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PROLOGO

Fernandez Natera A
Presidente Comité Organizador

iMuchas gracias!, son las mejores palabras que
pueden resumir el 26° Congreso de SAMFyC en
Cadiz. Habéis logrado que el congreso alcance
un gran éxito, con vuestra participacion, cerca
de 700 inscritos, las comunicaciones enviadas,
aproximadamente 900, las propuestas para los
diferentes talleres y mesas, mas de 90. De
nuevo, un afio mas, se evidencia la excelente
salud, ilusi6on, motivacién y compromiso de los
médicos de familia de Andalucia en la Atencién

Primaria, convirtiendo a nuestra sociedad
cientifica, en la referente de la Atencion
Primaria.

Desde los comités organizador y cientifico s6lo
podemos expresar nuestra gratitud a todos los
médicos de familia que se han desplazado a
nuestra ciudad, a compartir en estos tres dias
todas sus experiencias, discutir y participar en
las novedades presentadas y a unificar criterios
de actuacion, no s6lo desde el punto de vista de
la practica médica, sino también desde el
organizativo en vistas a mejorar y situar la
atencion primaria en el lugar que se merece,
haciendo gala del lema de nuestro congreso:
“Médicos de familia: garantia de futuro”.

Las 64 actividades organizadas para el
congreso, divididas en 9 areas teméticas han

permitido cubrir todas las parcelas de actuacion
de nuestra especialidad, facilitando la
participacion de todos los congresistas. 128
ponentes han intervenido para que el programa
cientifico se desarrollara plenamente, a todos
ellos, muchas gracias por haber aceptado estar
con todos nosotros y compartir vuestros
conocimientos con el resto de compafieros.

Los comités organizador y cientifico han estado
trabajando duramente durante todo el afo,
para intentar llevar a cabo este congreso, y
pensamos que el objetivo que nos planteamos
inicialmente se ha cumplido, porque hemos
conseguido al menos igualar a las ediciones
anteriores, garantizando de este modo el
protagonismo de nuestra sociedad cientifica,
SAMFyC, en la atencién primaria de Andalucia.
El balance, por tanto, lo consideramos positivo,
incluso, al final, se nos ha quedado corto, con
ganas de mas, por ello, esperamos con gran
ilusion podernos ver de nuevo en Jaén, y
continuar desarrollando lo que mejor sabemos
hacer, defender nuestra especialidad como
elemento basico en la sostenibilidad de nuestro
sistema sanitario, y garantizar a nuestros
pacientes una excelente atencién sanitaria.



MESA

Salud comunitaria y transculturalidad. Los nuevos

pacientes

Saldarreaga Marin JA1, Collazos Sanchez F2, Navarro Beltra M3, Pena Ruiz I4, Vazquez Villegas J5

"Médico especialista en Microbiologia y Medicina Familiar y Comunitaria. UGC Bahfa de Cadiz.La Janda. Unidad mévil DCCU.

Barbate. Cadiz. (Moderador)

Médico especialista en Psiquiatria. Coordinador del Programa de Psiquiatria Transcultural. Servicio de Psiquiatria. Hospital

Universitari Vall d"Hebron. Barcelona. (Ponente)

3Médico especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Doctora en Medicina y Cirugia, Universidad de Valencia. Master en
Enfermedades Parasitarias Tropicales. Investigadora y coordinadora de proyectos sobre enfermedades tropicales desatendidas
(Fundacién Mundo Sano, Espafia), asi como del grupo de Salud Publica e Inmigracién de la Unidad de Medicina Tropical Y
Parasitologia Clinica (Servicio de Enfermedades Infecciosas. Hospital Universitario Ramén y Cajal. Madrid). Secretaria de la
Sociedad Espafiola de Medicina Tropical y Salud Internacional y de la Federation of European Societies for Tropical Medicine

and International Health. (Ponente)

“Coordinador del equipo de Salud Entre Culturas. Unidad de Referencia Nacional para Enfermedades Tropicales. Servicio de
Enfermedades Infecciosas. Hospital Universitario Ramén y Cajal. Madrid
*Médico especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Adscrito a la Unidad de Medicina Tropical del Hospital y Distrito

Poniente. Almeria. Director de la UGC La Mojonera. Almeria

Organizamos una mesa especializada sobre un

tema vigente y con gran repercusiéon social,

cultural y sanitaria como es la salud en relaci6n
con el colectivo inmigrante.

Mesa cientifica de tipo expositivo, especializada

y actualizada en los distintos apartados en los

que esta estructurada.

Tras la presentacion de los ponentes se

desarrollan los temas de forma individual por

cada componente de la mesa, basados en sus
experiencias profesionales:

- Aproximacion a la situacién de la poblacion
inmigrante en relacion a temas de salud
desde el abordaje de la Medicina Familiar y
Comunitaria.

- Conocimiento de la enfermedad de Chagas en
colectivos inmigrantes susceptibles en
Espaiia.

- Descripcion de proyectos de concienciacion y
diagnostico de la enfermedad de Chagas en
poblacién inmigrante en la Comunidad de
Madrid.

- Abordaje y gestion de la diversidad cultural
(mediadores, intérpretes, diferencias
culturales) para su enfoque en Atenciéon
Primaria.

- Descripcion de problemas de la esfera
psiquica en poblacién inmigrante desde una
perspectiva transcultural.

- Experiencias en patologia de la poblaciéon
inmigrante en una zona de Almeria desde
Atencion Primaria.

La mesa se desarrolla en sala sustentada
fundamentalmente en la presentacion de
experiencias de los ponentes en el contexto del
tema a tratar. Se apoya con material e
iconografia que se expone en presentacion
audiovisual.

Al final de las exposiciones se da paso a un
turno de ruegos y preguntas, abriéndose la
posibilidad en sala de un debate participativo e
interactivo, invitando a todos los asistentes a
que realicen las aportaciones que estimen
oportunas para el enriquecimiento del tema a
tratar, basadas en sus experiencias personales y
profesionales, de forma totalmente voluntaria y
preservando el anonimato de las personas
referidas que no estén en sala.

Se debaten y comparten experiencias de los
aspectos tratados para su futura aplicacién en
el ambito de la Atenciéon Primaria y su
vinculacion con la comunidad, concretamente
la poblacién inmigrante.

Se permite la libre participacion de los
asistentes a manifestar sus experiencias y
aportacién de sugerencias en relaciéon al tema
tratado.
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MESA: papel del médico de familia en la atencion urgente

Ponencia: Médicos de Familia: Garantia de futuro...

también en Urgencias

Caballero Oliver A

Médico de Familia. Servicio de Urgencias. Hospital General Universitario Virgen del Rocio. Sevilla

Si los médicos de familia constituyen una
garantia de futuro, cabe preguntarse si esto es
también asi en el ambito de las urgencias.

Retroceder en el tiempo y revisar la “mirada al
futuro” que entonces se plante6 més de un
médico de familia nos trae a un presente en el
que éste presta actividad asistencial urgente,
imparte docencia en urgencias y realiza
actividad investigadora en este dmbito de la
Medicina.

Y ello constituye una garantia de futuro para los
jovenes médicos de familia que se incorporan
ahora al ejercicio profesional.

El Congreso de la Sociedad Andaluza de
Medicina de Familia, en 2017, ha escogido
como lema “Médicos de Familia: Garantia de
futuro” y, en su ambicioso programa cientifico,
ha tenido a bien (iafortunadamente una vez
mas!) considerar “Urgencias” entre sus &reas
tematicas.

Cabe, pues, preguntarse, enlazando ambas
ideas, si los médicos de familia constituyen una
garantia de futuro también en el ambito de las
urgencias...

Establecida la pregunta, se puede comenzar a
hacer cavilaciones sobre lo que pasara dentro
de algunos afios en este pantanoso terreno de
las Urgencias, donde muchos, “militantes” en
unas u otras sociedades cientificas, hemos
debatido largamente sobre el tema.

Aunque comunmente admitimos que “la
historia se repite”, quizd sea verdad lo que
algiin intelectual (iperdon por no recordar su
nombre...!) afirmaba: “la historia no se repite;
la historia es siempre la misma”.

Con tal premisa, vale la pena retroceder en el
tiempo y, “tirando de memoria historica”,
plantear la “mirada al futuro” que mas de un

médico de familia hizo hace algo més de
veinticinco afos, situando a las urgencias en el
centro de su devenir profesional.

Acababa el afio 1990 y se acercaba el final de la
formacién como médico especialista en
Medicina de Familia. Era entonces la residencia
mucho mas hospitalocentrista que hoy (iparece
increible!, ¢verdad?) y la atraccion por el
hospital coincidi6 con la oportunidad de
quedarse a trabajar en Urgencias del Hospital
Virgen del Rocio.

De inmediato, a esto se unié la posibilidad
(ofertada por la Unidad Docente de Medicina
Familiar y Comunitaria de Sevilla) de ejercer
como tutor hospitalario de Medicina de
Familia, con lo que el nexo de unién familia-
urgencias quedaba fortalecido.

A partir de ahi comenzdé un desarrollo
profesional que definitivamente vinculaban al
médico de familia a urgencias: la enseflanza a
los residentes, que corria en paralelo con la
propia formacién continuada; la implicacion,
también, en la formacién de los estudiantes de
Medicina y de Enfermeria; la investigacion,
sencilla, “de a pie”, trasladada pronto a
comunicaciones a congresos y publicaciones en
revistas; la posterior participacién en la
organizaciéon de diferentes congresos (especial
en este ambito fue la puesta en marcha del
Congreso SAMFYC 1998, en la que montamos
una mesa sobre “El médico de familia en los
distintos niveles de la atenciéon urgente”); la
realizacion de la tesis doctoral, con su
correspondiente publicacion en Medicina
Clinica; las invitaciones como ponente a
congresos diversos para hablar siempre de
temas relacionados con urgencias; la inclusién
en el Grupo de Urgencias y RCP de la SAMFYC
y, mas tarde, la puesta en funcionamiento del
correspondiente Grupo de Urgencias y
Atenciéon Continuada de la semFYC; la
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formacién como instructor de soporte vital y la
dedicaciébn muy importante a su ensefanza,
dentro y fuera del ambito sanitario (con la
especial creacion de un muy activo programa de
ensefianza de soporte vital en atencién primaria
-el Programa ESVAP de la semFYC-); la
vinculacién con el Consejo Espafiol de RCP,
hasta tener el privilegio (empujado por la
propia semFYC) de ostentar su presidencia y
participar en la Conferencia ILCOR 2010, en
Dallas; la participacién activa en el European
Resuscitation Council (ERC), con la autoria de
las Guias de RCP de los afios 2010 y 2015; la
implicacion en las redes sociales (blogs,
twitter,...), etc.

En resumen, todo lo que, muchos afios atras, la
mirada al futuro de un médico de familia fue
construyendo y es, hoy, una realidad en

Urgencias para muchos médicos de familia.
Esta realidad constituye una garantia de futuro
para los jovenes médicos de familia que se
incorporan ahora al ejercicio profesional de su
especialidad en el &mbito de las Urgencias.

Bibliografia:

1. Caballero A. El médico de familia en los
distintos niveles de la atenci6n urgente.
Sociedad Andaluza de Medicina de Familia.
Sevilla. 1998.

2. Caballero Oliver A. Medicina de familia y
medicina de urgencias. Aten Primaria 2001;
27: 58-61.

3. Caballero Oliver A. Medicina de familia y

medicina de urgencias: seguimos juntos.
Aten Primaria 2006; 38: 247-249.

12



MESA

Enfermedades emergentes por garrapatas, Ya estan aqui

Saldarreaga Marin JA1, Otero Revuelta JA2, Fernandez Soto P3, Navarro Beltra M+

"Médico especialista en Microbiologia y Medicina Familiar y Comunitaria. Unidad mévil DCCU. Barbate. Cadiz. DS Bahia de

Cédiz.La Janda. Céadiz. (Ponente)

Médico especialista en Medicina Interna. Doctor en Medicina y Cirugia. Universidad de Navarra. AGS de Enfermedades
Infecciosas. Hospital San Pedro. LA Rioja. Director del laboratorio de patégenos especiales y de la Unidad de Investigacion en
VIH. Centro de Investigacion Biomédica de La Rioja (CIBIR). (Ponente)

*Area de Parasitologia. Facultad de Farmacia. Grupo de Inmunologia Parasitaria y Molecular. Licenciado en Bioquimica y
Doctor en Ciencias Biol6gicas con especialidad en Medicina Molecular. Universidad de Salamanca. Centro de Investigacién de
Enfermedades Tropicales. Universidad de Salamanca (CIETUS). Unidad de Investigaciéon de Enfermedades Infecciosas y
Tropicales (e-INTRO). Vicepresidente de la Sociedad Espafiola de Medicina Tropical y Salud Internacional. SEMTSI. (Ponente)
*Médico especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Doctora en Medicina y Cirugia, Universidad de Valencia. Master en
Enfermedades Parasitarias Tropicales. Investigadora y coordinadora de proyectos sobre enfermedades tropicales desatendidas
(Fundacion Mundo Sano, Espafia), asi como del grupo de Salud Publica e Inmigracién de la Unidad de Medicina Tropical Y
Parasitologia Clinica (Servicio de Enfermedades Infecciosas. Hospital Universitario Ramén y Cajal. Madrid). Secretaria de la
Sociedad Espafiola de Medicina Tropical y Salud Internacional y de la Federation of European Societies for Tropical Medicine

and International Health. (Moderadora)

Organizamos una mesa especializada sobre las
enfermedades transmitidas por garrapatas
(ETG), tema que se ha hecho especialmente
vigente desde la notificacion de un caso de
fiebre hemorragica Crimea-Congo ocurrido en
Espafia con desenlace fatal en 2016.

La mesa se justifica por la existencia del
incremento en la notificacién de las ETG, con
gran repercusion cientifica y social, debido
principalmente a cambios climaticos y
ecolbgicos, al desplazamiento de animales y
vectores, asi como al actual estilo de vida en el
que se produce un mayor contacto con la
naturaleza, por razones de ocio o de vivienda.

Mesa cientifica de tipo expositivo, especializada

y actualizada en los distintos apartados en los

que esta estructurada.

Tras la presentacion de los ponentes se

desarrollan los temas de forma individual por

cada componente de la mesa, basados en sus

experiencias profesionales:

- Descripcion parasitologica de las garrapatas.
Generalidades.

- Implicacion parasitologica de las garrapatas
como transmisores de patologias.

- Experiencia en Espana: Evolucidn histérica
de las ETG.

- Interés clinico de las garrapatas como
potenciales vectores de enfermedades.

- Actualidad y realidad de las ETG en Espaiia.

- Las ETG en Cadiz. A propbésito de la
enfermedad de Lyme. Vision de la
comunidad.

- Estudios de campo en la comarca gaditana de
La Janda. Colaboraciones: Consejeria de
Medio Ambiente y Ordenacioén del Terrirorio
de Andalucia, INFOCA, Agencia de Medio
Ambiente y Agua, Asociacion de Amigos del
Corzo y Facultad de Veterinaria de Lugo.

- Presentacion del protocolo médico de
actuacion ante picadura de una garrapata.
Distrito Sanitario Bahia de C4diz-La Janda.
Cadiz. Servicio Andaluz de Salud.

La mesa se desarrolla en sala sustentada
fundamentalmente en la presentacion de
experiencias de los ponentes en el contexto del
tema a tratar. Se apoya con material e
iconografia que se expone en presentacion
audiovisual.

Al final de las exposiciones se da paso a un
turno de ruegos y preguntas, abriéndose la
posibilidad en sala de un debate participativo e
interactivo, invitando a todos los asistentes a
que realicen las aportaciones que estimen
oportunas para el enriquecimiento del tema a
tratar, basadas en sus experiencias personales y
profesionales, de forma totalmente voluntaria y
preservando el anonimato de las personas
referidas que no estén en sala.

Se debaten y comparten experiencias de los
aspectos tratados para su futura aplicaciéon en
el ambito de la Atenciéon Primaria y su
vinculacién con la comunidad.

Se permite la libre participacion de los
asistentes a manifestar sus experiencias y
aportacidon de sugerencias en relaciéon al tema
tratado.
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MESA: Enfermedades emergentes por garrapatas, ya estan aqui

Ponencia: Espectro de las enfermedades transmitidas por

garrapatas en Espaiia

Oteo Revuelta JA

Jefe del Departamento de Enfermedades Infecciosas Hospital Universitario San Pedro. Director del Laboratorio de Patégenos
Especiales Centro de Rickettsiosis y Enfermedades Transmitidas por Artrépodos Vectores. Centro de Investigacién Biomédica

de La Rioja (Logrofio — La Rioja).

Las garrapatas duras (Ixodidae) son los
artropodos  vectores de enfermedades
infecciosas mas importantes en Europa y las
segundas en el mundo tras los mosquitos. En
los dltimos afios, gracias a la observacion
clinica y sobre todo a la incorporaciéon de
nuevas herramientas en el diagnostico
microbiolo6gico, el espectro de las enfermedades
transmitidas por garrapatas (ETG) se ha
incrementado, y el diagnostico de las ETG es
cada vez mas frecuente. En Espafa circulan 31
especies de garrapatas duras, y aunque el
hombre no es su huésped preferido, garrapatas
como el Ixodes ricinus, transmisora en nuestro
medio de la enfermedad de Lyme, anaplasmosis
humana, Rickettsia monacensis, C.
Neoehrlichia mikurensis, babesiosis, Borrelia
miyamotoi, y posiblemente del virus TBE,
pican frecuentemente a personas en la mitad
norte de Espafa y puntualmente en otras zonas
de la geografia de la Peninsula Ibérica. Otra
garrapata, la denominada “garrapata marrén
del perro” (Rhipicephalus sanguineus), es
vector de Rickettsia conorii, agente causal de la
fiebre botonosa o exantematica mediterranea.
Otras garrapatas del complejo Rh. sanguineus,
como Rhipicephalus bursa, Rhipicephalus
turanicus, Rhipicephalus pusillus,
ampliamente distribuidas por la Peninsula
Ibérica, transmiten  Rickettsia  sibirica
mongolitimonae, 'y Rickettsia massiliae
provocando cuadros clinicos superponibles a la
fiebre botonosa, en algin caso asociados a
linfangitis. Dermacentor marginatus, y con
menos frecuencia Dermacentor reticulatus, son
garrapatas que pican a lo largo de toda la
geografia espafiola, y a diferencia de las otras
especies de garrapatas, que pican durante los
meses templados y calidos del afio, lo hacen
fundamentalmente en los meses frios del ano.
En nuestro medio transmiten C. Rickettsia
rioja, Rickettsia slovaca, y con menos
frecuencia Rickettsia raoultii, todas ellas

causantes del DEBONEL/SENLAT, y
puntualmente casos de tularemia. Hyalomma
marginatum es vector de  Rickettsia
aeschlimannii, que puede provocar un cuadro
similar a la fiebre botonosa. Esta garrapata, es
el principal vector del temible virus de la fiebre
hemorragica de Crimea-Congo, que en Espana
se ha asociado, en principio, a la posible
picadura de Hyalomma lusitanicum.

En los estudios realizados sobre diferentes
especies de garrapatas recogidas sobre
diferentes animales y/o de vegetacion se han
encontrado otros microorganismos, como
Rickettsia vinii, en principio no asociados a
ninguna enfermedad en humanos, sobre las que
se debe seguir estudiando.

Las garrapatas, duras, no solo provocan
enfermedad por la  transmision de
microorganismos, también pueden producir
enfermedad por otros mecanismos patogénicos
al inocular neurotoxinas (paralisis
neurotéxica), provocan reacciones alérgicas,
incluidos cuadros anafilacticos y se han
asociado al desarrollo de alergia cruzada a la
carne (Alpha-gal). Finalmente, se puede
producir una sobreinfeccion pidégena en el
punto de la picadura, y si quedan restos del
capitulo de la garrapata en la piel de la persona
picada, granulomas de cuerpo extrano.

Se debe tener en cuenta que la mitad de las
picaduras de garrapata pueden pasar
desapercibidas, por lo que a la hora del
diagnostico de las enfermedades que
transmiten se debe tener un alto indice de
sospecha. Se debe considerar cada uno de estos
cuadros en funcion del ambiente
epidemiolégico y las manifestaciones clinicas
propias del microorganismo/s que transmiten.
Dada la gravedad (potencial letal), que
presentan de las ETG no se debe esperar a la

14



confirmacién microbiolégica para iniciar un
tratamiento adecuado.

En resumen, las picaduras de garrapatas
duras son muy frecuentes en Espafia y provocan
un variado y creciente espectro de

enfermedades infecciosas, alérgicas y toxicas.
Su caracter grave y potencial letal, hace que se
deba tener un alto indice de sospecha. En caso
de gravedad no se debe esperar a la
confirmacién diagnostica para iniciar un
tratamiento empirico.
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MESA: Incontinencia de orina

Ponencia: ¢Qué podemos hacer con las pacientes
incontinentes en un centro de salud?

Rodriguez Romero M2V1, Valdivia Jiménez M2, Moreno Macias JD3, Gutiérrez Fernandez M1,

Muifioz Bolivar CL4

"Médico de Familia. UGC Ntra. Sra. de Las Nieves. Los Palacios y Villafranca. AGS Sur de Sevilla
“Obstetra y Ginecdloga. UGC Obstetricia y Ginecologia HU Valme. AGS Sur de Sevilla
3Médico de Familia. UGC de Urgencias HU Valme. AGS Sur de Sevilla.

*MIR de 3er afio de MFyC. AGS Sur de Sevilla

La incontinencia urinaria (IU) es la
manifestacidon por parte del paciente de escape
de orina. La importancia de este problema
sanitario viene dada por su alta prevalencia, ya
que afecta a més del 5% de la poblaciéon y del
10% de las mujeres adultas, por el impacto que
tiene en la Calidad de Vida (CdV) de los y las
pacientes y por el impacto econdémico que su
asistencia produce. La incontinencia urinaria
puede afectar a ambos sexos en todas las
edades de la vida, sin embargo su incidencia
aumenta con la edad, siendo maxima en la vejez
y alta en la mujer postmenopausica. De hecho,
existen  entornos  culturales e ideas
preconcebidas en la poblaciéon (basicamente en
la de méas edad) que hacen que las pacientes
aln vivan la incontinencia como un problema
inevitablemente ligado a la edad, sin solucién o
con dificil solucion y a menudo vergonzante.

En 2003 la organizacién mundial de la salud
proponia para mejorar la adherencia a
patologias créonicas o tratamientos de larga
duracion la implicaciéon de la atencion primaria
en el manejo de estas patologias.

El Plan de Atencién Integral a la Incontinencia
de Orina se inicia con contacto y comunicacion
entre especialistas de Suelo Pélvico, Urologia
Funcional y Atenci6on Primaria del AGS Sur de
Sevilla. En las sucesivas reuniones se presente
el proyecto, se designan referentes en los
Centros de Salud y se elabora en equipo un
protocolo y circuitos de comunicaciéon. ES UN
PROYECTO DE PROFESIONALES PARA
PROFESIONALES.

Las diferencias en metodologia de trabajo entre
el sistema actual y aplicando el Plan de
Atencion Integral son evidentes, en el primer
caso circulan los pacientes y escasamente la
formaci6n, informacién y relacién entre
profesionales. Con el Plan de Atencién Integral
la formacién, informacién y relacion entre
profesionales se potencia, lo que redunda en
una mejor asistencia sanitaria. Uno de los
propositos es reorganizar la atencién a la
incontinencia urinaria con los dispositivos
existentes y SIN INCREMENTO DE GASTO O
CREACION DE NUEVOS RECURSOS.

Entre los resultados a destacar, después de 4
afos, mencionar que se han atendido en AP al
100% de las demandas por este problema, el
15.55% que consultaron por IU no la
presentaban y la discriminaciéon se realizé con
éxito en AP, EL 80% de los diarios miccionales
fueron ttiles para el diagnostico, el 100% de los
cuestionarios de calidad de vida se
formalizaron correctamente, solo el 6.57% de
las pacientes fueron derivadas a Atenci6n
Hospitalaria de las que el 80% precisaron
intervencién quirdrgica y el 20% segunda linea
de intervencién de su IU.

Podemos concluir diciendo que la
comunicacién y colaboracién entre especialistas
de Atencién Primaria y Hospitalaria puede y
debe ser el estandar de trabajo. LOS NIVELES
DE ATENCION NO PUEDEN SER
COMPARTIMENTOS ESTANCOS.

16



MESA: :Novedades en el tratamiento de Helicobacter pylor1?

Ponencia: H. pylori, novedades en los altimos tiempos.

