estado general, bien hidratado y prefundido, 
normocoloreado, eupneico y afebril. Auscultación, exploración abdominal y de miembros inferiores sin 
hallazgos. Tensión arterial 86/57 y pulsioximetría 97%. Electrocardiograma: ritmo sinusal a 60 latidos por 
minuto sin alteraciones agudas de la repolarización. Analítica: hemograma y coagulación normales, 
creatinina 2.1, resto de bioquímica con enzimas miocárdicas seriadas normales. Radiografía de tórax: 
normal. Angiotomografía de tórax y abdomen: sin hallazgos patológicos.  
 
Evolución: la clínica dolorosa desaparece con analgesia parenteral leve (dexketoprofeno) pero se mantiene 
la hipotensión en el área de observación que desaparece posteriormente durante la hospitalización con 
fluidoterapia, normalizándose también la función renal.  
 
Diagnóstico diferencial: en este caso el diagnóstico de dolor torácico e hipotensión obliga a descartar 
enfermedad isquémica cardíaca, neumotórax, tromboembolismo pulmonar y patología aórtica aguda 
(aneurisma, disección). Finalmente, la evolución favorable, la seriación de enzimas cardíacas y las pruebas 
de imagen son cruciales para descartar estos cuadros.  
 
Juicio clínico: dolor torácico atípico. Fallo renal agudo moderado prerrenal. Hipotensión mantenida. 
Disautonomía secundaria a síndrome de Kleine-Levin.  
 
Conclusiones  
El síndrome de Kleine-Levin es una enfermedad neurológica rara, de origen desconocido y caracterizada 
por episodios de hipersomnia (15-20 horas al día), deterioro cognitivo (apatía, bradipsiquia) y sentimiento 
de desrealización. Con menor frecuencia aparecen disfunción autonómica, hiperfagia e hipersexualidad 
entre otros síntomas. En su mayoría, los pacientes son varones y adolescentes. El curso medio de la 
enfermedad es de 8-14 años. Las pruebas de imágenes cerebrales, el estudio de LCR o la búsqueda de 
marcadores inflamatorios son negativos. La gammagrafía cerebral puede mostrar hipoperfusión en áreas 
del tálamo, hipotálamo y frontotemporal. En cuanto al tratamiento, algunos estimulantes (amantadina) y 
estabilizadores del estado de ánimo (litio y valproato) tienen eficacia modesta. Generalmente los pacientes 
presentan una respuesta pobre al tratamiento, que principalmente debe ser educacional y de soporte. 
 
Palabras Clave  
Sindrome de Kleine Levin, dolor toracico, hipotension.  
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Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Dolor muñecas y eritema pernio. 
 
Historia clínica  
Mujer, 34 años, peluquera. Prótesis mamaria bilateral. Tras parto hace 2 años, tiroiditis Hashimoto vs 
tiroiditis postparto. Desde hace 2-3 años presenta eritema pernio en dedos de manos y pies en invierno. 
 
Anamnesis: compatible con fenómeno de Raynaud. Se prescribe pentoxifilina (no se pauta antagonista del 
calcio por presentar cifras de tensión arterial baja habitualmente) y evitar exposición al frío. Se pautan 
antiinflamatorios para dolor ambas muñecas por sospecha tendinitis de Quervain bilateral debido a 
profesión. En revisión al mes, esclerodactilia y empeoramiento de dolor de muñeca izquierda con coxalgia 
bilateral. Se deriva a reumatología con sospecha de enfermedad autoinmune. 
 
Pruebas complementarias: anticuerpos antinucleares (ANA) y anti SCL-70 positivos, capilaroscopia 
patológica. 
 
Juicio clínico: esclerodermia. 
 
Diagnóstico diferencial: artritis reumatoide, lupus eritematoso sistémico y síndrome de Sjögren. 
 
Evolución: persiste esclerodactilia y tras cuadro respiratorio infeccioso, desarrolla una neumopatía 
intersticial leve (en seguimiento por neumólogo). No se instaura tratamiento inmunomodulador de inicio. 
Actualmente estable con prednisona 2.5mg. 
 
Conclusiones  
El fenómeno de Raynaud hace referencia a los cambios de color que se producen en los dedos de las manos 
y a veces del pie. Se presenta tras exposición a bajas temperaturas, debido a reducción temporal del flujo 
sanguíneo. Puede provocar hinchazón en los dedos de las manos, dolor, úlceras y gangrena en la piel. Es 
importante diferenciar entre fenómeno de Raynaud primario y secundario, este último es más frecuente a 
partir de los 30 años, suele ser secundaria a otras enfermedades autoinmunes con capilaroscopia 
patológica. La esclerodermia es una enfermedad del tejido conjuntivo que involucra cambios en la piel, los 
vasos sanguíneos, los músculos y los órganos internos, con acumulación de colágeno, lo que causa 
problemas en pulmones, riñones, corazón y sistema digestivo. Generalmente afecta a personas de 30 a 50 
años de edad y las mujeres la desarrollan más a menudo que los hombres. Más del 90% de los pacientes 
con esclerodermia presenta fenómeno de Raynaud. 
 
Palabras Clave  
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Ámbito del caso  
Atención primaria-urgencias. 
 
Motivos de consulta  
Dolor parrilla costal de 2 semanas de evolución tras sobreesfuerzo. 
 
Historia clínica  
Paciente mujer de 34 años que acude a nuestro servicio de urgencias por dolor en zona costal. Refiere que 
tuvo un tirón tras sobreesfuerzo y ha tomado analgésicos durante una semana. Posteriormente ha sido 
valorada por su médico de familia pero acude a urgencias porque se ha notado cordón nodular en sentido 
vertical en dicho hemitórax.  
 
Procedemos a explorar a la paciente y, efectivamente, se palpa cordón fibroso que baja desde la mitad de 
la mama izquierda hasta algo más de la mitad del hemiabdomen ipsilateral. A nivel de mama no se palpa 
nódulo ni otras alteraciones. ¿Qué puede ser ese cordón fibroso? ¿Cordón linfático o venoso?. 
 
Le explicamos a la paciente que no nos impresiona de patología grave porque ella se encuentra muy 
asustada pero también le comentamos que realmente no sabemos cuál es el diagnóstico. Como está citada 
en poco tiempo en unidad de mama indicamos esperar dicha cita, si no tiene tanto dolor no debe abusar de 
antiinflamatorios. 
 
En unidad de mama se solicita ecografía y mamografía que no presentan nódulos ni áreas de distorsión. El 
cordón fibroso palpable se corresponde con imagen tubular de 2mm de calibre en tejido celular 
subcutáneo desde cuadrante inferior externo de mama izquierda caudalmente hasta pared torácica que 
impresiona de vena superficial trombosada. 
 
Juicio clínico: síndrome de Mondor. 
 
Se indica abstención de anticonceptivos orales y en 3 meses el cordón venoso ha desaparecido. 
 
Conclusiones  
El síndrome de Mondor es una entidad benigna y poco frecuente. Suele ser autolimitada como en este caso 
y la etiología es incierta. El diagnóstico es clínico y el tratamiento suele ser sintomático. Siempre está 
indicado realizar estudios complementarios para descartar patología maligna de mama. La importancia de 
este caso es por la singularidad del mismo y porque en ocasiones hay que transmitir tranquilidad al 
paciente aunque no tengamos clara la patología. 
 
Palabras Clave  
Breast, syndrome Mondor, thrombosis. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Enfermedad de Crohn y dolor de espalda 
 
Pérez Ruiz A, Serrano Benavente R A 

 
Médico Adjunto SCCU. Hospital comarcal de la Axarquia. Málaga. 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria, atención hospitalaria. 
 
Motivos de consulta  
Dolor de espalda y estreñimiento. 
 
Historia clínica  
Anamnesis: hombre, 22 años. Enfermedad de Crohn con afectación extensa y severa, quiescente en última 
revisión hace 2 meses. En tratamiento con mesalazina y azatioprina. Acude por dolor lumbar intenso de 2 
meses junto a hinchazón abdominal. Hiporexia y pérdida de 8kgs. Febrícula y en los últimos días fiebre de 
39ºC. Tenesmo rectal y disuria.  
 
Exploración física: TA: 120/70, FC: 115, Tª: 37,1ºC. Buen estado general, normocoloreado. Tórax: normal. 
Abdomen: defendido, con dolor difuso y puñopercusión izquierda positiva. 
 
Pruebas complementarias: en analítica de sangre solo destaca PCR de 198, Rx de tórax y abdomen 
normales, sedimento de orina con leucocitos y sangre positivos y detritus y ecografía abdominal con brote 
severo de Crohn con afectación de ambos uréteres (ureterohidonefrosis) y fístula enterovesical. Tras este 
resultado, el paciente reconoce neumaturia y fecaluria.  
 
Enfoque familiar: sin interés.  
 
Juicio clínico: brote de enfermedad de Crohn con fístula enterovesical. Pielonefritis.  
 
Diagnostico diferencial: en este caso, más que un diagnóstico diferencial, había que descartar 
complicaciones como fístulas o abscesos intestinales.  
 
Evolución: ingresa en medicina interna. Se realiza TAC de abdomen, cistoscopia, urografía intravenosa y 
entero-resonancia, confirmando el diagnóstico de brote severo de su enfermedad, fístula enterovesical e 
interasas. Se instaura tratamiento con corticoides y antibióticos, con buena evolución y, al alta, tratamiento 
con biológicos (adalimumab). A los dos meses ingresa por fiebre y dolor abdominal. Se realiza TAC de 
abdomen con empeoramiento y englobamiento de nuevo de uréteres. Se realiza traslado al Servicio de 
cirugía de hospital de referencia para tratamiento quirúrgico. 
 
Conclusiones  
La fístula enterovesical en la enfermedad de Crohn, aunque rara, hay que tenerla presente como 
complicación de esta enfermedad. Los síntomas más comunes son neumaturia, polaquiuria, urgencia 
miccional, dolor suprapúbico, infecciones recurrentes del tracto urinario, fecaluria y hematuria. En nuestro 
caso, el paciente no refirió estos síntomas patognomónicos hasta un segundo momento, por no 
considerarlos de interés. A pesar del avance en el tratamiento médico, el tratamiento quirúrgico de las 
fístulas enterourinarias en la enfermedad de Crohn es seguro y efectivo, y parece ser de elección en esta 
entidad. 
 
Palabras Clave  
Crohn, enterourinary fistula, enterovesical fistula.  
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Actinomicosis cervical 
 
Serrano Benavente R A, Pérez Ruiz A 

 
Médico Adjunto SCCU. Hospital Comarcal de la Axarquía. Málaga 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria, atención hospitalaria. 
 
Motivos de consulta  
Tumoración cervical supurativa. 
 
Historia clínica  
Anamnesis: hombre de 59 años sin antecedentes de interés salvo cirugía de ulcera gástrica y fumador 
20cig/día. Desde hace 1 mes presenta tumoración anterior cervical no dolorosa, sin fiebre con supuración 
amarillenta asociada. Su médico solicitó ecografía y PAAF. Tras los resultados obtenidos es derivado al 
hospital para ingreso. 
 
Exploración física: TA: 120/70, FC: 70lpm, SAT02: 97%, afebril. Aceptable estado general. Eupnéico. 
Tumoración dura cervical anterior derecha mayor de 3cm sin supuración actual, adenopatías 
laterocervicales menores 1cm asociadas. Boca séptica. Resto de exploración normal. 
 
Pruebas complementarias: ECG: ritmo sinusal a 70lpm. Analítica y Rx tórax normal. Ecografía cervical: lesión 
nodular hipoecogénica 2x1cm delante de glándula submaxilar derecha. PAAF: material purulento con 
colonias bacterianas filamentosas y algodonosas compatibles con actinomices. Tac cervico-toracico: 
engrosamiento de partes blandas desde zona inferior submaxilar derecha hasta cartílago tiroides, lesión de 
contornos poco precisos inflamatoria/infecciosa. Resto normal. Endoscopia faringo-esofágica normal. 
 
Enfoque familiar: sin interés. 
 
Juicio clínico: actinomicosis cervical. 
 
Evolución: durante su ingreso se instaura tratamiento con penicilina P sódica parenteral 24millones/día y 
posteriormente oral con buena evolución del cuadro. 
 
Conclusiones  
La actinomicosis es una enfermedad localizada o hematógena crónica producida por actinomyces israelii y 
proprinibacterium (flora comensal de encías, amígdalas y dientes). Con formas de presentación: cervico-
facial, torácica, abdominal y pélvica. La vía más habitual de acceso en la variante cervico-facial como es 
nuestro caso es la caries dental. Puede cursar como una leve tumoración con enrojecimiento local y 
fluctuación, con drenaje amarillento asociado y en otras ocasiones se presenta con curso agudo y signos de 
afectación sistémica. No siempre se diagnostica con facilidad y es confundida con neoplasias o 
enfermedades granulomatosas. El diagnóstico nos lo van a dar los hallazgos microbiológicos e histológicos, 
pero lo fundamental es sospechar esta infección para que podamos llegar al diagnóstico correcto debido a 
que las complicaciones y el riesgo de diseminación podrían entorpecer y prolongar el curso de esta 
patología, afectando definitivamente las zonas corporales implicadas. El tratamiento de elección es la 
penicilina durante semanas a meses después de que hayan desaparecido las manifestaciones clínicas con el 
propósito de asegurar la curación. 
 
Palabras Clave  
Actinomicosis, sctinomyces israelii, gránulo de azufre.  
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CASO CLÍNICO PÓSTER 

 
¿Doctor, por qué tengo la lengua negra y no puedo tragar? 
 
Serrano Benavente R A, Pérez Ruiz A 

 
Médico Adjunto SCCU. Hospital Comarcal de la Axarquia. Málaga 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria, atención hospitalaria. 
 
Motivos de consulta  
Odinofagia. 
 
Historia clínica  
Anamnesis: mujer anglosajona de 67 años con alergia a betalactámicos, asma persistente moderada y 
fibrilación auricular paroxística; en tratamiento con flecainida, dabigatrán y symbicort, sin hábitos tóxicos. 
Desde hace 7 días presenta odinofagia intensa que le impide tragar saliva; sin fiebre asociada. En 
tratamiento con eritromicina e ibuprofeno sin mejoría, es derivada al hospital para valoración. Hace 2 
semanas presentó traumatismo en hombro derecho y tomó metamizol durante una semana. 
 
Exploración física: TA: 100/80, FC: 95 lpm, SAT 02: 97%, afebril. Mal estado general. Eupnéica. Faringe 
hiperémica sin exudados con edema en suelo de la boca, lengua vellosa negra, adenopatías laterocervicales 
dolorosas. No signos meníngeos. Tórax: tonos rítmicos sin soplos, murmullo vesicular conservado. 
Abdomen: normal. EEII: pulsos simétricos, no signos de trombosis. 
 
Pruebas complementarias: ECG: ritmo sinusal a 90lpm. Analítica: leucocitos 600, 10 neutrofilos, PCR 575, 
serología negativa, ASLO negativo; resto normal. Rx tórax: normal. Frotis sanguíneo: neutropenia severa de 
origen medicamentoso. Interconsulta ORL: microplacas micóticas con lengua vellosa negra sugestivas de 
micosis orofaringea moderada. 
 
Enfoque familiar: residente con su marido en nuestra comarca 6 meses al año el resto en Inglaterra. 
 
Juicio clínico: agranulocitosis por metamizol. 
 
Evolución: ingresó y tras tratamiento con filgrastim, antiboterapia y antimicótico parenteral presentó buena 
evolución. Al alta asintomática con analítica normal. 
 
Conclusiones  
La agranulocitosis relacionada con metamizol se comporta como una reacción de hipersensibilidad, no 
dependiente de dosis. Existen factores predisponentes: zonas geográficas de mayor latitud, duración del 
tratamiento > 21 días, mujeres, polimedicados y portadores del HLA A24. El metamizol es seguro, pero el 
riesgo de toxicidad hematológica debe tenerse en cuenta en enfermos con factores predisponentes y 
susceptibilidad genética. En nuestro medio es frecuente en los extranjeros, especialmente entre británicos 
y suecos (grupo numeroso de población que residen de forma permanente o temporal en Andalucía). La 
potencial gravedad, la posibilidad de utilizar otras alternativas de tratamiento y el amplio uso que se hace 
de este fármaco, obligan a hacer esfuerzos de difusión entre médicos y farmacéuticos que ejercen en estas 
zonas para que conozcan este potencial efecto adverso y para evitar su uso en estas poblaciones. 
 
Palabras Clave  
Agranulocytosis, metamizol, adverse effects. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Disfonia con final inesperado 
 
Serrano Benavente R A, Pérez Ruiz A 

 
Médico Adjunto SCCU. Hospital Comarcal de la Axarquia. Málaga 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria, atención hospitalaria. 
 
Motivos de consulta  
Disfonía. 
 
Historia clínica  
Anamnesis: hombre de 54 años sin antecedentes de interés salvo cirugía de pólipos laríngeos hace 20 años 
y fumador desde la infancia de 20cig/día. Desde hace 3 semanas presenta disfonía, edema facial y cervical 
de predominio matutino y disnea a moderados esfuerzos. Tratado por su médico con amoxicilina-
clavulánico y diclofenaco sin mejoría, por lo que es derivado al hospital para valoración. 
 
Exploración física: TA: 120/70, FC: 89lpm, SAT02: 97%, afebril. Aceptable estado general. Eupnéico. Edema 
en esclavina con circulación colateral de predominio cervical y torácico derecho. No adenopatías. Tórax: 
tonos rítmicos sin soplos, murmullo vesicular disminuido en campos superior y posterior derecho. 
Abdomen: normal. EEII: sin alteraciones. 
 
Pruebas complementarias: ECG: Ritmo sinusal a 80lpm. Analítica normal. Rx tórax: masa pulmonar LSD. 
 
Enfoque familiar: sin interés. 
 
Juicio clínico: síndrome de vena cava superior 2ª a cáncer de pulmón. 
 
Evolución: durante su ingreso se completó el estudio con TAC toraco-abdominal y broncoscopia 
confirmándose el diagnóstico de cáncer de pulmón epidermoide en LSD. Se inició tratamiento con 
corticoides y quimioterapia paliativa con mejoría sintomática; falleciendo a los 3 meses. 
 
Conclusiones  
El síndrome de vena cava superior, es el conjunto de síntomas y signos derivados de la obstrucción parcial o 
completa de la vena cava superior. Las enfermedades malignas son la causa principal, siendo la más 
frecuente el cáncer de pulmón. La clínica se caracteriza por la disnea y la triada clásica de edema en 
esclavina, cianosis facial y circulación colateral toraco-braquial. En el diagnóstico se utilizan técnicas de 
imagen, siendo preciso para su confirmación, un diagnóstico histológico. El tratamiento ha de ser lo más 
precoz posible y se basará en dos aspectos fundamentales: alivio sintomático inicial y tratamiento del 
proceso maligno primario. Constituye una de las escasas situaciones de urgencia médica en oncología por 
lo que el diagnóstico de sospecha es de extrema importancia en el servicio de urgencias, que se podrá 
confirmar con una exploración complementaria tan simple como una radiografía de tórax, ya que de ello va 
a depender el pronóstico a largo plazo y un tratamiento eficaz. 
 
Palabras Clave  
Superior vena cava syndrome, lung neoplasms, squamous cell carcinoma of the lung. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Síntomas sensitivos como presentación de Meningioma atípico 
 
Becerra Piñero R

1
, De Hoyos Jiménez J J

2
, Espina Rodríguez N

3 

 
1 MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Las Delicias. Málaga 
2 Médico de Familia. Consultorio de Guaro. Málaga 
3 MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Tiro Pichón. Málaga 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria y atención especializada. 
 
Motivos de consulta  
Parestesias y claudicación en la marcha. 
 
Historia clínica  
Varón de 28 años de edad, sin antecedentes personales de interés, acude a consulta por presentar 
parestesias de 2 meses de evolución en miembro inferior derecho, que se han extendido progresivamente 
a todo el hemicuerpo, con posterior pérdida de fuerza, asociando claudicación en la marcha. No presenta 
otra sintomatología. 
 
Exploración física: buen estado general. Glasgow 15. Destaca en la exploración neurológica claudicación en 
la marcha, fuerza 3/5 y sensibilidad 3/5 en hemicuerpo derecho, pares craneales normales, no dismetrías ni 
disdiacocinesias, campimetría por confrontación normal, reflejos conservados. Dados los hallazgos en la 
exploración junto con los datos de la anamnesis, se deriva a consultas externas de neurología con carácter 
preferente. 
 
Pruebas complementarias: analítica: hemograma, coagulación, bioquímica y serologías normales. Tac 
cráneo: lesión ocupante de espacio intracraneal, que se extiende craneocaudalmente desde la convexidad 
izquierda de 4,7x6,6x6, 2cms, que desplaza línea media y asocia edema vasogénico. RM cráneo: masa 
extraaxial parietal izquierda compatible con meningioma, que presenta importante efecto masa sobre 
estructuras adyacentes. 
 
Anatomía patológica: meningioma atípico. 
 
Juicio clínico: meningioma atípico. 
 
Conclusiones  
El paciente fue intervenido quirúrgicamente, con resección completa de la masa y sin presentar 
complicaciones en el postoperatorio. Actualmente se encuentra en rehabilitación por disminución de 
fuerza en miembro inferior derecho residual. Entre los tumores más frecuentes que se localizan en la 
cavidad craneal y en el canal espinal, destacan los meningiomas. Si bien son tumores benignos, está 
demostrado que las recidivas pueden tener un cambio histológico, con elementos de agresividad e incluso 
con malignización de la lesión. Los meningiomas agresivos o atípicos son entre el 5 y el 7%, y los malignos 
entre el 1 y el 3%. Por ello, será de vital importancia el papel del médico de atención primaria en el 
seguimiento de éstos pacientes y en la detección precoz de síntomas de alarma, que puedan hacernos 
pensar en una recidiva. 
 
Palabras Clave  
Meningioma, adult, surgery.  
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CASO CLÍNICO PÓSTER 

 
Ayuda de Prueba Diagnóstica “en dolor de muslo derecho" 
 
Cruzado Silva Mª M

1
, Ruiz Pavón C

2
, Calvo Sánchez I

3 

 
1 Médico de Familia. CS Ronda Sur. Málaga 
2 Médico de Familia. CS Ronda Norte. Málaga 
3 Médico de Urgencias Hospitalarias. HGB de la Serranía. Málaga 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Dolor en muslo derecho de varios meses de evolución. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: exfumador, ingesta alcohólica, cerveza 3-4 v/semana, dislipidemia ingesta de 
simvastatina 10mg/día. No alergias medicamentosas. 
 
Antecedentes familiares: padre fallecido de cáncer de colon. 
 
Anamnesis: paciente varón de 57 años de edad, presenta dolor en  cara interna de muslo derecho más o 
menos  8/10 de intensidad,  irradiado hacia la región inguinal desde hace 9 meses de evolución, aumenta 
con el reposo a predominio nocturno, mejorando al caminar, ya el paciente había recibido analgésicos 
durante los primeros meses con leve mejoría asimismo recibió pomadas analgésicas al no mejorar 
nuevamente nos consulta.  
 
Exploración: paciente en aparente buen estado general, normocoloreado,  afebril, aparato locomotor. 
Buena movilidad de articulaciones, maniobra de choque fémoroacetabular negativo, maniobra de 
aprensión dudoso, maniobra de Ericksen derecho, dudoso. Dolor a la presión en muslo derecho parte 
interna y región inguinal interna derecha. No se palpa tumoraciones. 
 
Pruebas complementarias: analítica. Hemograma, pruebas de coagulación normales, Bioquímica. CT. 
250mg/decilitros, LDL: 187mg/decilitros, HDL: 48mg/decilitros. Radiografía de cadera y fémur derecho. Se 
evidencia lesión ósea cortical de bordes regulares  en el tercio superior de fémur derecho, se le derivó a 
traumatología y se le realizó una RMN donde lo describen como una lesión sugestiva de exostosis u 
ostecondroma, se le realizó una gammagrafía ósea no apreciándose captación en la lesión ni en el resto del  
cuerpo. 
 
Diagnóstico diferencial: dolor muscular, meralgia parestésica, disfunción del nervio femoral, osteomelitis, 
osteosarcoma, síndrome de Leriche. 
 
Evolución: paciente cursa con leve dolor que mejora con analgésicos, pero está en  revisiones periódicas 
por el servicio de traumatología. 
 
Conclusiones  
Este paciente en cuestión padeció 9 meses con dolor, tratándose con analgésicos pensando en un dolor 
aparentemente muscular, a veces los médicos de familia subestimamos las pruebas diagnósticas en este 
caso la radiografía de fémur y cadera derecha nos ayudó a encontrar el diagnóstico de osteocondroma de 
fémur del cuál padecía el paciente. 
 
Palabras Clave  
Rx (Radiografía), RMN resonancia magnética nuclear, mg/dL miligramos/decilitro.  
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Tos. Del síntoma a la enfermedad 
 
Lendinez Durán I

1
, Atienza López S M

2
, Lorenzo Peláez C

3 

 
1 MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Mancha Real. Jaén 
2 Médico de Familia. CS Mancha Real. Jaén 
3 MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Mancha Real. Jaén 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria, atención hospitalaria (urgencias y neumología). 
 
Motivos de consulta  
Tos no productiva. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: insuficiencia venosa crónica, HTA, obesidad, hernia L4-L5. No fumador. Independiente para 
las AVD. No antecedentes familiares de interés. 
 
Anamnesis: varón de 51 años que acude a nuestra consulta refiriendo tos no productiva desde hace un mes con 
sensación disneica progresiva a grandes esfuerzos. No refiere fiebre, mucosidad ni dolor torácico. No catarros 
frecuentes. Refiere que convive con pájaros en el domicilio. No ha dado importancia a dicha tos tomando 
antitusígenos sin resolución de la misma. 
 
Exploración: buen estado genera, consciente y orientado, eupneico y normocoloreado. Exploración por órganos y 
sistemas normal. ACR: tonos rítmicos sin soplos ni extratonos. MVC salvo hipoventilación en base derecha, no ruidos 
patológicos. SatO2 97%, TA 130/80mmHg, FC 90lpm. 
 
Pruebas complementarias: se realizó analítica con hemograma, bioquímica, perfil tiroideo y enzimático que resultó sin 
alteraciones salvo PCR 6,7. RX tórax: imagen nodular condensativa, con broncograma aéreo en LID, sin compromiso 
pleural aparente. ECG: ritmo sinusal a 90lpm, eje normal, no bloqueos, alteraciones de la repolarización ni signos de 
hipertrofia. 
 
Enfoque familiar y comunitario: familia nuclear normofuncionante con 2 hijas de 18 y 15 años. En fase de extensión 
completa (Fase III ciclo vital familiar). APGAR 9.  
 
Diagnóstico diferencial: nódulo pulmonar solitario, neoplasia maligna, infecciosa, inflamatoria, vascular, traumática y 
congénita.  
 
Juicio clínico: metástasis de ca renal. 
 
Tratamiento, planes de actuación: se derivó de forma inmediata al servicio de urgencias donde se procedió a su 
ingreso hospitalario en el servicio de neumología. 
 
Evolución: durante su ingreso en planta se le realizó un TC tórax y abdomen superior donde se identificó neoplasia 
renal izda con múltiples metástasis pulmonares, hepáticas y óseas. Se le realizó una nefrectomía izda + 
quimio/radioterapia. Empeoramiento del estado general con paraplejia de reciente instauración debido a  compresión 
medular. Éxitus del paciente tras 2 meses. 
 
Conclusiones  
En medicina existe una premisa que reza “lo más frecuente siempre es lo más frecuente”, como médicos de familia no 
podemos dejar de estar alerta ante síntomas vagales y siempre debemos descartar patologías urgentes ante este tipo 
de situaciones. 
 
Palabras Clave  
Cough, pulmonary nodule, radiography.  
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Febrícula de origen desconocido de larga duración en Atención Primaria 
 
Lendinez Durán I

1
, Lorenzo Peláez C

2
, Atienza López S M

3 

 
1 MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Mancha Real. Jaén 
2 MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Mancha Real. Jaén 
3 Médico de Familia. CS Mancha Real. Jaén 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria, atención hospitalaria. 
 
Motivos de consulta  
Febrícula de larga duración. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: sin alergias. Sinus pilonidal, fimosis. Exfumador hace 13 años. 
 
Anamnesis: acude a consulta comentando febrícula de 37.5ºC desde hace 2 meses, sobre todo vespertina y 
acompañada de astenia progresiva y malestar general. No refiere tos, mucosidad, dolor torácico, dolor 
abdominal, cefalea, molestias urinarias, alteraciones intestinales ni otra sintomatología. 
 
Exploración: buen estado general, consciente y orientado, normocoloreado, afebril, eupneico. Exploración por 
órganos y sistemas sin hallazgos. ACR: soplo II/VI en foco aórtico. MVC. TA 135/65mmHg, FC95lpm, SatO2100%. 
 
Pruebas complementarias: se realizó analítica con discreta leucocituria con predominio de PMN, VSG 84 y PCR 
74. Bioquímica, perfil tiroideo, autoinmunidad y serología negativo. Hemocultivo y urocultivo negativos. ECG sin 
alteraciones. RX tórax y abdomen sin hallazgos. Ecocardiograma: regurgitación aórtica severa secundaria a 
válvula bicúspide e imagen sugerente de vegetación sobre la misma. 
 
Enfoque familiar y comunitario: familia nuclear normofuncionante en fase de extensión (fase II del ciclo vital 
familiar), tiene un hijo de 5 años. APGAR 9. 
 
Diagnóstico diferencial: infecciones, neoplasias, interacciones farmacológicas, somatización.  
 
Juicio clínico: endocarditis aórtica. 
 
Tratamiento, planes de actuación: ante la ausencia de criterios de gravedad se pautó oxacilina+gentamicina im 
durante 5 días y se derivó preferente a consultas de medicina interna. 
 
Evolución: tras 5 días con tratamiento antibiótico, reevaluamos al paciente que refiere discreta mejoría clínica 
sin febrícula. Es visto en consultas de medicina interna que programa ingreso en Unidad de infecciosos para 
tratamiento intravenoso de endocarditis por Granulicatella Elegans. Mejoría clínica del paciente con remisión 
total de la febrícula. En seguimiento por cardiología por insuficiencia aórtica severa en paciente con válvula 
bicúspide. 
 
Conclusiones  
Como médicos de familia tenemos la oportunidad de realizar un seguimiento cercano de nuestros pacientes e ir 
comprobando la eficacia de la medicación prescrita así como la evolución de una patología en corto espacio de 
tiempo y, si no hay mejoría, tenemos la posibilidad de cambiar la medicación y el enfoque diagnóstico. La fiebre 
es un proceso que nos permite realizar lo anteriormente descrito con mucha facilidad y este seguimiento 
además puede mejorar la relación con el paciente y la familia y así reforzar la terapéutica. 
 
Palabras Clave  
Fever, endocarditis, heart murmurs.  
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
¿Un simple dolor de garganta? VEB y linfoma B. Detección precoz en  Atención Primaria 
 
Martín Álvarez M 

 
MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Plaza de Toros. Almería 

 
Ámbito del caso  
Mixto: atención primaria, hematología, oncología. 
 
Motivos de consulta  
Hombre de 70 años consulta por dolor de garganta y malestar general. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: Virus Epstein-Barr (VEB) en la adolescencia, dislipemia, reflujo gastroesofágico, 
HTA. Tratamiento: ezetimiba 10mg, orfidal1mg, losartan100mg, omeoprazol20mg.  
 
Exploración física: ORL: faringe hiperémica con amígdala izquierda hipertrófica, se palpa leve tumoración 
laterocervical izquierda resto normal, ACR: rítmico y sin soplos, murmullo vesicular conservado, MEG, 
afebril, TA: 130:85. PLAN: se sospecha patología infecciosa, tratamiento sintomático (AINES) y observación 
domiciliaria. El paciente vuelve a la semana sin mejoría.  
 
Exploración: similar a la anterior pero con exudado en amígdala izquierda y tumoración algo más grande y 
dolorosa.  
 
Plan: tras la mala evolución del caso se decide hacer un estudio más exhaustivo, se solicita analítica con 
serología y exudado faríngeo. Resultados: analítica: LUC 0.42, neutrófilos 79.6, leucocitos (recuento) 7.99, 
PCR 9.7, IgA 926, IgE 261.6, IgG 2374, IgM 1320, IgG CMV 190, VEB (Ag VCA), Ac (IgM) 1; IgG; Ag (EBNA) 6, 
(VCA)3, resto de serología negativa y analítica normal. Se decide derivar al paciente a hematología ya que 
hay una alta sospecha patología hematológica, finalmente el paciente fue diagnosticado de linfoma tipo b 
(actualmente en tratamiento con QT). 
 
Conclusiones  
El dolor de garganta es una de las patologías más frecuentes atendidas en atención primaria pero no por 
eso debemos darle menos importancia y siempre debe ser bien estudiada. VEB: el 90% de la población 
adulta está infectada, la mononucleosis es una patología subclínica propia de la adolescencia pero el VEB 
nunca es erradicado. VEB es potencialmente oncogénico, relacionado con procesos 
epiteliolinfoproliferativos, la relación del VEB con linfoma B es por el CD21 receptor epitelial de linfoma B y 
VEB. El 20% de los linfomas B son VEB+, aunque no es causa necesaria ni suficiente el médico de familia 
debe estar alerta en todos aquellos pacientes VEB+ con una clínica de evolución tórpida como es este caso. 
Otras patologías asociadas con VEB: linfomas Burkit, Nk… sobre todo tener cuidado con paciente 
inmunodeprimido. En este paciente hay que tener en cuenta la mala evolución y los factores de riesgo, un 
paciente con tumoración cervical unilateral con serología VEB+ es candidato a despistaje de patología 
maligna desde un principio.  
 
Palabras Clave  
Dolor de garganta, mononucleosis, virus Epstein Barr. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Dolor en fosa iliaca derecha (FID): síntoma y  exploración física frente a pruebas 
 
Calvo Sánchez I

1
, Ruiz Pavón C

2
, Cruzado Silva Mª M

3 

 
1 Médico de Urgencias Hospitalarias. HGB de la Serranía. Málaga 
2 Médico DCCU. Ronda Norte. Málaga 
3 Médico de Familia. Ronda Sur. Málaga 

 
Ámbito del caso  
Urgencias hospitalarias. 
 
Motivos de consulta  
Dolor en FID de dos días de evolución. 
 
Historia clínica  
Mujer de 30 años, sin alergias, menstruando, valorada día anterior en urgencias ambulatorias, sin otros 
síntomas. No antecedentes personales ni quirúrgicos. No tratamientos. Dos hijos sanos, portadora de 
dispositivo intrauterino (DIU) cobre desde hace un año bien tolerado.  
 
Exploración con buen estado general, abdomen Blumberg y Rovsing positivos, Psoas negativo, Murphy 
negativo resto normal.  
 
Radiografía de abdomen normal, analítica de orina eritrocitos, analítica de sangre completa normal, 
proteína C reactiva (PCR) 2.8. Ante la persistencia del dolor ecografía abdominal que el radiólogo  completa 
con tomografía de abdomen con contraste donde se informa anejo izquierdo normal, anejo derecho 
hiperémico y aumentado de tamaño (3.6x4x3.5cm), con varias formaciones quísticas, la mayor de 14mm, 
moderada cantidad de líquido libre en pelvis menor entre asas y fondo de saco de Douglas, adenopatías 
locorregionales inferiores a 5mm en el eje corto, sugerente de proceso inflamatorio  englobando a asas de 
íleon y a estructura tubular de 4mm  corresponde al apéndice ciego de calibre normal, dichos hallazgos 
sugerentes de enfermedad pélvica inflamatoria (EPI). 
 
Se recomienda descartar EPI. Ginecólogo: exploración ginecológica normal, ecografía vaginal y abdominal, 
útero inespecífico de 89 mm con DIU en su interior a 19mm del fondo. Anejo derecho de 38mm con algún 
folículo, Douglas con ligera cantidad de líquido. Descarta EPI y concluye con que la patología no guarda 
relación con alteración de origen ginecológico. La paciente permanecerá en sillones analgesia y 
seguimiento, control a las 6 horas disminución del hematocrito 32.7 a 28.6, hemoglobina de 11.4 a 9.8, PCR 
5. Solicito test de gestación siendo positivo. Nueva valoración ginecológica, confirmación embarazo 
ectópico, ingreso en ginecología, buena evolución que no precisa cirugía. 
 
Conclusiones  
En el correcto abordaje del paciente es fundamental la integración de todos los recursos de los que se 
dispongan y no menospreciar la clínica y una buena exploración, las pruebas complementarias como su 
nombre bien indica complementan. 
 
Palabras Clave  
Right lower, quadrant, pain. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Diagnóstico del síndrome del desfiladero torácico en consulta de Atención Primaria 
 
Calvo Sánchez I

1
 Cruzado Silva Mª M

2
, Ruiz Pavón C

3 

 
1 Médico de Urgencias Hospitalarias. HGB de la Serranía. Málaga 
2 Médico de Familia. CS Ronda Sur. Málaga 
3 Médico DCCU. CS Ronda Norte. Málaga 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Dolor anteroposterior de hemitórax izquierdo tras accidente de tráfico con mal control terapéutico a pesar 
de elevada analgesia de más de 6 meses de evolución. 
 
Historia clínica  
Mujer de 30 años. Sin antecedentes personales de interés, en tratamiento con anticonceptivos orales. 
 
Acude a urgencias hospitalarias tras accidente de tráfico en diciembre de 2014, se le realizan radiografías 
cervicodorsales y parrilla costal con diagnóstico de esguince cervical, en un primer momento no se 
observan fracturas costales. Consultas sucesivas en atención primaria para partes de incapacidad temporal 
y control del dolor, mejoría de dolor cervical pero persiste dolor anteroposterior hemitoráx izquierdo  con 
mal control con AINEs iniciándose tapentadol a dosis ascendentes sin control efectivo, se solicita TAC 
torácico donde se observa fractura costal no desplazada de la 2ª-3ª costilla en línea medio clavicular con 
TAC de control en 3 semanas para comprobación de remodelación ósea y se inicia rehabilitación.  
 
En febrero la paciente refiere que el dolor es más intenso además comenta que en decúbito siente frialdad 
del miembro superior izquierdo, temblor fino, parestesias y dolor que progresa si se mantiene el decúbito 
por lo que duerme sentada. Se explora y se observa desaparición del pulso radial izquierdo a la elevación 
del miembro a 45º que se recupera al descenderlo. La mutua realiza RNM donde se observa compresión 
por callo de fractura de costillas lesionadas que justifican la clínica. La paciente continúa en la actualidad 
con la rehabilitación, la clínica ha mejorado ostensiblemente y se ha reducido el tapentadol a 25mg al día 
con aceptable control del dolor, la mejoría aunque lenta es progresiva. La paciente en estos meses ha 
llegado a necesitar naproxeno 500mg cada 12 horas junto con tapentadol 100-50-100. 
 
Conclusiones  
Una correcta anamnesis acompañada de una exploración clínica detallada de forma integrada resuelve el 
diagnóstico y la justificación de unos síntomas en principio de difícil correlación. 
 
Palabras Clave  
Thoracic, outlet, syndrome. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
172/94. Doctor, ¿ Por qué tengo eosinofilia? 
 
Sauco Colón I

1
, Becerra Piñero R

2
, Dona González M

3 

 
1 MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS San Benito. Jerez de la Frontera (Cádiz) 
2 MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Las Delicias. Málaga 
3 MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS San Benito. Jerez de la Frontera (Cádiz) 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria y atención especializada. Atención multidisciplinar. 
 
Motivos de consulta  
Hallazgo casual de eosinofilía en análisis rutinario en paciente asintomático.  
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: no alergias medicamentosas conocidas. Fumador de 10 cigarros al día. 
Hipertensión arterial en tratamiento con valsartán. Hipercolesterolemia en tratamiento con simvastatina. 
Intervención quirúrgica apendectomía.  
 
Motivo de consulta: varón de 37 años de edad, en el que se realiza analítica de rutina. Tras recoger los 
resultados se objetiva una eosinofilia de 1450/mm3. No aporta análisis previos ya que es paciente nuevo. 
Se realiza un nuevo hemograma para comparar resultados, objetivándose 1500/mm3. Refiere discreta 
alteración del tracto intestinal y molestias abdominales inespecíficas.  
 
Exploración física por aparatos sin hallazgos. 
 
Pruebas complementarias: radiografía de torax normal. Mantoux negativo. Serología VIH, treponema LYME, 
virus hepatotropos negativos. Coprocultivo: positivo para Strongyloides stercoralis. 
 
Enfoque familiar y comunitario: natural de Colombia. Residente en España desde hace dos años. Buen 
entorno socio-familiar.  
 
Diagnóstico diferencial: patología alérgica tal como asma o aspergilosis broncopulmonar alérgica. 
Enfermedades Infecciosas. Sarcoidosis o tuberculosis. 
 
Tratamiento: derivado a la unidad de enfermedades infecciosas para ampliación de pruebas 
complementarias  y tratamiento con invermectina y control. 
 
Evolución: actualmente se encuentra asintomático. Eosinofilos en analítica cerca de valores normales. No se 
encuentra parásitos en heces actualmente. 
 
Conclusiones  
Destacar la importancia de buscar la patología de un hallazgo casual, en pruebas rutinarias realizadas, no 
justificado por la clínica del paciente. Por otro lado, la realización de una buena anamnesis para un correcto 
enfoque diagnóstico. 
 
Palabras Clave  
Eosinofilia, análisis químico de la sangre, recuento de huevos parasitarios.   
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Doctora me ahogo: el  pronóstico sombrío de un derrame pleural 
 
Vázquez González N

1
, Pozuelo Rodríguez A

2
, García Vertedor C B

3 

 
1 MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS San Andrés-Torcal. Málaga 
2 MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Delicias. Málaga 
3 Médico SCCU. Hospital Costa del Sol. Marbella (Málaga) 

 
Ámbito del caso  
Mixto (primaria, urgencias y especializada). 
 
Motivos de consulta  
Disnea. 
 
Historia clínica  
Enfoque individual: Antecedentes personales: bebedor social. Jaquecas. Micronódulos pulmonares en seguimiento por 
neumología. Exposición laboral al amianto.  
 
Anamnesis: varón, 51 años, refiere dolor costal izquierdo punzante y de características pleuríticas de 2 semanas de 
evolución, con carácter intermitente, sobre todo relacionado con salvas de estornudos en la mañana. Además en el 
día de hoy ha tenido un episodio de disnea de esfuerzo, tras subir con una bicicleta una cuesta (suele ir en bicicleta al 
trabajo que son unos 20 minutos). 
 
Exploración física: abolición del murmullo vesicular en casi todo hemitórax izquierdo, salvo ápex. 
 
Pruebas complementarias: electrocardiograma: ritmo sinusal a 90 lpm. Radiografía de tórax: derrame pleural 
izquierdo hasta tercio superior que condiciona colapso de pulmonar subyacente con hidroneumotórax loculado. 
Engrosamiento pleural nodular apical izquierdo. TC de tórax: engrosamientos pleurales nodulares en hemitórax 
izquierdo con derrame pleural severo y colapso del pulmón periférico subyacente indicativo de mesotelioma o 
metástasis pleurales. Líquido pleural: derrame paraneoplásico (más probable) o tuberculoso. Citología exfoliativa 
pleural: presencia de células mesoteliales con atipia, sin poder determinar carácter reactivo o neoplásico. Anatomía 
patológica de biopsia pleural: mesotelioma papilar infiltrante. 
 
Enfoque familiar y comunitario: trabajador en Renfe. Casado. 1 hijo. Adecuada red sociofamiliar. Actualmente de baja 
por enfermedad profesional. 
 
Juicio clínico: mesotelioma papilar.  
 
Diagnóstico diferencial: derrame pleural, tromboembolismo pulmonar, neumonía, neumotórax. 
 
Identificación de problemas: gran demora en consultar los síntomas.  
 
Tratamiento, planes de actuación: se realiza paracentesis evacuadora. Posteriormente pleuroneumectomía izquierda 
tras 6 ciclos de quimioterapia neoadyuvante, presentando durante el postoperatorio fibrilación auricular con 
respuesta ventricular rápida (que revirtió con amiodarona intravenosa) y anemia de 6.3gr/dl que precisó trasfusión. 
Finalmente se administró radioterapia adyuvante presentando neumonitis, disfagia y astenia. 
 
Evolución: evoluciona favorablemente. Actualmente se encuentra en seguimiento por oncología médica y cirugía 
torácica con secuela de tos seca irritativa únicamente. 
 
Conclusiones  
Importancia de una correcta y cuidadosa auscultación cardiopulmonar como herramienta diagnostica básica y muy 
rentable. Establecer un estrecho seguimiento de pacientes con exposiciones laborales de riesgo.  
 
Palabras Clave  
Dyspnea, chest pain, pleural effusion.  
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Doctora, otra vez tengo cistitis 
 
Vázquez González N

1
, García Téllez Mª C

2
, Cintado Sillero Mª C

3 

 
1 MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS San Andrés-Torcal. Málaga 
2 MIR 2º Año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS San Andrés-Torcal. Málaga 
3 Médico de Familia. HAR Benalmádena. Málaga 

 
Ámbito del caso  
Mixto (primaria, urgencias y especializada). 
 
Motivos de consulta  
Cistitis.  
 
Historia clínica  
Enfoque individual: antecedentes personales: intolerancia a yodo. Mioma uterino. Infecciones urinarias mensuales 
desde hace un año. Fórmula obstétrica: G1P1A0. Menopausia a los 50 años.  
 
Anamnesis: mujer, 52 años, refiere hematuria y disuria desde hace 8 días (inició antibiótico de motu propio). Sin 
mejoría, inicia fiebre y dolor abdominal. En cómbur test, infección urinaria; iniciamos antibioterapia empírica. 
 
Exploración física: anodina a excepción de dolor intenso a la palpación en hipogastrio con irradiación a hipocondrio 
izquierdo, puño percusión renal negativa. Exploración ginecológica: genitales externos e internos normales, no secreción 
vaginal; a la palpación, masa anexial izquierda dolorosa. 
 
Pruebas complementarias: analítica: 32300 leucocitos (27600 neutrófilos), PCR 288. Leucocituria 500. Radiografía de 
abdomen: abundante gas en intestino delgado. Ecografía abdominal: vena gonadal izquierda distal trombosada. TC 
abdominopélvico: útero miomatoso. Área de densidad tejidos blandos que contacta con cara posterior uterina, ocupando 
espacio retrouterino, y engloba anejo y ligamento ancho izquierdos, asociando rarefacción de la grasa adyacente, en 
probable relación con complejo tubo-ovárico. Probable trombosis de la vena gonadal izquierda. RMN sin contraste: mioma 
uterino de 7x6.5x6.6cm. Lesión anexial izquierda, con paredes irregulares, que podría corresponder a una neo formación 
anexial sólido quística. 

 
Enfoque familiar y comunitario: casada. 1 hija. Escasa red social. 
 
Juicio clínico: absceso tubo-ovárico. 
 
Diagnóstico diferencial: infección urinaria, cólico renal, pielonefritis, litiasis vesical, neoplasia de vía urinaril. 
Vulvovaginitis, uretritis de transmisión sexual, vaginitis, traumatismo vaginal, neoplasia ginecológica. 
 
Identificación de problemas: auto prescripción medicamentosa pues retrasa el diagnóstico y  puede enmascarar la 
enfermedad. 
 
Tratamiento, planes de actuación: ingresa en ginecología iniciando antibiótico de amplio espectro y heparina de bajo 
peso molecular. 
 
Evolución: tras diagnóstico de infección urinaria, iniciamos tratamiento antibiótico empírico. Acude días después con 
empeoramiento clínico y remitimos a urgencias. Se diagnostica de absceso tubo-ovárico y es ingresada en ginecología. 
La lesión anexial izquierda disminuye de tamaño de forma significativa y desaparecen los signos sugerentes de 
trombosis de la vena ovárica dándose de alta con control mensual. 
 
Conclusiones  
Es importante realizar un correcto diagnóstico diferencial, sin olvidar las patologías con menor prevalencia e 
incidencia, sobre todo cuando el diagnóstico de sospecha no evoluciona favorablemente con el tratamiento prescrito. 
 
Palabras Clave  
Cystitis, renal colic, pyelonephritis.  
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
A propósito de un caso de dolor torácico y disnea 
 
Vázquez González N

1
, Pozuelo Rodríguez A

2
,  Ramirez Ceballos A

3 

 
1 MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS San Andrés-Torcal. Málaga 
2 MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Delicias. Málaga 
3 Médico de Atención Familiar y Comunitaria. CS San Andrés-Torcal. Málaga 

 
Ámbito del caso  
Mixto (primaria, urgencias y especializada). 
 
Motivos de consulta  
Disnea y dolor torácico. 
 
Historia clínica  
Enfoque individual: antecedentes personales: sin interés.  
 
Anamnesis: mujer, 43 años, refiere disnea de esfuerzo y dolor torácico de 2-3 días de evolución, que aumenta con la 
respiración profunda. Sensación febril no termometrada y sudoración nocturna. Tos con expectoración no purulenta. 
 
Exploración física: auscultación cardiopulmonar con ritmo de galope y dudoso ruido de roce pericardio. Murmullo 
vesicular conservado con leve hipoventilación. 
 
Pruebas complementarias: electrocardiograma: ritmo sinusal 100 lpm. PR de duración normal con leve descenso en 
cara inferior. Radiografía de tórax: índice cardiotorácico aumentado. Leve pinzamiento de seno costofrénico izquierdo. 
Analítica normal (incluyendo enzimas de daño miocárdico) a excepción de dímero D elevado. TC con protocolo de TEP: 
derrame pericardio moderado de espesor máximo de 1.7cm que se extiende por todo el pericardio hasta grandes 
vasos. Pequeño derrame pleural izquierdo. Ecocardiograma: derrame pericardio ligero (8mm) de predominio posterior  
con algunos signos de compromiso hemodinámico (cambios respirofásicos del flujo transmitral). Válvula aórtica 
trivalva, con buena apertura y regurgitación moderada con jet central. Aurícula izquierda con imagen de pequeña 
masa en su interior, ligeramente móvil y con inserción en septo interauricular y pared posterior (posible mixoma). 
 
Enfoque familiar y comunitario: casada. 3 hijos. Red social bien establecida. 
 
Juicio clínico: pericarditis aguda complicada con derrame, sin taponamiento. Posible mixoma auricular. 
  
Diagnostico diferencial: tromboembolismo pulmonar. Insuficiencia cardiaca. Miocardiopatia dilatada. Miopericarditis. 
Tumores cardiacos. Comunicación interauricular. Derrame pericardio. 
 
Identificación de problemas: incidir en el buen uso de las pruebas complementarias que tenemos a nuestro alcance, ya 
que en este caso, el disponer de una radiografía en el mismo día de la consulta nos facilitó el diagnóstico de una 
cardiomegalia no conocida, por lo que derivamos a urgencias. 
 
Tratamiento, planes de actuación: ingresa en cardiología para tratamiento antiinflamatorio y estudio de la masa 
auricular. 
 
Evolución: alta a los 4 días con desaparición del derrame pericardio y de la masa auricular izquierda, persistiendo 
únicamente regurgitación aórtica leve.  
 
Conclusiones  
Destacar la importancia de una correcta y cuidadosa auscultación cardiopulmonar como herramienta diagnostica 
básica y muy rentable. Plantearnos siempre diagnósticos diferenciales sin olvidar las patologías con menor 
prevalencia.  
 
Palabras Clave  
Heart diseases, dyspnea, cardiomegaly.  
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Síndrome confusional como manifestación de una emergencia hipertensiva 
 
Mesa Rodríguez P

1
, Amodeo Arahal Mª C

2
, Catalán Casado D

2 

 
1 MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Juncal. Sevilla 
2 MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Porvenir. Sevilla 

 
Ámbito del caso  
Urgencias hospitalarias. 
 
Motivos de consulta  
Síndrome confusional y cifras tensiónales elevadas. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: no alergias, HTA, dislipemia. Discopatía cervical C5-C6. 
 
Anamnesis: varón de 60 años HTA, con pérdida de fuerza en MSI y deterioro cognitivo. Presenta disartria, dolor 
en región occipital y desvanecimiento. Refiere accidente de tráfico por salirse de la carretera justo antes de 
acudir. 
 
Exploración: buen estado general y eupneico. Neurológica: pupilas isocóricas y normorreactivas, dificultad para 
explorar pares craneales por falta de colaboración del paciente. ACR: normal. Tensión arterial 220/100mmHg. 
 
Pruebas complementarias: analítica: normal. ECG: normal. TAC craneal: sin hallazgos. 
 
Manejo: el paciente requirió de ingreso en observación donde tras descenso y control de cifras tensiónales y 
vigilancia estrecha fue dado de alta.  
 
Juicio clínico: síndrome confusional. 
 
Diagnóstico diferencial: es complejo: vasculares, neoplásicas, iónicas, infecciosas, enfermedades 
desmielinizantes… 
 
Evolución: volvió a presentar meses posteriores el mismo cuadro, con idénticas cifras tensiónales elevadas, que 
tras control fue alta. Vigilancia por neurólogo de zona con resonancia magnética normal, punción lumbar 
normal, electroencefalograma normal y de acuerdo con su médico de familia se establece que el paciente 
presenta emergencias hipertensivas manifestadas como síndrome confusional.  
 
Diagnóstico definitivo: emergencia hipertensiva con síndrome confusional asociado. 
 
Enfoque familiar y comunitario: periodo de la adultez. (50-60 años) Etapa final de la extensión, Etapa III del ciclo 
vital familiar. Estilo familiar centrífugo. Red y apoyo social: paciente pastelero de profesión, principal fuente de 
ingresos del núcleo familiar. Casado, mujer ama de casa. Tienen dos hijas una estudiante y otra enfermera. 
 
Conclusiones  
El manejo desde atención primaria de una emergencia hipertensiva es complejo, solo debemos estabilizar al 
paciente y  tras valorar posible afectación de órganos diana tenemos que remitir al paciente al hospital. El 
diagnóstico de una emergencia hipertensiva con síndrome confusional asociado, como en este caso, debe 
hacerse en colaboración del médico de familia con otras especialidades y tras la realización de pruebas 
complementarias. Dado que se trata de un diagnóstico complejo y casi siempre por exclusión. 
 
Palabras Clave  
Confusión, hipertensión, emergencia.  



Med fam Andal Vol. 16, Núm. 2, Suplemento 1, septiembre 2015 

594 
 

CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Manejo del dolor en atención primaria en paciente psiquiátrico 
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Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Dolor en paciente psiquiátrico. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: no alergias. Esquizofrenia paranoide. Fractura humeral distal con múltiples 
intervenciones con osteosíntesis con placas y clavos; con posterior pseudoartrosis humeral distal.  
 
Anamnesis: paciente de 47 años que presenta pseudoartrosis humeral a raíz de fractura humeral 
intervenida con gran limitación funcional y dolor no controlado. Debido a su enfermedad psiquiátrica, se 
encuentra inquieto y desorganizado; fomentando el número de caídas y fracturas del mismo miembro 
superior. Tratamiento crónico del dolor: morfina retard, sevredol si precisa, antiinflamatorios y pregabalina. 
 
Radiografía de húmero: pseudoartrosis de húmero distal. Manejo del dolor en urgencias DCCU (meses de 
evolución entre consultas). Primera consulta (primera fractura de húmero, hay deformidad humeral): 
diclofenaco intramuscular + diazepam 5mg. Segunda consulta (nueva fractura): diclofenaco intramuscular + 
diazepam 10mg. 3º consulta: metamizol intramuscular + metilprednisolona 125 mg. Cuarta y quinta 
consulta (pseudoartrosis establecida, iniciamos tratamiento crónico con opioides): se deriva directamente 
sin analgesia. En este caso vemos, que incluso cuando está en tratamiento con opioides, al acudir de 
urgencias no se le dan fármacos de este mismo escalón analgésico. 
 
Enfoque familiar y comunitario: hermano gemelo con trastorno de la personalidad. Padres ancianos, madre 
presenta depresión que requiere ingreso, principal cuidadora. Tutor legal hermano mayor. Pendiente de 
recurso residencial (tiene solicitada casa hogar), dada la claudicación del soporte familiar hemos notado 
que requiere un aumento de la frecuencia de consultas en los últimos meses.  
 
Juicio clínico: dolor crónico derivado de pseudoartrosis humeral en paciente psiquiátrico.  
 
Conclusiones  
En atención primaria hay una falta de manejo del tratamiento del dolor donde continuamos con la clásica 
escalera analgésica de la OMS. También olvidamos que actualmente ante un dolor intenso o insoportable, 
en este caso de un trauma físico, se debe usar el ascensor analgésico, que comprenda analgésicos también 
de alta intensidad.  El hecho de que el paciente presente una patología mental severa dificulta la tarea del 
médico a la hora de prescribir analgesia. 
 
Palabras Clave  
Esquizofrenia, dolor, pseudoartrosis. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Hipertensión familiar. Debut hipertensivo en gemelos 
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2 Médico de Familia. CS Mancha Real. Jaén 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Hallazgo casual en domicilio de TA 180/100mmHg. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: sin interés. 
 
Anamnesis: acude a consulta por hallazgo casual en domicilio de cifras tensiónales en 180/100mmHg. Comenta 
que su hermano gemelo y él se han tomado la tensión arterial por gusto, encontrándose cifras altas. 
Asintomático en el momento del hallazgo y en consulta. 
 
Exploración: buen estado general, exploración por órganos y aparatos sin hallazgos. Muy nervioso en consulta. 
TA 230/120mmHg, FC 100lpm, SatO2 98%. Peso 84kg. 
 
Pruebas complementarias: analítica con hemograma, coagulación y bioquímica sin hallazgos excepto colesterol 
230, HDL 38, LDL 192 y Triglicéridos 198. ECG: ritmo sinusal a 100lpm, eje normal, no alteraciones de la 
repolarización ni signos de hipertrofia. RX tórax sin hallazgos. Ecografía renal normal. 
 
Enfoque familiar y comunitario: familia nuclear normofuncionante, en fase de extensión (fase IIIa del ciclo vital 
familiar), APGAR 9. Antecedentes familiares: padre fallecido por ACV a los 68 años, madre HTA de larga 
evolución, 4 hermanos de los cuales su gemelo comenzó estudio por HTA la semana previa al hallazgo. 
 
Diagnóstico diferencial: HTA, crisis de angustia, hipertiroidismo, feocromocitoma, taquicardia supraventricular 
paroxística.  
 
Juicio clínico: HTA esencial. 
 
Tratamiento, planes de actuación: se pautó lisinopril/amlodipino 10/5mg y simvastatina 20mg. Se recomendó 
dieta baja en sal y grasas y ejercicio físico moderado. Acordamos con el paciente la toma de tensión en el 
domicilio y citamos en 2 semanas para control tensional y reajuste del tratamiento en caso necesario. 
 
Evolución: mal control tensional tanto del paciente como de su gemelo manteniendo cifras tensiónales en torno 
a 180/110 en ambos con picos de 200/120 aproximadamente por los que acudieron juntos a urgencias y que 
cedieron con medicación. Se cambia medicación por olmesartan 40mg con lo que conseguimos reducir de forma 
progresiva. 
 
Conclusiones  
Este caso nos sirve para recordarnos que, como médicos de familia, no podemos olvidar que no debemos tratar 
al paciente de forma individualizada puesto que el ámbito familiar es crucial y nos puede poner en conocimiento 
ciertas enfermedades o circunstancias que pueden ser causa de una determinada patología. Hay que realizar 
siempre un enfoque biopsicosocial del enfermo para poder llegar a un diagnóstico. 
 
Palabras Clave  
Hypertension, twins, primary health care.  



Med fam Andal Vol. 16, Núm. 2, Suplemento 1, septiembre 2015 

596 
 

CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Incidente crítico sobre un caso de empiema 
 
Morcillo Jiménez J M, Garrido Redondo N  

 
Médico de Familia. CS Úbeda. Jaén 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria, urgencias y atención hospitalaria. 
 
Motivos de consulta  
Dolor subcostal izquierdo. 
 
Historia clínica  
Varón de 36 años, de profesión albañil, que acude a consulta de atención primaria por dolor en hemitórax 
izquierdo (reborde subcostal) y lo atribuye a que cogió peso y se hizo daño en la zona, aunque no lo 
recuerda bien. 
 
Exploración: murmullo vesicular conservado sin ruidos patológicos y dolor leve a punta de dedo en 
hemitórax izquierdo que se relaciona algo con los movimientos. Afebril. No obstante se le apreciaba 
incomodidad. 
 
Tratamiento: medidas como reposo relativo de musculatura subcostal, calor seco en la zona y AINEs 
(antiinflamatorios no esteroideos) y miorrelajantes. 
 
A las dos semanas acude de nuevo a consulta con su médico de familia con un informe en la mano y 
comentando… 1) ¿Se acuerda del dolor en el costado? 2) Parecía que me había hecho daño… 3) A los 2 días 
de estar aquí tuve que ir al hospital porque me encontraba fatal: 38ºc de fiebre, tos seca, dolor intenso en 
costado, dificultad para respirar, inapetencia y malestar general. 4) Me hicieron analítica, radiografía de 
tórax y me enviaron urgentemente al hospital. “En el hospital estuve varios días en la UCI (unidad de 
cuidados intensivos) y no daban crédito a lo que me había pasado y cómo había sucedido.  
 
En el ámbito hospitalario en cuanto a la exploración y pruebas complementarias fueron los siguientes 
datos: auscultación respiratoria: disminución del murmullo vesicular, disminución de las vibraciones vocales 
y percusión mate en base izquierda. Analítica: glucosa 121, Na+ (Sodio) 132, leucocitos 20540, neutrófilos 
84.9, linfocitos 1.15, PMN (polimorfonucleares) 17450, Antigenurias negativas. Radiografía de tórax: 
derrame pleural hasta campo medio izquierdo. Condensación en campo medio izquierdo apreciable en la 
lateral. Analítica líquido pleural: pH<6.8, negativa para aerobios, anaerobios y BAAR (bacilos acido-alcohol 
resistente) 
 
Diagnóstico: empiema pleural izquierdo. Neumonía izquierda. 
 
Procedimiento quirúrgico: drenaje torácico izquierdo.  
 
Tratamiento médico: antibiótico. 
 
Conclusiones  
Pudo ser un incidente crítico, pero no hubo falta de diligencia. 
 
Palabras Clave  
Dolor subcostal, empiema, incidente crítico.  
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Hemopatía aguda en paciente con clínica orofaríngea 
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3 MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Porvenir. Sevilla 

 
Ámbito del caso  
Caso mixto, primer abordaje en atención primaria con correcta derivación.  Exploración y estudio minucioso en 
urgencias, ingreso en hematología. 
 
Motivos de consulta  
Cuadro de una semana de evolución de odinofagia, astenia y fiebre de 40º que no responde a antibioterapia y 
antiinflamatorios prescritos por médico de familia. Derivación por éste a urgencias hospitalarias. 
 
Historia clínica  
Enfoque individual: antecedentes personales: no alergias medicamentosas. No antecedentes de interés. 
Exfumador desde hace 2 años. 
 
Anamnesis: varón de 33 años con cuadro de 1 semana de evolución de odinofagia, sialorrea, flemón 
peridentario, astenia y fiebre de hasta 40º que no responde a dos líneas de tratamiento. Derivado por médico de 
familia a urgencias. 
 
Exploración: en urgencias: aceptable estado general, palidez mucocutánea ya conocida, febril a 38º, abdomen 
blando y depresible, no doloroso, con hepatomegalia de 2 traveses de dedo, auscultación cardio-pulmonar 
normal. Orofaringe: faringe hiperémica, hipertrofia amigdalar, placa en pilar amigdalino izquierdo, sialorrea 
excesiva, dolor submandibular a la palpación. 
 
Pruebas complementarias: analítica (alteraciones): hemograma con Leucocitosis (112.91x10e9), neutropenia, 
anemia microcítica, plaquetopenia. Bioquímica: LDH 1.551, hipertransaminemia, hiperbilirrubinemia directa. 
Coagulación: INR 1.35 Dímeros D 4.500. Frotis: compatible con leucemia mieloide. Radiografía tórax: normal.  
 
Enfoque familiar y comunitario. Estudio de la familia y la comunidad: etapa familiar I. Estilo centrípeto. Viven en 
pareja sin hijos. Red social importante. No acontecimientos vitales estresantes. Principal apoyo del paciente: su 
pareja. 
 
Juicio clínico, diagnóstico diferencial, identificación de problemas: tras seguimiento en atención primaria, 
urgencias y hematología: leucemia mieloide aguda. Diagnóstico diferencial: mononucleosis infecciosa, reacción 
mieloide a infección, hemopatía a filiar. 
 
Tratamiento: atención primaria: amoxicilina, clindamicina. Urgencias: idarubicina/ARA C. 
 
Evolución: no respuesta a quimioterapia de inducción. Infección pulmonar secundaria. Exitus. 
 
Conclusiones  
Importancia de exploración y anamnesis para detección de signos de gravedad. Adecuada derivación. Eficiente 
valoración en urgencias. 
 
Palabras Clave  
Urgencias, hematología, leucemia. 
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Cirugía paliativa: Nuevos horizontes en paciente terminal 
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Ámbito del caso  
Caso mixto, en atención primaria seguimiento exhaustivo por su médico; en atención hospitalaria apoyo 
desde hospitalización domiciliaria. Servicio de Cirugía. 
 
Motivos de consulta  
Ístula recto-vaginal con defecación por vagina e intenso dolor perineal que motiva repetidas consultas y 
cambios de tratamiento en paciente con neoplasia ovárica mestastásica. Febrícula persistente asociada. 
 
Historia clínica  
Enfoque individual: antecedentes personales: no alergias medicamentosas. No hábitos tóxicos. Dislipemia. 
Hipotiroidismo. Historia oncológica: diagnóstico en 2011 de carcinoma de ovario con progresión de la 
enfermedad pese a cirugía y tres líneas quimioterápicas. 
 
Anamnesis: mujer de 62 años con neoplasia avanzada que consulta en múltiples ocasiones por dolor 
perineal intenso y defecación por vagina. Febrícula persistente de 37.5º de media. 
 
Exploración: aceptable estado general, estable hemodinámicamente, palidez mucocutánea, muy delgada, 
iniciando caquexia, abdomen con dolor y defensa en hipogastrio. Miembros inferiores con discreto edema 
bilateral. 
 
Pruebas complementarias: tomografía axial computarizada (TAC) abdominal: masa neoplásica supravesical 
de origen ovárico de 12cm. con metástasis peritoneal, vesical, esplénica y hepática. Cultivo orina: E. Coli. 
 
Enfoque familiar y comunitario. Estudio de la familia y la comunidad: familia en Etapa VI: disolución. Estilo 
familiar centrífugo. La paciente, viuda, vive con uno de sus 3 hijos, que es principal cuidador. Red social con 
alto apoyo. Acontecimiento vital estresante: muerte de cónyuge. 
 
Juicio clínico: tras seguimiento conjunto por hospitalización domiciliaria y médico de familia: fístula recto-
vaginal. Neoplasia ovárica estadío IV. Fiebre neoplásica.  
 
Diagnóstico diferencial: progresión neoplásica a nivel perineal. Absceso rectal. 
 
Tratamiento: tratamiento médico con analgesia (morfina + gabapentina). Tratamiento quirúrgica: 
colostomía transversa en asa. Naproxeno para fiebre oncológica. 
 
Evolución: notable mejoría tras cirugía. Control de dolor y febrícula con tratamiento médico. Mejoría en 
calidad de vida de la paciente. 
 
Conclusiones  
Importancia de búsqueda de soluciones en paciente paliativo para mejorar calidad de vida. Eficiencia en 
trabajo conjunto primaria/hospital. Optimización de recursos. 
 
Palabras Clave  
Oncología, paliativos, cirugía.  
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Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Cáncer de mama estadio IV (metástasis hepáticas óseas y cerebral) en seguimiento por cuidados paliativos 
(2015). 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: no alergias medicamentosas conocidas. No factores de riesgo cardiovascular. No 
hábitos tóxicos. Historia oncológica: en 2008 se diagnostica de carcinoma ductal infiltrante de mama derecha 
tras biopsia ecodirigida de mama, en la que se realizó mastectomía y vaciamiento ganglionar derecho, más 6 
ciclos de quimioterapia consiguiéndose remisión completa. En 2011 comienza con dolores óseos y limitación 
funcional acompañados de astenia importante y febrícula, se realiza TAC visualizándose metástasis óseas y 
hepáticas, en la que se administra 6 ciclos de quimioterapia y terapia biológica. En 2014 debuta con cuadro de 
crisis epiléptica se le realiza TAC craneal, visualizándose además metástasis óseas, sin posibilidad de tratamiento. 
 
Tratamiento: dexametasona 4mg al día, lactulosa 1 sobre al día, parche de fentanilo 75ug cada 72 horas, morfina 
10mg cada 4 horas si dolor, metamizol 575 mg/8 horas, levetiracetam 1000mg cada 12 horas. 
 
Anamnesis: mujer de 33 años con cáncer de mama metastásico que nos consulta por sentir muy angustiada y 
preocupada. 
 