Resistencias antimicrobianas

Ricote Belinchon M

Médico de Familia. Coordinadora del GT de Digestivo de SEMERGEN. CS Mar Baltico. DEA SERMAS Madrid

La infecciéon por Helicobacter pylori afecta a
alrededor del 50% de la poblaciéon mundial. Y
esta directamente implicada en el desarrollo de
enfermedades digestivas como la gastritis
crbnica, la tlcera péptica, el cancer gastrico y el
linfoma MALT.

Desde hace wunos afos, el incremento
progresivo de las resistencias bacterianas en
general y del Helicobacter pylori a la
claritromicina, ha hecho fracasar la triple

terapia que utilizdAbamos ahora para su
tratamiento.
Es importante reconocer la infeccion por

Helicobacter pylori, como una enfermedad
infecciosa con un objetivo de erradicacion tiene
que ser como minimo del 90%.

La eficacia del tratamiento erradicador para el
Helicobacter pylori depende de una serie de
factores como las resistencias bacterianas
(sobre todo a claritromicina y/o a
metronidazol), el cumplimiento terapéutico, el
tipo de lesiébn gastrica, caracteristicas de
propias del Helicobacter pylori y la duracion
del tratamiento erradicador entre otros.

La resistencia bacteriana antibidtica es el
principal factor para predecir el fracaso de un
tratamiento erradicador. Por ello cuando nos
planteamos un tratamiento erradicador de Hp
debemos tener en cuenta las tasas locales e
individuales de resistencia antimicrobiana,
para lograr el mayor porcentaje de éxitos.

Ademéas, hemos de intentar erradicar en el
primer intento, pues hay estudios que
demuestran que los tratamientos repetidos lo
que consiguen es un aumento de la resistencia a
los antibio6ticos utilizados y una menor tasa de
erradicacion.

En Espaia las resistencias bacterianas se estan
incrementando de forma continuada sobre todo
para los antibidticos de las primeras lineas de
tratamiento del Helicobacter pylori, como la
claritromicina. En Europa la resistencia a la
claritromicina es alta, sobre todo en los paises
del sur de Europa donde las tasas de resistencia
llegan al 20%. Ademaés la tendencia de estas
resistencias es al aumento, sobretodo en nifios
por el gran consumo de macrolidos para las
infecciones respiratorias, que van del 12,4% al
23,5%.

También estdn aumentando las tasas de
resistencia del Helicobacter pylori a las
quinolonas, se cree asociado al alto consumo de
este farmaco. Mientras que las tasas de
resistencia a la amoxicilina del Helicobacter
pylori estin en torno al 1% y a la tetraciclina
estan en el 0,7%.

Estas resistencias afectan a la erradicacion, asi
se han descrito tasas de erradicacién del 18%
cuando son resistentes a la claritromicina,
frente al 88% en los sensibles a claritromicina.
En el caso de resistencias a metronidazol,
también disminuye la tasa de erradicacién de
Helicobacter pylori, pero en torno a un 25%.
Pero cuando tenemos cepas con resistencia a
ambos antibibticos, el fallo en la erradicacién
puede llegar casi al 100%.

Se ha encontrado una asociacién significativa
entre el uso de quinolonas en pacientes
ambulatorios y la proporciéon de resistencia a
levofloxacina (p = 0,0013) y entre el uso de
macrolidos de accién prolongada y resistencia a
la claritromicina (p = 0,036).

Por esto cuando nos planteamos un tratamiento
erradicador nos debemos de plantear el
consumo de antibioticos ambulatorios, pues es
esencial para predecir la susceptibilidad del
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Helicobacter pylori a quinolonoas y macrolidos
y adaptar las estrategias de tratamiento.
Tambien es importante que el paciente realice
bien el tratamiento completo, pues la
erradicacion también depende del
cumplimiento terapéutico, habiendo estudios
donde se demuestra que para lograr una
efectividad optima del tratamiento erradicador,
el paciente debe de tomarse al menos el 90% de
las pastillas prescritas (24).

La OMS (32) ha publicado la primera lista de
«patégenos prioritarios» resistentes a los
antibiéticos por la amenazan que suponen.
Entre ellos ha incluido Helicobacter pylori
resistente a claritromicina.
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MESA: :Novedades en el tratamiento de Helicobacter pylor1?

Ponencia: ¢Que nos ofrecen los ultimos tratamientos para
la infeccion por Helicobacter pylori?

Goémez-Rodriguez BJ

Facultativo Especialista en Aparato Digestivo. Unidad de Gestion Clinica de Aparato Digestivo. HU Virgen Macarena. Sevilla

En la eficacia del tratamiento erradicador
influyen miltiples factores como son los
farmacos utilizados, la dosis empleada, los
intervalos de administraciéon y la duraciéon del
tratamiento. Igualmente, las pautas empleadas
estan influenciadas por las preocupaciones
respecto a la seguridad, la tolerancia y el
cumplimiento.

El descenso de la eficacia de las terapias
basadas en claritromicina se relaciona
fundamentalmente con el incremento en la tasa
de resistencias de H. pylori a dicho antibidtico.
Asi pues, si las tasas locales de resistencia de H.
pylori a claritromicina son bajas (<15-20%) se
podria mantener la recomendacién de pautas
empiricas que incluyan claritromicina,
mientras que en regiones con tasas de
resistencia a claritromicina > 15-20% la terapia
clasica con bismuto podria ser la primera
eleccibn o en su defecto, cuando no esté
disponible, cuadruples sin bismuto
(concomitante o hibrida).

La eficacia de las pauta de rescate tras fracaso
de regimenes con claritromicina se ha
mantenido de forma homogénea a lo largo de
los afios a pesar del aumento de la resistencia a
levofloxacino descrita. Sin embargo, su eficacia
menor al 80% no es aceptable, por lo que
debemos adoptar estrategias para optimizar su
resultado.

Para mejorar la eficacia de los tratamientos
disponibles se han propuesto diferentes
estrategias de optimizacion del tratamiento
empirico: el aumento de la duracion del
tratamiento, la eleccién y dosis del IBP, la
asociacion de probidticos al tratamiento
erradicador, la adicion de bismuto a la pauta
erradicadora y mejorar el cumplimiento.

En el estudio multicéntrico espafiol OPTRICON
(2015), la triple terapia “optimizada”

(esomeprazol 40 mg, amoxicilina 1000 mg y
claritromicina 500 mg cada 12 horas, durante
14 dias) mostré s6lo una eficacia del 81.3%,
pero mostré gran variabilidad geografica.

Esto indica la importancia de usar nuevos
antimicrobianos o combinacién de antibidticos
més eficaces en las primeras lineas de
tratamiento erradicador frente a H. Pylori.
Debido a las resistencias crecientes de H.pylori
a claritromicina y levofloxacino son necesarias
alternativas terapéuticas eficaces y seguras que
no incluyan estos antibioticos.

En un ensayo clinico europeo multicéntrico
(2013), que comparaba dos terapias de primera
linea: la triple terapia clasica (amoxicilia,
claritromicina y omeprazol) y la cuadruple con
bismuto (OBMT) mediante omeprazol y las
capsulas tres-en-uno (tetraciclina,
metronidazol y bismuto); la eficacia fue del
93% para OBTM y del 68% para triple terapia.
En otro estudio en Alemania (2014), como
tratamiento de segunda linea en pacientes con
fracaso a triple terapia, se ha podido demostrar
una respuesta del 95%. El régimen OMBT tiene
la ventaja de emplear antibacterianos para los
que el desarrollo de resistencias es la excepcidn.
Es un tratamiento seguro, los efectos adversos
en este estudio europeo fueron equivalentes al
de la triple terapia. Ademas no se ve afectada
por la existencia de resistencias antibidticas.

En un reciente estudio (2017) sobre 56
pacientes en préctica clinica habitual, diez dias
de tratamiento con OBMT se muestra como una
terapia eficaz y segura como primera linea y de
rescate tras fracasos erradicadores previos.

Por tultimo, un aspecto muy importante es
monitorizar localmente la eficacia de las
terapias usadas y las resistencias antibioticas.
Esto permitird aumentar la eficacia y eficiencia
erradicadora de los tratamientos.
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TALLER

Abordaje al tabaquismo desde la consulta de Atencion
Primaria. Abordaje Farmacolo6gico del tabaquismo. URM

Barchilén Cohen V?, Cifuentes Mimoso N2

'Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. UGC Rodriguez Arias. San Fernando. DS Bahia de Cadiz La Janda. Cadiz
%Especialista en Medicina Familiar y comunitaria. UGC Olivillo. DS Bahia de Cadiz La Janda. Cadiz

El tabaquismo es la principal causa de muerte y discapacidad en el
mundo desarrollado, en la actualidad se le atribuye de manera
directa o indirecta 6 millones de muertes al afio. Segin el altimo
informe del PITA, Andalucia tiene la sexta prevalencia més alta de

Espaifia en cuanto a consumo diario (31%).

Dejar de fumar produce importantes beneficios en salud. Nuestras
consultas de Atenciéon Primaria representan una excelente
oportunidad para detectar a los fumadores y ayudarles a dejar de
fumar, sabemos que en un plazo de 5 afios nos visita alguna vez el
90% de nuestra poblacion, y que el 70% de los fumadores desean
dejarlo o incluso han hecho algtn intento. Como clinicos debemos
aplicar los mismos criterios al abordaje al tabaquismo que los

aplicados a otras patologias cronicas con recaidas.

Debemos preguntar a nuestros pacientes por su relacion con el
tabaco. La estrategia bésica se conoce como la regla de las 5 Aes:
Averiguar, Aconsejar, Apreciar (valoraciéon del fumador), Ayudar
(elaborar un programa personalizado de tratamiento conductual y

farmacologico) y Acordar (plan de seguimiento).

El consejo sanitario en tabaquismo es una de las actuaciones mas

costo-eficaces en salud publica. Una de las principales
herramientas que tenemos es la entrevista motivacional centrada
en el paciente, que busca ayudar a explorar y resolver
contradicciones sobre conductas o habitos insanos, aumentando la
conciencia de los pacientes sobre sus riesgos de salud y su

capacidad para hacer algo al respecto.

Deberemos conocer: motivaciéon para dejarlo, consumo acumulado
de tabaco y grado de dependencia. Distinguimos cinco fases
motivacionales: precontemplativo, contemplativo, preparacion
para la accién, accién y mantenimiento. Las tltimas 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 indice paquetes-
afno. El grado de dependencia se mide con el test de Fagerstrom.
Datos como coximetria, test motivacionales etc., pueden ayudar,

pero no son imprescindibles. El médico de familia dispone de

tratamientos farmacol6gicos de probada eficacia y costo efectivos
para realizar la deshabituaciéon tabaquica, ayudando a superar el
sindrome de abstinencia duplicando el éxito de abandono. Debe
proponerlos, salvo en grupos con pocas evidencias (embarazadas,

adolescentes, bajo consumo) o contraindicaciones.

Disponemos de tratamientos de primera linea:

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

Bupropioén.

Vareniclina.

La TSN consiste en administrar nicotina por una via distinta a la
del consumo del cigarrillo y en cantidad suficiente para disminuir
los sintomas del sindrome de abstinencia y no producir

dependencia.

El Bupropion, es un antidepresivo que inhibe de forma selectiva la
recaptacion de dopamina y noradrenalina. Actiia sobre los sistemas
de recompensa del encéfalo de forma parecida a la nicotina,

controlando el sindrome de abstinencia.

La Vareniclina, es un agonista parcial del receptor nicotinico a4p2
cerebrales. Por ser agonista estimula al receptor nicotinico
disminuyendo el craving y la abstinencia. Por ser antagonista
bloquea los efectos que la nicotina produce sobre el receptor,
reduciendo la sensacién placentera.

Hay ocasiones que se pueden emplear los tratamientos
combinados. Estos estdn indicados en casos de fracaso de la
monoterapia, craving intenso, dependencia elevada y miltiples
fracasos previos. La eleccién del farmaco dependera de diferentes
aspectos como: contraindicaciones, efectos adversos, adherencia al

tratamiento, preferencias del paciente, experiencias previas.

Recordar que nuestra sociedad cientifica propone la actividad
"Semana Sin Humo" en torno al 31 de mayo, Dia Mundial Sin
Tabaco de la OMS, con la finalidad de empoderar e incentivar el
abordaje al tabaquismo, asi como los riesgos para la salud

asociados a su uso.
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TALLER

Abordaje de la patologia potencialmente emboligena.

URM

Muioz Olmo Lt, Castro Garcia JM?2
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Taller basado en la resolucion de casos respecto
a la trombosis venosa profunda/superficial en
miembros inferiores (TVP/TVS) y la fibrilacion
auricular (FA), haciendo hincapié en Ila
anticoagulacién como medida preventiva de la
complicacibn mas severa: los fendémenos
embdlicos.

CASO 1: TVP distal.

Mujer, 75 afos. Encamamiento reciente por
proceso gripal. Hipertension arterial y diabetes
bien controlada. Varices.

Consulta por tumefaccion del MII hasta tercio
proximal del muslo, eritematosa, caliente, con
fovea, sin adenopatias inguinales. Palpacion
dolorosa. Destaca edad >60a, encamamiento y
varices como factores de riesgo para TVP. Ante
la sospecha clinica de TVP es necesario aplicar
la escala Wells de probabilidad de riesgo de
TVP. Si puntaje =2 (alta probabilidad) es
preciso realizar eco-doppler venoso de
miembro inferior. Wells <2 (baja probabilidad)
solicitar Dimero D. Alta especificidad para
confirmar ausencia de TVP. Tras confirmar
TVP, valorar alta domiciliaria (si distal) tras
descartar contraindicaciones y sintomas o
signos de tromboembolismo pulmonar.

En el resto de casos, es de eleccion el ingreso
hospitalario. Tratamiento de eleccién (ademas
de las medidas no farmacolégicas) en todos los
casos es la anticoagulacion con heparina de
bajo peso molecular (HBPM) en dosis
terapéutica al inicio, siguiendo terapia puente
hacia antagonistas de la vitamina K. Duracién
de al menos 3 meses y seguimiento estrecho
multidisciplinar (Medicina Interna,
Hematologia). Se propone desde el inicio el uso
de anticoagulantes de accion directa.

CASO 2: TVS

Mujer de 39 ahos, camarera. IMC= 29.
Fumadora >25 cig/dia. Anticonceptivos orales.
Presenta dolor espontaneo moderado en la cara
posterior de la pierna derecha. Cordén venoso
superficial de 5 cms longitud en interlinea
gemelar MID, doloroso, indurado, hiperémico.
TVS distales y de pequena extension (TVS de
bajo riesgo) se tratan segin las medidas
generales. Si extensas (>5cms), HBPM o
fondaparinux en dosis profilactica 45 dias (se
propone rivaroxaban). Si proximales,
recurrentes o alto riesgo de TVP: Tratamiento
de TVP. No es necesario el uso de
antibioterapia sistematicamente sin signos de
infeccion.

CASO 3: FA. Alto riesgo emboligeno.
Varon, 66 anos, diabético tipo 2 e hipertensiéon
arterial ambos bien controlados. Acude a
Atencidén Primaria por presentar palpitaciones
de una semana de evolucién (lo asocia a
situaciéon de duelo). Se constata en el ECG una
FA con respuesta ventricular rapida, TA elevada
y se remite en ambulancia a nuestra urgencia
hospitalaria. Escala CHADS-VASc: valor de 3
(HTA, Diabetes y edad >65 afos). Escala
HASBLED: valor resultante es 2 (HTA, edad).
Estamos ante un paciente con un riesgo elevado
emboligeno y debemos anticoagular. Ventajas
de optar por anticoagulantes de accion directa.

CASOS 4y 5: FA. Bajo riesgo emboligeno.
Varén, 30 afios, acude al servicio de urgencias
de madrugada por presentar palpitaciones de
inicio brusco. ECG: FA con respuesta
ventricular rapida. En la anamnesis el paciente
refiere que ha estado de cena ingiriendo gran
cantidad de alcohol. Niega otros toxicos. Mujer
de 64 anos sin factores de riesgo
cardiovascular. Hipertiroidismo de dificil
control. Esta madrugada le ha despertado unas
palpitaciones, detectindose una fibrilacion
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auricular con respuesta ventricular rapida. En
ambas situaciones se opta por cardioversion
eléctrica, previa administracién de HBPM. Se
calcula el riesgo emboligeno y hemorragico,
decidiéndose alta sin anticoagulacién (CHADS-
VASc=0, HASBLED=0).
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El proposito de nuestro taller es esclarecer la
actitud, decisiones a tomar y estrategias
terapéuticas a seguir en las principales causas
de dolor de tipo locomotor crénico que vemos
principalmente en las consultas de Atencién
Primaria, centrandonos en 3 casos frecuentes
de demanda asistencial.

1° CASO: dolor lumbar

Paciente joven con una clinica de lumbalgia
mecanica y exploracion anodina (salvo
obesidad tipo III) en la que la principal
actuacion debe centrarse en descartar signos de
alarma o banderas rojas (como afectacion
esfinteriana o déficit motor), solicitindose
radiografia de columna lumbar a partir de las 4
semanas del inicio de la sintomatologia. Se
recomienda tratamiento con AINEs y ejercicio
fisico que el paciente tolere a modo de
estiramientos. No debe contemplarse el
tratamiento con corticoides de inicio salvo que
apreciemos o sospechemos en la exploracion
una clara afectacion radicular.

Tras un tiempo prudencial de unas 6 semanas
desde el inicio del cuadro y ante la persistencia
de la sintomatologia, consideramos Ila
realizacion de otra prueba complementaria tipo
RNM. No se recomienda el uso de corticoides.
Iniciamos tratamiento con opioides (pej.
tapentadol) como mejor opcién, pudiendo
acompafarse de anticonvulsivantes
(pregabalina) como complemento para la
sintomatologia neuropatica, incidiendo asi en la
sensibilizaciébn  central (creada con la
persistencia del dolor en el tiempo).

En aquellos pacientes en los que a la
exploracion objetivemos una clara afectaci6on
motora de miembro inferior o esfinteriana,
deberian ser remitidos de forma inmediata a
urgencias para valoraciéon por Traumatologia-
Neurocirugia. En aquellos otros en los que

persiste la sintomatologia o mal control del
dolor sin afectaciéon radicular clara, podriamos
optar por el tratamiento intervencionista
ecoguiado en la Unidad del Dolor como mejor
respuesta.

22 CASO: hombro doloroso

Mujer joven con una profesion que implica
esfuerzo para ambos brazos y que presenta
omalgia atribuible a sobresfuerzos de
repeticion.

Lo fundamental en los casos de omalgia es
realizar una buena anamnesis y exploracion
clinica, centrandonos en el recorrido articular
(tanto activo como pasivo) y las maniobras
resistidas especificas para cada muasculo-tend6n
en concreto. Esto nos permitira clasificarlo
como tendinopatia-sindrome subacromial,
capsulitis adhesiva o rotura tendinosa.

La prueba "gold-estandar" es la ecografia
musculo-esquelética, aportando en ocasiones
més informacién que la RNM, por ejemplo en el
caso de tendinosis calcificantes o ante el
comportamiento de los tendones en las
maniobras dinamicas.

Iniciar un adecuado tratamiento desde el inicio
con AINEs y ejercicios es imprescindible para
evitar la cronicidad de la lesi6on, debiendo ser
remitido el paciente a Unidad de Rehabilitacion
en caso de persistencia de la sintomatologia
para valorar técnicas de tratamiento
intervencionista ecoguiado y/o fisioterapico.

32 CASO: dolor de rodilla

Al igual que lo referido en el caso anterior, una
buena exploraciéon clinica es prioritaria para el
despistaje de lesiones de rodilla mas all4 de una
gonartrosis.
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En este caso en el que nos centramos es de una
mujer de edad avanzada pero con vida fisica
activa. Basicamente realizamos una valoracion
del recorrido articular y maniobras especificas
(Zohlen, cajones, bostezos, Appley, Mcmurray)
que determinaran nuestra actuacion, que puede
ir desde las infiltraciones a técnicas
intervencionistas especificas como el bloqueo o
radiofrecuencia de nervios geniculados.

De nuevo insistir en la necesidad de tener en
cuenta el concepto de sensibilizacidon central e
individualizar cada tratamiento a cada paciente
para ofrecerle la mejor cobertura terapéutica a
nuestro y su alcance.
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Los docentes de este taller formamos parte del Grupo de
trabajo sobre maltrato de la Empresa Publica de
Emergencias Sanitarias de Andalucia. Trabajamos en
emergencias extrahospitalarias de manera que somos una
puerta de entrada de situaciones de maltrato directas o
indirectas. Y lo vemos no solo en las asistencias que hacen
los equipos sino en las llamadas al Centro de Coordinacién
de Urgencias y Emergencias CCUE, las llamadas al 061.

Este taller estd basado en el curso “abordaje inicial de
situaciones de maltrato desde un equipo de urgencias
extrahospitalarias”, que forma parte del Programa de
Formacion Interna que se imparte a las tres categorias
profesionales que forman los equipos de emergencias 061y
cuyo objetivo principal es capacitar al personal de salud de
Urgencias y Emergencias en el abordaje sanitario del
maltrato contra las mujeres, prestando una atencion
integral que permita la prevencién, deteccién y atencién de
las mujeres que se encuentran en esta situacion.

Los objetivos especificos de este taller son el tratamiento
breve de tres aspectos relevantes en la atencién en
extrahospitalarias:

1. Repaso inicial sobre el maltrato a mujeres, su definicion,
tipos de maltrato, factores de mantenimiento, indicadores
de sospecha, insistiendo en la actitud de alerta y escucha
activa que resultan en un incremento de casos detectados
con alto nivel de sospecha. Asi mismo es importante la
valoracion del Riesgo Vital y la valoracion de la fase del
proceso de cambio.

2. Actualizacion en algoritmos de atencion a la situacién de
MT adaptados al protocolo Andaluz de atenciéon actuacion
desde el &mbito de las urgencias ante la violencia de género
2012 /protocolo andaluz para la actuacién sanitaria ante la
violencia de género 2015.

Estos cambios afectan tanto a las funciones y actuacién del
CCUE como a la atenciéon desde los equipos de asistencia
extrahospitalarias. Se hace hincapié en el registro de casos
de maltrato confirmados identificados con las siglas CMT
(Confirmacién de Maltrato) y de casos sospechosos
identificados por ISMT (indice de Sospecha de Maltrato).

Repasamos las relaciones interinstitucionales implicadas
en la Atencion Integral al Maltrato y la posibilidad de
trasladarles informacion 1til de forma segura.
Instituciones como Servicio Andaluz de Salud a través de
sus trabajadores sociales, enfermeros o médicos de
Atencion Primaria, Instituto Andaluz de la Mujer (IAM) o

Fiscalia de Género.

3. Iniciar en la intervencién psicologica individual de
emergencia, entender el comportamiento y emociones de
las mujeres que sufren esta situacién, practicar la

entrevista clinica semiestructurada y  desarrollar

habilidades de comunicacién motivacional.

Posteriormente se muestran en un video experiencias de
role play del curso original, donde se plantean casos
clinicos en tres escenarios distintos. En él los docentes
planteamos casos basados en asistencias reales en los que
actrices (Grupo de Teatro "Amigos del Teatro de Conil
TROTEATRO" y en algin caso un actor seran las pacientes
y el maltratador. Los alumnos deben proceder como si de
una asistencia real se tratara, poniendo en practica lo
aprendido durante el curso. Como dicen nuestras actrices,
“trabajan con la verdad” y esto implica una intensidad
logra el objetivo de

emocional impactante que

sensibilizacion que tienen estas actividades formativas.
Finalizamos el taller con la discusién de lo tratado,

preguntas y respuestas, conclusiones finales y cierre del
taller.
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En la actualidad los cambios demograficos conducen a un
envejecimiento progresivo de la poblacién, y por ende, un
aumento de la prevalencia de enfermedades cronicas,
enfermedades que aunque de distinta etiologia comparten
la triada “edad-multimorbilidad-polimedicacion”.

El concepto de enfermo crénico se ha modificado en las
altimas décadas. Hasta hace poco se entendia al paciente
cronico como aquel sujeto afecto de una unica enfermedad
de alta prevalencia y no curable. Actualmente una
representacion méas real es la del paciente con varias
patologias crénicas, incapacidad, merma en su autonomia
y fragilidad clinica.

Dentro de los pacientes crénicos podemos identificar una
poblacién con unas caracteristicas comunes derivadas de
padecer dos o mas enfermedades cronicas, definidas como
criterios diagnosticos de pacientes pluripatologicos (PP),
tal como esta descrito en el Proceso Asistencial Integrado
de Atenciéon al Paciente Pluripatologico (PAIAPP) (22
edicién: 2007).

Estos pacientes presentan una elevada utilizacion de

recursos sanitarios, siendo necesario una gestiéon
sistematica de su asistencia de manera multidisciplinar con
coordinacién interniveles para mejorar la calidad de su
atencion y la eficiencia en el manejo de los recursos
sanitarios y sociales. De esta necesidad de asistencia
integral parte el Plan de Accién Personalizado que se
sustenta en una Valoracién Integral Exhaustiva (VIE) que
incorpora junto a la valoracién clinica, funcional, mental,
afectiva y social, la valoraciéon pronoéstica, farmacolégica y
espiritual y la planificaciéon anticipada de decisiones, asi
como la de la capacidad de autogestiéon y activacion de la

persona en el manejo de su enfermedad.

Por otra parte, la importancia de la intervencion precoz en
el PP desde Atenciéon Primaria recae en el beneficio
obtenido tras la valoraciéon integral por el médico y
enfermera de familia, que busca incidir en el curso natural
de sus enfermedades con el fin de demorar su progresion y

mejorar el nivel de salud, puesto que muchos de estos
pacientes en situacion de fragilidad no precisaran durante
afos de la intervencion hospitalaria ni un Plan de
Asistencia Continuada.

Objetivos:
General: Identificacién y abordaje integral del PP en
Atencion Primaria.

Especificos:

- Identificar los criterios diagnosticos de PP (PAIAPP).

- Manejar las herramientas de valoracién clinica,

funcional, cognitiva y social. Integrar la continuidad

asistencial interniveles en nuestra practica diaria
(hospital — atencion primaria).

- Abordar la polimedicaciéon con criterios de buena
practica y herramientas de valoracion de la adecuacién
terapéutica.

- Plan de Accién Personalizado.

Metodologia:

- Para la consecuciéon de los objetivos el taller se
desarrolla sobre una base teérica con orientacién
eminentemente practica para la actividad asistencial
diaria en Atenci6on Primaria.

- Test de conocimientos previos.

- Presentacion de los docentes y del alumnado, con
identificacion de expectativas sobre el taller.

- Epidemiologia de la cronicidad.

- Conceptualizacion de la cronicidad, para lo que se
realizara una lluvia de ideas, acompafado de
presentacion de presentacion audiovisual.

- Exposicion tedrica por docente. Definicién de paciente

Atenciéon al Paciente

pluripatolégico segiin PAI

Pluripatoldgico y herramientas disponibles en la
préactica diaria para la valoracién clinica, funcional,
cognitiva y social.

- Resolucién de casos précticos trabajados en grupos (4-6
alumnos), con posterior exposicion y debate.

- Cuestionario tipo test de caso clinico guiado.
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Introduccion

Decidimos seleccionar esta actividad de educacién sanitaria
por el contacto, formacién y conocimiento que de ella
teniamos, dada la importancia actual de la misma en relaciéon
con los trastornos de la alimentacién, comportamiento y su
actualidad. La importancia social y la alta incidencia de
trastornos relacionados con esta y la adolescencia.

La imagen que cada individuo tiene de su propio cuerpo es tan
subjetiva que no necesariamente ha de coincidir con la que de
él tienen los demés. En la auto-percepcion corporal influyen
multiples factores que interaccionan entre si, como las
vivencias afectivas y experiencias que van consolidando la
personalidad o la autoestima. La adolescencia es la etapa en la
que el organismo experimenta los mayores cambios y es
también el periodo en el que los jévenes muestran mas interés
por tener buena apariencia y agradar a los demaés.
Desafortunadamente el entorno ejerce una gran presiéon y pone
triunfar en la sociedad es

de manifiesto que para

imprescindible responder a un canon establecido de belleza.

Esto hace que muchos jovenes, que ven como su cuerpo se esta
modificando rapidamente, se muestren inseguros, no acepten
su aspecto fisico y traten de cambiarlo a través de conductas
poco saludables que pueden poner en riesgo su salud. De este
modo, incrementan peligrosamente la actividad fisica o mas
habitualmente, inician dietas sumamente restrictivas que
quizd desemboquen en trastornos del comportamiento
alimentario (TCA). Dichas patologias, cada vez mas frecuentes
en paises desarrollados, tienen mas posibilidades de curacion
si se detectan en sus inicios.

La imagen Corporal:
- Es un concepto multifacético
- Esta

autoconciencia:

interrelacionada por los sentimientos de

“como percibimos y experimentamos
nuestros cuerpos se relaciona significativamente con como
nos percibimos a nosotros mismos”.

- Esta socialmente determinada. Desde que se nace existen
influencias sociales que matizan la auto-percepcion del

cuerpo.

- No es fija o estatica, mas bien es un constructo dinamico,
que varia a lo largo de la vida en funcién de las propias
experiencias, influencias sociales, etc...

- Influye en el procesamiento de informacion, la forma de
percibir el mundo estd influenciada por la forma en que
sentimos y pensamos sobre nuestro cuerpo.

- Influye en el comportamiento, y no s6lo la imagen corporal
consciente, sino también la

pre-consciente y la

inconsciente.

La alteraciéon de la imagen corporal, se conoce como

DISMORFOBIA o TRASTORNO DISMORFICO CORPORAL,

para el cual existen tres criterios diagnosticos:

1. Preocupacion por algiin defecto imaginado del aspecto
fisico.

2. La preocupaciéon provoca malestar clinicamente
significativo, o deterioro social, laboral o de otras areas de
la actividad del individuo (Depresiones, ansiedades...)

3. La preocupacién no se explica mejor por la presencia de
otro trastorno mental (La insatisfaccién por el tamafo y la

silueta corporal en la anorexia nerviosa)

Objetivos

- Explorar la percepcion de la imagen corporal y el impacto
causado.

- Aclarar dudas referentes a mitos sociales y estéticos.

- Conocer grado de aceptacién de la figura corporal y de sus
partes. Reflexionar como favorecer la auto-aceptacién

Descripcion

Para la presentacion seleccionamos imagenes relacionadas con
el esquema corporal (de distintos cdnones de belleza en la
historia, imagenes de culturismo, amputaciones, TCA, modas,
intervenciones de estética y plastica...) con el fin de despertar
en los adolescentes diferentes sensaciones perceptivas.
Posteriormente se invita al debate y preguntas. Durante esta
fase se intentard aclarar dudas y reforzar la autoestima
invitando a la reflexion.

Como segunda actividad, se plantea la vision del adolescente
frente al espejo y verbalizar como se percibe asi mismo. Esta
actividad se completa con la vision por parejas y que el
contrastando asi las

contrario exprese cOmo nos Ve,

percepciones.
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Actualizacion en anticoncepcion

Navarro Martin JA, Trillo Fernandez C

Médico de Familia. Miembro del GDT de Salud Reproductiva de las Mujeres de la SAMFyC. Coautor de la guia SAMFyC de

anticoncepcion y salud sexual

Andalucia es pionera en el abordaje de la
planificacién familiar desde los centros de
salud por los médicos de familia, por lo que
éstos deben estar capacitados para ofertar a las
parejas que lo desean los distintos métodos
anticonceptivos, desde los métodos naturales
hasta la insercion del DIU, pasando por los
métodos de barrera, los anticonceptivos orales
combinados, el parche cutaneo, el anillo vaginal
y los anticonceptivos hormonales que soélo
contienen gestagenos en sus 4 presentaciones
(implante subcutaneo, minipildora, inyectable y
DIU-LNG).

El DIU es un excelente método contraceptivo y
se encuentra infrautilizado. Su uso es mayor
entre las mujeres que acuden a los programas
de planificacion de los centros de salud que
integran todos los métodos no quirdrgicos, que
en los que es necesaria la derivacion a otro nivel
fuera del centro, ya que la accesibilidad al
método resulta fundamental para que éste sea
usado. La inserciéon y extraccion del DIU son
unas técnicas sencillas que pueden ser
abordadas por el médico de familia. Igual
consideraciéon podriamos hacer en relacion con
el implante subcutaneo.

Objetivos

General: Actualizar los conocimientos y
habilidades sobre los métodos anticonceptivos
disponibles en Atenciéon Primaria.

Especificos:

- Conocer las indicaciones y criterios de
eleccidon de los anticonceptivos hormonales
en funciéon de su composicion y forma de
presentacion.

- Aprender la técnica de insercidn y extracciéon
del DIU.

- Aprender la técnica de insercién y extracciéon
del implante subcutaneo.

- Homogeneizar criterios en la anticoncepciéon
de urgencia.

Metodologia

Se trata de un taller teorico-

estructurado de la siguiente manera:

- Exposicion tebrica de todos los métodos
anticonceptivos apoyada en diapositivas y
videos.

- Practicas con casos clinicos.

- Exposicion y ejemplos de anticoncepcion de
urgencia.

- Demostracion de insercién/ extraccion del
DIU

- Demostracion de insercién/ extraccion del
implante subcutaneo.

practico

evitando largas
favoreciendo la
mediante

El taller serd interactivo,
exposiciones tedricas 'y
participacion de los alumnos
preguntas abiertas y casos clinicos
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TALLER

Alimentos gelificados con aplicacion en la consulta de
Atencion Primaria (experiencia en el Area de Jerez

Ortega Marlasca MM?, Ferrer Morat6 J2

! Médico de Familia. CS Jerez Sur. Profesor asociado del Dpto de Medicina de la Facultad de Medicina de la Universidad de

Cadiz.

2 Embajador para la gastronomia. Consejo regulador de las denominaciones de origen Jerez-Xéres-Sherry.

Hemos organizado un taller eminentemente
participativo y del que se espera obtengamos
participaciones de los asistentes de sus
experiencias personales y profesionales.

Inicialmente se realiza una presentaciéon en la
que se trata la importancia del manejo de la
gelificacion de comidas y se suscita el debate
sobre el vino y sus efectos sobre la salud
cardiovascular y en general.

Se instruira a los asistentes sobre las bases de la
elaboracion de alimentos gelificados partiendo
de platos y dietas habituales en el dia a dia de
una familia. Para ello contaremos con las
experiencias de los dos ponentes.

Finalmente se realiza una experiencia sensorial
con indicaciones de asociaciones de platos
gelificados de uso general en la cocina diaria de
una familia y los consejos de un experto en
vinos de Jerez para su acompanamiento.

Durante esta experiencia se podran debatir y
compartir experiencias de indicaciones de estas
asociaciones en pacientes con enfermedades
concretas que debamos manejar en nuestra
labor asistencial diaria. Se parte de algunas
experiencias ya acumuladas en algunas
patologias oncolbgicas, pacientes terminales y
con enfermedades que inducen a limitaciones
sensoriales o de la movilidad.
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Arte culinario practico para médicos de familia en la

consulta

Ortega Marlasca MM

Médico de Familia. CS Jerez Sur. Profesor asociado del Dpto de Medicina de la Facultad de Medicina de la Universidad de

Cadiz.

En nuestro dia a dia en la consulta les
indicamos a nuestros pacientes una serie de
prescripciones dietéticas en una forma y
contenido que no es muy “legible” para ellos.
En no pocas ocasiones, ni nosotros mismos
sabemos de una forma practica y comoda como
facilitarles esos conocimientos.

Las dietas  hiposddicas, hipocaloéricas,
hiperprotéicas, sin grasas saturadas o ricas en
oleico no son conceptos dietéticos faciles de
poder describir en unas consultas carentes de
tiempo. Es fundamental disponer de una serie
de conocimientos y consejos practicos para
poderlos compartir con los pacientes.

A ello le asociaremos el uso de medios e
ingredientes de bajo coste para constatar que
comer sano no tiene por qué resultar caro. Se
incidirA  especialmente en la  comida
equilibrada, sin sal y con poca grasa.

Objetivos

- La cocina cardiovascular existeiiiii

- Conocer tipos de dietas posibles.

- Determinar los alimentos a utilizar y evitar
en cada una.

- Conocer los métodos culinarios disponibles.

- Adaptar la dieta a las condiciones de los
pacientes: ancianos, minusvalidos, bajo nivel
sociocultural, que vivan solos....

- Rentabilidad de los medios disponibles en el
centro.

Metodologia

- Exposicion bidireccional por medio de
presentacion en formato Power Point.

- Warming previo como estimulo al taller: mi
experiencia, lo que hago...

- Uso de medios audiovisuales multimedia.

- Formulario de autobaremacio6n final.
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Asistencia urgente de un paciente paliativo. Toma de
decisiones y tratamiento domiciliario. ¢Estamos

preparados? URM

Mejias Estévez MJ?, Calle Cruz LF2

! Médico de Familia. UGC Oncologia y Cuidados Paliativos. Hospital de Jerez de la Frontera. Cadiz. Profesor Universidad Pablo

de Olavide. Sevilla

2 Médico de Familia. UGC AP Mercedes Navarro. P. Alcosa (Sevilla)

Se entiende como urgencias en Cuidados Paliativos a “toda
necesidad o demanda de asistencia médica, objetiva o
subjetiva, del paciente o sus allegados, cuya asistencia no
permite demora”. Las mas habituales en domicilio son:

Dolor. Recordar

- Cuando un paciente refiere dolor, es que tiene dolor.

- Individualizar y justificar las acciones terapéuticas.

- Lavia oral es siempre la de eleccion.

- Revisar y revisar las prescripciones realizadas asi como
la evolucién de los sintomas.

- El dolor leve corresponde al primer escaléon, el
moderado al segundo escalén, y el intenso para el tercer
escalon.

- Los coadyuvantes o coanalgésicos son farmacos no
analgésicos que cuando se asocian a los analgésicos en
situaciones especificas, mejoran la respuesta terapéutica
de los analgésicos.

- Ante un dolor dificil, se pueda subir directamente al
tercer escalon sin pasar por los anteriores.

- No existe beneficio en asociar analgésicos del mismo ni
de diferente escalon, excepto cuando asociamos
justificadamente del tercer escaléon

- Al iniciar tratamiento opioide, siempre prevenir los

habituales (estrefiimiento con

efectos secundarios

laxantes y nauseas/vOmitos con antieméticos).

Disnea. Deben tratarse de forma especifica las causas
reversibles (insuficiencia cardiaca, exacerbacion EPOC,
infeccion arritmias anemia,

respiratoria, cardiacas,

derrame pleural o pericardico, embolia pulmonar,
Sindrome de Vena Cava Superior o SVCS). El tratamiento
puede incluir medidas generales no farmacologicas,
oxigenoterapia complementaria, opioides, corticoides y
benzodiacepinas. La morfina es el opioide de referencia en
todas las edades, incluida la pediatrica, en su uso

fundamental del dolor y disnea de alta intensidad.

Sindrome de vena cava superior (SVCS). Derivado de
la oclusidén parcial o total del flujo a través de la vena cava
en su retorno a la auricula derecha. Normalmente de

instauracion lenta y progresiva. El diagnoéstico es clinico
con confirmacién por imagen (radiologia, TAC). Si es
posible, tratamiento con stents, trombolisis, radioterapia,
corticoterapia, diuréticos, quimioterapia.

Agitacion y delirio. Ante un sindrome confusional agudo
(SCA),
hiperactivo y mixto), se realiza con haloperidol (alternativa

el tratamiento sintoméatico (especialmente en
levomepromazina y si no funciona midazolam).

Agonia, asistencia a la muerte. Se debe identificar el
proceso de agonia. El sintoma mdas frecuente son los
estertores premortem. Si existiera un sintoma refractario
constatado y tras consentimiento informado, se podria
llevar a cabo una sedaci6n paliativa.

Hipercalcemia. Se define como el aumento del calcio
sérico (Ca) por encima de 2,54 mmol/L (equivalente a
10.18 mg/dl). Aparece entre el 10-20 % de los pacientes
con cancer. Suele manejarse en hospital por necesidad de
terapia endovenosa (bifosfonatos...).

Compresion medular. Emergencia médica provocada
por la compresion de la medula espinal por tumor primario
0 metastasico que puede causar lesiones neuroldgicas
irreversibles. Aparece en el 5% de los pacientes con céncer
y en el 10% de pacientes con metastasis Oseas. Precisa
RMN para diagnostico. Similar manejo a SVCS.

Miedo. Muy frecuente, asociado a insomnio o SCA.

Obstruccion intestinal o proceso

pseudoobstructivo. Complicaciéon frecuente en los
pacientes con cancer avanzado, sobre todo de origen
digestivo o pélvico. Importante sospecharlo, dado su mal
pronostico. Si es posible, tratamiento quirdrgico o stents.

Si no, sintomético (a veces con aspiracion y nutricion).

Hemorragias (digestiva la mas frecuente). Fundamental
la prevencioén.
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Otras: fiebre, hipertensién intracraneal, estrefiimiento,
néuseas, vomitos. hipo.
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Aspectos legales en la consulta. La bioética y los

escenarios negociados

Calle Cruz LF?, Mejias Estévez MJ2

! Médico de Familia. UGC AP Mercedes Navarro. P. Alcosa (Sevilla)
2 Médico de Familia. UGC Oncologia y Cuidados Paliativos. Hospital de Jerez de la Frontera. Cadiz. Profesor Universidad Pablo

de Olavide. Sevilla

El aumento de la esperanza de vida, determina
un diagnéstico mayor de patologias croénicas
oncoldgicas y no oncolbgicas en fase avanzada.

Asi SEOM en su tultima revisiéon 17 establecio
247.771 casos (tltimos datos afo 15).

Segtin la Estrategia en Cuidados Paliativos del
Sistema Nacional de Salud (SNS) 2010-14, su
Comité de Seguimiento y Evaluaciéon de las
Comunidades Auténomas (CCAA) y Plan
Andaluz de Cuidados Paliativos 2008-12 se
estableci6 para Andalucia que los mayores de
65 afios representaban el 20,31% de la
poblacion, descomponiéndose esta cifra en
5,02% de 80 y mas (de los cuales la mitad son
de 85 y méas) y 15,29% de 65 a 79 afos. Los
menores de 1 a 14 afios, son el 15,2% (de 0 a 14,
constituyen el 16,2%) y estim6 una poblacion
diana, segin los criterios de Macnamara,
unescenario minimo con 31.553 pacientes y un
escenario maximo 62.887. Si nos referimos a
tasas de cancer en Espafia seran 111,92 y en
Andalucia de un 111,42.

Con todos estos datos, las dificultades se
presentan, a la hora de determinar cuando un
paciente con enfermedad avanzada entra en
situacion de terminalidad y la aparicién de
conflictos éticos y legales a la hora de la toma
decisiones, distinguir que acciones son asistidas
por las leyes o cuales son punibles legalmente.

Entendemos situacion de paciente con
enfermedad avanzada, incurable y progresiva,
sin posibilidades razonables de respuesta a su
tratamiento especifico, y con un prondstico de
vida limitado. Presencia de sintomas
multifactoriales, intensos y cambiantes. Gran
impacto emocional en paciente, familiares y
profesionales, lo que genera una gran demanda
de atencién.

Si hablamos de enfermedades terminales no
oncolobgicas, el prondstico vital es mas dificil de

determinar, por lo que la necesidad de cuidados
paliativos, vendrd dada por, la presencia de
fracaso organico y deterioro progresivo
irreversible, con sufrimiento no aliviado.

Los conflictos éticos y legales en la toma
decisiones, son analizados a través de la
bioética, conjunto de valores minimos que una
sociedad acuerda para garantizar la convivencia
pacifica, el respeto mutuo y la igualdad de
trato. Asi se definen:

Autonomia, respetar a que la persona gestione
su propia vida y tome decisiones respecto a su
salud.

Beneficencia, promocionar el bienestar de las
personas, procurando que realicen su propio
proyecto de vida y felicidad en la medida de lo
posible.

Justicia, reparto equitativo entre beneficios y
cargas, facilitando acceso no discriminatorio
adecuado suficiente de los recursos disponibles
y uso eficiente de los mismos.

No Maleficencia, no dafno fisico, psiquico y
moral, evitando intervenciones cientifico
técnicas innecesarias, protegiendo la integridad
fisica y su intimidad.

Asi distinguimos una ETICA DE MINIMOS:
Justicia y No Mal Eficiencia (LEY DERECHO
(BIOETICA)) y una ETICA DE MAXIMOS:
Autonomia, Beneficencia MORAL ETICA

Con la Planificacién Anticipada de Decisiones
(P.A.D), intentaremos dar respuesta, primero,
por un lado, primero a la situacién
psicobioldgica, los deseos del enfermo, si es
competente o no ,segundo, por otro lado, al
conjunto de normas (Morales, Eticas, o
Juridicas) que establece la sociedad y deberian
resolver una situacion de hecho a través de la
deliberaci6on y la prudencia colectiva decidiendo
lo que debe ser bueno, valorando Ilas
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excepciones del hecho, optimizando lo valores
éticos ajustandolos al caso justificando las
excepciones, asumiendo los profesionales las
responsabilidades de lo que son los escenarios
negociados.

Y finalmente, como respuesta a las normas
legales, diferenciando las diferentes situaciones
éticas que se puedan presentar, como son:

El concepto de Eutanasia, debe incluir
exclusivamente la Accidén u omision, directa e
intencionada, encaminada a provocar la muerte
de una persona que padece una enfermedad
avanzada o terminal, a peticion expresa y
reiterada de ésta.

El SMA: Consiste en la ayuda intencionada de
un médico a la realizacién de un suicidio, ante
la demanda de un enfermo competente que no
pueda realizarlo por si mismo debido a
limitaciones de caracter fisico,
proporcionandole la medicacién necesaria para
que el propio enfermo se la administre.

Limitacién del Esfuerzo Terapéutico (LET): es
un escenario donde el profesional limita el
esfuerzo de tratamiento debido a la futilidad del
tratamiento

Rechazo del Esfuerzo Terapéutico (RET): es un
escenario donde el paciente o representante
legal autoriza el rechazo a la actuacidén de
tratamiento.

Con todo lo desarrollado con anterioridad, nos
permite mostrar una panoramica completa de
las diferentes situaciones; detectando,
precozmente, aquellos casos susceptibles de
conflicto, permitiendo resolver, a pacientes y
familiares, sus dudas ante el proceso evolutivo
de la enfermedad y ofreciendo, a la unidad
paciente-familia, la mejor respuesta.
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Aula interactiva pie diabético: abordaje y manejo.
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Al hablar del pie diabético nos referimos a las
complicaciones que pueden aparecer en el pie
del paciente diabético asociadas a la presencia
de neuropatia o enfermedad arterial periférica:
infeccién, tlcera y destrucciéon de tejidos
profundos.

El 25% de los pacientes diabéticos tienen una
tlcera a lo largo de su vida y con frecuencia
presentan enfermedad arterial periférica. En el
60% de las tlceras la primera alteracion es la
neuropatia. Esto ocasiona un importante
deterioro de la calidad de vida, puesto que el
80% de las amputaciones en pacientes
diabéticos son precedidas por tlceras y el 5% de
los pacientes diabéticos con una tlcera en el pie
tienen el riesgo de sufrir una amputacion
mayor en los 12 meses siguientes. La
mortalidad a los 5 afios de los diabéticos con
pie ulcerado se sitiia en el 45-55%, llegando al
70% si requiere alguna amputacién. Por lo
tanto, la intervencién 6ptima es la prevencion
de las complicaciones, pues el diagnostico
precoz de la neuropatia diabética nos podria

ayudar a prevenir un 50% de las

complicaciones.

Objetivo general

Conocer y saber realizar la exploraciéon del pie
en la Diabetes Mellitus, asi como conocer su
manejo multidisciplinar para prevenir la
apariciéon de complicaciones a largo plazo.

Objetivos especificos

- Repasar el concepto de pie diabético.

- Analizar los factores de riesgo.

- Conocer la importancia del diagnostico
precoz.

- Conocer la clasificacibn de riesgo y
periodicidad del cribado del pie diabético.

- Saber realizar la exploracién con el
monofilamento de Semmes-Weinstein y con
el diapasoén.

- Manejar la exploracion de los pulsos
vasculares mediante el doppler, para realizar
el indice tobillo/brazo.

- Presentar casos clinicos que permitan la
participacidon de los asistentes.

35



TALLER

Como comunicar malas noticias sin desesperarse en el

intento

Mejias Estévez MJ
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de Olavide. Sevilla

La comunicaciéon o proceso de comunicacién se establece
en un contexto determinado cuando un mensaje es
transmitido en un co6digo determinado (alfabético,
numeérico, idioma), a través de un canal (oral, escrito), que
parte de un emisor hacia un receptor o grupo de
receptores. Este proceso dindmico (temporal o atemporal),
favorece que desde lo presencial a lo virtual, sea posible la
retroalimentacion y el cambio de roles (el emisor pase a ser
receptor y viceversa). Para un médico de familia, son
habituales las circunstancias en las que tiene que dar una
mala noticia en referencia a la salud de una persona,
definida como tal segin Buckman como “cualquier
informacién capaz de alterar dréasticamente la visién de un
paciente sobre su futuro”.