Exploración: regular estado general, consciente, orientada y colaboradora, caquéctica, bien hidratada y 
perfundida, ligero tinte ictérico de piel y mucosas, afebril. Auscultación cardio-pulmonar: ritmo sinusal a buena 
frecuencia sin soplos, buen murmullo vesicular. Abdomen: blando depresible, hepato-esplenomegalia, no signos 
de peritonismo. Miembros inferiores: no edemas, no signos de TVP, pulsos presentes. TA: 122/83 FC: 72. 
 
Pruebas complementarias: TAC cráneo/tórax/abdomen: múltiples lesiones hepáticas, óseas, cerebrales y 
ganglios retroperitoneales. 
 
Juicio clínico: cáncer de mama estadio IV. 
 
Plan de actuación: se realizó psicoterapia con la paciente, nos planteaba sus miedos a la enfermedad y a la 
muerte y se realizó ajuste de tratamiento. 
 
Evolución: la paciente terminó falleciendo a la semana por encefalopatía y por su propia enfermedad, en su casa 
tranquila y acompañada en todo momento por su familia. 
 
Conclusiones  
En casos como este es donde la medicina de familia tiene un papel muy importante como coordinadora de la 
atención integral (atención primaria y hospitalaria) para acompañar al paciente en los últimos días de vida. 
 
Palabras Clave  
Oncología, paliativos, mama. 
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Ámbito del caso  
Urgencias. 
 
Motivos de consulta  
Desde hace 3 días, ansiedad y sensación de falta de aire que se ha ido agravando. 
 
Historia clínica  
Mujer de 67 años con antecedentes personales de ansiedad, cardiopatía isquémica y un episodio de 
hemorragia digestiva alta por antiinflamatorios no esteroideos 8 años antes.  
 
La paciente ha acudido en varias ocasiones a servicio de urgencias extra e intrahospitalarios por cuadro de 
nerviosismo, nauseas, “falta de aire” y molestias centrotorácicas.   
 
Los estudios analíticos y radiológicos fueron normales, y la paciente mejoraba los síntomas tras 
administración de medicación  (analgésicos y benzodiacepinas), por lo que es dada de alta tras comprobar 
tolerancia oral. Acude de nuevo a servicio de urgencias de su centro de salud por agravamiento del cuadro 
que no responde a ansiolíticos,  acompañado de disnea y sudoración. Se deriva a servicio de urgencias 
hospitalario donde ante la sospecha de rotura esofágica se solicita TAC torácico donde se observa 
neumomediastino, probable mediastinitos, derrame pleural bilateral y burbujas de aire adyacentes a unión 
esofagogástrica.   
 
Tras la intervención la paciente presenta una buena evolución,  estando asintomática al alta. 
 
Conclusiones  
El síndrome de Boerhaave o perforación espontánea de esófago es una entidad poco frecuente y grave.  
Con frecuencia la ruptura ocurre en el esófago distal y se extiende pocos centímetros. Esta condición está 
asociada con alta morbimortalidad y es fatal en ausencia de terapia reparadora. Típicamente estos 
pacientes presentan  arcadas severas y vómitos, seguido de un intenso dolor torácico retroesternal y dolor 
abdominal en cuadrantes superiores. La cianosis, taquipnea, disnea, odinofagia, fiebre y shock se 
desarrollan rápidamente después. Una historia de úlcera gástrica o duodenal se puede encontrar en un 
41%. El dolor es tan frecuente como un 83%, los vómitos en un 79%, la disnea en 39% y el shock en 32%. 
Con frecuencia al comienzo del cuadro el paciente presenta síntomas inespecíficos y exploración anodina lo 
que contribuye a que se dé un diagnóstico tardío y de ahí un mal desenlace, por ello es de radical 
importancia recordar esta patología dentro del diagnostico diferencias. 
 
Palabras Clave  
Ansiedad, disnea, rotura espontanea. 
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Ámbito del caso  
Atención primaria y urgencias. 
 
Motivos de consulta  
Dolor abdominal. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: fumador y bebedor moderado. No tratamiento habitual.  
 
Anamnesis: varón de 47 años de edad que acude a urgencias por dolor abdominal en mesogastrio de 3 días de 
evolución que se irradia de forma difusa por el resto del abdomen. Náuseas sin vómitos. Hábito intestinal 
conservado. No disminución de la diuresis, aunque más clara y espumosa. No otra sintomatología asociada.  
 
Exploración física: tensión arterial 240/170 (en segunda toma 190/120). Buen estado general. Auscultación 
cardiorrespiratoria normal. Abdomen blando y depresible, no se palpan masas ni megalias, doloroso de forma 
difusa a la palpación profunda. No signos de irritación peritoneal. No edemas en miembros inferiores. 
 
Pruebas complementarias: analítica de sangre: hemograma y coagulación normales. Glucosa 152, urea 153, 
creatinina 7.3, sodio 124, potasio 2.8, LDH 757, resto normal. Orina: proteinuria. ECG: taquicardia sinusal, eje 
izquierdo, signos de sobrecarga de ventrículo izquierdo. Radiografías tórax y abdomen normales. Ecografía de 
abdomen: riñones con situación, tamaño y grosor compatibles con nefropatía. Doppler renal: a nivel intrarrenal 
flujos arteriales muy escasos, compatible con déficit de perfusión. Resto normal. Ecocardiograma: ventrículo 
izquierdo con hipertrofia moderada-severa y contractibilidad conservada (FE 70%), resto normal. 
 
Juicio clínico: HTA acelerada con datos de malignidad. Insuficiencia renal avanzada con cambios arteriolares 
compatibles con HTA de larga evolución. 
 
Diagnóstico diferencial: disección arteria renal. 
 
Evolución: el paciente fue ingresado, donde permaneció asintomático y con buenas diuresis. La tensión arterial 
fue rápidamente bien controlada con fármacos antihipertensivos. Presentó deterioro funcional renal alcanzando 
cifras de creatinina máximas de 10.7. 
 
Conclusiones  
Es importante desde el punto de vista del médico de familia el control periódico de tensión arterial de nuestros 
pacientes, ya que se trata de una enfermedad silente que puede tardar años en dar la cara. Una vez 
diagnosticados se debe incidir en los hábitos de vida saludables y el abandono del tabaco y el alcohol, mantener 
los controles de tensión arterial y modificar los fármacos antihipertensivos si es necesario para evitar la 
progresión de la enfermedad renal en este caso.  
 
Palabras Clave  
Malignant hypertension, acute kidney injury, abdominal pain.  
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CASO CLÍNICO PÓSTER 

 
Síndrome de Wallenger de presentación atípica, a propósito de un caso 
 
Rojo Iniesta M

1
, Hernández Cañete D

2
, Molina García P

3 

 
1 MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Puerta Blanca. Málaga 
2 Enfermera. Hospital Quirón. Málaga 
3 MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Tiro Pichón. Málaga 

 
Ámbito del caso  
Urgencias. 
 
Motivos de consulta  
Incapacidad para tragar y articular el lenguaje. 
 
Historia clínica  
Paciente varón de 33 años de edad, natural de Bangladesh y sin antecedentes personales de interés que 
acude a urgencias por disfagia y disartria. El día anterior comienza con cefalea occipital y dolor cervical, 
mientras volaba hacia nuestro país por motivos laborales. Posteriormente comienza con mareos e 
inestabilidad, y a las pocas horas, con dificultad para tragar y hablar. Acude al día siguiente del inicio de los 
síntomas por "acorchamiento" en miembros derechos y por empeoramiento del habla y de la disfagia (no 
es capaz de tragar líquidos ni sólidos). Tres días antes, se nota el párpado izquierdo caído junto con leve 
dolor cervical. No otra sintomatología asociada. 
 
Exploración física: tensión arterial 134/78. Afebril. Consciente. Disártrico. Disminución de la hendidura 
parpebral izquierda y miosis izquierda, reactiva a la luz (Horner izquierdo). No parálisis facial. Parálisis del 
velo del paladar izquierdo. XII par normal. ROT presentes y simétricos. Hipoestesia en miembros derechos. 
Marcha y fuerza en extremidades normal. Romberg negativo. No soplos carotideos. Auscultación 
cardiopulmonar normal.  Exploración por ORL con fibroscopio: parálisis del pilar anterior izquierdo (signo 
de cortina). Paresia de la hemilaringe izquierda sin compromiso de la luz glótica. 
 
Pruebas complementarias: analítica de sangre, ECG, Rx tórax y TAC de cráneo normales. Doppler carotideo 
izquierdo: no se observa disección carotídea izquierda. RMN cráneo: lesión isquémica en la mitad izquierda 
de la unión bulbomedular. Obstrucción del calibre de la arteria vertebral izquierda en su segmento 
intracraneal. 
 
Juicio clínico: ictus isquémico bulbar lateral izquierdo (síndrome de Wallenger). 
 
Diagnóstico diferencial: disección carotídea izquierda. 
 
Se inició tratamiento antiagregante y anticoagulante, y fue ingresado en planta de neurología con buena 
evolución. El paciente precisó de sondaje nasogástrico para alimentación. Al alta, capaz de deglutir 
alimentación de consistencia pastosa, persistiendo disfagia a líquidos. 
 
Conclusiones 
Inicialmente el paciente fue tratado como si se tratara de una cervicalgia asociada a mareos y vértigo. El 
médico de familia en el ámbito hospitalario  debe ser capaz de identificar la posibilidad de ACV ante una 
disfagia incluso con un cuadro de varios días de evolución.  
 
Palabras Clave  
Dysphagia, neck pain, stroke.  
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CASO CLÍNICO PÓSTER 

 
Técnica de compresión simplificada con ecografía para diagnóstico de trombosis venosa profunda en 
Atención Primaria 
 
Rojo Iniesta M

1
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2
, Hernández Cañete D
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1 MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Puerta Blanca. Málaga 
2 MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Las Delicias. Málaga 
3 Enfermera. Hospital Quirón. Málaga 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Inflamación miembro inferior derecho. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: varón de 72 años de edad. HTA y diabético tipo 2 no insulinodependiente. En 
tratamiento con quimioterapia paliativa por cáncer de esófago de tercio medio. Portador de sondaje 
nasogástrico.  
 
Anamnesis: consulta por dolor en hueco poplíteo e inflamación de miembro inferior derecho de 2 días de 
evolución. Desde hace una semana, deterioro del estado general y disminución de la movilidad. No otra 
clínica acompañante. 
 
Exploración física: aceptable estado general. Consciente y orientado. TA 140/90. Sat O2 98%. Afebril. 
Auscultación cardiorespiratoria: murmullo vesicular conservado sin ruidos patológicos. Tonos rítmicos. 
Aumento de tamaño y temperatura en pantorrilla derecha, acompañado de empastamiento en cara 
anterior. 
 
Se realiza ecografía en el centro de salud, en miembro inferior derecho mediante la técnica de compresión 
simplificada. Consiste en la visualización de dos regiones: por un lado, se debe visualizar en región inguinal, 
la vena femoral común con la salida de la vena safena superficial, acompañadas por la vena femoral común, 
o según la altura a la que nos encontremos la arteria femoral común ya bifurcada en arteria femoral 
profunda y superficial. Posteriormente, en región poplítea, debemos visualizar arteria poplítea 
acompañada de vena poplítea. La misión del médico de atención primaria con esta técnica, es visualizar el 
colapso completo de los vasos venosos mediante la compresión con la sonda ecográfica. Si el colapso es 
completo en ambos puntos, podemos decir que no existe trombosis venosa profunda. Si observamos que el 
colapso no es completo en uno o en las dos regiones, existe algo riesgo de padecer una TVP, y se deberá 
completar el estudio con ecografía doppler de miembros inferiores reglado.  
 
Conclusiones  
En este caso, el paciente presentaba colapso incompleto en ambas regiones del miembro, por lo que se 
completó el estudio con doppler reglado (hospitalario) y se diagnosticó finalmente de una TVP. La ventaja 
de la realización de esta técnica por parte de los médicos de familia es que permite descartar una patología  
de forma rápida y sencilla.  
 
Palabras Clave  
Deep venous thrombosis, sonography, urgent.  
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CASO CLÍNICO PÓSTER 

 
Secundarismo luético en Atención Primaria 
 
Amodeo Arahal Mª C

1
, Mesa Rodríguez P

2
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1 MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Porvenir. Sevilla 
2 MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Juncal. Sevilla 
3 MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Montequinto. Sevilla 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Lesiones palmo-plantares. 
 
Historia clínica  
Enfoque individual: antecedentes personales: varón 45 años, dislipémico, niega hábitos tóxicos, no antecedentes de 
intervenciones quirúrgicas. VIH positivo diagnosticado en 2011 en tratamiento con atzanavir 300 mg/24h, lamivudina 
300 mg/24h y ritonavir 100mg/24h. Antecedentes otras ITS: verrugas anales, 2013. Es homosexual actualmente sin 
pareja estable. 
 
Anamnesis: consulta por aparición espontáneamente desde hacía una semana de lesiones cutáneas en palmas y 
plantas. No asociado a otros síntomas. 
 
Exploración: buen estado general, afebril, bien hidratado y perfundido, ACP Normal, abdomen normal, 
neurológicamente normal, ORL normal, no se palpan adenopatías. Piel sin hallazgos patológicos a excepción de 
lesiones maculo-papulosas de aspecto ovaladas de menos de un centímetro y algunas confluentes de color rosa pálido 
con un collarete escamoso. 
 
Pruebas complementarias: analítica con hemograma y coagulación normal, bioquímica con colesterol total 228 mg/dL, 
PCR 2,70 mg/L. Inmunodiagnóstico infeccioso para bacterias: Ac reagínico de sífilis (titulación): POS 1/4, Ac treponema 
pallidum: positivo, titulación FTA-Abs anticuerpos IgG: positivo e IgM: negativo. Inmunodiagnóstico infeccioso virásico: 
citomegalovirus y virus hepatitis B y C: negativos. 
 
Enfoque familiar y comunitario: persona sin familia. Presenta elevado nivel sociocultural y buen apoyo social recibido 
por parte de amigos. 
 
Juicio clínico: sífilis secundaria. 
 
Diagnóstico diferencial: psoriasis palmo-plantar, fiebre botonosa mediterránea, síndrome shock tóxico estafilocócico, 
dermatofitosis, sarampión o cualquier otro exantema virásico. 
 
Tratamiento: penicilina G Benzatina 2,4 millones unidades intramuscular. 
 
Evolución: estudiamos posibles contactos y lo derivamos a consulta de enfermedades infecciosas por protocolo para 
seguimiento donde se declaró el caso y citó para realizar seguimiento serológico a 3, 6, 9, 12 y 24 meses. 
 
Conclusiones  
La sífilis es una enfermedad infecciosa que puede tener graves repercusiones sistémicas. Además, existe un aumento 
en la incidencia de la sífilis y son muchas las causas de este incremento como la disminución de las prácticas sexuales 
seguras en hombres homosexuales coincidiendo con la introducción del tratamiento antirretroviral de gran actividad 
(TARGA), el desconocimiento entre la población general de que el sexo oral es una posible  fuente de transmisión de 
ETS y los fenómenos migratorios entre otras causas. Por todo esto, es muy importante para el médico de familia 
conocer el diagnóstico y manejo de la misma. 
 
Palabras Clave  
Lesiones palmo-plantares, sífilis secundaria, tratamiento.  
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CASO CLÍNICO PÓSTER 

 
Test de gestación positivo y metrorragia 
 
Pozuelo Rodríguez A
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1 MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Delicias. Málaga 
2 MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS San Andrés-Torcal. Málaga 
3 MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Tiro Pichón. Málaga 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria, urgencias, atención especializada. 
 
Motivos de consulta  
Sangrado vaginal con test de gestación positivo. 
 
Historia clínica  
Enfoque individual: mujer de 35 años afecta de hipotiroidismo sin precisar tratamiento, que consulta 
acompañada de su expareja y padre de su primer hijo, por retraso menstrual de un mes con test de gestación 
positivo en farmacia y sangrado vaginal en el día de la consulta. No presenta fiebre, ni dolor abdominal.  
 
A la exploración, útero ligeramente doloroso y aumentado de tamaño, sin defensa abdominal. FUR: 10/04/15 
G2P1A1. Test de gravindex positivo, confirmado en consulta de AP. Se le indica reposo y revisión al día siguiente 
en la consulta con la consiguiente reducción de sangrado. A los dos días la paciente presenta aumento de la 
clínica y opta por acudir a hospital de referencia para valoración por servicio de obstetricia y ginecología de 
forma urgente. Ecografía transvaginal (hospitalaria): saco gestacional intraútero con esbozo embrionario acorde 
a 6 semanas de gestación. Vesicula vitelina visible. Hematoma retrocorial, sin liquido libre. 
 
Enfoque familiar y comunitario: segunda de tres hermanos sin contacto habitual, padres añosos pluripatológicos, 
con poca red de apoyo social. Encuentros sexuales esporádicos con expareja. Trabajo poco estable, en la 
actualidad a media jornada laboral. Hija de 2 años, principal cuidadora. 
 
Juicio clínico: embarazo en curso.  Metrorragia del primer trimestre. 
 
Diagnóstico diferencial: amenaza de aborto, coriocarcinoma, mola. 
 
Identificación de problemas: embarazo no deseado, consejo sobre métodos anticonceptivos, abordaje 
psicológico de mujer con amenaza de aborto. 
 
Tratamiento y plan de actuación: de acuerdo con paciente, se gestiona interrupción voluntaria de embarazo. 
 
Evolución: la paciente decide no continuar el curso del embarazo por poco soporte familiar y red social escasa 
con situación emocional no idónea. 
 
Conclusiones  
Papel fundamental del médico de familia en salud de la mujer, tanto en consejo sobre método anticonceptivo 
más oportuno como información sobre IVE´s. Relevancia del conflicto interno que puede generarse entre la ética 
médica y la solicitud de la paciente. En relación al caso, importancia del manejo del sentimiento de culpabilidad 
de la paciente tras IVE.  
 
Palabras Clave  
Abortion, metrorrhagia, contraception. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Anisocoria asociada a migraña 
 
Gilsanz Aguilera N
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1 Médico de Familia. CS Benamejí. Córdoba 
2 Médico de Familia. DCCU Estepona. Málaga 
3 Médico de Familia. CS Palma-Palmilla. Málaga 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria y atención hospitalaria. 
 
Motivos de consulta  
Mujer de 20 años que acude al centro de salud porque ha presentado varios episodios de anisocoria 
autolimitados. Con dilatación de la pupila derecha asintomática. Acompañado de cefaleas pulsátiles. 
 
Historia clínica  
Enfoque individual: antecedentes personales: sin antecedentes. Tratamiento con anticonceptivos orales. 
 
Anamnesis: mujer de 20 años que acude a consulta del centro de salud porque ha presentado varios episodios 
de anisocoria con midriasis de pupila derecha justo al día siguiente de una cefalea pulsátil bifrontal sin cortejo 
vegetativo. Valorada en urgencias del hospital por oftalmología de guardia sin patología oftalmológica. 
 
Exploración: TA: 105/65. No alteración en los pares craneales ni focalidad neurológica. No puntos dolorosos 
craneofaciales. No soplos vasculares en cuello. Tonos cardiacos rítmicos. 
 
Pruebas complementarias: analítica en el centro de salud con hemograma normal, glucosa e iones normales. 
Perfil hepático y bioquímica normal. TSH: 7,16 con T3 y T4L normal.  
 
Enfoque familiar y comunitario: estudiante universitaria que vive en un piso de alquiler con una amiga. Los fines 
de semana vuelve a casa. Tiene una hermana menor con problemas de anorexia y psiquiátricos y la madre se 
hace cargo de ambas. 
 
Juicio clínico, diagnostico diferencial, identificación de problemas: ante una cefalea pulsátil acompañada de 
síntomas neurológicos la sospecha es una migraña atípica por lo que se debería descartar patología estructural. 
 
Tratamiento, planes de actuación: se deriva a medicina interna para completar estudio de la migraña atípica  
para  realización de pruebas de imagen. 
 
Evolución: valorada por medicina interna donde realizan RMN normal. Analítica con serología sífilis, 
inmunoglobulinas normales. ANA, ANCA negativos, Anticuerpos anticardiolipina IgM 27 (elevado), con IgG, 
beta2glicoproteina Ig G e Ig M y anticoagulante lúpicos normales. Ante la sospecha de estado de 
hipercoagulabilidad se recomienda suspender anticonceptivos orales y se explican medidas generales en caso de 
que sufriera inmovilización. Pendiente de repetir analítica para confirmar síndrome antifosfolípidos.  
 
Conclusiones  
Ante una migraña atípica hay que derivar para completar estudio e investigar su causa. En este caso resultó un 
síndrome antifosfolípido que podría causar migrañas y la anisocoria.  
 
Palabras Clave  
Migraña complicada, anisocoria, anticuerpos anticardiolipina. 
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Aftas múltiples, siempre debemos estudiarlas 
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1 Médico de Familia. CS Benamejí. Córdoba 
2 Médico de Familia. DCCU Estepona. Málaga 
3 Médico de Familia. CS Palma-Palmilla. Málaga 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria y hospitalaria especializada.  
 
Motivos de consulta  
Mujer de 64 años con aftas bucales recurrentes de años de evolución pero siempre tiene alguna de forma 
continua.  
 
Historia clínica  
Enfoque individual: antecedentes personales: alergia a penicilinas. Rizartrosis. Síndrome de piernas 
inquietas. Tratamiento: ropinirol 1mg/24 horas. Zolpidem 10mg noche y paracetamol 1gr/12 horas. 
 
Anamnesis: mujer de 64 años  con aftas bucales recurrentes de años de evolución en lengua, mucosa yugal 
y pilares faríngeos. Aparecen y desaparecen pero suele tener alguna de forma continua. Valorado 
previamente por dermatología donde indican propionato de clobetasol al 0,05% en orobase por la noche. 
Spray de ácido hialurónico varias veces al día. 
 
Exploración: TA: 130/85. Se visualizan 3 aftas en el momento en lengua y labio inferior de 1cm. 
 
Pruebas complementarias: analítica con hemograma normal, coagulación normal, bioquímica normal. 
Colesterol 240mg/dl y LDL 157mg/dl, proteinograma pico IG lambda monoclonal en suero de 0.62 gr/dl. 
Orina normal, ANA, factor reumatoide e inmunoglobulinas normales. Serologías para VEB  y CMN con Ig G 
positivo y serología hepatitis B con AcHbc positivo, AcHBs positivo y Ag antiHbs negativo. 
 
Enfoque familiar y comunitario: mujer ama de casa que convive con su marido en casa jubilado. Tienen dos 
hijas independizadas y un nieto. 
 
Juicio clínico, diagnóstico diferencial, identificación de problemas: se trata de  una pacientes con aftas que 
presenta analítica con hipercolesterolemia, serología se hepatitis B pasada y un componente monoclonal Ig 
G. 
 
Tratamiento y plan de actuación: se deriva a hematología para completar el estudio. 
 
Evolución: valorado por hematología donde solicitan analítica y se vuelve a confirmar componente IgG 
lambda monoclonal de 0,61 gr/dl con orina negativo. La paciente es diagnosticada de gammapatia 
monoclonal Ig G con seguimiento analítico cada 6 meses. Dado que el pico no es muy elevado se descarta 
realizar estudio de medula ósea.  
 
Conclusiones  
Aunque la mayoría de las gammapatías son asintomáticas y podría ser un hallazgo casual; no hay que 
olvidar ante un paciente con aftas realizar un estudio analítico completo y así descartar otras patologías.  
En este caso de gammapatía se realizarían controles analíticos por si aumentara el pico monoclonal. 
 
Palabras Clave  
Paraproteinemia, estomatitis aftosa, hepatitis B.  



Med fam Andal Vol. 16, Núm. 2, Suplemento 1, septiembre 2015 

608 
 

CASO CLÍNICO PÓSTER 

 
Diagnóstico diferencial ante un Código ICTUS, a propósito de un caso 
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1 Médico de Familia. MIR en Medicina Física y Rehabilitación. HU Virgen de La Victoria. Málaga 
2 Médico de Familia. SCCU HC Axarquía. Málaga 

 
Ámbito del caso  
Hospitalario (urgencias). 
 
Motivos de consulta  
Disartria. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: mujer de 56 años, sin alergias medicamentosas conocidas, no factores de riesgo 
cardiovascular (FRCV) ni hábitos tóxicos salvo fumadora de 10c/d. En tratamiento con metoject y 
citalopram, por psoriasis y síndrome ansioso-depresivo.  
 
Anamnesis: consulta por sensación de no poder controlar el lenguaje en las últimas 5h, refiere notar que se 
le sale la lengua y dolor en la mandíbula. Sin fiebre ni cefalea, ni déficits sensitivo motores a otros niveles. 
 
Exploración: buen estado general, consciente y orientada, nerviosa, normocoloreada, eupneica, afebril, TA 
170/100, FC 85 lpm, Sat O2 98%. Neurológico: EG 15, no signos meníngeos, pupilas isocóricas y 
normorreactivas, no focalidad neurológica, excepto disartria. Cabeza y cuello: no soplos carotideos ni 
ingurgitación yugular, mandíbula y articulación temporomandibular normal, sensación subjetiva de 
apertura mandibular. Auscultación cardiopulmonar, abdomen y extremidades, sin hallazgos patológicos.  
 
Pruebas complementarias: ECG: RS a 65lpm. Hemograma, coagulación y bioquímica con ionograma 
incluyendo calcio, sin alteraciones.  
 
Diagnóstico diferencial y evolución: inicialmente sospechamos que se trate de un ICTUS o una emergencia 
hipertensiva; pero al tratarse de una paciente joven sin importantes FRCV y la focalidad neurológica no 
estaba claramente establecida; nos planteamos otras alternativas como luxación de articulación 
temporomandibular, mioclonia o distonía, edema de glotis, proceso infeccioso o expansivo intracraneal ( 
que se descartaron por la ausencia de signos ni síntomas ni alteraciones analíticas concordantes), o incluso 
la posibilidad de una crisis conversiva. Indagando más en la historia de la paciente, refiere estar en 
tratamiento con flatoril desde el día anterior. Se administra akineton, cediendo la clínica por completo y 
normalizandose las cifras tensionales (140/80)  
 
Juicio clínico: distonía oromandibular por flatoril. 
 
Tratamiento, planes de actuación: alta domiciliaria contraindicando el uso de clebopride (flatoril).  
 
Conclusiones  
Una vez más comprobamos la importancia de realizar una buena anamnesis, no debemos olvidarnos de 
que nuestra mejor técnica diagnóstica es la historia clínica, los fármacos son un arma de doble filo siendo a 
la vez potentes herramientas terapéuticas y grandes amenazas de iatrogenia; y, la medicina más que una 
ciencia es un arte donde el sexto sentido y la pericia del médico son instrumentos insustituibles. 
 
Palabras Clave  
Extrapyramidal adverse effects, clebopride, iatrogenic disease.   
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El peligro de desabrigarse demasiado 
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1 MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Palo. Málaga 
2 MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Arroyo de la Miel. Benalmádena (Málaga) 
3 MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Palo. Málaga 

 
Ámbito del caso  
Urgencias. 
 
Motivos de consulta  
Cefalea. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: hipertensión arterial. Tratamiento habitual: enalapril 10. Antecedentes familiares: no 
antecedentes migraña. 
 
Anamnesis: mujer de 59 años, acude a urgencias porque desde hace 24 horas comenzó con dolor en región occipital 
de inicio brusco, que comenzó al quitarse la bufanda de forma fortuita, el dolor no era de características mecánicas, 
fue aumentando de intensidad a lo largo del día, sin ceder con analgesia habitual, no interfiere sueño, no náuseas, no 
vómitos, no visión borrosa, no mareos, no fiebre, no otra sintomatología. 
 
Exploración física: TA: 120/70, FC: 82lpm, saturación oxígeno: 98% basal, afebril. Cabeza y cuello: pupilas 
isocóricas/normorreactivas, no adenopatías, no ingurgitación yugular, pulsos carotídeos palpables y simétricos. 
Auscultación cardiorrespiratoria: normal. Abdomen: normal. MMII: pulsos conservados, no signos de tvp, no edemas. 
Exploración neurológica:  Glasgow 15/15, no alteración del habla, no alteración de la marcha, orientada en tiempo y 
espacio, no alteración de los pares craneales, no alteración de la fuerza ni de la sensibilidad, reflejos osteotendinosos 
normales, reflejo cutáneoplantares flexores, no dismetrías, rigidez de nuca, kerning y brudzinski negativos. Fondo de 
ojos: normales.  
 
Pruebas complementarias: analítica de sangre: hemograma, bioquímica, hemostasia sin alteraciones. TAC y AngioTAC: 
hemorragia subaracnoidea de predominio en cisternas supraselar, perimesencefálica prepontina y en cisterna del 
ángulo pontocerebeloso. No se aprecia lesión focal. En angioTAC de polígono de Willis no se observan imágenes de 
aneurisma ni malformación arteriovenosa.  
 
Enfoque familiar: mujer, casada, vive en ambiente rural, con dos hijos. 
 
Juicio clínico: hemorragia subaracnoidea, no aneurismático. Fisher 1, Hunt-hess 1. 
 
Diagnóstico diferencial: patología tumoral, migraña. 
 
Tratamiento: reposo absoluto en cama, control constantes, vigilancia neurológica y pupilar, sueroterapia: 1500cc 
suero salino fisiológico al 0.9% en 24 horas, pantoprazol 1 ampolla cada 24h, metoclopramida 10mg iv cada 8h, 
paracetamol 1g iv cada 8 horas, nimodipino  1 mg (5ml) por hora durante las dos primeras horas, si no hipotensión 
subir dosis a 2mg por hora.  
 
Evolución: la paciente permaneció en observación estable, fue valorada por neurocirugía sin precisar tratamiento por 
su parte, e ingresó en neurología. 
 
Conclusiones  
Toda cefalea de comienzo brusco e inusual es una hemorragia subaracnoidea hasta que no se demuestra lo contrario.  
 
Palabras Clave  
Headache, subarachnoid hemorrhage, meningism.  
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Dolor torácico con cambios electrocardiográficos en paciente joven 
 
Naldrett Brophy J S
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1 MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Ronda Sur. Ronda (Málaga) 
2 MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Ronda Norte. Ronda (Málaga) 
3 Médico de Familia. CS Ronda Norte. AGS Serranía de Ronda. Ronda (Málaga) 

 
Ámbito del caso  
Urgencias hospitalarias. 
 
Motivos de consulta  
Paciente que acude por dolor torácico de varios días de evolución. 
 
Historia clínica  
Enfoque individual: antecedentes personales: varón de 24 años. Alergia al látex. No hábitos tóxicos. 
Tiroiditis autoinmune en 2006 con controles normales, sin tratamiento actual. Pericarditis en 2006 y 2011. 
Valorado por cardiología por dolor torácico atípico. 
 
Anamnesis: acude al servicio de urgencias por dolor precordial irradiado a cuello de menos de 24 horas de 
evolución sin cortejo vegetativo acompañante, empeoramiento de su disnea basal hasta hacerse de 
mínimos esfuerzos y malestar general. 
 
Exploración física: buen estado general, bien hidratado y perfundido. Eupneico en reposo con saturación 
O2 basal 98%. Normotenso. Normocoloreado. Tolera el decúbito, no ingurgitación yugular. Auscultación 
cardiorespiratoria sin hallazgos patológicos. Abdomen anodino. Extremidades sin hallazgos. 
 
Pruebas complementarias: primera analítica: monocitosis, proteina C reactiva 36.1 mg/L y troponina I 1.68. 
Resto normal. Segunda analítica: leucocitosis con desviación a la izquierda, troponina I 34.71 y creatin 
cinasa 1195. Electrocardiograma: elevación del segmento ST en cara anterolateral. Radiografía tórax: sin 
hallazgos. Cateterismo: arterias coronarias angiograficamente normales. Ecocardiograma: ventrículo 
izquierdo con contractilidad ligeramente disminuida (fracción de eyección 46%), resto normal. Resonancia 
magnética cardiaca: se aprecian áreas hiperintensas sugestivas de edema a nivel de la pared posterior de 
ventrículo izquierdo. Se observan pequeñas imágenes de realce subepicardico de la pared posterior de 
ventrículo izquierdo a nivel apical y medio. Electrocardiograma al alta: ritmo sinusal. Supradesnivelación del 
segmento ST en cara anteroinferior con ondas T negativas en I, aVL, V5 y V6. Analítica al alta: alanina 
aminotransferasa elevada. Ácido úrico 5.76.LDH 270. Hematuria microscópica. 
 
Juicio clínico: miopericarditis aguda no complicada de etiología incierta.  
 
Tratamiento: fibrinolisis, angioplastia de rescate. Seguimiento en consulta de cardiología y medicina interna 
(enfermedades autoinmunes). 
 
Evolución: durante su ingreso presentó una evolución favorable con mejoría de la disnea y de los episodios 
de dolor torácico.  
 
Conclusiones  
La importancia de investigar síntomas inespecíficos en pacientes jóvenes aparentemente sanos.  
 
Palabras Clave  
Miopericarditis, dolor torácico, disnea.  
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¿Una otitis complicada? 
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1 MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Arroyo de la Miel. Benalmádena (Málaga) 
2 MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Palo. Málaga 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria/urgencias. 
 
Motivos de consulta  
Otitis que no mejora al tratamiento. 
 
Historia clínica  
Varón de 42 años valorado hace 3 días por otorrinolaringología de urgencias por otalgia derecha, siendo 
diagnosticado de otitis externa bullosa de oído derecho en tratamiento con azitromicina y cetraxal ótico. Acude 
hoy por ausencia de mejoría y aparición de cefalea holocraneal pulsátil, sensación de inestabilidad y giro de 
objetos e hipoacusia derecha. Otorragia persistente que ayer mejoró. No fiebre. Náuseas sin vómitos. Hace diez 
días sufrió crisis comicial con traumatismo craneoencefálico, pero no consultó en ese momento. 
 
Antecedentes personales: no refiere alergias medicamentosas conocidas. Dislipemia. No hipertensión arterial, no 
diabetes mellitus. Diagnosticado hace años de epilepsia focal criptogenética con crisis parciales complejas en 
tratamiento con tegretol aunque con poca adherencia al tratamiento. Hábitos tóxicos: bebedor moderado, 
fumador de 1 paquete al día. 
 
Exploración física: TA 125/80, FC 55lpm, SatO2 98%, FR: 16rpm. Buen estado general. Consciente, orientado y 
colaborador. Bien hidratado y perfundido. Afebril. Otoscopia: oído izquierdo: normal, oído derecho: CAE normal 
con restos hemáticos, tímpano íntegro con sensación de ocupación de color violáceo, equimosis en región 
mastoidea derecha. Auscultación cardíaca: tonos rítmicos sin soplos. Auscultación pulmonar: murmullo vesicular 
conservado. Neurológica: Glasgow 15, pares craneales normales, PICNR, fuerza y sensibilidad conservadas, no 
dismetría ni adiadococinesia. Romberg dudoso a la izquierda. Nistagmus negativos. 
 
Juicio clínico: hemotímpano derecho por probable fractura de peñasco secundaria a traumatismo 
craneoencefálico en paciente epiléptico mal controlado. 
 
Plan: dada la clínica del paciente y los hallazgos en la exploración se decide remitir a urgencias para realización 
de TAC craneal urgente. 
 
Evolución: a su llegada a urgencias pasa a observación y se inicia tratamiento con ceftriaxona 2g IV, analgesia y 
sueroterapia. Se realiza TAC craneal con el siguiente resultado: TAC craneal: fractura craneal parietal derecha no 
deprimida con hematoma epidural temporo-occipital. Tres focos contusivos intraparenquimatosos con 
componente hemorrágico frontales bilaterales. Fractura longitudinal de peñasco derecho con afectación de 
celdillas mastoideas, oído medio y subluxación de cadena osicular. Ante los resultados obtenidos se realiza 
interconsulta a Neurocirugía de hospital de referencia de la zona, que indica traslado e ingreso a su cargo. 
 
Conclusiones  
La importancia de la exploración física y los antecedentes personales del paciente para poder diagnosticar 
adecuadamente. 
 
Palabras Clave  
Otitis, intracraneal hemorrhages, skull fractures, basilar.  
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Cáncer de páncreas metastásico de diagnóstico tardío en paciente sin seguimiento médico 
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1 MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Ronda Sur. Ronda. Málaga 
2 Médico de Familia. CS Ronda Norte. Dispositivo de apoyo del AGS Serranía de Ronda. Ronda (Málaga) 
3 MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Ronda Norte. Ronda. Málaga 

 
Ámbito del caso  
Atención hospitalaria. Urgencias. 
 
Motivos de consulta  
Caída en domicilio con cuadro confusional acompañante.   
 
Historia clínica  
Varón de 58 años.  
 
Antecedentes personales: no alergias conocidas. Trastorno de conducta diagnosticado hace años. Ludopatía. Sin 
tratamientos habituales. Fumador. 
 
Motivo de consulta: paciente derivado tras ser encontrado por su hermana en el suelo, con amnesia de lo ocurrido. 
Refiere pérdida de control de esfínteres y desconocimiento de si ha habido disminución de conciencia. El paciente está 
desorientado. No fiebre termometrada. Además refiere dolor cervical en los días previos.  
 
Exploración: regular estado general. Poco colaborador. Habla de difícil comprensión, Orientado en tiempo y espacio. 
Saturación O2 basal 82 %, bien tolerada. Consciente, con tendencia al sueño. Palidez cutánea y de mucosas. 
Exploración neurológica: PINLA, MOEC, no focalidad de pares craneales. Moviliza extremidades con fuerza y tono. 
Sensibilidad aparentemente conservada. Bradipsiquia. Rigidez nucal sin signos de meningismo. Auscultación: tonos 
rítmicos a buena frecuencia, sin soplos. Buen murmullo vesicular. Crepitantes en bases pulmonares. Abdomen blando 
y depresible, no doloroso a la palpación. Hepatomegalia dura de unos 5cm. Miembros Inferiores sin edemas.  
 
Pruebas complementarias: analítica de sangre: leucocitos: 11160, neutrófilos: 84%. Resto de hemograma normal. 
Coagulación normal. Gasometría venosa normal. Función renal normal. Potasio: 2,86. Resto iones normales. 
Transaminasas aumentadas. Bilirrubina total: 1,8, bilirrubina directa: 1,23. Amilasa: 280. Proteína C reactiva: 293. 
Analítica de orina normal. Punción lumbar: normal. Radiografía de tórax: infiltrado en campo medio inferior derecho. 
Electrocardiograma: taquicardia sinusal. Ecografía de abdomen: discreta hepatomegalia con múltiples lesiones 
ocupantes de espacio (LOES). TAC de cráneo: normal. TAC toraco-abdominal: derrame pleural bilateral. Infiltrado 
alveolar. Adenopatías paratraqueales. Nódulo de 5 cm. Lesiones metastásicas en hígado. Imagen compatible con 
neoplasia de cabeza de páncreas. Líquido libre. 
 
Enfoque familiar y comunitario: situación basal: vive solo sin apoyo familiar y con déficit de cuidados. 
   
Juicio clínico: cáncer de páncreas con metástasis pulmonares y hepáticas, neumonía adquirida en la comunidad. 
Hipopotasemia.  
 
Tratamiento: antibioterapia y medidas de soporte.  
 
Evolución: exitus. 
 
Conclusiones  
Mayor expectación ante pacientes sin antecedentes ni visitas previas. Importancia del seguimiento de pacientes a 
nivel de atención primaria en ámbito rural.  
 
Palabras Clave  
Cáncer páncreas, neumonía, síndrome confusional.  
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Abordaje de incertidumbre en varón fumador de 51 años con sospecha de neoplasia maligna tras proceso 
respiratorio 
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1 MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Mancha Real. Jaén 
2 Médico de Familia. CS Mancha Real. Jaén 
3 FEA Anestesiología y Reanimación. Complejo hospitalario de Jaén. Jaén 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria, hospitalaria (urgencias, neumología). 
 
Motivos de consulta  
Temor, disnea. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: neumonía por gripe A y legionella. Fumador 40 cigarrillos/día. Intolerancia gemfibrozilo. 
 
Anamnesis: varón, 51 años, fumador, acude a consulta de atención primaria repetidamente por ansiedad y miedo ante la 
espera de filiación de cuadro respiratorio susceptible de malignidad. Tres meses antes, síndrome gripal con ingreso 
hospitalario por neumonía (infiltrado lóbulo inferior y perihiliar izquierdo positiva a legionella y gripe A). Evoluciona 
manteniendo astenia y disnea con mejoría radiológica salvo persistencia infiltrado perihiliar izquierdo. En revisión 
programada informan TAC tórax a descartar carcinoma bronquioloalveolar, proponiendo broncoscopia. El paciente acude a 
consulta de atención primaria regularmente demandando información (explicación pruebas complementarias) y 
presentando síntomas ansiosos, volviéndose hiperfrecuentador. Punto álgido al entender el proceso presentando dolor 
torácico típico súbito que cedió con cafinitrina siendo derivado a urgencias hospitalarias ante sospecha de síndrome 
coronario agudo.  
 
Exploración: normal por aparatos y sistemas, salvo crepitantes hemitórax izquierdo (persistentes durante todo el proceso).  
 
Pruebas complementarias: analítica (leucocitosis con desviación izquierda, coagulación normal, PCR 54, creatinina 1.4, 
elevación transaminasas, GSA pO2 56, sO2 89%. Bioquímica cardiaca normal con troponina seriada en 0, marcadores 
tumorales AFP, CEA, Ca 125, Ca 15.3, Ca 19.9, beta hcg: negativos). Ag legionella orina positivo. PCR virus gripe A positivo (no 
H1 N1). Radiografía tórax (imagen condensación basal y perihiliar izquierda, persistiendo al alta tenue infiltrado perihiliar 
izquierdo). ECG (ritmo sinusal, 79 lpm, bloqueo AV 1º grado, ascenso ST en V2-V3). TAC con CIV Tórax (parénquima 
pulmonar con pérdida volumen hemitórax izuqierdo, con opacidades en vidrio deslustrado en LS, LII y parahiliar izquierdo, 
donde configura aspecto nodular con imágenes de patrón en empedrado, a descartar carcinoma bronquioloalveolar, valorar 
broncoscopia). Broncoscopia (secreción inflamatoria, BAL negativo para células neoplásicas). 
 
Enfoque familiar y comunitario: estudio de la familia y la comunidad: familia nuclear, ciclo vital familiar etapa IV 
(contracción), con parientes próximos. Fase centrípeta-ciclo vital. Red social adecuada. Familia normofuncional (APGAR 8). 
 
Juicio clínico: ansiedad por incertidumbre ante diagnóstico diferencial de carcinoma bronquioloalveolar. Neumonía 
adquirida en comunidad grave por legionella, Gripe A. Dolor torácico en estudio.  
 
Tratamiento, planes de actuación: dejar tabaco. Al alta: cefditoren, levofloxacino, broncodilatadores. 
Evolución: estable. Buen estado anímico al descartar malignidad. Pendiente revisión neumología y valoración por 
cardiología. 
 
Conclusiones  
Manejo de incertidumbre ante sospecha de patologías malignas. El médico de familia proporciona además del soporte 
clínico, un apoyo emocional acompañando al paciente durante el proceso que genera ansiedad y miedo, interviniendo en 
múltiples síntomas interrelacionándolos con el objetivo del bienestar integral del paciente. Intervención del médico de 
familia en diagnóstico, seguimiento y soporte clínico-emocional mediante abordaje biopsicosocial del paciente y familia, así 
como coordinación entre diferentes niveles sanitarios.  
 
Palabras Clave  
Gripe A, legionella, carcinoma bronquioloalveolar.  



Med fam Andal Vol. 16, Núm. 2, Suplemento 1, septiembre 2015 

614 
 

CASO CLÍNICO PÓSTER 
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Ámbito del caso  
Atención primaria y hospitalaria. 
 
Motivos de consulta  
Mujer de 52 años que de forma brusca presenta visión doble con el ojo derecho de una hora de evolución. 
 
Historia clínica  
Enfoque individual: antecedentes personales: hipertensión arterial, diabetes mellitus, dislipemia, talasemia. 
Tratamiento habitual: metformina, liraglutida, simvastatina y clortalidona. 
 
 Anamnesis: mujer de 52 años que acude a nuestra consulta de atención primaria por presentar desde hace una 
hora visión doble y borrosa con el ojo derecho sin otra clínica asociada. 
 
Exploración: alterada únicamente la exploración oftálmica y neurológica con diplopía horizontal monocular y 
ligeras sincinesias del párpado superior derechas. Resto sin alteraciones. 
 
Pruebas complementarias: analítica completa con elevación de la glucosa, colesterol-LDL, PCR y hemoglobina 
glicosilada. Eco-doppler de troncos supraaórticos: ateromatosis incipiente bicarotídea sin signos de estenosis 
hemodinámicamente significativas. Hemograma, coagulación, resto de la bioquímica, inmunología, orina y TAC 
craneal sin hallazgos patológicos significativos. 
 
Enfoque familiar y comunitario: familia extensa en la etapa IV (contracción), fase centrífuga (lanzadera) del Ciclo 
Vital Familiar (familia normofuncional). Red social con apoyo emocional y confidencial. Acontecimientos Vitales 
Estresantes: cuidado de sus padres y preocupación por la salida de sus hijos del hogar. 
 
Diagnóstico diferencial: tumor cerebral u ocular, esclerosis múltiple, traumatismo craneal, infarto cerebral, 
infecciones del sistema nervioso central, etc. 
 
Juicio clínico: tras valorar la clínica y las pruebas complementarias se diagnosticó de diplopía monocular derecha 
transitoria con mal control de su hipercolesterolemia y su diabetes. 
 
Tratamiento y planes de actuación: inició tratamiento con ácido acetilsalicílico y control estricto de los factores 
de riesgo vascular por atención primaria con revisión en neurología. 
 
Evolución: la diplopía duró 24 horas cesando progresivamente tras el descanso nocturno. Actualmente no ha 
tenido ningún episodio sucesivo y realiza ejercicio físico y dieta para controlar su peso, tensión arterial, glucemia 
y colesterol. 
 
Conclusiones  
La aplicabilidad de este caso se basa en la importancia del control de los factores de riesgo vascular por parte de 
los médicos de atención primaria que podemos realizar un seguimiento más estrecho de nuestros pacientes ante 
síntomas de alarma que en un futuro pueden desencadenar una enfermedad de mayor gravedad. 
 
Palabras Clave  
Atención primaria, diplopía, factores de riesgo.   
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3 MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Ronda Histórica. Hospital Virgen Macarena. Sevilla 

 
Ámbito del caso  
Urgencias hospitalarias. 
 
Motivos de consulta  
Intoxicación por propafenona con fines autolíticos. 
 
Historia clínica  
Varón de 27 años, trasladado por ingesta de 16 comprimidos de propafenona 150 miligramos, por intento 
de autolisis. 20 minutos tras la ingesta, el paciente había vomitado. Una vez en el CHARE le realizan un 
lavado gástrico que consigue extraer restos de fármacos y aplicar posteriormente carbón activado 
mediante sonda nasogástrica. Le administran dexametasona 24 miligramos, ranitidina 2 ampollas y 
metoclopramida una ampolla intravenosas.   
 
Durante el traslado, permanece estable, mantiene buenas constantes. No presenta antecedentes médicos 
de interés, ni reacciones adversas a fármacos conocidos, no realiza tratamiento de forma habitual. Tras una 
discusión familiar ha decidido la ingesta de propafenona. 
 
A su llegada al servicio de recuperación está consciente y orientado. Tensión arterial 125/83 mmHg, 
Frecuencia cardíaca 83, Saturación de 02 94% (sin aporte). Se trata de una situación de bajo gasto, bien 
tolerada, secundaria a la sobredosificación de propafenona. Persiste nauseoso. Buena ventilación 
pulmonar, corazón rítmico a 83, sin soplos. El abdomen es blando y depresible, molestias a palpación 
epigástrica y ruidos aéreos aumentados. No edemas MMII.  
 
Plan: monitorización cardíaca, control de frecuencia cardíaca  y QT.  
 
ECG: ritmo sinusal  a 83 spm, PR 0.20 seg. BCRDHH y QT alargado. Resto de pruebas complementarias 
normales. Se inicia perfusión de dopamina para aumentar frecuencia, con buena respuesta (FC 90-95). Al 
alta, 36 horas después, asintomático y estable hemodinámicamente. ECG ritmo sinusal con PR 16 mseg, 
BCRDHH (similar a ECG basal).  
 
Se decide interconsulta a psiquiatría para valorar el riesgo del fin autolítico. 
 
Conclusiones  
La propafenona es un antiarrítmico clase IC, bloquea los canales de sodio, retarda la conducción cardíaca y 
disminuye la contractilidad. No existen apenas casos recogidos en la literatura sobre su intoxicación ya que 
es muy infrecuente, con un inicio de acción rápido en forma de hipotensión, arritmia y alta mortalidad. No 
hay antídoto y es indispensable la vigilancia clínica, eléctrica, y hemodinámica durante las primeras 12-24 
horas. 
 
Palabras Clave  
Intoxicación, antiarrítmicos, propafenona.  
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2 Médico de Familia. CS Úbeda. Jaén 

 
Ámbito del caso  
Mujer de 42 años, con antecedentes personales: cuidadora principal de su pareja con minusvalía. No 
tabaco. No hijos. Varias consultas por astenia desde hace 2 años, diagnosticada en una de esas ocasiones 
de hipotiroidismo. Padre fallecido por cáncer de hígado, hermana cáncer de mama intervenido.  
 
Motivos de consulta  
Cuadro de dos meses de evolución de tos seca continua, dolor escapular, además de náuseas y vómitos 
postprandiales. Pérdida de peso de unos 5 kg. Astenia importante que asocia a su trabajo de cuidadora. Ha 
notado masa en hemicuello derecho de crecimiento progresivo. 
 
Historia clínica  
Exploración física: hallazgos de masa de unos 4x3cm de diámetro laterocervical derecha, adherida a planos, 
no dolorosa, bordes irregulares. ACR: hipoventilación base pulmonar izquierda. Mama izquierda: nódulo 
cuadrante superior externo, no móvil, no doloroso a la palpación. 
 
Pruebas complementarias: realizamos en centro de salud Rx de tórax: evidente patrón radiológico en suelta 
de globos. Derivamos a hospital para valoración donde le realizan las siguientes pruebas complementarias. 
TAC: conglomerado adenopático en cadena yugular interna superior, media e inferior derecha. Adenopatías 
mediastinicas. Múltiples nódulos pulmonares bilaterales generalizados compatibles con metástasis 
pulmonares. Ovario derecho aumentado de tamaño en estudio comparativo. Mamografía: aumento de 
densidad nodular en CE mama izquierda. ECO mamaria: nódulo en CSE de mama izquierda 13x6mm. 
Biopsia de mama: carcinoma ductal infiltrante G2. PAAF nódulo cervical: consistente con adenocarcinoma 
de origen pulmonar. PET- TAC: probable cáncer de pulmón metastásico. Probable tumor sincrónico de 
mama. 
 
Juicio clínico: carcinoma de mama izquierda. Carcinoma de pulmón. Metástasis ganglionares, mediastinicas 
y cervicales. 
 
Diagnóstico diferencial: tuberculosis, linfoma, VIH. 
 
Tratamiento: afatinib. 
 
Evolución: paciente tratada en servicio de oncología, siendo  citada en nuestra consulta de atención 
primaria periódicamente para ver su evolución, se le ha contactado con trabajo social para ayuda de 
cuidado de su pareja. Pendiente de estudio genético. 
 
Conclusiones  
La astenia es un síntoma inespecífico, motivo de consulta frecuente en atención primaria. Además el 
síntoma más frecuente en pacientes cáncer avanzado. De causa multifactorial por lo que hay que hacer una 
adecuada anamnesis y búsqueda orientada de la causa. En pacientes cuidadores sometidos a sobrecarga 
física y psíquica importante no dejar pasarla inadvertida. 
 
Palabras Clave  
Asthenia, cough, multiple pulmonary nodules.  
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Ámbito del caso  
Atención primaria y hospitalaria. 
 
Motivos de consulta  
Varón de 29 años con epigastralgia y palpitaciones de inicio brusco, de minutos de duración y que tolera bien. 
 
Historia clínica  
Enfoque individual: antecedentes personales: sin interés. No tratamiento habitual. No hábitos tóxicos. 
 
Anamnesis: varón de 29 años que acude frecuentemente durante las últimas semanas por episodios 
autolimitados de palpitaciones de minutos de duración que en el centro de salud no se detectan 
electrocardiográficamente por su brevedad. Refiere que estos últimos meses está más agobiado estudiando 
oposiciones, abusando de bebidas energéticas por la falta de sueño. El último episodio, de mayor duración, el 
electrocardiograma evidenciaba minutos con taquicardia a 180 latidos por minuto durante las palpitaciones y 
tramos a ritmo sinusal sin clínica que se repetían cíclicamente. 
 
Exploración: alterada la auscultación cardiaca con tonos taquirrítmicos. Resto sin alteraciones. 
 
Pruebas complementarias: electrocardiograma durante la taquicardia (aportaría imagen): taquicardia regular a 
180 latidos por minuto con inicio tras extrasístole ventricular, eje normal a 45º, QRS estrechos, bloqueo de rama 
derecha. Analítica con hemograma, coagulación, dímero D, bioquímica, perfil tiroideo, enzimas cardíacas, orina, 
drogas de abuso y ecocardiograma sin hallazgos patológicos. 
 
Enfoque familiar y comunitario: familia nuclear en la etapa IV (contracción), fase centrífuga (lanzadera) del Ciclo 
Vital Familiar (familia normofuncional). Red social con alto apoyo emocional. Acontecimientos Vitales 
Estresantes: estudio oposiciones. 
 
Diagnóstico diferencial: taquicardia por consumo de drogas de abuso, taquicardia por reentrada intranodal, 
taquicardia ortodrómica por vía oculta. 
 
Juicio clínico: tras valorar clínica, pruebas complementarias y acontecimientos vitales estresantes se diagnosticó 
de taquicardia paroxística supraventricular por reentrada. 
 
Tratamiento y planes de actuación: inició bisoprolol 2,5mg diario y valoración por cardiología, recomendando 
estudio electrofisiológico con ablación de la vía accesoria. 
 
Evolución: tras la ablación permanece estable sin repetición de episodios de taquicardia, estudiando sus 
oposiciones tranquilamente y sin consumir bebidas energéticas. 
 
Conclusiones  
La aplicabilidad de este caso se basa en la ventaja que tenemos los médicos de atención primaria para valorar a 
nuestros pacientes en situaciones de urgencia y gracias a que les conocemos podemos relacionar su clínica con 
sus problemas causantes de acontecimientos vitales estresantes. 
 
Palabras Clave  
Atención primaria, taquicardia paroxística, taquicardia supraventricular.  
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Ámbito del caso  
Atención hospitalaria. 
 
Motivos de consulta  
Acude a urgencias por presentar aumento de su disnea habitual, somnolencia, escalofríos y tiritona de unos 
días de evolución. 
 
Historia clínica  
Enfoque individual: mujer de 74 años sin alergias.  
 
Antecedentes personales: HTA, DM2, con retinopatía, nefropatía y neuropatía diabética, mieloma múltiple. 
Intervenida de fractura de cadera izquierda.  
 
Exploración física: TA: 168/69, FC: 105 T: 36º, saturación oxigeno basal: 96%, glucemia capilar: 354. REG; 
temblorosa con tendencia al sueño, no focalidad neurológica. Auscultación cardiopulmonar: tonos rítmicos, 
a buena frecuencia sin soplos audibles, aunque durante si ingreso comienza con soplos sistólico en foco 
mitral; murmullo vesicular sin ruidos patológicos. Abdomen blando, no doloroso, sin masas ni megalias. 
Miembros inferiores: sin edemas, ni signos de trombosis venosa profunda.  
 
Pruebas complementarias: analítica de sangre: hemograma normal salvo: anemia normocítica de 10.3 g/dl. 
glucosa 396, glicosilada 11.8%, creatinina 2.05, sodio 132, ferritina 957, tiroides normal. Proteína C reactiva. 
208. Gasometría compatible con acidosis metabólica. Glucosuria normal. Urocultivo: normal. 
Electrocardiograma: normal. Radiografía tórax: senil. Hemocultivo: aerococcus viridans. Ecocardiograma 
transtorácico: presencia de 2 verrugas en válvula mitral en sendos velos de 11x9 milímetros y 15x9 
milímetros.  
 
Juicio clínico: endocarditis por aerococcus viridans.  
 
Tratamiento: ceftriaxona intravenosa durante 4 semanas.  
 
Evolución: lenta pero favorable con repetición del ecocardiograma transtorácico resultando negativo. 
 
Conclusiones  
En el síndrome febril resistente a tratamiento es fundamental la realización de una hemocultivo, para llegar 
a un diagnóstico cierto. En nuestro caso, se aisló un aerococcus viridans, bacteria muy poco frecuente y que 
ataca sobre todo a la válvula mitral produciendo  endocarditis subaguda, en la mayoría de los infectados.  
 
Palabras Clave  
Endocarditis, aerococcus viridans, bacteriemia. 
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Ámbito del caso  
Mixto, entre atención primaria y hospitalaria. 
 
Motivos de consulta  
Mujer de 53 años que desde hace un mes presenta una urticaria en el cuello y zona pectoral. 
 
Historia clínica  
Enfoque individual: antecedentes personales: cervicoartrosis y anterolistesis L5-S1. No tratamiento habitual. No 
hábitos tóxicos. 
 
Anamnesis: mujer de 53 años casada y que tiene una hija de 16 años con problemas en el instituto. Acude a 
nuestra consulta de atención primaria repetidamente durante dos meses por presentar urticaria en el cuello con 
intenso prurito local que no cede a tratamientos pautados. 
 
Exploración: exantema máculo-papular eritematoso con teleangiectasias y áreas de despigmentación en cara 
anterior del cuello y zona del escote, respetando triángulo submentoniano. Resto de la exploración sin hallazgos. 
 
Pruebas complementarias: analítica completa con leucocitosis y neutrofilia en el hemograma. Coagulación, 
bioquímica, neumoalérgenos, inmunoglobulinas y parches cutáneos sin alteraciones. 
 
Enfoque familiar y comunitario: familia nuclear en la etapa III (final de la extensión), fase preliminar del período 
centrífugo del Ciclo Vital Familiar. Disfunción familiar leve según el cuestionario Apgar familiar. Red social con 
bajo apoyo afectivo. Acontecimientos Vitales Estresantes: mala relación con su hija quien tenía problemas con 
sus estudios y sus amigos en el instituto. 
 
Diagnóstico diferencial: livedo reticular, hemangioma teleangiectásico, dermatitis por uso prolongado de 
corticoides. 
 
Juicio clínico: poiquilodermia. Disfunción familiar leve. 
 
Tratamiento y planes de actuación: inició varios tratamientos durante dos meses que resultaron ineficaces: 
antihistamínicos (bilastina y ebastina), corticoides orales (deflazacort) y tópicos (prednicarbamato). Finalmente 
fue tratada con fluticasona 0,5 mg/gr tópica y anapsos 120 mg oral diario durante tres meses. 
 
Evolución: tras el último tratamiento la paciente mejoró favorablemente, hecho que se vio influenciado 
positivamente por la mejor relación que empezó a tener con su hija tras avanzar en sus estudios del instituto. 
 
Conclusiones  
La aplicabilidad de este caso para la medicina familiar y comunitaria se basa en la importancia de valorar 
conjuntamente los síntomas de nuestros pacientes con su entorno familiar como un todo, ya que en muchas 
ocasiones es la forma de presentación de sus patologías debidas a la disfunción familiar que viven en su hogar. 
 
Palabras Clave  
Atención primaria, dermatitis, corticoesteroides. 
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Ámbito del caso  
En atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Mujer de 23 años que presenta una reacción inflamatoria en la zona de un tatuaje. 
 
Historia clínica  
Enfoque individual: antecedentes personales: sin interés. No tratamiento habitual. No hábitos tóxicos. Sin 
alergias medicamentosas conocidas. 
 
Anamnesis: mujer de 23 años que acude a nuestra consulta de atención primaria por presentar una lesión 
dérmica en la parte tintada de color rojo de un tatuaje con forma de rosa que se hizo hace dos meses en la 
cara anterior del antebrazo izquierdo y que se acompaña de prurito localizado. 
 
Exploración: la lesión se presenta como una reacción inflamatoria de aspecto granulomatoso como una 
placa papular, sobreelevada, con escamas secas, bordes eritematosos, áspera al tacto y que ocupa 
únicamente la parte de tinte rojo. Resto de la exploración física sin alteraciones. 
 
Pruebas complementarias: analítica completa con hemograma, coagulación y bioquímica sin hallazgos 
patológicos significativos. 
 
Enfoque familiar y comunitario: familia nuclear en la etapa III (final de la extensión), fase preliminar del 
período centrífugo del Ciclo Vital Familiar (familia normofuncional). Red social con alto apoyo emocional e 
interacción social positiva. Acontecimientos Vitales Estresantes: falta de trabajo. 
 
Diagnóstico diferencial e identificación de problemas: nos planteamos varios diagnósticos diferenciales 
como dermatitis irritativa de contacto, dermatitis atópica, celulitis. 
 
Juicio clínico: dermatitis alérgica de contacto a la tinta rojo cinabrio. 
 
Tratamiento y planes de actuación: inició tratamiento con corticoides tópicos (clobetasol 500mcg/gr 
pomada) en pauta descendente durante tres meses, con antihistamínicos para calmar el picor y fue 
derivada a dermatología para estudio y realización de pruebas epicutáneas. 
 
Evolución: tras el tratamiento local la lesión mejoró a las pocas semanas y los parches cutáneos realizados 
con batería estándar resultaron positivos a la tinta rojo bermellón. 
 
Conclusiones  
La aplicabilidad de este caso se basa en la necesidad que tenemos los médicos de Atención Primaria de 
conocer y saber tratar patologías infrecuentes en la consulta diaria pero que repercuten seriamente en la 
calidad de vida de nuestros pacientes. 
 
Palabras Clave  
Atención primaria, dermatitis alérgica por contacto, tatuaje.  



Med fam Andal Vol. 16, Núm. 2, Suplemento 1, septiembre 2015 

621 
 

CASO CLÍNICO PÓSTER 

 
Hallazgo casual 
 
Pérez Benítez Mª R

1
, Martín Esteban S

2
, Carrera Robles J

3 

 
1 MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Salvador Caballero. Granada 
2 MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Salvador Caballero. Granada 
3 Médico de Familia. CS Salvador Caballero. Granada 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Hemoglobina capilar alterada. 
 
Historia clínica  
Paciente de 24 años sin antecedentes personales ni familiares de interés que acude a consulta porque en 
los días previos había donado sangre y al realizar hemoglobina capilar presentaba 9.2 g/dl por lo que 
recomiendan que acuda a su médico de familia.  
 
Se realiza anamnesis detallada donde solo destaca hábito intestinal con tendencia al estreñimiento desde la 
infancia sin relación directa con ciertos alimentos.  
 
Exploración: buen estado general, buena coloración de piel y mucosas. Faringe normal, no se palpa bocio ni 
adenopatías. Exploración neurología sin alteraciones. Auscultación cardiorrespiratoria: tonos rítmicos sin 
soplos, murmullo vesicular conservado sin ruidos sobreañadidos. Abdomen blando, no doloroso a la 
palpación, sin masas ni megalias. Extremidades inferiores sin edemas, pulsos distales presentes y 
simétricos. Se decide solicitar analítica de sangre con perfil de anemias, anticuerpos Ig A antiendomisio y 
anticuerpos Ig A anti transglutaminasa, tirotropina, hormonas tiroideas y serología. En resultados analíticos 
destacaba hemoglobina 9.3 g/dl, hematocrito 32.5%, volumen corpuscular medio 67 fL, transaminasas 
elevadas, hierro, ferritina y ácido fólico disminuidos, anticuerpos antitransglutaminasa y antiendomisio 
positivo con resto de pruebas normales. Ante la sospecha de enfermedad celiaca se deriva a consulta de 
aparato digestivo donde realizan biopsia yeyunal que muestra atrofia vellositaria subtotal con hiperplasia 
de criptas.  
 
Juicio clínico: enfermedad celiaca. Tras diagnostico recomiendan como tratamiento dieta sin gluten. En la 
actualidad la paciente presenta hábito intestinal normal tras realizar dieta exenta de gluten. 
 
Conclusiones  
Debemos conocer las características clínicas habituales de la enfermedad celiaca, así como sus diversas 
formas de presentación, ya que se trata de un proceso muy frecuente e incluirla en el diagnóstico 
diferencial de muchos procesos no sólo digestivos, sino también extra-intestinales. Además es fundamental 
para realizar su diagnóstico recoger una cuidadosa historia clínica, incluyendo los antecedentes personales, 
desde la temprana infancia del paciente, así como elaborar una completa historia familiar y una búsqueda 
de las enfermedades más frecuentemente asociadas, tales como la rinitis crónica recurrente, episodios de 
faringo-amigdalitis, otitis, sinusitis, asma bronquial y otros procesos de naturaleza inmuno-alérgica. 
 
Palabras Clave  
Anemia, celiac disease, gluten. 
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Ámbito del caso  
Atención hospitalaria. 
 
Motivos de consulta  
Acude a urgencias por presentar cuadro febril, adenomegalias, poliartralgias de un mes de evolución. 
Resistente a tratamiento antibiótico y corticoideo pautado desde atención primaria. 
 
Historia clínica  
Varón de 35 años con alergia penicilina, rinoconjuntivitis primaveral, asma leve, amigdalitis de repetición 
desde la infancia que cursan con fiebre alta.  
 
Antecedentes familiares: madre fallecida recientemente de linfoma no Hodking.  
 
Exploración física: TA: 121/74, afebril, saturación O2: 0.21 94%, sudoroso, aceptado estado general, obeso. 
Se palpa a nivel submadibular derecha, bultoma de unos 4cm de largo adherido a planos profundos. No 
doloroso. Sin signos inflamatorios a nivel de orofaringe ni piel, no se palpan adenopatías en otros niveles, 
tatuaje en hombro izquierdo sin datos de inflamación. Auscultación cardiopulmonar: rítmico sin soplos, con 
algunos sibilantes dispersos. Abdomen globuloso, depresible, no doloroso, sin palparse organomegalias. No 
edemas en miembros inferiores.  
 
Pruebas complementarias: analítica: hemograma normal, PCR 17.2, creatinina 0.81, iones normales, perfil 
hepático normal, fosfatasa alcalina 65, complementos normales, IgM 317, resto normal. Virus hepatotropos 
normales, toxoplasma negativo, rubeola negativo, sífilis, brucela, VIH negativo, VEP inmunizado, CMV no 
reactivo. Ricketsia negativo, ANA negativo. Mantoux negativo. Radiografía de tórax: dudoso infiltrado en 
LSD. Ecografía de cuello: masa hipoecogénica  de 5cm. Con hilo graso central a nivel submandibular 
derecha compatible con gran adenopatía a dicho nivel. TAC helicoidal de cuello y tórax con contraste IV: 
múltiples adenomegalias cervicales a predominio submandibular derecho, con cambios de necrosis central 
de aspecto claramente patológico compatible con Epstein barr, CMV o linfoma. Se realizó PAAF con la 
siguiente anatomía patológica: adenocarcinoma indiferenciado de alto grado de alto grado de malignidad, 
con focos de mucosecreción y áreas de tipo sarcomatoso de probable origen en glándula salivar mayor.  
 
Evolución: derivado a ORL del hospital de referencia siendo diagnosticado de cáncer de Cavum T1N2c 
siendo tratado con quimioterapia y radioterapia. Actualmente en TAC con contraste IV de cuello: no 
alteraciones en cavum, orofaringe, faringe y laringe sin alteraciones valorables. Glándulas parotideas y 
submaxilares normales.  
 
Conclusiones  
No menospreciar la palpación de adenopatías en región cervical, en aquellos  pacientes que parecen 
patologías banales, ya que podríamos obviar alguna patología de gravedad mayor. 
 
Palabras Clave  
Adenopatía, Cavum, parótida.  
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Ámbito del caso  
Urgencias hospitalarias. 
 
Motivos de consulta  
Epistaxis de repetición.   
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: no alergias medicamentosas conocidas. Hipertensión, diabetes mellitus tipo 2, dislipemia, 
enfermedad renal crónica secundaria a nefropatía diabética e hipertensiva en tratamiento con diálisis desde 2009, 
fibrilación auricular, insuficiencia cardiaca.  En tratamiento con glicazida, atorvastatina,  Sintrom, AAS 100mg y 
bisoprolol 2,5mg. 
 
Anamnesis: paciente de 74 años que acude a urgencias por episodios autolimitados de epistaxis espontanea desde el 
día anterior. Último control de  INR de 5.4. Tendencia al sueño con hiporexia y deterioro cognitivo. Hace una semana 
ingreso por fibrilación auricular con respuesta ventricular rápida, que requirió perfusión de amiodarona que el 
paciente no toleró. 
 
Exploración: consciente, colaborador y orientado, regular estado general, eupneico, con tinte ictérico. Orofaringe sin 
sangrado, fosa nasal izquierda con coágulo sin puntos sangrantes activos. Auscultación cardiopulmonar: tonos 
arrítmicos a 85lpm, murmullo vesicular conservado. Abdomen anodino. Neurológica: reactivo, con tendencia al sueño, 
bradipsíquico, pares craneales normales, sensibilidad y fuerza conservadas. 
 