En salud, en el abordaje de la comunicacién, debemos

recordar que: En la interrelacién persona(s)-persona(s) es

imposible no comunicar.

- Comunicar puede tener efectos beneficiosos
(psicoterapéuticos) o perjudiciales (iatrogénicos).

- Es fundamental aportar una adecuada informacién
sobre diagnoéstico y pronodstico de la enfermedad,
adaptada a cada persona y a cada momento de la
evolucion.

- La comunicacién al ser un proceso, implica un trabajo
en equipo que debe tener continuidad y consenso en su
hilo argumental. Aunque el responsable de la misma sea
el facultativo sanitario referente, no s6lo debe
considerar a otros médicos, si no de forma muy
importante a la enfermeria, dado que al ser la encargada
de los cuidados, pasa tiempo en contacto con el enfermo
y su familia, haciendo una labor que puede ser
fundamental en la informacion.

- Para el enfermo las principales preocupaciones son las
referentes a su familia, ademas por supuesto de su
enfermedad y el control de sus sintomas (sobre todo el
dolor, disnea, hemorragias...). Para la familia, lo mas
importante suele ser la supervivencia de su ser querido
enfermo, y si no es posible, su sufrimiento.

- La persona que debe informar, debe tener en cuenta y
respetar siempre, la toma de decisiones con el paciente
o representante.

- Como dar malas noticias es una formacion necesaria

para todo profesional sanitario en contacto con

enfermos, especialmente, si se relaciona con el 4mbito
de las enfermedades crénicas avanzadas o terminales.
Una comunicacion efectiva mejora el dolor, otros
sintomas, el estado emocional y funcional.
- Existen conductas no adecuadas que debemos de
identificar para actuar sobre las mismas. Destacamos:
= Participar silencio

y fomentar el pacto de

(conocido también como conspiracion de
silencio), definido como el acuerdo implicito o
explicito por parte de familiares, amigos o
profesionales, de alterar la informacién que se le
da al paciente con el fin de ocultar la gravedad de

referente a
Este

participar en la toma de decisiones, asi como,

la situacion diagndstico y/o

pronostico. pacto impide al paciente

favorece un entorno de desconfianza. El manejo

de esta situaciéon requiere buena comunicacidn,

proporcionando una informacién adecuada al

cuidador principal y a la familia, intentando

establecer acuerdos. Lo aconsejable es una
informacién soportable, veraz, que no rompa las
esperanzas de la persona enferma ni provocar un
sufrimiento evitable iatrogénico.

* Tomar una actitud paternalista, adoptando las
decisiones en lugar del propio paciente.

» Evadir preguntas y planteamientos razonables por
parte del paciente (a veces también de la familia),
llegando al extremo de negar la realidad evidente

(el acceso a la verdad es un derecho).

Bibliografia

Boston, P., Bruce, A., & Schreiber, R. Existential Suffering
in the Palliative Care Setting: An Integrated Literature
Review. Journal of Pain and Symptom Management.
2016;41(3):604—618.

Gomez Sancho, M. Co6mo dar malas noticias en medicina.
Plataforma editorial. 2016.

Stablé M. Cuidados
recomendaciones terapéuticas para Atencién Primaria.

Gonzédlez  J, paliativos:

Editorial Panamericana. 2014.

36



TALLER

Como escribir una tesis doctoral sobre uso racional del

medicamento

Alejandro Pérez Milena A

Médico de Familia. CS El Valle. Jaén

La tesis doctoral es un trabajo de investigacion
original elaborado por una persona candidata
en cualquier campo del conocimiento, La tesis
debe capacitar al doctorando/a para el trabajo
autéonomo en el dmbito de la I+D+i. y debera
estar enmarcado en alguna de las lineas de
investigacién propuestas desde la Escuela de
Doctorado. Este trabajo completa la formacion
universitaria e introduce al doctorando en el
mundo de la investigacion. No obstante, a pesar
de que el colectivo de médicos de familia
representa mas de la mitad de los médicos
espafioles, no existen programas de doctorado
especificos (1) en medicina de familia y se ha de
realizar esta formacién en otros departamentos
(Salud Publica, Medicina Clinica, Cirugia, etc.).
Otras circunstancias que tener en cuenta
porque también dificultan el acceso a la
formacién de posgrado de los médicos de
familia es la distancia a la Universidad, por
desarrollar su labor asistencial en zonas rurales
o por la incompatibilidad de horarios
académicos. No obstante, el desarrollo de tesis
doctorales en nuestra especialidad es
prioritario para una mayor presencia de la
Medicina de Familia en el Ambito universitario.

En el taller se ofertardn conocimientos sobre
como planificar y realizar un proyecto de
investigacion cuyo fin sea realizar una tesis
doctoral, trabajando un proyecto sobre uso

racional del medicamento. Ademéas se desea
que los discentes conozcan los tramites
necesarios para iniciar una tesis doctoral y el
funcionamiento de las Escuelas de Doctorado
asi como las principales lineas de investigacion
para Atencién Primaria de acuerdo con los
planes generales de investigacién e innovacién
de las diferentes Administraciones. Es
necesaria una meticulosa planificaciéon previa
del desarrollo de la tesis doctoral: proyecto de
investigaci6n, recogida de datos, difusion de
resultados, defensa de la tesis.

El taller se oferta tanto a médicos especialistas
en medicina familiar y comunitaria como a
médicos residentes. En él se desarrollaran las
tareas administrativas necesarias para iniciar la
tesis doctoral, las principales lineas de
investigacibn y la forma de realizar una
bisqueda bibliografica, el estilo de redacciéon
del proyecto de investigaciéon, la posterior
difusién de los resultados y la defensa de la
tesis doctoral. La metodologia docente incluira
diferentes técnicas (tormenta de ideas, debate
dirigido, mesa servida) para facilitar la
participacién de todos los discentes.

http://www.elsevier.es/es-revista-atencion-
primaria-27-articulo-programas-doctorado-
medicina-familia-un-
S0212656708000632#bib1
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TALLER

Consulta del viajero: uso racional de las actividades
preventivas y los tratamientos farmacoldgicos mas

frecuentes”

Saldarreaga Marin JA?!, Gutiérrez Ruiz C2

! Médico especialista en Microbiologia y Medicina Familiar y Comunitaria. Unidad mévil DCCU. Barbate. DS Bahia de Cadiz-La

Janda. Cadiz

2 Médico especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Atalaya. Conil de la Frontera. Cadiz

DS Bahia de Céadiz-La Janda. Cadiz

Organizamos un taller eminentemente
interactivo y participativo, invitando a todos los
asistentes a que realicen las aportaciones que
estimen oportunas para el enriquecimiento del
tema a tratar, basadas en sus experiencias
personales y profesionales, de forma totalmente
voluntaria y preservando el anonimato de las
personas referidas que no estén en sala.

Tras la presentacibn de los ponentes,
exponemos la justificaciébn del tema a
desarrollar, asi como la finalidad, objetivos y
beneficios profesionales que tiene el abordaje
de la Medicina del viajero en la consulta de
Atencién Primaria.

Los puntos a tratar son:

- Adquisicibn de conocimientos relacionados
con las enfermedades importadas por
viajeros internacionales.

- Incorporacion de habilidades y herramientas
a la consulta de Atenci6on Primaria para un
abordaje correcto del paciente con una

probable patologia relacionada con la
Medicina del viajero.
- Descripcién actualizada por zonas

geograficas de la patologia relacionada con
los viajes internacionales.

- Aproximacién diagnostica a los cuadros
sindrémicos més prevalentes en relacién con
la Medicina del viajero.

- Enfoque clinico, diagnostico y terapéutico
dirigido hacia las enfermedades infecciosas
importadas.

- Valoraciéon y andlisis de la repercusién de la
movilidad poblacional en la patologia
importada.

- Descripcién de las principales indicaciones
de profilaxis (pre y post-exposicién) ante un
viajero internacional.

- Adecuacién de las medidas terapéuticas y de
profilaxis a los pacientes, en base a sus
necesidades clinicas, teniendo en cuenta las
dosis correspondientes a sus requisitos
individuales, durante un periodo de tiempo
adecuado y valorando siempre el menor coste
posible para ellos y para la comunidad.

- Descripcion de los tratamientos y vacunas
disponibles, actualizadas y basadas en la
mejor evidencia cientifica relacionadas con la
patologia del viajero, sustentada en la
adecuada seleccibn de medicamentos que
asegure al médico de familia identificar y
seleccionar la alternativa terapéutica maés
adecuada para tratar las distintas patologias
del viajero. Esta seleccién estara regidas por

los criterios de eficacia, seguridad,
adecuacion y coste.
Proporcionamos material de apoyo y

documentaciéon en formato electronico, de
aplicacion en la consulta del médico de familia.

El taller se desarrolla en sala, con una
distribucién de los asistentes que promueve la
interaccion y la participacion, sustentado
fundamentalmente en la presentacion de
situaciones reales descritas por los ponentes. Se
apoya con material e iconografia que se expone
en presentacién audiovisual. Durante todo el
desarrollo del taller, se debaten y comparten
experiencias de los aspectos tratados para su
futura aplicacion en el ambito de la Atencion
Primaria.

Se permite la libre participacién de los
asistentes a manifestar sus experiencias y
aportacién de sugerencias en relaciéon al tema
tratado.
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TALLER

EnREDados, recursos para una medicina 2.0

Ramoén Soria JAL, Pérez y Pérez M12, Parras Rejano JM3

! MIR de 4° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Doctor Salvador Caballero. Granada.

2 Médico especialista en Medicina Familiar y Comunitaria y Perito Médico. Campo de Gibraltar. Cadiz.

® Médico especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. UGC del Guadiato. Cérdoba. Miembro del GdT eSamfyc y del GdT de
SAMFyC de Comunicacién Clinica y Salud. Vocal de Cérdoba de SAMFyC.

La aparicion de internet y el resto de
tecnologias de la informaci6on supone la
irrupcién de un nuevo espacio con nuevas
reglas y maultiples oportunidades que ha
cambiado especialmente la manera que
tenemos de comunicarnos. El uso de las redes
sociales (RRSS) ha permitido el intercambio de
informacién entre personas a gran velocidad asi
como la capacidad de generar facilmente
contenidos y el acceso de los demés al mismo
nos convierte a cualquiera en creadores con una
inversién casi minima.

En esta nueva situacion, que afecta a todos los
sectores profesionales de la sociedad, entre los
profesionales sanitarios y pacientes han surgido
iniciativas que han contribuido a enriquecer el
panorama con nuevos discursos, con la
diversificacion de las fuentes de aprendizaje,
con nuevas maneras de colaborar, con
diferentes maneras de hacer llegar a la
poblacion mensajes en salud.

Con este taller pretendemos dar a conocer
iniciativas en este ambito e iniciar en el manejo
practico de estas herramientas para que los
alumnos puedan comenzar a explorar por si
mismos todas las posibilidades que se abren
ante ellos.

Objetivos:

- Aprender el manejo de APPs de uso clinico
habitual en la consulta como material de
apoyo asi como aquellas de recomendacién a
los pacientes para fomentar conductas
positivas en salud.

- Aprender y fomentar el uso de medios
multimedia tanto de medios convencionales
(television, radio) como nuevos canales
(YouTube, podcasts, etc.) a disposicion para
hacer llegar a la poblacion mensajes
relacionados con la salud, fomentar Ila
participacién y el aprendizaje tanto entre
profesionales como con los pacientes.

- Aprender herramientas y recursos en linea a
disposicion dentro de las RRSS, entre ellas
especialmente Twitter; para el aprender,
estar  actualizado 'y  mantener la
comunicacidén con otros profesionales de la
salud.

Metodologia:
Estructuraremos el taller en tres grupos
(maximo 10 alumnos por grupo) que se

repartiran entre tres estaciones: 1.-TWITTER y
BLOGS; 2.- VIDEOS y MULTIMEDIA, 3.- APPs.
Cada estaciéon dispondrd de un docente que
comenzara con una leve introduccion al tema y
luego proseguira con una parte practica, de una
duracién de 30-35 minutos por estacidn.
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TALLER

Taller de espirometria

Trillo Fernandez C

Médico de familia. CS Puerta Blanca. Malaga. Miembro del Grupo Respiratorio de la SAMFyC. Miembro del GRAP

La espirometria forzada es imprescindible en el
diagnéstico de la EPOC y la principal
herramienta en el diagnéstico del asma
bronquial; es muy importante asegurarse de
que la técnica de realizacion es correcta, ya que
de ello depende el correcto diagnoéstico de estas
patologias.

El taller consta de una primera parte tebrica en
la que se describen los conceptos basicos para
la realizacion e interpretaciébn de la
espirometria, seguida de otra practica en la que
se realiza una espirometria Y se exponen casos
clinicos que son discutidos por los asistentes.

Objetivos:

General: Desarrollar habilidades y

conocimientos para la correcta realizacién e

interpretaciéon de la espirometria forzada en

Atencién Primaria de cara fundamentalmente

al diagnostico de la EPOC y el asma.

Especificos:

- Conocer la técnica correcta de realizacion de
la espirometria forzada.

- Saber identificar la validez y reproductividad
de la prueba.

- Interpretar los
espirométricos.

distintos patrones

Metodologia:

Se trata de un taller interactivo en el que se
expondran algunos conceptos tebricos junto
con graficas (curvas) y ejemplos practicos que
deberan ser comentados por los participantes.
Los asistentes deberan realizar espirometrias
(roll-playing) bien como técnico responsable o
como paciente, que serdn comentada entre
todos. Posteriormente se expondran casos
clinicos con resultados de espirometrias reales,
que cada uno de los participantes tendra que
saber interpretar.

Material:

- La organizacién no podra cubrir los gastos de
materiales especiales para la actividad, salvo
los habituales (medios audiovisuales, rota
folios, pizarras etc.)

- Con respecto a necesidades especificas de
material, sobre todo en los casos de talleres
practicos (urgencias, infiltraciones, ecografia
etc.) el responsable de la propuesta debera
hacer las gestiones necesarias para facilitar la
obtencién de dicho material,
independientemente de que, desde secretaria
SAMFyC, se haga la peticion oficial para la
cesion del mismo ante quien corresponda.

- Si procede, Indicar a continuaciéon las
necesidades especiales de material para esta
actividad
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TALLER

“Gamificando en diabetes. El diabetingo es una forma
divertida de aprender. Actualizacion en el diagnéstico,
manejo y tratamiento oral de la diabetes mellitus tipo 2”.

Montero Carrera J!, Gomez Garcia Mc2, Avila Lachica L2

! Médico de Familia. CS Aracena. UGC de Aracena. AGS Norte de Huelva. Huelva
2 Doctor en Medicina. Médico de Familia. UGC. Vélez-Norte. Malaga

La diabetes es una de los principales problemas de salud al
que nos enfrentamos los médicos de familia y su
prevalencia segiin todos los indicios continuard en
aumento en los proximos afios debido a los hébitos de vida
poco saludables que tenemos hoy en dia. Desde Atencion
cuiles son los métodos

Primaria debemos conocer

diagnosticos de esta prevalente enfermedad.

Desde su diagnostico, el médico y el paciente con diabetes
tienen que realizar un laborioso plan, que va desde la
modificacion en pautas de tratamiento dietético y ejercicio,
al ajuste de diferentes tratamientos farmacolégicos con el
fin de conseguir, en la medida de lo posible, niveles de
normoglucemia con minimos efectos secundarios tales
como las hipoglucemias o el aumento de peso. La
actualizacion en el tratamiento de la diabetes es por tanto,
fundamental para el médico de familia, y el conocimiento
de los mecanismos de accién de cada farmaco conducira a
un tratamiento més adecuado, especialmente en terapia
combinada donde debemos buscar las asociaciones méas
sinérgicas.

En la DM2, el tratamiento farmacoldgico debe plantearse
cuando tras un periodo de 3-6 meses de tratamiento con
medidas higiénico-dietéticas, en ausencia de sintomas
graves, complicaciones microvasculares o embarazo, no se
consiguen los objetivos de control. Las recomendaciones
conjuntas de las Sociedades Americana y Europea de
Diabetes (ADA-EADS) abogan por el uso inicial de
metformina en el momento del diagnéstico, pero debemos
conocer como hacer la intensificacion de tratamiento
cuando la monoterapia no es suficiente.

Entre los fairmacos hipoglucemiantes nos encontramos los
insulin-secretores, como las sulfonilureas (SU) y glinidas y
los farmacos que actGan sobre el mecanismo
fisiopatologico de la DM2, los insulino-sensibilizadores:

metformina y glitazonas (pioglitazona).

Contamos también firmacos que actian por un doble
mecanismo de accién. La acciéon de estos fArmacos esta

mediada por las incretinas, péptidos secretados a nivel de
las células L intestinales, que actian sobre las células alfa
pancreéaticas frenando la secreciéon de glucagon, por lo que
disminuyen la insulino-resistencia, y sobre las células beta
aumentado la secrecion de insulina, por lo que actian
como insulino-secretores. Los farmacos con efecto
incretina que conocemos actualmente pertenecen a dos
grupos; inhibidores de la DPP-4 (sitagliptina, vildagliptina,
saxagliptina, linagliptina y alogliptina), que actdan
inhibiendo el enzima que degrada las incretinas secretadas
fisiol6gicamente y los incretinmiméticos, andlogos de las
liraglutide—LAR,

albiglutide y dulaglutide). La principal desventaja de estos

incretinas (exenatide, liraglutide y
es que se administran por via subcutdnea, exenatide dos
veces al dia, liraglutide y lixisenatide en inyeccién tnica
diaria y exenatide-LAR, albiglutide y dulaglutide, semanal.
Su principal ventaja es que al ser glucosa dependientes, no
producen hipoglucemias, por lo que son firmacos mas
seguros que las SU, al menos a corto plazo, y ademas
producen pérdida de peso, lo que en la mayoria de los

pacientes diabéticos tipo 2 supone un valor afiadido.

El dltimo grupo que se ha afiadido entre los antidiabéticos
orales son los antagonistas SGLT-2, un grupo de farmacos
con diferente mecanismo de accién. Los primeros que se
comercializaron son dapagliflozina, seguidos de la
canagliflozina y empagliflozina, que actian a nivel renal
tubular de

produciendo una glucosuria forzada, dando lugar a una

inhibiendo la reabsorcion glucosa y
disminucién de la glucemia tanto basal como postprandial
de forma glucemia dependiente. Ademéas de su efecto
hipoglucemiante, tiene beneficios anadadidos en riesgo

cardiovascular.

Ademés contamos con la insulina, el tratamiento mas
costo-eficaz para la reduccion de la Hb Aic. Aunque
clasicamente se utilizaban como ultimo escaléon en el
tratamiento de la diabetes tipo 2, cada vez mas se utiliza
como primer escalon, fundamentalmente en
hiperglucemias sintométicas, sobre todo para vencer el

fenémeno de glucotoxicidad.
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TALLER

Gestion emocional del médico ante situaciones de

urgencias

Saldarreaga Marin JA?!, Péfez Ramirez C2

! Especialista en Microbiologia y Medicina Familiar y Comunitaria. UGC Bahia de Cadiz-La Janda. Unidad mévil DCCU. Barbate

(Cadiz)

Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. SUE 061. Area de Primaria. Ceuta.

Organizamos un taller eminentemente
interactivo y participativo, invitando a todos los
asistentes a que realicen las aportaciones que
estimen oportunas para el enriquecimiento del
tema a tratar, basadas en sus experiencias
personales y profesionales, de forma totalmente
voluntaria y preservando el anonimato de las
personas referidas que no estén en sala.

Tras la presentacion de los ponentes y de otros
miembros del grupo de Gestion Emocional,
exponemos la justificaciébn del tema a
desarrollar, asi como la finalidad, objetivos y
beneficios profesionales que tiene el abordaje
de la gestion de las emociones en este ambito
concreto.

Hacemos una introduccion a la gestion
emocional, qué son las emociones, caal es su
finalidad y los principales tipos de emociones y
presentamos aspectos cientificos de las
emociones, desde el punto de vista fisiologico y
evolutivo.

Describimos técnicas de aprendizaje para
gestionar las emociones y propuestas de
distintos modelos del episodio emocional.

Se aportan técnicas de abordaje y manejo de las
emociones, especialmente aplicadas para el

personal médico en el contexto de las urgencias

y emergencias sanitarias, particularmente
extrahospitalarias.
Proporcionamos autocuestionario anénimo,

sobre experiencias profesionales relacionadas
con el manejo de las emociones en situaciones
de urgencias. Se exponen los resultados en sala.

El taller se desarrolla en sala, con una
distribucion de los asistentes que promueve la
interaccion y la participaciéon, sustentado
fundamentalmente en la presentacion de
situaciones reales asistidas y presenciadas por
el personal médico en situaciones de urgencias.
Se apoya con material e iconografia que se
expone en presentacion audiovisual.

Durante todo el desarrollo del taller, se debaten
y comparten experiencias de los aspectos
tratados para su futura aplicaciéon en la
asistencia de las urgencias en el ambito de la
Atencién Primaria extrahospitalaria.

Se permite la libre participacion de los
asistentes a manifestar sus experiencias y
aportacién de sugerencias en relaciéon al tema
tratado
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TALLER

Gestionando bibliografia sin sufrimiento coronario con

Mendeley

Ortega Marlasca MM

Médico de Familia. CS Jerez Sur. Profesor asociado del Dpto de Medicina de la Facultad de Medicina de la Universidad de

Cadiz.

Justificacién/explicacién breve:

El manejo y gestion de las referencias
bibliograficas es una herramienta clave para
facilitar las publicaciones y el archivo de toda la
informacién que tenemos a nuestro alcance o
que nos encontramos en nuestro peregrinar
profesional.

Disponer de una herramienta gratuita y muy
intuitiva como es Mendeley, supone un
elemento muy operativo para fomentar.

Pero para ello se precisa de unos conocimientos
previos que son los que puedo ofertar con mi
modesta experiencia tras completar mi tesis
doctoral.

Objetivos:

- Conocer la existencia de Mendeley.

- Darnos de alta de una forma facil.

- Introducir en la necesidad y sobre todo,
utilidad del mismo.

- Aprender la captacion de las referencias
bibliograficas desde la web, bases de datos
(como Medline), revistas, publicaciones en
papel o bibliotecas digitales nacionales,
internacionales o institucionales como la
Biblioteca Virtual digital del Sistema
Sanitario Publico.

- Crear un articulo corto y usar en el mismo las
referencias bibliograficas que tenemos de
una forma practica y comoda.

- Revisar nuestra base de datos bibliografica
desde internet o en nuestro movil con la
aplicacion especifica disponible para ello.

Metodologia:

- Exposicion bidireccional por medio de
presentacion en formato Power Point.

- Warming previo como estimulo al taller.