Pruebas complementarias: destaca Hb 11.8g/dl, hematocrito 35.5%, y VCM 98fl. INR 14.5. Creatinina 4.39,  AST 1402, 
ALT 3078, GGT 315, FA 213, bilirrubina total 1.74 (directa 0.88), PCR 138. VHB -, VHC -. Ecografía abdomen: hígado de 
tamaño normal, leve aumento de ecogenicidad de forma difusa. Resto sin hallazgos significativos. 
 
Enfoque familiar y comunitario: familia bien estructurada, arquitecto y en la actualidad continúa ejerciendo.  Red de 
apoyo adecuada. 
 
Juicio clínico: hepatitis isquémica en probable relación con episodio de bajo gasto cardiaco en el contexto de una 
fibrilación auricular. Encefalopatía subaguda origen hepato-renal. 
 
Diagnóstico diferencial: reacción adversa a amiodarona VS Hepatitis aguda viral VS Hepatitis isquémica por bajo gasto.  
 
Tratamiento, planes de actuación: ingreso en digestivo. 
 
Evolución: el paciente permaneció ingresado digestivo una semana, donde fue valorado también por medicina interna 
y neurología. Mejoría del cuadro neurológico de forma progresiva, al igual que del hepático.  
 
Conclusiones  
La aplicabilidad de este caso para la medicina de familia se basa en la importancia de una correcta anamnesis, sin 
centrarse únicamente en el principal motivo de consulta. 
 
Palabras Clave  
Anticoagulants, epistaxis, hypertransaminasemia. 
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Ámbito del caso  
Atención primaria y hospitalaria. 
 
Motivos de consulta  
Mujer de 76 años que acude a urgencias por cuadro de desvanecimiento súbito, con sudoración fría, sin pérdida 
de consciencia, ni traumatismo craneoencefálico, ni dolor torácico. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: insuficiencia cardiaca congestiva (ICC), dislipemia, gammapatía monoclonal en estudio. 
Intervenciones quirúrgicas (IQ): nódulo tiroideo, histerectomía por tumor benigno. Infección por Helicobacter 
Pylori (curada). Tratamiento: omeprazol 20mg, domperidona 5mg / 5ml, furosemida 40mg, espironolactona 
25mg, ácido acetilsalicílico 100mg, atorvastatina 20mg.  
 
Anamnesis y exploración: tendencia al sueño y a la hipotensión (tensión arterial: 90/50, frecuencia cardiaca 
60lpm). Lesiones periorbitarias. Importante ingurgitación yugular. Auscultación cardiorespiratoria (ACR): tonos 
rítmicos a 60lpm, mínimos crepitantes bilaterales. Abdomen: hepatoesplenomegalia palpable no dolorosa sin 
defensa. Extremidades: sin edemas. 
 
Pruebas complementarias: analítica: hemograma y coagulación: leucos 6.66 (fórmula normal), hemoglobina 
14.0, htco 41.3; Plaq 170.000; INR 0.9. Na+ 124. Proteínas 2.90; albúmina 0.75; PCR < 0.5 TSH 10.7; T4 0.69; T4L 
2.15. Rx tórax: cardiomegalia, atelectasia laminar basal derecha. ECG: Ritmo sinusal, 70 lpm, inversión de onda T 
en I, II, aVL y V4 a V6. Proteinograma: IgG 626; IgA 64.9; IgM 45.40. Ecografía abdominal: hepatomegalia con 
alteración de la arquitectura parenquimatosa en relación con hepatopatía difusa, sin LOEs. Parénquima renal 
aumentado de ecogenicidad por probable nefropatía parenquimatosa. Biopsia grasa abdominal: rojo congo 
positivo. 
 
Juicio clínico: amiloidosis primaria.  
 
Diagnostico diferencial: hemocromatosis, sarcoidosis, macroglobulinemia Waldenström, mieoloma multiple, 
linfoma, carcinoma de células renales, metástasis.  
 
Identificación de problemas: no presentar todos los signos clínicos del cuadro, evolución tórpida en el tiempo.  
 
Tratamiento y planes de actuación: ingresó en medicina interna con evolución desfavorable (insuficiencia 
cardiaca, anasarca refractaria), no pudiendo recibir tratamiento por situación clínica inestable, y posteriormente 
exitus.  
 
Conclusiones  
Es una enfermedad poco frecuente cuyo diagnóstico suele ser tardío y su pronóstico desalentador, por lo que en 
atención primaria hay que prestar especial interés en un diagnóstico temprano (reconocer los síntomas 
asociados), aunque los resultados del tratamiento son pobres.  
 
Palabras Clave  
Síncope, amiloidosis, gammapatía.  
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Abordaje de embarazo complejo desde Atención Primaria 
 
Carrera Robles J
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1 Médico de Familia. CS Salvador Caballero. Granada 
2 MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Salvador Caballero. Granada 
3 Médico de Familia. CS de Huéscar. Granada 

 
Ámbito del caso  
Atención a la mujer/embarazo. 
 
Motivos de consulta  
Metrorragia en gestante. 
 
Historia clínica  
Paciente de 32 años. Antecedentes de preeclampsia en gestación previa. Gestante de 6+6, acude por 
sangrado menor que regla desde hace unas horas a la consulta de atención primaria, derivándose a 
urgencias gineco-obstétricas. 
 
Exploración física: genitales y vagina normales, no sangrado. Eco transvaginal: saco único con dos vesículas 
vitelinas, dos embriones, actividad cardiaca positiva. 
 
A las tres semanas (9+2) la paciente presenta hiperémesis gravídica, no controlándose con tratamiento 
ambulatorio, derivándose a urgencias. Ingreso en planta para control de síntomas. Hemoglobina 12.2, 
plaquetas 197.000, resto normal. Grupo sanguíneo 0 negativo. Familia en etapa IIA del ciclo vital familiar, 
casada, con una hija de 5 años. Buen apoyo familiar y social. 
 
Juicio clínico: embarazo gemelar complejo. Se trató con fetoscopia y ablación por láser de anastomosis 
placentaria. Pautan gammaglobulina anti D por Rh negativo. Posteriormente presenta edematización 
generalizada con tensiones normales, sin proteinuria, con buen control desde atención primaria. 
 
Evolución: presenta molestias en hipogastrio y continúa con hiperémesis por lo que se da de baja.  Pasa a 
unidad de medicina fetal, donde a las 25 semanas sufre trasfusión feto fetal severa, con anhidramnios con 
stuck twin. En gemelo donante y en receptor no presenta signos de fallo, realizan fetoscopia. Empieza con 
leve manchado a las 30+1 semana. Tras explorarla, remitimos a urgencias, donde tras una primera 
valoración le dan el alta pero a las pocas horas vuelve. Amnisure positivo, con primer gemelo cefálica, 
segundo transversa con actividad positiva. Se realiza cesárea urgente por desprendimiento de placenta: 
primer feto 1650 gramos, segundo 1450 gramos. Puerperio postcesárea favorable, parálisis facial periférica 
postparto. 
 
Conclusiones  
Desde atención primaria nos podemos encontrar con embarazos de abordaje y características complejas. 
En un principio podemos pensar que este tipo de embarazo no nos compete, pero la atención primaria es la 
puerta de entrada al sistema sanitario, por lo que tenemos que conocer las posibles complicaciones para 
poder detectarlas. Nuestro papel en este caso consiste en controlar las patologías concomitantes, y dentro 
de nuestras posibilidades realizar un control de las posibles complicaciones (iniciar tratamiento 
antiemético, control de glucemia y tensión arterial, realizar analíticas seriadas para control de 
proteinuria…). 
 
Palabras Clave  
Pregnancy, twin, hyperemesis gravidarum.  
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El dolor lumbar crónico: a propósito de un caso 
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1 Médico de Familia. Ronda Norte. Málaga 
2 Enfermera. Ronda Norte. Málaga 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria y hospitalaria. 
 
Motivos de consulta  
Varón de 70 años con dolor lumbar de varios meses que ha aumentado de intensidad en las últimas semanas 
junto con malestar general que no cede con tratamiento pautado. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: colecistectomía (laparotomía hace 45 años).  
 
Anamnesis y exploración física: normotenso, afebril, leve palidez mucocutánea, dolor a nivel de L3-L4 a la 
flexoextensión del tronco, lassegue negativo, sin irradiación a piernas, no lesiones cutáneas. Tacto rectal: 
próstata indurada sin hipertrofia.  
 
Pruebas complementarias: analítica sanguínea: fosfatasa alcalina 230 U/L, PSA total 35 ng/mL, PCR 224 mg/dL.
 Biopsia prostática: adenocarcinoma pobremente diferenciado de alto grado histopatológico con Gleason 
4+5 = 9/10. TAC toracoabdominal: neoplasia prostática con infiltración de grasa periprostática. Múltiples 
adenopatías retroperitoneales, en bifurcación iliaca derecha e izquierda, la mayor de 12 mm. Lesiones blásticas 
nodulares a nivel de L3, L4 y L5. Adenopatías a nivel de mediastino (10mm), lesiones nodulares múltiples en 
parénquima izquierdo. 
 
Juicio clínico: adenocarcinoma de próstata T3N1M1.  
 
Diagnóstico diferencial: lesiones y enfermedades musculares y óseas, infecciones, neuropatía diabética, 
anomalías congénitas, factores psicológicos y posturales, tumores intrabdominales, retroperitoneales, 
metástasis. 
 
Identificación problemas: escases de sintomatología e inespecificidad que retrasan el diagnóstico y algunas 
exploraciones hasta su ingreso, como el tacto rectal. Falta de controles previos en los que se detectaran cifras 
anormales de PSA. 
 
Tratamiento y planes de actuación: ingreso en oncología, que tras comité con urología decidió tratamiento 
paliativo con radioterapia para alivio del dolor, analgésicos opioides y atención integral al paciente y a la familia 
por cuidados paliativos y médico de atención primaria, sólo se realizó tratamiento analgésico y de soporte por 
fallecimiento del paciente a las pocas semanas del diagnóstico.  
 
Conclusiones  
En el dolor lumbar crónico en atención primaria se debe realizar una exhaustiva exploración y un correcto 
diagnóstico diferencial, intentando la detección precoz de patologías tumorales, ya que la detección tardía 
puede tener consecuencias graves, o una evolución tan rápida que sea imposible una correcta asistencia. Es 
importante la asistencia integral y multidisciplinar del paciente y sus familiares en los momentos críticos, para 
que no se sientan desbordados.  
 
Palabras Clave  
Dolor lumbar, próstata, paliativos.  
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A propósito de un caso 
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1 MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Salvador Caballero. Granada 
2 Médico de Familia. CS Salvador Caballero. Granada 
3 MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Salvador Caballero. Granada 

 
Ámbito del caso  
Urgencias. 
 
Motivos de consulta  
Disnea de mínimos esfuerzos y sensación febril. 
 
Historia clínica  
Paciente de 40 años sin antecedentes personales ni familiares destacables y sin hábitos tóxicos que acude a 
urgencias por disnea de mínimos esfuerzos y sensación distermica desde hace 3 días. En semanas previas 
episodios nocturnos de sudoración, sin fiebre termometrada y fenómenos inflamatorios articulares. 
 
Exploración: mal estado general, taquicardia, taquipnea con uso de musculatura accesoria, saturación de 
oxigeno de 75% con Fio2 elevada, hipotensión y fiebre de 38.5ºC. Palidez cutánea. Auscultación 
cardiorresiratoria: tonos rítmicos, soplo sistólico polifocal, murmullo vesicular conservado con estertores 
húmedos bilaterales. Abdomen y extremidades sin hallazgos destacables. Se extrae analítica, hemocultivos 
y se avisa a intensivista quien procede a intubación y ventilación mecánica. Posteriormente se solicita 
radiografía y tomografía axial computarizada (TAC) de tórax y se inicia tratamiento antibiótico empírico con 
meropenem y linezolid.  
 
Resultados: analíticamente destaca hemoglobina 9.7 gr/dl, hematocrito 31.6%, VCM 86.6 fL, 21660 
leucocitos por mm3 con neutrófilos 79%, plaquetas 378000 mm3. Proteína C reactiva 15 mg/L. Fibrinógeno 
555 mg/dl, INR 1.1, Tiempo protrombina 76.1%, Tiempo de tromboplastina parcial activada 30 seg. 
Hipoxemia importante. Cultivos de broncoaspirado, orina, antígeno Legionella pneumophila y 
Streptococcus pneumoniae, virus hepáticos, virus gripe A negativos. Radiografía de tórax: infiltrados 
bilaterales difusos sin condensación. TAC de tórax: ocupación de espacio aéreos severa, posible neumonía 
sin poder descartar edema pulmonar. Hemocultivos: Streptococcus sanguinis, Ecocardiograma 
transesofagico: endocarditis mitral y aortica con insuficiencia mitral y aortica severas por rotura de velos 
valvulares. Fracción de eyección normal.  
 
Juicio clínico: endocarditis de válvula mitral y aortica nativas por streptococcus sanguinis. Se procede a 
reparación de válvulas con prótesis mecánicas, realizando extubación al tercer día. Actualmente el paciente 
evoluciona favorablemente, realiza tratamiento con acenocumarol y ha retomado su vida. 
 
Conclusiones  
La endocarditis es una enfermedad grave que puede resultar mortal incluso si el tratamiento pautado es el 
óptimo. El tipo de microorganismo, el tamaño de las vegetaciones, las alteraciones sobre el funcionamiento 
de la válvula afectada y la existencia de embolias o insuficiencia cardiaca van a influir en el pronóstico. A 
pesar de ser una enfermedad grave, no es rara la curación sin secuelas si se trata adecuadamente. 
 
Palabras Clave  
Endocarditis, valve, fever.  



Med fam Andal Vol. 16, Núm. 2, Suplemento 1, septiembre 2015 

628 
 

CASO CLÍNICO PÓSTER 

 
Hipertensión Arterial y Obesidad Rebeldes 
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2
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Ámbito del caso  
Atención primaria y hospitalaria. 
 
Motivos de consulta  
Mujer de 24 años con cifras de tensión elevadas que no se controlan, junto con aumento de peso (pese a 
dieta y ejercicio), labilidad emocional, cara más redondeada, lesiones dérmicas en el abdomen, y desde 
hace un mes con debilidad en las piernas.  
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: hipertensión arterial de dos años de evolución, obesidad (índice masa corporal  
[IMC] 37), no diabetes mellitus (DM), no dislipemia, tratamiento actual: valsartan 160mg, amlodipino 5mg, 
hidroclorotiazida 12,5mg.  
 
Anamnesis y exploración: tensión arterial (TA) 170/110; afebril. No disnea, no dolor torácico; obesidad 
troncular, leve plétora facial, algunas equimosis, abdomen muy globulosos con algunas estrías rojo-vinosas. 
Extremidades inferiores sin alteraciones ni edemas.  
 
Pruebas complementarias: analítica sanguínea: cortisol en orina 24h. de 1115 μ; cortisol plasmático tras 1 
mg de dexametasona (8:00h) de 21,15 μ/dl y a las 23 horas. de 40,23 μ/dl; corticotrofina (ACTH) de 8,93 
pg/ml. Electrocardiograma y radiografía de tórax sin alteraciones resonancia magnética nuclear (RMN) 
hipofisaria: imagen nodular de 8mm compatible con microadenoma hipofisario. Tomografia axial 
computarizada (TAC) toracoabdominal sin alteraciones.  
 
Juicio clínico: adenoma hipofisario secretor de corticotrofina (ACTH), enfermedad de Cushing.  
 
Diagnóstico diferencial: incumplimiento terapéutico, psicógeno (hipertensión de bata blanca) neoplasias 
con secreción ectópica (carcinoma pumonar), tumores endocrinos y endocrinopatías, tratamiento exógeno 
hormonal, enfermedades renales parenquimatosas, renovascular, suprarrenales, causas vasculares. 
 
Identificación de problemas: no presentar todos los signos clínicos del cuadro; No poder solicitar desde 
atención primaria todas las determinaciones analíticas y pruebas de imagen necesarias para completar el 
estudio.  
 
Tratamiento, planes de actuación: cirugía transesfenoidal, seguir con su tratamiento antihipertensivo, y 
ketokonazol 200mg cada 8 horas, con revisiones por endocrinología para control de remisión y retirada de 
medicación. 
 
Conclusiones  
Desde atención primaria es fundamental comprobar que el paciente realizar un correcto cumplimiento 
terapéutico para poder realizar el diagnóstico diferencial, y detectar patologías que cursan con 
hipertensión arterial y precisan tratamientos específicos para su abordaje.  
 
Palabras Clave  
Hipertensión arterial, obesidad, enfermedad de Cushing.  
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Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Lesión en cuello. 
 
Historia clínica  
Paciente de 28 años de edad sin antecedentes personales de interés que acude a consulta por que desde 
hace una semana ha notado una lesión en zona lateral derecha del cuello, dolorosa a la palpación. No ha 
presentado fiebre, no sudoración nocturna ni pérdida de peso. Tampoco presenta molestias orofaringeas.  
 
A la exploración destaca nódulo de consistencia elástica no adherido de unos 3 centímetros de diámetro, 
resto de exploración sin hallazgos. Se solicita analítica de sangre y orina que no muestra hallazgos 
relevantes, serologías negativas y ecografía de cuello en la cual destaca cadena de al menos tres 
adenopatías consecutivas, la mayor de ellas de  2x1.5cm de diámetro. Ante los hallazgos realizamos 
derivación a consultas de otorrinolaringología desde donde solicitan tomografía axial computarizada que 
confirma la sospecha de adenopatías con hallazgos similares a ecografía y se realiza punción aspiración con 
aguja fina confirmándose el diagnóstico de linfoma Hodgkin tipo esclerosis ,derivándose posteriormente a 
servicio de hematología quien realiza estadiaje y pauta de tratamiento.  
 
Juicio clínico: linfoma Hodgkin tipo esclerosis nodular grado I, estadio IIA. El linfoma de Hodgkin presenta 
una amplio diagnóstico diferencial con procesos como la toxoplasmosis, la mononucleosis infecciosa, la 
linfadenitis postvacunales, etc. el cual es fundamental que lo conozca el médico de familia.  
 
Actualmente nuestra paciente evoluciona favorablemente tras recibir quimioterapia, con pruebas de 
imagen que no muestran lesiones hipermetabolicas que sugieran actividad tumoral presentando pues una 
respuesta completa a tratamiento.  
 
Conclusiones  
La enfermedad de Hodgkin con esclerosis nodular es el tipo más común de enfermedad de Hodgkin en los 
países en desarrollo, representando alrededor del 60-80% de los casos. Es más común en adolescentes y 
adultos jóvenes, aunque pueden presentarse en personas de cualquier edad. Suele tener un buen 
pronóstico sobre todo si existe un diagnóstico precoz y una buena respuesta al tratamiento. 
 
Palabras Clave  
Lymphoma, hodgkin disease, adenopathy.  
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3 Médico de Familia. CS Virgen de la Capilla. Jaén 

 
Ámbito del caso  
Urgencias de atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Cuadro de diarrea líquida intensa asociada a disnea y rubor facial, con edema de labios. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: hiperlipemia, linfoma no Hodgkin en remisión total en 2011, infarto agudo de 
miocardio en 2013 con revascularización de arteria circunfleja. Tratamiento habitual con ácido acetilsalicílico 
100mg, ramipril 2,5mg, simvastatina 40mg/ezetimiba 10mg y pantoprazol 40mg. 
 
Anamnesis: paciente de 54 años de edad que acude por haber comenzado de forma brusca con cuadro de 
diarrea líquida sin productos patológicos (4 deposiciones en una hora), sensación disneica y rubefacción facial y 
de parte superior del tronco. En la boca refiere sensación de quemazón y edema de labios.  Refiere haber 
ingerido atún hace unos 80 minutos junto con su mujer, la cual refiere encontrarse bien salvo por cefalea y 
sensación de calor. El pescado había estado congelado y lo descongelaron el día de antes, dejándolo fuera de la 
nevera. Al comérselo mínimo sabor picante al principio pero refieren que estaba bueno. 
 
Exploración: rubefacción facial y de parte superior de tronco sin exantema asociado, edema de labios. No edema 
de úvula. Auscultación: taquicardia a unos 120lpm, abundantes roncus y sibilancias. Abdomen blando y 
depresible sin aumento visceral palpable, no masas. No signos de peritonismo. Exaltación de ruidos hidroaéreos. 
Saturación O2: 91%, TA: 105/55. 
 
Enfoque familiar y comunitario: familia nuclear normofuncional. Apoyo emocional importante de su mujer. 
  
Juicio clínico: escombroidosis (intoxicación por histamina). 
 
Diagnóstico diferencial: reacción alérgica; escombroidosis. 
 
Tratamiento: se le cogió una vía intravenosa con suero fisiológico, se le administró actocortina 100mg iv, 
polaramine iv y nebulización de ventolin, atrovent y pulmicort. 
 
Planes de actuación: se trasladó a hospital de referencia para observación a pesar de mejoría tras inicio de 
tratamiento.  
 
Evolución: permaneció en observación 12 horas con mejoría progresiva de la sintomatología, no precisó 
tratamiento con adrenalina.  
 
Conclusiones  
La escombroidosis es una patología frecuente que a menudo pasa desapercibida. Se trata de una intoxicación 
causada por una incorrecta manipulación de los alimentos. Habitualmente es un cuadro autolimitado con buena 
evolución incluso sin tratamiento. Recalcar la importancia de una buena anamnesis para llegar a un correcto 
diagnóstico. 
 
Palabras Clave  
Escombroidosis, pescado, alergia.  
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Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Debilidad de miembros inferiores (MMII). 
 
Historia clínica  
Paciente de 54 años con antecedentes personales de síndrome autoinmune de solapamiento, anemia, 
quiste ovárico derecho, encefalomielitis idiopática aguda diseminada en 2007 con hemiparesia residual 
izquierda. Acude a  urgencias en julio de 2007 por disminución de fuerza y pérdida de tono muscular y 
equilibrio que le dificulta la bipedestación y marcha, incapacitándola para las actividades diarias. Dificultad 
para el lenguaje. A la exploración disminución de fuerza 3/5 en MMII y disartria. Analítica normal. TAC 
craneal: megacisterna magna y área difusa de densidades lacunares a nivel parietal profundo bilateral, sin 
efecto masa.  
 
Se realiza diagnóstico diferencial entre encefalitis, meningitis, intoxicación, alteración hidroelectrolítica, sin 
llegar a un diagnóstico definitivo ya que la paciente se negó a continuar el estudio. Tras el alta la paciente 
presenta afasia y hemiparesia residual. Pasa todo el día llorando, con espasmos musculares y algias 
generalizadas. Presenta múltiples ingresos por fiebre y disminución de consciencia, con diagnóstico de 
sepsis por S. aureus meticilin resistente. Escaras sacras con infección y fiebre intermitente. Vasculitis. 
 
Precisa curas diarias, incluso cada 12 horas, además de múltiples infecciones que requieren tratamiento 
antibiótico, así como analgésicos y antidepresivos. Se realiza un abordaje biopsicosocial. 
 
Conclusiones  
Nos encontramos ante una paciente de etnia gitana gran dependiente. Se trata de un caso complejo por la 
pluripatología que presenta. Nuestro objetivo es el control y estabilidad de la paciente a nivel de algias e 
infecciones recurrentes. Además, se añade una problemática familiar  y económica importante, debido a la 
situación de dependencia que sufre la paciente. En este caso cobran especial importancia las habilidades 
comunicacionales y de negociación, tanto con la paciente como con sus familiares. La paciente necesita 
gran apoyo y cuidados, con lo que se realiza un abordaje integral con una continuidad de cuidados, en el 
que el trabajo multidisciplinar se hace relevante.  
 
Palabras Clave  
Methicillin-resistant staphylococcus aureus, fever, paresis. 
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Ámbito del caso  
Urgencias. 
 
Motivos de consulta  
Tumoración periné, fiebre. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: no alergias medicamentosas conocidas, no antecedentes médico quirúrgicos de interés, no 
tratamiento habitual. 
 
Anamnesis: varón de 40 años ciclista profesional que acude a urgencias por molestias en zona perineal y sensación de 
masa 3 días de evolución, que ha ido aumentando progresivamente, asociado a fiebre (máximo 39º) y malestar 
general. Niega otra sintomatología sobreañadida. 
 
Exploración física: TA: 120/70, FC: 80lpm, saturación oxígeno: 98% basal, afebril, eupneico, auscultación 
cardiorrespiratoria: normal, abdomen: normal, genitales: testes con presencia de signos inflamatorios y fluctuación. 
Periné: masa de 10x10cm sin zonas fluctuantes, no crepitación, poco dolorosa a la palpación, que se extiende hacia 
glúteo derecho, no olor fétido, no exudado.   
 
Pruebas complementarias: analítica de sangre: hemograma: Hb 11.9 g/dl, hematocrito 36.4%, plaquetas 168.000, 
leucocitos 15000, neutrófilos absolutos 13300, hemostasia sin alteraciones, bioquímica sin alteraciones, PCR 285. 
Ecografía escrotal: importante edema tejido celular subcutáneo con hiperemia y engrosamiento de las bolsas 
escrotales que se extiende por periné hasta inicio de rafe glúteo, donde se identifican pequeñas colecciones líquidas 
bien definidas, que hay que considerarlas como colecciones purulentas dados los datos clínicos y analíticos de 
infección. Se realiza de modo complementario rx de pelvis, en la que no se observa gas. Hidrocele bilateral. Ambos 
testes se encuentran dentro de bolsas escrotales, con tamaño simétrico y ecogenicidad homogénea. Ambos presentan 
flujo presente y simétrico. 
 
Enfoque familiar: varón 40 años, ciclista profesional, 4 horas de entrenamiento diario, casado, dos hijos. 
 
Juicio clínico: gangrena de Fournier. 
 
Diagnóstico diferencial: abceso escrotal. 
 
Tratamiento: desbridamiento quirúrgico, curas locales diaria, piperaciclina sódica 4g+Tazobactam 500mg cada 8 horas 
iv, paracetamol 1g cada 8 horas iv. 
  
Evolución: tras buena evolución se derivo al alta con buena resolución herida quirúrgica, sin apreciarse signos de 
infección ni de sangrado activo. 
 
Conclusiones  
La gangrena de Fournier es una fascitis necronizante tipo I que afecta a hombres y mujeres en cualquier edad. Se 
origina por una infección de la región perineal, perianal, genital y del tercio inferior del abdomen; es decir, que va 
desde el ano hasta el periné, incluyendo escroto, pene y la pared abdominal (flemón perineal) y puede propagarse 
hasta la clavícula. 
 
Palabras Clave  
Fournier gangrene, bacterial infections, fasciitis, necrotizing.  
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
El gran Simulador 
 
Ansio Espejo I

1
, Navas Avellaneda M

2
, Ureña Fernández T E

3 

 
1 MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Valle. Jaén 
2 MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Virgen de la Capilla. Jaén 
3 Médico de Familia. Tutor de Residentes. CS El Valle. Jaén 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Cuadro de agitación psicomotriz de instauración aguda en paciente anciana. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: HTA. Tratamiento habitual con valsartan 160mg/24 horas, hidroclorotiazida 50mg/24 
horas y omeprazol 40mg/24 horas. 
 
Anamnesis: paciente de 97 años de edad que consulta por astenia y deterioro funcional de meses de evolución, 
además refiere en la última semana cuadro de instauración brusca de agitación psicomotriz nocturna junto con 
desorientación temporo-espacial, alucinaciones auditivas, disminución leve del nivel de conciencia y alteración 
de la memoria reciente. Todo ello con un curso fluctuante. 
 
Exploración: por sistemas y aparatos, sin hallazgos patológicos de interés. 
 
Enfoque familiar y comunitario: paciente dependiente para las actividades básicas de la vida diaria, vive al 
cuidado de su hija mayor. Etapa VI del ciclo vital familiar. Buen apoyo social. 
 
Juicio clínico: agitación psicomotriz. Síndrome confusional agudo. 
 
Diagnóstico diferencial: demencia. 
 
Tratamiento: se inició tratamiento con Haloperidol vía oral, mientras se realizaba el estudio para descartar el 
origen orgánico del cuadro. La paciente no lo toleró, produciéndole mayor agresividad, por lo que iniciamos 
tratamiento con risperidona 500mcg/12 horas, consiguiendo un mayor control de la agitación psicomotriz. 
 
Evolución: se realizó analítica que evidencio el origen orgánico del cuadro. TSH > 100 uUI/ml con T4 libre 0.51 
ng/dL, por lo que se diagnóstico de hipotiroidismo, iniciando tratamiento con levotiroxina, ajustado según peso 
de la paciente. Se realizaron controles periódicos con ajuste de dosis según cifras de TSH y T4 libre. Con el mejor 
control de la función tiroidea, se ha conseguido un mejor control del cuadro confusional agudo.  
 
Conclusiones  
El hipotiroidismo en el anciano es más frecuente que en el adulto más joven es más frecuente en las mujeres. La 
dificultad del diagnóstico radica en que los síntomas pueden ser muy vagos y confusos. El anciano se caracteriza 
por tener una clínica atípica, pudiéndose confundir los síntomas con cambios del envejecimiento normal. Es 
poco frecuente la presentación de los síntomas típicos de la hipofunción tiroidea en los adultos más jóvenes. Los 
síntomas más frecuentes en los ancianos suelen ser: debilidad, astenia y bradipsiquia. 
 
Palabras Clave  
Síndrome confusional agudo, anciano, hipotiroidismo.  
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CASO CLÍNICO PÓSTER 

 
Midriasis monocular y Diplopia, diagnostico diferencial de urgencia 
 
Romero Rodríguez E Mª

1
, Morales Valverde A

2
, Leiva Cepas F

3 

 
1 MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Occidente. Córdoba 
2 MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Santa Rosa. Córdoba 
3 MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Villarubia. Córdoba 

 
Ámbito del caso  
Ámbito: urgencias hospital Reina Sofía, Córdoba. 
 
Motivos de consulta  
Antecedentes personales: no alergias medicamentosas. Dislipemia con buen control, en tratamiento con 
simvastatina. No antecedentes médicos y quirúrgicos interés. Mujer de 52 años que consulta por dolor 
periorbitario derecho, tipo punzante, de 4 días de evolución. El mismo día que acude a Urgencias presenta 
ptosis palpebral y anisocoria, con midriasis y estrabismo convergente del ojo afecto. Días previos había 
tomado AINES, sin mejoría de la clínica, motivo por el cual consulta en nuestro servicio de urgencias. 
 
Historia clínica  
Exploración y pruebas complementarias: buen estado general. Consciente, orientada y colaboradora. 
Eupneica en reposo. Exploración neurológica: no signos de meningismo. Ptosis palpebral. Anisocoria con 
midriasis ojo derecho. Reflejo pupilar conservado. Parálisis del III par craneal. Resto de pares craneales 
normales. Fuerza, tono y sensibilidad conservada en miembros superiores e inferiores. Romberg negativo. 
ACR: tonos rítmicos, sin soplos audibles. Murmullo vesicular conservado. Abdomen: blando, depresible. No 
doloroso a la palpación. No masas ni megalias. No signos de irritación peritoneal. Se solicita hemograma, 
bioquímica y coagulación: con valores dentro de la normalidad. Tac craneal: sin hallazgos patológicos. 
Interconsulta a neurología: se decide Ingreso para completar estudio de parálisis de III par, diplopía, ptosis 
palpebral y midriasis. Angio RMN: Aneurisma comunicante posterior derecha 8.4*4.3*3.7mm, procediendo 
a embolizar. 
 
Juicio clínico: aneurisma comunicante posterior derecha. 
 
Diagnóstico diferencial: esclerosis múltiple, miastenia gravis, pseudotumor cerebri, infarto microvascular, 
aneurisma carótida interna o comunicante posterior, cefalea oftalmopléjica, meningitis tuberculosa, 
trombosis seno cavernoso, parálisis supranuclear progresiva. 
 
Conclusiones 
Comentario final: el aneurisma de la arteria comunicante posterior es el segundo aneurisma más común en 
el círculo de Willis. Aunque su forma de presentación típica la constituyen síntomas y signos derivados de 
su ruptura y consiguiente hemorragia, casi el 70% de los aneurismas sintomáticos sin ruptura cursan con 
parálisis del III par y su localización más frecuente es el origen de la arteria comunicante posterior, por lo 
que su diagnostico precoz adquiere especial importancia en esta patología. 
 
Palabras Clave  
Aneurisma comunicante, diplopia.  
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CASO CLÍNICO PÓSTER 

 
“Los disgustos no son buenos para el corazón” 
 
Roquette Mateos F

co1
 J, Almenara Abellán J L

2
, Castro Moreno J J

3 

 
1 MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Santa Rosa. Córdoba 
2 MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Posadas. Córdoba 
3 MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Carlota. Córdoba 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Mujer de 67 años que presenta dolor torácico retroesternal opresivo, no irradiado sin cortejo vegetativo 
asociado, refiere además mareo, se ha iniciado unas 6 horas antes de acudir a urgencias y que cede tras la 
toma de dos comprimidos de cafinitrina sublingual. Refiere haber tenido una discusión importante con un 
familiar de forma previa a la aparición del dolor. 
 
Historia clínica  
NAMC, HTA, hipercolesterolemia, bocio multinodular. Buen estado general, consciente, orientada y 
colaboradora, bien hidratada, eupneica en reposo. Asintomática en consulta. TA: 115/73, con saturación 
O2: 96%. FC: 83lpm, Tº 36.9ºC. Auscultación cardiorrespiratoria: tonos rítmicos a buena frecuencia a unos 
80 latidos por minuto, no soplos, MVC sin ruidos sobreañadidos. Abdomen: blando, depresible, no doloroso 
a la palpación profunda, no se palpan masas ni megalias. Miembro inferior: no edemas en miembros 
inferiores con pulsos periféricos simétricos y conservados, no signos de TVP. Radiografía PA y lateral de 
tórax: no se visualizan imágenes de condensación ni derrame. No cardiomegalia. ECG: ritmo sinusal a unos 
75 lpm, eje indeterminado. PR normal, Q no diagnostica en I y AVL con T aplanada en AVL. Hemograma: 
leucocitos 9000 con fórmula normal, Hb 12.9, Hto 40.2, VCM: 96.0, Plaquetas: 206000. Bioquímica: glucosa 
104, urea: 59, creatinina: 0.7, Na: 143, K: 3.9, cloruro: 110, troponina 3.55. 
 
Plan: el paciente pasa al circuito de críticos para monitorización por elevación de enzimas cardiacas, se 
serian troponinas (3.55 - 1.42- 1.27), se administra en consulta AAS 300+180 de ticagrelor+2.5 de 
fondaparinux. Se avisa a cardiólogo, ingresando a su cargo. Coronariografía: no lesiones ateromatosas 
obstructivas. Cateterismo cardiaco: VI no dilatado con FEV1 disminuida en grado leve por aquinesia apical e 
hipercontractilidad compensadora en resto de segmentos. FEV1 50%. Durante el ingreso la paciente se 
encuentra estable y asintomática tras el cateterismo.  
 
Conclusiones  
La miocardiopatía de Takotsubo es una miocardiopatía no isquémica en la que hay un debilitamiento 
temporal del miocardio, siendo la causa principal por la que se desencadena el estrés emocional. Puede 
presentarse inicialmente como dolor torácico con alteración del ST, por lo que puede confundirse con un 
IAM. La sintomatología en personas ancianas puede ser anodina, por lo que una buena historia clínica y una 
exhaustiva exploración física son fundamentales para el diagnóstico. Las pruebas diagnósticas por imagen y 
disponer de ellas, así como la formación de los médicos de atención primaria en estas es muy importante 
actualmente y más aún lo será en el futuro para realizar un diagnóstico más preciso de las patologías en un 
primer nivel de atención. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Primer episodio de inestabilidad en varón joven 
 
Pozuelo Rodríguez A

1
, Vázquez González N

2
, Espina Rodríguez N

3 

 
1 MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Delicias. Málaga 
2 MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS San Andrés-Torcal. Málaga 
3 MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Tiro Pichón. Málaga 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria, urgencias hospitalarias, atención especializada. 
 
Motivos de consulta  
Inestabilidad y sensación de aturdimiento. 
 
Historia clínica  
Enfoque individual: varón de 49 años sin antecedentes personales de interés, sin hábitos tóxicos. Administrativo en 
empresa de repuestos mecánicos. Acude a consulta por sensación de torpeza y falta de concentración de 3 meses de 
evolución en el trabajo que le impide realizar su labor con normalidad reconociendo además estrés mantenido, sin 
otro síntoma asociado.  
 
A la exploración ningún signo patológico a nivel auscultatorio, palpación abdominal, ni examen neurológico. Se indica 
observación domiciliaria y se facilita el acceso a consulta para posibles incidencias.  
 
Trece días después el paciente acude de nuevo, con informe clínico de asistencia a urgencia con juicio clínico de 
posible ansiedad y con tratamiento antivertiginoso prescrito. Cuatro días después el paciente acude con inestabilidad 
importante no objetivada previamente con caídas en domicilio. A la exploración, marcha con base de sustentación 
ampliada, Romberg positivo y resto de exploración neurológica normal.  
 
Es remitido a urgencias de hospital de referencia donde se realiza analítica sanguínea anodina; ECG dentro de la 
normalidad; TAC y RMN cráneo: hidrocefalia panventricular secundaria a lesión neoformativa en vermis, probable 
neoplasia de plexos coroideos. Trasladado a Neurocirugía de guardia para valoración, se decide intervención en dos 
tiempos con exéresis total de LOE y derivación ventricular externa. A. patológica definitiva de pieza quirúrgica: 
subependimoma (grado I de la OMS). 
 
Enfoque familiar y comunitario: casado, esposa alto cargo en reconocida empresa nacional, un hijo adolescente que 
acaba de irse de casa por mala relación con padres y adicción a marihuana. 
 
Juicio clínico: subependimoma. 
 
Diagnóstico diferencial: síndrome vertiginoso, síndrome ansioso, trastornos metabólicos, enfermedades del SNC. 
 
Identificación de problemas: pruebas de imagen no disponibles en atención primaria. 
 
Tratamiento: exéresis de formación de fosa posterior y drenaje de hidrocefalia secundaria. 
 
Evolución: muy favorable, con paresia de VI par de ojo derecho que ocasiona diplopia, en la actualidad en remisión. 
 
Conclusiones  
Cuadros clínicos incipientes poco floridos clínicamente en la primera visita a atención primaria por lo que el manejo de 
la incertidumbre es importante. Dedicar tiempo a exploración de marcha más allá de exploración de pares craneales. 
No presunción de clínica por problemas de ansiedad y estrés laboral. Abordaje psicológico sobre impacto emocional 
en paciente y familia. 
 
Palabras Clave  
Subependymoma, hydrocephalus, vértigo.  
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CASO CLÍNICO PÓSTER 

 
¿Por qué consumo cannabis? 
 
Simao Aiex L

1
, Atienza López S M

2
, Molino Peinado J M

3 

 
1 Médico de Familia. CS Huelma. Jaén 
2 Médico de Familia. CS Mancha Real. Jaén 
3 Médico de Familia. CS San Felipe. Jaén 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Odinofagia. Cambios de conducta/agresividad. 
 
Historia clínica  
Varón de 20 años, sin alergias medicamentosas conocidas.  
 
Antecedentes personales: enfermedad de Crohn. Colostomía desde hace 1 año. Acude a consulta de 
atención primaria, acompañado por su madre, por cuadro de odinofagia de 2-3 días de evolución, febrícula 
y astenia. Durante la consulta la madre refiere gran preocupación por diversos cuadros de faringitis y sobre 
todo, cambio de conducta, pasando a no respetar las normas de la casa y abandono de estudios.  
 
Dado que exploración física por órganos y sistemas es anodina, analítica y ECG normales y ante la actitud 
de incomodidad del paciente se decide pautar analgésico y citarlo solo en una semana. Se realiza 
genograma que revela familia monoparental en estadio-III del ciclo vital.  
 
Vive con su madre con la que mantiene relación unida pero conflictiva; tiene una hermana que vive fuera 
con la que mantiene relación buena y unida. Acontecimientos vitales estresantes: bolsa de colostomía. 
Ruptura sentimental tras intervención. Cuestionario Moss de apoyo social: bajo índice global con falta de 
interacción social y apoyo afectivo. Escala de reajuste social: problemas de salud o de la función familiar. 
APGAR: disfunción leve (3-puntos). Modelo de círculos: proximidad a la hermana y redes sociales, mientras 
que sus amigos de infancia, madre y pareja están alejados.  
 
Juicio clínico: trastorno adaptativo. Enfermedad de Crohn. Consumo de tóxicos.  
 
Tratamiento: terapia familiar breve. Visitas programadas con el paciente y con su madre.  
 
Evolución: acude a visitas programadas cada 15 días en las que se realiza terapia familiar breve y se pactan 
objetivos, responsabilidades, reforzando sus deseos y proyectos vitales. Madre respeta más su intimidad y 
el paciente empieza a normalizar horarios y cumplir normas de la casa, lo que propicia mayor diálogo  
madre-hijo. Empieza proceso de deshabituación tóxica, aumenta sus actividades de ocio y se plantea 
retomar los estudios. Pese a gran mejoría, aún queda mucho por hacer. 
 
Conclusiones  
Las consultas por problemas derivados del abuso de drogas (socialmente normalizadas) son cada vez más 
frecuentes. En atención primaria es posible detectar una buena parte de estos problemas, por lo que es 
fundamental adquirir habilidades para brindar atención y apoyo a este tipo de pacientes. Realizar una 
valoración global, conocer sus expectativas, miedos… así como ser empático en el primer contacto puede 
abrir muchas ventanas y solucionar grandes conflictos. 
 
Palabras Clave  
Adolescente, trastorno adaptativo, consumo de tóxicos.  
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Crisis comicial por Hiponatremia severa en paciente con Potomanía 
 
Gilsanz Aguilera N
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1 Médico de Familia. CS Benamejí. Córdoba 
2 Médico de Familia. DCCU Estepona. Málaga 
3 Médico de Familia. CS Palma-Palmilla. Málaga 

 
Ámbito del caso  
Urgencias extrahospitalarias y hospitalarias. 
 
Motivos de consulta  
Varón de 45 años que avisan al servicio de urgencias extrahospitalarias por cuadro de convulsión y recuperación 
parcial.  
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: esquizofrenia paranoide, bocio nodular coloide, potomanía severa. Tratamiento: 
clotiapina, flufenazina inyectable, clonazepam gotas, ácido valproico solución oral.  
 
Anamnesis: varón de 45 años que padece esquizofrenia paranoide y potomanía severa a consecuencia de la 
medicación psiquiátrica. Episodios intermitentes de ingesta nula de agua y otros con ingesta excesiva de hasta 
30 litros diarios. Se avisa  a urgencias por desvanecimiento con crisis convulsiva y ausencia de respuesta. 
Llevando el paciente una semana de ingesta excesiva de líquido a pesar de vigilancia de sus cuidadores. 
 
Exploración: a la llegada de los servicios de urgencias se encuentra postcrítico con respuesta a estímulos 
dolorosos. TA 130/80mmHg, frecuencia cardiaca 80pm, saturación basal 97%, glucemia 125mg/dl. Quien 
escuchó el ruido presenció movimientos distónicos en miembros superiores y  relajación de esfínteres. 
 
Pruebas complementarias: analítica en el hospital con sodio 106 mmol/L. Radiografía tórax sin alteraciones 
patológicas. TAC de cráneo normal. 
 
Enfoque familiar y comunitario: paciente que vive en un centro de acogida de pacientes psiquiátricos. Madre 
fallecida sin patología psiquiátrica. 
 
Juicio clínico, diagnóstico diferencial, identificación de problemas: se trata de una crisis convulsiva y habría que 
identificar sus causas. La causa más probable es secundaria a hiponatremia severa por potomanía.  
 
Tratamiento, plan de actuación: el paciente es trasladado al hospital e  ingresa en urgencias para estabilización 
del sodio. 
 
Evolución: mejora lentamente y al principio precisa sujeción mecánica por movimientos activos continuados. 
Evolución favorable hasta normalización clínica y analítica. En la radiografía de tórax de control se aprecia 
infiltrado en lóbulo medio derecho en probable relación con broncoaspiración con lo que se añade antibiótico. 
Se da de alta sin modificación de medicación psiquiátrica.  
 
Conclusiones  
Es muy importante el seguimiento estrecho de paciente psiquiátricos, sobretodo atender y prever los posibles 
efectos adversos de la medicación psiquiátrica y sus complicaciones. Los antipsicóticos pueden  provocar 
síntomas anticolinérgicos con sequedad de boca, motivo por el cual este paciente comenzó con la ingesta 
abundante de líquidos hasta convertirse en potomatía severa y le provocó una crisis epiléptica como 
complicación. 
 
Palabras Clave  
Epilepsia tónico-clónica, hiponatremia, esquizofrenia paranoide.  
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Doctor, ¿Me puede pasar a mí? 
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1 MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Federico del Castillo. Jaén 
2 MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Valle. Jaén 
3 MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Mancha Real. Jaén 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Cifras elevadas de presión arterial en un resultado médico de empresa. 
 
Historia clínica  
Enfoque individual: antecedentes personales: no alergias medicamentosas, HTA no controlada. Hábitos tóxicos: 
exfumador. Tratamiento: lisinopril/hidroclorotiazida. 
 
Anamnesis: paciente varón administrativo de 55 años que consulta  por cifras altas de presión arterial  en un 
resultado médico de empresa. Preocupado porque su compañero sufrió una muerte súbita hace  dos meses. 
 
Exploración: peso 98kg, talla 175, IMC 32kg/m2, perímetro abdominal 103, presión arterial 156/96mmhg. 
Neurológica normal. Auscultación cardíaca y pulmonar normal. Abdomen normal. Miembros inferiores; 
presencia de pulsos distales, no edemas. 
 
Pruebas complementarias: analítica: hemograma normal. Bioquímica; glucosa 101, urea 51, creatinina 1,4,  ácido 
úrico 6,5, colesterol total 262, HDL-c 41, LDL-c 186, TG 173,potasio 4,2, filtrado glomerular (MDRD-4) 55,9, 
hormonas tiroideas normales. Orina normal. Microalbuminuria por cociente albúmina/creatinina 47,6 (se repite 
con resultado de 51,2). ECG: Ritmo sinusal a 77lpm, sin alteraciones del ST ni  de repolarización. Ecografía renal: 
descarta HTA secundaria y confirma la presencia de riñones atróficos, lo que sugiere una HTA de larga evolución. 
MAPA: 24horas  151/91, actividad 155/93, descanso 146/86. 
 
Enfoque familiar y comunitario: familia nuclear, tres hijos, todos viven en la misma población. Familia 
normofuncionante. IV etapa del ciclo vital familiar. Todos los miembros están preocupados aunque más unidos y 
con apoyo al paciente, sin repercusión relevante en  vida laboral. 
 
Juicio clínico, diagnóstico diferencial, identificación de problemas: teniendo en cuenta los datos recogidos en 
anamnesis sospecharemos: HTA idiopática, HTA secundaria (y dentro de ésta la asociada a patología renal). 
Finalmente con los resultados de exploración y pruebas complementarias llegamos al diagnóstico de 
hipertensión arterial de grado 1 con lesión subclínica de órgano diana. 
 
Tratamiento: dado que el paciente presentaba mal control de las cifras de presión arterial, se decide asociar 
manidipino 10mg a su tratamiento. Además recomendaciones higienicodietéticas (dieta, ejercicio físico…). 
 
Evolución: ha mantenido buenas cifras de presión arterial y  mejoría de la microalbuminuria. 
 
Conclusiones  
Es fundamental el control de la presión arterial, y desde atención primaria adecuar el tratamiento a las 
necesidades del paciente para evitar la afectación de órganos diana. Además es vital la promoción de medidas 
higienicodietéticas, ayudando así a crear hábitos de vida saludables. 
 
Palabras Clave  
Obesidad, hipertensión, microalbuminuria.  
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CASO CLÍNICO PÓSTER 

 
Úlcera genital. Tratamiento quirúrgico. Presentación de un caso 
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1 MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Torrejón. Huelva 
2 Médico de Familia. CS El Torrejón. Huelva 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Úlcera en pene. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: contactos sexuales de riesgo. 
 
Anamnesis: varón, 39 años (homosexual), acude por presentar pequeña lesión ulcerada en glande, no dolorosa. 
Último contacto sexual de riesgo 2 semanas antes de acudir a consulta. No otros síntomas. 
 
Examen físico: lesión pequeña de menos de 1cm a nivel del frenillo del pene, blanquecina, ulcerada, no dolorosa. 
No adenopatías inguinales. Resto de examen físico: anodino. 
 
Pruebas complementarias: normales, incluyendo serología para sífilis y otras enfermedades de transmisión 
sexual. 
 
Se realiza tratamiento inicial como infección cutánea y aunque mejora inicialmente, la lesión aumenta, 
extendiéndose a prepucio ocasionando una fimosis obstructiva. Derivado a urólogo, este diagnostica craurosis 
prepucial y recomienda tratamiento quirúrgico, que se realiza. 
 
Evolución: seis meses después de la lesión inicial regresa a consulta con exantema generalizado, no pruriginoso, 
en tronco y extremidades superiores e inferiores con adenopatías inguinales bilaterales  pequeñas, no 
adheridas. Ante la sospecha se lesiones sifilíticas se repite serología infecciosa resultando positiva para sífilis (Ac 
reagínico 1/64, treponema pallidum, IgG e IgM positivos). Resto de serología: normal. 
 
Juicio clínico: craurosis prepucial (fimosis obstructiva), secundaria a Sífilis. 
 
Diagnóstico diferencial: infecciones producidas por VHS, H. Ducrey, C. Trachomatis, K. Granulomatis, V. E. Baar, 
T. Pallidum, provocan úlceras genitales. 
 
Tratamiento: penicilina G benzatina 2.4 millones IM. 
 
Evolución: satisfactoria. 
 
Conclusiones  
En nuestro paciente las pruebas iniciales para sífilis y otras enfermedades de transmisión sexual fueron 
negativas, lo que condicionó no instaurar tratamiento adecuado y que aparecieran complicaciones. 
Consideramos que la lesión genital pudo sobre infectarse lo que llevó a la fimosis obstructiva. Debe realizarse 
siempre toma de muestra para cultivo en aquellas lesiones sospechosas para identificar el agente etiológico y 
tratar correctamente aunque la serología sea negativa. 
 
Palabras Clave  
Sífilis, úlcera genital, exantema. 
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Abordaje integral: Mejora de la adherencia al tratamiento 
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1 MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Zaidín Sur. Granada 
2 MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Zaidín Sur. Granada 
3 MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Salvador Caballero. Granada 

 
Ámbito del caso  
Ámbito de atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Paciente de 81 años que en los últimos meses ha acudido en numerosas ocasiones al servicio de urgencias 
por dolores inespecíficos y malestar general. Se le modifica la medicación cada vez que consulta  y cada vez 
se descompensa más de su patología crónica por lo que decidimos estudiar el caso. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: DM tipo II, EPOC, insuficiencia renal crónica leve-moderada, distimia, dislipemia, 
obesidad. Familia disfuncional, estructura familiar monoparental, vive con su hijo esquizofrénico. 
Acontecimientos vitales estresantes: jubilación anticipada, muerte prematura de su marido, hijo con 
esquizofrenia  e hija con distimia. 
 
Identificación de problemas: manejo infectivo del régimen terapéutico, DM tipo II mal controlada, 
alteración en la alimentación y uso inadecuado de insulina, reagudizaciones frecuentes de EPOC, deterioro 
cognitivo leve, déficit de autocuidado, aislamiento social y  familia disfuncional. 
 
Desde atención primaria hacemos un abordaje integral de la paciente y nos ponemos en contacto con 
servicios sociales del ayuntamiento y enfermería. Se le implanta el sistema de ayuda a domicilio y 
enfermería acude para realizar controles de glucemia. Al cabo de las semanas acude su nieta para 
comentarnos que la paciente no se encuentra mejor y que continúa acudiendo con frecuencia al servicio de 
urgencias. Hacemos una reunión conjunta con la familia, enfermeros y el personal de ayuda a domicilio en 
casa de la paciente y comprobamos que el problema se encuentra en el descontrol de la toma de 
medicación por lo que proponemos el sistema de blíster semanales preparados en la farmacia. Desde la 
reunión y la puesta en marcha del control de la medicación, los niveles de glucemia se han estabilizado y no 
ha vuelto a sufrir reagudizaciones de su patología de base. 
 
Conclusiones  
El abordaje integral del paciente nos permite llegar mejor a los problemas derivados de su patología así 
como a entender la falta de adherencia al tratamiento. La coordinación de los distintos servicios implicados 
es fundamental para la atención adecuada al paciente. La dispensación organizada de la medicación mejora 
notablemente la adherencia al tratamiento y por tanto ayuda a mejorar la patología del paciente. 
 
Palabras Clave  
Abordaje integral, polimedicación.  
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Importancia del abordaje multidisciplinar en Atención Primaria 
 
Gilsanz Aguilera N

1
, Ortiz Navarro B

2
, Corona Páez I

3 

 
1 Médico de Familia. CS Benamejí. Córdoba 
2 Médico de Familia. DCCU Estepona. Málaga 
3 Médico de Familia. CS Palma-Palmilla. Málaga 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria y atención hospitalaria. 
 
Motivos de consulta  
Varón de 89 años que avisa a servicios de urgencias extrahospitalarios por caída accidental con 
traumatismo en la cadera derecha. 
 
Historia clínica  
Enfoque individual: antecedentes personales: DM2. HTA. Dislipemia. Tratamiento: torasemida, lorazepam, 
omeprazol, nitroglicerina sublingual, simvastatina, AAS 100mg, metformina y enalapril. 
 
Anamnesis: varón de 89 años independiente para actividades básicas de la vida diaria. Avisa a urgencias por 
caída accidental con traumatismo en cadera derecha. Trasladado al hospital donde se coloca una prótesis 
de cadera. Al alta, comienza con deterioro clínico tras ser atendido por varios cuidadores gestionados por 
un sobrino. Los cuidadores demandan asistencia sanitaria urgente continuada Se pone en conocimiento de 
su médico de atención primaria y enfermería de enlace para buscar solución.  
 
Exploración: TA: 130/90mmHg. Dolor en cadera derecha acortada y rotada externamente. 
 
Pruebas complementarias: radiografía con fractura pertrocanterea de cadera derecha.  
 
Enfoque familiar y comunitario: paciente que vive sólo, con dos vecinas que le ayudan. Tras la fractura de 
cadera el sobrino se hace responsable a través de varios cuidadores y se objetiva empeoramiento clínico. 
Tras seguimiento en domicilio, por su médico de familia y enfermería de enlace se hace responsable una 
sobrina que lo acoge en su domicilio objetivándose mejoría clínica. 
 
Juicio clínico, diagnóstico diferencial, identificación de problemas: destacamos la importancia del cuidador 
en la evolución clínica del paciente. Ante la inestabilidad inicial, el paciente se deteriora y empieza a 
demandar asistencia urgente. 
 
Tratamiento y plan de actuación: el paciente cambia de domicilio y normaliza sus hábitos diarios. Se sigue 
haciendo seguimiento estrecho por todo el equipo de Atención primaria.  
 
Evolución: mejoría clínica del paciente tras cambio de cuidador con recuperación de autonomía y 
disminución de demanda sanitaria.  
 
Conclusiones  
Observamos la importancia del cuidador en el curso clínico y recuperación  del paciente. También la 
necesidad de un abordaje multidisciplinar del mismo y la búsqueda de  soluciones entre todo el equipo de 
atención primaria para una adecuada recuperación, identificando otro cuidador competente y responsable 
que asuma los cuidados del paciente.   
 
Palabras Clave  
Cuidados domiciliarios, comunicación interdisciplinar, ancianos frágiles.  
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A propósito de una posible indigestión 
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2 Médica de Familia en SCCU. Dispositivo de apoyo Distrito Sevilla Sur. Sevilla 

 
Ámbito del caso  
Urgencias. 
 
Motivos de consulta  
Dolor abdominal. 
 
Historia clínica  
Varón de 70 años con dolor abdominal en mesogastrio tras ingesta de garbanzos. Ha tenido un episodio de 
vómito pero no diarrea ni fiebre. Tiene aumento de flatulencia y al administrarle metoclopramida 
10mg+metamizol 2g intramuscular ha mejorado. Hasta aquí una posible indigestión, ¿verdad? 
 
Pero en medicina de familia tratamos personas, no síntomas, así que buscamos sus antecedentes. 
Presentaba neoplasia rectal intervenida hacía 5 años con colostomía que se reconstruyó por no tener 
recidiva. En 2012 nueva colonoscopia normal. Únicamente toma omeprazol 20 mg/24 horas. 
 
A la exploración destacamos abdomen timpanizado, blando y depresible y discretamente doloroso en 
epigastrio y mesogastrio. Resto normal. Realizamos analítica que es normal salvo una discreta leucocitosis 
de 11440 y amilasa de 144. Radiografía de abdomen con abundante material fecal y lo que podría 
corresponder a imagen en “pila de monedas”. El aire está predominantemente en epigastrio y no existe en 
zona ampular. No se aprecian niveles hidroaéreos. 
 
¿Qué tiene el paciente? ¿Es algo más que una indigestión? Con la sospecha de posible obstrucción 
intestinal por vólvulo se deriva a hospital de referencia para valoración por cirugía donde tras visualizar 
pruebas y como el paciente estaba mejor dan alta a domicilio. Y no duró ni 24 horas en casa ya que vuelve 
con más dolor, repetimos radiografía y, ¡sorpresa! Ya sí tenemos niveles hidroaéreos. Nuevamente 
derivamos a hospital donde realizan TAC de abdomen: dilatación de gran parte de intestino delgado con 
patrón en miga de pan sugestivo de obstrucción intestinal establecida. 
 
Evidentemente el paciente ya se ha ganado su cirugía y entra de urgencia en quirófano. Afortunadamente 
se resolvió el cuadro. 
 
Conclusiones  
Cuando este paciente entró en la consulta no pude evitar acordarme del famoso chiste de Gandía y tal vez 
si este paciente no hubiera sido intervenido no hubiéramos hecho tanto hincapié en la necesidad de 
pruebas complementarias. En nuestra opinión la primera radiografía ya era diagnóstica pero hizo falta que 
el paciente reconsultara y que su cuadro empeorara para que se pudiera resolver su caso. Como siempre 
nuestro papel como médicos de familia es ver al paciente en todas sus facetas y no centrarnos sólo en el 
síntoma. 
 
Palabras Clave  
Abdominal pain, intestinal obstruction, intestinal volvulus.  



Med fam Andal Vol. 16, Núm. 2, Suplemento 1, septiembre 2015 

644 
 

CASO CLÍNICO PÓSTER 

 
Otro síndrome febril a filiar 
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1 MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Alamillo. Sevilla 
2 MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Esperanza Macarena. Sevilla 
3 MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Ronda Histórica. Sevilla 

 
Ámbito del caso  
Medicina de familia, urgencias y medicina interna. 
 
Motivos de consulta  
Fiebre. 
 
Historia clínica  
Varón, 58 años.  
 
Antecedentes: reacción adversa medicamentosa conocida a paracetamol. No hábitos tóxicos. No diabetes, 
no dislipemias. Antecedentes personales: hipertensión arterial (aunque no realiza tratamiento por decisión 
propia). Antecedentes quirúrgicos: no refiere. Tratamiento domiciliario: no refiere. Situación laboral: 
trabaja en el campo con ganado porcino. 
 
Historia actual: desde hace 4 días presenta: fiebre (temperatura máxima de 40ºC), dolores lumbares, 
coluria y malestar general; no otros síntomas relacionados. Acude a su médico de familia que, ante la 
intensidad de la clínica, la inestabilidad hemodinámica y la profesión de riesgo del paciente, deriva a 
urgencias. En urgencias, la exploración es anodina y las pruebas complementarias emiten parámetros de 
fracaso renal (analítica) e imagen redondeada y bien delimitada en polo superior de riñón izquierdo 
(ecografía abdominal); sin otras alteraciones. Dados los hallazgos, se decide ingreso en medicina interna, 
apareciendo entonces a la exploración una inyección conjuntival derecha; sin otras alteraciones. La 
sospecha permite iniciar tratamiento antibiótico con doxiciclina y meropenem. Se solicitan analítica 
completa (sin hallazgos, salvo por el deterioro renal), ecografía reglada (confirma la existencia de un quiste 
simple hemorrágico en riñón izquierdo) y serología (negativa para procesos, positiva para lepstospira).  
 
El paciente inicia mejoría clínica, recuperando la función renal. Dado de alta de medicina interna, acude a 
su médico de familia para demandar información acerca de su proceso y de las, según dictamina, medidas a 
adoptar para prevención de nuevos episodios. 
 
Diagnóstico diferencial: abdomen agudo, pielonefritis, cólico renal, zoonosis (brucelosis, rickettsiosis, 
leptospirosis). 
 
Tratamiento: antibioterapia (doxiciclina). 
 
Conclusiones  
Es determinante realizar una correcta exploración del paciente, así como un seguimiento evolutivo del 
mismo. Es importante para el médico de familia conocer a sus pacientes, enmarcarlos en un contexto socio-
laboral y determinar los datos epidemiológicos que permitan enfocar el diagnóstico de ciertas patologías.  
Es fundamental la figura del médico de familia como referente para el paciente. 
 
Palabras Clave  
Leptospirosis, fever, epidemiology.   
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1 MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. UGC de Torrox. Málaga 
2 FEA de Medicina Familiar y Comunitaria. UGC Leganitos. Marbella (Málaga) 
3 FEA de Medicina Interna. Hospital Comarcal de la Axarquia. Málaga 

 
Ámbito del caso  
Mixto; en atención primaria y atención especializada. Caso multidisciplinar. 
 
Motivos de consulta  
Visión doble y mareo. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: síndrome ansioso depresivo en tratamiento con benzodiazepinas. No diabetes mellitus, 
hipertensión arterial o dislipemia. Recibe periódicamente tratamiento quiropráctico. Hobbies: monta a caballo (es 
jinete aficionada). No hábitos tóxicos. 
 
Anamnesis: acude por diplopía binocular, mareos que describe como inestabilidad y cefalea hemicraneal de tres 
semanas de evolución. Unos días antes de comenzar con estos síntomas recibió masajes cervicales por reagudización 
de su cervicalgia crónica. 
 
Exploración: constantes, cardiopulmonar y abdominal sin hallazgos patológicos. Neurológico: diplopia secundaria a 
parálisis del sexto par derecho que se corrige al cubrir el ojo. Pupilas isocóricas y normoreactivas. Fondo de ojo 
normal. Ptosis fisiológica palpebral izquierda. No signos cerebelosos ni piramidales. Ausencia de babinski. 
 
Pruebas complementarias: analítica básica con perfil hepatolipídico, trombofilia, autoinmunidad y anticuerpos anti-
acetilcolina sin alteraciones. Radiografía torácica, tomografia axial computerizada craneal y electrocardiograma sin 
hallazgos patológicos. Resonancia magnética nuclear craneal e hipofisaria con y sin contraste: hipófisis globulosa y 
malformación Chiari tipo I. Angiorresonancia sin alteraciones vasculares arteriales. 
 
Enfoque familiar y comunitario: a nivel social está divorciada con sobrecarga familiar. 
 
Juicio clínico, diagnóstico diferencial, identificación de problemas: tras valorar la clínica y el conjunto de pruebas se 
establece el juicio clínico de diplopia binocular aguda y cervicalgia crónica agudizada secundaria a malformación de 
Chiari tipo I. Atendiendo al sexo, edad de la paciente y ausencia de factores de riesgo cardiovascular conocidos se 
plantean en este orden los siguientes diagnósticos diferenciales: esclerosis múltiple, miastenia gravis ocular y parálisis 
oculomotora de etiología vasculo-isquémica. El problema más limitante de la paciente corresponde al empeoramiento 
de sus trastornos de la esfera psiquiátrica tras conocer el diagnóstico orgánico actual. 
 
Tratamiento, planes de actuación: se recomienda intensificar el tratamiento antidepresivo y ansiolítico y evitar 
manipulaciones y movimientos bruscos del cuello. 
 
Evolución: en seguimiento compartido y estrecho entre primaria y medicina interna, la paciente está sin diplopía, con 
visión lejana borrosa y cervicalgia. 
 
Conclusiones  
La aplicabilidad de este caso para la medicina familiar y comunitaria se basa en la importancia de una buena 
anamnesis e historia clínica del paciente en nuestra práctica clínica habitual para orientar una adecuada sospecha 
diagnóstica. 
 
Palabras Clave  
MeSH, diplopia, vertigo, Chiari malformation. 
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A Propósito de un caso de dolor abdominal 
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1 Médico de Familia. HAR Benalmádena. Málaga 
2 MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS San Andrés Torcal. Málaga 
3 Médico de Familia. Empresa Helicópteros Sanitarios. Marbella. 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria, urgencias. 
 
Motivos de consulta  
Dolor abdominal. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: sin alergias medicamentosas. Hipertensión arterial. Colecistectomía. Tratamiento habitual: 
enalapril.  
 
Anamnesis: paciente de 81 años que acude a consulta por dolor abdominal de horas de evolución y dos vómitos 
alimenticio-biliosos. Estreñimiento habitual (última deposición hacía 4 días). Sin otros síntomas.  
 
Exploración: afectación del estado general por dolor. Auscultación: normal. Abdomen: no blando en hemiabdomen 
derecho con defensa voluntaria, blumberg negativo, ruidos hidroaéreos presentes. Tacto rectal negativo. No edemas 
ni signos de trombosis venosa profunda, pulsos pedios presentes.  
 
Pruebas complementarias: ECG: ritmo sinusal a 87lpm. Analítica: hemograma y coagulación normal. Glucosa 258, 
función renal, amilasa, bilirrubina, transaminasas, LDH y PCR normal. Orina: normal. Radiografía tórax: sin 
alteraciones. Radiografía abdomen: dilatación de asas intestinales, abundantes heces en asas. TAC abdomen: 
trombosis vena mesentérica superior, dilatación de colon, engrosamiento pared intestino delgado y líquido libre.  
 
Enfoque familiar y comunitario: viudo con 6 hijos, vive con su hija.  
 
Juicio clínico: íleo paralítico. Trombosis mesentérica.  
 
Diagnóstico diferencial: litiasis biliar, gastroenteritis, obstrucción intestinal por adherencias, neoplasia intestinal, 
vólvulo intestinal, hernia abdominal…  
 
Identificación de problemas: la mejoría clínica y radiológica del paciente tras la administración de tratamiento retrasó 
un diagnóstico en el que pensamos con menos frecuencia.  
 
Tratamiento: se administró analgesia, enemas y heparina.  
 
Evolución: cede la sintomatología tras analgesia y se realiza nueva radiografía de control en la que  no aparece 
dilatación de asas intestinales ni niveles hidroaéreos siendo dado de alta. 24 horas después, acude por 
empeoramiento clínico y su hija nos cuenta que tres semanas antes había sufrido una caída con traumatismo 
abdominal. Se repite la radiografía de abdomen que muestra gran dilatación de asas intestinales. Muestra 
empeoramiento analítico. Se inicia tratamiento pero, el paciente evoluciona desfavorablemente y fallece horas 
después.  
 
Conclusiones  
No podemos olvidar diagnósticos menos frecuentes. La trombosis mesentérica es una patología poco frecuente con 
elevada mortalidad. Debe tenerse en cuenta en el diagnóstico diferencial de todo paciente con sintomatología 
abdominal.  
 
Palabras Clave  
Abdominal pain, paralytic ileus, mesenteric thrombosis.  
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1 Médico de Familia. CS La Zubia. Granada 
2 MIR 1er año de Medicina de Familiar y Comunitaria. CS La Zubia. Granada 
3 Médico de Familia. CS La Zubia. Granada 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria, medicina interna y oncología. 
 
Motivos de consulta  
Dolor localizado en zona dorsal de un mes de evolución, que no mejora con analgesia.  
 
Historia clínica  
Varón de 62 años con antecedentes personales de homocistinemia, HBP, HTA. No fumador. Acude por 
dolor en zona escapular derecha, sin antecedente traumático, que no calma con analgesia y no cede con 
descanso nocturno. 
 
Se solicita RX de cráneo y parrilla costal que son normales, y analítica con aumento de VSG y proteinograma 
alterado. Se cita en medicina interna, con primera sospecha de mieloma múltiple. Se inicia estudio con 
gammagrafía ósea (metástasis arcos costales 4º y 10º). Se continúa con RNM (hundimientos de plataforma 
superior de cuerpos vertebrales D4D5), TAC abdominal y torácico (carcinoma broncogénico con metástasis 
suprarrenal izquierda y adenopatías mediastinicas ipsilaterales), PET-TAC (neoplasia pulmonar de LII E-IV; 
T4N1M1 metástasis multiorgánicas) y biopsia pulmonar (adenocarcinoma mucosecretor pulmón).  
 
En el transcurso de la enfermedad, fue tratado con oxycodona; posteriormente, dosis altas de fentanilo sin 
alivio dolor y produciendo mala  tolerancia. Se propuso enviar a servicio de oncología de Málaga con la 
posibilidad de entrar en un ensayo clínico, propuesta que acepta el paciente. Sin embargo, no se planteó ni 
a él ni a la familia  derivación a cuidados paliativos. Tras no mejorar dolor y añadiéndose parestesias y 
pérdida de fuerza en MSD, acude en a urgencias y se realiza TAC craneal (lesión lóbulo frontal sugerente de 
metástasis).  
 
En última visita a urgencias, es ingresado en el contexto de una hiperglucemia, falleciendo a los tres días del 
ingreso. Había seguido sin ser visto por cuidados paliativos, los familiares no entendían su fallecimiento: 
mantenían  esperanza de curación al incluirlo en ensayo clínico, de ahí que no hayan elaborado el duelo.  
 
Conclusiones  
Síntomas que, en principio,  parecen banales, pueden esconder graves problemas; de ahí, la importancia de 
escuchar. Una vez la enfermedad se hallaba en estado avanzado, entendemos que el tratamiento no podía 
ser curativo, sino únicamente paliativo. El paciente no recibió información adecuada, impidiendo así 
planificar su despedida. 
 
Palabras Clave  
Cáncer, cuidados paliativos, derecho a la información.  
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A propósito de un caso de dolor abdominal. Sarcoma de Vena Cava 
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1 Médico de Familia. HAR Benalmádena. Málaga 
2 Médico de Familia. Hospital Costa del Sol. Málaga 
3 MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS San Andrés Torcal. Málaga 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria, urgencias, digestivo. 
 
Motivos de consulta  
Dolor abdominal de meses de evolución. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: NAMC, artritis reumatoide. IQ: colecistectomía. Tratamiento habitual: metoject, ácido 
fólico. Exfumadora. 
 
Anamnesis: paciente de 73 años que consulta reiteradamente en primaria y urgencias por dolor epigástrico irradiado 
en cinturón de 4 meses de evolución, distensión abdominal, náuseas, vómitos alimenticios y estreñimiento. 
 
Exploración: BEG. ACP: rítmica, sin soplos. MVC sin ruidos patológicos. Abdomen: blando, depresible, doloroso en 
epigastrio y ambos hipocondrios. Edemas MMII hasta rodillas. 
 
Pruebas complementarias: ECG: RS a 92lpm. Analítica: hemograma, transaminasas, amilasa, bilirrubina y CK normal. 
LDH 642, PCR 33,7. Rx tórax y abdomen: sin alteraciones. Ecografía abdomen: líquido libre a nivel pélvico. TAC 
abdomen: masa sólida heterogénea diafragmática derecha de 57 x 44mm con infiltración lóbulo caudado, colapso 
cava inferior intrahepática y suprahepáticas. Biopsia desestimada por riesgo hemorrágico. 
 
Enfoque familiar y comunitario: casada, madre de 4 hijos. Buena relación familiar. 
 
Juicio clínico: masa retroperitoneal, sospecha sarcoma vena cava. Insuficiencia hepática. síndrome Budd-Chiari. 
 
Diagnóstico diferencial: dispepsia, litiasis biliar, pancreatitis, gastritis, infección helicobacter pylori… 
 
Identificación de problemas: demora en citas con especialistas y realización de pruebas complementarias. 
 
Tratamiento: se trata con IBP y cinitaprida. Se deriva a digestivo. 
 
Evolución: acude tres veces a primaria solicitándose cita a digestivo. En 5 ocasiones acude a urgencias con analíticas 
normales salvo elevación de LDH y PCR, se deriva a digestivo. En tercera visita es valorada por digestivo que cita para 
endoscopia al día siguiente: esófago de Barret, ulcus duodenal, gastritis aguda. Tres semanas después, cita 
programada en digestivo que realiza ecografía abdomen donde se aprecia líquido libre y remite a urgencias con 
sospecha abdomen agudo. Se realiza TAC abdomen apreciándose masa sólida siendo ingresada por medicina interna. 
Se desestima biopsia y cirugía y pasa a cuidados paliativos. Durante su ingreso hospitalario presenta importante 
deterioro del estado general, presentando síntomas de insuficiencia hepática falleciendo 5 días después. 
 
Conclusiones  
Destacaría la importancia de tener en cuenta las visitas continuadas a servicios de urgencias/primaria por un mismo 
motivo de consulta como signo de alarma que nos haga sospechar alguna patología importante así como en estos 
casos acelerar la valoración por especialista. 
 
Palabras Clave  
Abdominal pain, vena cava sarcoma, liver failure. 
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El sello Gástrico 
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1 MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Tomares. Sevilla 
2 Médico Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Tomares. Sevilla 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria y hospitalaria. 
 
Motivos de consulta  
Varón de 35 años que acude repetidamente por hiporexia, epigastralgia y reflujo gastroesofágico. Aporta biopsia 
por gastroscopia con gastritis crónica activa y cambios regenerativos asociados a H.Pilory, realizando OLA10.  
 
Historia clínica  
Varón de 35 años que acude repetidamente por hiporexia, epigastralgia y reflujo gastroesofágico. Aporta biopsia 
por gastroscopia con gastritis crónica activa y cambios regenerativos asociados a H. Pilory, realizando 
erradicación.  
 
Se deriva a medicina interna para estudio por persistencia de síndrome constitucional y disnea en los últimos 
días con tos seca a la espiración profunda, en paciente sin antecedentes personales de interés. 
 
Exploración: anodina salvo disminución del murmullo vesicular con crepitantes finos bibasales y molestias a la 
palpación en epigastrio  
 
Pruebas complementarias: analítica: discreta leucocitosis. Lipasa 409 U/L. Dímero-D 12766. Pro-BNP 267. CA 
15.3 44.7U/ml. CA 19.9. 3443U/ml. Rx tórax: patrón intersticial bilateral. TAC toracoabdominal: pared antral 
engrosada, aspecto rígido-estenótico y gran dilatación gástrica. Cambios en la grasa locorregional adyacentes y 
adenopatias sospechosas a ese nivel y mediastinicas y raíz de mesenterio. Esplenomegalia. Patrón pulmonar 
abigarrado con infiltrados peribroncovasculares y engrosamiento del intersticio septal y engrosamiento 
peribroncovascular. A descartar linfoma pulmonar secundario vs neumonia organizante criptogénica. RMN 
abdominal: probable neoplasia submucosa en antro gástrico dilatación de cámara gástrica. Ganglios 
locorregionales. Broncoscopia: normal. Biopsia lóbulo medio: linfangitis carcinomatosa extensa. Endoscopia oral: 
mucosa antropilórica irregular, congestiva, con efecto de compresión extrínseca, poco distensibilidad y duro al 
biopsiar, desplazándose en bloque sugiriendo neoplasia (probablemente mayor afectación submucosa). Biopsia 
gástrica: adenocarcinoma gástrico pobremente diferenciado con células en anillo de sello. Se traslada a 
oncología de referencia para tratamiento.  
 
Juicio clínico: adenocarcinoma gástrico antropilórico en anillo de sello infiltrativo, estadio IV, con linfangitis 
carcinomatosa extensa de ambos parénquimas pulmonares. 
 
Conclusiones  
La clínica nos hacía sospechar origen neoplásico, si bien el adenocarcinoma gástrico en anillo de sello es inusual 
en varones menores de 40 años y cursa asintomático convertirse en un tumor gástrico avanzado, caracterizado 
por su crecimiento difuso e infiltrante, evolución rápidamente progresiva y pronóstico desfavorable. La 
diseminación metastásica pulmonar es poco frecuente, con mal pronóstico y escasas posibilidades terapéuticas. 
Desde la visión del médico de familia, es importante plantear diagnósticos y tener contacto con nuestro 
internista de referencia, para acelerar el proceso diagnóstico y terapéutico de pacientes con patologías como 
esta, en muchas ocasiones dependientes de tiempo.  
 
Palabras Clave  
Adenocarcinoma, anillo, sello. 
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Diabetes Iatrogénica 
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Ámbito del caso  
Atención primaria y especializada. 
 
Motivos de consulta  
Hiperglucemias de repetición en análisis de control. 
 
Historia clínica  
Enfoque individual: antecedentes personales: no alergias. Enfermedad de Still del adulto, dislipemia, HTA. 
Intervenciones: colecistectomizada. Tratamiento: simvastatina, losartán/hidroclorotiazida, prednisona, calcio, 
celecoxib. 
 
Anamnesis: mujer de 59 años que acude a consulta por hiperglucemias de repetición tras dos controles analíticos. Se 
muestra preocupada porque las cifras de glucemia elevadas coinciden con el inicio de tratamiento de su enfermedad 
reumática. No tiene antecedentes familiares de diabetes. 
 
Exploración: presión arterial 178/87, Peso 71kg. No lesiones cutáneo-mucosas. Auscultación cardíaca y pulmonar 
normal. Abdomen normal. No signos de artritis. MMII: normales. 
 
Pruebas complementarias: analítica: hemograma normal, VSG 25, PCR y TSH normales. Perfil férrico, fólico y B12 
normales. Bioquímica: úrea 25, creatinina 0.9, glucosa 159 y 148 (en el primer y segundo registro). Perfil hepático, 
LDH, CK y Ca normales. Orina: normal. 
 
Enfoque familiar y comunitario: familiar nuclear en la etapa V (final de la contracción), tiene dos hijos casados. Familia 
normofuncionante. Nuestra paciente acude a consulta  descontenta,  cree que no ha sido correcta la medicación que 
se le pautó. Cuenta con el apoyo de su familia, que en todo momento le acompaña y tranquiliza. 
 
Juicio clínico, diagnóstico diferencial, identificación de problemas: tras realizar la anamnesis y exploración llegamos a 
plantear diferentes diagnósticos: diabetes mellitus tipo 2 por fármacos, hiperglucemia por estrés e hiperglucemia por 
condiciones de salud (malos hábitos alimenticios). Tras la observación de los resultados analíticos se llega al 
diagnóstico de una diabetes mellitus esteroidea. 
 
Tratamiento: tras explicar la situación a la paciente y los efectos de la medicación que le fue pautada, se muestra 
receptiva y atenta a la escucha. Se le prescribe tratamiento con metformina inicial y recomendaciones 
higienicodietéticas. Además se desciende la pauta de corticoides, manteniendo la mínima dosis eficaz, hasta nueva 
revisión. 
 
Evolución: la paciente ha permanecido más tranquila, puesto que sabe en qué consiste y qué efectos puede tener la 
medicación que toma. Analíticamente continuó con cifras altas de glucemia que precisaron añadir insulina a su 
tratamiento. 
 
Conclusiones  
La hiperglucemia inducida por corticoides es un problema frecuente. Aun así sigue siendo un problema infravalorado 
tanto a nivel diagnóstico como terapéutico, a ello contribuye la diversidad de preparados y pautas de administración 
de corticoides, pero sobre todo la escasa implicación por parte de los profesionales que prescriben corticoides. 
 
Palabras Clave  
Corticoterapia, hiperglucemias, diabetes. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Lumbalgia mal filiada 
 
Sánchez Talavera S, Pérez Benítez Mª R, Alguacil Anton S

 

 
MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Salvador Caballero. Granada 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Lumbalgia. 
 
Historia clínica  
Paciente de 56 años de edad, fumadora de 1-2 cigarrillos/día, enfermera de profesión y sin antecedentes 
de interés, que acude a consulta solicitando baja laboral por cuadro de lumbalgia diagnosticada y tratada 
en urgencias.  
 
En anamnesis refiere dolor lumbar izquierdo irradiado hacia fosa iliaca e hipogastrio, que se acentúa al 
estar de pie. No otros síntomas asociados, salvo tos seca de un mes de evolución que fue valorada por 
neumología hacía ya tres semanas, con radiografía de tórax normal y diagnosticada de neumonía atípica 
con tratamiento con antibióticos y broncodilatadores. La paciente acude a la semana siguiente de nuevo 
para recoger el parte de confirmación de la baja laboral, refiriendo seguir con dolor a pesar del tratamiento 
analgésico, que se acentúa por las noches, llegando a imposibilitar el descanso nocturno y sin relación clara 
con los movimientos. Además refiere astenia y pérdida de peso. Ante la anamnesis realizada y las 
características del dolor, solicito analítica que muestra leve elevación de transaminasas y ecografía 
abdominal donde se aprecia imagen isoecogénica de 25mm en segmento siete.  
 
Tras los hallazgos derivo a medicina interna y solicito TAC toraco-abdominal, que se informa como cáncer 
de pulmón metastásico a hígado, cadenas linfáticas mediastínicas y retroperitoneales y ambas adrenales. La 
paciente fue hospitalizada en el servicio de neumología para control del dolor y comienzo de tratamiento 
quimioterápico.  
 
Juicio clínico: cáncer de pulmón metastásico. Hay que saber diferenciar el tipo de dolor que presenta 
nuestra paciente, distinguiendo los que son de origen mecánico de los que no, como es nuestro caso.  
 
Conclusiones  
Valorar la importancia que tiene para el médico de atención primaria realizar una anamnesis completa y 
dirigida. Evitar dejarse influenciar por diagnósticos realizados por otros profesionales si la clínica no 
corresponde. 
 
Palabras Clave  
Backache, lung neoplasms, metástasis. 
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No es vasovagal todo lo que reluce 
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Ámbito del caso  
Atención hospitalaria, urgencias. 
 
Motivos de consulta  
Síncopes vasovagales de repetición. 
 
Historia clínica  
Enfoque individual: antecedentes personales: varón de 18 años. Estudiado por cardiología por síncopes 
vasovagales en frecuencia de uno mensual en los 6 meses previos.  
 
Antecedentes familiares: no antecedentes de cardiopatía congénita ni muerte súbita. No antecedentes de 
epilepsia 
 
Anamnesis: no alérgicas medicamentosas. Fumador ocasional de cannabis y alcohol. Acude a urgencias por 
sincopes de perfil vasovagal de repetición (8 a lo largo de 16 horas), bien detectados por el paciente, el primero 
iniciado mientras jugaba a videoconsola, el resto sin relación con actividad física ni relajación de esfínteres. 
Pérdida de conocimiento de aproximadamente un minuto. Refería epigastralgia ascendente previa a sincope. 
 
Exploración: auscultación cardiaca: tonos rítmicos y regulares, auscultación respiratoria: MVC; no ruidos 
sobreañadidos. Exploración neurológica: pupilas isocóricas y normoreactivas, consciente y orientado en las tres 
esferas, pares craneales sin alteraciones, marcha sin alteraciones, romberg, no diadidocinesias, reflejos normales 
constantes: tensión arterial 130/60, afebril y frecuencia cardiaca 60lpm sincope presenciado manteniendo cifras 
de tensión arterial 120/60 y frecuencia cardiaca a 40lpm. 
 
Pruebas complementarias: analítica sin alteraciones, TAC sin alteraciones, ECG: ritmo sinusal a 60lpm, eje a 60º, 
trastorno de conducción de rama derecha, no alargamiento de intervalos PR y QT. No signos de isquemia aguda. 
EEG: foco epileptógeno temporal. 
 
Enfoque familiar y comunitario: padres separados. Actualmente vive con su madre, la pareja de esta y el hijo en 
común de ambos. Vive en un entorno rural. Ha abandonado sus estudios de enseñanza secundaria. 
 
Juicio clínico: crisis parciales - complejas.  
 
Diagnóstico diferencial: síncopes vasovagales de origen cardiogénico. 
 
Tratamiento: diazepam 2mg durante crisis e impregnación con ácido valproico. 
 
Evolución: el paciente fue ingresado en área de observación donde se comenzó impregnación con ácido 
valproico remitiendo por completo la sintomatología. Fue ingresado en planta de neurología para completar 
estudio. 
 
Conclusiones  
Importancia de historia clínica y exploración física Importancia de estudio completo (neurológico y cardicaco) 
ante síncopes de repetición Importancia del aura en la detección de crisis comiciales. 
 
Palabras Clave  
Aura, adolescence, epilepsy.  



Med fam Andal Vol. 16, Núm. 2, Suplemento 1, septiembre 2015 

653 
 

CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Tiroiditis subaguda de inicio como nódulo tiroideo único 
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Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Lesión cervical. 
 
Historia clínica  
Varón de 52 años de edad, sin antecedentes personales de interés, que consulta por clínica de 3 días de 
evolución de dolor de garganta, sensación distérmica y aparición de tumoración cervical anterior derecha.  
 
En la exploración se objetiva una tumoración derecha dolorosa, de unos 5cm aproximadamente que se 
movilizaba con la deglución y sin otras adenopatías cervicales. Se realizó analítica general donde destacaba 
leucocitosis con neutrofilia, elevación de proteína C reactiva y de velocidad de sedimentación globular, con 
valores de tirotropina y T4 libre dentro de la normalidad. Se realizó una ecografía tiroidea en la que se 
observó un área nodular hipoecogénico de límites mal definidos, indicativa de tiroiditis focal. Se derivó al 
servicio de endocrinología, donde realizaron una punción-aspiración con aguja fina de la lesión tiroidea de 
la se obtuvo un material no purulento con cultivo posterior estéril y resultado anatomopatológico negativo 
para células malignas, con cambios reactivos e inflamación. La gammagrafía tiroidea a la semana del inicio 
del cuadro mostró ausencia de captación.   
 
Se instauró tratamiento con acetilsalicilato de lisina a dosis altas y prednisona en pauta descendente, con 
mejoría de la clínica y de los resultados analíticos, con desaparición del hipertiroidismo transitorio y las 
manifestaciones locales y sistémicas.  
 
Juicio clínico: tiroiditis subaguda o de Quervain. En muy pocos casos la tiroiditis subaguda se presenta como 
un nódulo tiroideo único, por lo que es importante el diagnóstico diferencial en estos casos con la tiroiditis 
aguda o tiroiditis dolorosa de Hashimoto.  
 
Conclusiones  
Es importante conocer los posibles diagnósticos diferenciales ante un nódulo tiroideo único, así como la 
posibilidad de realizar una ecografía cervical que nos aclare la sospecha diagnóstica en el momento.  
 
Palabras Clave  
Nodules, subacute thyroiditis. 
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Deterioro del nivel de consciencia agudo en paciente sano 
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Ámbito del caso  
Atención hospitalaria. 
 
Motivos de consulta  
Hombre de 72 años que acude por cefalea de unas horas de evolución, crisis tónico-clónica y deterioro de 
nivel de consciencia posterior. 
 
Historia clínica  
El paciente sin antecedentes de interés que comienza con cefalea intensa y en a las cuatro horas del inicio 
presenta crisis tónico-clónica presenciada. Desde ese momento deterioro del nivel de consciencia.  
 
A la exploración destaca Glasgow 5/15 y reflejo de chupeteo, a la media hora aproximadamente comienza 
con fiebre de 39ºC y petequias en región torácica. Se solicita analítica urgente y TC (tomografía axial 
computarizada) craneal  que no evidencian patología alguna, se realiza punción lumbar y se traslada a 
unidad de cuidados intensivos en aislamiento. En un primer momento pensamos que podría tratarse de 
una hemorragia intracraneal por la cefalea pero al detectar posteriormente la fiebre, las petequias y tras el 
resultado de TC la sospecha diagnóstica fue de meningoencefalitis que posteriormente fue confirmada en 
el cultivo de líquido cefaloraquídeo en el que creció estreptococo pneumoniae. 
 
Tras informar a la familia, muy confusa con la situación, al ser un paciente sin patología conocida y que 
niegan infección respiratoria previa ni otra enfermedad, se procede a poner antibioterapia empírica y a 
tomar medidas preventivas de aislamiento. La evolución al inicio fue desfavorable precisando intubación y 
ventilación mecánica, a los tres días se intentó extubación por mejoría del nivel de consciencia que no 
toleró y finalmente a los siete días se desconectó de la ventilación mecánica con mejoría clínica progresiva 
y recuperación del deterioro neurológico hasta salida hospitalaria a los treinta y dos días del ingreso sin 
secuelas. 
 
Conclusiones  
Es importante la actuación urgente, la orientación del caso de manera rápida y adoptar las medidas de 
prevención e higiene desde el primer momento. El inicio precoz del tratamiento antibiótico mejora el 
pronóstico de la enfermedad y la posibilidad de secuelas posteriores. 
 
Palabras Clave  
Meningitis, infection, fever. 
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Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Mujer de 32 años que consulta por aparición de lesiones cutáneas en miembros inferiores de dos días de 
evolución que relaciona con la toma de anticonceptivos orales. 
 
Historia clínica  
La paciente sin antecedentes de interés únicamente toma tratamiento con anticonceptivos orales comienza 
con lesiones cutáneas dolorosas en miembros inferiores de dos días de evolución sin otra clínica asociada.  
 
A la exploración se detectan nódulos eritematovioláceos, con gran componente inflamatorio en la cara 
anterior de las piernas sugerentes de eritema nodoso, resto de la exploración sin hallazgos. Como 
diagnóstico diferencial contemplamos la vasculitis nodular, tromboflebitis o infección subcutánea pero por 
la localización y el tipo de lesiones parecía poco probable. Se retira anticoncepción oral y solicitamos 
analítica con reactantes de fase aguda, radiografía de tórax y mantoux. Derivamos a consulta de 
dermatología y se informa a la paciente y familiares la sospecha clínica y la necesidad de realizar un estudio 
para filiar el origen del cuadro clínico. 
 
En la analítica destaca una leucocitosis con neutrofilia, VSG 76 y PCR 52, el mantoux es negativo y la 
radiografía de tórax normal. Se toma biopsia de una lesión que más tarde sería informada como eritema 
nodoso. A las 48 horas de la consulta la paciente, 96 horas del inicio del cuadro, comienza con fiebre y 
artralgias en tobillos, rodillas, codos y hombros, además aparecieron más lesiones cutáneas del mismo 
aspecto. Decidimos tratamiento sintomático con antitérmicos y antiinflamatorios hasta que desaparece la 
fiebre tres días más tarde. Las artralgias persistieron durante 15 días y fueron remitiendo progresivamente 
a la vez que las lesiones cutáneas fueron desapareciendo. Los reactantes de fase aguda fueron 
disminuyendo hasta normalizarse y tres meses después del episodio la paciente se ha mantenido 
asintomática.  
 
Conclusiones  
En este caso parece tener relación la toma de fármacos con la enfermedad desarrollada por tanto 
catalogamos el cuadro como eritema nodoso idiopático con posible influencia de anticonceptivos orales. 
Está descrito que la reintroducción del tratamiento hormonal anticonceptivo puede facilitar el desarrollo 
del eritema nodoso de repetición por lo que decidimos la suspensión del tratamiento.  
 
Palabras Clave  
Anticoncepción, eritema nodoso, artriris.  
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Lesión sangrante de la cavidad oral 
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Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Episodio de sangrado por cavidad oral.  
 
Historia clínica  
Varón de 93 años.  
 
Antecedentes personales: HTA, FA antiagregada con aspirina, EPOC, nódulo pulmonar a filiar, insuficiencia 
renal grado IV,  anemia de trastornos crónicos (tratamiento ocasional con eritropoyetina). Acude a hospital 
de alta resolución de zona por episodio de sangrado por cavidad oral.  
 
Se realizó exploración cardiorrespiratoria y estudio analítico básico, hemograma y coagulación, con 
resultados dentro de la normalidad. Días después el paciente acude a consulta para entregar informe de la 
asistencia y consultar sobre el episodio. El paciente presentaba lesiones purpúricas en ala nasal que no 
desaparecían a la vitropresión. En la exploración ORL presentaba mácula violácea en úvula y lesión 
redondeada de aspecto violáceo de 3-4cm, sobreelevada, blanda a la palpación, en mucosa yugal derecha.  
 
Se solicitó radiografía de tórax (por diagnóstico diferencial con hemoptisis), donde se observaba trama 
broncovascular hiliar engrosada, y calcificación del botón aórtico, y se derivó al paciente a dermatología. El 
servicio describe la lesión en mucosa yugal, además de enantema en paladar duro con una erosión 
sangrante puntiforme. Proponen al paciente biopsia en quirófano, que acepta.  
 
En la biopsia de la lesión se describe: lesión vascular fusocelular con patrón infiltrativo sugestivo de 
sarcoma de kaposi. La lesión estaba parcialmente representada en la muestra, se recomienda extirparla en 
su totalidad, pero dada la comorbilidad del paciente, conjunto con la familia se decide no extirpación y 
observación. El paciente continua estable y no ha vuelto a presentar sangrado.  
 
Conclusiones  
El sarcoma de kaposi está comúnmente asociado a la enfermedad de SIDA, pudiendo aparecer en casos de 
inmunodepresión (como podría ser la enfermedad renal crónica) y sería conveniente realizar diagnóstico 
diferencial con entidades como hemangiomas, nevus oral, hiperpigmentación melánica y linfoma no 
Hodgkin. La continuación de la exploración clínica del paciente ha permitido llegar a un diagnóstico más 
específico, en coordinación con el especialista, que el facilitado inicialmente tras la asistencia hospitalaria, 
lo que permite aportar al paciente y su familia una explicación más completa del episodio.  
 
Palabras Clave  
Mucosa bucal, immunosuppression, sacoma, kaposi.  
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Bradicardia sinusal en paciente con astenia 
 
López Tello A I

1
, Mota Bobis E

2 

 
1 MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Estepa. Sevilla 
2 MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Estepa. Sevilla 

 
Ámbito del caso  
Urgencias. 
 
Motivos de consulta  
Astenia más bradicardia sintomática. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: mujer de 67 años, dislipémica, ulcus duodenal y hernia de hiato.  
 
Anamnesis: acude a servicio de urgencias por astenia a la realización de sus actividades diarias de 1 semana 
de evolución sin disnea ni dolor torácico asociado. Refiere mareos sin pérdida de conocimiento desde hace 
1 mes aproximadamente.  
 
Exploración: buen estado general. Bien hidratada y perfundida. Consciente, orientada y colaboradora. 
Eupneica en reposo. Glasgow 15/15. Frecuencia cardíaca: 55lpm. Auscultación cardiorrespiratoria: tonos 
rítmicos a buena frecuencia. Murmullo vesicular conservado sin ruidos sobreañadidos. Abdomen blando y 
depresible sin masas ni megalias. No doloroso a la palpación. No edemas en miembros inferiores ni signos 
de trombosis venosa profunda.  
 
Pruebas complementarias: electrocardiograma: bradicardia sinusal a 40-50lpm. Eje 0º, sin signos de 
isquemia ni hipertrofia ventricular izquierda. Se detectan pausas de 3-4 segundos de duración. Radiografía 
de tórax: normal. Analítica: hemograma normal, bioquímica normal, troponina <14ng/L. Gasometría venosa 
y coagulación normales. Ecocardiografía: ligera hipertrofia ventricular izquierda con fracción de eyección 
del 75%.  
 
Diagnóstico diferencial: problemas tiroideos, anemia, síncopes vasovagales, hipoglucemias, síndrome 
coronario agudo, vértigos periféricos, arritmias, bradicardias.  
 
Juicio clínico: bradicardia sinusal (probable enfermedad del seno) con pausas significativas mayores de 3 
segundos y clínica de astenia asociada. Probable cardiopatía hipertensiva con hipertrofia ventricular 
izquierda.  
 
Tratamiento: se solicita colocación de marcapasos.  
 
Evolución: la paciente fue ingresada en planta, siendo su evolución favorable durante su ingreso, sin astenia 
ni síncope.  
 
Conclusiones  
Ante todo paciente con síncope y astenia es importante una adecuada anamnesis y exploración física del 
paciente, incluyendo entre las pruebas complementarias la realización de un electrocardiograma para 
descartar patología cardíaca asociada.  
 
Palabras Clave  
Bradicardia, presíncope.  
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CASO CLÍNICO PÓSTER 

 
Tapones de cerumen que acaban en otitis externa 
 
Paredes Jiménez F, Macías López A, Bejarano Benítez M 

 
MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Alamillo. Sevilla 

 
Ámbito del caso  
El caso clínico ocurre en el centro de salud, el paciente acude de urgencias a la consulta de la mañana. 
 
Motivos de consulta  
Otalgia e hipoacusia. 
 
Historia clínica  
Varón de 40 años sin antecedentes personales de interés que hace cinco días acude a su médico de 
cabecera por hipoacusia en oído derecho de reciente aparición, sin otalgia ni secreciones.  
 
En consulta se le realiza otoscopia diagnosticándose tapón de cerumen en oído derecho, 
recomendándosele instilar 3 gotas de agua en oído derecho cada 6 horas durante 7 días para reblandecer el 
tapón y acudir a cita con enfermería para retirada. Al quinto día acude de urgencias a nuestra consulta con 
cuadro de otalgia derecha con secreción blanquecina, continuando con la hipoacusia. A la otoscopia se 
objetiva CAE eritematoso con exudado blanquecino y tapón de cerumen. Se inicia tratamiento antibiótico 
con ciprofloxacino en gotas y se cita en una semana para revisión. 
 
A la semana el paciente se encuentra asintomático, procediendo a la extracción del tapón de cerumen 
mediante irrigación sin incidencias, resolviéndose la hipoacusia. 
 
Conclusiones  
En la práctica clínica existe una extrema variabilidad en cuanto a la recomendación de instilación de 
productos líquidos en el oído con el tapón de cerumen previo a su extracción, ya sea la pauta de gotas al 
día, el tipo de producto o la duración del mismo antes de la extracción. Los productos de uso más común 
suelen ser el agua de grifo, agua oxigenada (o diluída al 50%), el aceite de oliva o distintos preparados 
farmacéuticos con otros productos en su composición. Estas sustancias han demostrado su eficacia frente a 
la no intervención para ablandar la cera y evitar otros procedimientos, aunque no está clara la pauta de 
utilización en cuanto dosis y duración del tratamiento. La evidencia es limitada y no se ha podido demostrar 
la superioridad de un producto sobre otro. Debido a la instilación de estos productos no es infrecuente la 
aparición de otitis externa derivado del entorno de humedad que creamos en el CAE, por lo que debemos 
reducir el tiempo de preparación para la extracción al mínimo imprescindible. 
 
Palabras Clave  
Tapón cerumen, otitis externa, otalgia, hipoacusia. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Cefalea y fiebre en adolescente 
 
López Tello A I

1
, Mota Bobis E

2 

 
1 MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Estepa. Sevilla 
2 MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Estepa. Sevilla 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria y urgencias. 
 
Motivos de consulta  
Fiebre y cefalea. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: varón de 16 años, colon irritable, cefaleas ocasionales que ceden con paracetamol. No 
hábitos tóxicos. 
 
Anamnesis: acude a su médico de familia por fiebre de 4 días de evolución de hasta 39.5º que cede con 
parcialmente con paracetamol. Comenzó con cefalea y mucosidad, siendo diagnosticado por su médico de 
sinusitis iniciando tratamiento con amoxicilina clavulánico sin respuesta. Al día siguiente acude al servicio de 
urgencias por diarreas, que se atribuyeron al antibiótico prescrito por lo que se cambió amoxicilina clavulánico 
por ciprofloxacino. A los dos días, el paciente acude de nuevo a urgencias por empeoramiento, precisando 
diclofenaco y metamizol para control de síntomas cada 4 horas. 
 
Exploración: buen estado general. Bien hidratado, perfundido. Consciente, orientado. Afebril. Eupneico. No 
lesiones purpúricas ni petequiales. TA 110/75. ORL normal. Auscultación cardiorrespiratoria: tonos rítmicos a 
buena frecuencia. Murmullo vesicular conservado sin ruidos añadidos. Abdomen blando, depresible. No 
doloroso. No edemas en miembros inferiores ni signos de trombosis venosa profunda. Neurológico: pares 
craneales normales. Fuerza 5/5 en miembros. Sensibilidad normal. Romberg negativo. Reflejos osteotendinosos 
ligeramente exaltados. Signos meníngeos positivos con rigidez nucal. Babinski ausente. 
 
Pruebas complementarias: Rx tórax: normal. Analítica: hemograma normal, no leucocitosis. 75.3% de 
neutrófilos. PCR 88.73 mg/L. Resto normal. TAC cráneo: sin hallazgos significativos. Rx senos paranasales: 
normal. Bioquímica LCR: ligeramente hemático. Ambarino tras centrifugación. Leucocitos 1520, PMN 68%, 
Glucosa 61.4, proteinorraquia 94 mg/dl, LDH 111. Cultivo LCR normal. 
 
Diagnóstico diferencial: cefalea tensional, sinusitis, catarro vías altas, infecciones respiratorias, meningitis, 
tumores craneales. 
 
Juicio clínico: meningitis de probable origen bacteriano. 
 
Tratamiento: se inicio en urgencias tratamiento empírico con ceftriaxona 2g + Vancomicina 1g. 
 
Evolución: el paciente ingresó en planta de medicina interna, siendo su evolución favorable, desapareciendo la 
cefalea y la fiebre con buena respuesta a antibioterapia administrada. 
 
Conclusiones  
Es muy importante la exploración neurológica en un paciente con cefalea y fiebre, descartando con la historia 
clínica criterios de gravedad de la cefalea, así como descartar otros posibles focos de la fiebre. 
 
Palabras Clave  
Cefalea, fiebre.   



Med fam Andal Vol. 16, Núm. 2, Suplemento 1, septiembre 2015 

660 
 

CASO CLÍNICO PÓSTER 

 
Informar al cuidador/a para aliviar el sufrimiento del paciente y la sobreutilización de recursos sanitarios 
 
Alcarazo Fuensanta H

1
, Álvarez Villegas M L

2
, Paredes Jiménez F

2 

 
1 MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Esperanza Macarena. Sevilla 
2 MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Alamillo. Sevilla 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria. Urgencias de centro de salud en el ámbito rural. 
 
Motivos de consulta  
Aviso domiciliario por ausencia de control del dolor en paciente con mieloma múltiple metastásico. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: mujer de 75 años, mieloma múltiple con infiltración esquelética difusa. No otra 
patología, ni hábitos tóxicos. 
 
Anamnesis: paciente encamada, con quejas centradas en el dolor. Preguntando a su hija sobre los fármacos 
empleados, nos comenta que solo está utilizando tapentadol de base y un rescate de sevredol esa  mañana. 
A pesar de estar prescritos por la Unidad del Dolor desde hace más de un mes, no ha utilizado los parches 
de lidocaína ni el tentanilo intranasal pautados por la unidad del dolor.  
 
Enfoque familiar y comunitario: vive en casa de una de sus hijas, que ejerce como cuidadora principal. 
Dependiente para las actividades físicas de la vida diaria, vida cama-sillón.  
 
Juicio clínico: mieloma múltiple.  
 
Identificación de problemas: la paciente tiene prescrito y pautado tratamiento para abordaje del dolor 
oncológico, pero la infrautilización del mismo por parte de su cuidadora principal, ya sea por falta de 
información ó por temor al manejo de determinados fármacos (fentanilo, lidocaína, morfina), ocasiona la 
falta de control del dolor de la paciente y la consiguiente demanda de avisos domiciliarios con gran 
frecuencia (22 en los últimos 2 meses) para administrar medicación de rescate. 
    
Tratamiento: se administra medicación intramuscular habitual y se explica a la cuidadora principal el 
tratamiento indicado por la unidad del dolor. 
 
Evolución: a raíz de comenzar la utilización completa del tratamiento, mejoró notablemente el control del 
dolor del paciente, siendo evaluada con frecuencia por su médico de familia en las visitas domiciliarias y 
requiriendo atención de los servicios de urgencias en menos ocasiones. 
 
Conclusiones  
Como médicos de familia, debemos identificar y actuar ante casos como el presente. Detenerse a explicar 
al cuidador/es de la paciente la correcta utilización e importancia del tratamiento prescrito, aliviará en 
mayor medida el sufrimiento de la paciente y, de forma secundaria, disminuirá los desplazamientos de 
personal sanitario, que en el ámbito rural suponen además el cierre temporal de los servicios de urgencias. 
 
Palabras Clave  
Caregivers, pain management, home care services. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
¡Doctora tengo una hernia inguinal, mándeme al cirujano! 
 
Mestre Reoyo G I, Rosillo Rein Mª R, Pérez Sánchez J C

 

 
Médico de Familia. CS Rincón de la Victoria. Málaga 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria, atención hospitalaria (digestivo, urología). 
 
Motivos de consulta  
”Hinchazón” de abdomen de un mes de evolución. Las semanas siguientes el paciente acudió a consulta de atención 
primaria y hospitalaria para realización pruebas complementarias. 
 
Historia clínica  
Enfoque individual: antecedentes personales: no alergias medicamentosas conocidas. Fumador de 6 paquetes/año. 
Hipertensión arterial.  
 
Anamnesis: el paciente acude al consulta de atención primaria por referir “hinchazón” de abdomen en región inguinal 
de un mes de evolución. Estreñimiento con heces duras, oscuras. No pérdida de peso ni hiporexia.  
 
Exploración: física general y por aparatos normal, salvo la palpación de masa abdominal que ocupa completamente 
fosa iliaca e hipocondrio derecho, ligeramente doloroso. Ruidos hidroaéreos aumentados. Signos peritoneales 
negativos.  
 
Pruebas complementarias: hemograma normal. Bioquímica normal, salvo creatinina 1,5 (similar a previa de hace 2 
años). Marcadores tumorales negativos excepto CEA 6,44 y CA 19,9 209,2. Radiografía de abdomen: asas intestinales 
con gran cantidad de aire y desplazadas a la izquierda. TAC abdominal con contraste: Quistes simples hepáticos 
bilaterales. Ectasia pielocalicial derecha grado IV/IV en relación con obstrucción por engrosamiento parietal con 
realce, de la vía urinaria homolateral, desde uréter proximal a porción intramural del mismo. Riñón derecho con 
atrofia cortical y aumentado de tamaño. 
 
Enfoque familiar y comunitario: el médico de familia juega, dada su accesibilidad, un papel importante a lo largo de la 
atención médica del paciente abarcando sus cambios emocionales.  
 
Juicio clínico: neoplasia vías urinarias.  
 
Diagnóstico diferencial: diverticulosis. Hernia inguinal. Tumor de intestino. Tumor renal.  
 
Identificación de problemas: el paciente es derivado a digestivo de manera preferente para estudio de masa 
abdominal sugestiva de tumor abdominal, siendo posteriormente derivado a urología. 
 
Tratamiento: pielotomía y extirpación del tumor con resultado anatomo-patológico de carcinoma transicional de vía 
superior grado I de Broder (muy bien diferenciado).  
 
Planes de actuación: tras intervención quirúrgica se pauta quimioterapia. Desde atención primaria se realiza 
seguimiento sintomático y apoyo emocional. 
 
Evolución: actualmente el paciente es seguido por urología y hospital de día. 
 
Conclusiones  
La aplicabilidad de este caso se basa en el seguimiento de nuestros pacientes y el enfoque conjunto con atención 
hospitalaria, pendiente de las situaciones vivenciales originadas por el diagnóstico. 
 
Palabras Clave  
Constipation, primary health care, abdominal neoplasm.  
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Diagnóstico diferencial de diarrea crónica 
 
Álvarez Villegas M L, Paredes Jiménez F, Bejarano Benítez M 

 
MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CSlud Alamillo. Sevilla 

 
Ámbito del caso  
Médico de familia, digestivo. 
 
Motivos de consulta  
Diarrea. 
 
Historia clínica  
Mujer, 84 años. No RAMc. No hábitos tóxicos.  
 
Antecedentes personales: HTA. DM. Hiperuricemia. Insuficiencia renal crónica. Colon irritable. Antecedentes 
quirúrgicos: histerectomía por miomas. Tratamiento domiciliario: ácido acetilsalicílico. Enalapril. Furosemida. 
Metformina. Colchicina. Omeprazol. Alopurinol. Lormetazepam. Situación basal: independiente para actividades 
básicas de la vida diaria.  
 
Historia actual: desde hace 1-2 años presenta episodios de diarrea acuosa de repetición (3-4 deposiciones al días, 
heces de consistencia media y coloración normal, sin productos patológicos), autolimitados; se acompaña, en 
ocasiones, de náuseas y vómitos (sin productos patológicos); no otros síntomas relacionados. En una única ocasión 
aparece fiebre (temperatura máxima de 38ºC) y contactos con sintomatología similar, resolviéndose el cuadro tras 
ciprofloxacino oral. En otras ocasiones, se relacionan con ataques de gota.  
 
Exploración: constantes dentro de la normalidad, auscultación sin hallazgos, abdomen sin alteraciones significativas.  
 
Pruebas complementarias (en atención primaria): Analítica que describe una anemia microcítica normocrómica, 
HbA1c elevada, hiperuricemia y parámetros de insuficiencia renal crónica. Test de sangre oculta en heces negativo. 
Coprocultivo negativo.  
 
Pruebas complementarias (en digestivo tras derivación): Estudio de tolerancia a la lactosa negativo. Colonoscopia sin 
hallazgos. Biopsia intestinal que describe colitis linfocítica.  
 
Diagnóstico: colitis linfocítica.  
 
Diagnóstico diferencial: gastroenteritis aguda. Diarrea por fármacos (metformina, colchicina, otros). Intolerancia a la 
lactosa. Síndrome de colon irritable. Colitis.  
 
Tratamiento: medidas higiénico-dietéticas, sin mejoría. Retirada de fármacos que podrían ocasionar dicha diarrea, sin 
mejoría. Re-ajuste de tratamiento antidiabético, sin mejoría. Derivación a endocrinología por mal control de diabetes, 
sin mejoría. Derivación a digestivo. Mesalazina, con mejoría de la clínica.  
 
Conclusiones  
Es importante el seguimiento que se realiza a los pacientes desde atención primaria, advirtiendo qué situaciones 
escapan de la variabilidad individual de cada persona, y discriminando qué síntomas y qué características de ellos se 
pueden asociar a patologías ya descritas en el paciente y cuáles no. Es fundamental también conocer las limitaciones 
del médico de familia en relación a herramientas y recursos; y cuál es el momento de derivar a otro tipo de nivel 
asistencial, enfocando el problema correctamente. 
 
Palabras Clave  
Colitis lymphocytic, diarrhea.  
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Febrícula o fiebre prolongada sin foco aparente. Importancia de la adecuada valoración, diagnóstico 
diferencial y seguimiento 
 
Alcarazo Fuensanta H

1
, Llimona Perea I

2
, Navarro Domínguez M

3 

 
1 MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Esperanza Macarena. Sevilla 
2 MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Ronda Histórica. Sevilla 
3 MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Alcosa. Sevilla 

 
Ámbito del caso  
Mixto: atención primaria y atención especializada. 
 
Motivos de consulta  
Febrícula de 15 días de evolución sin foco aparente. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: varón de 37 años, fumador de 15 cig/día. No alergias medicamentosas conocidas, no 
fumador ni otros hábitos tóxicos, no intervenciones quirúrgicas. No otros antecedentes patológicos de interés. 
 
Anamnesis: consulta por cuadro de febrícula mantenida en torno a los 37.5º durante los últimos 15 días con 
sudoración. No otra clínica otorrinolaringológica, neurológica, cardiorrespiratoria, abdominal y/o  enitourinaria. 
No refiere aún pérdida de peso. 
 
Exploración: física general y por aparatos y sistemas normal. 
 
Pruebas complementarias: hemograma sin alteraciones en ninguna de las 3 series. Bioquímica con elevación de 
LDH. Radiografía de tórax en la que no observamos hallazgos patológicos. 
 
Juicio clínico, diagnóstico diferencial, identificación de problemas: planteamos el diagnóstico diferencial con las 
siguientes patologías: infecciones, fiebre medicamentosa: se descarta por ausencia de toma de fármacos. Fiebre 
facticia. Neoplasia hematológica (linfoma, leucemia). Colagenosis y vasculitis: arteritis de células gigantes, fiebre 
reumática, LES, PAN. Idiopática. Finalmente, dada la ausencia de mejoría clínica, la elevación de LDH y la 
presencia de síntomas B, derivamos a hematología, siendo diagnosticado de enfermedad de Hodgkin. 
 
Tratamiento: tras la primera consulta, paracetamol 1g, en caso de fiebre > 38º. Actualmente quimioterapia 
según esquema ABVD (Adriamicina, Bleomicina, Vinblastina, Dacarbazina), seguimiento por nuestra parte y 
controles periódicos por hematología y oncología. 
 
Evolución: por el momento, buena respuesta al tratamiento. 
 
Conclusiones  
La fiebre o febrícula prolongada y sin foco aparente precisa la valoración adecuada por parte del médico de 
familia, siendo necesaria la anamnesis y exploración completas, el adecuado planteamiento del diagnóstico 
diferencial (infecciones, neoplasias hematológicas, colagenosis y vasculitis, EII, etc) y observación de la evolución 
de la misma, siendo posible, en ausencia de factores de riesgo (edades extremas de la vida, I.Cardiaca, I.Renal, 
I.Hepática, enfermedad neurológica, embarazadas, etc) y/o signos de gravedad clínica (temperatura mayor a 41, 
disnea intensa, importante deterioro general, shock o hipotensión arterial, coagulopatía, etc) la realización de 
gran parte del estudio y seguimiento del paciente en atención primaria.  
 
Palabras Clave  
Fever, infection, lymphoma. 

 

  



Med fam Andal Vol. 16, Núm. 2, Suplemento 1, septiembre 2015 

664 
 

CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Debut de una miastenia gravis en atención primaria 
 
Gómez Vasco P

1
,  Martín Cobos H

2
, Pérez Martos L

3 

 
1 MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Alamillo. Hospital Virgen Macarena. Sevilla 
2 MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Ronda Histórica. Sevilla 
3 MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Alamillo. Sevilla 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria y hospitalaria. 
 
Motivos de consulta  
Ptosis palpebral derecha fluctuante de dos meses de evolución, dificultad para articular palabra y disfagia a 
líquidos en la última semana. 
 
Historia clínica  
Varón de 64 años, antecedentes: exfumador, hipertensión arterial, meningioma frontal derecho 
intervenido hace 35 años con paresia en pierna izquierda residual, ictus hemorrágico pontino hace un año 
secundario a malformación arteriovenosa pontina dependiente de arteria cerebelosa superior, no tratada. 
Consulta por ptosis palpebral derecha fluctuante de dos meses de evolución, dificultad para articular 
palabra y disfagia a líquidos en la última semana. 
 
En la exploración física destaca ptosis palpebral derecha que a 15 segundos cae completamente, desviación 
comisura bucal a la izquierda. Hemiparesia izquierda residual. Reflejos más vivos en lado izquierdo. Resto 
normal. Ante sospecha clínica de miastenia gravis bulbar, se decide derivarle a neurología a completar 
estudio. 
 
Pruebas complementarias: autoinmunidad con resultado de anticuerpos antireceptor de acetilcolina 
positivos, TAC cráneo sin nuevas lesiones, TAC tórax (10% de los casos asocia timoma) y electromiograma 
normal. Marcadores tumorales, TSH, VSG, hemograma y bioquímica dentro de la normalidad. 
 
Se confirma nuestra sospecha clínica e ingresa para tratamiento esteroideo, tras el cual existe mejoría. 
Persiste cierta fatigabilidad palpebral al alta, deglución normal sin otras complicaciones. Al alta mantiene 
tratamiento: prednisona 50 mg/24h y piridostigmina 30-60 mg/8h. 
 
Conclusiones  
La miastenia gravis es una patología neuromuscular, de origen autoinmune con clínica de debilidad y 
fatigabilidad muscular produciendo autoanticuerpos contra receptores músculo-esqueléticos, 
principalmente de acetilcolina. La afectación típica recae en la  musculatura ocular (diplopia y ptosis 
palpebral principalmente), aunque es la gran simuladora. En contexto de un paciente con una enfermedad 
cerebrovascular de base y con secuelas de la misma, ¿cómo valoramos la aparición de nueva 
sintomatología neurológica en un contexto clínico que no concuerda con su situación basal? Recordamos  
este caso con fin de recalcar la importancia de su sospecha clínica desde atención primaria ante síntomas 
guías y el sentido común ante la falta de concordancia clínica que puedan relacionar dos patologías 
diferentes dentro de un perfil neurológico. Realizar un diagnóstico precoz desde AP  e iniciar tratamiento 
rápido, conlleva mejor pronóstico. 
 
Palabras Clave  
Miastenia gravis, ptosis palpebral, fatigabilidad muscular. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
A propósito de un caso de diplopia 
 
Cintado Sillero Mª C

1
, Cabo López A

2
, Vázquez Alarcón R L

3 

 
1 Médico de Familia. HAR Benalmádena. Málaga 
2 Médico de Familia. Helicópteros Sanitarios. Málaga 
3 Médico de Familia. Centro de Salud Vera. Almería 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria, urgencias, neurología. 
 
Motivos de consulta  
Visión doble. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: sin antecedentes personales de interés. Etilismo. No tratamiento habitual. 
 
Anamnesis: paciente de 80 años que acude a urgencias por diplopía bilateral sin otros síntomas de 3 días de evolución. 
Oftalmología evidencia lesión VI par derecho y deriva a policlínica. Realizan Tac cráneo normal  siendo dado de alta 
con derivación a medicina interna (dos meses después). Dos días después acude a atención primaria por ptosis 
papebral ojo izquierdo mejorando la diplopia. 
 
Exploración: COC, BEG, eupneico. ACP y abdomen normal. Exploración neurológica: exotropia ojo derecho, afectación 
VI par derecho. Pupila izquierda midriática arreactiva, ptosis palpebral OI y paresia III par izquierdo. Diplopia binocular 
horizontal en todas las posiciones de la mirada. No alteraciones campimétricas por confrontación. Resto pares 
craneales normales. Fuerza y sensibilidad conservadas. Romberg negativo.  
 
Pruebas complementarias: ECG: RS a 76 lpm. Analítica: hemograma, bioquímica y coagulación normal. Rx tórax: 
normal. Tac cráneo 1º: normal. Tac cráneo 2º: lesión hipodensa de 7mm en protuberancia compatible con ACV 
isquémico. RM cráneo: infarto lacunar en protuberancia derecha, lesiones isquémicas en centros semiovales. Angio 
RNM TSA: placa ateroma en bifurcación carótida izquierda.  
 
Enfoque familiar y comunitario: viudo,  2 hijas. 
 
Juicio clínico: ACV isquémico protuberancial evolucionado. Paresia III par izquierdo. 
 
Diagnóstico diferencial: infarto microvascular, trombosis seno cavernoso,  paralisis supranuclear progresiva, lupus 
eritemaso sistémico, miastenia gravis, esclerosis múltiple, neoplasia cerebral, neurosífilis… 
 
Identificación de problemas: retraso diagnóstico tras primer TAC normal. Indicación de internista de iniciar 
tratamiento antiagregante y demorar visita a urgencias. 
 
Tratamiento: AAS 100mg y enalapril 5mg /12 horas. Revisiones por neurología. 
 
Evolución: tras valoración en consulta, se contacta con internista que indica tratamiento antiagregante y si empeora 
derivar a urgencias pero, dado evolución clínica remitimos a urgencias para nueva valoración. Se realiza segundo TAC 
de cráneo donde se objetiva ACV isquémico protuberancial evolucionado y se ingresa en Neurología completando 
estudio.  
 
Conclusiones  
Importancia de realizar correcta anamnesis y exploración así como reconocer síntomas o patologías que precisan de 
rápida valoración por especialistas o derivación a urgencias. Tener en cuenta que inicialmente en TAC de cráneo 
puede  no evidenciarse signos de isquemia aguda. 
 
Palabras Clave  
Diplopia, ptosis eyelid, stroke pontine.  
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
¡Cuidado con la ansiedad! 
 
Nacher Lambiés L

1
, Navarro Jiménez J M

2
, Santos Moyano Mª J

3 

 
1 MIR 2º año de Medicina Interna. CS Carranque. Málaga 
2 Médico de Familia. CS Carranque. Málaga 
3 MIR 1er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Carranque. Málaga 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria (AP) y atención especializada (AE).  
 
Motivos de consulta  
Ansiedad. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: hipertensión arterial, diabetes mellitus tipo 2, dislipemia y tabaquismo.  
 
Anamnesis: varón de 52 años. Desde 2011, episodios frecuentes  de disnea, sudoración, náuseas y dolor torácico 
atípico autolimitados, exacerbados por situaciones de stress psicológico.  
 
Exploración: anodina. 
 
Pruebas complementarias: analíticas, electrocardiogramas y radiografías torácicas normales.  
 
Enfoque familiar y comunitario: tras el primer episodio, en urgencias, el paciente y esposa atribuían los síntomas a su 
personalidad ansiosa y a las crisis familiares acaecidas antes del mismo, lo cual influyó en un primer diagnóstico de 
crisis de ansiedad. A partir del segundo, el paciente fue catalogado de ansioso, por lo que se le atribuía el origen del 
cuadro, sin más exploraciones, en los nuevos episodios, llegando a dejar de consultar por ello. 
 
Juicio clínico: angina estable. Dada la persistencia de la clínica, a pesar de la toma de ansiolíticos, en 2014 se rehistorió 
al paciente en atención primaria, consultando su historia única de salud digital, reconsiderando otras opciones.  
 
Diagnóstico diferencial: infarto agudo miocardio, insuficiencia cardiaca congestiva, pericarditis, tromboembolismo 
pulmonar, asma, neumonía, neumotórax, dolor musculoesquelético, ansiedad, angina estable. 
 
Plan de actuación: aplicación del proceso asistencial integrado (PAI) angina estable. Instauración del tratamiento 
antianginoso en atención primaria y derivación a cardiología. Control estricto de los factores de riesgo cardiovascular 
en atención primaria.  
 
Evolución: al paciente se le  realizó un cateterismo, dando como resultado enfermedad coronaria severa de 3 vasos, 
con colocación de stents. Actualmente el paciente lleva una vida activa, estando completamente asintomático. 
 
Conclusiones  
No deberíamos etiquetar al usuario, en atención primaria, sin hacer un diagnostico diferencial, en pacientes con 
factores de riesgo conocidos y replantearnos los diagnósticos previos cuando la clínica persiste. El papel del médico de 
atención primaria fue fundamental, en llegar al diagnóstico, como especialista en la persona y conocedor de su 
biografía sanitaria. La historia única de salud digital es una herramienta esencial en la consulta de atención primaria. 
 
Palabras Clave  
Trastornos de ansiedad, dolor torácico, isquemia  miocárdica. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Un niño no es un adulto. 
 
Moreno Fontiveros Mª A

1
, Martínez Vera, Mª J

2
, Castellano Alvarez Mª C

3 

 
1 Médico de Familia. CS Estepa. AGS Osuna. Sevilla 
2 Médico de Familia. CS Gilena. AGS Osuna. Sevilla 
3 Médico de Familia. CS Osuna. AGS Osuna. Sevilla 

 
Ámbito del caso  
Servicio de urgencias de un hospital comarcal. 
 
Motivos de consulta  
Mujer, 11 años, dolor abdominal inespecífico, astenia y pérdida de apetito.   
 
Historia clínica  
Acude a urgencias por dolor abdominal de una semana de evolución. Vómito esporádico y anorexia, no 
diarrea.   
 
Exploración: palidez cutánea y abdomen normal. Tensión arterial 140/90. 
 
Analítica: leucocitos 14.74 mil/mm3 (74.7% neutrófilos, linfocitos 12.9%), PCR 24.01 mg/L. Bioquímica: urea 
47mg/dl, creatinina 1.21mg/dl. Orina leucocitos 500 con bacteriuria moderada. 
 
Se diagnostica de infección de orina y se le prescribe antibioterapia. A las 24 horas vuelve a consultar en el 
servicio de urgencias por persistir los síntomas, astenia muy intensa. Se repite analítica destacando 
hematíes 3.12mill/mm3, hemoglobina 9.2g/dL, hematocrito 25.4%. Urea 418 mg/dl, creatinina 12.19mg/dl, 
sodio 129mEq/L, potasio 5.41mEq/L, y PCR 19.65mg/L. Plaquetas 67 mil/mm3. Ecografía abdominal destaca 
riñones discretamente aumentados de tamaño, con aumento significativo y difuso de la ecogenicidad de 
ambos parénquimas renales en relación con nefropatía.  
 
Juicio clínico: síndrome hemolítico-urémico. Durante el ingreso el paciente evoluciona favorablemente, al 
alta asintomática. Tratamiento con enalapril y controles tensiónales periódicos. 
 
Conclusiones  
El síndrome hemolítico urémico (SHU) es una constelación de signos y síntomas caracterizado por anemia 
hemolítica microangiopatica, trobocitopenia e insuficiencia renal aguda. Constituye una causa frecuente de 
insuficiencia renal crónica y accidente cerebro vascular en niños. Asociado a diarrea se reconoce como la 
causa más frecuente de insuficiencia renal aguda en la edad pediátrica (SHU típica). La interpretación de los 
niveles de urea y creatinina varía según su edad. Los niveles normales de urea en recién nacido es 3-
12mg/dl, niños 10-40mg/dl y adulto 15-50mg/dl. Igual ocurre con los niveles de creatinina: RN 0,3-1mg/dl, 
lactante 0,3-0,4mg/dl, niños 0,2-0,4mg/dl, adolescente 0.5-1,1mg/dl y adulto 0.6-1.20mg/dl. Un 
diagnostico precoz de la enfermedad es fundamental en estos pacientes, y para ello tenemos que 
reconocer los síntomas y signos precoces de la enfermedad. Cuando valoramos a un niño no podemos 
olvidar que son múltiples los aspectos que diferencian el abordaje del paciente pediátrico del adulto, y que 
debemos de conocerlos para una correcta atención al paciente. 
 
Palabras Clave  
Creatinine, pediatria, hemolytic uremia syndrome. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
A propósito de un cólico renoureteral que no cede con analgesia 
 
Silva Molina D

2
, Merino Robledo I

2
, Rodas Díaz M

3 

 
1 Médico de Familia. Inem. Málaga 
2 Médico de Familia. CS Torrox. Málaga 
3 MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Torrox. Málaga 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria y hospitalaria (urología, traumatología, cirugía, rehabilitación, medicina interna y cirugía). 
 
Motivos de consulta  
Mujer de 64 años con dolor en flanco y fosa renal derecha (FRD) de meses de evolución que no cede con analgesia. 
 
Historia clínica  
Enfoque individual: antecedentes personales: alergia a contraste yodado, no a medicamentos. Dislipemia. Exfumadora 
desde hace 10 años. Intervenciones quirúrgicas: histerectomía y anexectomía por patología benigna. Pólipos en 
cuerdas vocales. Colecistectomía.  
 
Anamnesis: dolor tipo cólico en FRD de dos meses de evolución; sin clínica miccional ni alteraciones del hábito 
intestinal. No cede con analgesia pautada. No fiebre. 
 
Pruebas complementarias: ecografía abdominal inicial: normal; se solicita ecografía de sistema renal que muestra 
ectasia de riñón derecho, afectando a pelvis, infundíbulo y cálices.  
 
Enfoque familiar y comunitario: familia nuclear normo funcional. Red social con alto apoyo emocional e interacción 
social positiva.  
 
Juicio clínico: litiasis renal vs tumor renal.  
 
Diagnóstico diferencial: litiasis renal, tumor renal, fibrosis retroperitoneal. Artropatía dorso-lumbar. Cáncer de colon.  
 
Identificación de problemas: descartar una patología de una de las áreas no implica la finalización del estudio del 
paciente.  
 
Evolución: la paciente es derivada a urología donde se realiza estudio con urografía intravenosa que mostraba 
estenosis parcial de la unión pielocalicial y se achacó a probable lesión congénita. Remitiéndola a rehabilitación. Ante 
la persistencia de la clínica se derivó a traumatología y cirugía con estudios no concluyentes. Tras 8 meses de escasa 
mejoría sintomática, pese a aumento en la escala de analgésicos e inicio de rehabilitación, comienza con 
estreñimiento y rectorragia escasa. Se solicita antígeno carbohidrato 19-9: 324 (0-37UI/ml) y tomografía axial 
computerizada abdominal urgente por su médico de familia que sugiere carcinomatosis peritoneal. Medicina interna 
ingresa e interconsulta con cirugía, tras colonoscopia confirman tumores sincrónicos de ciego y sigma. Siendo 
derivada a hospital de referencia por complejidad de la intervención.  
 
Tratamiento: colectomía con colostomía de descarga. Nefrostomía percutánea derecha a los 12 meses.  
 
Planes de actuación: paliativos. 
 
Conclusiones  
Ante una fuerte sospecha diagnóstica de una patología maligna, resultados anodinos de pruebas y de estudios por 
parte de colegas hospitalarios no deben de mermar nuestra búsqueda de una respuesta concluyente apoyándonos en 
nuestra visión integral y enfoque biopsicosocial del paciente.  
 
Palabras Clave  
Tumor oculto,  lumbalgia persistente, multidisciplinar.  
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Celiaquia con serología negativa 
 
Martínez Vera Mª J
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,
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1
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1 Médico de Familia. Consultorio de Gilena. AGS Osuna. Sevilla 
2 Médico de Familia. CS Estepa. AGS Osuna. Sevilla 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria/consulta especializada. 
 
Motivos de consulta  
Paciente de 36 años que acude a la consulta de atención primaria por diarrea, meteorismo y dolor 
abdominal difuso. 
 
Historia clínica  
Desde hace más de 10 años presenta alteración del ritmo intestinal, alterna despeños diarreicos y heces 
blandas.  El cuadro se acompaña de meteorismo y dolor abdominal intermitente. Afebril.  Diagnosticada de 
colon irritable en clínica privada, sin realizar estudio imagen previo.  
 
Antecedentes familiares, madre diabética.   
 
Exploración anodina, con abdomen sin hallazgos patológicos.   
 
Pruebas complementarias: destaca serología de helicobacter pylori positivo, curva de glucemia con carga 
oral de lactosa normal, anticuerpos antigliadina negativos. Se intenta tratamiento erradicador helicobacter 
pylori, que tiene que abandonar por diarrea. Ante la persistencia de clínica sugestiva de enfermedad celiaca 
a pesar de la serologia negativa, se remite a consulta de digestivo. Se realiza endoscopia digestiva alta y 
colonoscopia, siendo normales. Tras estudio anatomopatológico de biopsia obtenidas, se observa en región 
duodenal una linfocitosis intraepitelial; lesión tipo 1 de Marsh (fase infiltrativa), siendo diagnosticada de 
enfermedad celiaca. Tras dos meses siguiendo una dieta sin gluten, bajo supervisión en consulta de 
nutricion, desaparece la clínica que presentaba. 
 
Conclusiones  
Recientes evidencias sugieren que la serología negativa no permite excluir con seguridad el padecimiento 
de la enfermedad celiaca. Ello resulta particularmente cierto en pacientes con lesiones histológicas poco 
avanzadas (Marsh 1 y 2). Por otro lado, el hecho de presentar alteraciones morfológicas poco relevantes 
(enteritis linfocítica, sin atrofia vellositaria) no excluye que el enfermo presente síntomas y signos de 
enfermedad clínicamente relevante (astenia, flatulencia, anemia, osteopenia, etc.). Por este motivo, ante la 
presencia de síntomas sospechosos con serología negativa, especialmente en grupos de riesgo, debe 
considerarse la posibilidad de derivar el caso para proseguir su evaluación, estudio genético (los estudios 
genéticos (HLA-DQ2/DQ8) son útiles en el manejo de la enfermedad celíaca, dado que casi la totalidad de 
los pacientes celíacos son HLA-DQ2 o DQ8 positivos), biopsia duodenoyeyunal. La dieta estricta sin gluten 
constituye el único tratamiento actual de la EC. En la mayoría de los casos conduce a la desaparición de los 
síntomas, la negativización de los marcadores séricos y la práctica normalización de las alteraciones 
histológicas. 
 
Palabras Clave  
Serología, gluten, enfermedad celiaca. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Doctor, tengo sensación de golpeteo en el pecho ¿a qué se debe? 
 
Carolina Blanco Vargas D

1
, Baena Romero M

2 

 
1 MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Nerja. Málaga 
2 MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Puerto de la Torre. Málaga 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria. Caso multidisciplinar.  
 
Motivos de consulta  
Palpitaciones. 
 
Historia clínica  
Enfoque individual: antecedentes personales: hipertensión arterial en tratamiento con enalapril 20mg. Diabetes 
mellitus tipo 2 sin tratamiento (HbA1c 6 en última analítica). En 1995 gammagrafía con bocio difuso, sin aumento de 
captación y con controles normales de TSH hasta hoy. Niega hábitos tóxicos. 
 
Anamnesis: varón de 53 años que acude por sensación de palpitaciones potentes de 5 minutos de duración desde 
hace 4 meses que ceden espontáneamente. Los últimos días asocia sensación disneica, intolerancia al ejercicio, 
sudoración y nerviosismo. 
 
Exploración física completa normal.  
 
Pruebas complementarias: ECG: ritmo sinusal a 69lpm. No alteraciones de la repolarización. Analítica: TSH 0.010 
uUI/mL y T4 1.87 ng/dL. Ecografía: tiroides muy pequeño con ecogenicidad irregular sin nódulos.  
 
Enfoque familiar y comunitario: vive solo. Buena relación con su entorno. Padre hipertenso.  
 
Juicio clínico: hipertiroidismo. 
 
Diagnóstico diferencial: hipertiroidismo primario o secundario, destrucción tiroidea, hipertiroidismo por hormonas 
extratiroideas. Descartar causas cardiacas de palpitaciones/disnea. 
 
Identificación de problemas: antecedentes personales de bocio difuso.  Comorbilidades (HTA, DM). 
 
Tratamiento: propranolol 10mg/12h. Carbimazol 5mg/12h. 
 
Plan de actuación: control analítico tras 40 días, TSH 10.960, T4 0.69. Se suspende tratamiento y se cursa derivación a 
medicina interna, donde es atendido un mes después con TSH 0.09 y T4 2.73 en los resultados de la analítica. Se 
reinicia tratamiento con propranolol y carbimazol. Se aconsejan revisiones cada mes en las que encontramos: TSH 
20.53, T4 0.91, Ac antiTPO 114.9 (0-50), anti TSI 7.30 (0-2). Se solicita gammagrafía y tratamiento ablativo si procede. 
Tratamiento ablativo con I131. Cita en 2 meses: TSH 105.20 y T4 0.28. Se instaura levotiroxina 50mcg, 1.5compr/24h. 
TSH 94.40 y T4 0.79, se aumenta dosis de levotiroxina a 125mcg/24h. 
 
Evolución: buenos controles de TSH. Totalmente asintomático. Se descartó causa cardiaca mediante holter y 
ecocardiograma normales. 
 
Conclusiones  
La patología tiroidea tiene una elevada prevalencia en todas las edades y su diagnóstico es analítico dado que los 
síntomas son inespecíficos. Solo requiere la sospecha clínica para el abordaje integral en atención primaria y 
derivación a atención especializada en caso de necesitar otro tipo de abordaje. 
 
Palabras Clave  
Hyperthyroidism, hypothyroidism, dyspnea.  



Med fam Andal Vol. 16, Núm. 2, Suplemento 1, septiembre 2015 

671 
 

CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
A propósito de un caso de favismo 
 
Cintado Sillero Mª C
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2
, Vázquez Alarcón R L

3 

 
1 Médico de Familia. HAR Benalmádena. Málaga 
2 Médico de Familia. Distrito Costa del Sol. Málaga 
3 Médico de Familia. CS Vera. Almería 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria, urgencias, hematología.  
 
Motivos de consulta  
Ictericia conjuntival. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: pancreatitis, litiasis biliar pendiente intervención. IQ: apendicectomía. Tratamiento habitual: 
no. 
 
Anamnesis: paciente de 65 años que acude a consulta por ictericia conjuntival, molestia en ambas fosas renales y 
orina colúrica de horas de evolución. No síntomas gastrointestinales ni urinarios ni fiebre. No acolia. 
 
Exploración: BEG, eupneica. Ictericia conjuntival. ACP: rítmica, sin soplos. MVC sin ruidos patológicos. Abdomen: 
blando, depresible, no doloroso. No masas ni megalias. PPR izquierda +. MMII: no edemas ni signos de TVP. No 
focalidad neurológica. 
 
Pruebas complementarias: analítica: 4280 leucocitos, fórmula normal, Hb 12,8, plaquetas 180000. Coagulación 
normal. Urea 39, creatinina 0,80, bilirrubina 6,59 (BI 6,3, BD 0,25), amilasa, transaminasas, LDH e iones normales. 
Orina: 50 hematíes. Test de Coombs directo negativo. Déficit leve glucosa 6-PDH. Haptoglobina 7 mg/dl. Ácido fólico y 
vitamina B12 normal. ANA. Rx tórax y abdomen sin alteraciones. Ecografía abdomen: litiasis biliar no complicada. 
Serología VIH, virus hepatotropos, parvovirus normal. 
 
Enfoque familiar y comunitario: varios primos y tía paternos con déficit glucosa 6-PDH. 
 
Juicio clínico: favismo (déficit G6PDH). 
 
Diagnóstico diferencial: patología biliar complicada, hepatitis por virus, autoinmune o fármacos,  neoplasia 
hepática/biliar/pancreática, cirrosis biliar primaria, pancreatitis… 
 
Identificación de problemas: inicialmente la paciente no refiere ni ingesta de habas ni antecedentes familiares. 
 
Tratamiento: permanece en observación con hidratación intravenosa y ácido fólico evolucionando favorablemente 
clínica y analíticamente. Al alta, tratamiento con ácido fólico, lista de fármacos que no debe tomar y cita en consulta 
de hematología donde completa estudio y se determina déficit de G6PDH. 
 
Evolución: tras objetivar ictericia intensa, remitimos a urgencias donde realizan analítica. Al recibir resultados, se 
consulta con hematología que recomienda observación, hidratación intravenosa y nuevo control analítico (Hb 11,7, 
3240 leucocitos, plaquetas 164000. BT 3,18, BI 2,8. La paciente refiere dos días antes había comido habas por primera 
vez y revela antecedentes familiares de favismo.  
 