- Uso de los smartphones propios con la
aplicacion Mendeley.
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TALLER

Herramientas para la evaluacion de competencias del
residente de medicina familiar y comunitaria

Bermudez de la Vega I, Iglesias Arrabal C2, De Juan Roldan JI3

! Médico especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Jefa de Estudios de la UD de Atencién Familiar y Comunitaria del DS

Bahia de Cadiz-la Janda. Cadiz

2 Médico especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Médico Dispositivo de Apoyo de la UD de Atencién Familiar y

Comunitaria del DS Bahia de Cadiz-la Janda. Cadiz

® Médico especialista en Formacion de la Especialidad Medicina Familiar y Comunitaria. DS Malaga-Guadalhorce. Malaga

Introduccion

El Programa Nacional de la Especialidad de
Medicina Familiar y Comunitaria (MFyC) del afio
2005, actualmente en vigor, result6 muy novedoso
en su momento al ser uno de los pocos programas de
especialidad que estaba basado en las competencias
a adquirir por el residente a lo largo de su periodo
formativo, la prioridad de las mismas y el nivel de
responsabilidad del residente; sin embargo este
desarrollo en la definicion de competencias no se ha
acompafiado de un desarrollo paralelo de
herramientas fttiles para la evaluacion de
competencias y en muchos estudios de ambito
nacional al analizar las competencias docentes del
tutor , uno de los gaps competenciales detectados
con mayor frecuencia es el conocimiento y manejo
de herramientas para evaluar las competencias del
residente, lo que justifica la pertinencia del taller

Objetivos

General: Adquirir conocimientos y habilidades en el

manejo de herramientas fttiles para evaluar la

adquisicion de competencias de los residentes de

MFyC a lo largo de su periodo formativo

Especificos:

- Identificar los elementos que determinan el
proceso de evaluacion

- Establecer los tipos de
caracteristicas

- Proponer herramientas de evaluacion de las
competencias para residentes de MFyC

- Elaborar formularios para la evaluacién de
dominios competenciales concretos del programa
de la especialidad de MFyC

- Consensuar las herramientas identificadas como
més tutiles en el contexto de la evaluacion del
residente

evaluacion y sus

Contenidos

El taller se estructura en cuatro Unidades Didacticas

que se detallan a continuacion:

- Unidad DidActica 1: Presentaciéon del taller y de
sus objetivos, exploracion de expectativas de los
asistentes y lluvia de ideas. Se trata de que los
participantes, desde su propia experiencia,
aporten ideas relacionadas con la visién global
que poseen en relacién a la evaluacién de
residentes, tanto en cuanto al analisis de situacion
en la que se encuentran, como a las propuestas
que harian para mejorarla

- Unidad Didé4ctica 2: Exposicion de las estrategias
de aprendizaje, tipos de evaluaciéon, en qué
consiste la evaluacién del desempefio y las
distintas herramientas que se han mostrado utiles
en la evaluacion de competencias en el contexto
de la Formacion Sanitaria Especializada,
centrandose especificamente en los métodos de
valoracion global de las competencias mediante
listas de verificacién y, sobre todo, mediante
métodos de escala (rating scales)

- Unidad Didactica 3: Se dividen a los participantes
en cuatro grupos y se les encarga una tarea
consistente en la elaboracién de formularios de
evaluacion de competencias para 4reas o
dominios competenciales del programa de MFyC

- Unidad DidActica 4: Puesta en comun de los
trabajos realizados por cada grupo, debate y
conclusiones

Metodologia

- Métodos didacticos expositivos con apoyo
audiovisual fomentando la participacion de los
asistentes

- Métodos interrogativos por descubrimiento a
través de trabajos en grupo y puesta en comun de
conclusiones
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La patologia osteomuscular es un motivo
frecuente de consulta. La administraciéon local
intraarticular o en tejidos blandos de farmacos
es una modalidad terapéutica en las
enfermedades del aparato locomotor que
generalmente produce un gran alivio de la
sintomatologia, con €scasos efectos
secundarios. El tratamiento con infiltraciones
ha sido y es una parte fundamental de nuestra
practica médica, con él se consigue un beneficio
tanto para los pacientes como para el sistema
sanitario al disminuir posibles derivaciones.

En nuestro centro de salud llevamos 3 anos
aproximadamente realizando infiltraciones y
estamos acreditados como “centro contra el
dolor” en su modalidad de créonico dentro del
programa del “Observatorio para la seguridad
del paciente”. El pasado ano, tras la evaluacion
de nuestra consulta, presentamos nuestro
primer trabajo con excelentes resultados (hasta
el 65-70% de los pacientes mejoraban su
dolencia tras una, dos o tres infiltraciones)

Hoy en dia, tienen un alto grado de
recomendacién y una gran evidencia cientifica.
Las indicaciones principales son el dolor y la
incapacidad funcional de alguna articulacion, lo

cuales motivo frecuente de consulta en atenciéon
primaria. Se aconseja recurrir a la infiltracion
cuando hayan fallado los tratamientos
convencionales; no antes.

Se trata de una técnica sencilla que requiere de
un minimo nivel formativo para llevarla a cabo
y que resuelve el problema en un elevado
porcentaje. Se puede realizar en consulta con
bajo nivel de asepsia y escaso material, por lo
que la capacitacion para la realizaci6on de las
mismas es vital y muy eficiente para nosotros.

El presente taller se dividird en diferentes
partes que tienen un objetivo eminentemente
practico y de capacitacién. Llevaremos a cabo
una primera parte tedrica dénde hablaremos
sobre definiciones, farmacos, indicaciones y
técnica. En la segunda parte dividiremos a los
alumnos en tres grupos para que realicen a su
vez infiltraciones de miembro superior, inferior
y manejo de infiltraciones ecoguiadas.

Nuestro objetivo es el de capacitar a los
médicos de familia para la realizacion de
infiltraciones articulares en procesos de tipo
inflamatorio.

45



TALLER
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Introduccion

La aplicacién de la Ecografia en los diferentes
ambitos de la asistencia sanitaria surge de la
légica basqueda de pruebas complementarias
que confirmen la sospecha clinica, vy
determinen la actitud terapéutica. En la
atencion a las urgencias y emergencias se ha
consolidado como prueba de cribado en muchas
patologias, buscando reducir los tiempos de
estudio, pruebas complementarias y costes
(Dominguez D, 2010).

El objetivo fundamental de la Ecografia en
urgencias y emergencias, tanto a nivel
hospitalario como prehospitalario, es detectar
las situaciones potencialmente criticas y
facilitar la realizacion de técnicas y
procedimientos (Perestrello R, 2006).

Sus ventajas en la valoracion del paciente
critico se fundamentan en sus propias
caracteristicas: rapida, inocua, no invasiva y
observar imagenes en tiempo real. El tiempo
invertido por el médico entrenado en la
valoracién FAST oscila, segtin estudios, entre 2
y 5 minutos (Scalea TM, 1999).

Concepto

El protocolo "FAST" (Focused Assessment
Sonography for Trauma), esto es, la exploracion
ecografica orientada principalmente al paciente
traumatizado; tiene como principal objetivo la
deteccion rapida y especifica de liquido libre en
las cavidades peritoneal, pleural y pericardica
(Nogué Bou R, 2011).

Ampliando la exploracion E-FAST,
conseguimos valorar posibles neumotoérax, nos
permite la evaluacion de grandes vasos, y el
diagnostico de  patologias  abdominales:
hepaticas, pancreaticas, esplénicas, renales y
genitourinarias. Esta técnica presenta unas

limitaciones propias del paciente y su patologia
(enfisema subcutaneo, neumoperitoneo,
obesidad); y otras propias del contexto
(inmovilizaciones, ambiente luminico).

Protocolo FAST

El paciente traumatizado sujeto de la
exploracion estard inmovilizado en decubito
supino, por lo que las hemorragias que
pudieran existir se acumularan inicialmente en
las zonas declives: Espacio de Morrison y
Espacio de Douglas.

Para realizar la exploracion FAST precisamos
de un ecografo portatil equipado con un
transductor convexo de baja frecuencia (3,5 a 5
MHz), y evaluaremos cuatro posiciones que nos
facilitaran las vistas imprescindibles en el
paciente traumatizado Subxifoidea
(Epigastrio), Cuadrante Superior derecho,
Cuadrante Superior izquierdo y Suprapubica
(Hipogastrio).

Protocolo e-FAST

Surge de la ampliaciéon del protocolo FAST con
la exploraciéon ecografica pulmonar, buscando
descartar Neumotoérax y Derrame Pleural. Para
ello, utilizaremos una sonda lineal de alta
frecuencia, y valoraremos la imagen en modo B
y M. Nuestro paciente estara en dectbito
supino y colocaremos la sonda lineal en pared
anterior del térax, a nivel de 2°-3° espacios
intercostales 'y  linea  paraesternal o
medioclavicular.

Hemos de estudiar las imagenes durante varios
ciclos respiratorios. En la imagen ecografica
normal modo B observaremos las costillas, los
musculos intercostales y la linea Pleural
(hiperecogénica con movimiento respiratorio
ondulante).
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Neumotérax:

Encontraremos ausencia del movimiento
pleural ondulante, la presencia del Signo de la
Estratosfera y la presencia del Signo del Punto
Pulmonar. En el caso de Neumotorax no
masivo, el Punto Pulmonar se refiere al lugar
del térax en el que al inspirar el pulmén
contacta con la pared toracica.

Derrame pleural
Se caracteriza por pérdida del movimiento
pleural y nivel hidroaéreo. En el modo M,
caracteristicamente se presenta una imagen
anecoica declive que determina la imagen del
Signo de la Cortina.
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La inteligencia emocional es la capacidad de
percatarse de los propios sentimientos, asi
como de los demas, y gestionarlos de forma
sana.

El comprender los propios sentimientos y
emociones permite el autoconocimiento de si
mismo y favorece la empatia con los que nos
rodean, nos permite tenerles en cuenta como
personas, y reconocerles. Esencialmente, la
inteligencia emocional proporciona a las
personas capacidad y habilidad para regular sus

fuerzas e impulsos emocionales
contraproducentes, muchos de ellos
inconscientes, los cuales boicotean sus

relaciones (personales, familiares, sociales) y
calidad de vida. Todo surge de nuestros
pensamientos, creencias e  introyectos
limitantes por los que regimos nuestros actos, y
nuestra forma de ver la vida y vivir los
acontecimientos que ésta nos ofrece.

Una persona posee una inteligencia emocional
determinada por cualidades como: autocontrol,
empatia, entusiasmo, persistencia, motivacion,
destreza, autoconciencia y confianza. Las
personas que muestran una buena competencia
emocional, disfrutan de una situaci6n ventajosa
en los diversos aspectos y dimensiones de sus
vidas, por lo que se sienten mas satisfechos
consigo mismos y resultan mas eficaces en las
tareas que emprenden.

Objetivos

- El autoconocimiento emocional a través de la
conciencia.

- La propia gestién emocional para la mejora
del bien estar propio y de su entorno.

- Reconocerse y reconocer al otro cultivando
cualidades como: autocontrol, empatia,
entusiasmo, persistencia, motivacion,
destreza, autoconciencia y confianza.

- Ofrecer nuevas posibilidades de
comunicacién emocional.

Metodologia

La metodologia sera eminentemente practica y
vivencial, a través de diversas dinamicas y
ejercicios donde la persona podra ir tomando
conciencia de si mismo de manera
multidimensional, asi como de los patrones
conductuales y emocionales que usa en su
relacibn con el otro y con el mundo.
Trabajaremos desde el enfoque del arteterapia
para posibilitar toda esta experiencia, disciplina
que invita a la autoexploracion a través de la
propia creacion artistica.

Aplicabilidad

Tras la intervenciéon propuesta consideramos
que las/os médicas/os de familia veran la
potencialidad de las terapias no verbales, para
mejorar el  autoconocimiento, empatia,
autocontrol y reforzar su capacidad de
comunicacion.
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La Fundaci6on Galatea, en su misiéon de promover el
bienestar de los profesionales de la salud con el fin
altimo de garantizar la calidad asistencial a los
ciudadanos, gestiona los programas asistenciales
dirigidos a la rehabilitacién de profesionales de la salud
con trastornos de salud mental graves y/o adicciones
(para el colectivo médico el Programa de Atencion
Integral al Médico Enfermo (PAIME), promovido
conjuntamente con la Fundaciéon para la Proteccion
Social de la Organizacion Médica Colegial).

Desde este aflo 2017 dispone también del servicio de
apoyo emocional para profesionales de la salud (SEPS),
dirigido a profesionales con sufrimiento emocional, ya
sea de origen laboral o personal.

Por otra parte, a través de sus programas de prevenciéon
y promocién de la salud, lleva a cabo investigacion
sobre la salud, los estilos de vida y las condiciones de
trabajo de los profesionales de la salud. Los resultados
de estos estudios, asi como su experiencia en el ambito
asistencial, permiten disefiar las
formativas y divulgativas mas adecuadas para conseguir
un ejercicio profesional saludable.

intervenciones

El programa “La salud del médico interno residente
(MIR)” es el programa de promocién de la salud de la
fundacion dirigido a residentes, tutores y responsables
docentes. Cuenta con la colaboracion de la Fundacion
para la Proteccion Social de la OMC para la difusién de
sus contenidos y actividades y con el apoyo de Almirall.
En este marco de colaboraci6én, desde 2011 se
desarrollan los talleres para tutores y residentes para
un ejercicio profesional saludable.

¢Por qué un programa sobre La Salud del MIR?

- La residencia es un periodo de aprendizaje proclive
al estrés.

- Laresidencia también es un momento adecuado para
incorporar actitudes y habilidades necesarias para

afrontar el estrés inherente a la profesion y ejercer la
medicina de forma saludable.

- Es importante mejorar la detecciéon de problemas de
salud mental en el residente para poder ofrecerle
ayuda y garantizar el éxito de su formacion.

El estudio longitudinal sobre la salud, estilos de vida y
condiciones de trabajo de los residentes (FG, 2015),
constatd que el riesgo de sufrir un trastorno mental en
este colectivo habia pasado del 15% al 29% entre el
inicio y el final del primer afio de formaciéon MIR. El
riesgo psicosocial se incrementa en este periodo debido
a la exigencia formativa y laboral: los residentes se
enfrentan por primera vez a situaciones de estrés como
las guardias y las urgencias, la comunicaciéon de malas
noticias a los pacientes y familiares, las dificultades de
conciliacién con la vida familiar y personal, la falta de
tiempo para el ocio etc.

Durante el primer afo de residencia, se constatan,
ademaés, factores de riesgo, como un fuerte descenso de
la practica de actividad fisica entre el colectivo, una
disminucién considerable de las horas de suefio y de la
valoraciéon auto-percibida de la propia salud, un
incremento del consumo de psicofairmacos (ansioliticos
y antidepresivos) y presencia de agotamiento emocional
(burn out).

Por otra parte, el estudio también identifico factores
que actian como protectores contra el agotamiento
emocional y la desmotivacion de los MIR: la presencia y
apoyo de los compafieros y superiores, asi como la
tareas

participaciéon en la organizacion de las

formativas y asistenciales.

Las actividades de difusion y la oferta formativa de este
programa preventivo de la fundacion van dirigidas a la
adquisicion de habilidades y competencias por parte de
los MIR para un ejercicio profesional saludable.
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La demencia constituye un gran reto para los sistemas
de salud debido a la mayor esperanza de vida de la
poblacién. En Espafia los estudios epidemiolbgicos
estiman una prevalencia entre 5-14,9 % en mayores de
65 afios, y de 9-17.2% en mayores de 70 afios. Las
caracteristicas clinicas de la enfermedad y la escasez de
recursos terapéuticos eficaces hacen que sea enorme la
repercusion para la persona que la padece y para las
personas de su circulo familiar y social que van a
hacerse cargo de su cuidado.

La demencia es un sindrome clinico, con un deterioro
de las funcionales cerebrales superiores, con respecto a
un nivel previo, con afectacién de las capacidades
funcionales que interfieren en las actividades socio-
laborales de la persona. Las tres grandes areas
sintomaticas de la enfermedad seridn los sintomas
cognitivos, los sintomas conductuales y psicoldgicos
(SCPD) y las perdidas funcionales. Se estima que entre
el 80-90 % de las personas con demencia tendran
SCPD.

La atencion centrada en la persona, base para la
comprensiéon y cuidado de la persona con demencia,
aporta una mirada integral de la persona enferma
considerando ademas importante la relacién vy
comunicacidon con su cuidador y las caracteristicas de
su entorno. Es necesario su conocimiento y aplicacion
por los Médicos de Familia (MF) para una mejor

atencion a pacientes y cuidadores.

Los cuidadores de la persona afecta de demencia
necesitan informacion y formacion en habilidades de
cuidado. Deben conocer la enfermedad y sus sintomas
para comprender al enfermo y adquirir habilidades de
cuidado (que hacer ante los sintomas cognitivos, qué
hacer ante los SCPD, como mejorar la relacion y

comunicacién con el paciente, como fomentar la

autonomia en las actividades de la vida diaria y
seguridad del paciente). Es por ello, que como MF,
debemos conocer y ensefar a los cuidadores las mejores
estrategias disponibles de manejo para de todos los
sintomas. Transmitir las ideas claves y saber “como
hacerlo” hard que nuestra intervencién sea maés
eficiente, potenciando las estrategias no farmacoldgicas
més eficaces en el manejo de los sintomas que
cuidador y
desmedicalizaciéon. Esto es de especial interés en la

empoderan al favorecen la
atencion de los SPCD , por ser los que més afectan la
calidad de vida de paciente y cuidadores y ser motivo
frecuente de nuestra atencion. La estrategia “DICE”
(Describe, Investiga, Crea, Evalta) considera las
medidas no farmacoldgicas como primer escalén del
tratamiento, incorpora la perspectiva del paciente
(cuando es posible), cuidador y del profesional, y
establece una sistemética de entrevista en forma de
protocolo de actuacién en cuatro pasos con la intencién

de mejorar el manejo de los SPCD.

El tratamiento farmacolégico de los sintomas de la
demencia debe ser basado en el uso racional de los
medicamentos considerando la adecuacién a los

sintomas, tiempo y dosis, y la mejor evidencia
cientifica.

La necesidad formativa se ha establecido desde la
practica clinica diaria, desde los grupos con formativos
para cuidadores familiares y cuidadores formales
inmigrantes que realizamos en nuestra Unidad de
Gestion Clinica desde hace cuatro afios y las sesiones
informativas a familiares de reciente diagnodstico de
Enfermedad de Alzheimer y otras Demencias que
hemos realizado durante 7 afios en el Hospital
Universitario Puerta del Mar. Ademas de basarnos en
las recomendaciones de guias de practica clinica y
Planes de Alzheimer y otras Demencias a nivel nacional

y autondémico.
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Marcadores tumorales y sintomas de alarma de cancer
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Una cuarta parte de la poblacion de los paises
desarrollados fallece de cancer. La mayoria de los
afectados consultan en atencién primaria, pero sus
sintomas pueden también corresponder a
enfermedades benignas y aqui esta la dificultad para
el médico de familia que debe saber cuando
sospechar un proceso maligno. El médico de familia
interviene de una forma u otra en el ochenta por
ciento de casos de cancer. Es el profesional con
mayor capacidad para reconocer la aparicion de
nuevos sintomas, la persistencia de los mismos o
cambios en las caracteristicas de un sintoma
antiguo. Existen una serie de signos y sintomas que
deben considerarse como sugestivos de un posible
cancer. Es importante que los pacientes consulten
ante estos sintomas, por ello la importancia de la
educacion para la salud. Destacamos como sintomas
de alarma: tos cronica, esputos con sangre, ronquera
de larga duracién, perdida injustificada de peso,
bulto en la mama, secreciones anémalas por un solo
pezon, sangrado rectal, sangre en la orina, sangrado
vaginal tras la menopausia y lesiones cutidneas 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 méas estudios con caracter
normal, preferente o wurgente. El correcto
conocimiento de los sintomas de alarma por los
pacientes, la adecuada interpretacién por el médico
de familia y el acceso de este a las pruebas
diagnoésticas necesarias, evitando las demoras en las
consultas con otros especialistas, permiten
disminuir los tiempos de demora diagnoéstica
(tiempo que tarda en diagnosticarse un cancer desde
la primera manifestacion clinica del mismo). El uso
de nuevas herramientas como la dermatoscopia
(patrén reticular atipico) ayudan notablemente en el
diagnostico precoz del melanoma. La correcta
indicacion de las diferentes pruebas
complementarias en cada caso segun los sintomas de
los pacientes evitan costos innecesarios y angustia

en los pacientes; de aqui la necesidad de racionalizar
la utilizacién de pruebas como la mamografia cuya
utilidad si se utiliza de forma indiscriminada sin
atender a las caracteristicas clinicas y los
antecedentes personales pueden provocan mas
perjuicios que beneficios. Aumento de incidencia de
tumores de piel y pulmoén.

Los marcadores tumorales son sustancias
producidas por el propio tumor o por los tejidos de
organos en los que asientan y que se presentan en
concentraciones mas altas en los pacientes con
cancer. En general presentan una relacion entre los
valores del marcador y la extension de la enfermedad
lo que confiere utilidad variable en diagnostico,
estadiaje y prondstico. Su aplicaciéon fundamental es
para seguimiento, recidiva temprana o efectividad
del tratamiento. Son poco especificos 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 utiles en el diagndstico de
pacientes con sintomas sugerentes y practicamente
ninguno son de utilidad en el despistaje en poblacién
general asintomatica. En el momento actual ni
siquiera el PSA se recomienda en el despistaje del
cancer de prostata en pacientes sin sintomas. En
relacion al diagndstico, se ha valorado la utilidad del
CA 125 junto a ecografia en pacientes con alto riesgo
de cancer de ovario, pero sin resultados positivos por
el momento. También sigue en discusiéon la
utilizacion de la a-fetoproteina conjuntamente con la
ecografia en el seguimiento de pacientes con alto
riesgo de cancer hepatocelular relacionado con el
VHB. Donde la utilidad de los marcadores tumorales
estd mas clara es en el seguimiento oncologico: el
CEA en el cancer de colon y el PSA para el
seguimiento tras prostatectomia o tratamiento
radioterapico.
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La atencion del paciente que llega a nuestras
consultas por dolor toréicico, representa un
desafio con el que se enfrenta a menudo el
médico de familia, por lo que resulta
imprescindible contar con los conocimientos
méas actualizados que nos aportan las guias
clinicas para aumentar asi nuestra capacidad
resolutiva. Cuando la causa de este dolor es un
sindrome coronario agudo se convierte en una
emergencia médica cuyo diagnostico rapido y
tratamiento mas apropiado en cada caso han
demostrado mejorar la supervivencia y calidad
de vida de aquellos que la sufren.

La actual clasificaciéon del sindrome coronario
agudo en dos grandes grupos en funcién de si
tienen elevado o no el ST permite diferenciar
dos entidades que Illevan implicita una
importante diferencia fisiopatolégica, como es
el tipo de trombo y el grado de oclusiéon de la
arteria coronaria que los hace diferentes en la
eleccion del tratamiento y también en el
pronostico.

Asi en lo que respecta a los Sindromes
coronarios agudos sin elevacion del ST
(SCASEST) nuestro objetivo fundamental sera
impedir el cierre total de la arteria y lo haremos
administrando precozmente tratamiento
antiisquémico, antitrombotico y aplicando
terapias de reperfusién més o menos tempranas
en funcién del riesgo calculado. Segtn las guias
clinicas vigentes y dada entre otros factores a la
incorporacién al arsenal farmacologico de los
nuevos antiagregantes es necesario
individualizar el tipo de terapia en funcién del

riesgo isquémico y hemorragico calculado en
cada caso.

En cuanto a los sindromes coronarios agudos
con elevacion del ST (SCACEST) nuestro
objetivo sera abrir la arteria totalmente ocluida
para limitar el territorio de necrosis, la
disfunciéon ventricular y el desarrollo de
arritmias malignas. Esto se conseguira
aplicando terapias de reperfusion de manera
inmediata de forma mecéanica (angioplastia
coronaria transluminal percutinea —ACTP-
primaria) o en su defecto farmacolégica
(fibrindlisis).

En nuestra comunidad se estan implementando
programas locales de angioplastia primaria
pero todavia hay muchos lugares en los que el
centro con ACTP disponible estd demasiado
lejos para poder ofrecer la angioplastia
primaria dentro de los limites de tiempo
recomendados. En estas circunstancias, y sobre
todo cuando los pacientes acuden de manera
temprana tras el inicio de los sintomas, se
estudiara el papel potencial de la fibrinolisis
extrahospitalaria dentro de las estrategias de
reperfusion en el SCACEST.

En definitiva el sindrome coronario agudo es
una de las principales causas de mortalidad,
morbilidad y coste sanitario en Espafia. En los
ultimos afios se han producido avances a gran
escala en cuanto al diagnostico y tratamiento de
esta patologia. En este taller se abordaran los
aspectos méas relevantes y novedosos
basdndonos en las guias clinicas recientemente
publicadas.
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La actividad fisica se considera un fiel reflejo
del estado de salud y de la calidad de vida de
una sociedad, por lo que a la opinién publica le
cuesta  comprender como un  joven
aparentemente sano, bien entrenado y con
excelente rendimiento deportivo, pueda morir,
a pesar de los controles médicos, por una
patologia silente.

Estas muertes acaparan todos los titulares de
prensa deportiva. Aunque la actividad fisica es
beneficiosa para la salud, es un fen6meno
constatado que supone un incremento en el
riesgo de MS. La identificacion de sujetos en
riesgo y prevencion (adaptacion de actividad)
disminuye el riesgo de MS. Sin tratamiento
inmediato el fallecimiento ocurre en mas del
95% de casos. En deportistas de élite las
muertes ocurren aun cuando se han sometido a
controles médicos.

El deportista es competitivo, con cierta adicciéon
al entrenamiento y competicion de modo
regular, poniendo gran énfasis en el logro de
objetivos, excelencia y éxito. Se caracteriza por
su fuerte inclinacion a pedirse el maximo
esfuerzo fisico, llegando al limite para mejorar
su actuacion. El deporte de competicion
aumenta el riesgo de muerte sdibita en sujetos
con cardiopatia previa.

En los Gltimos anos se han identificado varias
de las enfermedades cardiovasculares causantes
de éstas muertes en deportistas entrenados y el
médico de familia debe estar familiarizado con
ellas.

La evaluacion médica previa puede, al detectar
cardiopatias silentes, disminuir el riesgo
deportivo, pero requiere profesionalidad y
organizacién elevadas. La inclusién de un ECG
en dicha evaluacibn puede aumentar Ila
sensibilidad para detectar cardiopatias. Se
recomienda restringir/excluir del deporte de
competicion a  sujetos con  diversas
cardiopatias. Muchas arritmias asintomaéticas
son consecuencia del deporte y no requieren
restricciones.