Conclusiones  
Importancia de realizar correcta anamnesis e incidir en antecedentes familiares. El cuadro clínico del défict G6PDH es 
el de un síndrome hemolítico agudo y emisión de orinas oscuras por hemoglobinuria tras ingesta de determinados 
fármacos o habas. Recuperación espontánea en dos o tres días de cesar el contacto con el tóxico. 
 
Palabras Clave  
Jaundice, glucosephosphate dehydrogenase deficiency, favism.  
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Angiodisplasias gástricas: una causa de anemia ferropénica 
 
Gilsanz Aguilera N

1
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1 Médico de Familia. CS Benamejí. Córdoba 
2 Médico de Familia. DCCU Estepona. Málaga 
3 Médico de Familia. CS Palma-Palmilla. Málaga 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria y hospitalaria. 
 
Motivos de consulta  
Mujer de 80 años que acude al centro de salud por cuadro de astenia de semanas de evolución. 
 
Historia clínica  
Enfoque individual: antecedentes personales: alergia al metamizol. Osteoporosis. Dispepsia. Fibrilación auricular. 
Colecistectomia. Hipoacusia. Insuficiencia renal moderada. Tratamiento: omeprazol.  Flecainida. AAS 150mg. 
Lormetazepam y diclofenaco cada 8 horas. 
 
Anamnesis: mujer de 80 años que acude al centro de salud por cuadro de astenia de unas semanas de evolución 
sin pérdida de peso ni disminución del apetito. No otra sintomatología. 
 
Exploración: TA 110/60. Eupneica. Palidez cutánea. Resto normal.  
 
Pruebas complementarias: analítica con Hb 6,9 g/dL, VCM 68,4 y HCM 20,4. Plaquetas 418000. Urea 63 mg/dL y 
creatinina 1.5mg/dL. Ferritina 6ng/mL (baja). 
 
Enfoque familiar y comunitario: paciente independiente para actividades básicas de la vida diaria pero con 
necesidad de apoyo en actividades instrumentales. Vive con su hija y dos nietos y es viuda. 
 
Juicio clínico, diagnóstico diferencial, identificación de problemas: ante un paciente con anemia se debe estudiar 
el origen de la misma y descartar causas digestivas. 
 
Tratamiento y planes de actuación: derivada a urgencias por anemia ferropénica en rango transfusional y 
posteriormente a Medicina interna para estudio. 
 
Evolución: en urgencias analítica con Hb 6,5 gr/dL requiriendo transfusión de tres concentrados de hematíes. En 
consulta de medicina interna con analítica con Hb 6,7 g/dL con VCM 74 y HCM 24,2. Plaquetas 589000. 
Sideremia 18 μg/dL (37-145), transferrina normal y ferritina 7ng/dL. Se recomienda evitar el diclofenaco y 
suspenderlo por paracetamol. Colonoscopia normal. Endoscopia: cuerpo gástrico con mucosa atrófica de la que 
se toma biopsia. En la curvatura mayor y cara posterior del cuerpo gástrico al menos 5 angiodisplasias de menos 
de 1 centímetro sin signos de sangrado. Anatomía patológica con gastritis crónica activa atrófica sin helicobacter 
pylori. Se realiza nueva endoscopia para coagular las angiodisplasias con plasma argón. Analítica de control: Hb: 
12,4 y VCM y HCM normales. Plaquetas normales. Creatinina 1.1 mg/dL. Hierro y ferritina normales.  
 
Conclusiones  
Ante una paciente con anemia ferropénica hay que derivar a urgencias si requiere transfunsión y completar el 
estudio. La causa más frecuente es por pérdida digestivas microscópicas como pólipos, ulceras gastroduodenales 
o hemorroides. En este caso es una causa poco frecuente, las angiodisplasias, que son trastornos vasculares 
asociados al envejecimiento y localizados en colon ascendente y ciego. En el estómago son más raras.   
 
Palabras Clave  
Angiodisplasias, anemia por déficit de hierro, transfusión de sangre.  
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Sospecha de enfermedad profesional (EP) por exposición a productos volátiles en un mecánico y lavador 
engrasador de coches. 
 
Pulido Naranjo L

1
, Linares Morales M

2
, Mañas Dueñas C Mª

3 

 
1 MIR 2º año de Medicina del trabajo. Centro de Prevención de Riesgos Laborales. Málaga 
2 MIR 4º año de Medicina del trabajo. Centro de Prevención de Riesgos Laborales. Málaga 
3 Enfermera de Medicina de Trabajo. Centro de Prevención de riesgos Laborales. Málaga 

 
Ámbito del caso  
Equipo provincial de la unidad de valoración médica de incapacidades (UVMI). 
 
Motivos de consulta  
Reagudización de disnea y tos seca persistente de 5 años de evolución. 
 
Historia clínica  
Paciente 58 años, mecánico y lavador engrasador de coches. Exfumador (30 paquetes/año).  
 
Antecedentes personales: alergia a sulfamidas, diabetes mellitus tipo 2, hipercolesterolemia. Clínica: crisis de 
disnea grado funcional I-II/IV. Exploración: sibilancias y acropaquias. En crisis pruebas funcionales respiratorias 
(PFR) con patrón restrictivo moderado, sin relación primaveral. TAC pulmonar solicitado por la mutua: vidrio 
esmerilado de distribución difusa, parcheado, imágenes nodulares de 4´5 y 3´9 mm en lóbulo superior derecho. 
Ganglios linfáticos múltiples en mediastino, paratraqueales derechos, precarinales y retrocava. Radiografía de 
tórax, PFR y auscultación respiratoria con mejoría clara en intercrisis.  
 
Enfoque individual: colaboración entre atención primaria (AP), neumología y mutua. Ayudando a establecer 
diagnóstico y relación profesional. 
 
Enfoque familiar y comunitario: importancia de la historia laboral desde atención primaria. 
 
Juicio clínico: enfermedad pulmonar intersticial difusa por exposición a productos volátiles de probable origen 
profesional. 
 
Tratamiento: prednisona 10mg, B2-adrenérgico de acción larga y corticoide inhalado, anticolinérgico inhalado, 
vacunación antigripal y antineumococica. Metformina y Omeprazol. 
 
Planes de actuación: sospecha de EP por empeoramiento durante el trabajo, en un trabajador con 40 años 
cotizados en esta profesión. En evaluación de riesgos de la mutua constan los productos utilizados y posibles 
causantes del cuadro: desengrasante y emulsionantes al agua; jabones líquidos; irritantes volátiles de gasolina; 
disolventes (tolueno), acetato de metilo y metanol. 
 
Evolución: se procedió a evitar la exposición, resultando una mejoría en el TAC. Se confirma la sospecha de la 
relación con el trabajo. Se deriva el caso a UVMI donde se abre expediente de determinación de contingencia, 
resolviéndose finalmente como EP e incapacidad permanente absoluta debido a la fibrosis pulmonar instaurada 
como consecuencia de la exposición continua a irritantes. 
 
Conclusiones  
Importancia de la coordinación entre los distintos niveles asistenciales, así como una breve historia laboral desde 
atención primaria para poder sospechar posibles relaciones de la patología con su trabajo habitual. Además de la 
importancia en establecer las medidas preventivas adecuadas. 
 
Palabras Clave  
Volatile products, interstitial lung disease, occupational disease.  
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Doctor, por culpa de la metformina me estoy quedando muy delgado 
 
García Iglesias Y

1
, Ruiz Pérez de la Blanca M

2
, Rubio Domínguez A J

1 

 
1 Médico de Familia. CS Gran Capitán. Granada 
2 MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Gran Capitán. Granada 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria y atención especializada (endocrino). 
 
Motivos de consulta  
Pérdida de peso. 
 
Historia clínica  
Diabetes mellitus diagnósticada hace un año, en tratamiento con metformina 850 miligramos 0,5/12 horas. 
Trastorno depresivo en tratamiento con citalopram 20mg/24h y cloracepato dipotásico 5mg/24h. 
 
Anamnesis: pérdida de peso de 4 kilogramos en 5 meses, lo relaciona con metformina por lo que lleva 1 mes sin 
tomarla, aunque continúa perdiendo de peso. No pérdida de apetito ni astenia. Alterna diarrea con 
estreñimiento sin productos patológicos.  
 
Exploración: no se palpan adenopatías cervicales ni supraclaviculares, tampoco bocio. Peso: 67,1kg (primera 
consulta), 66kg (12 días tras primera consulta), 62,3kg (42 días tras primera consulta).  
 
Pruebas complementarias: analítica general con hormonas tiroideas (TSH: 0,0005, FT4: 4,51, FT3: 16,26); calcio: 
10,3; GGT: 144, ATT: 34, ALT: 62; orina con glucosuria; HbA1C: 7,9.  
 
Juicio clínico: hipertiroidismo.  
 
Diagnóstico diferencial: hipertiroidismo. Tratamiento con metformina.  
 
Identificación de problemas: a pesar de suspender metformina ha seguido perdiendo peso. La causa parece ser 
el hipertiroidismo.  
 
Tratamiento, planes de actuación: se retoma metformina y se inicia tratamiento con tirodril 5mg/8h, derivamos 
a endocrino que pauta tirodril: 10mg/8h 10 días, 10mg/12h 20 días y mantener 5mg/8h 4 meses hasta nueva 
revisión por endocrino.  
 
Evolución: mejoran los controles analíticos (TSH: 0,01, FT4: 1, FT3: 4,92) y aumenta de peso, 65kg (63 días tras 
primera consulta). Mes y medio después TSH: 11, FT4 normal con tendencia a hipotiroidismo, FT3: 4,92, HbA1C: 
6,7, calcio y PTH normales, peso: 66,5kg. Descartamos hiperparatiroidismo, aparece hipotiroidismo subclínico 
farmacológico, mantenemos 5mg/8h de tirodril como corresponde según pauta de endocrino a la espera de 
revisión en una semana. 
 
Conclusiones  
Aunque las causas de la pérdida de peso son múltiples y pueden abarcar un amplio abanico de posibilidades 
(desde patología banal a grave), debemos descartar inicialmente las causas más frecuentes como son los efectos 
secundarios de fármacos, antes de pensar en patología menos común como es el síndrome constitucional. 
 
Palabras Clave  
Metformina, pérdida de peso, hipertiroidismo.   
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CASO CLÍNICO PÓSTER 

 
Disnea aguda 
 
Ruiz Pavón C

1
, Calvo Sánchez I

2
, Cruzado Silva Mª M

2 

 
1 Médico de Familia. CS Ronda Norte. Málaga 
2 Médico de Familia. AGS Serranía de Ronda. Málaga 

 
Ámbito del caso  
Urgencias extrahospitalaria y hospitalaria. 
 
Motivos de consulta  
Varón de 65 años avisa al servicio de urgencias por inicio súbito de disnea hace una hora, acompañado de 
acceso de tos. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: HTA. EPOC de tipo enfisema con oxigenoterapia domiciliaria a 2.5lpm. Ex 
fumador 62 paquetes/año hasta hace un año. 
 
Anamnesis: a la llegada del equipo a domicilio se encuentra taquipneico, con gran trabajo respiratorio y uso 
de de musculatura accesoria. Accesos de tos. Cianosis acra. Niega dolor, si bien refiere ligera molestia 
dorsal posterior. 
 
Exploración física: TA 140/65. FC 135 lpm. Sat O2 con oxigenoterapia 65%. Tª 36.8ºC. Glasgow 15. ACP 
Taquicardia sinusal. Hipofonesis generalizada. Acropaquias.  
 
Pruebas complementarias: EKG: RS a 130 lpm sin signos agudos de isquemia. Gasometría arterial destaca 
acidosis respiratoria. PH 7.15, pCO2 86, pO2 45. La radiografía de tórax evidenció neumotórax izquierdo del 
50% sin desviación mediastínica. 
 
Juicio clínico: neumotórax espontáneo izquierdo.  
 
Diagnóstico diferencial: obstrucción de vía aérea, crisis de asma, tromboembolismo pulmonar, fallo 
cardiaco agudo, exacerbación EPOC, ansiedad.  
 
Tratamiento: monitorización continúa de frecuencia cardíaca, frecuencia respiratoria, tensión arterial y Sat 
O2. Adecuada analgesia. Administración de oxígeno suplementario. Profilaxis tromboembólica con HBPM. 
Aspiración simple y drenaje con tubo torácico. 
 
Evolución: favorable.  
 
Conclusiones  
Es un hecho trascendente considerar el neumotórax espontáneo como posible causa de disnea súbita, 
sobre todo en pacientes con antecedentes de patología pulmonar crónica, en los cuales el 90% se origina 
por la rotura de blebs o bullas, junto a otros factores etiológicos.  
 
Palabras Clave  
Neumotórax, pulmón, radiografía de tórax. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Un caso de púrpura trombocitopénica idiopática 
 
Cintado Sillero Mª C

1
, Vázquez Alarcón R L

2
, García Vertedor C B

3 

 
1 Médico de Familia. HAR Benalmádena. Málaga 
2 Médico de Familia. CS Vera. Almería 
3 Médico de Familia. Hospital Costa del Sol. Málaga 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria, urgencias, ginecología. 
 
Motivos de consulta  
Metrorragia. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: sin interés. Tratamiento habitual: no. 
 
Anamnesis: paciente de 48 años que consulta por metrorragia de 13 días. Alteraciones menstruales últimos 8 meses.  No 
otros síntomas. Solicitamos analítica, citamos para exploración ginecológica, derivamos a ginecología. Prescribimos 
amchafibrín. 
 
Exploración: BEG, no palidez cutánea. No gingivorragia ni epistaxis. ACP: rítmica, sin soplos, buena frecuencia. MVC sin 
ruidos patológicos. Abdomen: blando, depresible, no doloroso, no masas ni megalias. 
No edemas MMII ni signos de TVP. Hematomas en resolución en muslos. Exploración ginecológica: vagina con restos 
hemáticos en cantidad menor que regla. Cérvix bien epitelizado, no doloroso. Útero en ante móvil. Nada palpable anexial.  
 
Pruebas complementarias: analítica: 7360 leucocitos, Hb 9,8, VCM 76, HCM 23,5, retis 5%, plaquetas 21000. Coagulación 
normal. LDH 242. TSH 1,7 mUI/ML, FSH 78 mUI/ML, LH 25mUI/mL, estradiol <5pg/nL, progesterona < 0,2 ng/mL. Ecografía 
transvaginal: útero en ante, endometrio lineal, anejos normales, no líquido libre. TAC: quiste anexial derecho 2,4 cm. 
 
Enfoque familiar y comunitario: sin antecedentes familiares de interés. 
 
Juicio clínico: púrpura trombocitopénica idiopática. 
 
Diagnóstico diferencial: trastorno menstrual perimenopáusico, PTI inducida por fármacos, enfermedades autoinmunes 
(como el lupus eritematoso sistémico), infección por VIH y hepatitis C. 
 
Identificación de problemas: la edad de la paciente e inicio de síntomas menopáusicos nos centran inicialmente en abordaje 
ginecológico. 
 
Tratamiento: prednisona y amchafibrín. Seguimiento por hematología. 
 
Evolución: cuando acude a recoger resultados, objetivamos plaquetopenia y remitimos a urgencias siendo valorada por 
hematología. Inicia tratamiento con prednisona y amchafibrín en domicilio. Dos semanas después, en revisión se había 
controlado sangrado y se reduce prednisona. En semanas posteriores, nuevos episodios de metrorragia aumentando 
tratamiento con control posterior de sangrado vaginal y plaquetopenia. Actualmente sigue revisiones por hematología.  
 
Conclusiones  
La PTI es un trastorno autoinmune de la coagulación caracterizado por una trombocitopenia aislada no explicable por la 
presencia de otra patología. Incidencia anual 1/62000. La prednisona representa el tratamiento de primera línea. El uso de 
IgIV se reserva para pacientes con sangrado que no responden a la prednisona. En este caso, destacar el diagnóstico 
diferencial entre la PTI y el trastorno perimenopáusico que era la sospecha diagnóstica más probable en nuestra paciente. 
 
Palabras Clave  
Perimenopause, metrorragia, thrombocytopenic purpura idiopathic. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Uveítis anterior por antecedente traumático 
 
Mota Bobis E

1
, López Tello A I

2 

 
1 MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Estepa. Sevilla 
2 MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Herrera. Sevilla 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria y atención hospitalaria (urgencias). 
 
Motivos de consulta  
Ojo rojo doloroso. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: mujer de 18 años. Sin antecedentes patológicos de interés. 
 
Anamnesis: consulta en urgencias por ojo izquierdo rojo y doloroso de una semana de evolución, que no 
mejora a pesar de tratamiento con pomada oftálmica de gentamicina. Hace 2 semanas consultó en su 
centro de salud por traumatismo con una rama de palmera en el ojo izquierdo. Tras tinción con 
fluoresceína, se objetivó una úlcera corneal que se resolvió favorablemente mediante tratamiento con 
pomada oftálmica de gentamicina. 
 
Exploración: en lámpara de hendidura de observa inyección ciliar, pupila en miosis, membrana ciclítica, 
opacidad del limbo corneal a las 10, Tyndall ++ y restos de material vegetal en el ángulo medial del canto 
superior. Test de fluoresceína negativo. Agudeza visual ojo derecho 0,9 / ojo izquierdo 0,2, presión 
intraocular 12 mmHg en ambos ojos. 
 
Juicio clínico: uveítis anterior aguda postraumática. 
 
Diagnóstico diferencial: hiposfagma, conjuntivitis, queratitis, glaucoma agudo. 
 
Tratamiento: atropina al 1% cada 8 horas. Antibiótico tópico (ciprofloxacino) cada hora durante el día. 
Dexametasona colirio cada hora durante el día. Dexametasona pomada durante la noche.  
 
Evolución: tras 48 horas de tratamiento, desaparece la membrana inflamatoria. En el cuadrante 
superointerno comienza una catarata traumática y disminuye el leucoma corneal. Se mantiene el mismo 
tratamiento aumentando progresivamente los intervalos de los colirios. 10 días después, el cuadro 
inflamatorio está estable pero la catarata ha progresado en todo el cristalino, por lo que se decide 
finalmente una facoemulsificación con lente intraocular.  
 
Conclusiones  
Ante un traumatismo ocular, es muy importante realizar una correcta historia clínica y pensar en los 
posibles diagnósticos diferenciales ante la presencia de ojo rojo. A pesar de obtener un diagnóstico y pautar 
un tratamiento, se debe revisar al paciente posteriormente para descartar posibles complicaciones. 
 
Palabras Clave  
Uveitis, dolor, rojo. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
A propósito de un caso de angioedema 
 
Cintado Sillero Mª C

1
, Cañete Vargas Mª I

2
, Vázquez González N

3 

 
1 Médico de Familia. HAR Benalmádena. Málaga 
2 Médico de Familia. Distrito Costa del Sol. Málaga 
3 MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS San Andrés Torcal. Málaga 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria, urgencias, UCI, medicina interna.  
 
Motivos de consulta  
Dolor abdominal y exantema. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: NAMC. Dispepsia, helicobacter pylori. No tratamiento habitual.  
 
Anamnesis: paciente de 17 años que acude a consulta por dolor abdominal epigástrico desde la noche anterior tras la 
cena (bocadillo de fiambre) y 10 vómitos alimenticio-biliosos. Por la mañana, comienza con prurito y exantema 
generalizado. No diarrea ni fiebre. No disnea. Se administra primperan intramuscular y se deriva a urgencias por 
decaimiento y deshidratación.  
 
Exploración: REG; decaimiento, palidez cutánea, deshidratación de mucosas, edema labios y párpados. Lesiones 
papulo-eritematosas irregulares generalizadas. Faringe: no edema de úvula. ACP: rítmica, sin soplos. MVC sin ruidos 
patológicos. Abdomen: blando, depresible, dolor leve a la palpación epigástrica y FID, Blumberg dudoso y Murphy 
negativo, ruidos hidroaéreos presentes.  
 
Pruebas complementarias: ECG: Rs a 109 lpm, sin alteraciones de la reporalización. Analítica: 17030 leucocitos, 84,7% 
neutrófilos, Hb 14,1 plaquetas, 311000. Coagulación y gasometría normal. Glucosa 105, función renal, iones, 
transaminasas, bilirrubina, amilasa y PCR normal. Factores de complemento e inmunoglobulinas negativos. Déficit C1 
inhibidor. Orina: normal. Rx tórax y abdomen: sin alteraciones. Ecografía abdomen: vesícula alitiásica, líquido libre en 
Douglas, sin visualizar apéndice.  
 
Enfoque familiar y comunitario: sin antecedentes familiares de interés.  
 
Juicio clínico: angioedema. 
 
Diagnóstico diferencial: toxiinfección alimentaria, apendicitis, anafilaxia, eritema multiforme, uritcaria colinérgica…  
 
Identificación de problemas: inicialmente, no podíamos conocer la gravedad con que podía evolucionar el cuadro.  
 
Tratamiento, planes de actuación: hidratación, primperan, polaramine, urbason y adrenalina. Al alta remitida a 
consulta de alergología.  
 
Evolución: desde atención primaria, se deriva a urgencias empeorando los síntomas durante su ingreso con escasa 
respuesta a corticoides y polaramine. Hipotensa, taquicárdica y disneica, con empeoramiento de edema facial y 
exantema, se inicia tratamiento con adrenalina y ante no mejoría ingresa en UCI continuando con tratamiento y dos 
días después, es ingresada por medicina interna donde permanece estable hemodinámicammente y sin aparición de 
nuevo de los síntomas. A los cinco días, es dada de alta con cita de revisión en medicina interna y alergología.  
 
Conclusiones  
Normalmente, la patología que acude a urgencias es banal o demorable para estudio pero, en ocasiones, recibimos 
patología importante que debemos detectar y derivar a urgencias.  
 
Palabras Clave  
Exanthema, angioedema, food poisoning.  
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Tengo muchas náuseas y estoy muy cansada doctora 
 
García Iglesias Y

1
, Rubio Domínguez A J

2
, Sánchez Martín L

2 

 
1 Médico de Familia. CS Gran Capitán. Granada 
2 MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Gran Capitán. Granada 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Cansancio y náuseas. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: fumadora de un paquete diario. Tratamiento anticonceptivo desde hace 3 años. 
Herniorrafia inguinal derecha hace 6 años. 
 
Anamnesis: mujer de 32 años, acude a nuestra consulta en tres ocasiones refiriendo como únicos síntomas 
náuseas y cansancio. Le ocurre desde hace un mes aproximadamente y se ha intensificado en la última semana. 
No lo relaciona con la ingesta de alimentos. Preguntamos por otra sintomatología: vómitos, cambios en hábito 
intestinal, pirosis, reflujo, dispepsia, pérdida de peso, mareo, dolor cervical…, solo tiene náuseas. También 
preguntamos sobre su trabajo y relaciones personales. Nos refiere que a la vez que trabaja estudia unas 
oposiciones. Tiene dificultad para conciliar el sueño, aunque lo siente reparador. Reconoce que se encuentra un 
poco ansiosa. Niega posibilidad de embarazo, aunque tiene un retraso de 5 días. 
 
Exploración: BEG, no impresiona de enfermedad. TA: 110/70; FC: 78; IMC: 22,3. Auscultación cardiorespiratoria 
sin hallazgos.  Exploración cervical normal. Abdomen: cicatriz por herniorrafia. 
 
Pruebas complementarias: en primera consulta solicitamos test de gestación (negativo) y analítica general con 
perfil de anemia, celiaquía y tiroides (no hay anemia y la TSH está en rango: 3,45, resto de valores normales). En 
una segunda consulta enfocamos el problema hacia la somatización y damos consejos higiénicos-dietéticos y 
prescribimos diazepam 5mg condicional por la noche. En la tercera consulta nos refiere que está menos ansiosa 
se ha cogido vacaciones para estudiar y descansa mejor pero cada vez tiene más náuseas, algo despistados 
solicitamos antígeno de helicobacter pylori, el resultado +. 
 
Juicio clínico: infección por helicobacter pylori (HP). 
 
Diagnóstico diferencial: hipotiroidismo, anemia, dispepsia, ansiedad, infección por HP. 
 
Tratamiento y plan de actuación: antes de tener el diagnóstico decidimos no tratar con antieméticos ya que 
tolera relativamente bien las náuseas y no hay vómitos. Ya con diagnostico realizamos tratamiento erradicador 
de HP: omeprazol a dosis doble 40mg/24h + claritromicina 500mg/12h + amoxicilina 1g/12h 14 diás. 
 
Evolución: citamos dos semanas después, las náuseas han desaparecido. 
 
Conclusiones  
En muchas ocasiones las enfermedades raras no son las únicas que presentan dificultad para el diagnóstico. Los 
médicos a veces sufrimos quebraderos de cabeza para saber que les ocurre a nuestros pacientes. Muchos 
síntomas son inespecíficos y variables dependiendo de la persona. 
 
Palabras Clave  
Helicobacter pylori, náuseas, dispepsia.  
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Masa abdominal pulsátil 
 
Romero Cortés R

1
, Verde Sevilla P J

2 

 
1 MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. UCG Adoratrices. Huelva 
2 Médico de Familia. UGC Adoratrices. Huelva 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria, hospitalaria y de urgencias. 
 
Motivos de consulta  
Dolor abdominal de 20 días de evolución sin nauseas ni vómitos. 
 
Historia clínica  
Mujer de 40 años con AF de arteritis de Takayasu y sin alergias a medicamentos conocidas. Acudió en Diciembre de 
2007 por dolor abdominal de varios días de evolución sin otra sintomatología acompañante.  
 
A la exploración se objetivó una masa abdominal pulsátil y dolorosa y se derivó urgente al hospital de referencia por 
sospecha de aneurisma abdominal. Tras examen ecográfico abdominal se aprecia un aumento del diámetro de la 
aorta abdominal por encima de la salida de las arterias renales de 15mm y en región infrarrenal de 2.3cm; así como 
arterias iliacas primitivas aneurismáticas sobre todo la izquierda que media 16mm y la derecha 13 mm. Doppler con 
adecuado flujo. Ese mismo día cursa ingreso y le practican estudios complementarios no indicándose tratamiento 
quirúrgico. Continuaron seguimiento evolutivo mediante técnicas de imagen hasta que en el año 2013 en una 
ecografía de revisión el diámetro de la aorta a nivel infrarrenal había aumentado a 33mm sin trombosis mural y las 
arterias ilíacas también habían aumentado de tamaño la izquierda 22mm y la derecha 16mm. En Mayo de 2014 le 
realizaron una angio-TAC de arteria aorta en todo su recorrido donde las lesiones de la aorta abdominal seguían igual 
pero a nivel de la aorta torácica presentaba un aneurisma fusiforme de 17mm de diámetro en segmento proximal a la 
arteria subclavia izquierda. Con estos hallazgos la paciente se intervino con éxito en noviembre de 2014 donde le 
colocan una prótesis en raíz aórtica y aorta ascendente con reemplace de válvula aórtica y cierre de comunicación 
interauricular mediante pericardio heterólogo. El curso postoperatorio fue favorable y actualmente se encuentra 
asintomática con tratamiento anticoagulante y betabloqueante. Se le realizó un estudio genético y se descubrió que 
padecía un síndrome de Loeys-Dietz. El síndrome de Loeys Diezt (SLD) se encuentra dentro de las enfermedades del 
tejido conjuntivo causadas por mutaciones genéticas relacionadas con defectos de las proteínas estructurales, así 
como el síndrome de Marfan y el síndrome de Ehlers-Danlos (SED). Estos síndromes, al estar causados por un defecto 
genético que afecta a la estructura del tejido conjuntivo, presentan manifestaciones sistémicas con las consecuencias 
que ello conlleva. El SLD fue descrito en el año 2005 por los Dres. Bart Loeys y Hal Dietz de la Universidad John 
Hopkins. Está relacionado con mutaciones heterocigóticas halladas en los genes TGFBR1 o TGFBR2 causales de la 
codificación del receptor para el factor de crecimiento transformante beta1. También se ha hallado en los genes 
SMAD3 y TGFB2. Se trata de un síndrome autosómico dominante que se caracteriza por hallazgos vasculares (cerebral, 
torácicos y aneurismas arteriales abdominales y/o disecciones) y manifestaciones esqueléticas (pectus excavatum o 
pectus carinatum, escoliosis, laxitud articular, aracnodactilia, pie equino varo). Aproximadamente el 75% de los 
individuos afectados tienen tipo SLD I con manifestaciones craneofaciales (ojos muy separados, úvula bífida/paladar 
hendido, craneosinostosis); aproximadamente el 25% tiene SLD tipo II con manifestaciones sistémicas de SLD I pero 
características craneofaciales mínimos o ausentes. La historia natural de SLD se caracteriza por aneurismas arteriales 
agresivos (a la edad de 26.1 años promedio) y una alta incidencia de complicaciones relacionadas con el embarazo, 
incluyendo la muerte y ruptura uterina.  
 
Conclusiones  
Tras el diagnóstico de aneurisma de aorta con antecedentes familiares positivos, sería recomendable estudio genético 
y caso de ser patológico ampliarlo a los descendientes para detección precoz y evitar graves complicaciones. 
 
Palabras Clave  
Loeys-Dietz syndrom, aneurysm, aortic diseases. 
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Ámbito del caso  
Lesiones de causa externa. ZBS rural. 
 
Motivos de consulta  
Traumatismo craneoencefálico. 
 
Historia clínica  
Varón de 15 años. Sin antecedentes de interés. Ha sufrido TCE por caída mientras practicaba skateboard.  
Su madre refiere que desde entonces presenta baja respuesta a estímulos, ha vomitado en varias ocasiones 
y sangra por una herida en cuero cabelludo.  
 
Exploración: desconectado del medio, agitado, con vómitos persistentes. No para de moverse, rechaza 
collarín cervical y cualquier exploración. Vía aérea permeable, eupneico, ventilación espontánea sin tiraje. 
Normocoloración muco-cutánea, relleno capilar menor de dos segundos y leve sangrado en herida 
occipital. AC: tonos rítmico sin soplos. AR: murmullo vesicular conservado sin ruidos patológicos. 
Exploración neurológica: no habla, sólo emite quejidos. Midriasis bilateral areactiva a la luz. Moviliza los 
cuatro miembros de forma similar. La exposición evidencia herida inciso-contusa occipital sin deformidad ni 
lesiones óseas aparentes. Glasgow 10, GO. 3; GV 2; GM 5. TSR 11. T.A.: 110/70mmHg; FC: 86l.p.m.; FR: 
12r.p.m.; Sat. O2: 94%; Tª: 36ºC; Glucemia: 188mg/dl. ECG: ritmo sinusal, con rachas de bradicardia sinusal. 
 
Juicio clínico: TCE con signos de hipertensión intracraneal (HIC). 
 
Tratamiento: inmovilización manual más collarín cervical. Monitorización; 2 vías venosas periféricas; 
perfusión de suero salino fisiológico; metoclopramida iv.; sedación con midazolam iv.; manitol 20% 150 cc; 
posición antitrendelemburg; hiperventilación y traslado al hospital traumatológico. 
 
Evolución: durante valoración secundaria presenta midriasis izquierda con normalización de la derecha. TAC 
cráneo: voluminoso hematoma subdural frontotemporal izquierdo con efecto masa, signos de herniación 
transtentorial y línea de fractura del hueso occipital. Se realizó craneotomía frontoparietotemporal 
izquierda. Evolución satisfactoria sin focalidad neurológica. 
 
Conclusiones  
Los TCE son la principal causa de muerte en menores de 45 años y del 75% de las muertes por 
traumatismos. La HIC es el mecanismo lesional secundario más frecuente y ha demostrado asociación entre 
cifras elevadas de PIC y peor pronóstico en mortalidad y en alteraciones funcionales. De ahí la importancia 
del diagnóstico a través de la valoración de signos precoces de HIC (alteración de conciencia, midriasis 
areactiva homolateral y hemiparesia contralateral) y tratamiento precoz con medidas generales como en 
cualquier paciente politraumatizado grave y específicas en caso de sospecha de HIC. 
 
Palabras Clave  
Emergency, head trauma, intracranial hypertension. 
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Ámbito del caso  
Urgencias. 
 
Motivos de consulta  
Malestar general, desconexión con el medio. 
 
Historia clínica  
Antecedentes patológicos: mujer de 85 años, intolerancia al enalapril, HTA con cardiopatía hipertensiva, 
insuficiencia mitral y aórtica, FA revertida, IRC estadio IV por nefrangiooesclerosis, anemia crónica, 
esteatosis hepática, ulcera duodenal, demencia moderada-severa, dependiente para todas las ABVD, en 
tratamiento con ranitdina, clopidogrel, amiodarona, bisoprolol, barnidipino, losartan, NTG parches, 
haloperidol, trazodona. 
 
Exploración: paciente en aparente regular estado general, afebril, despierta, consciente, Ap Cv y Resp. RCR 
de buena intensidad, no soplos, MV pasa bien en ambos hemitorax, abdomen: blando depresible, no se 
palpa megalias. Neurológico: responde ordenes simples moviliza 4 extremidades. 
 
Pruebas complementarias: glucemia: 209mg/DL (en domicilio), ECG. sinusal con depresión en ST en DII, DIII, 
AVL, V3, V4, V5, V6. Al llegar al hospital: hemograma. Leucocitos (13,180), HB.14, urea: 173mg/DL,  
creatinina: 3,77mg/dL, sodio 148mg/dL, troponina, 0,17 CK. 63, RX de tórax. Patrón de redistribución  
engrasamiento parahiliar derecho. 
 
Diagnóstico diferencial: por el malestar general que presentaba la paciente podría ser un cuadro infeccioso. 
 
Evolución: valorada en aviso a domiciliario por urgencias, encontrándose en el electrocardiograma un 
SCASEST, derivada al hospital y posteriormente pasó a hospitalizarse en medicina interna manteniendo 
mejoría de la función renal y posteriormente dada de alta, estable durante la estancia en el hospital, 
disminuyendo los niveles de enzimas cardiacas. 
 
Conclusiones  
Estamos ante un caso de sintomatología atípica alguno de síndrome coronario agudo, como nos ayuda a 
enfocar el Infarto en este tipo de paciente, ya que la clínica no era la usual que encontramos en estos 
pacientes, asimismo deberíamos tener en cuenta la demencia por lo que la paciente no sabía como 
comunicarse con el médico y asimismo se pensó en dicho diagnóstico realizándose un ECG 
diagnosticándose Infarto y al ser pluripatológica como la enfermedad renal contribuye a tener riego de 
padecer enfermedades cardiovasculares como en este caso el síndrome coronario agudo. 
 
Palabras Clave  
Electrocardiografía (ECG), insuficiencia Renal Crónica (IRC), ruidos cardiacos rítmicos (RCR), radiografia de 
tórax (RX), actividades basicas de la vida diaria (ABVD), sindrome coronacio agudo sin elevación del 
segmento ST (SCASEST), murmullo vesicular (MV),  miligranmos/decilitros (Mg/Dl). 
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Ámbito del caso  
Atención hospitalaria (urgencias). 
 
Motivos de consulta  
Fiebre exantemática. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: niña de 4 años sin antecedentes patológicos de interés. 
 
Anamnesis: acude al servicio de urgencias por fiebre de hasta 39ºC, tos y mucosidad de vías altas de 3 días 
de evolución. Además, refiere deposiciones diarreicas sin productos patológicos y, posteriormente, 
exantema en tronco y extremidades incluyendo palmas y plantas junto a exantema petequial en cara, 
hiperemia conjuntival y edema palpebral bilateral. 
 
Exploración: buen estado general. Bien hidratada y perfundida. No signos meníngeos. Exantema petequial 
en cara y maculo-papuloso en diana con algunas confluencias en tronco y miembros incluyendo palmas y 
plantas. Edema palpebral e hiperemia conjutival bilateral. Labios hiperémicos, lengua aframbuesada. 
Adenopatía cervical izquierda, no manchas de Klopik. Orofaringe levemente hiperémica sin exudados. 
Otoscopia, auscultación y exploración abdominal normales. 
 
Pruebas complementarias: hemograma con 10500 leucocitos con neutrofilia 83% y 225000 plaquetas. 
Bioquímica con leve hiponatremia (125mEq/l, PCR 300 mg/l, VSG 80mm/1ª hora, gasometría venosa y 
básico de orina normal. Hemocultivo, urocultivo, cultivo de exudado faríngeo y coprocultivo negativos. Rx 
tórax: normal. Ecografía abdominal: mínima cantidad de líquido libre a nivel de pelvis. Ecocardiograma: leve 
ectasia e hiperrefringencia de la arteria coronaria derecha. 
 
Juicio clínico: enfermedad de Kawasaki. 
 
Diagnóstico diferencial: leptospirosis, escarlatina, síndrome estafilocócico de piel escaldada, bacteriemia, 
meningitis, encefalitis, faringitis, síndrome del shock tóxico, fiebre pediátrica. 
 
Tratamiento: inmunoglobulina intravenosa, ácido acetilsalicílico 100mg cada 24 horas y nuevas revisiones 
con ecocardiografía y sedimiento de orina. 
 
Evolución: se ingresa a la paciente, la cual presenta picos febriles y exantema. Tras iniciar tratamiento, 
mejoría sintomática progresiva. 
 
Conclusiones  
No se debe menospreciar la aparición de fiebre y exantema en niños. Aunque por su mayor frecuencia se 
sospechen infecciones víricas en primer lugar, también se deben descartar patologías de mayor gravedad 
mediante una completa historia clínica. 
 
Palabras Clave  
Fiebre, exantema, diarrea.  
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Ámbito del caso  
Atención primaria (AP) y servicio neumología. 
 
Motivos de consulta  
Disnea. 
 
Historia clínica  
Enfoque individual: antecedentes personales: varón de 41 años, sin alergias medicamentosas, hipertenso, fumador de 
45 paquetes/año. No ha viajado recientemente. Profesión, conserje en contacto con inmigrantes. Tiene palomas y 
canarios desde hace 2 meses, tortugas, y conejos. Tratamiento: enalapril 5mg, omeprazol 20mg, ebastina 10mg, 
lormetazepam, paracetamol y metamizol. 
 
Anamnesis: paciente que acude en varias ocasiones a consulta de su MAP en el último mes y medio, por presencia de 
disnea y tos, que no mejora con el tratamiento prescrito, es derivado a CARE de neumología. Disnea inicialmente a 
grandes esfuerzos que se hace de mínimos esfuerzos en los últimos días. En la última semana cuadro de fiebre de 
39ºC vespertino, con sudoración ocasional, tos sin expectoración y rinorrea. Sensación de piernas pesadas, astenia y 
pérdida de peso de 6-7 kg, desde que comenzó el cuadro. 
 
Exploración: saturación de oxigeno 78%, taquipneico al habla, auscultación cardio-pulmonar con murmullo vesicular 
conservado y crepitantes bibasales, con taquicardia sinusal. 
 
Pruebas complementarias: radiografía de tórax con infiltrado nodulillar bilateral en bases. Gasometría arterial con 
criterios de insuficiencia respiratoria parcial, espirometría no obstructiva (FVC 75%). TC tórax con alteraciones 
compatibles con alveolitis alérgica extrínseca o neumonitis por hipersensibilidad. Precipitinas periquito, paloma y los 
>200 mgA/l, analítica sin eosinofilia, antigenuria legionella y neumococo negativa. 
 
Enfoque familiar y comunitario: sin familia. Presenta bajo nivel sociocultural y mal apoyo social recibido por parte de 
amigos y familiares. 
 
Juicio clínico: neumonitis por hipersensibilidad a aves. 
 
Diagnóstico diferencial: neumonía adquirida en la comunidad, neumonía por gérmenes atípicos, neumonía intersticial 
(por hipersensibilidad, eosinofília, descamativa), menos probable (sarcoidosis, cáncer broncoalveolar). 
 
Tratamiento: prednisona (1mg/kg/día) en pauta descendente según evolución, y evitar exposición a aves. Consejo 
anti-tabáquico. 
 
Evolución: paciente ingresado en el hospital por insuficiencia respiratoria parcial, que evoluciona favorablemente tras 
la administración de corticoides y oxigenoterapia. Se ha administrado antibiótico profiláctico. 
 
Conclusiones  
La aplicabilidad de este caso para la medicina familiar y comunitaria se fundamenta en la realización de una buena 
anamnesis y exploración física, herramientas fundamentales para llegar a un correcto diagnóstico, como sucedió en 
este caso, y conociendo los signos de alarma por los cuales actuar con rapidez. 
 
Palabras Clave  
Dyspnea, birds, asthenia. 
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Ámbito del caso  
Atención primaria y servicio de urgencias. 
 
Motivos de consulta  
Tumoración espontanea latero cervical tras proceso tusígeno. 
 
Historia clínica  
Enfoque individual: antecedentes personales: varón de 17 años, sin alergias medicamentosas ni hábitos tóxicos, 
diagnosticado de hipercoagulabilidad primaria por mutación heterocigota del gen de la protrombina y gen de 
homocisteina, trombosis de seno cavernoso a los 6 años, desde entonces anticoagulado con acenocumarol. 
 
Anamnesis: paciente que acude a nuestra consulta por presencia de tumoración antero lateral izquierda cervical 
espontanea hace 48h, durante cuadro de tos persistente. Tras lo cual remitimos al servicio de urgencias por ser 
pulsátil con thrill. Además desde hace 3 meses, motivo por el cual le seguimos en nuestras consultas, presenta ulceras 
bucales casi continuar, y en la última semana presento 2 lesiones genitales. Síndrome constitucional con artralgias, 
febrícula intermitente, astenia con pérdida de  peso y deposiciones liquidas unas 3 veces al día, y prurito y 
enrojecimiento de ambos parpados. Hace 15 días presento lesiones que dejan cicatriz residual en MMII, que fue 
diagnosticado por dermatólogo por prurigo/pseudofoliculitis. 
 
Exploración: lesiones aftosas en región ventral de lengua y cara interna de labio inferior. Máculas hiperpigmentadas 
en MMII, tumoración pulsátil en cara antero lateral del cuello. Afectación ocular de conjuntiva anterior sin hipopion. 
 
Pruebas complementarias: ANA con HLA B51 negativo, Angio TC con imagen de seudoaneurisma en pared anterior del 
trayecto medio de la arteria carótida común izquierda (ACCI). 
 
Enfoque familiar y comunitario: familia nuclear en procreación con 2 hermanos pequeños, en etapa final de la 
extensión (etapa III del ciclo vital familiar). Presenta elevado nivel sociocultural y buen apoyo social recibido por parte 
de amigos y familiares. 
 
Juicio clínico: enfermedad de Beςhet. Disección espontanea de ACCI con aneurisma. 
 
Diagnóstico diferencial: úlcera aftosa, sífilis, leucemia, neutropenia, neoplasia, herpangina, gingivoestoamtis 
herpética. 
 
Tratamiento: prednisona 30mg 2 comprimidos en desayuno. 
 
Evolución: favorable tras colocación de endoprotesis, y ciclo de esteroides y ciclofosfamida. 
 
Conclusiones  
La aplicabilidad de este caso se fundamenta en la importancia de realizar un diagnóstico precoz, y valorar al paciente 
en su conjunto, teniendo en cuenta todos los síntomas y signos que presenta, y valorando signos de alarma. 
 
Palabras Clave  
Oral ulcer, asthenia, Bechet syndrome. 
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Ámbito del caso  
Servicio hospitalario de urgencias pediátricas. 
 
Motivos de consulta  
Lesiones cutáneas generalizadas. 
 
Historia clínica  
Enfoque individual: antecedentes personales: niño de 8 años, sin alergias medicamentosas conocidas, correctamente 
vacunado, sin antecedentes médicos de interés. 
 
Anamnesis: acude al servicio de urgencias por presentar desde hace 24 horas lesiones cutáneas pruriginosas que 
aparecieron en manos y pies y posteriormente se generalizaron. La madre menciona que 5 horas antes del comienzo 
del cuadro su hijo había asistido a una actividad extraescolar al aire libre, y que unos 10 días atrás había padecido un 
catarro de vías respiratorias altas. No presenta fiebre, ni disnea. Sin alteraciones en la orina y las deposiciones. 
 
Exploración: peso 37kg; temperatura 36,5ºC. Presenta buen estado general, buena hidratación, perfusión y nutrición. 
Está consciente, orientado y colaborador. Sin signos de complicación a la exploración de cráneo y cuello, no se 
evidencian edemas parpebrales, ni labiales ni de úvula. Auscultación cardiorrespiratoria y abdomen anodinos. 
Exploración neurológica normal. Se objetivan lesiones eritema-purpúricas generalizadas, redondeadas y 
discretamente sobreelevadas, de diferentes tamaños (en torno a 1cm de diámetro), más predominantes en miembros 
inferiores y nalgas (afectan palmas y plantas). Estas lesiones presentan vitreopresión positiva en tronco y miembros 
superiores y vitreopresión negativa en miembros inferiores. 
 
Pruebas complementarias: analítica de orina normal. Se contacta con Dermatólogo que acude a valorar al paciente. 
 
Enfoque familiar y comunitario: estudio de la familia: padres y hermano de 4 años sanos. Sin antecedentes familiares 
de interés. Estudio de la comunidad: niño escolarizado, que convive con sus padres y hermano en el núcleo urbano.  
 
Juicio clínico: eritema multiforme. 
 
Diagnóstico diferencial: urticaria. Vasculitis (púrpura Schönlein-Henoch). 
 
Tratamiento: dexclorfeniramina jarabe 2mg/5ml: 5 ml/8 horas si picor. Hicrocortisona crema 1%: aplicar en pies 2 
veces/día. 
 
Planes de actuación: revisión por su pediatra de atención primaria: se recomienda completar el diagnóstico causal 
mediante solicitud de serología viral y pruebas de alergia. 
 
Evolución: cuadro autolimitado en 3 días. 
 
Conclusiones  
El eritema multiforme es una patología dermatológica que puede manifestarse en niños y adultos. Su conocimiento 
desde el punto de vista de la medicina familiar y comunitaria es importante pues el diagnóstico es clínico y su 
pronóstico bueno, sin embargo no debemos olvidar hacer diagnóstico diferencial con otras patologías que precisan un 
abordaje distinto debido a su naturaleza. 
 
Palabras Clave  
Pediatrics, dermatology, erythema.  
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Ámbito del caso  
Atención primaria y atención hospitalaria especializada. 
 
Motivos de consulta  
Varón de 46 años con cólicos renoureterales (CRU) de repetición al menos 8 episodios en los últimos 6 años.  
 
Historia clínica  
Enfoque individual: antecedentes personales: ulcera gastroduodenal tratada. CRU de repetición. 
 
Anamnesis: varón de 46 años con CRU de repetición de al menos 8 episodios en los últimos 6 años con expulsión de 
cálculos de oxalato cálcico. Valorado por urología sin necesidad de tratamiento con litotricia. Se completa estudio en 
atención primaria con analítica perfil cálcico. 
 
Exploración: TA: 130/95. No bocio ni nódulos tiroideos. Auscultación cardiopulmonar normal. Abdomen globoso sin 
puño percusión renal ni masas ni lesiones pulsátiles. Pulsos conservados. 
 
Pruebas complementarias: analítica: calcio 10.5mg/dl (8,8-10,2), fosfato 2,5mg/dl (2,7-4,5), PTH 80,1pg/ml (15-65). 
Calcio en orina de 24 horas 301mg/24h (100-300). Calcio en orina aislada 25,1 mg/dl (1-25). Hemograma normal. PSA 
0,38 ng/ml. 
 
Enfoque familiar y comunitario: casado y con 2 hijos. Trabaja en una fábrica. 
 
Juicio clínico, diagnóstico diferencial, identificación de problemas: ante un paciente con CRU de repetición, calcio alto-
límite, fosfato bajo, PTH elevada y calcio en la orina algo elevado hay que completar estudio del posible 
hiperparatiroidismo. La causa más frecuente primaria es un adenoma paratiroideo, hiperplasia o carcinoma 
paratiroideo. También puede ser secundario; bien por insuficiencia renal o mala absorción como en el déficit de 
vitamina D o enfermedad celiaca.  
 
Tratamiento y plan de actuación: ante la sospecha de hiperparatiroidismo se deriva a endocrinología para estudio. 
 
Evolución: valorado por endocrinología que solicita nueva analítica con calcidiol 12,88 ng/ml (valores compatibles con 
déficit) y calcio corregido bajo. PTH y fostato con similares a los previos. Gammagrafía de paratiroides con MIBI 
normal. Inician tratamiento con Calfediol ampollas 0,266 mg,1 ampolla cada 15 días. Tras tratamiento para 
repleccionar vitamina D, el Calcio y la PTH se normalizaron confirmando un hiperparatiroidismo secundario a déficit de 
vitamina D. Se mantiene la vitamina D ampollas cada 20 días. 
 
Conclusiones  
Ante un paciente con CRU de repetición hay que hacer estudio de calcemia para descartar un hiperparatiroidismo. En 
este caso aunque lo más frecuente es un adenoma de paratiroides, resultó ser secundario a un déficit de vitamina D. 
Una causa más habitual de lo que parece. Hay estudios demostrados de que hay un déficit de vitamina D debido al uso 
de protectores solares, contaminación, déficit de alimentación y sobre todo en pacientes institucionalizados y gente 
que pasa mucho tiempo en interior de edificios como es este caso.  
 
Palabras Clave  
Cólico renal, hiperparatiroidismo secundario, colecalciferol. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Leishmaniasis visceral en un paciente vagabundo. Apropósito de un caso. 
 
Pimentel Quezada Y

1
, Luque Ruiz F

2
, Soriano Yanes B C

3 

 
1 MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Virgen del Gavellar. Úbeda (Jaén) 
2 Médico Internista. Hospital San Juan de la Cruz. Úbeda (Jaén) 
3 MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Virgen del Gavellar. Úbeda (Jaén) 

 
Ámbito del caso  
Mixto: atención primaria, atención especializada y urgencias. 
 
Motivos de consulta  
Fiebre. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: fumador de 2-3 cigarrillos al día, vive en la calle, no tratamiento.  
 
Anamnesis: paciente que acude a urgencias de un hospital comarcal con historia de fiebre no termometrada, tos, 
disnea, poliartralgias y cuadro constitucional.  
 
Exploración: afebril, eupneico, sat 85%, TA: 110/80, FC: 130, consciente y orientado, no adenopatías, ACR: tonos 
rítmicos sin soplos, MV crepitantes bibasales. Abdomen: blando y depresible, esplenomegalia, no doloroso.  
 
Pruebas complementarias: hemograma HB 4.7, HCT 14, VCM 82, PLQ 94000, Leucos 880 (60% N 25% L), Bioquímica 
creatinina 1.1, NA 127, Gasometría arterial Ph 7.5, PCO2 21, PO2 55, HCO3 16, SAT 94%: serología negativa. Rx de 
tórax: condensación parenquimatosa bilateral de LS y LM derecho, y ambos LI. Ecografía abdominal: derrame pleural 
bilateral. Esplenomegalia. Liquido peritoneal libre. Frotis de sangre periférica pancitopenia sin blastos, anisocitosis 
microcitica e hipocromica, tombopenia sin dismorfias mielograma medula ósea infiltrada por leishmaniasis. AC 
positivo a leishmaniasis donovani. Parasitología: leishmaniasis spp, promastigotes y amstigotes. 
 
Enfoque familiar y comunitario: paciente soltero sin trabajo y sin vivienda, se cita en atención primaria y no acude, se 
consulta con trabajo social para buscar alojamiento y asegurar cumplimiento terapéutico. El paciente renuncia 
expresamente a cualquier tipo de ayuda.  
 
Juicio clínico: Leishmaniasis visceral. 
 
Diagnóstico diferencial: tuberculosis con compromiso del bazo, la sífilis visceral con hepatoesplenomegalia, brucelosis, 
salmonelosis, septicemia, endocarditis bacteriana, histoplasmosis sistémica, los linfomas, las leucemias y otras 
neoplasias, las anemias hemolíticas y la sarcoidosis. 
 
Tratamiento: abandono del tabaco, cita para recibir  tratamiento en consulta externa del hospital, control de 
evolución por médico de cabecera. 
 
Evolución: se ha transfundido al ingreso. Tras tratamiento antibiótico empírico y posteriormente uso de amfotericina B 
5 días ha evolucionado favorable. Franca mejoría clínica y radiológica tras tratamiento específico. 
 
Conclusiones  
Las leishmaniasis se consideran enfermedades reemergentes, y un problema creciente de salud pública en el mundo. 
Ante la situación basal del paciente es fundamental que exista una estrecha coordinación entre médicos de atención 
primaria y especialistas de otras disciplinas para una correcta atención, avanzar en el diagnóstico precoz, selección del 
nivel de atención y en el seguimiento del cumplimiento terapéutico.  
 
Palabras Clave  
Fever, pancytopenia, splenomegaly. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Doctor, hable con mis hijas 
 
Bernabé Casanova A

1
, Puche Alcaraz A Mª

2
, Lledó Candela Mª D

2 

 
1 MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Santa Pola. Alicante 
2 MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Altabix Elche. Alicante 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Dolor brazo derecho. 
 
Historia clínica  
Paciente varón de 47 años, casado desde 1990, nacido en Palencia. Traslado a una ciudad por enfermedad 
del padre. Nivel de estudios: EGB. Vive con su mujer y una hija de 16 años. Tiene otra hija de 20 años, 
cursando estudios universitarios en Barcelona. Trabaja como marinero en un club náutico, desde hace 11 
años. Es la tercera vez que acude a consulta. 
 
Antecedentes: presenta secuelas de una neuropatía ciática por inyección en  la infancia, con ligera atrofia 
gemelar, pie cavo grado II-III y valgo de talón con cicatriz de alargamiento de tendón de Aquiles (12%  de 
minusvalía) que le ha provocado cojera permanente. Hernia de hiato en la infancia. Fumador desde los 20 
años de 27 años/paquete. Hábito enólico 2 copas de vino diario y consumo social. No medicación habitual. 
 
Consulta por dolor en brazo derecho de una semana de evolución. No traumatismo ni sobreesfuerzo. No 
dolor torácico ni disnea. No fiebre. Refiere ligera hinchazón. Ha tomado analgésicos sin mejoría. A la 
exploración presenta edema con fóvea hasta hombro, discreto eritema, aumento de temperatura respecto 
a izquierdo. No eritema. Pulsos presentes y simétricos. No adenopatías ni heridas. Se remite a hospital ante 
sospecha de tromboflebitis versus trombosis venosa.  
 
Una vez en urgencias se realiza analítica y Ecografía doppler, donde se objetiva trombosis en vena axilar 
derecha. Se inicia tratamiento con heparina de bajo peso molecular, y se deriva a consultas de 
hematología. Allí se realiza estudio de trombofilia, encontrando mutación del factor V Leyden 
heterocigótico.  
 
Inicia tratamiento con acenocumarol de forma crónica. Se plantea a las hijas la realización de pruebas 
genéticas, que no aceptan. Seguimos de forma periódica, presentando buena evolución, pero a los dos 
meses manifiesta su preocupación por las pruebas genéticas que no han realizado sus hijas. Concertamos 
nueva cita en la que acompaña la hija mayor para hacer una intervención. 
 
Conclusiones  
Debemos conocer indicaciones de pruebas genéticas, riesgos y beneficios, y mostrar disponibilidad y 
empatía para informar a paciente y familiares, atendiendo al grado de preparación que muestran para su 
realización. 
 
Palabras Clave  
Venous thrombosis, genetics, prevention and control. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
 “¿Mi trabajo es la causa de mi enfermedad?” 
 
Pérez Díaz C Mª, Martín Álvarez M, Ávila Ruíz G 

 
MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Plaza de Toros. Almería 

 
Ámbito del caso  
Urgencias y neumología. 
 
Motivos de consulta  
Dolor costal  y hemoptisis. 
 
Historia clínica  
Varón de 65 años refiere astenia, anorexia, diaforesis, dolor pleurítico en región costal derecha y varios 
episodios de hemoptisis desde hace un mes. Fiebre de 38º. 
 
No antecedentes personales de interés. Fumador de 10 cigarrillos/día desde hace 40 años. No viajes al 
extranjero. No animales domésticos. Natural de Macael, trabajó en las canteras durante 20 años y 
posteriormente como camionero. REG, hemodinamicamente estable. ACR: rítmico sin soplos, hipofonesis 
bibasal con algunos crepitantes inspiratrios. Resto de exploración por aparatos anodina. 
 
Analítica: A destacar; PCR 20, Leucocitos 15. 000, neutrófilos  80%,  Dímero D negativo. Radiografía tórax: 
imagen nodular en base derecha y adenopatía parahiliar derecha. TAC: múltiples lesiones nodulares bilaterales 
de tamaño y localización variable, presentando alguna de ellas áreas de cavitación central, la de mayor tamaño 
en base pulmonar derecha. Adenopatías hilares bilaterales de predominio derecho alguna de ellas calcificada. Se 
pauta tratamiento antibiótico empírico  y se decide ingreso en neumología. 
 
Pruebas complementarias: serología VHC, VHB, VIH y marcadores tumorales: negativos. Inmunología: negativa. 
Citología esputo: negativa para células malignas. PPD: positivo. Cultivo de esputo: BAAR.  Fibrobroncoscopia y 
biopsias: fibrosis focal y depósito de partículas birrefringentes compatible con silicosis. 
 
Juicio clínico: silicotuberculosis. 
 
Diagnóstico diferencial: muy amplio entre patología infecciosa (TBC, klebsiella pneumoniae.) patología 
neoplásica, patología reumatoidea (Granulomatosis de Wegener, sarcoidosis, amiloidosis primaria…) y  
miscelánea (histiocitosis de células de Neumoconiosis, asbestosis, silicosis…). 
 
Identificación de problemas: diagnóstico diferencial amplio y doble patología causal de los síntomas.  
 
Tratamiento, planes de actuación: se inició tratamiento convencional de la TBC con cuatro fármacos.  
Seguimiento en CCEE de neumología control  de la infección por TBC y seguimiento de la silicosis. Abandono 
tabaco. 
 
Evolución: favorable de la infección por tuberculosis. No obstante se produjo un empeoramiento de la silicosis 
precisando oxigeno domiciliario por aumento de disnea.   
 
Conclusiones  
Es fundamental el entrenamiento del médico tanto de urgencias como de atención primaria en la realización de 
buenas historias clínicas que orienten el caso, pues es la clave para un diagnóstico certero con las mínimas 
pruebas complementarias muchas veces invasivas.  
 
Palabras Clave  
Nódulos cavitados, adenopatias calcificadas, enfermedadespor inhalación de partículas, tuberculosis. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Mamá, tengo el brazo rojo 
 
Bernabé Casanova A

1
, Priori Luna Mª G

2
, Spihlmann Freiberg K

2 

 
1 MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Santa Pola. Alicante 
2 MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Santa Pola. Alicante 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Dolor y eritema en miembro superior derecho acompañado de fiebre. 
 
Historia clínica  
Varón de 17 años quien acude a la consulta de incidencias de atención primaria por dolor y eritema en 
brazo izquierdo y axila del mismo lado posterior a caída con brazo en extensión dos días antes en un campo 
de fútbol. Desde entonces progresión de síntomas (eritema y dolor) ascendente hasta hombro. Asociado al 
cuadro presenta fiebre de un día de evolución. Dada la característica del cuadro, la presentación y el 
tiempo de evolución sospechan de tromboflebitis versus linfangitis, por lo que se decide derivar a urgencias 
hospitalarias para realizar pruebas complementarias. 
 
Antecedentes: niega reacciones adversas medicamentosas. Calendario vacunal completo. ASMA extrínseco 
con broncodilatador de corta duración corta a demanda. Fumador pasivo. Niega hábitos tóxicos. No otros 
antecedentes de interés. 
 
Exploración física: afebril. Eupnéico respirando aire ambiente. Normotenso, con frecuencia cardiaca en 
torno a 70 latidos/minuto. Buen estado general, normohidratado y normocoloreado. Se aprecia herida 
palmar en zona hipotenar derecha sin signos de inflamación. Lesión eritematosa que parece seguir trayecto 
vascular y llega hasta axila. No cordón vascular palpable. Adenopatía palpable en axila no adherida a planos 
profundos. Dolor a la palpación en zona supraclavicular, sin llegar a palpar adenopatías. Dolor a la 
palpación en zona pectoral y torácica lateral, línea medio axilar. Resto de exploración sin alteraciones. 
 
Pruebas complementarias: Rx de mano que no demuestra imágenes sugestivas de cuerpo extraño. Analítica 
básica de urgencias que destaca PCR de 69 siendo el resto de resultados dentro de valores normales. 
 
Diagnóstico: linfangitis de origen infeccioso a la que se indica clindamicina, antiinflamatorios y revisión por 
la unidad de enfermedades infecciosas para seguimiento de caso, de momento a la espera de resultado de 
pruebas microbiológicas y serológicas. 
 
Conclusiones  
Optimizar la valoración y aproximación en la exploración de miembro superior en la consulta, diagnóstico 
diferencial de patología venosa versus linfática, reconocimiento y manejo de posibles patógenos 
desencadenantes. 
 
Palabras Clave  
Lymphangitis, streptococcal Infections/complications, young adult. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Carcinoma papilar de tiroides. Presentación de un caso 
 
Ruiz Pavón C

1
, Cruzado Silva Mª M

2
, Calvo Sánchez I

2 

 
1 Médico de Familia. CS Ronda Norte. Málaga 
2 Médico de Familia. AGS Serranía de Ronda. Málaga 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria, urgencia hospitalaria y atención especializada. 
 
Motivos de consulta  
Mujer de 36 años acude al servicio de urgencias hospitalaria refiriendo aumento de disnea progresiva con 
sensación de opresión cervical en los dos últimos dias. Describe haber presentado durante el último mes 
síntomas inespecíficos, cefalea ocasional con sensación de mareos y manifestación de adenopatía única 
cervical izquierda, por lo que consultó la pasada semana, pendiente de estudio ecográfico. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: no RAMs. No fumadora. No hábitos tóxicos ni otros antecedentes de interés.  
 
Anamnesis: a su llegada al servicio de urgencias, la paciente se queja de dificultad respiratoria percibiendo 
compresión de la zona traqueal.  
 
Exploración física: TA 120/60, FC 100 lpm, Sat O2 97%. Ligera taquipnea. ACP. Rítmica tonos rápidos. MVC 
sin ruidos añadidos. A la palpación cervical se detecta nódulo tiroideo izquierdo indoloro, firme y bien 
delimitado junto a presencia de adenopatía cervical ipsilateral indolora.  
 
Pruebas complementarias: en analítica de sangre urgente no se aprecian hallazgos de interés. Hormonas 
tiroideas en analítica reciente se encuentran dentro de límites normales. En estudio ecográfico cervical 
destaca en lóbulo izquierdo nódulo sólido de morfología ovoide de 4.5 cm, ecogenicidad no homogénea y 
contornos bien delimitados. Se aprecian dos imágenes ganglionares laterocervicales izquierdas, la mayor de 
1.5cm de carácter inespecífico. PAAF preferente: LTI con sospecha de malignidad. Carcinoma papilar. RMN 
cráneo informada como normal. 
 
Juicio clínico: carcinoma papilar de tiroides. 
 
Diagnóstico diferencial: carcinoma folicular, carcinoma medular, carcinoma anaplásico, linfoma primario, 
metástasis, quistes, tiroiditis. 
 
Tratamiento: interconsulta con endocrinología de referencia de prioridad urgente.  Tiroidectomía total. 
Administración de dosis de l-tiroxina supresoras de la TSH.  
 
Evolución: el estado de la paciente es favorable, con seguimiento actual a través de ecografías seriadas 
cada 6 m y determinación de tiroglobulina sérica para detección de posibles recidivas. 
 
Conclusiones  
El nódulo tiroideo es un hallazgo frecuente en la consulta del médico de atención primaria, bien por 
hallazgo casual o por la aparición de sintomatología derivada de la compresión de las vías aerodigestivas 
superiores, tales como disnea, disfagia o disfonía. 
 
Palabras Clave  
Carcinoma papilar de tiroides, nódulo tiroideo.  
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
"Ataxia cerebelosa en niño que consulta por dificultad en la marcha tras cuadro variceloso" 
 
López Ocaña F M

1
, Pérez Mena S

2
, Pérez Bernal R

1 

 
1 Médico de Familia. DCCU Estepona. Málaga 
2 Médico de Familia. CS Estepona. Málaga 

 
Ámbito del caso  
Urgencias atención primaria y hospitalarias. 
 
Motivos de consulta  
Dificultad en la marcha. 
 
Historia clínica  
Enfoque individual: niño de 19 meses. A término de 39+6 y 3,160 kgs. No precisó reanimación. Niño sano 
con vacunación al día. Diversificación alimentaria normal. Curva ponderoestatural normal. No alergias 
medicamentosas conocidas. No antecedentes familiares de interés para el proceso actual.  
 
Acude a urgencias del centro de salud por dificultad en la marcha de 12 horas de evolución, así como 
síndrome febril en el contexto de cuadro variceloso de una semana de evolución. No otra sintomatología 
salvo tos y rinorrea.  
 
Exploración física: peso 15kgs, temperatura 35.5ºC. BEG, consciente, pupilas isocóricas y normorreactivas. 
Llanto al intentar ponerse de pie. Marcha temblorosa e inestable. Tono y fuerza muscular normal. No 
dismetrías ni nistagmos. Reflejos osteotendinosos normales. Buena coloración e hidratación de piel y 
mucosas. No petequias. Lesiones tipo costra entre 50 y 100 generalizadas y dos vesículas en antepié 
derecho y otra en espalda. Auscultación cardiorrespiratoria: 1º y 2º tono normales. No soplos. Buena 
ventilación bilateral. Abdomen blando y depresible, no hepatoesplenomegalia. ORL: faringe hiperémica. 
Otoscopias bilaterales normales. No rigidez nucal ni signos meníngeos. 
 
Juicio clínico: probable ataxia postinfecciosa (varicela). 
 
Tratamiento y planes de actuación: se derivo a urgencias hospitalarias para valoración. 
 
Evolución: ingresa en pediatría para estudio y seguimiento. Pruebas complementarias: hemograma: 
leucocitos 14090 con 64% de linfocitos. Hb: 11.1 gr/dl. Plaquetas: 505000/mm3. Bioquímica: iones y PCR 
normales. Gasometría normal. Tóxicos en orina negativos. Bioquímica de LCR normal. Cultivo de LCR 
negativo. Carga viral a virus herpes 1 y 2 y virus varicela zoster negativos. RMN cerebral normal. 
Inmunología del LCR pendiente. El paciente presenta buena evolución clínica con tratamiento sintomático 
durante el ingreso. En revisión a la semana del alta solo persiste algo de inestabilidad en la marcha, 
necesitando caminar con un apoyo. 
 
Conclusiones  
Las cerebelitis postinfecciosas son la causa más frecuente de ataxias cerebelosas en niños. Hay que 
sospecharlas tras un proceso infeccioso viral (varicela, exantemáticas…), y cursan con inicio brusco, sin 
disminución del nivel de conciencia, convulsiones ni otra sintomatología neurológica. Evoluciona a la 
normalidad en días o semanas. 
 
Palabras Clave  
Ataxia, varicela, cerebelitis. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
"Tétanos en paciente que acude por herida en pie derecho" 
 
López Ocaña Fº M

1
, Pérez Mena S

2
, Andrade González P

1 

 
1 Médico de Familia. DCCU Estepona. Málaga 
2 Médico de Familia. CS Estepona. Málaga 

 
Ámbito del caso  
Urgencias atención primaria y hospitalaria. 
 
Motivos de consulta  
Hinchazón y enrojecimiento del pie derecho. 
 
Historia clínica  
Enfoque individual: varón, 66 años. Sin alergias. DM tipo 2, dislipemia, cardiopatía isquémica tipo IAM 
anteroseptal en Octubre 2010. Colecistectomía laparoscópica. TCE con hemorragia cerebral en 2007, sin 
secuelas groseras. Tratamiento con Insulina lantus y rápida, perindoprilo, AAS, rosuvastatina, pantoprazol, 
metamizol, carvedilol, clopidogrel, cilostazol. Consulta por llevar dos días con el pie hinchado y enrojecido, 
además de dolor cervical y mandibular. Refiere herida incisa con clavo oxidado hace una semana  
 
Exploración: TA: 152/83. FC: 108 lpm. Sat. O2: 98%. Estado general conservado. Buena coloración. 
Sequedad de mucosa oral. Leve rigidez nucal y mandibular. Auscultación cardiorrespiratoria: rítmica y 
regular, sin soplos ni roces en los 4 focos. Murmullo vesicular conservado. Abdomen sin alteraciones. Pie 
derecho con inflamación y enrojecimiento. No dolor ni espasmos musculares. 
 
Juicio clínico: sospecha de tétanos. 
 
Tratamiento y planes de actuación: derivación a urgencias hospitalarias. 
 
Evolución: tras llegar al hospital ingresa en UCI, al objetivar rigidez de musculatura cervical, pared 
abdominal y disfagia. En los primeros días de su ingreso necesita aminas y furosemida para estabilización. 
Puerta de entrada en pie derecho, en tratamiento con curas y desbridamiento por cirugía. Presenta crisis 
tónico-clónicas frecuentes que necesitaron control con perfusión de sulfato de magnesio, sedoanalgesia y 
conexión a ventilación mecánica durante 25 días. Traqueostomía reglada por necesidad de ventilación 
mecánica prolongada. Neurológicamente consciente. Al alta estable, afebril, moviliza secreciones 
espontáneamente, gafas nasales. Contractura esternocleidomastoideo derecho. Tolera dieta oral. Curas 
diarias herida pie derecho y úlceras. 
 
Conclusiones  
El tétanos es un trastorno neurológico que se caracteriza por aumento del tono muscular y espasmos 
causados por la tetanospasmina, una toxina producida por clostridium tetani. C. tetani es un bacilo 
grampositivo anaerobio, en forma de palillo de tambor, esporulado, ubicuo en la tierra. El diagnóstico es 
fundamentalmente clínico. La mortalidad es menor del 10% con tratamiento óptimo. La recuperación suele 
ser completa pero se prolonga a lo largo de 4-6 semanas. Es fundamental su prevención mediante la 
correcta vacunación y el uso de inmunoglobulina en caso necesario. 
 
Palabras Clave  
Clostridium, tétanos, tetanospasmina. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Hemorragia digestiva alta como causa de síncope 
 
Ruiz Pavón C

1
, Cruzado Silva Mª M

2
, Calvo Sánchez I

2 

 
1 Médico de Familia. CS Ronda Norte. Málaga 
2 Médico de Familia. AGS Serranía de Ronda. Málaga 

 
Ámbito del caso  
Mixto; sobre todo urgencias extrahospitalaria y hospitalaria. 
 
Motivos de consulta  
Aviso al servicio de urgencias varón de 73 años que presenta cuadro sincopal recuperado, acompañado de 
importante cortejo vegetativo con episodio de sudoración, mareos y visión borrosa. No presentó dolor 
torácico ni disnea. Episodio similar hace un año, con recuperación espontánea y sin hallar causa del mismo. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: cardiopatía hipertensiva, estenosis carotídea derecha (60%), EPOC, prótesis 
aórtica por la que sigue tratamiento anticoagulante con sintrom. Ex fumador 10 cig/dia hasta hace 2 meses.  
 
Anamnesis: a la llegada del equipo DCCU a domicilio, el paciente recupera la conciencia persistiendo cuadro 
de sudoración profusa, mal estado general con mareos y discreto dolor en epigastrio con hipotensión. 
Niega dolor torácico. 
 
Exploración física: TA 100/40, FC 95 lpm, Sat O2 98%, Glu 112 mg/dl, Glasgow 15. ACP: rítmico soplo aórtico 
sistólico. MVC sin ruidos añadidos. Abdomen: ligera defensa a palpación de epigastrio, sin signos de 
abdomen agudo. MMII: no edemas ni signos de TVP.  
 
Pruebas complementarias: EKG: RS a 65 lpm. BIRDHH. No signos agudos de isquemia. Se monitoriza y 
canalizan dos vías periféricas administrando 250 SSF iv de forma rápida. A pesar de presentar mejoría, se 
decide traslado al hospital para valoración. En la analítica de sangre Hb 10  Hto 28.6 con enzimas cardiacas 
normales. Presenta cuadro de melenas durante su estancia en el área de observación, por lo que se realiza 
gastroscopia con resultado: úlcera bulbar duodenal Forrest IIA. Esclerosis endoscópica. 
 
Juicio clínico: hemorragia digestiva alta (HDA) por ulcus duodenal. 
 
Diagnóstico diferencial: enfermedad coronaria, accidente isquémico transitorio, tromboembolismo 
pulmonar. 
 
Tratamiento: restaurar la volemia. Cruzar y reservar sangre por si transfundir hemoderivados (mantener 
Hb>9 g/dl). Oxigenoterapia. Monitorización de diuresis y EKG. IBP a dosis altas con bomba de perfusión 
continua. IBP cada 24h durante 4 semanas. 
 
Evolución: presentó notable mejoría clínica, está estable y en domicilio. 
 
Conclusiones  
La aplicabilidad de este caso se basa en la importancia de incluir la HDA en el diagnóstico diferencial del 
cuadro sincopal asociado a hipotensión, destacando la notable mejoría tras la reposición de líquidos y 
manteniendo el índice de sospecha de sangrado previo a la aparición de melenas. 
 
Palabras Clave  
Síncope, ulcus duodenal, hemorragia digestiva alta.  
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CASO CLÍNICO PÓSTER 

 
Sospecha de enfermedad profesional en un pintor de paredes por una Leucemia Linfática Crónica (LLC) 
 
Pulido Naranjo L

1
, Campoy Peláez I

2
, Linares Morales M

3 

 
1 MIR 2º año de Medicina del trabajo. Centro de Prevención de Riesgos Laborales. Málaga 
2 Inspectora. Unidad de Valoración Médica de Incapacidades. Málaga 
3 MIR 4º año de Medicina del trabajo. Centro de Prevención de Riesgos Laborales. Málaga 

 
Ámbito del caso  
Equipo provincial de la unidad de valoración médica de incapacidades (UVMI). 
 
Motivos de consulta  
Valoración de incapacidad permanente total y consideración de enfermedad profesional (EP) por una LLC. 
 
Historia clínica  
Paciente de 53 años, pintor de paredes y puertas con pistola desde hace aproximadamente 16 años. 
Fumador, diabetes mellitus tipo 2, hipertensión arterial, hipertrigliceridemia, obesidad grado II, síndrome 
de apnea obstructiva del sueño, insuficiencia venosa de miembros inferiores. Clínica: asintomático.  
 
Exploración: hepatoesplenomegia. Analítica sanguínea: linfocitosis. 
 
Enfoque individual: importancia de la historia laboral desde atención primaria (AP). 
 
Enfoque familiar y comunitario: recordar la necesidad de medidas preventivas en su profesión con el fin de 
evitar lesiones/patologías posteriores, e incentivar la asistencia a vigilancia de la salud. 
 
Juicio clínico: leucemia linfática crónica con inmunofenotipo B, estadio Binet B y RAI II, posiblemente 
secundaria a exposición a benceno. 
 
Planes de actuación: ante la sospecha de EP por exposición continuada y sin protección al benceno de la 
pintura (cancerígeno clase 1), cualquier médico del sistema nacional de salud debe consultar el cuadro de 
enfermedades profesionales (Real Decreto 1299/2006) y fichas internacionales de seguridad química  
(FISQ), para ratificar el posible origen laboral. Posteriormente se debe rellenar un documento de sospecha 
de EP y remitir a la entidad gestora y colaboradora de la Seguridad Social (Mutua o Instituto Nacional de la 
Seguridad Social –INSS-según corresponda). 
 
Evolución: enviado informe al INSS se determina la contingencia como común, por falta de datos laborales 
sobre los años de exposición a benceno, concediéndose la Incapacidad Permanente Total. 
 
Conclusiones  
Es importante la sospecha de EP en el ámbito de la atención primaria y su forma de declaración. Se observa 
un infradiagnóstico en España, por lo que se hace necesario preguntar sobre la historia laboral y su posible 
repercusión. Esto conlleva para el paciente una consideración diferente de su contingencia, con la 
consiguiente repercusión económica, así como la posibilidad de mejorar las condiciones de trabajo tras 
relacionar determinados trabajos con riesgos que son susceptibles de prevenir. 
 
Palabras Clave  
Chronic lymphocytic leukemia, benzene, occupational disease. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Mujer joven con dispepsia de larga evolución 
 
Palma Rodríguez C

1
, Rodríguez Rubio Rodríguez A

2
, Fernández Domínguez P

3 

 
1 MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Bormujos. Sevilla 
2 MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Castilleja de la Cuesta. Sevilla 
3 MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Mairena del Aljarafe. Sevilla 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria, atención hospitalaria. 
 
Motivos de consulta  
Dolor abdominal. 
 
Historia clínica  
Enfoque individual: mujer de 26 años sin antecedentes personales de interés que consulta por dolor 
abdominal de tres meses de evolución, asociado a naúseas y algún vómito aislado. Sin alteraciones en el 
hábito intestinal ni fiebre. No pérdida de peso. Buena tolerancia oral. Sin relación con las comidas.  
 
Constantes y exploración por aparatos normales. Tras descartar embarazo, se inicia tratamiento con 
omeprazol y cinitaprida durante 4 semanas sin mejoría, tras lo cual se realizan pruebas complementarias: 
analítica con hemograma, bioquímica con perfil abdominal, reactantes de fase aguda y sedimento urinario 
con resultados dentro de la normalidad. Perfil de celiaquía negativo. Ecografía abdominal sin alteraciones. 
Se decide derivación a digestivo, donde se realiza test de intolerancia a la lactosa y endoscopia digestiva 
alta con obtención de muestras para biopsia duodenal y cultivo de helicobacter pylori, siendo todos los 
resultados normales, así como TAC abdominal.  
 
Enfoque familiar y comunitario: mujer soltera, hija única, que convive con sus padres. Teleoperadora. 
  
Juicio clínico: debemos descartar patología orgánica, planteándonos en esta paciente intolerancia a la 
lactosa, celiaquía, ulcus péptico, enfermedad por reflujo gastroesfágico, gastritis. Finalmente, tras el 
estudio realizado normal,  se llega al diagnóstico de dispepsia funcional. 
 
Tratamiento: inhibidores de la bomba de protones a dosis de 20mg/24 horas y paracetamol. 
 
Evolución: reinterrogando a la paciente nos confiesa una situación de estrés laboral coincidente con las 
crisis de epigastralgia. Se deriva a salud mental con realización de técnicas cognitivo-conductuales y 
realizamos seguimiento en nuestra consulta,  objetivándose mejoría de los síntomas a los meses. 
 
Conclusiones  
Es de vital  importancia la valoración del entorno familiar/laboral del paciente, ya que determinados 
síntomas pueden ser la manifestación orgánica de problemas psicosociales. Vemos con cierta frecuencia 
sintomatología que no es más que el resultado de la somatización. En atención primaria, tenemos la 
oportunidad de establecer un seguimiento y un contacto más estrecho con nuestros pacientes, analizando 
su entorno y la respuesta ante acontecimientos adversos, empatizando y otorgando soluciones adecuadas, 
que van más allá de la medicalización. 
 
Palabras Clave  
Dispepsia, naúsea, ansiedad.  
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Doctora, me pasa algo raro en la barriga 
 
Bernabé Casanova A

1
, Ayús Rojo B E

2
, Arjona Sevilla J A

3 

 
1 MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Santa Pola. Alicante 
2 MEAP. CS Santa Pola. Alicante 
3 MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Raval. Elche (Alicante) 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Malestar general. 
 
Historia clínica  
Mujer de 40 años, desplazada de una ciudad, que acude a nuestra consulta por malestar general desde 
hace unos 15 días, junto con molestias abdominales, anorexia y digestiones pesadas. Niega fiebre. Refiere 
que su hábito intestinal es de una deposición diaria, pero que lleva unas semanas que está 5-6 días sin 
deposición, y al siguiente presenta unas 7-8 deposiciones diarreicas, teniendo ese día una digestión normal. 
Lo describe como que esos días de estreñimiento "se le para la digestión". No es fumadora, hábito 
alimentario normal, no productos patológicos en heces. Hace mes y medio que llegó de la India, junto con 
su hermana, que está asintomática. Refiere vacunación correcta, durante el viaje bebió agua embotellada y 
comió en restaurantes. No ha presentado cuadro catarral ni reacciones cutáneas. Niega relaciones sexuales 
de riesgo.  
 
A la exploración, abdomen blando y depresible, no doloroso a la palpación, sin masas ni megalias, 
únicamente ruidos disminuidos. Se solicita analítica sanguínea general, donde se aprecia una PCR de 15 y 
linfocitos activados de 10%. Se solicita radiografía de abdomen, donde no se aprecia nada patológico; y 
serología de Epstein-Barr, citomegalovirus, Brucella, hepatitis y VIH, resultando todas negativas. Se solicita 
cultivo de heces, además de virus, parásitos y larvas, apareciendo positiva para Campylobacter jejuni 
sensible a azitromicina. Se inicia tratamiento la misma durante 5 días y a la semana la paciente está 
asintomática con ritmo intestinal normal. 
 
Conclusiones  
Siempre hablamos de la importancia de una buena anamnesis. Ante cuadros posiblemente infecciosos, es 
fundamental preguntar acerca de viajes al extranjero, ya que los pacientes a menudo obvian esta 
información, y resulta vital para dirigir el diagnóstico. 
 
Palabras Clave  
Diarrea, campylobacter, travel. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Dolor torácico en paciente con factores de riesgo cardiovascular 
 
Moral Cañas Mª P

1
, Uribe Viúdez A

2
, López García Mª J

2 

 
1 MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Huetor Tajar. Granada 
2 MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Huetor Tajar. Granada 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria, servicio de urgencias, cirugía torácica. 
 
Motivos de consulta  
Dolor precordial. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: hipertensión arterial, obesidad, fumador de 10 cigarros/día. Mal cumplidor 
terapéutico. No alergias medicamentosas. 
 
Anamnesis: varón de 40 años de edad, consulta por dolor en zona antero lateral torácica izquierda de 1 mes de 
evolución, no irradiado, sin cortejo vegetativo asociado. De carácter mecánico no cede con analgesia habitual. 
No se acompaña de clínica infectiva. No disnea. Niega traumatismo. No síndrome constitucional asociado. 
 
Exploración general normal. Afebril. Tensión arterial: 180 /110mmHg, frecuencia cardiaca 100lpm, frecuencia 
respiratoria 15 rpm, Saturación O2 97%. 
 
Pruebas complementarias: electrocardiograma: ritmo sinusal a 100 lpm, eje normal, no trastornos del ritmo ni 
alteraciones en la repolarización. Analítica normal. Radiografía de tórax: tumoración costal en zona anterior de 
2ª costilla izquierda. TAC torácico: fractura en región anterior del segundo arco costal izquierdo con importante 
masa de partes blandas. Gammagrafía ósea: foco hipercaptante fusiforme en 2º arco costal anterior izquierdo 
que impresiona de tumor óseo primario benigno. 
 
Enfoque familiar y comunitario: soltero, vive solo. Acontecimientos vitales estresantes: cambio en el tipo de 
trabajo (camionero). Buenas relaciones sociales. 
 
Juicio clínico, diagnóstico diferencial: fractura 2º arco costal izquierdo. Quiste de partes blandas. Cardiopatía 
isquémica. Pericarditis. Causas pulmonares: neumotórax, pleuritis, embolismo, neoplasia.  Músculo-esquelético: 
roturas musculares, neuritis intercostal. Causas osteo-articulares: dolor artrósico cervical, costocondritis 
(síndrome de Tietze). Psicógeno. 
 
Planes de actuación: se deriva a cirugía torácica con resección del 2º arco costal izquierdo. Anatomía patológica: 
presencia de hueso y cartílago inmaduros con tejido fibroso atribuibles a fractura. Pared fibrosa con inflamación 
crónica inespecífica compatible con pared quística. 
 
Seguimiento en consulta para control de factores de riesgo cardiovascular. Intervención para deshabituación 
tabáquica. 
 
Conclusiones  
Por regla general, la patología banal suele ser lo más frecuente en consulta de atención primaria; sin embargo, 
plantear un adecuado diagnóstico diferencial ante cualquier síntoma es fundamental en nuestra práctica clínica. 
Debemos obtener y dedicar tiempo para refuerzo terapéutico y deshabituación de drogas a nuestros pacientes. 
 
Palabras Clave  
Dolor precordial, riesgo cardiovascular, tumor costal. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Alteraciones en el electrocardiograma, a propósito de un caso 
 
Moral Cañas Mª P

1
, Uribe Viúdez A

2
, Vicente Prieto Mª I

3 

 
1 MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Huetor Tajar. Granada 
2 MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Huetor Tajar. Granada 
3 Médico Adjunto de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Huetor Tajar. Granada 

 
Ámbito del caso  
Servicio de urgencias. 
 
Motivos de consulta  
Disminución del nivel de conciencia. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: trastorno obsesivo compulsivo tratado con clomipramina. No otros antecedentes de 
interés, no alergias medicamentosas. 
 
Anamnesis: mujer de 63 años de edad, avisan por encontrarla en el suelo de su domicilio con disminución del 
nivel de consciencia. No signos de violencia. 
 
Exploración: desnuda. Glasgow 12, pupilas isocóricas y reactivas, no dismetrías faciales. Frialdad cutánea. 
Auscultación cardiaca: tonos rítmicos sin soplos. Resto sin interés. Tensión arterial: 89/62mmHg, Frecuencia 
cardiaca 44 lpm, frecuencia respiratoria 15 rpm, saturación oxígeno 94%, temperatura 31ºC. 
 
Pruebas complementarias: electrocardiograma: ritmo sinusal a 44 lpm, eje normal, deflexión positiva al final del 
complejo QRS en DI-II y V2-V6. Segmento QT alargado. Onda T negativa. Bioquímica con gases y hemograma 
normales. Radiografía de tórax y TAC cráneo sin hallazgos. 
 
Enfoque familiar y comunitario: familia monoparental, etapa ciclo vital familiar de nido vacío (madre de dos hijos 
independizados) con buena funcionalidad – APGAR 20 puntos. Acontecimientos vitales estresantes: muerte del 
cónyuge. Buen nivel socio-cultural. 
 
Juicio clínico, diagnóstico diferencial: hipotermia con alteraciones electrocardiográficas secundarias (onda J de 
Osborn). Bloqueo completo de rama derecha (confusión con R´dentro del QRS). Hipocalcemia (alargamiento del 
QT). Patrón de repolarización precoz. Bradicardia: secundaria a fármacos, hipotiroidismo, enfermedad cardiaca 
infiltrativa (amiloidosis, sarcoidosis), cardiopatía isquémica. Inversión masiva de la onda T: tromboembolismo 
pulmonar, cardiopatía isquémica, bloqueo AV completo, hipertensión craneal, infarto lacunar difuso, hemorragia 
subaracnoidea, alcoholismo. 
 
Planes de actuación: se deriva a centro hospitalario para completar estudio. Medidas de recalentamiento 
mediante manta térmica y soluciones salinas tibias; mejoría clínica progresiva y normalización en 
electrocardiograma. 
 
Conclusiones  
El hallazgo electrocardiográfico más característico de la hipotermia es la onda J de Osborn; se observa mejor en 
las derivaciones AVL, AVF y precordiales izquierdas, acentuándose con la hipotermia severa y mejorando con el 
calentamiento del paciente. Entre los factores predisponentes destacar el frío ambiental, tóxicos y personas con 
trastornos mentales a los que debemos proporcionar un entorno social adecuado; para ello disponemos de un 
equipo multidisciplinar formado por médicos, enfermeros y trabajadores sociales. 
 
Palabras Clave  
Trastornos metabólicos, hipotermia, Onda J Osborn.  
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Fiebre en paciente joven, ¿sepsis? 
 
Palma Rodríguez C

1
, Fernández Domínguez P

2
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3 

 
1 MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Bormujos. Sevilla 
2 MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Mairena del Aljarafe. Sevilla 
3 MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Castilleja de la Cuesta. Sevilla 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria, atención hospitalaria. 
 
Motivos de consulta  
Fiebre. 
 
Historia clínica  
Enfoque individual: paciente de 32 años con divertículo en vejiga congénito como único antecedente de 
interés. Acude a consulta por fiebre de hasta 40ºC de menos de 24 horas de evolución y disuria. No 
prácticas sexuales de riesgo. Días previos en tratamiento con amoxicilina/clavulánico por clínica compatible 
con infección urinaria, sin mejoría. Al tomar las constantes vemos que está febril, polipneico, taquicárdico y 
sudoroso.  
 
La exploración física es rigurosamente normal, incluida puñopercusión renal bilateral negativa. Sedimento 
urinario con leucocituria y nitritos positivos. Se deriva a urgencias hospitalarias para realización de pruebas 
complementarias, objetivándose leucocitosis (27000/L) con neutrofilia (93%), PCR 185 mg/L, procalcitonina 
59 ng/ml, siendo el resto de analítica normal. Rx tórax sin alteraciones. Ecografía abdominal con globo 
vesical con divertículo en pared lateral de vejiga de grandes dimensiones. Resto normal. Durante su 
estancia en urgencias mantiene picos febriles de hasta 39.5ºC a pesar de antitérmicos y mal estado general, 
por lo que se decide ingreso para continuar estudio y comienzo de antibioterapia intravenosa.  
 
Enfoque familiar y comunitario: convive con sus padres, administrativo de profesión. 
 
Juicio clínico: sepsis de origen urológico en el contexto de infección de tracto urinario complicada. En un 
principio nos planteamos diagnóstico diferencial con prostatitis y pielonefritis, quedando descartadas tras 
exploración, anamnesis y pruebas complementarias. 
 
Tratamiento: ceftriaxona 1 gramo intravenosa. 
 
Evolución: desaparición de la fiebre al iniciar tratamiento antibiótico intravenoso con clara mejoría del 
estado general. Urocultivo positivo para E. coli. Hemocultivos negativos. Se da alta domiciliaria con 
antibioterapia oral según antibiograma con ciprofloxacino.  
 
Conclusiones  
El aprendizaje de este caso clínico radica en la importancia de una buena anamnesis ya que en un paciente 
joven, sin antecedentes de interés, una infección urinaria debería tener una evolución favorable, en este 
caso tenemos el antecedente de divertículo de vejiga que puede predisponer a patologías como 
hidronefrosis, retención urinaria e infección del tracto urinario complicada. Esto es de vital importancia 
para prever la posible evolución. La correcta anamnesis y la rápida actuación, con inicio de antibioterapia, 
hicieron que la respuesta fuera favorable en este paciente séptico. 
 
Palabras Clave  
Sepsis, cistitis, divertículo vejiga.  
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Claudicación intermitente en paciente fumador 
 
Martín Esteban S, Pérez Benítez Mª R, Sánchez Talavera S 

 
MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Salvador Caballero. Granada 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Dolor y claudicación en miembro inferior derecho de un año de evolución. 
 
Historia clínica  
Varón de 53 años que presenta desde hace un año y de forma progresiva dolor localizado en gemelo derecho 
que aparece con la deambulación y que le obliga a pararse. El dolor suele aparecer a una distancia fija (al 
caminar a paso rápido aproximadamente 300 metros) y es tan intenso que le obliga a detenerse, 
desapareciendo así los síntomas. No presenta dolor de reposo. Asocia sensación de pesadez y tensión en 
extremidad afecta. Lo relaciona con patología muscular ya que practica ciclismo, motivo por el cual no ha 
consultado antes.  
 
Antecedentes personales: fumador de 20 cigarros/día desde hace 25 años. Sobrepeso.  
 
Exploración física: tensión arterial 135/73mmHg, frecuencia cardiaca 69 latidos/minuto. Índice de masa corporal 
28 kg/m2. Auscultación cardiorrespiratoria normal. Extremidades inferiores: buena coloración y temperatura. 
No presenta edemas ni lesiones tróficas. Pulsos en extremidad inferior izquierda conservados. Disminución de 
pulso poplíteo derecho con pulsos distales conservados pero de palpación más dificultosa que en extremidad 
contralateral. 
 
Se solicita analítica con perfil lipídico y se realiza índice tobillo-brazo. Resultados: hipercolesterolemia no 
conocida previamente. Índice tobillo brazo es <1 (0.73).  
 
Juicio clínico: isquémica arterial periférica en miembro inferior derecho. Hipercolesterolemia.  
 
Tratamiento: consejo antitabáquico. Recomendaciones en cuanto a alimentación y actividad física. Derivación a 
cirugía vascular para confirmación diagnóstica.  
 
Diagnostico diferencial: patología muscular, flebopatías, neuropatías periféricas y patología osteoarticular. 
 
Evolución: se confirma diagnóstico. Isquemia arterial crónica grado IIA de Leriche-Fontaine en miembro inferior 
derecho. Inicia tratamiento con atorvastatina y abandona tabaquismo. En seguimiento por cirugía vascular. 
 
Conclusiones  
La enfermedad arterial periférica en estadios iniciales puede ser difícil de diagnosticar debido a que asocia 
síntomas inespecíficos a los que el paciente en ocasiones resta importancia. Es primordial tener un alto índice de 
sospecha, especialmente en pacientes fumadores, así como saber realizar una adecuada anamnesis y 
exploración vascular incluyendo la realización del índice tobillo brazo, una importante herramienta diagnostica 
que en atención primaria puede ser muy útil en los casos de sospecha de patología arterial periférica. 
 
Palabras Clave  
Smoking, intermittent claudication, peripheral arterial disease.  
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Mialgias a estudio 
 
Jurado Duce Mª A

1
, Pérez Benítez Mª R

2
, Martín Esteban S

2 

 
1 Médico de Familia. CS Salvador Caballero. Granada 
2 MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Salvador Caballero. Granada 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Mialgias. 
 
Historia clínica  
Paciente sin antecedentes personales de interés que acude porque desde hace dos días tras ejercicio 
intenso con bicicleta presenta dolor en glúteos y muslos de forma simétrica junto con debilidad para 
actividades como levantarse de un sillón o subir escaleras. Refiere antecedentes familiares de primo 
materno fallecido a los 20 años por hipertermia maligna en una cirugía ortopédica y antecedentes 
personales de hiperCKemia la cual también la presentan varios miembros de la familia por vía materna 
(prima, primo y sobrino). Padres  e hijos del paciente sanos sin antecedentes de hiperCKemia.  
 
Se realiza una exploración completa la cual no muestra hallazgos de interés a excepción de ligero dolor a la 
palpación glútea y ante la sospecha de posible elevación de CPK se deriva a servicios de urgencias donde 
realizan analítica de sangre la cual muestra CPK sérica 7550. Se decide ingreso durante el cual se realizan 
serologías las cuales no son significativas y se seria el valor de CPK el cual va disminuyendo así como la 
clínica, con el paso de los días. Ante las sospecha de miopatía metabólica se solicita electromiograma que 
muestra cambios concluyentes con miopatía. Se realiza biopsia muscular que muestra hallazgos 
compatibles con la sospecha clínica de rianodinopatia pero no totalmente concluyentes por lo que se 
recomienda estudio genético el cual confirma la sospecha.  
 
Juicio clínico: miopatía central core/susceptibilidad a la hipertermia maligna por mutación patógena en el 
gen RYR1, rianodinopatia de carácter hereditario autosómico dominante. 
 
Conclusiones  
La hipertermia maligna es una enfermedad que exige una preparación anestésica específica y tiene una 
mortalidad elevada a pesar de un correcto diagnóstico y en ocasiones, de un tratamiento adecuado. Por 
estos motivos, es necesario disponer de protocolos y planes de actuación convenientemente revisados para 
afrontar esta eventualidad. Sucede, no obstante, que es una enfermedad rara en nuestro medio, y 
posiblemente por este motivo no se destina el suficiente esfuerzo por parte de la administración sanitaria 
para crear un centro nacional de referencia de estudio y diagnóstico. 
 
Palabras Clave  
Mialgia, hyperthermia, creatine kinase. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Lesión en cuero cabelludo 
 
Jurado Duce Mª A

1
, Pérez Benítez Mª R

2
, Martín Esteban S

2 

 
1 Médico de Familia. CS Salvador Caballero. Granada 
2 MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Salvador Caballero. Granada 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Lesión en cuero cabelludo. 
 
Historia clínica  
Paciente que acude a nuestra consulta porque desde hace dos meses presenta un área alopécica no 
pruriginosa en cuero cabelludo. Tiene 36 años y no presenta antecedentes personales de interés y no 
refiere alergias medicamentosas conocidas. Tiene un gato y un perro en casa. No ha realizado cambios de 
estilo de vida recientemente.  
 
A la exploración: placa de unos dos centímetros de diámetro eritematosa con superficie escamosa 
alopécica ligeramente sobreelevada con cabellos que se desprenden fácilmente a la pilotracción. Resto de 
exploración sin hallazgos relevantes.  
 
Inicialmente se realiza analítica básica y serología las cuales muestran parámetros dentro de la normalidad. 
A continuación, se inicia tratamiento con antifungicos tópicos durante un mes y ante la escasa mejoría se 
deriva a dermatología. El dermatólogo realiza toma micológica y continúan tratamiento con antifungicos 
tópicos. En cita de revisión dermatológica la toma micológica es negativa por lo que intentan drenaje el 
cual no muestra exudado, decantándose entonces por realizar biopsia cutánea. Modifican tratamiento 
suspendiendo antifungicos y pautando doxiciclina 100mg un comprimido al día. En la siguiente cita el 
resultado de biopsia cutánea muestra un linfoma primario cutáneo de células T pequeñas/medianas CD4+, 
por lo que solicitan tomografía axial computarizada con emisión de positrones la cual no muestra focos 
hipermetabolico que sugieran la presencia de actividad tumoral macroscópicos y se programa cirugía 
mediante exeresis radical.  
 
Juicio clínico: linfoma primario cutáneo de células T pequeñas/medianas CD4+.  
 
Amplio diagnóstico diferencial.  
 
Tratamiento: exeresis radical.  
 
Nuestra paciente evoluciona favorablemente hasta la fecha y sigue revisiones en consulta de dermatología. 
 
Conclusiones  
Los linfomas cutáneos no muestran una alta incidencia pero es fundamental realizar diagnóstico diferencial 
con otras lesiones dérmicas en nuestra consulta diaria ante la importancia del diagnóstico precoz de esta 
patología. 
 
Palabras Clave  
Lymphoma, cutaneous, T-cells. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Hombro Doloroso 
 
Téllez Joya F I

1
, Oliva Moreno C M

2
, Simón Prado I

2 

 
1 Médico de Familia. SCCU. Hospital Punta de Europa. Algeciras (Cádiz) 
2 Médico de Familia. SCCU. Hospital Punta de Europa. Algeciras (Cádiz) 

 
Ámbito del caso  
Las urgencias hospitalarias. 
 
Motivos de consulta  
Dolor hombro derecho. 
 
Historia clínica  
Varón de 54 años. No alergias medicamentosas. 
Antecedentes personales: HTA, hipercolesterolemia. No IQ. Acude a urgencias por dolor a nivel de hombro 
derecho de 12 días de evolución, agudizándose por las noches con impotencia funcional. Niega traumatismos 
previos. 
 
Exploración física: signo de Popeye bilateral, dolor sobre acromioclavicular con lesión semiblanda no dolorosa a 
la palpación, dolor sobre coracoides, derrame articular, supraespinoso+, infraespinoso++, subescapular++. 
Movilidad limitada por encima de 45º, no aumento de temperatura.  
 
En Rx de hombro: importante degeneración acromioclavicular. Se consulta con traumatóloga de guardia quién 
solicita ecografía: rotura completa de los tendones del supraespinoso y subescapular con retracción de los cabos 
proximales de los mismos hacia la profundidad. Rotura completa del tendón largo del bíceps braquial a nivel de 
la unión miotendinosa con retracción de su vientre muscular. Probable rotura parcial del tendón del 
infraespinoso. Abundante cantidad de líquido en la bursa subacromio-subdeltoidea que presenta múltiples ecos 
móviles en relación con presencia de detritus probablemente de naturaleza hemática. El líquido en la bursa se 
extiende caudalmente hacia la vaina del tendón del bíceps y cranealmente hacia la articulacón acromio-
clavicular formando una bolsa de líquido que protruye hacia plano subcutáneo en relación con signo de 
"GEISER". 
 
Juicio clínico: rotura masiva de manguito hombro derecho. 
 
Diagnóstico diferencial: artropatía degenerativa. Artropatía neuropática, reumatoide, infecciosas, metabólicas. 
Traumatismos previos. 
 
Tratamiento: frio local, AINES, anestésicos en parches y crema y solicita  RMN de hombro. 
 
Evolución: tras fracasar el intento terapéutico inicial, se planificó tratamiento con artrocentesis e infiltración 
intrarticular de corticosteroides y anestésico local guiadas con ecografía. Se consiguió mejoría del dolor y de la 
movilidad, que permitió iniciar ejercicios de rehabilitación y terapias físicas con reeducación básica del hombro. 
Se valorarán: opciones como la hemiartroplastia o la prótesis del hombro. 
 
Conclusiones  
Se trata de un proceso de muy baja incidencia y es habitual considerarlo muy raro por lo que una correcta 
anamnesis, exploración física y pruebas complementarias junto con la colaboración médico de urgencias-
traumatología nos puede llevar al diagnóstico. 
 
Palabras Clave  
Dolor, hombro, geiser.  
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
El misterio de la genética 
 
Jurado Duce Mª A

1
, Pérez Benítez Mª R

2
, Sánchez Talavera S

2 

 
1 Médico de Familia. CS Salvador Caballero. Granada 
2 MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Salvador Caballero. Granada 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Mialgias. 
 
Historia clínica  
Paciente de 24 años con antecedentes personales de ovario poliquistico. Hermano con neurofibromatosis. 
Fumadora de 15 cigarrillos/día. Trabaja en un balneario y tiene un gato. Acude por molestias a nivel de 
piernas y de brazos desde hace 2 meses y sudoración nocturna, no ha presentado fiebre.  
 
En exploración se detectan lesiones múltiples supraclaviculares y cervicales de aspecto inflamatorio 
dolorosas y no adheridas, sospechosas de adenopatías, resto de exploración sin hallazgos. Se realiza 
analítica básica que presenta parámetros dentro de la normalidad y se deriva a medicina interna para 
estudio.  
 
En consulta de medicina interna realizan analítica de sangre y orina, serologías, mantoux y cultivos de 
sangre y orina. Se solicita tomografía por emisión de positrones: adenopatías metabólicamente inactivas no 
sospechosas de malignidad y captación en región antropilorica sugerente de proceso inflamatorio gastritis. 
Se repiten serologías que vuelven a ser negativas. Cultivos Lowestein negativos. La paciente continúa con 
las lesiones de aspecto elástico no dolorosas y no adheridas, con nueva aparición en huecos poplíteos. Se 
da cita para dos semanas con endoscopia de vías altas y ecografía de tejidos blandos. Endoscopia: gastritis 
con test ureasa negativo. Ecografía de tejidos blandos: múltiples lesiones nodulares de distintos tamaños 
escasamente vascularizadas que sigue un trayecto distal introduciéndose a través de los grupos 
musculares.  
 
Antes estos hallazgos recomiendan descartar origen nervioso de los nódulos mediante biopsia. Desde 
medicina interna derivan a neurología quien solicita resonancia magnética nuclear que muestra hallazgos 
sospechosos de schwanomas, biopsia la cual resulta compatible con neurofibroma y estudio genético que 
descarta que la paciente presente la mutación detectada en su hermano.  
 
Juicio clínico: neurofibromatosis tipo 1. 
 
Conclusiones  
La neurofibromatosis es una enfermedad poco frecuente y de difícil manejo debido a la alta tasa de recidiva 
de los neurofibromas. Aun así es fundamental para el médico de familia conocerla, sospecharla y saber 
responder las dudas de los pacientes afectos de esta enfermedad. 
 
Palabras Clave  
Neurofibromas, schwannoma, neurofibromatosis. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Hemartros en paciente anciana y anticoagulada 
 
Martín Esteban S, Pérez Benítez Mª R, Alguacil Anton S

 

 
MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Salvador Caballero. Granada 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Anciana con dolor en hombro derecho de inicio brusco. Visita domiciliaria. 
 
Historia clínica  
Mujer de 92 años, dependiente y con movilidad limitada, que presenta desde hace dos días dolor intenso 
en hombro derecho sin traumatismo previo. Niega caída accidental o traumatismo directo. Pasa parte del 
día sola y presenta deterioro cognitivo leve, lo cual genera dudas en cuanto a la posibilidad de traumatismo 
accidental. Previamente molestias en dicho hombro que había relacionado con artrosis.  
 
Antecedentes personales: HTA, dislipemia, cardiopatía hipertensiva, fibrilación auricular. Anticoagulada con 
acenocumarol. Cifras de INR fuera de rango en algunas ocasiones.  
 
Exploración física: deformidad manifiesta en hombro derecho con desplazamiento de cabeza humeral que 
sugiere luxación. Tumefacción, crepitación  y aumento de la temperatura local. Limitación en todos los 
arcos del movimiento. No fiebre ni afectación del estado general. 
 
Juicio clínico: luxación de cabeza humeral derecha. Derrame articular en hombro derecho en paciente 
anticoagulada. 
 
Tratamiento: se administra tratamiento analgésico en domicilio y se traslada a hospital para confirmación 
diagnóstica, valoración por traumatología con el fin de descartar complicación hemorrágica. 
 
Evolución: en servicio de urgencias se realiza radiografía de hombro que confirma el diagnóstico de luxación 
humeral derecha (ascenso de cabeza humeral con formación de neoglena y signos artrósicos 
degenerativos). Se realiza analítica donde se descarta etiología infecciosa y se confirma alteración de la 
coagulación (INR=8). Se administra vitamina K corrigiéndose dicha alteración. Se realiza drenaje articular 
que confirma hemartros. Tras drenaje y corrección de INR se remite a domicilio con indicación de reposo y 
manejo conservador. La evolución en domicilio es favorable. 
 
Conclusiones  
Es imprescindible desde la óptica del médico de atención primaria tener presente las posibles 
complicaciones hemorrágicas de los pacientes anticogulados, especialmente ancianos, frágiles y con mal 
control de INR ya que son susceptibles de complicaciones hemorrágicas con traumatismos casi 
imperceptibles. Solo el alto índice de sospecha nos podrá orientar hacia un adecuado diagnóstico en caso 
de complicaciones hemorrágicas que no se manifiestan externamente, como en este caso.  
 
Palabras Clave  
Blood coagulation disorders, shoulder dislocation, aged. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
´´Complejo en la piel`` 
 
Martín Álvarez M

1
, Leseduarte Romera M

2
, Román González E

3 

 
1 MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Plaza de Toros. Almería 
2 MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CPE La Bola Azul. Almería 
3 Médico de Familia y Adjunto del Servicio de Urgencias. Hospital Torrecardenas. Almería 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria y hospitalaria (dermatología, traumatología). 
 
Motivos de consulta  
Mujer de 77 años, refiere pequeña lesión en rodilla izquierda que apareció espontáneamente y va 
aumentando de tamaño, no dolorosa, no la relaciona con traumatismo, una semana aproximadamente de 
evolución. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: DM2, HTA, dislipemia, artrosis, glaucoma, qx cataratas. No convive con animales. 
 
Tratamiento: humallog basal 20UI/12h, novorapid 29U/24h, timolol 5 en colirio/12h, metformina850/12h, 
atorvastatina20/24h, paracetamol 1gr/8h. 
 
Rodilla izquierda: hueco poplíteo con úlcera indurada, no dolorosa a la palpación, ROT y pulsos 
conservados, no limita movilidad y fuerza. Resto de exploración física sin hallazgos de interés. 
 
Se decide tratamiento antibiótico, se solicita radiografía de rodilla y analítica. La paciente tiene una mala 
evolución, la lesión ha aumentado de tamaño se abscesifica, desarrolla linfadenitis regional, radiografía sin 
lesión ósea, analítica con signos de infección y serología negativa. Se deriva a traumatología. 
Traumatología: ingreso y desbridamiento de la herida, microcultivo negativo. 
 
Tras tratamiento antibiótico y curas locales no se consigue cierre por segunda intención, su médico 
completa estudio para descartar otras enfermedades ulceroglandulares como tularemia, fiebre por arañazo 
de gato, esporotricosis que resultó negativo, decide derivar a dermatología para despistaje de tumor 
maligno. 
 
Dermatólogo: biopsia con hallazgos de granulomas, se sospecha de tuberculosis cutánea, tras pruebas 
complementarias la paciente fue diagnosticada de TBC cutánea primaria no bacilífera. Actualmente 
continúa con tratamiento antituberculoso y  buena evolución clínica. 
 
Conclusiones  
La tuberculosis cutánea es infrecuente pero su presencia está íntimamente ligada al aumento de 
tuberculosis sistémica y por ello no debemos olvidarla en los diagnósticos diferenciales ya que por suerte es 
una enfermedad hoy día tratable y con buen pronóstico. Nuestra paciente tuvo una inoculación directa en 
la piel de la micobacteria ya que se descartó otra primoinfección, se formó una pápula infiltrada que 
evolucionó a úlcera indolora, indurada. Luego por diseminación de la infección, aparece una linfadenitis 
regional constituyendo el denominado complejo primario de Ghon. En ocasiones este tipo de lesiones 
tienden a disminuir de tamaño y calcificarse pero a veces por compromiso del sistema inmune forman 
abscesos e incluso puede diseminar por vía hematógena. 
 
Palabras Clave  
Tuberculosis cutánea, primoinfección cutanea.  
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Curar sin recetar 
 
Martín Álvarez M, Pérez Díaz C Mª, Ávila Ruíz G 

 
MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Plaza de Toros. Almería 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Decaimiento del estado de ánimo, la paciente refiere encontrarse triste y cansada, llora a solas, tiene 
insomnio. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: mujer de 60 años, HTA, hipotiroidismo, apendicetomía. 
 
Tratamiento: eutirox 75mcg/24, enalapril 5mg/24h. 
 
ACR: rítmico, no soplos, mvc. Neurológico sin focalidad. Tras la entrevista clínica se detectan rasgos de 
depresión reactiva a fallecimiento de su esposo. Se solicita analítica general y se comienza con tratamiento 
antidepresivo. Durante 3 años la paciente consultó múltiples veces por mal control de su patología, se 
modificó el tratamiento y se derivó a salud mental sin mejoría clínica. En los últimos días comenzó a tener 
migrañas, descontrol de las cifras tensionales, palpitaciones y ganancia de peso. Tras pruebas 
complementarias se descartó patología orgánica que justificara los anteriores síntomas. La paciente estaba 
polimedicada. 
 
Su médico de familia decidió cambiar el enfoque y realizó un abordaje biopsicosocial y prevención 
cuaternaria, citó a su paciente y a sus hijos y mediante la entrevista clínica llegó a la conclusión de que el 
origen de la patología era la pérdida de su compañero sentimental y la enmancipación de sus hijos en un 
breve espacio de tiempo, la paciente vive sola, no tiene relaciones sociales ni realiza actividades lúdicas, ha 
abandonado las labores domésticas y su autocuidado que antes realizaba eficientemente. Se decide un 
cambio de estilo de vida: asistencia a centro de día por las mañanas, cuidadora-acompañante durante 3h 
por las tardes y visita los fines de semana a sus hijos y nietos. Se modificó el tratamiento y se pauto dieta 
hipocalórica. 
 
Al conseguir el cambio de estilo de vida, desaparecieron las somatizaciones, está emocionalmente estable. 
 
Conclusiones  
Los médicos de familia tenemos el privilegio de ser médicos de toda la familia y durante toda la vida, 
tenemos fácil accesibilidad y esto nos permite tratar al paciente de forma integral, abordando la esfera 
física, psíquica y social de toda la familia. La intervención cuaternaria son todas las medidas que atenúan o 
evitan las consecuencias de las intervenciones sanitaria, la aplicación inadecuada de medidas preventivas 
pueden desencadenar una cascada de consecuencias que generan un círculo vicioso dañino. 
 
Palabras Clave  
Prevención biopsicosocial, prevención cuaternaria. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Anemia perniciosa, posible diagnóstico a tener en cuenta desde atención primaria. 
 
García Téllez Mª C, Vázquez González N

2 

 
1 MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS San Andrés-Torcal. Málaga 
2 MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS San Andrés Torcal. Málaga 

 
Ámbito del caso  
Ámbito: atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Motivo de consulta: debilidad en piernas, parestesias y pérdida de peso. 
 
Historia clínica  
Enfoque individual: antecedentes personales: no hábitos tóxicos. Hipertensa, episodios de trombosis venosa previos. 
Hemorroides. Menopausia a los 42 años. G1, A0, P1. Sin revisiones ginecológicas. No cirugías. No alergias 
medicamentosas. Tratamiento farmacológico actual: sintrom-4, captopril 50mg (1-0-0), Ibuprofeno 600 (a demanda), 
paracetamol a demanda, bromazepán 1.5mg (0-1-0), paroxetina 20mg (1-0-0). Viuda, convive con un hijo. Profesión: 
ama de casa.  
 
Anamnesis: paciente que acude a consulta por presentar sintomatología anémica acompañada de parestesias y 
debilidad de miembros, con caídas frecuentes en últimas semanas. Ha perdido unos 6 Kg en dos meses. Refiere no 
comer carne habitualmente, mantiene apetito. No refiere síntomas digestivos, ni urinarios, ni pérdidas de sangre, 
excepto ocasionalmente relacionadas con crisis hemorroidales. No abusa de sal, buen cumplidor de tratamiento.  
 
Exploración: tensión arterial 174/110 mmHg, frecuencia cardíaca: 74 latidos/minuto;  peso: 75 Kg; talla: 160 cm, no 
adenopatias, no bocio, rítmica, sin soplos, murmullo vesicular conservado, parestesias de miembros, con sensibilidad 
vibratoria y táctil conservada, paresia de miembro inferior Izquierdo, signos de síndrome postflebítico de miembro 
inferior izquierdo.   
 
Pruebas complementarias: analítica: Hb: 13.0, VCM: 107.  Frotis SP: anisocitosis con tendencia macrocítica, frecuentes 
macroovalocirtos, aislados pleocariocito. Sangre oculta en heces (x3): negativas. Radiografía de tórax: índice 
cardiotorácico normal, elongación aórtica, sin infiltrados. EKG: ritmo sinusal, a 78 lpm, sin alteraciones de 
repolarización.  
 
Enfoque familiar: antecedentes familiares: ictus en hermano a edad joven, madre con trombosis mesentérica, una 
hermana con TVP de miembros inferiores recurrentes.  
 
Juicio clínico: anemia perniciosa sintomática con parestesias y debilidad.  
 
Diagnóstico diferencial con anemia ferropénica y otros tipos de anemia.  
 
Tratamiento: hábitos de vida saludables, continuar su tratamiento habitual además de vitamina B12 y ácido fólico. 
Revisiones por su médico de familia.  
 
Evolución: mejoría general, así como de los calambres y debilidad de MMII. 
 
Conclusiones  
Es necesario tener en cuenta posibles diagnósticos de variantes poco frecuentes de enfermedades con alta 
prevalencia como es la anemia, de esta forma poder llegar al diagnóstico sin tanta demora en lugar experimentar 
tratamientos no efectivos. 
 
Palabras Clave  
Anemia, anisocitosis, perniciosa. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Debut Insulinoma 
 
Martín Álvarez M

1
, Fuentes Jiménez M

2
, Hernández Moratalla J

3 

 
1 MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Plaza de Toros. Almería 
2 MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS San Isidro. Almería 
3 MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Virgen del Mar. Almería 

 
Ámbito del caso  
Urgencias hospitalarias, endocrinología. 
 
Motivos de consulta  
Hombre de 42 años acude a urgencias acompañado por sus familiares ya que desde hace unas horas notan 
un comportamiento fuera de lo normal, no tiene conversaciones ni comportamientos coherentes, está 
agitado. Su hermano lo describe como una persona de nivel educativo alto, clase social media-alta, soltero,  
nunca ha tenido conductas de riesgo ni problemas de salud. Al entrevistar al paciente niega encontrarse 
mal, solo ha aceptado ir al médico para despreocupar a su familia, niega consumo de tóxicos, en días 
previos se ha encontrado bien. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: sin antecedentes de interés, sin tratamiento habitual. 
 
Funciones superiores: consciente, orientado en tiempo, espacio y persona, lenguaje fluente pero pierde el 
hilo de la conversación, está inquieto e interrumpe la exploración múltiples veces. Exploración neurológica: 
pupilas normoreactivas, no nistagmus, pares craneales conservados, no alteración motora ni sensitiva, 
roomberg neg, marcha en tandem normal. ACR: rítmico, no soplos, mvc. Abdomen: anodino. ECG: ritmo 
sinusal a 95 lpm, eje normal, PR corto, QRS estrecho, no alteración de la repolarización. TA 125/65, Tº 36.2, 
FC 95, DTT 75 
 
Se solicitó analítica, triage a tóxicos y TAC craneal que fueron normales. 
 
Al día siguiente el paciente volvió, mientras impartía clase sus alumnos alertaron por comportamiento 
extraño. La exploración física fue  nuevamente normal pero el paciente estaba sudoroso, taquicardico con 
comportamiento agitado, conversación incoherente, se decidió repetir pruebas. Todo fue normal salvo: 
glucosa 23. Rápidamente se puso tratamiento con glucosa al que respondió correctamente, finalmente fue 
diagnosticado de insulinoma por endocrinología. 
 
Conclusiones  
Todo eran crisis hipoglucémicas pero en el insulinoma hay una regulación anormal de la producción de 
insulina que provoca grandes variaciones en la glucemia lo que justifica que las primeras medidas fueran 
normales. Casi todos los pacientes con insulinoma tienen síntomas de hipoglucemia neurológicos (visión 
borrosa, confusión, convulsión…) y adrenérgicos (temblor, hambre, sudoración…). La triada de Whipple nos 
ayuda al diagnóstico: síntomas hipoglucémicos, DTT <50-55, el alivio de estos síntomas con glucosa.  
Insulinoma es el tumor de células de los islotes pancreáticos más común pero es poco frecuente. 
 
Palabras Clave  
Insulinoma, hipoglucemia. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Dolor costal tras parto. No olvidar el tromboembolismo pulmonar 
 
Gilsanz Aguilera N

1
, Ortiz Navarro B

2
, Corona Páez I

3 

 
1 Médico de Familia. CS Benamejí. Córdoba 
2 Médico de Familia. DCCU Estepona. Málaga 
3 Médico de Familia. CS Palma-Palmilla. Málaga 

 
Ámbito del caso  
Atención hospitalaria urgente. 
 
Motivos de consulta  
Mujer de 32 años que acude a urgencias hospitalarias en varias ocasiones por dolor costal que no cede con 
analgesia habitual.  
 
Historia clínica  
Enfoque individual: antecedentes personales: no antecedentes personales de interés salvo parto por 
cesárea dos semanas antes por malposición fetal. 
 
Anamnesis: mujer de 32 años que dos semanas antes tuvo un parto por cesárea. Actualmente con lactancia 
exclusiva. Una semana después acude a urgencias porque comienza con dolor costal izquierdo de 
características mecánicas, que mejora con el reposo y empeora con el movimiento, motivo por el cual se 
pauta analgesia. Ante el empeoramiento clínico, vuelve a acudir a urgencias con un dolor algo más 
inespecífico, de tipo pleurítico, que no sabe explicar bien pero le persiste a pesar del reposo y le molesta 
con la respiración profunda. 
 
Exploración: buen estado. Eupneica. Auscultación cardíaca normal con buena ventilación pulmonar. No 
hematomas ni crepitación ni signos inflamatorios en el costado izquierdo. 
 
Pruebas complementarias: radiografía de tórax y electrocardiograma normales. Analítica normal salvo el 
Dímero D: 720ng/mL (muy elevado). Tras pedir consentimiento informado se solicita angioTAC de tórax con 
contraste y se confirma tromboembolismo pulmonar (TEP) con microinfarto en arteria subsegmentaria 
pulmonar izquierda. 
 
Enfoque familiar y comunitario: mujer primípara de 32 años que vive con el marido. 
 
Juicio clínico, diagnóstico diferencial, identificación de problemas: ante una paciente con clínica de dolor 
costal y antecedentes de parto hay que tener en mente a parte de un dolor costal, un posible TEP por el 
estado de hipercoagulabilidad del embarazo y el reposo en este caso por la cesárea. 
 
Tratamiento: la paciente es ingresada en neumología para inicio de tratamiento anticoagulante. 
 
Evolución: tras tratamiento específico, la paciente evoluciona favorablemente hasta el cese de los síntomas.     
 
Conclusiones  
En toda mujer embarazada o con parto reciente, por las características especiales y factores procoagulantes 
y de mayor inmovilización, siempre tenemos que tener presente una posible sospecha de 
tromboembolismo pulmonar ante clínica inespecífica de dolor costal y síntomas respiratorios inespecíficos.  
 
Palabras Clave  
Embolismo pulmonar, periodo postparto, cesarea.  
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
¿Tensión arterial mal controlada? 
 
Hernández Moratalla J

1
, Fuentes Jiménez M

2
, Martín Álvarez M

3 

 
1 MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Virgen del Mar. Almería 
2 MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS San Isidro. Almería 
3 MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Plaza de Toros. Almería 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria. Endocrinología.  
 
Motivos de consulta  
Crisis hipertensivas de repetición. Malestar general. 
 
Historia clínica  
Mujer de 60 años. No alergias medicamentosas conocidas. HTA desde los 50 años, diabetes mellitus 2 
desde hace 1 año. Dislipemia desde hace 1 año. Tratamiento habitual: enalapril 20 / hidroclorotiazida 12,5 
y captopril 50 a demanda; metformina 850; simvastatina 20.  
 
Acude por mal control de la tensión arterial en los últimos 5-6 meses, habiendo sido necesario acudir en 
varias ocasiones a urgencias por crisis hipertensivas. Refiere además palpitaciones, cefalea, aumento de 
sudoración... Refiere también pérdida de peso. 
 
Exploración: TA 140/89, FC 132 lat/min. Afebril. Diaforesis. ACR: rítmica, sin soplos. Murmullo vesicular 
conservado. Abdomen anodino. 
 
Pruebas complementarias: ECG: taquicardia sinusal a 135 lat/min. Analítica: glucosa 129, urea 27'8, 
creatinina 0'68, colesterol 197, triglicéridos 89, Na 143, K 4'65, HbA1c 5'74%, hb 13,4, TSH 3'2, T4 1'09, 
adrenalina 51, noradrenalina  1022. 
 
Juicio clínico: feocromocitoma. Plan de actuación: se deriva a endocrinología. Añadir a tratamiento habitual 
atenolol 50 1/2 comprimido mañana y noche. 
 
La paciente continua con crisis hipertensivas (250-190/ 150-120) y menor número de episodios de 
taquicardia, continua con hiperhidrosis, nauseas... Analítica: adrenalina 1404, cromogranina A >2100, 
noradrenalina 4568. TAC abdominal: nódulo suprarrenal derecho compatible con feocromocitoma. Plan de 
actuación: tratamiento quirúrgico con carácter urgente. Iniciar fenoxibenzamina 40mg desayuno y cena y 
subir según cifras de tensión. La paciente mantiene TA controlada, sin crisis y frecuencia cardiaca sin 
taquicardia. Cirugía realizada con éxito. 
 
Conclusiones  
Ante un cuadro de crisis hipertensivas frecuentes habría que buscar la causa de este mal control de la 
tensión arterial, y que si además se acompaña de taquicardia, diaforesis, malestar general es muy 
sugerente de estar ante un feocromocitoma. El 80% son lesiones únicas y unilaterales. El tratamiento es 
quirúrgico, con una inducción de bloqueo alfa adrenérgico estable y prolongado, normalmente éste se hace 
con fenoxibenzamina a dosis que mantengan la tensión arterial y la frecuencia cardiaca controlada. 
 
Palabras Clave  
Hipertensión arterial, crisis hipertensivas, diaforesis, feocromocitoma.  
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Acompañamiento al final de la vida 
 
Benítez Jiménez L

1
, Aguilar Bueno P

2
, Fons Cañizares S

3 

  
1 MIR 1er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Ronda Norte. Málaga 
2 Médica SCCU. Hospital Serranía de Málaga. Málaga 
3 Médico EBAP. CS Ronda Norte. Málaga 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Visitas domiciliarias en paciente pluripatológica en fase terminal. 
 
Historia clínica  
Concha tiene 90 años, en los últimos 2 meses ha perdido la deambulación de forma progresiva por 
coxartrosis severa y disnea multifactorial tras un infarto cardíaco en 2013,  insuficiencia cardíaca, anemia 
por insuficiencia renal en estadío V (en el último año la creatinina ha aumentado paulatinamente de 1 
mg/ml a 8.46 mg/ml). Tiene  diabetes mellitus tipo 2 desde 1985, cáncer de mama bilateral no tratado 
quirúrgicamente desde hace 1 año. 
 
Concha y su familia han decidido no acudir más al hospital, ya que el último ingreso hace 2 meses (24 días) 
por edemas fue traumático para ella y su familia. Confían en su médico. Quiere mejorarse, no acepta la 
enfermedad y aun tiene ilusión por salir a la calle, ir a la peluquería, arreglarse, comer algún día con los 
hijos en algún bar. Necesita una mochila portátil para tratamiento con oxigenoterapia para esas actividades 
y la conseguimos a través de la enfermera gestora de casos. Cumple sus deseos, pero no mejora. Más 
disnea, limitación física, quejas,… Paulatinamente retiramos medicación por limitación del esfuerzo 
terapéutico. 
 
Su médico, estando presente el hijo cuidador, decide que es el momento de comunicarle que estamos 
llegando al final del viaje, que las patologías van venciendo su resistencia física y psíquica, y le ayuda a 
expresar expectativas, emociones, miedos. Le invita a que acepte la situación, a que se vaya preparando, a 
recibir ayuda espiritual,  y le aclara que le acompañará en todas las necesidades que surjan. Vive con un 
hijo, cuidador. Tiene otros tres hijos varones en otras ciudades. 
 
Juicio clínico: atención domiciliaria en últimos días. 
 
Tratamiento, planes de actuación: las últimas visitas para controlar dolor, sufrimiento con  medicación por 
vía subcutánea  y varias llamadas por teléfono para seguimiento y resolver dudas de cuidador. 
Coordinación con enfermería, dispositivo de cuidados críticos y urgencias. Algunas visitas y llamadas fuera 
del horario laboral. 
 
Evolución: fallece en casa 29 horas después del inicio del tratamiento por vía subcutánea. 
 
Conclusiones  
Es importante la satisfacción por compasión en el profesional y afrontar nuevos retos como es el cuidado al 
final de la vida. 
 
Palabras Clave  
Primary health care, palliative care, chronic disease.  
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CASO CLÍNICO PÓSTER 

 
Temblores como efecto secundario de neurolépticos ó ¿Hay algo más? 
 
Gilsanz Aguilera N

1
, Ortiz Navarro B

2
, Corona Páez I

3 

 
1 Médico de Familia. CS Benamejí. Córdoba 
2 Médico de Familia. DCCU Estepona. Málaga 
3 Médico de Familia. CS Palma-palmilla. Málaga 

 
Ámbito del caso  
Atención primeria y urgencias hospitalaria y especializada. 
 
Motivos de consulta  
Mujer de 54 años que acude a centro de salud por temblores generalizados desde hace dos meses que se han 
agravado provocando inestabilidad y ausencia de control de movimientos. 
 
Historia clínica  
Enfoque individual: antecedentes personales: trastorno ansioso-depresivo, fibromialgia, artrosis, DM2. 
Tratamiento habitual: paroxetina 20mg, quetiapina, lormetazepam. 
 
Anamnesis: mujer de 54 años con antecedentes de síndrome ansioso-depresivo, en tratamiento con medicación 
psiquiátrica con la que comienza con temblores. Ya estudiada previamente por neurología que lo atribuyó a la 
medicación. En los últimos meses se han agudizado, con movimientos orofaciales y generalizados e inestabilidad 
que le obliga a estar en silla de ruedas. Se deriva al Hospital para valoración por neurología. 
 
Exploración: consciente, orientada y colaboradora, Glasgow 15. Movimientos erráticos en la marcha con 
Romberg positivo. Adiadococinesia y discinesias orofaciales. 
 
Pruebas complementarias: analítica normal con ligera elevación de gonadotropina coriónica humana. TAC 
craneal sin hallazgos patológicos. RMN sin contraste sin alteraciones significativas; SPECT-TAC hallazgos 
compatibles con integridad de la vía nigroestriada. 
 
Enfoque familiar y comunitario: limitación funcional de su vida diaria por pérdida de autonomía que le obliga a 
estar en silla de ruedas y se hace cargo una hermana que es la que le ayuda diariamente. 
 
Juicio clínico: ante los temblores y la sospecha de parkinsonismo, se completan las pruebas complementarias 
durante su ingreso. 
 
Tratamiento, planes de actuación: valorada por neurología que decide ingreso y estudio. Tras las pruebas se 
añade carbidopa+levodopa y tetrabenazina 25mg y clonazepam al tratamiento habitual y se continúa 
seguimiento por neurología. 
 
Evolución: la paciente evoluciona favorablemente tras modificación de tratamiento con mejor control de los 
temblores. 
 
Conclusiones  
Aunque la medicación neuroléptica provoque clínica neurológica que pueda controlarse con medicación 
específica para este tipo de reacciones, no debemos dejar de estudiar toda aquella clínica que no mejore tras 
modificación de tratamiento neuroléptico, y más si hay agravamiento de la sintomatología que evoluciona de 
forma crónica. 
 
Palabras Clave  
Discinesia inducida por medicación, temblor enfermedad de Parkinson. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Diagnóstico de enfermedades por "ojo clínico" 
 
Maqueda Pedrosa D

1
, Winkler G

2
, Silva Santos Mª J

3 

 
1 MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Camas. Sevilla 
2 MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Juncal. Sevilla 
3 Médico de Familia. CS Camas. Sevilla 

 
Ámbito del caso  
Mixto; atención primaria y consultas de infecciones de transmisión sexual. 
 
Motivos de consulta  
Lesiones cutáneas de dos días de evolución. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: no alergias medicamentosas. Niega enfermedades de interés. 
 
Anamnesis: varón de 25 años que acude a consulta de atención primaria acompañado por su madre, por 
lesiones cutáneas de dos días de evolución diseminadas por el cuerpo, incluido palmas y plantas. No prurito. 
Desde hace cinco días presenta febrícula y malestar general. Refiere que su sobrino de 3 años tiene varicela 
desde hace una semana. 
 
Exploración: sólo inspección de las lesiones. Exantema maculopapular eritematoso, de bordes bien definidos. 
 
Inicialmente se descarta la necesidad de pruebas complementarias y se diagnostica de varicela. Pruebas 
complementarias: solicitadas secundariamente: serología luética con TPHA y RPR, junto con VIH. 
 
Enfoque familiar y comunitario: familia normofuncional. Es el menor de dos hermanos. Vive con sus padres, no 
tiene pareja. Nivel socio-cultural alto. Estudia periodismo, actualmente en 2º curso. Red social con alto apoyo 
emocional. 
 
Juicio clínico, diagnóstico diferencial, identificación de problemas: diagnóstico definitivo: se confirma como 
secundarismo luético. El diagnóstico diferencial que se planteó fue varicela, por los antecedentes de su sobrino y 
la ausencia de información en la anamnesis. El problema en este caso viene determinado principalmente por la 
ausencia de exploración. 
 
Tratamiento: penicilina G benzatina 2,4 millones IM dosis única. 
 
Evolución: dado la ausencia de mejoría con tratamiento conservador, el paciente acude de nuevo a consulta, 
esta vez solo. Reinterrogamos sospechando sífilis. Preguntamos hábitos sexuales, es homosexual. En los últimos 
6 meses ha mantenido relaciones sexuales de riesgo. En una historia dirigida, refiere que tuvo úlcera oral que se 
resolvió. Persisten lesiones dérmicas y adenopatías regionales en la exploración. En serología se confirma 
diagnóstico. Instauramos tratamiento y derivamos al centro de infecciones de transmisión sexual para completar 
estudio y valorar a las parejas sexuales. 
 
Conclusiones  
Destacar la importancia de realizar una exploración adecuada con el objetivo de que no pasen desapercibidas 
infecciones tratables, que están actualmente en auge. En este caso, no sólo hemos dejado de tratar a nuestro 
paciente, sino que no estamos interviniendo en las parejas sexuales, lo que favorece la diseminación de la 
infección en la comunidad. 
 
Palabras Clave  
Syphilis, sexually transmitted diseases, skin manifestations.   
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CASO CLÍNICO PÓSTER 

 
Abordaje de una paciente hiperfrecuentadora 
 
Fons Cañizares S

1
, Benítez Jiménez L

2
, Carmona Pérez J Mª

3 

 
1 Médico de EBAP. CS Ronda Norte. Málaga 
2 MIR 1er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Ronda Norte. Málaga 
3 MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Ronda Norte. Málaga 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria y atención hospitalaria (urgencias, u otros). 
 
Motivos de consulta  
Infección de orina y vaginal, litiasis renal y biliar, dolor abdominal epigastrio, contracturas musculares, 
dolor en rodillas. Pérdida de peso (30 Kg), crisis de ansiedad. 
 
Historia clínica  
Mujer de 26 años que acude con múltiples problemas a consulta  médica, a urgencias extrahospitalarias y 
hospitalarias, con mucha exigencia de atención inmediata, demanda de derivaciones, pruebas 
complementarias y de respuesta quirúrgica (incluso acudiendo a otro hospital a 100km para presionar 
sobre la conveniencia de colecistectomía). Ingresada un mes en planta de cirugía, incluso con valoración 
psiquiátrica, no fue intervenida. Más tarde lo fue de forma programada, solo con “barro biliar” y mucho 
dolor, por presión familiar y desacuerdo entre cirujanos del equipo. 
 
Enfoque individual: antecedentes personales: estudió un módulo de formación profesional administrativo. 
 
Anamnesis realizada en cada demanda según problema consultado, en varias ocasiones abordaje de 
problema de salud mental con ansiedad y somatizaciones, así como tratamiento con  ansiolíticos  e ISRS y 
derivaciones a salud mental que la paciente rechazaba. Mucha medicación para dolor. 
 
Exploración, realizada en cada demanda según problema consultado y pruebas complementarias 
urocultivos, exudados vaginales, radiografías de rodillas, abdomen, detección y tratamiento de H. Pilory, 
ecografía abdominal (5), TAC abdominal. 
 
Enfoque familiar y comunitario: Padres separados por maltrato y alcoholismo del padre (ya no es alcohólico 
y ahora tienen buena relación, aunque para ella la separación fue una liberación). Abuela  materna 
alcohólica, abuelo de etnia gitana (cuidador de su esposa). Pasa mucho tiempo sola (la madre con quien 
convive trabaja de limpiadora y es y ha sido muy demandante). Tiene una hermana mayor con escasa 
relación (de pequeñas vivieron con miedo por amenazas de padre). Estuvieron internas en colegio de lunes 
a viernes, varios años. 
 
Juicio clínico: colecistectomía por presión familiar. Trastorno de ansiedad y somatización. Anorexia 
restrictiva. 
 
Tratamiento, planes de actuación: abordaje multidisciplinar y seguimiento  entre  su médico y salud mental 
con reuniones conjuntas y una inicial para presentar el caso.  
 
Conclusiones  
Es efectivo y recomendable hacer abordajes conjuntos con profesionales de salud mental, haciendo  
además un  seguimiento activo de pacientes a los que les resulta difícil admitir su patología mental. 
 
Palabras Clave  
Hyper-frequent patient, somatization disorder, anxiety.  
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Caso clínico integral. Carcinoma broncogénico 
 
Ferriz Bedmar Mª J 

 
MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS San José. Linares. Jaén 

 
Ámbito del caso  
Iniciamos estudio en un hombre de 72 años, sin antecedentes personales recogidos en su historia clínica 
porque, según refiere, no ha necesitado acudir al médico al encontrarse sano. Nunca se ha realizado una 
analítica. Acude solo, aunque no aparenta un aspecto descuidado. Refiere que ha acudido por la insistencia 
familiar. Aunque ha puesto como condición hacerlo solo. Cree que será “cosa del calor” y que los edemas 
desaparecerán solos. Se encuentra bien a pesar de que su hija dice encontrarlo “apagado”. No presenta 
otros síntomas. 
 
Motivos de consulta  
Edema en brazo derecho, insistencia familiar. 
 
Historia clínica  
Anamnesis: paciente varón de 72 años que acude a consulta por presentar desde hace 8 días “hinchazón de 
brazo derecho y congestión”. Lo achaca a la toma de ibuprofeno. Refiere que ha tomado dos comprimidos 
de furosemida por consejo de un amigo farmacéutico, sin notar mejoría. No presenta disnea, ni dolor 
torácico. No otros síntomas de interés. Hábitos tóxicos: exfumador desde hace 5 años. 
 
Exploración: BEG, normohidratado y normoperfundido, eupneico en reposo. Glasgow 15. AC: rítmico sin 
otros ruidos. AR: murmullo vesicular disminuido globalmente, crepitantes bibasales. Abdomen: blando y 
depresible, no palpo masas, ni megalias, no doloroso a la palpación. No defensa. Blumberg y Murphy 
negativos. Puño-percusión renal bilateral negativa. Evidenciamos discreto edema en MSD, no en MSI. Resto 
de la exploración sin hallazgos.  
 
Se solicita analítica urgente, radiografía de tórax y se cita de nuevo al paciente. Acude a los 5 días a recoger 
los resultados de la analítica y refiere que ha comenzado con dorsalgia, tos, disnea grado II y observamos 
ingurgitación venosa yugular. Analítica: hemograma: leucocitos 11670 con neutrofilia 84.2%, plaquetas 
110000. Bioquímica: glucosa 154, colesterol 236, K 2.9. Orina: 300 hematíes. Resto sin interés. 
 
Conclusiones  
Tenemos a un paciente con edemas en miembros superiores, por tanto deberemos pensar en diagnósticos 
que cursen con este tipo de edema: obstrucción linfática: radioterapia previa. Cirugía previa. Tumores. 
Síndrome vena cava superior. Dentro de las causas malignas del Síndrome de vena cava superior, tenemos 
con más incidencia el Ca broncogénico. Efectivamente, en la radiografía de tórax, vemos una masa en 
lóbulo superior derecho y derrame pleural también derecho. Ante los hallazgos, derivamos urgentemente a 
Medicina Interna donde es ingresado para continuar el estudio. 
 
Palabras Clave  
Carcinoma broncogénico, síndrome vena cava superior, edema de miembro superior. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Problemas en la consulta,  ¿síntoma o enfermedad? 
 