Por lo tanto, la prevencién de la muerte stbita
asociada con el deporte debe asentarse en tres
pilares fundamentales:

1. El reconocimiento cardiblogico
preparticipacién deportiva, para lo que
debemos conocer las diferentes

enfermedades que con mayor frecuencia son
la causa de la muerte subita en deportistas y
detectar precozmente aquellas patologias
cardiacas capaces de constituir un riesgo de
muerte subita.

2. La instauracion de los mecanismos
necesarios para una reanimacion
cardiopulmonar y desfibrilacién sin demora.
Basado en el entrenamiento de las técnicas
de RCP basica y avanzada (manejo del
DESA) que son salvadoras en un corazéon
demasiado joven para morir. S6lo hay un
tratamiento efectivo para frenar la MSC y es
la Desfibrilaci6n Precoz.

3. La elaboracién de registros nacionales en los
que todas las muertes quedaran reflejadas.
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El constante cambio en los protocolos de
actuacion ante una parada cardiorrespiratoria,
asi como la disponibilidad por parte de los
profesionales sanitarios de material cada vez
mas especializado y de nuevas tecnologias como
los desfibriladores semiautomaticos, hacen
imprescindible un continuo reciclaje en los
conocimientos sobre las maniobras de
resucitacion cardiopulmonar (RCP) y ha creado
entre los profesionales sanitarios una demanda
creciente de formacién en este Ambito.

El conocimiento de las técnicas de soporte vital
(SV) genera un beneficio indiscutible al mejorar
el prondstico de supervivencia de las paradas
cardiacas. El conocimiento de estas técnicas es
sencillo, pero no es suficiente por lo que
necesitaremos un entrenamiento practico y
unos habitos que garanticen su correcta
aplicacion. Este entrenamiento, es imposible de
conseguir con el ejercicio profesional, ya que el
propio dramatismo de la parada cardiaca y la
necesidad de una actuaciéon rapida y eficaz,
impiden que la realidad sirva como base de la
ensefanza.

El reto fundamental de nuestro taller sera
aportar conocimientos y destrezas para realizar
una atencién de calidad a la parada cardiaca
con los recursos con los que habitualmente se
cuenta en un centro de salud. Para ello en
nuestra actividad nos marcaremos unos
objetivos, que se basan fundamentalmente en
los siguientes puntos:
1. Identificar una parada cardiorrespiratoria.
2. Aplicar una reanimaci6én cardiopulmonar
instrumentalizada, mediante la realizacion
de compresiones toracicas de calidad,

empleo de desfibriladores semiautomaéticos
y ventilacion o6ptima con mascarilla-balén
autohinchable.

3. Conocer el algoritmo de
instrumentalizado.

4. Adquirir la destreza para la colocacion de
mascarilla laringea como método de manejo
de la via aérea alternativo frente a la IOT.

5. Identificar ritmos desfibrilables y no
desfibrilables mediante el uso del monitor.

6. Conocer la indicacion de los farmacos
habituales en la parada cardiaca.

7. Conocer los aspectos esenciales en la
atencion de pacientes en situaciones
especiales de parada cardiaca.

soporte vital

Somos conscientes que estas habilidades sélo
pueden adquirirse mediante talleres practicos
en los que esté comprendido el método y el
material docente apropiado y en los que el
aprendizaje sobre la manera de trabajar en
grupo sea garantia para optimizar resultados,
mediante el desempefio de diferentes roles en el
equipo de parada (funcion de integrante y
lider).

Por lo tanto mediante esta actividad
procederemos a proporcionar de una forma
practica y participativa, todos los
conocimientos y destrezas necesarias para
realizar una reanimaciéon cardiopulmonar
instrumentalizada de calidad en un centro de
salud por el personal que realiza su labor
asistencial alli, de acuerdo a los estandares
acordados por los Comités Europeos y el Plan
Nacional de Resucitacién Cardiopulmonar mas
actuales.
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La adolescencia es un periodo de aprendizaje y
autodescubrimiento, donde no sélo se producen
cambios fisicos sino también cambios cognitivos,
emocionales y morales. La frecuencia de trastornos
mentales en este periodo ha aumentado en los
altimos 20-30 afios pudiendo atribuirse a la ruptura
de las estructuras familiares, al aumento del
desempleo entre los jovenes y a las poco realistas
aspiraciones educativas y profesionales de las
familias para sus hijos/as. Dada la complejidad de
esta etapa, se requiere un abordaje y tratamiento
diferente de estos pacientes, siendo necesario
desarrollar actuaciones transversales de promocion
de la salud, deteccién e intervencion precoz de las
patologias mas prevalentes y graves.

Los trastornos mentales tienen enormes
repercusiones en el desarrollo emocional e
intelectual del adolescente y en el resto de los
miembros de su familia. Los problemas de salud
mental mas frecuentes en los adolescentes son la
depresion, ansiedad, trastornos de conducta y el
trastorno de déficit de atencidén e hiperactividad
(TDAH). El comienzo tan precoz de estas patologias
puede dar lugar a que se asocien a conductas de
riesgo: alimentaci6én, acoso escolar, violencia,
consumo de toxicos, sexuales,.. Por otro lado,
etiquetar de forma precipitada al paciente o realizar
una intervenciéon inadecuada puede afectar
negativamente al paciente y a su entorno por el
estigma social asociado.

La depresion y la ansiedad en el adolescente suele
tener una expresion clinica distinta a la del adulto,
predominando més en este grupo de edad la
anhedonia, desesperanza e hipersomnia; con un
indice de suicidio mayor. Para el diagnoéstico
tenemos que basarnos en la deteccion de los
sintomas fisicos y psicolégicos durante la entrevista
clinica tanto del paciente como de su familia, siendo
el resto de pruebas complementarias en la mayoria

de casos normales. El 20% de los adolescentes
europeos padeceran depresion en algiin momento de
su vida. El suicidio es la tercera causa de muerte en
este grupo de edad a nivel mundial, tras los
accidentes de trafico y el SIDA; el 80% de los
intentos de suicidio en este periodo no han pasado
nunca por la consulta de un especialista. Se estima
que mas de la mitad de los adultos diagnosticados de
alguna enfermedad mental comenzaron a presentar
sintomas antes de los 14 afios. La psicoterapia es la
primera opcidon de tratamiento en todos los casos,
reservando el uso de farmacos a los casos mas graves
y resistentes.

La promocién y prevencion en salud mental infantil
es esencial. Concierne directamente al profesional de
atencion primaria, quien en su quehacer diario debe
saber dar respuesta a las dificultades para el
desarrollo biopsicosocial de los adolescentes,
conocer los factores de riesgo y los protectores que
puedan estar implicados en dicho desarrollo y
reconocer los signos y sintomas de alarma de los
trastornos psiquicos prevalentes en cada edad.
Ademas debe contribuir de forma activa a eliminar el
estigma y discriminacién que sigue lastrando la
enfermedad mental.
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Los programas de cirugia menor que se llevan a
cabo en los centros de atenciéon primaria,
suponen basicamente la atencidon sanitaria de
lesiones o  patologias que requieren
procedimientos quirargicos u otras
intervenciones sencillas, que se realizan en
tejidos superficiales. Generalmente precisan
anestesia local y tienen escaso riesgo y
complicaciones postquirirgicas.

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

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

En este taller pretendemos reforzar el
aprendizaje de técnicas especificas de dichas
cirugias como la exéresis simple, el curetaje, la
crioterapia o la electrocoagulacion son
relativamente sencillo, por lo que el motivo
principal del taller seria mejorar la capacidad
diagnostica de los médicos de familia y de los
médicos internos residentes, realizando un

recorrido por lesiones mas usuales, necesidades
y materiales necesarios para realizar la cirugia
menor en un centro de salud, asi como el
aprendizaje de técnicas quirargicas basicas,
aplicacion de anestésicos y sutura de las heridas
producidas, mediante la realizaciéon de una
intervencién practica. La duracion del taller
sera de dos horas.
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La aparicion de las Tecnologias de la Informacién y la
Comunicaciéon (TIC) en nuestra sociedad ha traido
incluidos
aprendizaje y

numerosos elementos positivos,

trabajo,

nuevos
medios de comunicacion,

entretenimiento.

La navegacion por Internet, el uso de redes sociales, los
videojuegos y los teléfonos moviles han provocado un
cambio radical en los estilos de vida, especialmente
entre los més jovenes.

El uso de las nuevas tecnologias también ha traido
consigo riesgos como los relacionados con la identidad,
el sexting, el ciberbullying o el grooming y problemas
por un uso inapropiado o excesivo, adicciones, que han
contribuido al fracaso escolar, al absentismo escolar, al
deterioro de las relaciones familiares y al aislamiento.
Aunque parece que el uso de estas tecnologias se
normaliza con la edad hacia un uso mas académico,
menos ladico y con menos consecuencias negativas.

Existen signos que pueden orientar hacia el abuso de
las nuevas tecnologias como son la dependencia
psicoldgica, la modificacion del estado de &nimo, la
tolerancia y abstinencia o posibles efectos adversos del
uso como son el absentismo o el fracaso escolar.
Algunos estudios sefialan que los adolescentes con
problemas de adiccion a Internet, como en el caso de
las adicciones a sustancias, presentan problemas de
comportamiento, ansiedad, depresion, trastornos del
sueflo y, en algunos casos, sufren de soledad y
aislamiento social.

En la actualidad se han elaborado diversos test

diagnosticos, algunos validados en adolescentes

espafioles, que facilitan el diagnostico individual del
uso excesivo, el uso problematico o de las adicciones a

los videojuegos e incluso en el DSM-5 se incluy6 el
trastorno por juego en Internet.

Pero para poder realizar un anéilisis sobre qué pasa en
la comunidad con el uso de las TIC es necesario realizar
un abordaje biopsicosocial del adolescente.

En este sentido, existen miultiples publicaciones sobre
el tratamiento de las adicciones a los videojuegos,
tratamientos farmacoldgicos en algunos casos y no
farmacolégicos.

Otros estudios relacionan factores individuales del
adolescente como la edad, el sexo, el consumo de tabaco
o de alcohol, el nimero de horas conectado a Internet,
las relaciones personales o familiares con el uso
inapropiado o las adicciones a Internet o videojuegos
online. El uso problemético de Internet se asocia mas
con chicas sin embargo la adiccién a los videojuegos es
mas frecuente en chicos y ambas situaciones se
relacionan con el consumo de tabaco, antecedentes de
consumo excesivo de alcohol, consumo de cannabis y
otras drogas. Se tiende a explicar las causas de estos
usos por los estilos de vida de las personas, pero no se
tienen en cuenta otros factores que no son individuales,
que caracterizan a la comunidad, como son las propias
condiciones de vida, el desempleo, la pobreza o la
inequidad social. Los determinantes intermedios como
las condiciones laborales, los ingresos, los recursos
habitacionales y el medio fisico y otros estructurales
determinan el contexto del adolescente.

Como profesionales sanitarios debemos saber detectar
usos problematicos de las TICS que pueden acarrear
problemas para la salud y bienestar del adolescente, sin
olvidar los determinantes sociales de la salud en el
abordaje integral de los mismos.
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Las Agudizaciones en la EPOC (AEPOC) se
definen como un empeoramiento agudo de los
sintomas respiratorios que requieren un
tratamiento adicional. Tienen una importante
repercusion tanto en el paciente como en el
sistema sanitario. Las AEPOC conllevan una
pérdida de funciéon pulmonar, mayor nimero
de ingresos hospitalarios, peor calidad de vida y
una mayor mortalidad.

¢Sabemos diagnosticar una agudizaciéon en el
paciente con EPOC? ¢{Conocemos los factores
que determinan la gravedad de las AEPOC?
¢Nos resulta facil identificar la causa de la
agudizacion? ¢Sabemos tratar las AEPOC segtn
la gravedad y la causa que la origina mediante
un uso racional del medicamento? ¢Conocemos
los factores de riesgo para que se produzca un
fracaso terapéutico?

La identificaciéon precoz, una valoraciéon y un
tratamiento adecuado permitirAn mejorar la
atencion de los pacientes con AEPOC vy
disminuir las complicaciones que conlleva.

Objetivo principal: Que el participante conozca
y aplique el manejo de los pacientes con

agudizaciones de la EPOC.

Objetivos especificos:

- Conocer la prevalencia de las AEPOC, sus
causas e identificarlas precozmente.

- Saber cémo realizar wuna valoracion
diagnéstica de la AEPOC.

- Conocer el tratamiento adecuado de las

AEPOC segin el Uso Racional del
medicamento (URM)
- Saber realizar un plan de atencién

personalizado, considerando el papel del
paciente en la prevencion de las AEPOC.

Dirigido a: Meédicos de familia y Médicos
Internos Residentes de Medicina Familiar y
Comunitaria.

Contenidos:

Unidad 1: Generalidades de las AEPOC

Unidad 2: Valoracién y diagndstico de las
AEPOC

Unidad 3: Tratamiento de las AEPOC segin
URM

Unidad 4: Casos Clinicos

Metodologia: Metodologia activa participativa
con aprendizaje por descubrimiento, con
método interrogativo. Aprendizaje mediante
casos clinicos con participaci6on activa de los
participantes,
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Objetivos

Fomentar la practica de habitos saludables en
relacion con una dieta equilibrada, ejercicio
fisico, consumo de tabaco y alcohol como
medidas de promoci6n de la salud.

Disefio
Estudio comunitario.

Emplazamiento
Comunidad.

Material y Método

Durante semana cultural se programé un taller
sobre habitos de vida saludable en el salon
multiusos de nuestra localidad. Para la activad
se utiliz6 material audiovisual y material fisico
para reforzar los conceptos explicados (poster).
Como refuerzo, se les entrego a los
participantes material didactico. Tras la
proyeccion de la informacioén, se abrié un
espacio de participacibn ciudadana con
preguntas y aportaciones que se debatieron
entre los participantes y ponentes. Al final de la
actividad se facilit6 wuna encuesta de
participacion.

Resultados

La muestra fue de 30 participantes. Segtn los
datos obtenidos en la encuesta al 89.2% les
habian parecido interesantes los temas
abordados en esta actividad y un 72. 1%
respondi6é que esta actividad les habia aportado
nuevos conocimientos sobre el tema. Al 8. 3 %
les habia parecido poco interesante esta
actividad y el 23.6% respondi6é que no le habia
aportado nueva informaciéon. La valoracion
global de la actividad obtuvo una media de
8.6/10.

Conclusiones

Es importante un cambio cultural en cuanto a
las creencias sobre habitos saludables en
nuestra poblacién aportandoles herramientas e
informacion 1til y sencilla para modificar su
estilo de vida con el fin de prevenir la aparicion
de enfermedades y mejorar su estado de salud.
El estilo de vida es un factor de riesgo
cardiovascular  modificable, de ahi la
importancia de este tipo de talleres.

Palabras clave
Health Education, Health Behavior, Life Style
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¢Como manejamos el dolor oncolégico?

Garcia Gonzalez J*, Carbajo Martin Lt, Chavez Sanchez JC, Cantalejo Rodriguez E2, Calzado

Gutiérrez RM3, Garcia Gonzalez M4

! Médico de Familia. AGS Sevilla Sur. Sevilla
2 Médico de Familia. DA Sevilla Norte

® Enfermera, AGS Sevilla Sur. Sevilla

* Grado Psicologia. Universidad de Huelva

Objetivos

Conocer el tratamiento proporcionado a
pacientes en cuidados paliativos con dolor
oncolégico por los equipos de wurgencias
extrahospitalarias.

Diseio
Estudio
retrospectivo.

observacional descriptivo

Emplazamiento
Urgencias extrahospitalarias.

Material y Método

Estudio basado en el anilisis de historias
clinicas de pacientes paliativos atendidos por
dispositivos de cuidados criticos y urgencias
cuyo motivo de consulta fuese dolor desde
septiembre de 2014 a septiembre de 2015. Se
identifica edad del paciente, tipo de patologia
oncolégica, tratamiento pautado y resoluciéon
de la demanda. Se realiz6 analisis descriptivo
de las variables del estudio.

Resultados

Se evaluaron un total de 31 historias clinicas
que cumplian los criterios de inclusién. La edad
media de los pacientes atendidos fue de 71,8

afios, 17 (54.8%) eran hombres y 14 (45.2%)
mujeres.

Las patologias oncolbgicas atendidas fueron:
pulmén (35.5%, N=11), colon (22.6%, N=7),
mama  (25.8%, N=8), otros tumores
gastrointestinales (9.7%, N=3), ginecolbgicos
(3.2%, N=1) y 6seo (3.2%, N=1).

De los 31 casos, 23 (74.2%) se solucionaron en
domicilio y 8 (25.8%) se derivaron al hospital.
El tratamiento administrado ha sido: cloruro
moérfico 38.7% (N=12), AINES 29% (N=9),
metamizol 22.6% (N=7) y sin tratamiento 9.7%
(N=3).

Conclusiones

El control del dolor especialmente en pacientes
oncolégicos deberia ser una prioridad de
nuestra labor asistencial. En este estudio vemos
que la mayor parte de los pacientes permanecen
en domicilio. En cuanto al tratamiento
administrado cabe destacar que soélo en el
38.7% de los pacientes se administran opioides
para tratamiento del dolor oncoldgico y sobre
todo que quedan sin ningan tipo de tratamiento
casi un 10% de estos pacientes.

Palabras clave
Pain Management, Palliativo Care, Analgesics
Opioid
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Implantacion de plan de mejora de la indicacion de
pruebas diagnodsticas en cefalea no complicada

Guerrero Garcia FJ!, Garcia Lucena G2, Romero Romero AM?

' Médico de Familia. UGC Gran Capitan. Granada

2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. UGC Gran Capitan. Granada

Objetivos

Adecuar la solicitud de pruebas diagnosticas de
imagen en cefalea no complicada a las
recomendaciones de “No hacer”

Diseiio
Estudio observacional.

Emplazamiento
UGC de Atencion Primaria Urbana.

Material y Método

En 2016 se incluye como objetivo de "NO
HACER" la realizacion de pruebas de imagen en
cefaleas no complicadas.

Muestra: Todos los pacientes con diagnostico
de cefalea.

Se revisan las historias de los pacientes
diagnosticados de cefalea y se revisan las
peticiones de pruebas de imagen (TAC y Rx de
Craneo) solicitadas

Indicador propuesto: % de Peticion de pruebas
de imagen

Férmula: [1-(Namero de pacientes con cefalea
sin criterios de gravedad sin pruebas de
imagen/ Numero de pacientes con cefalea sin
criterios de gravedad)]*100

Limite Superior (Optimo)/ Limite Inferior:
80%/75%

Resultados

Pacientes con diagnostico de cefalea: 350
Pacientes con criterios de cefalea no
complicada: 340

Pacientes con criterios de cefalea complicada:
10

Pruebas de imagen solicitadas: 63 (47 TAC y 16
Rx).

Pruebas de imagen solicitadas en pacientes con
cefalea complicada: 10 (10 TAC) (16% del total
de pruebas diagnoésticas y 2,86 % de los
pacientes con cefalea)

Pruebas solicitadas en pacientes con cefalea no
complicada: 5 (5 TAC) (8% del total de pruebas
diagnosticas y 1,47% de los pacientes con
cefalea)

Conclusiones

De las pruebas de imagen solicitadas, solo el 8%
son realizadas a cefaleas sin criterios de
Gravedad.

Solo al 1,47 % de los pacientes con cefalea sin
criterios de Gravedad se le ha realizado prueba
diagnostica, siendo por tanto el 98,53% de los
pacientes a los que NO se le ha solicitado
prueba de imagen.

Palabras clave
Diagnostic X-Ray,
Headache

Primary Health Care,
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¢Polimedicamos a nuestros mayores?

Mesa Rodriguez P1, Amodeo Arahal MC2, Vargas Iglesias S, Hernandez Galan JL3, LifiAn Céceres

AM4

! Médico de Familia. CS El Juncal. Sevilla
2 Médico de Familia. CS EI Porvenir. Sevilla
® UD de MFyC. Sevilla

* MIR 4° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Juncal. Sevilla

Objetivos

Evaluar el grado de polimedicacién (5 o mas
farmacos) y de grandes polimedicados (10 o
més farmacos) de nuestra muestra. Analizar la
relacion entre grado de dependencia y
polimedicaciéon. Evaluar la presencia de
criterios de inadecuada prescripcion en relaciéon
con caidas segtn los criterios STOPP.

Diseiio
Estudio descriptivo transversal. Aho 2016.

Emplazamiento
CS urbano.

Material y Método

Muestra recogida  mediante muestreo
sistematico seleccionando al primer paciente
que acude a consulta que cumpliera los criterios
de inclusién. 107 pacientes, 31 hombres y 76
mujeres. 77,37 anos de media, IC 95% (Media)
76,4 — 78,35 afos, DS 5.1 afnos

Resultados
un 21,5% eran no polimedicados (< 5
farmacos), el 54,2% polimedicados (5 o mas

farmacos y menos de 10 farmacos) y 24,3%
grandes polimedicados (10 o mas fairmacos) Los
pacientes con Barthel entre 60 y 90: 14,3 % no
polimedicados, 33,3% polimedicados y 52,3%
grandes polimedicados. En pacientes con
Barthel mayor o igual a 90: no polimedicados
23,3%, 59,3% polimedicados y 24,3% grandes
polimedicados. A mayor dependencia mayor
polimedicaciéon p<o0,01. El 24.3% no tenian
farmacos inadecuados, el 75.7% tenia al menos
un farmaco potencialmente inadecuado para
provocar caidas, un 24,2% que tenian 3 o mas
farmacos de éstos.

Conclusiones

Tenemos unas tasas de polimedicacion en
mayores de 70 anos superiores al 70%. De los
que hasta un 24,3% tienen 10 o mas firmacos
prescritos. A mayor grado de dependencia
mayor tasa de polimedicacion. Mas del 75%
tenia al menos prescrito al menos un firmaco
que segun los criterios STOPP podria provocar
caidas y hasta el 24,3% tenian prescrito 3 o mas
de estos farmacos.

Palabras clave
Aged, Innapropiate Prescribin, Polymedication
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Retirar benzodiazepinas en pacientes mayores de 70 anos.

¢Una tarea imposible?

Mesa Rodriguez P1, Lifidn Caceres AM?2, Vargas Iglesias S, Hernandez Galan JL3, Amodeo Arahal

MC4

! Médico de Familia. CS El Juncal. Sevilla

2 MIR 4° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Juncal. Sevilla

® UD de MFyC Sevilla
4 Médico de Familia. CS Porvenir. Sevilla

Objetivos

Evaluar la prevalencia de pacientes mayores de
70 afios en tratamiento a largo plazo con
benzodiazepinas. Analizar qué grado de
aceptacion tendria la reducciéon o retirada en
poblaciéon que estuviese en tratamiento con
benzodiazepinas.

Diseiio
Estudio descriptivo transversal Ano 2016.

Emplazamiento
Centro Salud urbano.

Material y Método

Muestreo sistematico, seleccionamos al primer
paciente que acude a consulta que cumpliera
los criterios de inclusiéon. Criterios de
inclusién: pacientes > o = a 70 afios y < 90
afios. Con un grado de dependencia segin
Barthel mayor o igual a 60 (dependencia leve),
sin deterioro coginitivo. Realizamos un
muestreo sistematico. Muestra: 107 pacientes,
31 hombres y 76 mujeres. 77,37 aios de media,
IC 95% (Media) 76,4 — 78,35 afios, DS 5.1 anos.

Resultados

De 107 pacientes muestreados 46 (43%) no
tenian prescritos benzodiazepinas y 61
pacientes (57%) tenian prescritos
benzodiazepinas de forma continuada. De los
61 pacientes en tratamiento con benzo-
diazepinas les preguntamos si desearian
modificar su tratamiento, de los que el 18%
estaria dispuesto a modificar o retirar las

benzodiazepinas, el 82% de la poblaciéon
muestreada en tratamiento con benzo-
diazepinas no aceptaria ningan tipo de

intervencién en su pauta de tratamiento.

Conclusiones

Tenemos unos datos alarmantes en referencia a
tratamiento crbénico con benzodiazepinas. Mas
de la mitad de la muestra esta en tratamiento
cronico con éstas y consideramos que
deberiamos ir reduciendo estos nimeros. - No
obstante retirar benzodiacepinas no es tarea
facil, en nuestra muestra, sélo un 18% de los

pacientes  muestreados que estin en
tratamiento crénico con benzodiazepinas
aceptaria modificar su tratamiento.