Ruiz Garcia E

1
, Sanchez Torres E

2
, Sola Garcia M

1 

 
1 MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. Complejo Hospitalario Jaén. Jaén 
2 MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Jose Barneo. Torredonjimeno (Jaén) 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria y atención especializada. 
 
Motivos de consulta  
Amenorrea. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: cefalea tensional, dismenorrea y exfumadora de 20 paquetes/año desde hace 5 años. 
 
Anamnesis: paciente de 30 años que acude a consulta por presentar amenorrea de tres meses de evolución 
acompañada de dolor suprapúbico de intesidad leve. Niega consumo de fármacos y posibilidad de embarazo 
(refiere usar, la mayoría de las veces, método anticonceptivo en sus relaciones sexuales. Fórmula Obstétrica O. 
Fecha de la Última Regla: 20/05/14. 
 
Exploración: anodina por aparatos y sistemas. Labilidad emocional, llora en consulta. 
 
Pruebas complementarias: analítica sanguínea (hemograma, bioquímica y hormonas). Test de gestación. TC 
craneal. 
 
Enfoque  familiar: familia nuclear con parientes próximos (etapa I o de formación), vive con su marido en el 
domicilio conyugal (casada hace dos años). Fase centrípeta del  Ciclo Vital Familiar. Enfermera de profesión  con 
excesiva carga laboral y mala relación con sus compañeros de trabajo. Acontecimiento Vital Estresante: cambio 
de puesto laboral hace 6 meses con gran dificultad para su adaptación. 
 
Juicio clínico, diagnostico diferencial: diagnóstico diferencial de amenorrea en esta paciente: fisiológica 
(embarazo, menopausia precoz) o secundaria (farmacológica, uterina, ovárica, hipofisaria, hipotalámica o 
endocrinológica) 
 
Planes de actuación: estudio, desde atención primaria, de las causas y consecuencias de la amenorrea. Citas 
programadas en consulta para realizar una correcta anamnesis y llevar a cabo los estudios apropiados que nos 
permitan un diagnóstico correcto. Valorar la posibilidad de realizar derivaciones e interconsultas. 
 
Evolución: buena evolución clínica, mejoría de su estado de ánimo y resolución final del problema tras un 
profundo estudio y un abordaje biopsicosocial de nuestra paciente. 
 
Conclusiones  
La amenorrea como tal es un síntoma y no una enfermedad pero dentro del concepto de amenorreas podemos 
diferenciar un conjunto de enfermedades que afectan a distintos órganos. Para orientar decisivamente su  
diagnóstico, es imprescindible la elaboración de una historia clínica detallada, realizar exploraciones 
complementarias oportunas y, además, estudiar y evaluar la influencia de factores psicosociales. Su tratamiento 
irá orientado a corregir la patología de fondo y mantener una fertilidad adecuada y, en casos complejos, puede 
ser necesario un manejo multidisciplinario. 
 
Palabras Clave  
Amenorrea, síntoma, mujer. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Bocio Multinodular secundario a tiroiditis subaguda de Quervain 
 
Castellano Alvarez Mª C

1
, Moreno Fontiveros Mª A

2
, Martínez Vera Mª J

3 

 
1 Médico de Familia. CS Osuna. Sevilla 
2 Médico de Familia. CS Estepa. Sevilla 
3 Médico de Familia. CS Gilena. Sevilla 

 
Ámbito del caso  
Urgencias en atención primaria, atención especializada (endocrinología). 
 
Motivos de consulta  
Mujer, 40 años, nodulación y dolor en cara anterior del cuello, palpitaciones, cuadro catarral previo. 
 
Historia clínica  
Antecedentes: madre diabetes tipo 2. Tía materna patología tiroidea. No alergias no patología tiroidea ni 
hábitos tóxicos. Nunca radioterapia cráneo-cervical, radiología con contraste, preparados yódicos, 
citoquinas ni litio. Consulta por dolor y nodulación en cara anterior del cuello de 2 semanas de evolución, 
palpitaciones, cuadro catarral previo, astenia y febrícula.  
 
Exploración: buen estado general, disfonía, no estridor, ni signos de disfunción tiroidea pulso rítmico. No 
oftalmopatía infiltratíva. Se palpa prominencia nodular >1cm en lóbulo derecho adherida a planos 
profundos, lóbulo izquierdo de 1.5x2 cm dolorosas. No adenopatías ni signos de compresión.  
 
Peso: 57.7 kg Talla: 165cm TA: 141/90, Pulso 85 lpm. Analitica: hemograma y formula normal. VSG 47mm. 
Bioquimica: PCR 40mg/L.TSH 1.64 Control en 4 meses: antiTG(+)284.9U/ml. TSH 7.51 T4 libre 0.95. 
Normalizacion de PCR, VSG  perfil tiroideo en control posterior. Ecografía: nódulo dominante en LD (18-
20mm) subcentimétricos en LI. PAFF no concluyente, restos hemáticos y células mal conservadas atipia se 
recomienda repetir toma. Ecografía control: tiroides desestructurado, imagen pseudonodular. No se 
identifican nódulos subsidiarios de punción.  
 
Juicio clínico: tiroiditis subaguda granulomatosa De Quervain.  
 
Diagnostico diferencial: enfermedad de graves Basedow. Bocio multinodular tóxico.  
 
Tratamiento: antinflamatorios no esteroideos.  
 
Evolucion: favorable eutiroidismo sin bocio ni sensibilidad en el área tiroidea.  
 
Conclusiones  
Clínicamente se corresponde con una tiroiditis subaguda granulomatosa De Quervain o células gigantes 
corroborado por aumento de VSG y PCR, inflamación de la glándula tiroidea secundaria a una infección 
viral.  El médico de atención primaria debe pensar que es relativamente frecuente en mujeres de mediana 
edad y la causa más común de tiroides doloroso. Se manifiesta con astenia, malestar general y dolor en la 
zona tiroidea, síntomas de hipertiroidismo (2 a 6 semanas) seguido de eutiroidismo. La clínica puede durar 
de 2 a 6 meses. Anatomía patológica destrucción del parénquima infiltración de los folículos por células 
gigantes multinucleadas, granulomas y fenómenos de coloidofagia. Fundamental el diagnóstico diferencial 
con otras formas de hipertiroidismo.  
 
Palabras Clave  
Tiroiditis, nódulo tiroideo, atención primaria. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
¡Doctor veo oscuro cuando hago deporte! 
 
Pascual Suaza C J

1
, Rivas Román A Mª

2
, Gutiérrez Ruíz C

3 

 
1 MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Casines. Puerto Real (Cádiz) 
2 MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Ribera del Muelle. Puerto Real (Cádiz) 
3 Médico de Familia. Dispositivo de apoyo DS Bahía de Cádiz - La Janda (Cádiz) 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria y neurología. 
 
Motivos de consulta  
Oscurecimiento visión y debilidad. 
 
Historia clínica  
Paciente de 34 años, sin alergias ni hábitos tóxicos, en estudio por urología por dificultad para miccionar, 
acude por cuadro de oscurecimiento de visión tras realizar ejercicio en gimnasio de cinco semanas de 
evolución junto con debilidad generalizada y dificultad para la marcha en la última semana. Niega 
antecedentes infecciosos, síndrome constitucional, viajes al trópico ni posible intoxicación por materiales.  
 
Consciente, orientado, colaborador, eupneico. Auscultación cardio-pulmonar normal. Abdomen anodino. 
Extremidades sin alteraciones. Glasgow 15/15, PINRLA, no nistagmo ni diplopía, pares craneales 
conservados, parestesias parcheadas hasta región mamilar, fuerza disminuida 3/5 en miembro superior 
derecho y 4/5 en miembros inferiores. Reflejos osteotendinosos conservados. Romberg negativo. Discreta 
dismetría. Inestabilidad y ampliación de la base de sustentación de la marcha. Control esfínteres. 
Campimetría normal. Hemograma y bioquímica normales. Serología lúes, Borrelia, Brucella, Hepatitis B, 
VHS, VIH, Epstein Barr normales. RMN cráneo y médula: Lesiones sugestivas de esclerosis múltiple en 
cráneo y médula con diseminación espacial y temporal. Lesiones de la médula cervical provocan 
ensachamiento del cordón ténue captación de contraste. Líquido cefalorraquídeo: presencia de bandas 
oligoclonales  de IgG.  
 
Juicio clínico: esclerosis múltiple.  
 
Diagnóstico diferencial: debe dudarse si no existen alteraciones visuales, ausencia completa de alteraciones 
sensitivas y esfinterianas, cuando los hallazgos clínicos pueden explicarse con una única lesión, elevación de 
polimorfonucleares o proteínas así como ausencia de bandas oligoclonales en líquido cefalorraquídeo y 
ausencias de lesiones en RMN de cráneo y médula. El diagnóstico diferencial incluye lupus, síndrome 
Sjögren primario, panarteritis nodosa, enfermedad Behçet, angeítis granulomatosa, sarcoidosis, borreliosis, 
SIDA, paraparesia espástica tropical, leucoencefalopatía multifocal progresiva, neurosífilis, enfermedad de 
Cadalsi, malformación Arnold-Chiari y leucodistrofia del adulto. 
 
Evolución: tras ingreso en Neurología, se pautó bolos de 6-metilprednisolona durante 5 días, con mejoría de 
la clínica, aunque persistía pérdida de fuerza en miembro superior derecho. 
 
Conclusiones  
El debut de la esclerosis múltiple suele comenzar con alteración de la sensibilidad (45%), alteraciones 
motoras (40%), síntomas de disfunción del tronco cerebral como disartria, diplopía, disfagia o vértigo 
(25%). El debut con afecciones esfinterianas y el síndrome de Uhthoff es muy infrecuente. 
 
Palabras Clave  
Visión oscurecida, debilidad, esclerosis múltiple. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Intervención en un adulto que refiere trastornos de la marcha 
 
González García I
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1 MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Mancha Real. Jaén 
2 MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. Complejo Hospitalario de Jaén (Jaén) 
3 MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Mancha Real. Jaén. 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria, atención especializada. 
 
Motivos de consulta  
Varón de 37 años que refiere temblor y que su pierna derecha "no le responde” desde hace 15 días, 
llegando a caerse en dos ocasiones. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: sin alergias medicamentosas, enfermedades conocidas ni tratamiento habitual. 
No fumador, ni bebedor. 
 
Anamnesis y exploración: en la exploración neurológica se apreció: debilidad en miembros inferiores con 
leve paresia de miembro inferior derecho. Reflejos osteotendinosos muy exaltados y fasciculaciones en 
ambos cuadriceps. Al mes, piramidalismo bilateral con marcha espástica de predominio derecho. 
 
Pruebas complementarias: analítica: hemograma, bioquímica, coagulación, reactantes de fase aguda, 
anticuerpos anti GM1, metales pesados y proteinograma; todas normales. Radiografía de columna cervical: 
listesis C2-C3. Punción lumbar y resonancia magnética nuclear de columna completa: normales. 
Electromiograma: fasciculaciones y aumento de la amplitud y de la duración de los potenciales de acción de 
unidades motoras (PAUM), sugieren una enfermedad de motoneurona tipo Esclerosis Lateral Amiotrófica 
(ELA). 
 
Conclusiones  
La importancia de este caso reside en que la clínica, el corto periodo de evolución y la edad del paciente, 
fue lo que nos alertó sobre la urgencia de un diagnóstico, tratamiento y cuidados precoces, pero sobre 
todo, de la necesidad de una atención integral con un equipo multidisciplinar (médicos, enfermeros, 
fonoaudiólogos, fisioterapeutas, trabajadores sociales,...). Asimismo es muy importante el impacto y duelo 
en el entorno sociofamiliar del paciente y fundamentalmente en sus hijos y esposa. 
 
Palabras Clave  
Lower extremity weakness, paresthesia, tremor. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Disnea, diarrea y síndrome constitucional en paciente de 55 años 
 
Sanchez Torres E

1
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1 MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Jose Barneo. Torredonjimeno (Jaén) 
2 MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS José Barneo. Torredonjimeno (Jaén) 
3 MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. Complejo Hospitalario Jaén (Jaén) 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria y especializada. 
 
Motivos de consulta  
Dolor en mesogastrio y deposiciones diarreicas. No cede a pesar de tratamiento. Disnea de esfuerzo y leve 
pérdida de peso. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: sepsis por Candida, síndrome Peutz jeghers, poliposis intestinal, trombocitosis, 
anemia ferropénica y edema en miembro superior izquierdo. Alergia a penicilina y quinolonas.  
 
Anamnesis: varón de 55 años que acude a la consulta de atención primaria por molestias a nivel de 
mesogastrio en varias ocasiones, nauseas y diarrea. Hábito intestinal aumentado. Ha tenido un periodo 
asintomático de años y buen estado nutricional.  
 
Exploración: regular estado general, disneico en reposo, afebril. Auscultación cardiorespiratoria sin 
alteraciones. Abdomen blando y depresible, doloroso a la palpación profunda en mesogastrio. Tacto rectal: 
formaciones polipoides.  
 
Pruebas complementarias: analítica de sangre: plaquetas 606. Radiografía de abdomen: presencia de 
niveles hidroaéreos en todo el colon. Sangre oculta en heces: positivo. Se deriva al servicio de digestivo. 
Colonoscopia: imposible progresar hasta transverso por adherencia. Desde recto pólipos desde 0,5cm hasta 
4-5cm, pseudopolipoideos, sesiles y algunos pediculados. Gastroscopia: “placa prominente a nivel 
subcardial” polipoidea. Biopsia de gastroscopia: focos de dilatación glandulo-quística. Adenocarcinoma 
gástrico. TAC de tórax: hallazgos sugerentes de tromboembolismo pulmonar. TAC abdominopélvico: lesión 
nodular del fundus gástrico Impresión diagnóstica: tras valorar toda la clínica nos planteamos cómo 
hipótesis tromboembolismo pulmonar secundario a adenocarcinoma gástrico en paciente con síndrome de 
Peutz-Jeghers.  
 
Tratamiento: reposición de fluidos y electrolitos, heparina 7500 subcutanea/24 horas, tanagel/8h, 
ciprofloxacino 500mg/12 h. En espera de evolución del tromboembolismo para tomar decisión por comité 
de tumores. 
 
Conclusiones  
A veces el debut de los procesos tumorales es la presencia de un síndrome paraneoplásico. Muchos 
tumores producen un estado inflamatorio y protrombótico que se puede manifestar como enfermedad 
tromboembólica, por lo que hay que tener en cuenta todos los síntomas para realizar un correcto 
tratamiento desde el área de atención primaria derivando al paciente a atención especializada cuando lo 
requiera y viendo en conjuto todos sus síntomas para así llegar a un diagnóstico definitivo 
 
Palabras Clave  
Cáncer, tromboembolismo, diarrea. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Prurito Crónico 
 
Quintero Pérez E

1
, Grilo Reina A

2 

  
1 MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Don Paulino García Donás. Alcalá de Guadaira (Sevilla) 
2 Médico Especialista Medicina Interna. Hospital de Valme. Sevilla 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria y especializada (medicina interna).  
 
Motivos de consulta  
Prurito braquiradial bilateral de larga evolución.  
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: hombre de 64 años. Jubilado. Ha trabajado de dependiente. No alergias 
farmacológicas. Fumador excesivo, desde hace 8 meses fuma 1 cigarrillo/día. Bebedor excesivo, desde hace 14 
años bebe 2 cervezas/día. Hipertensión arterial de larga evolución con buen control (AMPA 120/70). Cardipatía 
isquémica desde 2001 con reestenosis posteriores. Claudicación intermitente de 300 metros. Espondiloartrosis y 
gonartrosis desde 1993. 
 
Anamnesis: prurito desde hace 5 años. Inicialmente se presentaba en antebrazo derecho pero de forma 
progresiva ha ido ascendiendo hasta dorso de cuello ipsilateral presentándose actualmente de forma bilateral. 
Es de gran intensidad, incluso se rasca con cepillo de alambre, empeorando con calor y mejorando con hielo.  
 
Exploración física: buen estado general. No adenopatías palpables periféricas ni bocio. Auscultación 
cardiorespiratoria y abdomen normal. IMC: 26,25mmHg. PA ambos brazos 132/81mmHg.  
 
Pruebas complementarias: analítica completa: normal. Macrocitosis. Rx tórax: normal. ECO abdomen: normal. 
RNM columna cervical: cervicoartrosis severa con protusiones discosteofitarias posteriores que provocan efecto 
masa sobre saco dural y estrechamientos foraminales bilaterales. Estrechamiento de canal raquídeo en el eje 
antero-posterior sin signos de mielopatía compresiva. 
 
Enfoque familiar y comunitario: vive con esposa e hijos sanos. 
 
Juicio clínico: la patogenia del prurito braquioradial no está bien establecida. Se baraja la opción de que la 
compresión de raíces cervicales de C5-C8 sea un factor predisponente y que el calor se comporte como 
exacerbante. Dado que nuestro paciente presenta lesiones en la RNM cervical, puede ser un factor a tener en 
cuenta.  
 
Plan de actuación: iniciamos tratamiento tópico con capasaicina 0.025% y mentol al 1% sin respuesta. 
Posteriormente hemos probado con asociación tópica de amitriptilina 1% y ketiamina 0.5%, presentando 
mejoría del 50%. Hay otras terapias recogidas: gabapentina y pregabalina oral (mejoría con ketoprofeno y 
lamotrigina) o cirugía en pacientes con síntomas intratables. La manipulación quiropráctica cervical puede 
mejorar en algunos casos. 
 
Conclusiones  
Conocer diferentes manifestaciones del prurito para tenerlas en cuenta cuando se nos presente en la consulta y 
tratarlo produciéndole gran beneficio al paciente sin necesidad de interconsultas.  
 
Palabras Clave  
Prurito, antebrazo, capsaicina.  
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CASO CLÍNICO PÓSTER 

 
Embarazo: ¿Disfunción tiroidea fisiológica o patológica? 
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1 MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Trinidad Jesús-Cautivo. Málaga 
2 MIR 1er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Trinidad Jesús-Cautivo. Málaga 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria (AP). 
 
Motivos de consulta  
Mujer de 31 años, gestante de 11 semanas, que acude a consulta con analítica de sangre (AS) realizada en mutua 
privada, destacando TSH 0.11 mUI/L (0,4-4,4), T4T 15 mcg/dl (5-12), T3T: 250 ng/dl (70-200). Solicita información 
sobre estos resultados, y refiere malestar, náuseas, y sensación de palpitaciones. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales y obstétricos sin interés.  
 
Exploración: TA 120/70. FC 90 lpm. Bocio difuso, grado I. Útero grávido, de 12cm de altura, FC fetal 150lpm 
audible con doppler.  
 
Pruebas complementarias: electrocardiograma normal. Analítica de sangre 48 horas después: TSH=0,1 mUl/L; T4 
libre: 16.7 pmol/L (11-22); T3 libre: 3.5 pg/mL (1,5-4,5), Ac anti-TPO y anti-TSI negativos. 
 
Antecedentes familiares: madre con hipotiroidismo autoinmune. Ante esta situación, debemos saber que 
durante el embarazo los síntomas del hipertiroidismo suelen estar enmascarados, porque se solapan con los de 
la gestación. Comparten síntomas y signos debidos al hipermetabolismo y circulación hiperdinámica, como 
intolerancia al calor, palpitaciones, nerviosismo, dificultad para ganar peso, taquicardia e incluso presentar un 
pequeño bocio. Asimismo, destacan los siguientes cambios hormonales fisiológicos en la gestación: elevación de 
las hormonas tiroideas totales (un 50%) por aumento de la globulina fijadora de tiroxina. T4L y T3L generalmente 
permanecen normales. La TSH desciende principalmente en el 1º trimestre del embarazo, debido al aumento de 
la hCG.  
 
Diagnóstico diferencial: graves-Basedow (80-85%): TSH baja o suprimida, T3L y T4L elevadas y TPO positivo. 
Hipertiroidismo transitorio de la gestación: asociado a hiperémesis gravídica (0,5-1%), con vómitos severos, hCG 
muy elevada, TSH indetectable, T3L y T4L elevadas, normalización en 2º y 3º trimestre. Asociado a mola 
hidatiforme, junto con dolor pélvico, metrorragia. Otros: tiroiditis de Hashimoto, tiroiditis subaguda, adenoma 
tóxico, bocio multinodular tóxico, Job-Basedow, tirotoxicosis ficticia, tumor hipofisario productor de TSH, 
estruma ovárico. 
 
Plan de actuación: ante alteraciones fisiológicas del embarazo, realizar AS en semana 24, donde veríamos una 
TSH normal. Si sospechamos hipertiroidismo derivar a endocrinología de forma preferente o a urgencias según 
sospecha. Nunca pautar antitiroideos en embarazadas desde atención primaria. 
 
Juicio clínico: cambios fisiológicos de la función tiroidea en el embarazo. 
 
Conclusiones  
Las anomalías tiroideas son fácilmente detectables desde atención primaria, y conociendo los datos comentados 
previamente podemos evitar errores, como derivaciones o preocupaciones innecesarias para la gestante. 
 
Palabras Clave  
Pregnancy, thyroid function, hyperthyroidism. 
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Intervención en un varón de 53 años con factores de riesgo cardiovascular. 
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1 MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. Hospital de Riotinto. Huelva 
2 MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Moguer. Huelva 

 
Ámbito del caso  
Urgencias de atención primaria, urgencias hospitalarias y atención especializada.   
 
Motivos de consulta  
Dolor torácico y parestesias. 
 
Historia clínica  
Enfoque individual: antecedentes personales: fumador de 15 cigarrillos/día. Hipercolesterolemia. 
Hipertensión arterial. Pirosis. Tratamiento habitual: omeprazol.  
 
Anamnesis: mientras corría comienza con dolor opresivo en hemitórax derecho que se irradia el brazo 
izquierdo, con acorchamiento del mismo. Se acompaña de sudoración profusa y malestar general. En su 
centro de salud le administran alprazolam sublingual y es remitido a urgencias hospitalarias.  
 
Exploración: bien hidratado y perfundido. Eupneico. Tensión arterial 132/78mmHg, Frecuencia cardíaca 
56spm, saturación de oxígeno 99% con gafas nasales a 2 lpm. Auscultación cardiopulmonar y abdomen sin 
hallazgos. Pulsos positivos y simétricos en miembros inferiores. Resto sin interés.  
 
Pruebas complementarias: analítica: hemograma normal. Coagulación normal. Bioquímica: CPK 137, CPK-
MB 5.01, TnT 0.06, Mioglobina 216. Electrocardiograma: RS a 85spm. PR 210 msg. Mínimo crecimiento de 
onda R en D2 y D3, ascenso de ST en cara inferior de hasta 44mm; descenso de ST en D1, avL y V2-V5. 
Derivaciones derechas: ascenso de ST de 1 mm en V3R, con T bifásica. V4R con onda T negativa. 
Derivaciones posteriores normales. Radiografía de tórax: normal.  
 
Enfoque familiar y comunitario: paciente separado con dos hijos adolescentes. Sustenta un puesto de 
trabajo de responsabilidad media. Esto le conlleva un alto grado de estrés. No sigue un estilo de vida 
saludable. El paciente es ingresado en UCI donde se practica una fibrinólisis sistémica tras informar al 
paciente y a su familia. Posteriormente, se realiza un cateterismo en el que se encuentra una oclusión en 
ACD de aspecto trombótico, donde se realiza ACTP con implante de stent convencional.  
 
Juicio clínico: SCACEST: IAM Inferior y VD. KILLIP I.   
 
Tratamiento: triple antiagregación, IECA, Estatina e IBP.   
 
Evolución: desde el momento de la fibrinolisis el paciente se encuentra asintomático normalizándose el 
electrocardiograma.    
 
Conclusiones  
La aplicabilidad de este caso para la medicina familiar y comunitaria se basa en la importancia de la 
prevención de los factores de riesgo cardiovascular (tabaquismo, dislipemia, diabetes, hipertensión, 
sedentarismo…). También destacar la importancia de una actuación precoz ante el dolor torácico.  
 
Palabras Clave  
Factores de riesgo, infarto de miocardio, dolor torácico.  
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Fractura de cadera atípica en relación con toma de bifosfonatos 
 
Martín Esteban S, Pérez Benítez Mª R, Sánchez Talavera S 

 
MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Salvador Caballero. Granada 

 
Ámbito del caso  
Atención hospitalaria (urgencias). 
 
Motivos de consulta  
Caída con contusión en cadera derecha.  
 
Historia clínica  
Mujer de 66 años que tras movimiento de giro sufre caída desde su misma altura con traumatismo de baja 
intensidad en cadera derecha. Presenta impotencia funcional y dolor intenso en región inguinal derecha. 
Refiere molestias en ingle y muslo derechos de meses de evolución a las que no ha dado importancia. 
 
Exploración: dolor a la palpación en ingle derecha. Limitación de la movilidad coxofemoral y cierto 
acortamiento de extremidad derecha. Hallazgos sugerentes de fractura de cadera.  
 
Se solicita radiografía anteroposterior de pelvis y cadera que muestra fractura subtrocantérea de fémur 
derecho de trazo transverso, con espícula medial y aparente engrosamiento cortical. No alteraciones 
similares en fémur contralateral. Se interconsulta a traumatología que confirma el diagnostico y realiza 
reducción abierta de fractura y fijación interna con clavo. 
 
Juicio clínico: fractura subtrocantérea atípica de fémur derecho (posiblemente asociada al uso de 
bifosfonatos). 
 
Tratamiento: reducción y fijación interna con clavo. Anticoagulación profiláctica. Analgesia. Suspensión de 
acido ibandrónico. Curas locales y retirada de puntos en centro de salud. Revisión por traumatología. 
 
Evolución: tras 6 meses buena evolución clínica y radiográfica, confirmándose consolidación. Se inició 
tratamiento con teriparatide que tuvo que suspender por intolerancia. Pendiente de valoración por 
traumatología tras un año de la fractura para decidir iniciar tratamiento con denosumab para osteoporosis 
establecida. 
 
Conclusiones  
Aunque de incidencia baja, se han notificado casos de fracturas atípicas de fémur en pacientes tratados con 
bifosfonatos. La localización típica es subtrocantérea o diafisaria y parecen estar en relación con el bloqueo 
del remodelado óseo. Aparecen ante mínimos traumatismos o incluso en su ausencia y con anterioridad a 
la fractura completa suele producirse dolor en muslo e ingle en relación con fisuras transversales. Por ello 
es de suma importancia examinar cuidadosamente a los pacientes en tratamiento prolongado con 
bifosfonatos que refieran molestias en muslo o ingle con el fin de descartar fracturas incipientes. En caso 
de confirmarse siempre debe suspenderse el tratamiento con estos fármacos y reevaluar posibles factores 
de riesgo predisponentes (toma de corticoides, inhibidores de la bomba de protones…) 
 
Palabras Clave  
Bisphosphonate, osteoporosis, hip fractures. 
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Molestias en ojo derecho y cefalea de varios días de evolución, ¿Qué está pasando? 
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1 MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Federico del Castillo. Jaén 
2 MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Federico El Valle. Jaén 
3 MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS San Felipe. Jaén 

 
Ámbito del caso  
Atención especializada y de urgencias. 
 
Motivos de consulta  
Cefalea y molestias en ojo derecho de unos días de evolución. 
 
Historia clínica  
Enfoque individual: antecedentes personales: alergia a penicilina. Fumadora de 5 cigarrillos/día. Quiste renal y 
mastopatía fibroquística. 
 
Anamnesis: mujer de 55 años, que acude a urgencias por notarse el párpado superior del ojo derecho “más 
caído”, junto con cefalea hemicraneal de características opresivas, sin lagrimeo asociado ni dolor a la realización 
de maniobras de valsalva de varios días de evolución. Además  refiere tener molestias faríngeas. 
 
Exploración: peso 65kg, IMC 24,08, presión arterial 166/88. Exploración neurológica: normal. Exploración 
oftalmológica: ptosis palpebral y miosis de ojo derecho. Orofaringe eritematosa. Auscultación cardiopulmonar 
normal. Abdomen normal. Miembros inferiores normales. 
 
Pruebas complementarias: ECG: ritmo sinusal sin alteraciones del ST ni repolarización. Analítica: hemograma, 
bioquímica, coagulación y enzimas cardíacas normales. TAC craneal: normal. Angio-RM: arteria carótida interna 
filiforme y estenosis de la luz de la arteria carótida interna derecha.  
 
Enfoque familiar y comunitario: familia nuclear, tres hijas, una casada. Familia normofuncionante, Etapa VI del 
ciclo vital familiar (desprendimiento). La paciente en todo momento, se muestra colaboradora. La estabilidad 
familiar y el apoyo que presenta, repercuten de forma positiva en la actitud emocional de nuestra paciente. 
 
Juicio clínico, diagnóstico diferencial, identificación de problemas: tras  anamnesis y exploración llegamos a la 
conclusión de que presenta un síndrome de Horner incompleto; planteándonos así diferentes diagnósticos; 
tumores mediastínicos, aneurismas, disecciones carotídea y aórtica y lesiones cervicales. Finalmente teniendo en 
cuenta los resultados de las pruebas complementarias y evolución, llegamos al diagnóstico de disección de tercio 
inferior de arteria carótida interna derecha. 
 
Tratamiento: ingresa en planta de angiología y cirugía vascular, con tratamiento antihipertensivo, antiulceroso, 
antitrombótico, dislipémico y analgésico. Recomendamos control riguroso de presión arterial y deshabituación 
tabáquica. 
 
Evolución: tras el alta evolucionó favorablemente y sin secuelas. Buena evolución radiológica. Se  realiza 
ecografía carotídea en consulta para seguimiento y mayor tranquilidad. 
 
Conclusiones  
Entidad poco frecuente, de difícil diagnóstico requiriendo un alto índice de sospecha. Desde atención primaria es 
importante la promoción de la salud junto con un riguroso control de factores de riesgo cardiovascular. 
 
Palabras Clave  
Miosis, hipertensión, disección.  



Med fam Andal Vol. 16, Núm. 2, Suplemento 1, septiembre 2015 

731 
 

CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
“A propósito de un paciente en coma” 
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2 MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Tarajal. Ceuta 

 
Ámbito del caso  
Urgencias hospitalarias. 
 
Motivos de consulta  
Disminución progresiva del nivel de consciencia. 
 
Historia clínica  
Mujer de 85 años con hipertensión, diabetes mellitus, obesidad, cardiopatía isquémica, hipotiroidismo, 
depresión mayor. Colecistectomizada. Polimedicada. Vive sola. Traída al servicio de urgencias hospitalarias en 
ambulancia por disminución del nivel de consciencia de forma gradual (48 horas). Interrogando al familiar 
informa de infección respiratoria desde hace 3 días. 
 
Exploración física: tensión arterial: 81/45mmHg, frecuencia cardíaca: 45 lpm, temperatura rectal: 32.5ºC. 
Glasgow: 9/15. Piel seca y rugosa, macroglosia, edema de párpados. Tonos cardíacos rítmicos a baja frecuencia. 
Roncus respiratorios difusos. Mínimos edemas maleolares sin fóvea. 
 
Electrocardiograma: bloqueo auriculoventricular de primer grado a 40 lpm. Presencia de onda J de Osborn. 
Análisis de sangre: glucosa: 64mg/dL, urea: 90mg/dL, PCR: 4.4mg/dL, hemoglobina: 9.20g/dL. Neutrofilia. 
Radiografía de tórax: pinzamiento del seno costodiafragmático izquierdo. TAC craneal: sin hallazgos. 
 
Enfoque familiar: se trata de una paciente pluripatológica y polimedicada. Además, al vivir solos, este tipo de 
pacientes suelen tener menos vigilancia del estado de salud por parte de la familia lo que puede conllevar a 
retrasos diagnósticos, olvidos y repeticiones de tomas de tratamientos. 
 
Diagnóstico diferencial: intoxicaciones, shock, traumatismo cráneo-encefálico, trastornos endocrino-metabólicos 
y hemorragia cerebral, entre otros. 
 
Juicio clínico: coma mixedematoso. 
 
Tratamiento: recalentamiento externo pasivo, monitorización continua, sondaje vesical, sueroterapia con 
solución salina y glucosada, oxígenoterapia, corticoides, dopamina, hormonas tiroideas y antibióticoterapia 
empírica. 
 
Evolución: la paciente finalmente falleció, dados sus antecedentes y el tiempo de evolución. En analítica 
posterior se encontraron cifras de TSH de 50 mUI/L y T4 libre de 0.1 ng/L. 
 
Conclusiones  
El coma mixedematoso es una emergencia médica causada por déficit de hormonas tiroideas que puede 
precipitarse por distintos desencadenantes como edad avanzada, infección respiratoria, polimedicación e 
hipoglucemias. En nuestro caso, ante paciente con bajo nivel de consciencia e hipotermia, hay que pensar en 
esta entidad ya que el diagnóstico y tratamiento precoz reducen la mortalidad en un 40-55%. Es necesario una 
estricta vigilancia de este tipo de pacientes para buen control y ajuste de medicaciones, así como es importante 
prevenir y tratar enfermedades intercurrentes para evitar un desenlace fatal. 
 
Palabras Clave  
Hipotiroidismo, coma, mixedema.  
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Insuficiencia renal aguda postrrenal 
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1 Diplomada en Enfermería. Granada 
2 MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Salvador Caballero. Granada 
3 Médico de Familia. CS Salvador Caballero. Granada 

 
Ámbito del caso  
Atención hospitalaria (urgencias). 
 
Motivos de consulta  
Oligoanuria y edemas. 
 
Historia clínica  
Varón de 68 años que presenta oligoanuria desde hace dos días, sin disuria, dolor abdominal ni fiebre. Chorro 
débil y micción entrecortada los meses previos. No síndrome constitucional. Edematización de miembros 
inferiores.  
 
Antecedentes: hipertensión. Cardiopatía hipertensiva. 
 
Exploración: asintomático. Tensión arterial 205/110mmHg. Auscultación cardiorrespiratoria normal. Abdomen 
globuloso, con masa en hipogastrio que asciende hasta flancos de consistencia dura, indolora. No percibida por 
paciente. Edemas con fóvea hasta raíz de miembros. Actitud: furosemida, sondaje vesical, electrocardiograma, 
analítica y ecografía abdominal.  
 
Resultados: 4000 mililitros de hematuria franca. Creatinina 21.2mg/dl, urea 293.4 mg/dl, potasio 6.7 mEq/l. 
ProBNP 2483mg/dl. Electrocardiograma normal. Ecografía: hidronefrosis moderada bilateral. Vejiga con 
abundante contenido, pared engrosada y pseudotrabeculada sugerente de vejiga de lucha con posible coágulo o 
tumor urotelial. Próstata aumentada (77cc). 
 
Juicio clínico: insuficiencia renal aguda postrrenal en contexto de retención aguda de orina. Insuficiencia cardiaca 
descompensada. Hiperpotasemia. 
 
Tratamiento: lavado vesical continuo. Control analítico.  TAC abdomino-pélvico. Ingreso en Urología. 
 
Evolución: resolución de fallo renal al cuarto día de ingreso (creatinina 1.2). TAC con contraste: no masas renales 
ni defectos de repleción en vía excretora que sugieran tumor urotelial. No litiasis. Vejiga de paredes difusamente 
engrosadas secundarias a hipertrofia prostática que comprime suelo vesical. Próstata aumentada de tamaño 
(62x74 mm). No adenopatías ni liquido libre. Ecografía transrrectal: próstata grado II-III bilobulada, bien 
delimitada, lisa y elástica. Se confirma fracaso renal agudo de componente obstructivo infravesical (hiperplasia 
benigna próstata). Alta con sonda hasta prostatectomia, tamsulosina y dutasteride.  
 
Conclusiones  
La hiperplasia benigna de próstata suele originar síntomas progresivos que hacen que el paciente consulte, 
facilitando su identificación y tratamiento precoz. Sin embargo, el incremento del tamaño prostático puede 
originar complicaciones obstructivas que a veces se presentan de forma brusca y que pueden comprometer la 
función renal. Desde atención primaria es primordial valorar adecuadamente la sintomatología prostática y 
realizar una correcta exploración para prevenir las posibles complicaciones. Dentro de las herramientas de ayuda 
tenemos a nuestro alcance cuestionarios de valoración de síntomas (IPSS) que son sencillos y nos aportan una 
buena visión del estado actual de un paciente prostático. 
 
Palabras Clave  
Prostatic diseases, oliguria, renal insufficiency.  
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2 Médico de Familia. CS Estepona. Málaga 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria y especializada. 
 
Motivos de consulta  
Síndrome de Meniere refractario al tratamiento con diplopia. 
 
Historia clínica  
Enfoque individual: mujer, 51 años. Alergia metamizol. Teratoma ovárico intervenido en 2003, menopausia 
precoz, síndrome de Meniere bilateral con neurectomía en oído derecho (OD) en 2003, cofosis OD e hipoacusia 
neurosensorial oído izquierdo (OI), audífono OI. Infarto lacunar con diplopía monocular en 2010, osteopenia, 
fibromialgia, síndrome  ansioso – depresivo, hiperlipemia mixta, diverticulosis y pólipos colónicos 
adenomatosos, gastritis crónica, antígeno Helicobacter pylori +, gastropatía por AINES, hemangiomas hepáticos, 
discopatía C5-C6, espondiloartrosis lumbar, protusiones discales L4-L5. Intervenida de sd. Túnel carpiano 
derecho 2014. Tratamiento con ezetimiba/simvastatina, calcio carbonato/colecalciferol, risedronato, 
gemfibrozilo, flurazepam clorhidrato, alprazolam, duloxetina, trazodona clorhidrato, pregabalina, amitriptilina, 
diazepam, triflusal, tapentadol, inyecciones metilprednisolona intratimpánica.  
 
La paciente presenta crisis frecuentes de vértigo que no responden al tratamiento en el contexto del Sd. 
Meniere, así como diplopía monocular con exotropia, realizando revisiones periódicas en consulta de atención 
primaria, otorrinolaringología y oftalmología. 
 
Juicio clínico: sospecha del Síndrome de Susac. 
 
Tratamiento y planes de actuación: se solicita RMN cráneo para valorar desmielinización y compromiso de la 
sustancia gris. 
 
Evolución: las pruebas de imagen realizadas muestran lesiones focales a nivel de protuberancia de la sustancia 
blanca y subcortical bilateral, imagen lacunar en hemisferio cerebeloso derecho. Lesiones crónicas sugestivas de 
gliosis  por angiopatía de arteriolas de pequeño calibre, en contexto clínico del Síndrome de Susac. Se completa 
estudio con analítica, electroencefalograma, y eccodopler carotídeo confirmándose el diagnóstico.  Se instaura 
tratamiento con antiangiogénicos: inyecciones intravítreas de Lucentis (RANIBIZUMAB). Pendiente de implante 
coclear. 
 
Conclusiones  
El síndrome de Susac es un trastorno raro, afecta sobre todo a mujeres jóvenes entre 20-50 años, debido a una 
microangiopatía no inflamatoria que afecta al oído, la retina y el cerebro; caracterizado por la tríada: disfunción 
del sistema nervioso central, oclusiones arteriales retinianas e hipoacusia neurosensorial. El tratamiento consta 
de terapia inmunosupresora multimodal agresiva  y antiagregantes plaquetarios. En pérdida importante de 
audición es útil un implante coclear. La enfermedad es autolimitada, se estabiliza a los 2-4 años y con frecuencia 
provoca déficits cognitivos, visuales y auditivos. Pueden producirse recaídas y una evolución crónica progresiva. 
 
Palabras Clave  
Meniere, diplopia, microangiopatía.  
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Lumbalgia reiterada, ¿Qué hay detrás? 
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Ámbito del caso  
Atención primaria y especializada. 
 
Motivos de consulta  
Dolor lumbar de repetición  y mialgias. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: sin alergias. Hipertensión arterial, Dislipemia. Tratamiento: simvastatina, enalapril. 
 
Anamnesis: mujer de 48 años que ha consultado en varias ocasiones por lumbalgia de características mecánicas. Ha 
realizado tratamiento con diferentes pautas de analgésicos sin mejoría. En la consulta refiere además dolores 
articulares y musculares inespecíficos. 
 
Exploración: dolor a la palpación de apófisis espinosas de vértebras dorsales, lumbares, musculatura paravertebral 
lumbosacra y zonas trocantéreas. Lassegue negativo. Movimientos de flexión  y lateralización del tronco conservados. 
Exploración de rodillas y cadera normales. 
 
Pruebas complementarias: analítica: hemograma normal, bioquímica normal, incluyendo parámetros reumáticos. 
Coagulación normal. Radiografía columna-dorsolumbar: ligera escoliosis y espondiloartrosis. Estrechamiento espacio 
discal L5-S1. Radiografía  cadera: normal. 
 
Enfoque familiar y comunitario: familia nuclear, cuatro hijos, uno casado. Todos viven en la misma ciudad. Familia 
normofuncionante, IV etapa del ciclo vital familiar. Los familiares apoyan a la paciente en todo momento, ofreciendo 
ayuda en las tareas del hogar y acompañándola a consulta para evitar que se sienta en soledad. 
 
Juicio clínico, diagnóstico diferencial, identificación de problemas: teniendo en cuenta la clínica referida por la 
paciente, se plantea el diagnóstico diferencial entre: ciatalgia, espondiloartropatía, poliartrosis, fibromialgia y 
lumbalgia por inestabilidad lumbosacra. Tras exploración y pruebas complementarias (que no mostraba afectación de 
parámetros inflamatorios), se llega al diagnóstico de lumbalgia por inestabilidad lumbosacra. 
 
Tratamiento: se pauta tratamiento analgésico y miorrelajante. Se aconseja practicar natación y ejercicios de relajación 
muscular. Se explica a la paciente la naturaleza congénita del proceso, así como las posiciones a adoptar en reposo 
que no sean perjudiciales. 
 
Evolución: se encuentra mejor, practica natación. Sólo toma tratamiento analgésico y miorrelajante en caso de 
presentar de nuevo contractura muscular. 
 
Conclusiones  
Cada vez se ve con mayor frecuencia inestabilidad entre dos vértebras, que coinciden con anomalías de transición 
lumbo-sacra. Éste defecto da lugar a un incorrecto funcionamiento mecánico entre las vértebras lumbo-sacras 
afectadas originando una alteración precoz del disco intervertebral. Es fundamental la distinción entre dolor de tipo 
mecánico e inflamatorio. Informar al paciente de la coexistencia de un proceso degenerativo (incipiente artrosis en el 
raquis dorso-lumbar), con la inestabilidad de columna lumbosacra. 
 
Palabras Clave  
Lumbalgia, vértebras, defecto. 
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Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Cuadro febril, tos y disnea de cuatro días de evolución. 
 
Historia clínica  
Mujer de 50 años que refiere tos con expectoración mucopurulenta desde hace cuatro días asociada a 
fiebre e incremento de su disnea basal (de moderados a mínimos esfuerzos). Además desde hace dos 
semanas presenta astenia, malestar general, artromialgias generalizadas y esputos verdosos.  
 
Antecedentes: EPOC (enfermedad pulmonar obstructiva crónica) en tratamiento con inhaladores y 
montelukast, fumadora desde hace 30 años de 20 cigarros/día. Hipertensa  
 
Exploración: regular estado general. Taquipneica en reposo y febril. Tensión arterial 142/104mmHg. 
Saturación de oxigeno 95%. Auscultación cardiorrespiratoria: tonos rítmicos. Hipofonesis difusa moderada 
con roncus inspiratorios y sibilantes dispersos, más marcados en hemitórax derecho. Abdomen anodino. 
Sin edemas ni signos de trombosis venosa profunda.  
 
Juicio clínico: infección respiratoria en paciente EPOC.  
 
Plan de actuación: se refuerza tratamiento con inhaladores. Pauta descendente de corticoides orales. 
Amoxicilina clavulánico 875/125mg cada 8 horas durante 7 días.  
 
Evolución: desfavorable. Acude a la semana refiriendo que aunque ha mejorado la disnea y las 
características del esputo continúa con astenia, mialgias y febrícula especialmente vespertina. Dada la 
evolución y ante la sospecha de neumonía atípica se solicita radiografía de tórax y analítica con serología de 
legionella, coxiella y mycoplasma.  
 
Resultados: radiografía tórax sin cardiomegalia, derrame pleural ni condensaciones. Tórax hiperinsuflado 
con patrón instersticial difuso. Analítica normal. Serología: mycoplasma pneumoniae IgM positivo. Se 
confirma neumonía por germen atípico adquirida en la comunidad. Se instaura tratamiento con 
eritromicina 500mg/6h durante 14 días con resolución del cuadro clínico. 
 
Conclusiones  
La neumonía atípica resulta a veces difícil de diagnosticar ya que suele presentarse como un cuadro clínico 
insidioso, oligosintomático en sus inicios, y que no responde bien a tratamiento antibiótico con 
betalactámicos. Por ello es importante conocer su forma de presentación, los hallazgos exploratorios y 
radiográficos así como la mayor frecuencia de presentación en personas con patología respiratoria previa, 
como es el caso de pacientes con EPOC. Solo si no olvidamos esta posibilidad podremos dar un tratamiento 
adecuado a nuestros pacientes que incluya antibióticos cuyo espectro cubra microorganismos atípicos.  
 
Palabras Clave  
Smoking, pulmonary disease, chronic obstructive, pneumonia, mycoplasma.  
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Ámbito del caso  
Urgencias. 
 
Motivos de consulta  
Dolor abdominal. 
 
Historia clínica  
Mujer de 31 años, fumadora de 20 cigarrillos/día sin otros antecedentes personales. Consulta en urgencias 
del centro de salud por dolor abdominal en FID de 2-3 h de evolución, no fiebre, no nauseas ni vómitos, no 
alteración del hábito intestinal.  
 
Exploración física anodina. Se pauta analgesia y observación domiciliaria. 
 
Consulta de nuevo a las 2 h por aumento del dolor que no mejora con analgesia, nauseas sin vómitos, no 
síndrome misional ni clínica ginecológica. En exploración física destaca abdomen blando, con dolor en FID, 
Blumberg positivo, no otros signos de defensa abdominal, ruidos presentes, PPR bilateral negativa. Resto la 
exploración física sin hallazgos de interés. 
 
TA 105/66, glucemia 118 mg/dl, Tª 38.2 ºC. Se deriva a centro hospitalario con sospecha de apendicitis 
aguda para valoración y pruebas complementarias. Los resultados de las pruebas realizadas en urgencias 
hospitalarias son: hemograma: leucocitosis con neurtrofilia, resto de hemograma normal. Coagulación 
normal. Bioquímica bilirrubina total 2.5 mg/dl, amilasa 19 U/l, función renal normal. Rx simple de abdomen 
sin hallazgos de interés. Ecografía abdominal: quiste en polo renal derecho de 7x8 cm de diámetro con nivel 
líquido, se realiza TAC abdominal donde se objetiva quiste renal de 9 cm en polo superior de riñón derecho 
con contenido líquido y líquido libre en pelvis.  
 
Ingresa en urología con diagnostico de quiste renal complicado, se instaura tratamiento antibiótico 
intravenoso con buena evolución y se procedió al alta a las 72 horas. 
 
Conclusiones  
El dolor abdominal en FID es una patología frecuente y de difícil valoración en urgencias. Los síntomas y 
signos específicos nos orientan en la mayoría de los casos a un proceso apendicular agudo, y son las 
pruebas complementarias las que no ayudan a llegar a un diagnostico concreto. 
 
Palabras Clave  
Renal cyst, abdominal pain. 
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Ámbito del caso  
Mixto: atención primaria, atención especializada (endocrinología) y urgencias. Ámbito multidisciplinar.  
 
Motivos de consulta  
Astenia, pérdida de peso (15kg en 1 año) dolor abdominal, muscular y poliarticular y bajo estado de ánimo. 
 
Historia clínica  
Enfoque individual: antecedentes personales: NAMC, exfumador de 3 años de 30 paquetes/año. Pinzamiento L5-
S1 que le provoca lumbalgias de repetición (en tratamiento con corticoides). 
 
Anamnesis: varón de 56 años que acude por pérdida de peso de 15 kg en 1 año, dolor abdominal, náuseas y 
vómitos. Importante astenia, dolores musculares y poliartralgias. Pérdida de apetito y bajo estado anímico. 
 
Exploración física: afebril, eupnéico. Llama la atención la coloración de la piel entre pálido e ictérico. ACR: 
normal, sin rudios patológicos. Exploración abdominal: anodino. Exploración neurológica: normal. MMII: no 
edemas ni signos de TVP. 
 
Pruebas complementarias: ECG: RS a 86lpm, no alteraciones de la repolarización, no HVI, BIRDHH. Analitica: Hb 
9.4; Hto 29.2%. Leucocitos 5950 (PMN49%) gLucosa 70, urea 73; creatinina 2.2. Perfil hepatobiliar normal. Ag 
carcioembrionario 0.88, PSA 0.55 PCR 4; VSG 14. Ca 9.2, P4.1. Cortisol 0.2 y 0.0 5 días después. 
 
Enfoque familiar y comunitario: familia nuclear en fase centrípeta (nido vacío). No AVE. Familia normofuncional 
con alto apoyo emocional.  
 
Juicio clínico: insuficiencia suprarrenal. 
 
Diagnóstico diferencial: déficit aislado de ACTH vs insuficiencia suprarrenal de origen iatrogénico por toma de 
corticoides de larga evolución. 
 
Tratamiento: al ver las cifras de cortisol de 0 se deriva al servicio de urgencias y desde allí se ingresa en 
endocrinología. Tras estudio se prescribe tratamiento con Hidrocortisona 20mg a dosis bajas y con reducción 
progresiva muy lentamente. 
 
Evolución: actualmente el paciente se encuentra aún en tratamiento con hidrocortisona por no haber 
recuperado totalmente las cifras de cortisol. 
 
Conclusiones  
El médico de familia debe conocer perfectamente el uso de la medicación que prescribe y saber evaluar los 
efectos secundarios que provoca, así como informar debidamente al paciente del correcto uso de estos 
tratamientos. La seguridad del paciente es muy importante, desde atención primaria se debe evaluar 
correctamente ya que es la especialidad que mejor debe conocer todo el conjunto del enfermo. El buen uso de 
las herramientas diagnósticas en consulta y el tener en cuenta todas las posibilidades en un caso complejo nos 
facilita mucho el diagnóstico. 
 
Palabras Clave  
Adrenal, insufficiency, corticosteroids, longterm effects.  
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Enfermedad de Buerger (Tromboangeitis obliterante) 
 
Sevilla Ramírez N
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2
, Martínez Granero M M
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1 MIR 1er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Camas. Sevilla 
2 MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Camas. Sevilla 
3 Médica de Familia. Centro de Salud de Camas. Sevilla 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria, servicio de cirugía general y servicio de cirugía cardiovascular. 
 
Motivos de consulta  
Dolor en miembro inferior izquierdo. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: varón de 40 años, sin alergias medicamentosas conocidas. Fumador de 1-2 
paquetes/día. 
 
Anamnesis: paciente que acude a su médico de atención primaria (MAP) en varias ocasiones por dolor, de un 
año de evolución, en la punta del primer dedo del miembro inferior izquierdo (MMII) que aumenta con la 
bipedestación prolongada y la deambulación, haciéndose finalmente de reposo y extendiéndose a la cara 
anterior y lateral externa del pie izquierdo irradiándose a la cara anterior de la tibia. Niega sobreesfuerzos o 
traumatismo previo. Ocasionalmente refiere dolor nocturno. 
 
Exploración: en el primer dedo del MMII apreciamos una pequeña escara necrótica superficial que se acompaña 
de disminución de la temperatura y tendencia a la cianosis del resto del pie. MMII sin signos inflamatorios ni 
hiperqueratosis. No edemas. Pulsos positivos a todos los niveles excepto pedio del MMII. 
 
Pruebas complementarias: se realiza una analítica sanguínea y una radiografía de MMII sin alteraciones 
significativas. Índice tobillo brazo de 0.90. Ecografía Doppler con flujos normales en arterias femorales y 
monofásicos distales.  
 
Enfoque familiar y comunitario: familia nuclear en procreación con dos hijos, en etapa de extensión (etapa IIA 
del ciclo vital familiar). Nivel sociocultural medio y buen apoyo social recibido por parte de amigos y familiares. 
 
Juicio clínico: enfermedad de Buerger. 
 
Diagnóstico diferencial: arteriosclerosis, síndrome de Leriche. 
 
Tratamiento: abstinencia absoluta del tabaco. Se pauta pentoxifilina 600mg y aspirina 100mg.  
 
Plan de actuación y evolución: se deriva al servicio de cirugía general donde es diagnosticado y tratado de 
onicomicosis, realizándose onicectomía con pésimos resultados. Posteriormente es valorado por cirugía 
cardiovascular donde se realiza una Angio-TAC informada como oclusión tibial anterior a nivel sural y 
descartándose patología neurológica, por lo que es diagnosticado de enfermedad de Buerger sin criterios de 
revascularización. 
 
Conclusiones  
Con este caso clínico queremos resaltar el importante papel del MAP en el diagnóstico precoz, en la abstención 
tabáquica y como referente del sistema sanitario en patologías de difícil diagnóstico y tratamiento. 
 
Palabras Clave  
Thromboangiitis obliterans, tobacco, necrosis.   
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Dolor abdominal e ictericia en paciente colecistectomizada 
 
Martín Esteban M

1
, Martín Esteban S

2
, Pérez Benítez M R

2 

 
1 Diplomada en enfermería. Granada 
2 MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Salvador Caballero. Granada 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Dolor abdominal, ictericia y vómitos de diez días de evolución.  
 
Historia clínica  
Mujer de 78 años, con antecedentes de hipertensión, dislipemia, diverticulosis y colecistectomía. Consulta 
por dolor abdominal localizado en epigastrio e irradiado a ambos hipocondrios desde hace diez días. Asocia 
sensación nauseosa habiendo presentado varios vómitos. Además hiporexia, astenia, ictericia y acolia. No 
pérdida de peso ni fiebre. 
  
Exploración física: buen estado general. Normohidratada. Tinte ictérico en piel con conjuntivas claramente 
ictéricas. Apirética. Auscultación cardiorrespiratoria normal. Abdomen bastante globuloso, blando y 
depreciable. Doloroso a la palpación de epigastrio e hipocondrio derecho. Cicatriz de colecistectomía.  Sin 
masas ni organomegalias. Ruidos hidroaéreos conservados. Sin peritonismo. Se solicita analítica con perfil 
hepático, virus hepatotropos y marcadores tumorales. Además se realiza ecografía abdominal.  
 
Resultado: analítica con hipertransaminasemia (ALT 244 mg/dl), AST 56 mg/dl), incremento de bilirrubina 
total a expensas de directa y elevación de fosfatasa alcalina. Serología viral y marcadores tumorales 
negativos. Se realiza ecografía abdominal en centro de salud apreciándose  dilatación de vía biliar intra y 
extrahepática (vía biliar intrahepática ligeramente dilatada. Colédoco de 22 milímetros e imágenes 
sugerentes de litiasis en su interior.) Colecistectomizada. Páncreas normal. No liquido libre. Resto normal.  
 
Juicio clínico: coledocolitiasis.  
 
Tratamiento: se deriva a digestivo para confirmación diagnóstico y tratamiento. Realizan CPRE 
(colangiopancreatografía retrograda endoscópica) que informa de dilatación de vía biliar extrahepática de 
hasta 3 cm con múltiples defectos de repleción en su interior sugerentes de litiasis. Realizan papilotomía y 
extracción con balón de gran parte de litiasis sin poder garantizar adecuada limpieza de vía biliar por lo que 
colocan prótesis plástica. 
 
Evolución: favorable. Inicia tratamiento con ácido ursodesoxicólico. Pendiente de revisión en dos meses con 
nueva CPRE para retirada de prótesis plástica. 
 
Conclusiones  
Destacar la importancia de la ecografía como herramienta diagnostica al alcance del médico de atención 
primaria. Se trata de una prueba inocua y que, si bien va a depender del explorador que la realice, puede 
ser clave en la orientación diagnostica, facilitando el diagnostico diferencial y descartando datos de 
malignidad tal y como se muestra en este caso. 
 
Palabras Clave  
Jaundice, choledocholithiasis, ultrasonography.  
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CASO CLÍNICO PÓSTER 

 
Hemoflictenosis en paladar duro, a propósito de un caso 
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1 Médico de Familia. CS Ronda Sur. Málaga 
2 Médico de Familia. CS Ronda Norte. Málaga 
3 Médico de Familia. Hospital de la Serranía de Ronda. Málaga 

 
Ámbito del caso  
Urgencias. 
 
Motivos de consulta  
Lesión  ulcerosa  eritemato-azulado sangrante en zona de paladar duro izquierdo. 
 
Historia clínica  
Antecedentes patológicos: angor estable Intervenido de adenoma prostático, exfumador, niega ingesta 
alcohólica, niega alergias medicamentosas. Tratamiento médico. Simvastatina, rabeprazol, uní masdil, 
ramipril, solifenacina, adiro 150mg. 
 
Amnanesis: paciente de 73 años de edad que acude a urgencias del centro de salud por haber notado tras 
comer algo en el cielo de la boca que tras finalizar a resultado en sangre oscura, en poca cantidad, refiere 
que le ha ocurrido en varias ocasiones niega otros síntomas. 
 
Exploración: paciente en aparente BEG, eupneico, normocoloreado, afebril, orofaringe: pilares faríngeos  
normales no lesiones, se observa en paladar duro e región izquierda lesión tipo ampollosa 
eritematoviolaceo de más o menos 3cm de diámetro. No sangrante al examen, no adenopatías, resto del 
examen no contributorio. 
 
Pruebas complementarias: en el hospital se le realiza una analítica de hemograma. Leucocitos: 8,900 HB. 
14mg/DL, plaquetas: 160,000, glucosa: 130 MG/DL,  perfil de coagulación: normal. INR: 1,8. Derivándose al 
cirujano máxilofacial por lo que se le realiza biopsia con hallazgos de ampolla subepitelial con eritrocitos 
fibrina y linfocitos aislados, cubierta por epitelio no queratinizado  y paraqueratosis. 
 
Diagnóstico diferencial: hemangioma oral, sarcoma de kaposi, carcinoma mucoepidermoide en paladar, 
enfermedad ampollar, liquen plano ampollar, dermatitis herpetiforme, Amiloidosis oral. 
 
Evolución: el paciente evolucionó favorablemente por lo que la lesión dejó un ulcera asintomático no 
sangrante que cicatrizó en 6 días. 
 
Conclusiones  
La hemoflictenosis es una lesión rara pero benigna que se presenta en forma Única o varias, de localización 
frecuente en paladar, edad predominante entre los 60 a 70 años y que debemos diferenciar de la patología 
maligna. En este caso podría ser de causa traumática dental, funcional o por fragilidad vascular. 
 
Palabras Clave  
BEG, buen estado general, Mg/DL miligramos/decilitros. 
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Fractura vertebral asociada a uso heparina durante la gestación. 
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1 MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Salvador Caballero. Granada 
2 MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Salvador Caballero. Granada 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Dorsolumbalgia crónica que se agrava tras el parto. 
 
Historia clínica  
Mujer de 45 años con antecedentes de abortos de repetición y varios intentos de fecundación in vitro.  
Consigue gestación y, a criterio de obstetricia tras considerando varios factores (edad materna>35 años, 
fecundación in vitro, abortos de repetición, inicia tratamiento con heparina de bajo peso molecular durante 
toda la gestación. A las 41 semana gestacional se induce parto que finaliza con ventosa por precisar ayuda 
en expulsivo. Tras parto continúa con heparina durante 2 meses más y consulta por incremento de 
dorsolumbalgia crónica ya estudiada.  
 
Refiere dolor localizado a nivel de últimas vertebral dorsales y primeras lumbares, con irradiación a región 
sacra e incremento del dolor con la bipedestación. Lo relaciona con esfuerzo realizado durante el parto que 
considera fue bastante traumático.  
 
Exploración: dolor selectivo a la palpación de primeras vertebras lumbares, especialmente a nivel de L2-L3. 
Cierta limitación en movilidad lumbar debido al dolor. Lasegue y Bragard negativos bilateralmente. 
Deambulación adecuada. Vasculonervioso distal conservado. 
 
Pruebas complementarias: radiografía de columna dorsolumbar anteroposteior y lateral que muestra 
aplastamiento a  nivel de tercera vértebra lumbar. No otros hallazgos. 
 
Juicio clínico: fractura tercera vértebra lumbar. 
 
Tratamiento: se deriva a traumatología para completar estudio con resonancia magnética e iniciar 
tratamiento. En resonancia se observa fractura-estallido de L3 con edema óseo asociado y cierto 
desplazamiento anterior, sin clara afectación compresiva del canal espinal. 
 
Evolución: la paciente es intervenida quirúrgicamente y tras reposo inicia tratamiento rehabilitador con 
evolución favorable.  
 
Conclusiones  
La heparina disminuye la formación ósea e incrementa la resorción ya que inhibe el funcionamiento y 
diferenciación de los osteblastos. Este hecho puede predisponer a fracturas por fragilidad, que ocurren 
hasta en un 3% de mujeres embarazadas que usan heparina. Estas fracturas suelen aparecer tras 3-6 meses 
de tratamiento y son más frecuentes con heparinas no fraccionadas que con heparinas de bajo peso 
molecular. Por tanto, debemos vigilar a nuestros pacientes con heparina y sospechar esta complicación 
ante todo paciente que usa de forma prolongada heparina y presenta dolor en columna dorsolumbar. 
 
Palabras Clave  
Heparin, pregnancy, spinal fractures.  
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 “Vengo porque estoy asustado”. Certezas, seguridades e incertidumbre en la consulta de atención 
primaria 
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1 Médica de Familia. CS Albayda-La Caleta. Granada 
2 MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Caleta. Granada 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Paciente de 59 años asintomático, consulta porque varios amigos han sido diagnosticados de cáncer 
recientemente y tiene miedo. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: HTA, diverticulosis, exfumador, ansiedad.  
 
Exploración física normal pero dado que el paciente no suele venir aprovecho para revisión HTA solicitando 
analítica básica y placa de tórax.  
 
Resultados: analítica normal. Rx tórax: aumento de hilio derecho y elevación hemidiafragma. Ante el 
hallazgo radiológico vuelvo a interrogar al paciente, que refiere dolor torácico ocasional de años de 
evolución, que empeora con la ingesta y mejora con ansiolíticos. Dados los antecedentes como fumador y 
la placa de tórax, así como el retraso en la citación del TAC decido derivar a Neumología para estudio. A 
nivel hospitalario prosigue estudio. El resultado del TAC muestra dilatación de esófago con nivel líquido y 
engrosamiento de paredes en tercio distal, a descartar neoplasia esófago. Adenopatías mediastínicas. 
Imagen nodular hepática compatible con metástasis. El paciente prosigue estudio y tratamiento en 
Digestivo. 
 
Conclusiones  
Son muy frecuentes las consultas por “chequeo”, screening… La población, apoyada por la publicidad y las 
políticas sanitarias demanda una certeza de no estar sufriendo ninguna enfermedad oculta o incipiente. El 
manejo de la incertidumbre en la consulta del médico de familia es primordial. A todos, con frecuencia, nos 
surge la duda: ¿cuándo no hacer  más que una anamnesis o exploración? ¿Cuándo buscar algo más? En 
Atención primaria la gestión clínica de la incertidumbre entre la sospecha es inherente a nuestra práctica 
cotidiana. Por otro lado, llamar la atención acerca del abandono de pruebas sencillas como la Rx de tórax 
que pueden aportar mucha información. La anamnesis, exploración y las pruebas básicas siguen siendo 
nuestra principal herramienta, sabiendo que tenemos otra tecnología disponible para casos más concretos 
o complicados. Y que la certeza absoluta que tantas veces demandan nuestros pacientes no existe. 
 
Palabras Clave  
Incertidumbre, cáncer, radiografía tórax. 
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Tumoración indolora en codo izquierdo 
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3 Diplomada en Enfermería. Granada 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria.  
 
Motivos de consulta  
Tumoración en codo izquierdo de crecimiento progresivo.  
 
Historia clínica  
Mujer de 72 años, sin antecedentes de interés, que presenta desde hace tres meses una tumoración 
indolora en la cara interna del codo izquierdo. No recuerda traumatismo previo. Refiere incremento 
progresivo y discreta limitación de la movilidad articular.  
 
Exploración: bultoma de unos 7x6cm en cara interna del codo izquierdo. No resulta doloroso a la palpación. 
Está bien delimitado y no adherido a planos profundos. Afecta mínimamente al flexo-extensión del codo, 
debido al tamaño, y no asocia signos inflamatorios.  
 
Diagnóstico diferencial: sarcoma de partes blandas, osteosarcoma, fibroma, lipoma, hemangioma, 
condroma, osteoma e higroma. 
 
Juicio clínico: tumoración de partes blandas sugerente de lipoma. A descartar patología maligna. 
Realizamos ecografía que muestra una imagen redondeada, yuxta-articular e isoecogénica de unos 6 
centímetros de eje mayor. Está bien delimitada y encapsulada. No presenta calcificaciones ni 
vascularización con eco-doppler color. Estos hallazgos son sugerentes de lipoma. Para completar estudio y 
valorar extirpación se deriva a traumatología, que confirma diagnóstico de lipoma con resonancia 
magnética.  
 
Tratamiento: se realiza extirpación por motivos funcionales y estéticos.  
 
Evolución: el análisis anatomopatológico confirma el diagnostico. El postoperatorio transcurre sin 
incidencias. 
 
Conclusiones  
Ante una tumoración yuxtaarticular es clave realizar una buena y sistemática exploración músculo 
esquelética, conocer los hallazgos clínicos que sugieren benignidad/malignidad y establecer un adecuado 
diagnóstico diferencial. Una herramienta diagnóstica muy útil en estos casos es la ecografía, ya que si 
sabemos manejarla adecuadamente nos permitirá descartar malignidad y realizar una acertado enfoque 
diagnóstico. 
 
Palabras Clave  
Elbow, ultrasonography, lipoma. 
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Parada Cardio-respiratoria precoital 
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3 MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Posadas D. Rafael Flórez Crespo. Córdoba 

 
Ámbito del caso  
Urgencias, enfermedad cardiovascular; medicina de familia y comunitaria. 
 
Motivos de consulta  
Paciente de 53 años trasladado a urgencias por dispositivo móvil tras presentar parada cardio-respiratoria 
por fibrilación ventricular que se logra estabilizar tras reanimación avanzada con necesidad de realizar dos 
desfibrilaciones. Refería haber tomado dos comprimidos de adanafilo para su disfunción eréctil una hora 
antes y encontrarse en situación de esfuerzo en el momento del cuadro clínico. No recuerda lo ocurrido 
tras sincoparse. Niega cuadro de angor, disnea, palpitaciones o clínica de insuficiencia cardíaca previas.  
 
Historia clínica  
No alergia conocida. Hipertenso, hipercolesterolémico, fumador de 1 paquete diario, infarto agudo de 
miocardio hace 10 meses con revascularización percutánea con 3 stents farmacoactivos.  
 
A la exploración presenta buen estado general con una auscultación con tonos rítmicos a buena frecuencia 
sin soplos  
 
Analítica: hemograma: leucocitos 11000, Hb 13.7, plaquetas 246000, coagulación: INR 1.0, bioquímica: 
glucosa 107, con función renal e iones normales, troponina 0.02. EKG: ritmo sinusal a 80 lpm sin signos de 
necrosis ni isquemia.  
 
Tras ingreso en Cardiología para estudiar el origen de la arrtimia y tras ser estabilizado se procede a 
cateterismo: ventrículo izquierdo ligeramente dilatado con aquinesia infero-medial e hipoquinesia de la 
pared inferior con disfunción sistólica leve-moderada. Coronariografía con oclusión de circunfleja 
procediendo a recolación de stent coronario.  
 
Evolución: el paciente permanece estable hemodinámicamente sin alteraciones ni dolor torácico.  
 
Juicio Clínico: parada cardio-respiratoria por fibrilación ventricular; enfermedad de arteria coronaria 
circunfleja; ingesta de adanafilo. 
 
Conclusiones  
El paciente presenta fibrilación ventricular donde posiblemente se hayan unido el consumo del inhibidor de 
la fosfodiesterasa junto a la enfermedad coronaria establecida. El uso de fármacos para la disfunción eréctil 
en pacientes coronarios deberá ser prescrito tras control cardiológico previo. La rápida y eficaz actuación 
del dispositivo móvil de urgencias (médicos de familia) resultó trascendental para la supervivencia del 
paciente. En la actualidad la prevalencia de la reestenosis intra-stent es de alrededor del 28% siendo su 
mecanismo de aparición más frecuente una respuesta profilerativa neointimal a través de las mallas del 
stent, incidencia que debemos tener en cuenta en nuestros paciente coronarios. 
 
Palabras Clave  
Adanafilo, fibrilación ventricular, circunfleja, reestenosis intra-stent.  
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
¿Será ICTUS? 
 
Álvaro Calero A 

 
MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. UGC La Candelaria. Sevilla 

 
Ámbito del caso  
Urgencias atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Pérdida de conciencia en varón de 53 años de cronología incierta. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: no alergias medicamentosas conocidas. Diabetes tipo I mal controlada (ultimo 
ingreso en 2014 por cetoacidosis diabética). Hipertriglicemia. Fumador 10 cig/día desde los 18 años (17.5 
paquetes/año). Bebedor habitual 1 L cerveza diario. Niega drogas vía parenteral. Independiente para las 
actividades básicas de la vida diaria. Vive sólo. Mala adherencia terapéutica. Tratamiento habitual: insulina 
Bolo-basal. AAS 100mg/24horas.  
 