Palabras clave

Aged, Benzodiazepine, Benzodiazepine
Dependence.
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¢Cual es el peor enemigo de un diabético?

Merino de Haro I1, Fernandez Lopez P2, Pérez Buendia I3

" Médico de Familia. CS San Luis de Sabinillas. Malaga
% Médico de Familia. CS La Zubia. Granada
3 Médico de Familia. Hospital Universitario PTS. Granada

Objetivos

Conocer la prevalencia de la insuficiencia renal
de los pacientes diabéticos segin el morfotipo
de IMC en el ambito de la AP, asi como la
prevalencia de otros factores de riesgo
cardiovascular y la posible implicacion de la
obesidad en el aumento de prevalencia.

Diseiio
Descriptivo observacional.

Emplazamiento
Atencién Primaria.

Material y Método

Se seleccionan a todos los pacientes
diagnosticados de DM2 en una ZBS de salud en
el ambito rural, que tengan una analitica
Colesterol  total, Creatinina  sérica y
Microalbuminuria y tensi6on arterial, en los
altimos 6 meses quedando 1785 pacientes.

Se clasifican a los pacientes segun el morfotipo
de IMC en 3 grupos.

Estimamos el filtrado glomerular (eFG) con la
ecuacion CKDEPI, considerando Insuficiencia
renal a una eFG < 60 ml/min/1.73 m2 segan los
criterios de la KDIGO

Resultados

Grupo I: Se compone del 0.4% de la poblacidn,
con un 25% de hipercolesterolemia.

Grupo II: Tiene el 10.1%, con 67% de HTA, 48%

de Hipercolesterolemia, un 9.1% de
Insuficiencia Renal, y 15.1% de
Microalbuminuria.

Grupo III: Con un 36.8%, tiene: 75.1 de HTA,
con 54% de hipercolesterolemia, 31.5% de

Insuficiencia Renal, y 32.3% de
Microalbuminuria.

Grupo 1IV: con 46.7%, con 81.6% de
Hipertensiéon, 56% de Hipercolesterolemia,

57.4% de Insuficiencia Renal, y 48.4% de
Microalbuminuria.

Grupo V: 6% de la Poblacién, tiene un 85% de
Hipertension, con 55.7% de
Hipercolesterolemia.

Conclusiones

1. Los pacientes con DM2 presentan un IMC
elevado en el 89.5% de los casos.

2. La prevalencia de la Hipertension arterial,

Hipercolesterolemia, Insuficiencia Renal vy
Microalbuminuria aumentan conforme
aumenta el IMC.

Palabras clave

Diabetes  Mellitus, Renal Insufficiency,
Hypercholesterolemia.
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Mortalidad a los dos aiios en Pacientes Pluripatolégicos

en Atencion Primaria

Pascual de la Pisa B, Ocete Alcalde MI2, Luna Cano JJ3, Ruiz Gonzalez S4, Garcia Lozano MJ,

Leén Arévalo IM5

! Médico de Familia. CS Camas. Sevilla
2 Médico de Familia. CS Armilla. Granada

% Médico de Familia. CS EIl Rancho. Morén de la Frontera. Sevilla

4 Enfermera de Familia. CS Pinos Puente. Granada
® Médico de Familia. CHARE Utrera. Sevilla

Objetivos

Conocer la mortalidad a dos afios de una
cohorte de pacientes pluripatolégicos (PPP) en
Atencién Primaria (AP).

Diseiio
Prospectivo de cohortes simultineas a dos
afos.

Emplazamiento
23 centros de salud 4&mbito autonémico.

Material y Método

Sujetos: Adultos con criterios de PPP vy
aceptacién a participar. Muestra=827 (p=20%,
IC 99,0% precisibn 5%, afadiendo 20% de
pérdidas). Muestreo consecutivo.

Variable resultado principal: Mortalidad.
Variables independientes: edad, género,
clinicas, analiticas, habitos tbxicos, valoracién
funcional (indice de Barthel —IB- y Lawton —
LB-), cognitiva (Pfeiffer), sociofamiliar (Gijon),
antecedentes de caidas o ingresos hospitalarios
en el afio previo.
Recogida de datos:
historia clinica.

entrevista presencial e

Andlisis estadistico: descriptivo univariante
(media, intervalo de confianza -1C95%- y
porcentajes), bivariante segtin naturaleza de las
variables; regresion logistica binomial y area
bajo la curva ROC (AUC).

Resultados

Se incluyeron 829 PPP, edad media fue 78,2
(IC95% 77,5-78,8) v 48,7% eran mujeres. La
media de categorias diagnosticas de PPP fue 2,6
(IC95% 2,5-2,6) siendo las méas prevalentes la A
61,6%, la E 41,1% y la C 38,5%. 46,6%; IB< 60
puntos; 30,6% (n=253) fallecieron a los dos
afios; esto se asoci6 a la edad, IB, LB, Gijon,
namero de categorias, ingresos en el afio previo
(p>0,05). El mejor modelo de regresion con
objetivo predictivo muestra una AUC de 0,7.

Conclusiones

La mortalidad a dos afos en PPP en AP fue de
30,6%, porcentaje inferior a los reportados en
otros estudios. El Disefio de modelos
predictivos con fin prondstico puede contribuir
a la toma de decisiones en la practica clinica.

Palabras clave
Multimorbidity, Aged, Primary Health Care.
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Aplicacion de escalas pronosticas a una cohorte de
pacientes con enfermedad crénica compleja en estado
avanzado en Atencion Primaria (estudio PaliarAP)

Garcia Lozano MJ?, Terceiio Raposo P2, Ledn Arévalo IM3, Caba Martin A4, Hitos Henares N5,

Rodriguez Chaves I¢

! Médica de Familia. UGC Camas

2 Médica de Familia. Consultorio Setenil. UGC Alcala del Valle. Cadiz

% Médico de Familia. HAR Morén. Sevilla

4 Médica de Familia. Consultorio Pefiuelas. Granada

® Médico de Familia. Consultorio Cacin-El Turro. Granada
® Médico de Familia. CS Carmona. Sevilla

Objetivos

Valorar resultados de escalas pronosticas en
pacientes con enfermedad crbénica compleja
avanzada en Atencion Primaria.

Diseiio
Descriptivo transversal multicéntrico.

Emplazamiento
Centros de salud.

Material y Método

Sujetos: adultos con criterios definitorios (CD)
del estudio PaliarAP: Insuficiencia cardiaca
(ICO), Insuficiencia  respiratoria  (IRC),
Insuficiencia renal (IReC), Hepatopatia (HC),
Enfermedad  neurolégica con  deterioro
cognitivo y/o funcional (ENC). Muestreo
consecutivo. Muestra: 515. Mediciones: sexo,
edad, CD, criterios terminalidad National
Hospice  Organization (NHO), Palliative
Performance Status (PPS), Palliative Prognostic
Index (PPI), ECOG. Fuente informacion:
entrevista e historia clinica. Anadlisis
estadistico: descriptivo uni y bivariante.

Resultados

515 pacientes, 55,5% mujer; edad media fue
79,65 (DS 10,7). Los CD mas frecuentes fueron:
ENC 58,4%, ICC 30,5% e IRC 28,3%, siendo la
media de 1,34 (DS). El 19,6% cumplia los tres
criterios NHO; el 1° (24,3%) se relaciond
estadisticamente con ICC e IReC (p<0,05), el
20 (35,7%) con IReC y ENC (p<0,005) y el 3°
(40,2%) con IC (p<0,005). La mediana para
PPI fue 3,5 (RIC 3,5), PPS 50 (RIC 20) y ECOG
3 (RIC 1). PPI present6 relacion
estadisticamente significativa con IReC (IC 0,2
a 1,5), HC (IC 0,2 a 3,2) y ENC (IC -1,82 a -0,9)
(p<0,05); PPS presenté relacion estadistica
(p<0,05) con todas las categorias. ECOG fue
estadisticamente significativo (p<0,05) para
ICC, ENC, IRC e IReC.

Conclusiones

ECOG y PPS indican que nuestra poblacion se
encuentra en una situacién de gravedad
moderada en funcionalidad. El CD condiciona
las respuestas del NHO. La valoracion de
mortalidad permitira conocer la idoneidad de la
aplicacion de estas escalas pronosticas en
pacientes con enfermedades crbnicas
avanzadas.

Palabras clave
Complex Chronic Diseases, Palliative Medicine,
Prognostic Scores.
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Evaluacion de la prevalencia de prescripcion inadecuada
en pacientes mayores polimedicados segan criterios

Stopp/Start

Cuerva Gomez R?, Rueda Illescas MD1, Martinez Lopez M1, Gonzalez Jouhaud JM2, Can6n Raya

MJz2, Montosa Tapia M3

! Médico de Familia. CS Guadix. Granada
2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Guadix. Granada
® Enfermero de Familia. CS Guadix. Granada

Objetivos

Evaluar la prevalencia de prescripcion
inadecuada en pacientes mayores de 65 anos,
en tratamiento con cinco o mas farmacos,
aplicando los criterios Stopp/Start en dos
cupos.

Diseno
Estudio observacional retrospectivo.

Emplazamiento
Atencién Primaria.

Material y Método

Poblacién: Mayores de 65 afios en tratamiento
con 5 o més farmacos.

Criterios de seleccion: Pacientes polimedicados
> 65 anos de dos cupos, durante 12 meses
(2015). Tamafio muestral calculado para una
precision 3,5%-5%, nivel de confianza 95%,
prevalencia estimada 40%, N=247. Las
variables dependientes han sido los criterios
STOPP/START. Variables independientes edad,
sexo y numero de prescripciones. Se calcula
media y desviacion estandar para variables
cuantitativas y frecuencias relativas para
cualitativas

Resultados

N=247 pacientes, 111 (44.9%) varones, y 136
(55.1%) mujeres. Rango de edad entre 65 y 94
anos (moda 79-80 anos). El ntmero de
prescripciones oscila entre 5 y 20 farmacos (la
mayoria entre 7y 9)

Criterios Stopp 81, Start 34 (Total 115 criterios).
Porcentaje de prescripcion adecuada (fijando
un cumplimiento >70%) para los criterios
Stopp es del 80% y para los Start 73.5%
Criterios Stopp mas incumplidos: A1
(correlacion entre la H?2 de problemas vy
farmacos), D5 (BZD = 4 semanas), D12, L2
(opioides sin laxantes)

Criterios Start con mayor incumpliendo: C6
(agonistas dopaminérgicos para el sindrome
piernas inquietas), D2 (suplementos de fibra
para la diverticulosis con estrenimiento), E1
(farmacos antirreumaticos), G3 (estrégenos

vaginales), H2 (laxantes), 1I2 (vacuna
antineumococica)
Conclusiones
Los criterios STOPP/START son una

herramienta 1til y validada, aportando nuestros
Resultados datos positivos a los estudios
actuales.

Palabras clave
Geriatric Diseases, Nappropiate Prescriptions,
STOPP/START Criteria.
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¢Como mueren nuestros pacientes? Experiencia con

manejo de sedacion terminal

Medina Salas V, Vilar GaAmez M, Lopez Fernandez A

MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Almanjayar. Granada

Objetivos

1. Describir el perfil de mortalidad en un CS

2. Conocer las caracteristicas de los pacientes
fallecidos paliativos.

3. Describir las situaciones que requirieron
sedacion

Diseiio
Descriptivo.

Emplazamiento
CS.

Material y Método

Poblacion barrio de Almanjayar de Granada
(9.550 habitantes). Fallecidos del 01/01/2016
al 31/12/2016, Analisis retrospectivo de
mortalidad segin datos de Registro de
mortalidad e Historia digital DIRAYA. Cabe
destacar que dentro de la misma se incluyen
varias residencias de ancianos, asi como que en
el proceso de atencién no interviene ningin
servicio de hospitalizacion a domicilio o
paliativos descentralizado.

Resultados

Fallecieron 101 pacientes en dicho periodo, de
los cuales 53 eran mujeres y 48 eran hombres.
Le edad media de fallecimiento fue de 78 afnos.

Del total de fallecidos, 57 (56.4%) eran
pacientes en situacion de cuidados paliativos,
mientras que 44 (44.6%) no lo eran. Del total
de paliativos, 31 (54.4%) eran pacientes no
oncologicos y 26 (45.6%) eran pacientes
oncologicos.

Del total de fallecidos, 22 (21.8%) recibieron
sedacién terminal, de los cuales 16 (72.8%)
eran paliativos, mientras que el resto 6 fueron
sedaciones que se realizaron en hospital debido
a cuadros agudos e irreversibles.

Del total de pacientes paliativos que recibieron
sedacion terminal, en 9 de ellos (56.2%) se
realiz6 en domicilio y en 7 (43.8%), se realiz6
en hospital.

Conclusiones

Entendemos que la atencién al final de la vida
debe ser competencia y responsabilidad de la
enfermera y Médico de Familia habitual, y que
no requiere necesidad de  atencién
especializada/hospitalaria; idea que apoyan los
datos obtenidos en este analisis.

Palabras clave
Mortality, Advance Care Planning, Terminal
Care.
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Efectividad de una intervencion higiénico-dietética sobre
la reduccion del indice de masa corporal y su asociacion
con la calidad de vida relacionada con la salud en obesos
en atencion Primaria: Resultados preliminares

Ortega Molina JD1, Arregui Reyes J2, Pérez Marquez A3, Moran Rocha T4

1 CS Los Rosales. Huelva

2 MIR 2° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Los Rosales. Huelva

3 Médico de Familia. CS Los Rosales. Huelva

* MIR 4° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Bollulos del Condado. Huelva

Objetivos

Comparar le efectividad de la intervencién
higiénico-dietética quincenal y bimensual para
reducir el IMC. Determinar correlaciéon entre
reduccién de IMC y mejora en la calidad de vida
objetivada mediante SF-36.

Diseiio
Ensayo clinico aleatorizado. Becado Beca Isabel
Fernandez SAMFYC 2016.

Emplazamiento
Atencién Primaria.

Material y Método

Sujetos de estudio: adultos menores de 75 afios
IMC>30. Se determinan criterios de exclusion.
Muestreo  consecutivo no  probabilistico.
Aleatorizacién: grupo de intervenciéon y grupo

control. Tamafio muestral: 90 sujetos de
estudio (45 por grupo). Andlisis: Media,
desviacién tipica, varianza, intervalo de

confianza al 95%, chi cuadrado, t de Student
para muestras independientes y repetidas,
regresion lineal, coeficiente de correlaciéon de
Pearson. Tomando como objetivo clinico la
reduccion del IMC del 10%, se calcularan
incidencia, RR, RRR; RAR, NNT. Variables:
Independiente: intervencién (quincenal en el

grupo de intervencion y bimensual en el grupo
control): toma de medidas antropométricas,
calculo de necesidades caldricas diarias
mediante la ecuacién de Harris-Benedict,
recomendacion de actividad fisica y proposicion
de dieta hipocalérica. Se evalta la calidad de
vida mediante SF-36 al inicio y al finalizar.
Dependientes: peso, IMC, medidas
antropométricas e fitems de Sf-36. Se
determinan factores de confusion.

Resultados

Tras 2 meses de Intervencién: 80 sujetos (41
control, 39 intervencién). Asignacion aleatoria
exitosa salvo para AP de cardiopatia y dolor
cronico. Reduccién significativa de IMC en
ambos grupos, sin diferencias estadisticamente
significativas entre ellos, asi como de grasa
corporal, grasa visceral, perimetro abdominal,
aumento de masa muscular.

Conclusiones

Por el momento, no hay diferencias
estadisticamente significativas en la reduccién
de IMC entre ambos grupos, ni en el resto de
variables.
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“Influencia de la edad y el género en la busqueda de
informacion sanitaria en Internet por los adolescentes”

Blazquez BarbAM!, Gbmez Romero D2, Frontaura Fernandez I', Camacho Ojeda A2, Rodriguez

Salas FM2, Toriz Cano H2

! Médico de Familia. UGC La Palma del Condado. Huelva
2 Enfermera de Familia, UGC La Palma del Condado. Huelva

Objetivos
Analizar la relaciéon entre edad y género y la
bisqueda de informaci6n sanitaria en Internet.
Describir caracteristicas socio-demograficas de
los adolescentes y de las fuentes de Internet
utilizadas.

Diseiio
Estudio descriptivo transversal.

Emplazamiento
Cuatro centros escolares de municipios rurales.

Material y Método

Encuesta adaptada del cuestionario validado
por Rideout, autoadministrada a adolescentes
entre 12-18 afios.

Resultados

405 adolescentes, 51,6% mujeres, edad 14,9+
1,2. Busca informacién sanitaria un 53,8%,
sobre todo: cancer (89,9%), adicciones (67,7%)
ETS-VIH (49,6%) embarazos/ anticoncepcion
(21,5%), enfermedades mentales (40%)
enfermedades  cardiacas/DM  (53,6%) vy
trastornos alimentarios (39,3%). El 63,2% elige

Google, 11,0% webs Médicas. Comparten
informacién en redes sociales 12,8% (70,3%
Facebook), sobre todo con 16 anos (p=0,01 x2).
Existen diferencias en cuanto a la edad y el
motivo de consulta en Internet, siendo las
compras online el principal motivo a los 18
afios, las redes sociales a los 14 afios y el uso de
chats (p<0,05 ¥2) y la consulta por adicciones
(p=0,01 x2) de 14-16 anos.

En cuanto al género, las mujeres se
preocupaban més por trastornos alimentarios
(p =0,011 ¥2) y contrastaban la informacién por
otros medios aparte de Internet (p=0,005 X2).

Un 70,7% cambiaban su conducta por la
informaciéon encontrada aunque 98,3% no
conocia ningtn filtro de calidad del contenido.
Un 56,05% preferia usar Internet por: rapidez
34,8%, privacidad 15, 8%, fiabilidad 13,6% y
mucha informacioén 17,6%.

Conclusiones

Existen diferencias en cuanto a edad y género
en algunos aspectos de la btsqueda de
informacién sanitaria por los adolescentes.
Seria necesario tenerlo en cuenta para abordar
la comunicacion asistencial con este colectivo.

Palabras clave
Internet, Health information, Teenagers.
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Prevalencia de pluripatologia en pacientes fragiles en la

ciudad de Sevilla

De Santiago Cortés R1, Escalera Martin P2, Boh6rquez Colombo MP3, Hernandez Galan JL3, Huesa

Andrade M2

! Médico de Familia. CS Camas. Sevilla
2 Médico de Familia
® UD de MFyC Sevilla

Objetivos

Analizar la prevalencia de pluripatologia en los
pacientes institucionalizados y Atencion
Domiciliaria.

Diseno

Es un estudio observacional descriptivo, cuya
variable principal es la presencia de
pluripatologia.

Emplazamiento
Atencién Primaria.

Material y Método

Muestreo consecutivo en una muestra
universal, pacientes reclutados de junio a
noviembre de 2016.

Analisis descriptivo, con calculo de frecuencias
y porcentajes para variables cualitativas, y
medias y desviacion estandar o tipica, para las
variables cuantitativas; y analisis bivariante.

Resultados

Los pacientes pluripatolégicos (PP) suponen
una poblacién emergente en nuestra sociedad.
En nuestro estudio el 35% eran pacientes
pluripatolégicos, de los cuales 2/3 mujeres, y
casi el 74% residian en una institucién, siendo

la media de categorias de 2,51, con una p<o0,05.
Una de las principales caracteristicas
objetivadas en este grupo de pacientes es el
claro predominio de las enfermedades
cardiovasculares (categorias A y F), presente en
el 70% de nuestra poblacién, cuando
analizamos ambos grupos por separado,
podemos objetivar que la poblacién que se
encuentra en los domicilios si tiene estas

caracteristicas, pero que en los pacientes
institucionalizados, las  categorias  mas
prevalentes estan en relacion con la
enfermedad neurolbgica, osteoarticular y

enfermedad respiratoria. El 94% presentan
deterioro funcional, de los cuales con grado
severo el 290% vy total el 20%, siendo el
porcentaje mayor de deterioro en los pacientes
institucionalizados. Nuestros pacientes
presentan un grado de deterioro mayor, el 66%
frente al 39% recogido en estudios previos en
Atencién Primaria.

Conclusiones

A fecha de hoy, no hay estudios de las
caracteristicas clinicas, funcionales y sociales
del PP institucionalizado.

Palabras clave
Homes for the Aged, Multiple
Disability.

disorders,
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Hospitalizaciones potencialmente prevenibles en diabetes

Campos Cuenca AS!, Crossa Bueno M, Sanchez Sanchez C2, Rodriguez Ladrén de Guevara S3,

Ramos Diaz de la Rocha M3, Real Lépez A4

! MIR 2° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Victoria. Malaga
2 MIR 3° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Victoria. Malaga
® MIR 4° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Victoria. Malaga
* MIR 1° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Victoria. M&laga

Objetivos

Calidad  asistencial en  pacientes con
hospitalizaciones prevenibles por diabetes en
nuestro CS (CS). Identificar areas de mejora.

Diseiio

Estudio descriptivo transversal, auditoria
interna.

Emplazamiento

Atenci6on Primaria (CS urbano).

Material y Método

Poblaciéon: pacientes ingresados o atendidos
por Dispositivos de Cuidados Criticos y
Urgencias por complicaciones de diabetes en
nuestro CS de 2013 a 2016. Criterios de
seleccion: pacientes ingresados o atendidos por
complicaciones de diabetes. Tamaifio muestral:
11 pacientes. Variables: 15 indicadores de
proceso, 2 de resultado (mortalidad,
reingresos) Métodos de evaluacion:
cumplimiento del criterio en historia clinica
Analisis estadistico descriptivo.

Resultados

Edad media 65.5 afos.

Registro de indicadores: indice de masa
corporal, tension arterial, perfil lipidico tltimo
afio 72.7 %; hemoglobina glicosilada altimo ano
(HbA1c) 90.9 %; HbAic < 8 del 72.7 %;
retinografia bianual 72.7 %; exploracion del pie
anual 72.7 %; céalculo del riesgo cardiovascular
(RCV) 100%, tabaco 90.9 %; actividad fisica
63.6 %; Plan Terapéutico y de Cuidados con
conciliacién de medicaciéon 54.5 %; evaluacién
autocuidados 72.7 %, calidad de vida 36.3 %;
reingreso en 3 meses del alta 9 %. Mortalidad
global: 20 %, reingresos 9 %.

Conclusiones

Los indicadores de proceso con mayor
cumplimiento son valoraciéon del RCV, registro
anual de HbA1c y registro de tabaco.

Mejorable la evaluacion de calidad de vida,
registro del tratamiento, actividad fisica y
existencia de Plan Terapéutico y de Cuidados
con conciliacién de medicaciéon

Bajo porcentaje de reingreso hospitalario en 3
primeros meses del alta.

Palabras clave
Prevention Quality Indicators.
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Calidad de la prescripcion en pacientes con insuficiencia
cardiaca y enfermedad renal créonica

Real Lopez At, Toro Gallardo MV2, Ramos Diaz de la Rocha M2, Sdnchez Sdnchez C2, Bujalance

Zafra MJ2, Crossa Bueno M2

! Médico de Familia. CS Victoria. Malaga
2 Médica de Familia. CS Victoria. Malaga

Objetivos

Evaluar la calidad de la prescripcion en
pacientes con insuficiencia cardiaca (IC) y
enfermedad renal créonica (ERC) en nuestro CS
(CS) basandonos en el boletin INFAC de
dosificacion de medicaciéon en ERC.

Diseiio
Estudio observacional descriptivo transversal,
auditoria interna.

Emplazamiento
Atencién Primaria (CS urbano).

Material y Método

Ano de realizacién: 2016. Poblacién: Pacientes
adscritos al CS e incluidos en el Proceso
Asistencial  Integrado (PAI)_Insuficiencia
Cardiaca. Criterios de seleccion: cinco primeros
pacientes del listado del PAI _Insuficiencia
Cardiaca por cupo médico. Tamafnio muestral:
75 pacientes. Variables: 21 indicadores de
proceso. Métodos de evaluaciéon: Revision de
historias  clinicas.  Andlisis  estadistico:
Descriptivo.

Resultados
La edad media de los pacientes de la muestra
fue de 78 afios (DE. 12,13), mujeres el 64,86%.

El 55% de los pacientes presentdé ERC (FG<
60). De ellos, el 53% tenian ERC grado III/IV.
Ningin paciente tenia prescrito la triple
Whammy (IECA/ARA II + diuréticos + AINE)
ni tratamiento con AINEs.

Hipoglucemiantes (n=38): tratados con
Metformina (n=19), contraindicacién en un
caso. Diuréticos (n=57): contraindicaciones en
tres casos. Estatinas (n=30): 3 casos requieren
ajustar  dosis.  Antigotosos (n= 14):
contraindicacién en un caso. Antidepresivos
(n=12): 2 casos requieren ajuste de dosis.