Anamnesis: paciente atendido por el servicio de urgencias en su domicilio por presentar pérdida de 
conciencia y relajación de esfínteres de cronología incierta. El hijo refiere que unas 5 horas antes el padre 
estaba prácticamente asintomático.  
 
Exploración en domicilio: mal estado general. Tendente al sueño. Afebril. Glasgow 8. No obedece órdenes. 
Ojos abiertos. Pupilas isocóricas. No asimetría facial. Glucemia 122mg/dL. TA 148/79. Saturación O2 99% 
sin O2 suplementario. Auscultación cardíaca, rítmico a 82 spm sin soplos. Se traslada al hospital de 
referencia. En el hospital se constata hemiparesia y babinsky derechos y aparece pico febril de 39ºC. Se 
solicitan analítica con hemocultivos y orina que son normales. TAC y angioTAC craneal con lesiones 
isquémicas en el territorio de la ACM izquierda sin desviación de línea media. Punción lumbar con resultado 
normal. Ecocardiografia transesofágica con hallazgos compatibles con endocarditis aórtica.  
 
Juicio clínico: ictus hemisférico izquierdo secundario a embolia séptica en el contexto de endocarditis 
infecciosa sobre válvula aórtica nativa. Durante su estancia en observación se inicia tratamiento antibiótico 
que cubre gérmenes productores de endocarditis aguda y se traslada a la UCI. 
 
Conclusiones  
Este caso nos ha parecido interesante no tanto por la peculiaridad del diagnóstico definitivo sino para abrir 
una discusión sobre los diferentes diagnósticos diferenciales que se pueden y se debe plantear el médico 
de atención primaria. En un primer lugar nos planteamos etiología metabólica como causante del cuadro, 
conforme la exploración mostró cambios, fuimos dirigiendo el diagnóstico hacia ICTUS de etiología vascular 
dada la alta  prevalencia del mismo y finalmente, con ayuda de las pruebas diagnósticas que se realizaron 
durante su estancia en urgencias, se llegó al diagnóstico definitivo. 
 
Palabras Clave  
Pérdida de conciencia, código ictus, diagnostico diferencial. 
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¿Otra sobredosis de tóxicos? sospechando problema neurológico... 
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Ámbito del caso  
El caso clínico en cuestión se desarrolla en el ámbito de urgencias domiciliarias y posteriormente hospitalarias. 
 
Motivos de consulta  
Pérdida de conciencia y aletargamiento, acompañada de bradicardia. En posible relación con intoxicación por 
drogas. 
 
Historia clínica  
Enfoque individual: paciente varón de 38 años, ex-adicto a drogas por vía parenteral en tratamiento con 
metadona, consumo excesivo de alcohol y fumador de tabaco y hachís. VIH positivo, VHC positivo. Medicación 
habitual: metadona 50mg/24 horas.  
 
Anamnesis: los servicios de urgencias atienden al paciente en su domicilio al ser avisados por la familia que lo 
encuentra inconsciente en su habitación, respondiendo de manera aletargada a estímulos. Administran 
flumazenilo + naloxona consiguiendo cierta mejoría del estado de conciencia del paciente, y apuntando en 
principio a un juicio clínico de intoxicación por drogas, algo que la familia refiere ser habitual en el paciente. Se 
decide traslado al hospital de referencia más cercano y allí ingresa para evolución clínica. 
 
Exploración: en el domicilio: paciente aletargado, disminución del nivel de conciencia, sin aparente focalidad 
neurológica, corazón rítmico pero bradicárdico a una frecuencia de 47 latidos/minuto, no presenta otra 
sintomatología ni datos exploratorios de interés. Urgencias hospitalarias: exploración neurológica normal 
aunque ligeramente bradipsíquico, glasgow 15/15, sin focalidad neurológica, presenta amnesia parcial del 
episodio, continúa bradicárdico pero a mejor frecuencia (54 latidos/minuto). El paciente niega rotundamente 
haber consumido otras drogas además de su dosis habitual de metadona y por otro lado hace referencia a una 
cefalea intensa y súbita desde que recuperó conciencia. Durante su evolución en urgencias hospitalarias: 
comienza con deterioro neurológico, relajación de esfínteres y cifras tensionales altas. Se realiza TAC craneal 
urgente con resultado de hemorragia subaracnoidea (HSA) masiva.  
 
Juicio clínico: síncope de origen neurológico, HSA por rotura de aneurisma. 
 
Diagnóstico diferencial: con las causas de síncope, prestando atención a los síntomas de alarma para 
decantarnos por causas de origen neurológico y descartar tóxicos. 
 
Tratamiento/plan de actuación: se ingresó al paciente en neurocirugía y se intervino el aneurisma con colocación 
de coils. 
 
Evolución: desfavorable. Mal pronóstico. 
 
Conclusiones  
No siempre el primer enfoque de un caso es el correcto, por ello es importante estar atentos a la evolución del 
paciente para determinar el camino diagnóstico a  seguir. 
 
Palabras Clave  
Syncope, subarachnoid hemorrhage, diagnosis differential. 
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Embarazo a término tras inseminación artificial en mujer con obesidad mórbida 
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2 Médico de familia. CS Torrox. Málaga 
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Ámbito del caso  
Atención primaria, atención hospitalaria (ginecología, hematología, endocrinología, nutricionista, psicología de la 
obesidad). 
 
Motivos de consulta  
La paciente acude por deseo gestacional, solicitando valoración por ginecología para inseminación artificial. 
 
Historia clínica  
Enfoque individual: antecedentes personales: no alergias medicamentosas. Exfumadora desde marzo/2011. 
Meningitis en infancia. Asma bronquial. Hipertrigliceridemia. Obesidad mórbida. Síndrome ovario poliquístico 
(SOPQ). Trombosis venosa profunda (TVP) con trombo-embolismo pulmonar (TEP) en marzo/2011 con estudio 
trombofilia negativo, con anticonceptivos orales y cirugía reciente previa a trombosis. Intervenciones 
quirúrgicas: lipomas en pierna izquierda.  
 
Anamnesis: acude a consulta refiriendo que desea quedarse embarazada y como su pareja también es mujer 
necesita derivación a ginecología para valoración previa a inseminación artificial.  
 
Exploración: obesidad mórbida. No otros hallazgos de interés. 
 
Enfoque familiar y comunitario: núcleo familiar normofuncional, buen apoyo social. Vive en pareja. Padre 
hipertensión arterial. Madre obesidad, hipotiroidismo.  
 
Juicio clínico: deseo gestacional.  
 
Identificación de problemas: obesidad mórbida. SOPQ. TVP y TEP previo. 
 
Tratamiento, planes de actuación: derivación ginecología para estudio previo a inseminación artificial. Ejercicio 
físico diario. Dieta hipocalórica. 
 
Evolución: la paciente es derivada para estudio por parte de ginecología, subsidiaria de realizar inseminación 
artificial, ante la lista de espera existente decide ir a clínica privada. Le insisten en la necesidad de perder peso 
previo a inseminación. Decide reiniciar ejercicio físico diario y dieta hipocalórica, perdiendo 24kg (la paciente 
había intentado perder peso previamente, sin éxito; fue valorada por endocrinología, psicología de la obesidad, 
nutricionista, y se planteó cirugía bariátrica). La inseminación se realiza satisfactoriamente. A las 18 semanas de 
gestación se deriva a hematología por antecedente de TVP, TEP y obesidad, pautando profilaxis antenatal con 
tinzaparina. La gestación continúa sin complicaciones con embarazo a término en enero/2015.  
 
Conclusiones  
Ante cualquier paciente hay que realizar abordaje individual y de su entorno familiar y social. Este es un ejemplo 
de cómo una vivencia importante para nuestra paciente se convierte en aliciente para mejorar su calidad de 
vida. Lo que no logró la intervención de varios especialistas lo ha conseguido el deseo de ser madre. 
 
Palabras Clave  
Obesidad mórbida, inseminación artificial, homosexualidad. 
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Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
El centro coordinador (CC) alerta un posible caso de maltrato a una persona mayor del cupo. 
 
Historia clínica  
Paciente de 87 años que vive con una cuidadora. Tiene dos hijas. Presenta deterioro cognitivo severo, con 
dependencia total; HTA; enfermedad Paget. El CC nos alerta que la tarde anterior un equipo de urgencias 
atiende y traslada a la paciente y que sospechan posible maltrato por parte de la cuidadora.  
 
Enfoque familiar y comunitario: cuando recibimos aviso acudimos a domicilio, entrevistamos a la hija y  
cuidadora que niegan la información y culpan a una vecina del malentendido. La paciente ha sido dada de 
alta de Urgencias con TCE leve y contusiones por caída accidental. La relación de nuestro equipo con la 
familia y la cuidadora hasta ahora ha sido inmejorable. Decidimos seguimiento estrecho con citas diarias 
para curas en el centro. Detectamos dos úlceras por presión que previamente no tenía. Ante la sospecha de 
negligencia proseguimos el estudio. Localizo a la médica que la atendió en vía pública y solicito que me 
explique verbalmente sus impresiones y el motivo por el que nos deja aviso, ya que no tengo acceso al 
informe. Con la información recibida, que no deja lugar a dudas de la actuación de la cuidadora, cito a la 
hija y le expongo los datos, informándola que debo extender un parte al juzgado. Me pide tiempo para 
pensar soluciones. Al día siguiente volvemos a entrevistarnos y me informa que, ante la contundencia de 
los hechos, han decidido ingresarla en un centro residencial en los días próximos. No tienen claro 
denunciar. Extiendo parte de lesiones al juzgado.  
 
Conclusiones  
El maltrato al mayor sigue siendo un tema tabú. Sabemos que existe pero nadie parece verlo. Los datos son 
muy dispares y no existe legislación específica. Estamos ante un tema complejo y grave, ante el que el 
silencio es cómplice. Como médicos de familia somos los profesionales en primera línea para detectar e 
intervenir en estos casos.  
 
Palabras Clave  
Maltrato al mayor, demencia, dependencia. 
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Manejo multidisciplinar de una mujer de 37 años diabética insulinodependiente en espera de trasplante 
combinado renal y pancreático 
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Ámbito del caso  
Atención primaria, atención hospitalaria (nefrología, endocrinología, oftalmología, cardiología). 
 
Motivos de consulta  
La paciente acude a urgencias por visión borrosa, cefaleas e hipertensión arterial. 
 
Historia clínica  
Enfoque individual: antecedentes personales: no alergias medicamentosas. Sin hábitos tóxicos. Ocupación: 
educadora. Diabetes mellitus tipo 1 desde los 13 años, seguimiento por endocrinología. No acude a 
consulta de atención primaria durante 4 años porque se ha independizado en la capital desde una zona 
rural donde ha pasado su infancia. Intervenciones quirúrgicas: extirpación quiste región cervical. 
Tratamiento: levemir. Apidra. Omeprazol. Adiro. Furosemida. Manidipino. Telmisartan. Ebastina. Calcio.  
 
Anamnesis: acude a consulta con informe de alta tras ingreso a cargo de nefrología por hallazgo casual de 
creatinina 5mg/dl y proteinuria en rango nefrótico (4.1g/l) con ecografía renal y de vías urinarias 
compatible con nefropatía diabética. Durante el ingreso valorada por oftalmología objetivando retinopatía 
diabética grado moderado/severo y por cardiología con ecocardiografía con disfunción sistólica de 
ventrículo izquierdo. Dice haber recibido poca información. Al indagar por el mal cumplimiento terapéutico, 
se relaciona con mal estado anímico por encontrarse en paro y haber vuelto a vivir con sus padres en el 
pueblo.  
 
Enfoque familiar y comunitario: antecedentes familiares: padre diabetes mellitus tipo 2, cardiopatía 
isquémica, bebedor moderado. Madre diabetes mellitus tipo 2. Dos hermanos, una con diabetes mellitus 
tipo 2. Núcleo familiar normofuncional, con apoyo social. 
 
Juicio clínico, diagnóstico diferencial, identificación de problemas: diabetes insulinodependiente.  
Nefropatía diabética. Retinopatía diabética. Neuropatía diabética. Arteriopatía diabética.  
 
Tratamiento, planes de actuación: refuerzo educación diabetológica. Control estricto de glucemia capilar. 
Trabajar autoestima. Asesorar sobre consecuencias y secuelas de su patología. 
 
Evolución: tras el alta presenta deterioro rápido de la función renal se deriva al hospital de referencia para 
nueva evaluación de su nefropatía. Precisa inicio de hemodiálisis en septiembre/2014. En noviembre/2014 
valorada para trasplante combinado de riñón-páncreas, actualmente en lista de espera. 
 
Conclusiones  
Ante pacientes con patologías crónicas tales como diabetes es preciso realizar control y seguimiento 
estricto de su enfermedad para evitar complicaciones secundarias graves, y si aparecieran, dar el apoyo 
necesario (tanto a nivel biológico como psicológico y socio-familiar).  
 
Palabras Clave  
Diabetes mellitus tipo 1, nefropatía diabética, trasplante combinado riñón-páncreas.  
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Intervención ante un varón de 66 años con patología psiquiátrica invalidante 
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Ámbito del caso  
Atención primaria, atención hospitalaria (unidad de salud mental (USM), urgencias, medicina interna). 
 
Motivos de consulta  
El paciente consulta por su conocer la evolución de su patología orgánica. Solicita ser valorado por psiquiatría 
para saber si está loco o no y solicitar ayuda legal para solucionar sus problemas económicos. 
 
Historia clínica  
Enfoque individual: antecedentes personales: alergia a penicilina. Hipertensión. Diabetes mellitus tipo 2. 
Fibrilación auricular paroxística. Infarto agudo miocardio revascularizado con stent en primera diagonal. Ictus 
hemorrágico cerebeloso izquierdo (secuela: ataxia). Exfumador. Tratamiento: carvedilol, enalapril, metformina, 
atorvastatina, ranitidina, furosemida, clopidogrel.  
 
Anamnesis: acude en reiteradas ocasiones por el mismo motivo. Presenta ideas delirantes referenciadas a sus 
hijas (dice quieren robarle la herencia) e ideas de perjuicio, asociado a personalidad obsesiva y desconfiada. 
Demanda ayuda legal para solucionar su situación económica.  
 
Exploración: aceptable estado general. Ataxia cerebelosa.  
 
Pruebas complementarias: miniexamen cognitivo o MEC (de Lobo et al, 1979) con puntuación de 33. TAC craneal 
marcada atrofia corticosubcortical, leucoaraiosis avanzada con múltiples infartos lacunares, dolicoectasia arteria 
basilar. 
 
Enfoque familiar y comunitario: viudo. Padre de 2 hijas. Red de apoyo familiar adecuado, no aceptado por el 
paciente. Acontecimientos vitales estresantes: fallecimiento de su mujer 7 años antes. 
 
Juicio clínico, diagnóstico diferencial: trastornos de ideas delirantes persistentes de tipo paranoide.  
 
Identificación de problemas: Ictus hemorrágico cerebeloso. Ataxia.  
 
Tratamiento, planes de actuación: tratamiento con risperidona y alprazolam. Solicitar ley de dependencia. Visitas 
a domicilio. Plantear incapacitación legal.  
 
Evolución: el paciente tiene seguimiento en la USM. Continúa con ideas de perjuicio y referenciales, 
principalmente centradas en sus hijas, en relación al dinero. Se niega a tomar la medicación pautada. El delirio 
paranoide se encuentra bien estructurado, y se agrava según siente amenazados sus derechos por terceros. No 
presenta consciencia de enfermedad. No es capaz de cubrir las necesidades de autocuidado ni de gestionar su 
patrimonio. 
 
Conclusiones  
Es importante realizar un abordaje biopsicosocial del paciente. En este caso presenta varias patologías orgánicas, 
sin embargo es su patología psiquiátrica la que finalmente lo incapacita legalmente ante la imposibilidad de 
cuidados, siendo institucionalizado para asegurar dichos cuidados y mejorar su situación actual. 
 
Palabras Clave  
Trastorno mental grave, ataxia, incapacitación legal.  
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Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Mareo y nauseas. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: mujer de 61 años sin factores de riesgo cardiovascular ni hábitos tóxicos. Toma 
metamizol por artrosis.  
 
Anamnesis: solicita atención domiciliaria por cuadro de mareo intenso y náuseas de cinco horas de 
evolución en forma de crisis de uno o dos minutos de duración con sensación de giro de objetos, que 
aumenta al volver la cabeza hacia un lado o darse la vuelta en la cama. No hay acúfenos ni hipoacusia. No 
hay síntomas neurológicos. Hace un año, padeció un cuadro parecido que mejoró con reposo en cama y 
unas pastillas cuyo nombre no recuerda.  
 
Exploración: se encuentra en la cama en posición de decúbito lateral derecho, con los ojos cerrados, algo 
sudorosa y evitando mover la cabeza. Presión arterial 130/80mmHg, frecuencia cardiaca 88ppm. Glucemia 
capilar: 102 mg/dl. Auscultación cardiorrespiratoria normal. Otoscopia: CAE y membrana timpánica normal. 
Nistagmo horizontal-rotatorio espontáneo agotable y cuya fase rápida bate a la izquierda. Romberg 
positivo con oscilación lateral hacia la derecha. Índices positivos hacia la derecha. Dix-Hallpike positiva, 
aparece vértigo y nistagmo que se dirige a la izquierda. No dismetría ni disdiadococinesia. Sensibilidad 
normal.  
 
Juicio clínico: vértigo posicional paroxístico benigno con afectación del laberinto del lado derecho.  
 
Diagnóstico diferencial: vértigo periférico otogénico, arritmia, síncope vasodepresor u ortostático, efecto 
secundario a medicamentos, vértigo psicógeno, vértigo central.  
 
Tratamiento: se administra en el domicilio sulpirida 100mg vía intramuscular. Se le recomienda reposo 
absoluto en cama y continuar tratamiento con sulpirida 50mg/8 horas vía oral.  
 
Evolución: favorable. Desapareció la sintomatología completamente tras 24 horas de tratamiento. 
 
Conclusiones  
Ante todo síndrome vertiginoso se debe realizar una correcta historia clínica que permita diferenciar entre 
un vértigo de origen central y periférico. Los datos claves de la anamnesis y una exploración sistemática 
orientarán a un diagnóstico certero que permita pautar el tratamiento adecuado para conseguir mejorar el 
cuadro. 
 
Palabras Clave  
Mareo, nauseas, nistagmo. 
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Ámbito del caso  
Atención primaria, zona periurbana. 
 
Motivos de consulta  
Anorexia y pérdida de peso. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: infertilidad por ovario poliquístico, varios tratamientos infructuosos para 
conseguir un embarazo, adenoma hepático intervenido, ánimo distímico y problemas socioeconómicos.  
 
Enfoque familiar: familia nuclear sin hijos. La paciente a su vez es hija única y tiene una estrecha relación 
con su madre.  
 
Exploración: mala coloración de piel y mucosas, perdida de unos 6 Kg de peso en tres meses, abdomen 
globuloso. Analítica: albúmina 2.6 (3.5-5), ácido úrico 8,1, colesterol total (CT) 763, colesterol LDL 655, 
triglicéridos 800, bilirrubina total 1, 79, gammaglutamiltransferasa (GGT) 1117, AST 39, ALT 25. Se interroga 
y confiesa un consumo de alcohol de 30-40 gr. diarios. Solicitamos serología viral para el estudio de 
hepatitis y se deriva al hospital para ingreso. Tras múltiples analíticas, sólo se detecta una Ig M y G positivas 
para Citomegalovirus y virus de Epstein-Barr.  
 
Tratamiento: hipolipemiante y abstención de consumo de alcohol. Tras dos meses se han normalizado 
todos los parámetros: ácido úrico 4.7, CT 119, TG 69, GGT 12; se retira el tratamiento hipolipemiante y se 
insiste en que siga sin consumir alcohol. A los 4 meses, albúmina 4.3, ácido úrico 4,7, colesterol total 239, 
LDL 133. TG 144, bilirrubina total 0.33, GGT 28.  
 
Evolución: la paciente actualmente está bien y en estado de gestación. Es un embarazo que debe vigilarse 
estrechamente por el problema de consumo de alcohol previo.  
 
Conclusiones  
Los pacientes, sobre todo si son mujeres, suelen ocultar su consumo de alcohol, por lo que el médico suele 
desconocer este hecho. Algunos virus comunes producen elevación usualmente leve de las enzimas 
hepática por histolisis. Si a una infección por virus se le añade la toxicidad del alcohol, las consecuencias 
pueden ser muy graves. En nuestro caso la paciente tenía una hepatitis mixta (alcohólica y viral). Debemos 
también valorar el consumo de alcohol en nuestras pacientes. 
 
Palabras Clave  
Alcoholismo oculto en mujeres. Hepatitis mixtas. 
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Ámbito del caso  
Urgencias hospitalarias. 
 
Motivos de consulta  
Vómitos y diarrea de 19 horas de evolución. 
 
Historia clínica  
Mujer de 84 años, desde la madrugada presenta cuadro de tres vómitos de contenido alimenticio, sobre las 
11 de la noche tras cenar nuevo vómito con sensación de disconfort en hemitórax izquierdo sin dolor ni 
cortejo vegetativo, dos deposiciones diarreicas escasas. La paciente vive en zona rural y un vecino decide 
llevarla al hospital. A su llegada tensión arterial 123/45, saturación de oxígeno 94%, afebril, frecuencia 
cardíaca 47 latidos por minuto. La paciente no tiene antecedentes personales de interés ni toma 
medicación.   
 
En la exploración buen estado general, sequedad de mucosas, lengua saburral, cuello normal sin mareos a 
la movilización. Auscultación cardíaca tonos arrítmicos con soplo diastólico multifocal. Abdomen blando y 
depresible, doloroso a la palpación en hipogastrio sin defensa, no masas ni megalias, peristalsis normal. No 
edemas en miembros inferiores, pulsos distales presentes y simétricos. En el electrocardiograma se 
describe bloqueo auriculoventricular completo con elevación de ST en cara inferior y presencia de ondas Q 
en III y aVF.  
 
La paciente se traslada a críticos y se monitoriza, se consulta con UCI decidiéndose traslado para 
angioplastia primaria, se contacta con 061 para traslado. Se administra a la paciente AAS 300 mg, 
clopidogrel 75 mg, clexane 70 mg subcutáneo. La paciente permanece con buena tolerancia hemodinámica, 
se coloca marcapasos externo. En la radiografía de tórax no datos de insuficiencia cardíaca. Troponina I 
cardiaca 6.98 ng/ml, creatinina cinasa 809 UI/L. A las 3 de la madrugada es trasladada para angioplastia, la 
mujer en todo momento estable y a la llegada del equipo del 061 bromea con ellos. 
 
Conclusiones  
El síntoma principal en un síndrome coronario agudo es el dolor típico o atípico y es llamativo como en esta 
paciente sin ser diabética está ausente. Esto me hace pensar que es fácil que cuadros como el presentado 
se nos puedan pasar con el riesgo que conlleva para la vida del paciente. Si la frecuencia cardiaca no 
hubiera sido inferior a 50 quizás no se le habría realizado electrocardiograma y se hubiera planteado como 
una gastroenteritis. 
 
Palabras Clave  
Coronary syndrome, precordial pain. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Intensa astenia y fiebre de 24 horas de evolución en adulto joven 
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1 MIR 4° año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Las Delicias. Málaga 
2 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Helicópteros Sanitarios SA. Málaga 
3 MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Portada Alta. Málaga 

 
Ámbito del caso  
Ámbito: urgencias hospitalarias. 
 
Motivos de consulta  
Intensa astenia, fiebre, disnea de 24 horas 
 
Historia clínica  
Varón de 34 años sin antecedentes personales de interés. Es atendido en urgencias hospitalarias por 
cuadro de fiebre de hasta 38,5ºC, disnea, astenia y debilidad intensa de 24 horas de evolución. Palidez 
cutáneo-mucosa. No dolor torácico ni disnea. Dolor abdominal difuso, con náuseas y sin vómitos, sin 
alteración del hábito intestinal. No presenta disuria pero sí coloración oscura de la orina. No pérdida de 
peso.  
 
Exploración: consciente, orientado, colaborador. Clara sensación de enfermedad con mal estado general. 
Palidez cutáneo-mucosa. Temperatura 38ºC. Ictericia conjuntival. Normotenso. Disneico con saturación de 
oxígeno de 94%. Auscultación cardio-respiratoria normal. Abdomen: blando y depresible, doloroso en 
hipocondrio derecho, sin signos de irritación peritoneal. No se palpan organomegalias. Puñopercusión renal 
bilateral negativa. Miembros inferiores sin edemas.  
 
Pruebas complementarias: en analítica sanguínea destaca hemoglobina de 8.2 gr/dl, hematocrito 24.9, 
volumen corpuscular medio y hemoglobina corpuscular media normales. Leucocitosis y neutrofilia, 
creatinina 1.6, urea 120, bilirrubina total 6.8 (a expensas de indirecta), amilasa normal, transaminasas 
normales. PCR 11. LDH 232. Serología para agentes etiológicos de hepatitis negativa. Coombs negativo. 
Analítica de orina: coluria, hematíes +++, leucocitos +, nitritos negativos. Radiografía de tórax y abdomen 
normales. Ecografía abdominal: esteatosis hepática difusa, riñones normales. Sin otros hallazgos.  
 
Juicio clínico: síndrome anémico, Insuficiencia renal aguda, hiperbilirrubinemia indirecta. 
 
Diagnóstico diferencial: anemia hemolítica, colangitis aguda, colico biliar complicado. 
 
Identificación de problemas: rehistoriando al paciente,  se pudo saber que había comido una gran cantidad 
de habas cocinadas 2 días antes de comenzar la clínica, lo que fue vital para el diagnóstico de síndrome 
hemolítico por déficit de glucosa-6-fosfato deshidrogenasa. 
 
Tratamiento y evolución: el paciente precisó de trasfusión de 2 concentrados de hematíes y sueroterapia, 
mejorando rápidamente en observación. Se solicitó la determinación de la enzima glucosa-6-fostato 
deshidrogenasa que fue concluyente y se derivó a consultas externas de Hematología.  
 
Conclusiones  
Recordad la vital importancia de una buena historia clínica para el médico de familia en cualquier ámbito y 
de que su completa realización dará muchas veces la clave del caso.  
 
Palabras Clave  
Asthenia, hemolytic anemia, favism.  
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
El miedo a saber: Respetar la opinión del paciente informado 
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1 MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Zubia. Granada 
2 Médico de Familia. CS La Zubia. Granada 
3 MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Zubia. Granada 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Cansancio principalmente junto con dolor torácico, palpitaciones y epigastralgia añadidos. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: polimialgia reumática, obesidad, hipotiroidismo, cáncer ductal infiltrante en 2006 y mastectomía. 
 
Anamnesis: cansancio de semanas de evolución. En principio pensamos que la causa podría ser una descompensación de su 
fibromialgia o de su hipotiroidismo. No refiere otros signos o síntomas. 
 
Exploración: palidez cutánea, auscultación cardiopulmonar normal, abdomen sin masas ni megalias con dolor en epigastrio. 
 
Pruebas complementarias: en atención primaria: ECG (normal), análisis sanguíneo (intensa anemia y ferropenia), sangre 
oculta en heces (negativa). Tras esto, negativa a ir a urgencias del hospital y a consulta servicio de digestivo, sólo aceptaba 
tratamiento médico ambulatorio. Con hierro mejoraba parcialmente, seguíamos insistiendo en que tenía que ser estudiada. 
Al final, por imposición del marido, se hace endoscopia (neoformación en estómago en región subcardial, ulcerada, sangra 
espontáneamente y al roce del endoscopio), TC toracoabdominal (extensa neoplasia gástrica que afecta a fundus y cuerpo 
con adenopatías locorregionales). 
 
Enfoque familiar y comunitario: familia nuclear con nido vacío pero parientes próximos, vive ella con el marido en su casa y 
tienen dos hijas casadas que los visitan a diario. La paciente se lleva bien con todos pero ella impone su opinión. 
 
Juicio clínico: neoplasia gástrica. 
 
Diagnóstico diferencial: neoplasias de aparato digestivo, metástasis de cáncer de mama previo. 
 
Identificación de problemas: resistencia de la paciente a someterse a cualquier estudio diagnóstico retrasando el diagnóstico 
y consiguiente efecto negativo sobre el pronóstico. 
 
Tratamiento: gastrectomía total sin quimioterapia reductora previa. 
 
Planes de actuación: reunión con la familia antes del diagnóstico para explicar la gravedad de la situación y de posponer el 
diagnóstico; plantear alternativas a la endoscopia por el miedo de la paciente, seguimiento por nosotros y cuidados 
paliativos. 
 
Evolución: se somete a gastrectomía total, sin posibilidad de reducir su tamaño previamente con quimioterapia debido a la 
extensión de la lesión. Esperanza de vida de unos 3 meses. La paciente fallece 9 meses después del diagnóstico. 
 
Conclusiones  
En muchas ocasiones es fácil discrepar con el paciente por creencias diferentes. Debemos asegurar una buena 
comunicación, corregir ideas erróneas, comprender y resolver dudas, pero también respetar sus decisiones sin imponernos 
ni obligar. 
 
Palabras Clave  
Anemia ferropénica, carcinoma gástrico, opinión del paciente.  
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Abordaje del síndrome del cuidador. A propósito de un caso 
 
Romero Rodríguez E M

1
, Leiva Cepas F

2
, Morales Valverde A

3 

 
1 MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Occidente. Córdoba 
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3 MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Santa Rosa. Córdoba 

  
Ámbito del caso  
Ámbito del caso: extrahospitalario. 
 
Motivos de consulta  
Nos comentan los compañeros del dispositivo de apoyo que han acudido en múltiples ocasiones a valorar a 
una paciente encamada por diferentes motivos de consulta. A su llegada el paciente se encuentra 
asintomático en todas las visitas y continuamente precisa de la atención de su cuidadora, la cual se 
encuentra desbordada por la situación. 
 
Historia clínica  
Enfoque individual de la cuidadora: mujer de 70 años con antecedentes de osteoporosis y diabetes. 
Habitualmente acude a nuestra consulta para renovar su medicación y la de su marido, si bien desde hace 
más de dos meses no acude al Centro de Salud para venir ella personalmente. Acudimos a su domicilio para 
valoración de la cuidadora tras contactar telefónicamente, se muestra ansiosa ante las reiteradas llamadas 
de atención de su marido. Nos comenta que presenta dificultad para conciliar el sueño, y que se despierta 
muy temprano angustiada. 
 
Enfoque familiar y comunitario: Familia nuclear normofuncionante. Buena red social. Nivel económico 
medio. Jubilada, previamente trabajando en tienda de ultramarinos. Madre de tres varones que viven 
actualmente fuera de la casa familiar. Cuidadora principal de su marido, encamado por ACV con hemiplejia 
derecha y disatria residual, con buen nivel cognitivo. Acontecimientos vitales estresantes: ACV de su marido 
y accidente de tráfico de su segundo hijo, sin secuelas.  
 
Juicio clínico: síndrome del cuidador. Síndrome ansioso-depresivo. 
 
Plan de actuación: nos ponemos en contacto con la asistenta social del centro de salud para que tenga una 
entrevista con nuestra paciente. Tras dialogar ambas se gestiona ayuda formal por las tardes. 
Recomendamos acudir a talleres destinados a cuidadores y proporcionamos la opción de acudir con cierta 
asiduidad a nuestra consulta para ver su evolución. Entrevistamos al paciente cuidado, indagando los 
miedos que presenta ante la posibilidad de quedarse solo en su domicilio. 
 
Evolución: la paciente se encuentra menos sobrecargada, estableciendo otros puntos de apoyo además del 
nuestro, con su familia y los talleres del Centro de Salud. 
 
Conclusiones  
Desde atención primaria debemos detector aquellos casos de sobrecarga emocional y física que los 
cuidadores presentan ante pacientes con patología crónica, realizando un abordaje integral de su patología 
y de las continuas consultas repetidas por motivos inespecíficos. 
 
Palabras Clave  
Atención integral, sobrecarga familiar.  
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Importancia de la biopsia cutánea con punch desechable en el diagnóstico de lesiones cutáneas en 
atención primaria 
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3 Médico de Familia. CS Linares A. Jaén 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria y hospitalaria. 
 
Motivos de consulta  
Lesiones cutáneas en MMII de dos meses de evolución. 
 
Historia clínica  
Paciente de 16 años que acude a nuestra consulta por presentar múltiples lesiones cutáneas ulcerativas en 
ambos MMII, siendo una más llamativa en cara tibial de miembro inferior izquierdo, de bordes violáceos, 
sobreelevada, ulcerada, roja, necrótica y muy dolorosa de 30 días de evolución. Afebril. No refiere otra 
sintomatología.  No se aprecian otras lesiones dérmicas. La paciente refiere contacto con conejo.  
 
Entre sus antecedentes personales destaca enfermedad inflamatoria intestinal (Crohn) fistulizante, en 
tratamiento actualmente con azatioprina 50mg., anemia ferropénica en tratamiento con hierro oral y 
desnutrición calórico-proteica. Ha presentado numerosos ingresos por periodos de diarrea prolongada 
acompañados de fiebre y signos de desnutrición, que han presentado respuesta parcial al tratamiento con 
corticoterapia oral, azatioprina, mesalazina y metronidazol, requiriendo, además suplementos alimentarios. 
Actualmente presenta un control aceptable de su patología de base.  
 
Tras valoración en nuestra consulta se inició tratamiento con amoxicilina-clavulánico y cura local de las 
heridas con antisépticos. Revisamos a la paciente tras antibioterapia, con persistencia de la lesión, sin 
mejoría. Se aconseja biopsia cutánea, que la paciente y su familia desestiman en varias ocasiones. Se toma 
muestra de exudado, sin bacilos. Se deriva a cirugía (servicio de urgencias), donde se desbrida la herida y se 
realiza tratamiento local. La paciente es valorada en dermatología, en nuestro hospital de referencia, 
donde siguen a la paciente por EII, e inician tratamiento tópico con corticoides, con diagnóstico de 
presunción de Pioderma Gangrenoso, dados sus antecedentes personales. Ya que persiste una mala 
evolución clínica, la paciente acude a dermatólogo privado, quien aconseja realización de biopsia cutánea. 
La paciente accede a la realización de la prueba en atención primaria. Se procede a biopsia cutánea con 
punch desechable. 
 
Conclusiones  
El diagnóstico de pioderma gangrenoso se basa en las características clínico-patológicas y en el curso de la 
enfermedad. En nuestro caso lo incluimos en el diagnóstico diferencial de las lesiones, por la patología de 
base de la paciente y características de la lesión. La biopsia “punch” es un procedimiento incluido en cirugía 
menor de atención primaria, siendo de gran utilidad en el estudio de nuestros pacientes, que pueden 
disponer de un diagnóstico anatomo-patológico en el momento de la valoración por el especialista, lo que 
permite, en muchos casos iniciar el tratamiento adecuado con mayor prontitud.  
 
Palabras Clave  
Pioderma gangrenoso, biopsia cutánea, atención primaria. 
 

  



Med fam Andal Vol. 16, Núm. 2, Suplemento 1, septiembre 2015 

758 
 

CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Tromboembolismo pulmonar 
 
Morales Valverde A

1
, Romero Rodríguez E M

2
, Blancas Sánchez I M

3 

 
1 MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Santa Rosa. Córdoba 
2 MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Occidente. Córdoba 
2 MIR 2º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Montoro. Córdoba 

 
Ámbito del caso  
Urgencias hospital Reina Sofía, Córdoba. 
 
Motivos de consulta  
Mujer de 58 años, con sobrepeso y en tratamiento con anticonceptivos orales desde hace 4 años por 
torsión ovárica. Asma bronquial. Sin más antecedentes de interés. Acude a urgencias por aparición de 
disnea intensa, desde hace unas horas, que no mejora con tratamiento asmático habitual, y dolor torácico 
izquierdo de carácter opresivo que aumenta con la respiración profunda y con la tos. Afebril. No sincope ni 
mareo. 
 
Historia clínica  
Buen estado general. Consciente, orientada y colaboradora. Taquipneica en reposo. Peso 108kg. Tensión 
arterial: 144/96. Frecuencia cardíaca 130. Saturación oxígeno: 94%.  Auscultación cardiopulmonar: tonos 
rítmicos sin soplo. Murmullo vesicular conservado sin ruidos sobreañadidos. Miembros inferiores: miembro 
inferior izquierdo con leve dolor a la palpación desde raíz del miembro, ligeramente aumentado de 
diámetro, isotérmico, no enrojecido.  
 
Pruebas complementarias: analítica normal, incluyendo troponinas, salvo Dímero D (mayor de 5000). 
Electrocardiograma: taquicardia sinusal. Gasometría arterial: P02 57, PCO2 26, PH 7.40, HC03 16.1. 
Radiografía de tórax: cardiomegalia a expensas de la aurícula derecha. Borramiento de trama vascular en 
hilio derecho. Pinzamiento seno costofrénico. Angiotac de arteria pulmonar, bilateral: defecto de repleción 
en ambas arterias pulmonares principales, así como en las ramas lobares, segmentarias y subsegmentarias 
de ambos pulmones en relación con tromboembolismo pulmonar. 
 
Tratamiento: ingresa en UCI donde se realiza trombolisis con alteplasa y posteriormente se inicia 
tratamiento con enoxaparina 100mg/12horas.  
 
Evolución: en planta de  medicina Interna la evolución es favorable. A los 4 meses vuelve a ser valorada y 
dada la severidad del TEP y el factor de riesgo permanente (obesidad) se decide mantener tratamiento 
anticoagulante durante 3 meses más. Ecodoppler miembros inferiores: sin signos de trombosis venosa 
profunda.  
 
Conclusiones  
El tromboembolismo pulmonar constituye una entidad patológica de difícil diagnóstico en el servicio de 
urgencias, ya que su sospecha, en la mayoría de los casos, se basa en elementos clínicos inespecíficos, y los 
exámenes habitualmente utilizados para su diagnóstico son a menudo poco sensibles y específico. Es un 
cuadro que presenta una tasa de mortalidad del 2-10 %, siendo  la tercera causa de morbilidad 
cardiovascular después de la cardiopatía isquémica y la enfermedad cerebrovascular. 
 
Palabras Clave  
Tromboembolismo pulmonar. 
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Ámbito del caso  
Atención primaria/urgencias. 
 
Motivos de consulta  
Paciente que llega al centro de salud con sensación de enfermedad grave, dolor torácico y sudoración.   
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: varón de 78 años, vida activa, exfumador, HTA, dislipemia, hiperuricemia, cardiopatía 
isquémica (infarto en 2014 con colocación de 2 stent en circunfleja y descendente anterior). IQ: apendicectomía. 
Tratamiento: AAS 100mg/24h, clopidogrel 75mg/24h, parche de nitroglicerina 5 mcg/24h (descanso nocturno), 
enalapril 20mg/12h, bisoprolol 5mg/24h, simvastatina 20mg/24h, nitroglicerina líquida en spray. 
 
Anamnesis: acude al centro por dolor torácico atípico de 4 horas de evolución. Muy asustado por infarto hace 6 meses 
y piensa que le está sucediendo otra vez. Ha usado por su cuenta nitroglicerina en spray, 7 pulsaciones, sin mejoría del 
dolor. Comienza con sudoración profusa y dos vómitos de contenido alimentario. 
 
Exploración: TA 60/40, Fc 56lpm, saturación oxígeno basal: 94%, glucemia capilar: 240, Glasgow 15, sudoración fría, 
palidez cutánea. ACP: normal, no ingurgitación yugular. Pulsos distales presentes y simétricos. Abdomen: 
epigastralgia, no signos de irritación peritoneal.  
 
Pruebas complementarias: electrocardiograma: ritmo sinusal a 56 lpm, PR 0.16 segundos, no alteración de la 
repolarización (igual a electrocardiogramas previos). Analítica de sangre: hemograma y bioquímica (glucosa, urea, 
creatinina, bilirrubina, GOT/GPT, amilasa) normales y curva de troponina negativa. Radiografía de tórax: normal.   
 
Juicio clínico: hipotensión secundaria a abuso de nitroglicerina en spray, estreñimiento. 
 
Diagnóstico diferencial: dolor torácico isquémico, pancreatitis aguda, gastritis, rotura de aneurisma aórtico… 
 
Identificación de problemas: paciente que ante un cuadro abdominal relacionado con estreñimiento comienza a usar 
Nitroglicerina en spray, pensando que sufría un infarto.  
 
Tratamiento: dada la situación de hipotensión en la que nos encontramos, se administra fluidoterapia (SSF 0.9% 1.500 
ml) a ritmo rápido de infusión, Heparina bpm 40 mg/subcutáneo, Metoclopramida/iv y se traslada a hospital para 
valoración. 
 
Evolución: inestable durante el traslado, con mejoría de hipotensión. En hospital permanece 12 horas para realización 
de electrocardiogramas seriados y curva de troponina. Tras valoración por cardiología, se diagnostica de dolor torácico 
de  bajo perfil isquémico, probable estreñimiento; dándose alta.  
 
Conclusiones  
Ejemplo de la importancia de la educación sanitaria respecto al uso responsable de los fármacos. Este paciente usó la 
Nitroglicerina en spray de forma irracional ante un cuadro que le recordó al infarto sufrido, puede que por 
desconocimiento de su correcto uso o bien porque no se le informó adecuadamente por el personal sanitario del 
mismo. 
 
Palabras Clave  
Hypotension, nitroglycerine, hear attack.  
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Ámbito del caso  
Urgencias hospitalarias. 
 
Motivos de consulta  
Desorientación y psicosis. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: Parkinson en tratamineto con carbidopa-levodopa y pramipexol, marcapasos por bloqueo 
auriculo-ventricular de tercer grado. 
 
Anamnesis: paciente de 76 años acompañado por su esposa quien refiere que desde hace 2-3 semanas presenta 
alucinaciones visuales “veo personas sin rostro que quieren matarme con gas”, “viene el alcalde a robarme las 
macetas del patio” e ideas delirantes de perjuicio “me vigilan con cámaras”. Presenta además comportamientos 
inapropiados: “busca posibles fugas de gas bajo los muebles”. Niega clínica de infección, tampoco refiere cambios en 
la posología de su tratamiento ni consumo de tóxicos. 
 
Exploración: consciente y desorientado. Atento y colaborador. Temblor de reposo en ambos brazos. Rigidez leve de 
ambos brazos. Marcha a pequeños pasos con acantocornia y leve arrastre de pies sin freezing, sin descompensación 
del giro. Pares craneales normales. Campimetría por confrontación normal. Reflejos vivos de forma global sin 
asimetría. No dismetría ni disdiadococinesia. 
 
Pruebas complementarias: analítica general, sedimento de orina, radiografía de torax, electrocardiogrma y tomografía 
craneal: sin alteraciones. Fototest: 37 puntos. 
 
Enfoque familiar: familia nuclear biparental. Presenta un estrecho vínculo con su hijo de 56 años y con su esposa de 
75. Su familia se encuentra en la fase de contracción, en la etapa de la familia al final de la vida. 
 
Juicio clínico: psicosis por dopaminérgicos. 
 
Diágnostico diferencial: esquizofrenia, síndrome confusional agudo, ictus de la arteria basilar, demencia, consumo o 
abstinencia de tóxicos. 
 
Tratamiento: disminución de la dosis de pramipexol, administración de quetiapina y cita en consulta de neurología. 
 
Evolución: el paciente continua con alucinaciones, aunque ha pasado poco tiempo desde el cambio de tratamiento 
para conocer si se producirá o no franca mejoría. La clínica motora no ha empeorado. 
 
Conclusiones  
Los delirios y alucinaciones son frecuentes en la enfermedad de Parkinson. Se han vinculado a la propia enfermedad, 
pero su prevalencia ha aumentado mucho desde la generalización del uso de la estimulación dopaminérgica. Aunque 
la modificación del uso de dopaminérgicos puede mejorar o suprimir estos síntomas, con frecuencia ha de recurrirse 
al tratamiento neuroléptico. Son de elección los neurolépticos atípicos. Estos síntomas repercutirán en el paciente y 
en su entorno familiar, de aquí la importancia como médicos de familia de conocer los efectos secundarios de algunos 
fármacos y poder actuar en consecuencia. 
 
Palabras Clave  
Psychotic disorders, Parkinson disease, dopamine agonist.  
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Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Alucinaciones. 
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: dermatitis contacto. Espolón calcáneo. Intolerancia codeína. 
 
Anamnesis: mujer de 52 años, acude a consulta con alucinaciones auditivas (escucha voces fuera de su cabeza), 
delirios y ansiedad de días de evolución con repercusión vital y conciencia de enfermedad.  
 
Exploración: BEG. Consciente y orientada. PINLA y MOEC. Lenguaje comprensible y coherente. No focalidad. No 
alteración pares craneales. No signos meningeos, ni rigidez de nuca. No vómitos ni cefalea. ACR: rítmico sin 
soplos, mvc. Abdomen normal. No edemas, pulsos distales presentes. Febrícula: 37,5. TA: 112/70. FC: 80. Sat%: 
96. 
 
Pruebas complementarias: TAC craneal sin contraste: normal, ECG: normal, HG normal y BG: glucemia 123. PCR 
4. Troponina, DD, BNP normales. RMN: pendiente. 
 
Enfoque familiar y comunitario: familia normofuncionante y bien estructurada, pareja estable y dos hijas 
mayores que se encargan de ella durante su enfermedad. 
 
Juicio clínico, diagnostico diferencial: síntomas psicóticos de probable origen orgánico. Por la fluctuación de los 
episodios, la astenia, desorientación, empeoramiento vespertino en paciente sin antecedentes personales ni 
familiares psiquiátricos pensamos en origen orgánico. La paciente presentaba lesiones residuales en brazo 
izquierdo, ello orienta a una encefalitis por Virus Herpes Zoster. Enfermedades psiquiátricas (esquizofrenia, 
episodio  maniaco, estado depresivo mayor, trastorno delirante crónico, pseudopsicosis…). Psicosis secundarias: 
neurológicas (enfermedades degenerativas, vasculares, infecciones, epilepsia…). Sistémicas (encefalopatías, 
alteraciones tiroideas, metabólicas y autoinmunes…). Fármacos y tóxicos. 
 
Plan de actuación: la paciente acude por alucinaciones y sospechándose cuadro psiquiátrico se prescribe 
quetiapina. Se deriva a urgencias. Tras valoración por psiquiatría se acuerda interconsulta con interna para 
descartar organicidad y se desestima ingreso por estabilidad y ausencia de hallazgos analíticos y de imagen 
urgentes. En medicina interna se sospecha dadas lesiones dérmicas de encefalitis herpética pautándose 
valaciclovir y continuándose estudio. Realización de RM. Se retira quetiapina y queda con cefalea residual sin 
fiebre.  
 
Conclusiones  
El enfoque de una paciente con sospecha de patología psiquiátrica en atención primaria requiere un estrecho 
seguimiento descartando en primer lugar todo tipo de patología orgánica como en nuestro caso. Cabe destacar 
la importancia de una buena historia clínica sistemática y exploración física completa ya que en este caso la 
presencia de fiebre y lesiones dérmicas dirigen el diagnóstico de la paciente. 
 
Palabras Clave  
Alucinaciones, encefalitis, historia clínica.  
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Artropatía de Charcot bilateral 
 
Solimán Berchíd-Débdi M, Martínez Chaves V,  Caraballo Ramos I 

 
Médico de Familia. CS Villacarrillo. Jaén 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Consulta por herida  en falange proximal e intermedia 5º dedo  pie izquierdo. 
 
Historia clínica  
Varón de 52 años, diabetes tipo 2 desde hace un año. En tratamiento con insulina basal y metformina. Buen 
control metabólico. 
 
Exploración, ulcera, indolora, extensa en 5 dedo, con signos de inflamación local, edema y rubor en tarso  y 
tobillo. Disminución del arco plantar. Pulso pedio y tibial posterior excelentes explorados con Doppler. La 
sensibilidad al monofilamento abolida y vibratoria disminuida en ambos pies "en calcetín". Reflejos  
rotuliano y aquíleo abolidos en ambas extremidades. 
 
Hemograma, VSG, PCR, bioquímica, TSH, normales. Glicosilada de 5,5%. Cultivo del exudado negativo . 
Radiografía del pie y tobillo: reacción perióstica en articulación tarso metatarsiana izqda. Se remitió a 
traumatología, se catalogó de osteoporosis.  
 
Tratamiento con alendrónico semanal y calcio. La ulcera mejoraba en los meses siguientes. No había dolor, 
caminaba,  pero con  dificultad para calzarse por la progresión de la deformidad del pie. En el otro pie 
apareció una zona de enrojecimiento en la planta con prominencia ósea y aérea de tumefacción y edema 
similares al pie izqdo. Un nuevo  estudio radiológico mostró  signos de destrucción ósea en tarso izquierdo  
y deformidad con coalescencia en el tarso del pie derecho. Remitimos nuevamente al paciente a 
Traumatología, donde  se diagnosticó de pie de Charcot bilateral. 
 
Conclusiones  
La neuroartropatía es de diagnóstico difícil y tardío. No hay criterios ni pruebas que la confirmen. Debemos 
sospecharla en diabéticos con neuropatía, deformidad del pie con signos inflamatorios, en ausencia de 
infección. Su prevalencia es baja. Actualmente la causa más frecuente es la diabetes mellitus. El objetivo 
del tratamiento es llegar a la etapa de consolidación con un pie plantígrado y calzable. 
 
Palabras Clave  
Pie de Charcot, artropatía diabética, neuroartropatía. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
A propósito de un caso: artritis crónica juvenil 
 
Moreno Fontiveros M A
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1 Médico de Familia. CS Estepa. AGS Osuna. Sevilla 
2 Médico de Familia. CS Gilena. AGS Osuna. Sevilla 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Episodios de exantema urticariforme y artritis de predominio vespertino autolimitados. Febrícula 
 
Historia clínica  
Paciente 6 años con cuadro de exantema urticariforme: lesiones eritematosas papulosas simétricas no 
pruriginosas. El exantema va intensificándose a lo largo del día. Se acompaña de tumefacción y dolor rodilla 
derecha, dedo mano y muñeca derecha. Febrícula. No otros síntomas acompañantes. Valorado en servicio 
de urgencias en varias ocasiones, no mejorando con tratamiento con antihistamínicos, corticoides orales y 
tópicos. Se deriva a servicio de pediatría hospitalaria.  
 
Exploración: buen estado general, afebril. Lesiones sobreelevadas papuloeritematosas en miembros 
inferiores y glúteo. Dolor a la manipulación de articulaciones tobillo y muñeca. 
 
Pruebas complementarias: destaca microhematuria y aparición de reactantes de fase aguda. Mantoux 
negativo. Biopsia exantema no compatible con vasculitis. Estudio genético de enfermedades 
autoinflamatorias e inmunológico negativo.  
 
Juicio clínico: artritis idiopática juvenil de inicio sistémico (AIJ).  
 
Tratamiento: en un primer momento, corticoide orales, anakinra 40mg sc diarios (antagonista de 
interleuquina) y colchicina 0.45mg cada 24 horas. Progresivamente se aumentan las dosis de ankinra hasta 
100 mg al día sc y retiramos el resto del tratamiento: desde que se comenzó el tratamiento la paciente 
presenta recaídas de menor duración e intensidad controladas con tratamiento. 
 
Conclusiones  
Se denomina AIJ a la presencia de artritis en una o varias articulaciones, que comienza antes de los 16 años 
y persiste al menos 6 semanas, sin etiología conocida. En la forma sistémica (más grave y con peor 
pronóstico) además de la artritis encontramos manifestaciones extrarticulares: fiebre elevada en picos sin 
respuesta a antitérmicos, exantema en forma de macula por cara, espalda, brazos y extremidades, no 
pruriginoso y que aumenta con la fiebre. Pueden aparecer linfoadenopatias, serositis, 
hepatoesplenomegalia. El diagnostico es por exclusión. Supone peor pronóstico la persistencia de los 
síntomas sistémicos, la duración de la enfermedad por encima de 5 años, la edad menor de 6 años al 
diagnóstico, articulaciones con erosión articular precoz y la trombocitosis. Dado el difícil diagnóstico es 
necesario una sospecha precoz de la enfermedad para lograr una mejor respuesta al tratamiento y 
pronostico. 
 
Palabras Clave  
Artritis, exantema, pediatría. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
La miositis viral como causa de dolor en miembros inferiores 
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1 MIR 4º año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Ejido Sur. Almería 
2 Médico de Familia. HU Complejo Granada (Granada) 
3 MIR 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Mojonera. Almería 

 
Ámbito del caso  
Atención primaria y atención hospitalaria. 
 
Motivos de consulta  
Paciente varón de 9 años que acude por dolor súbito en miembros inferiores con dificultad para la 
bipedestación y la deambulación. En días previos refiere cuadro catarral.  
 
Historia clínica  
Antecedentes personales: alergia a metamizol, correctamente vacunado, no había historia reciente de 
traumatismo o ejercicio intenso ni existía historia familiar de enfermedades neuromusculares.  
 
Exploración con hipersensibilidad a la movilización de las extremidades inferiores, sin alteraciones 
sensitivas, sin signos inflamatorios en la exploracióncon imposobolidad para mantener bipedestación. 
Actitud en flexo de las caderas-rodillas y equino de los tobillos, balance articular pasivo libre, 
hipersensibilidad a la palpación muscular de los gemelos y los sóleos, signo de Homans negativo, reflejos 
osteotendinosos presentes y simétricos con ausencia de alteraciones sensitivas. 
 
Analítica con creatinquinasa (CPK) 2538 y creatinina, orina y resto de parámetros normales.  
 
Diagnóstico diferencial con dermatomiositis y polimiositis infantil, rabdomiolisis, polineuropatías y 
síndrome de Guillain-Barré, lo que se consigue gracias a una buena anamnesis, exploración física y analítica 
completa. Diagnóstico de miositis viral. 
 
Tratamiento conservador: reposo, abundante hidratación y antiinflamatorios no esteroideo. En el 
seguimiento se descartó afectación renal y se normalización la CPK, a las dos semanas.  
 
Conclusiones  
La miositis aguda benigna infantil es un cuadro clínico poco frecuente, transitorio y autolimitado. Afecta a 
niños en edad escolar tras infección respiratoria de vías altas. Se piensa que su prevalencia está 
infraestimada. Se caracteriza por dolor intenso de inicio súbito en extremidades inferiores y dificultad o 
imposibilidad para caminar con elevación de los niveles de CPK. Debe conocerse y tenerse en cuenta para 
evitar exploraciones invasivas e ingresos innecesarios, evitando el sobretratamiento. Se han descrito casos 
asociados a fracaso renal agudo por mioglobinura intensa, si bien es un cuadro más relacionado con la 
rabdomiolisis, por lo que se deberá hacer un seguimiento analítico para descartar la misma o actuar 
rápidamente en caso de que se produzca. Ocasionalmente precisa tratamiento rehabilitador (estiramientos 
musculares, ejercicios activoasistidos y resistidos con banda elástica...)  
 
Palabras Clave  
Miositis viral, CPK elevada. 
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
A propósito de un caso: tumoración cervical 
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1 Médico de Familia. CS Algeciras Centro. Cádiz 
2 Médico de Familia (SCCU). Hospital La Línea. Cádiz 

 
Ámbito del caso  
Consulta de urgencias de atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Varón de 3 años que presenta nodulación cervical de 4 centímetros desde hace 5 días. 
 
Historia clínica  
Niño de 3 años, sin alergias medicamentosas conocidas, vacunación completa para su edad y seguimiento 
en programa de salud infantil normal. Acude a consulta por bultoma cervical, sin fiebre ni otra clínica 
acompañante. No viajes ni contacto con animales reciente. 
 
Enfoque familiar y comunitario: familia de 4 miembros; padres y hermano mayor todos sanos, clase media, 
ámbito urbano. 
 
Exploración: tumefacción laterocervical anterior derecha de 4 centímetros, indolora, sin aumento de 
temperatura, no enrojecimiento, indurada, no otras tumoraciones, no hepatoesplenomegalia. Resto de 
exploración por órganos y aparatos normal. 
 
Diagnóstico diferencial: quiste dermoide, quiste tirogloso, higroma, nódulo tiroideo, lipoma, adenopatía, 
parotiditis. 
 
Juicio clínico: adenopatía submandibular aislada. 
 
Tratamiento y plan: se pauta ibuprofeno y revisión por su médico. 
 
Evolución: a los 14 días presenta aumento de tamaño a 4.5cm, coloración violácea y fluctuación; se 
mantiene afebril y sin otros síntomas. Solicitamos analítica donde destaca leucocitos discreta (14000), PCR 
5, resto normal. Serología de citomegalovirus, Virus Epstein-Barr y toxoplasma negativa. Radiografía de 
tórax normal. Mantoux 12 milímetros. Ante la sospecha de adenopatía infecciosa de origen no tuberculoso 
se pide PAAF y exéresis, con diagnóstico de adenitis por mycobacterium avium complex. Tras extirpación se 
mantiene asintomático. 
 
Conclusiones  
Para el diagnóstico diferencial de adenopatía cervical es primordial la correcta anamnesis y exploración 
física. En este caso: indolora, edad (1-4 años), no contacto con animales, no clínica sistémica, evolución 
subaguda, inicio fluctuación, localización anterior, unilateral, familiares asintomáticos. 
 
Palabras Clave  
Adenopathy, cervical, mycobacterium.  
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CASO CLÍNICO PÓSTER 

 
Patología Renal poco frecuente en atención primaria: Nefrocalcinosis 
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Ámbito del caso  
Detección de enfermedades renales/urológicas en atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Mujer de 46 años que acude a consulta por presentar desde hace una semana cifras de tensión arterial (TA) 
elevadas (150/110). 
 
Historia clínica  
Desde entonces se la ha estado tomando periódicamente llegando a 170/110. En la anamnesis no refiere 
ningún otro síntoma de interés, la exploración es normal y no presenta antecedentes familiares relevantes. 
Tras sospechar hipertensión esencial acordamos toma de TA y modificación de hábitos higiénico-dietéticos. 
 
Acude de nuevo a los 7 días tras derivación por urgencias a las que asistió por molestias en fosa renal 
derecha de dos días de evolución sin clínica miccional acompañante y presentando un combur test con leve 
sangrado sospechando un cólico renoureteral. En la consulta se observa leve mejoría de TA y 
puñopercusión renal derecha positiva (PPR DX +). Se decide iniciar tratamiento con captopril de 50 
miligramos (mg) y solicitar ecografía renal urgente por sospecha de patología renal. Al día siguiente acude 
con el resultado de la ecografía renal en la que se observa una nefrocalcinosis medular bilateral sin uropatía 
obstructiva asociada pero con PPR DX +. Solicitamos analítica e indicamos tratamiento con ciprofloxacino 
500mg y derivamos a urología. Vuelve a consulta tras finalizar el tratamiento antibiótico. A la exploración 
PPR DX – y los resultados de la analítica son normales. 
 
Juicio clínico: nefrocalcinosis medular bilateral. 
 
Diagnóstico diferencial: con otras posibles causas de hipertensión arterial entre las que podríamos 
encontrar hipertensión esencial; hipertensión secundaria a enfermedad renal parenquimatosa, 
renovascular, coartación de aorta, síndrome de Cushing, hiperaldosteronismo primario, hiper e 
hipotiroidismo, feocromocitoma, toma de sustancias, estrés agudo y apnea del sueño. 
 
Evolución: actualmente estamos a la espera de que sea valorada por urología para poder establecer la 
etiología e instaurar tratamiento si así fuera indicado. 
 
Conclusiones  
A pesar de su extraño hallazgo en atención primaria debemos tener en cuenta esta patología debido a que 
su diagnóstico se basa principalmente en la clínica y pruebas de imagen. 
 
Palabras Clave  
Hypertension, nephrocalcinosis, pyelonephritis.  
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Nunca te canses de explorar 
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Ámbito del caso  
Atención primaria/hospitalaria. 
 
Motivos de consulta  
Pérdida de fuerza en MMSS, disfagia y dificultad para expresarse. 
 
Historia clínica  
Antecedentes familiares: madre Alzheimer. 
 
Antecedentes personales: DM, tratamiento con metformina. 
 
Anamnesis: varón, 67 años, desde hace 3 meses debilidad MMSS, inicialmente al elevar brazos. Incapaz de abotonarse la 
camisa, abrir botes o pelar fruta (más acusado MSI). Dificultad para pronunciar palabras y para la marcha. Problemas 
deglutorios con atragantamientos frecuentes a líquidos. Ha perdido 3-4kg en 2 meses. Nota “saltitos” musculares de 
predominio en ambas manos. No alteración esfínteres. MiniMental 39. Labilidad emocional. En decúbito supino le cuesta 
respirar, por lo que duerme incorporado. 
 
Exploración: paresia de músculo orbicular de los labios. Balance muscular (D/I): deltoides 2/2, supraespinoso 3+/3, bíceps 
5/5, tríceps 5/5, extensores carpo 2+/2, flexores carpo 3+/3, extensores dedos 4/3, flexores dedos 4+/4. Balance motor 
MMSS 5/5. Amiotrofia PID bilateral. Fasciculaciones en deltoides, bíceps bilateral y gemelo derecho. RCP extensor bilateral. 
Sensibilidad algésica, artrocinética y vibratoria normal. Marcha autónoma. 
 
Pruebas complementarias: analítica completa (incluyendo HT, CPK, serología, autoinmunidad y metabolismo del Fe) normal. 
RX tórax sin hallazgos. Derivación hospitalaria mediante referente MI. TAC craneal: atrofia corticosubcortical más llamativa 
infratentorial. EMG/ENG: afectación de 1ª y 2ª motoneurona a todos niveles de predominio bulbar y cervical. RMN craneal y 
cervico-dorso-lumbar. 
 
Enfoque familiar y comunitario: paciente jubilado hasta el momento llevando vida activa. Se muestra preocupado por la 
sintomatología porque se ve limitado y ansía que encontremos el origen del problema para instaurar un tratamiento lo 
antes posible. Explicamos el curso clínico de la enfermedad y las limitaciones terapéuticas existentes, aunque en un principio 
tanto él como sus familiares parecen no asumir la gravedad del diagnóstico esperanzados porque hayamos al fin podido 
conocer el origen de su sintomatología. 
 
Juicio clínico: esclerosis lateral amiotrófica. 
 
Diagnóstico diferencial: polimiosistis, miositis de cuerpos inclusión, enfermedad placa motora. 
 
Identificación de problemas: abordaje terapéutico de la sintomatología según progreso, aceptación de la enfermedad y su 
pronóstico, soporte familiar y social. 
 
Tratamiento: Riluzole 50mg/24h. 
 
Evolución: más torpe, mayor dificultad para la marcha, deglución y articulación de palabras. Seguimiento consultas 
neuromuscular-unidad ELA. 
 
Conclusiones  
Insistir en la importancia de la exploración física, sobre todo en pacientes con síntomas poco específicos. Alerta en atención 
primaria ante síntomas que permitan diagnóstico precoz de enfermedades graves. Imprescindible implicación del MF en la 
gestión de malas noticias. 
 
Palabras Clave  
Enfermedad degenerativa, exploración, diagnóstico precoz.  
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CASO CLÍNICO PÓSTER 
 
Diagnóstico diferencial ante un paciente con vómitos. 
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Ámbito del caso  
Atención hospitalaria urgencias. 
 
Motivos de consulta  
Vómitos. 
 
Historia clínica  
Antecedentes: no alergias. Diabetes. Cirugías: apéndice y un año atrás lesión cutánea maligna con vaciamiento 
ganglionar axilar izquierdo (izdo) con secuela de dolor crónico en brazo. Sin revisiones hasta hacía un mes. Ex-
fumador. Tratamiento: velmetia 50/500, pregabalina, zaldiar y una semana antes levofloxacino por infección 
respiratoria. 
 
Anamnesis: 24 horas antes presentaba vómitos sin naúseas, diarrea autolimitada, sin dolor abdominal ni fiebre. 
Asociaba vómitos a cambios posturales. Negaban más síntomas. Es necesario reinterrogarlos para filiar disartria 
evidente que justificaban por benzodiacepinas que había suspendido hacía 15 días. Hemiparesia izda con 
imposibilidad para bipedestación y marcha desde el día anterior, achacándole los síntomas a linfadenectomía axilar. 
 
Exploración: buen estado general, bien hidratado y perfundido, afebril, estable. Neurológico: orientado, no 
meningismo, pares craneales y pupilas normales, hemiparesia izda 3/5, imposibilidad para marcha y bipedestación. 
Disartria. Resto sin hallazgos relevantes. 
 
Pruebas complementarias: hemograma, bioquímica, gasometría venosa sin alteraciones destacables. Radiografía tórax 
y abdomen: sin hallazgos. TAC cráneo sin contraste: al menos 3 lesiones ocupantes de espacio intraaxiales, 
hiperdensas, la mayor frontal derecha, 33mm, zonas hemorrágicas en su interior, marcado edema perilesional con 
impronta sobre cuerpo ventrículo lateral derecho sin desplazamiento de línea media. Otras 2 lesiones en lóbulo 
temporal izdo y pedúnculo cerebeloso derecho. En hemisferio cerebeloso izdo área digitiforme en relación con otras 
metástasis no visibles en este estudio. 
 
Diagnóstico diferencial: se plantea efecto secundario del antibiótico, proceso infeccioso gastrointestinal, pero al 
observar los otros signos pensamos en proceso de origen central ya que otras causas endocrino-metabólicas se 
descartan por los resultados complementarios. 
 
Enfoque familiar y comunitario: paciente y familia minimizan los síntomas e incluso los niegan y justifican, además de 
que por algún error no se le ha hecho seguimiento adecuado. 
 
Juicio clínico: LOES cerebrales. Melanoma metastásico. 
 
Tratamiento, planes de actuación: medidas antiedema, tratamiento sintomático, Oncología. 
 
Conclusiones  
Es necesario una buena anamnesis y exploración. Así tenemos el diagnóstico en un alto porcentaje de casos y con las 
pruebas analíticas y de imagen complementamos y confirmamos la sospecha clínica. Me parece importante resaltar el 
valor de la entrevista clínica porque paciente y familia minimizaban y justificaban los síntomas. 
 
Palabras Clave  
invasive cutaneous melanoma, cutaneous melanoma progression, cutaneous melanoma and vomiting. 
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Los hombres también tienen sofocos 
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Ámbito del caso  
Atención primaria. 
 
Motivos de consulta  
Flushing. 
 
Historia clínica  
Enfoque individual: antecedentes personales: sin alergias. Enfermedad de dos vasos. Prótesis valvular aórtica por 
estenosis severa. Ictus isquémico previo, sin secuelas. Enfermedad renal crónica EIII. Angiodisplasia de colon 
fotocoagulada. Adenocarcinoma de próstata intervenido. Fibrilación auricular permanente. Colecistectomizado. 
Intervenido de cataratas.  
 
Anamnesis: paciente de 82 años, consulta por episodios de “sofocos”, que le impiden hacer vida normal los meses 
anteriores. No rubefacción ni sudoración. Diarios, preferentemente en reposo y después de comer. No nauseas, 
vómitos ni alteración del hábito intestinal. No relación con inicio de fármacos.  
 
Exploración: TA 160/70, FC 60. Normosómico. No se palpa bocio. Auscultación cardiorrespiratoria: arrítmico, soplo 
eyectivo en foco aórtico. Abdomen blando, depresible, no doloroso, sin masas ni megalias. Extremidades sin edemas, 
artritis o trombosis venosa profunda. Exploración neurológica normal.  
 
Pruebas complementarias: destacan FSH y LH elevadas, testosterona baja, beta2 microglobulina elevada, marcadores 
tumorales en rango, anemia microcítica hipocroma. Pruebas de imagen: Rx torax: normal con cerclaje de 
esternotomía y calcificación botón aórtico.TAC toraco-abdomino-pélvico: no se observan signos de neoplasia. 
Telemetría: episodios de bradicardia asintomática. Ecocardio-Doppler: función sistólica conservada, bioprótesis 
aórtica normofuncionante. Gammagrafía octreoscan: sin alteraciones. 
 
Enfoque familiar y comunitario: vida activa, cuida de su esposa (demencia incipiente). Barthel 100. Hija única, vive 
lejos. 
 
Juicio clínico: Flushing en estudio sin organicidad manifiesta. Hipogonadismo hipogonadotropo. Bradicardia 
asintomática. 
 
Diagnóstico diferencial: trastorno linfoproliferativo. Origen farmacológico. Origen funcional. Tumor neuroendocrino.  
 
Tratamiento: además de su tratamiento habitual, inicia Testosterona 250 mg/mensual.  
 
Plan de actuación: se deriva a digestivo para despistaje de tumor carcinoide por elevación de cromogranina y 
serotonina con flushing, aunque con estudio de localización con TAC y gammagráfico negativo. PET con FDG y PET-CT 
WB DOPA: no se identifica infiltración macroscópica por tumor de células cromafines. Se inicia tratamiento con 
octeótride 0.05mg/12h.  
 
Evolucion: tras el inicio del tratamiento con octeótride, el paciente presenta mejoría, manteniéndose asintomático en 
la actualidad. 
 
Conclusiones  
El sexo masculino y la edad avanzada no deben ser un prejuicio para el estudio de un síntoma aparentemente banal, 
que ha permitido la mejoría clínica con el tratamiento adecuado. 
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