Conclusiones

Mayor porcentaje de mujeres con Insuficiencia
cardiaca. Alto porcentaje (55%) de pacientes
con ERC entre los pacientes con Insuficiencia
cardiaca.

Ningin paciente en tratamiento con triple
Whammy, ni AINEs, denotando buena calidad
en la prescripcion. Aunque existe bajo
porcentaje de pacientes con contraindicaciones
por ERC grave, es importante revisar la
presencia de ERC para aumentar la seguridad
del paciente.

Palabras clave
Heart Failure. Renal Insufficiency, Chronic.
Health Care Quality.
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Mortalidad sanitariamente evitable: Enfermedad Cerebro

vascular (ECV)/ICTUS

Crossa Bueno M1, Campos Cuenca AS2, Rodriguez Ladrén de Guevara S2, Castillo Jimena M, Toro

Gallardo MV2, Real Lopez A2

! Médico de Familia. CS Victoria. Malaga
2 Médica de Familia. CS Victoria. Malaga

Objetivos

Describir calidad asistencial en pacientes con
ECV/ictus de nuestro CS (CS) para evitar
mortalidad evitable.

Diseiio

Estudio descriptivo transversal, auditoria
interna.

Emplazamiento

Atenci6on Primaria (CS urbano).

Material y Método

Poblaciéon: pacientes ingresados o atendidos
por DDCU (Dispositivos de Cuidados Criticos y
Urgencias) por ECV en nuestra CS de 2013 a
2016. Criterios de selecciébn: pacientes
ingresados o atendidos por ECV/ictus. Tamario
muestral: 27 pacientes. Variables: 9
indicadores de proceso y 2 de resultado.
Métodos de medicion: cumplimiento del
criterio en historia clinica. Andlisis: estadistico
descriptivo

Resultados

Edad media 70.75 afos.

Registro de indicadores: tension arterial (TA)
en el dltimo afio 96.3 %; ictus no hemorragico

tratado con anticoagulantes/antiagregantes
100%, prevencién 22 tratado con estatinas 81.5
%; habito tabidquico 85.2 %; existencia de Plan
Terapéutico y Cuidados con conciliacién de
medicaciéon 59.3 %; exploracién y evaluacion
del nivel de autocuidador 51.9 %; evaluaciéon de
calidad de vida 44.4 %; herramientas de
evaluaciéon de calidad de vida: Barthel, Katz,
Pfefer y Minessotta; otras patologias cronicas;
reingreso hospitalario en los 3 primeros meses
del alta 7.4 %. Mortalidad global: 15,4%
reingreso: 7,4%.

Conclusiones

Los indicadores de proceso con mayor
cumplimiento son diagnéstico de ictus no
hemorrégico tratado con
anticoagulantes/antiagregantes, y registro de
TA en el dltimo ano. Bajo porcentaje de
reingreso hospitalario en los 3 primeros meses
del alta.

Es mejorable la evaluaciéon de calidad de vida,
evaluaci6on del autocuidador, y existencia de
Plan Terapéutico y de Cuidados con
conciliacion de medicacidn.

Palabras clave
Primary Health Care (Atenciéon Primaria),
Stroke (Infarto Cerebral), Prevention Quality
Indicators (PQI).
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Conocimientos sobre salud sexual en alumnos de 1° de

Bachillerato

Castillo Jimena M!, Rodriguez Ladréon de Guevara St, Roman Cereto M2, Sinchez Sanchez Ct,

Crossa Bueno M1, Campos Cuenca AS!

! MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Victoria. Malaga
2 Enfermera de Familia. CS Victoria. Malaga

Objetivos

Identificar los conocimientos sobre Ila
sexualidad en jovenes. Orientar las actividades
de promociéon de la salud durante el curso
2016/17.

Diseio
Estudio cualitativo observacional descriptivo de
corte transversal.

Emplazamiento
Atencién Primaria, urbano.

Material y Método
Encuesta an6énima ad hoc. en alumnos de 1° de
Bachillerato de un instituto publico.

Resultados

N=30 (16 mujeres) edad media 12,3.75%
localizan la sexualidad en genitales externos.
Una chica identifica qué espera de la sexualidad
“los chicos esperan una paja y las chicas un
bebe”. La mayoria de chicos tampoco saben que
esperar de la sexualidad: “un pinchito”,
“reproducirse”, “hacer el amor” o “que crezcan
los pelos” La mayoria entienden por

homosexualidad “una persona a la que le atrae
su propio sexo” e identifican como problema la
imposibilidad de tener hijos y la
discriminaci6n. Algunos expresan que se trata
“de una persona con dos sexos”, o “que no sabe
si quiere ser hombre o mujer”. Algunos chicos
consideran que las ETS las pueden contraer las
mujeres “por tener relaciones en un sitio sucio”
0 “si no estan vacunadas a los 14 afios”. La
mayoria de los encuestados no sabe qué es o
cuando usar métodos anticonceptivos. Sélo 4
responden que se deben usar “si no quieres
quedar embarazada”, “si has tenido relaciones y
te has arrepentido”.

Conclusiones

Persisten estereotipos de género, asi como
falsas creencias y mitos.

Hay desconocimiento acerca de la sexualidad,
de los ciclos biolégicos, y de los mecanismos de
prevencibén y trasmisiéon de ETS.

Es necesario priorizar la promocién de la salud
sexual y relaciones igualitarias.

Palabras clave

Promociéon De La Salud (Health Promotion),
Educacion Sexual (Sex Education), Salud Del
Adolescente (Adolescent Health).
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Calidad Asistencial en los Ingresos Hospitalarios
Evitables por Agudizacion de EPOC o Asma

Toro Gallardo MV, Real Lopez Al, Dominguez Santaella M2, Bujalance Zafra MdJ2

" MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Victoria. Malaga

2 Médico de Familia. CS Victoria. Malaga

Objetivos

Describir la Calidad Asistencial de la atencién
realizada a los pacientes identificados con la
metodologia Prevention Quality Indicators
(PQI) para identificar ingresos Hospitalarios
potencialmente prevenibles.

Diseno
Estudio descriptivo transversal.

Emplazamiento
CS urbano.

Material y Método

Pacientes pertenecientes a nuestra unidad de
gestion clinica (UGC) que han ingresado en
hospital y cuyo ingreso ha sido identificado
como potencialmente prevenible con la
metodologia PQI. Ingresados o atendidos por
DDCU (Dispositivos de Cuidados Criticos y
Urgencias) por reagudizaciones de EPOC o
complicaciones de Asma de 2013 a 2016.

Resultados

Cumplimiento de indicadores cualitativos
seleccionados: El hébito tabaquico registrada
en 100%; intervenciéon en tabaquismo en 27.3%,
registro IMC 59%, registro grado de disnea

81.8%, namero de ingresos registrado en 77.2%,
registro  espirometria 59.1%, y patron
espirométrico segin GOLD 45.5%. El registro
de la saturacion de oxigeno en la Historia
Clinica y los indices CAT y BODEX son 72.7%,
36.3% y 22.7% respectivamente. Registro de
técnica inhalatoria 45.4%; cumplimiento de
tratamiento 59.9%.

Registro de vacunacion  antigripal vy
antineumocobcica corresponde a 77.2% y 54,4%
respectivamente. Otras patologia croénicas:
hipertension arterial, ansiedad, fibrilacion
auricular, insuficiencia renal crénica, diabetes
mellitus, insuficiencia cardiaca, accidente
cerebrovascular o  accidente  isquémico
transitorio; reingreso hospitalario en los tres
primeros meses al alta 9.1%.

Conclusiones
Los indicadores de proceso con mayor
cumplimiento son el registro de habito

tabaquico el grado de disnea y el ntimero de
agudizaciones. Existe un bajo porcentaje de
reingreso a los tres meses del alta.
Es mejorable la intervencion en el habito
tabaquico, el registro de la espirometria y el
patron de clasificacion de la EPOC.

Palabras clave
Pulmonary Disease, Chronic Obstructive,
Asthma, Prevention Quality Indicators.
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Satisfaccion en talleres de promocion de la salud

Castillo Jimena M!, GAmez Lomefia MC2, Roman Cereto M3, Diaz de la Rocha M, Alvarez Carrasco

R3, Sanchez Sanchez C!

! MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Victoria. Malaga
% Trabajadora Social. CS Victoria. Malaga
® Enfermera de Familia. CS Victoria. Malaga

Objetivos

Analizar la satisfaccion con los talleres de
promocién de la salud. Identificar areas de
mejora.

Diseno
Estudio cualitativo observacional descriptivo
transversal.

Emplazamiento
Atencion Primaria. Medio urbano.

Material y Método

2 grupos focales (GF) (junio y diciembre). Las
sesiones fueron grabadas, se transcribieron y se
realiz6 la categorizacion. Se elabord un primer
arbol categorial basado en la guia de entrevista,
ampliandolo al codificar el texto.

Resultados

N=16, (7 mujeres y 11 hombres por GF). Edad
36-71 anos.

Categorias: Valoracion “Los
profesionales tienen mucho mérito” “Les doy
un 10” “Esto no lo hacen en otros centros de
“Cuando lo cuento mis amigos se

global:

»  «

salud”
sorprenden” “En grupo aprendemos mucho
mas”.

Percepcion de beneficio: “Estoy mucho mejor
de la rigidez articular” “Me siento en paz y

relajada” “He perdido 5 o 6 kilos, sin esfuerzo”
“Duermo mejor” “He salido de casa” “Afronto
los problemas de otra forma”.

Aplicabilidad: “Si no sé cuidarme saldré mas
cara” “Vengo menos al médico” “He modificado
los habitos alimentarios en mi familia”. “Me
quité el lexatin” “Los talleres después del parto
ahorran visitas al pediatra”.

Recursos y metodologia: “Esta todo bien”

“CoOmodo” “Hay aire acondicionado y
calefaccion”.
Areas de mejora: “avisar las faltas y

» «

justificarlas” “Tenian que durar siempre” “ser
J p

dos veces por semana” “No caben mas personas
en la sala”

Conclusiones

La satisfaccion global es alta.

Efectividad respecto a frecuentacién consultas y
consumo de farmacos.

Alto grado de aplicabilidad a su vida cotidiana e
identifican recursos que mejoran la calidad de
vida.

Areas de mejora: prolongar la duracién de los
talleres y establecer sinergias con asociaciones.

Palabras clave

Promocién De La Salud (Health Promotion),
Investigacion Participativa Basada En La
Comunidad (Community-Based Participatory
Research) Y Atenciéon Primaria De Salud
(Primary Health Care).
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Intervencion en habitos saludables a profesionales,
activando activos de nuestra organizacion

Toro Gallardo MV?, Roméan Cereto M2, Ramos Diaz de la Rocha M, Rodriguez Ladrén de Guevara

S1, Castillo Jimena M, Benitez Torralvo C3

! MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Victoria. Malaga
2 Enfermera de Familia. CS Victoria. Malaga
® Administrativo. CS Victoria. Malaga

Objetivos
Analisis de la eficacia de los talleres grupales
sobre profesionales para la formaciéon en

intervencién sobre habitos saludables e
incorporar  personalmente los  hé&bitos
recomendados. Obtener informaciéon para

mejorar el Diseno de dichos talleres.

Diseno
Estudio analitico prospectivo de intervencion.

Emplazamiento
Profesionales Sanitarios.

Material y Método

Evaluacion (inicial, final y al afio) del impacto
de la Intervencion: Evaluacion cuantitativa
(factores de riesgo cardiovascular, autoeficacia,
adherencia a dieta mediterranea) y cualitativa
(impacto auto percibido en los habitos
personales). DEL impacto de la intervencion.
Identificacion de factores de cambio segin
modelo PRECEDE.

Resultados

Total: 30. Edad media: 48,1. Mujeres 70 %.
Riesgo vascular: sobrepeso (27.5%) HTA (23%)
sedentarismo (22%).

Encuestas: Preferencias: horario laboral,
voluntario y periodicidad semanal. Temas de
interés al inicio: dieta mediterranea, eleccion
de alimentos; al afio: composicién, etiquetados
de alimentos. Cambios conductuales al ano:
aumento consumo vegetales.

Modelo PRECEDE: Se identificaron factores
predisponentes, facilitadores y reforzantes que
intervienen tanto a favor como en contra en la
adherencia a las recomendaciones prescritas.
Resultados cuantitativos: Media asistencia
sesiones (total 6): 3.5. Evolucién: de la
adherencia dieta mediterranea: 9.8, 10.4 y 9.8.
Evolucién: de la autoeficacia: 30,33 y 31. Grado
de recomendacio6n talleres (DEA 10): 9.58.

Conclusiones

Buena aceptacion por los profesionales
Resultados positivos tras la intervencion,
observandose nueva recaida al ano.

Resultados mediatizados al intervenir en un
colectivo con diversos estadios de cambios
conductuales.

En las intervenciones en estilos de vida es
recomendable valorar el estadio de cambio
conductual y hacer un seguimiento reforzador
de los objetivos conseguidos.

Palabras clave
Dietary Counseling, Health Behavior.
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RESULTADOS DE INVESTIGACION TIPO ORALES

Meditacion, ¢alternativa terapéutica en atencion

Primaria?

Ramos Diaz de la Rocha M!, Rodriguez Ladrén de Guevara St, Fernandez Vargas AM2, Alvarez
Carrasco Rs, Sanchez Sanchez C!, Campos Cuenca AS!

! MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Victoria. Malaga
2 Médico de Familia. CS Victoria. Malaga
® Enfermero de Familia. CS Victoria. Malaga

Objetivos

Evaluacion cualitativa de la participacion,
satisfaccion y eficacia del taller de meditacion.
Identificar areas de mejora.

Diseiio
Descriptivo cualitativo.

Emplazamiento
Atencion Primaria. CS urbano.

Material y Método

Criterios de inclusién: participantes en el taller
de meditacion en 2016 que rellenaron
cuestionarios. Variables analizadas: Género y
edad. Asistencia a sesiones. Cuestionario de
satisfacci6on al inicio y finalizacion del taller.
Tamano muestral: N: 26. Anéalisis estadistico
descriptivo.

Resultados

La edad media fue de 57 afios. El 88% mujeres.
El 65,4% asistieron a méas de la mitad de las
sesiones. Casi un 70% no habia practicado

meditaciéon previamente. En el cuestionario
inicial el 100% de los encuestados manifestaron
una opinién positiva de los beneficios que
aportaria la meditacién sobre su salud. El
28.6% ha reducido su medicaciéon para la
ansiedad. En el cuestionario final, el 100% de
los encuestados aseguran que la meditacién
habia mejorado alguna de sus patologias como
la ansiedad o el insomnio y que practican fuera
del taller, aunque con poca frecuencia.

Conclusiones

La participaciéon en el taller de meditacién ha
sido alta. Segtin la opinién de los participantes
han mejorado en la sintomatologia de la
ansiedad y el insomnio, y mas de un tercio han
reducido la medicacion para la ansiedad por lo
que podria seguir ofertindose como actividad
comunitaria. Seria interesante realizar un
seguimiento mas prolongado para valorar los
beneficios a largo plazo. Una mejora a tener en
cuenta seria fomentar la autonomia del
paciente con la practica de la meditacién fuera
del taller.

Palabras clave
Atencibén Primaria, Atencién Plena, Meditacion.

79



Med fam Andal Vol. 18, Num. 2, Suplemento 1, diciembre 2017

RESULTADOS DE INVESTIGACION TIPO ORALES

Hospitalizaciones y asistencias urgentes potencialmente
prevenibles en Insuficiencia Cardiaca en nuestro CS

Sanchez Sanchez C1, Castillo Jimena M', Campos Cuenca AS?, Ramos Diaz de la Rocha M, Crossa

Bueno M, Bujalance Zafra MJ?

! MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. UGC Victoria. Malaga

2 Médica de Familia. UGC Victoria. Malaga

Objetivos

Analizar la calidad asistencial prestada a
pacientes que ingresaron o fueron atendidos
por urgencias por insuficiencia cardiaca (IC)

descompensada para identificar 4reas de
mejora y prevenir hospitalizaciones
prevenibles.

Diseiio

Descriptivo  transversal. Comparacion de

auditoria 2015 (Ingresos 2013-2014) y 2016
(ingresos 2015 y DDCU2016).

Emplazamiento
Atencion Primaria, CS urbano.

Material y Método

Pacientes que ingresaron por IC (2013-2015) y
atendidos por DDCU (2016). N 1=17; N2: =36
pacientes.

Variables: 9 indicadores de proceso y 2 de
resultado. Registro en historia clinica: etiologia
IC, Clasificacién funcional NYHA, IMC, TA e
iones en ultimo afio. Fraccién de eyeccion (FE),
Plan de Cuidados, autocuidados evaluado,
Calidad de vida, Ingreso hospitalario tres
primeros meses tras la atencién, Mortalidad.
Tratamiento IECA/ARAII y/o Beta

Bloqueantes, Anticoagulacién si FA vy
comorbilidad Estadistica descriptiva.

Resultados

Edad media: 76,7 (DS 10,9) y 77’2 ahos (DS
11’3) respectivamente.

Datos de registro en ambas auditorias
respectivamente: etiologia IC (100%- 100%),
NYHA (41%-, 77%), IMC (71%- 63'8%), TA
(82%-97°2%), iones (88%- 94°4%), FE (47%, -
55'5%), Plan Cuidados (76%- 83°3%),
autocuidados (76%- 75%), Calidad de vida
(65%-38%, Ingresaron en tres primeros meses
tras la atencion (12%- 10,2%). Mortalidad
global (46%-31,5%) IECA/ARAII (84,6%,
97,3%), BB (71,4%, 86’3%), Anticoagulacion
(84,6%, 89’6%)

Conclusiones

Pacientes de edad avanzada y alta mortalidad.
Mejora de registros de indicadores de proceso.
Disminucién del n° de ingresos tras la atenci6n
entre ambas auditorias.

Es importante el seguimiento tras el alta o la
atencion urgente de estos pacientes para
disminuir ingresos hospitalarios prevenibles

Palabras clave
Heart Failure, Prevention Quality Indicators,
Hospitalization.
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RESULTADOS DE INVESTIGACION TIPO ORALES

Intervencion grupal en modificacion de habitos de vida

Rodriguez Ladron de Guevara St, Ramos Diaz de la Rocha M!, Roméan Cereto M2, Real Lopez A3,

Toro Gallardo MV3, Castillo Jimena M4

! MIR 4° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Victoria. Malaga

2 Enfermera de Familia. CS Victoria. Malaga

® MIR 1er afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Victoria. Malaga
* MIR 3° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Victoria. M&laga

Objetivos

Analizar la aplicabilidad en la modificacion de
héabitos de vida tras la participacién en los
talleres de consejo dietético intensivo grupal
(CDIG), en un CS Describir el perfil
sociodemografico y clinico de los participantes.
Identificar areas de mejora.

Diseiio
Descriptivo transversal. Auditoria interna.

Emplazamiento
Atencion Primaria. CS Urbano.

Material y Método

Poblaciéon de estudio: participantes de los
talleres de CDIG durante 2016.

Criterios de seleccién: asistentes a 3 o maés
sesiones.

Tamafio muestral: N 50.

Variables estudiadas: Edad, sexo, profesion,
patologias asociadas. Antes y después del taller:
Cuestionario de adherencia a la dieta
mediterranea (CADM), reduccion de peso,
escala de autoeficacia, cuestionario
internacional de actividad fisica (IPAQ).
Métodos de evaluacion: Analisis estadistico
descriptivo.

Resultados

Edad media 53 afios; (Mujeres 78%, Varones
22%, ). 74 % obesos (IMC> 30). 28.8% amas de
casa. Factores de riesgo: 20% fumadores,
dislipemias 32%. Patologias asociadas: HTA
42% y diabetes 12%. Un 42% reduce su peso
inicial: 32% entre el 2%-5% y el 14% mas o igual
al 5%. Mayor puntuaciéon en el CADM tras el
taller (10.4%). La autoeficacia al inicio y final es
alta (78.94%). 17 personas cumplimentan el
IPAQ inicial y final y s6lo 4 registran aumento
de la actividad fisica (23,5%) (METS/semanal).

Conclusiones

Al finalizar los talleres casi la mitad de los
participantes reducen el peso.

Se incrementa la adherencia a la dieta
mediterranea.

Aumenta la autoeficacia en cambios de hébitos
saludables.

Escasa repercusiéon en aumento de actividad
fisica.

Areas de mejora:

Fomentar la actividad fisica en los habitos de
vida saludable.

Palabras clave
Health Promotion,
Primary Health Care.

Community Medicine,
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RESULTADOS DE INVESTIGACION TIPO ORALES

Quimioterapia al final de la vida, beneficiosa o perjudicial

Medina Fafia Meilyn Mt, Ortega Morell A2, Fernandez Romero RI3, Ariza Hernandez ER4, Paniagua

Urbano D5

! MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. AGS Norte de Malaga Hospital Antequera. Malaga
2 Médico Cuidados Paliativos. AGS Norte de Malaga Hospital Antequera. Malaga

® Enfermera Cuidados Paliativos. AGS Norte de Malaga Hospital Antequera. Malaga

* Médico de Familia. AGS Norte de Malaga Hospital Antequera. Malaga

® Jefe de Estudios. AGS Norte de Malaga Hospital Antequera. Mélaga

Objetivos

Identificar los pacientes paliativos oncoldgicos
que han recibido tratamiento quimioterapico y
determinar la proximidad de este a la fecha de
fallecimiento.

Diseiio
Descriptivo retrospectivo.

Emplazamiento
El papel que juega la administracion de
quimioterapia en la etapa final de la vida es un

tema controvertido. Estudios publicados
revelan que la administraciéon de quimioterapia
cerca del final de 1la vida repercute

negativamente en la calidad de vida de los
pacientes.

Material y Método

Seleccionamos a los pacientes oncoldgicos
incluidos en la base de datos del Equipo de
soporte de cuidados paliativos del Hospital
Antequera. Malaga (ESCP), en los ahos 2015 y
2016, identificando aquellos que recibieron
quimioterapia en los tltimos 9o dias antes de la
muerte.

Resultados

De un total de 352 pacientes paliativos, 265
correspondieron a los pacientes oncologicos, un
46% (n=121) cumplieron los criterios de
inclusion, 63% hombres y 37% mujeres, media
de edad 74 anos (19-95 anos). Un 64.4%

(n=78), recibi6 tratamiento antineoplasico
durante los ultimos tres meses antes de la
muerte, un 26.4% (n = 32) recibieron

quimioterapia en los altimos 30 dias, un 11% (n
=13) en las ultimas dos semanas de vida y 2
pacientes en los ultimos tres dias de vida.

Conclusiones

En la bibliografia mas reciente, incluso los
oncblogos reconocen que se administran
tratamientos agresivos cerca del final de la vida
sin beneficios y si con empeoramiento tanto de
la calidad de vida como de la calidad de muerte.
Es fundamental garantizar un buen control
sintoméatico mediante cuidados paliativos o de
soporte que favorezca un final més digno.

Palabras clave
Cuidados Paliativos, Quimioterapia.
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RESULTADOS DE INVESTIGACION TIPO ORALES

Calidad de vida relacionada con las preferencias en la
instruccion de inhaladores en pacientes con EPOC

Vazquez Alarcon RL:, Barnestein Fonseca P2, Leiva Fernandez F3, Leiva Fernandez J4, Aguiar Leiva

Vs, Prados Torres D3

! Médico de Familia. CS Vera. Almeria

2 Investigadora Instituto IBIMA. Malaga

® Médico de Familia. UD de MFyC. Malaga

4 Médico de Familia. CS Vélez Malaga. Malaga
® Investigadora. UD de MFyC. Mélaga

Objetivos

Analizar la calidad de vida en los pacientes con
EPOC en funcién de sus preferencias en la
instruccion de inhaladores.

Diseiio
Ensayo clinico de preferencia parcialmente
aleatorizado. ISRCTN15106246.

Emplazamiento
9 centros de salud de Atencion Primaria.

Material y Método

Sujetos de estudio: 465 pacientes
diagnosticados de EPOC, terapia inhalada con
dispositivo Handihaler, Accuhaler, Turbuhaler
o Cartucho presurizado

Intervencién: Grupo Aleatorizacion (GA),
Grupo Preferencias (GP). C: practica clinica
habitual. A: folleto explicativo. B: explicacion
con monitor de las técnicas de inhalacién.
Variables: correcta técnica de inhalacion, sexo,
edad, nivel educativo, comorbilidades,
reagudizaciones, disnea, calidad de vida
(EuroQoL-5D, St George -SGRQ), espirometria.
Andalisis: calculo de media y desviacion
estandar (variables cuantitativas); frecuencias
absolutas y relativas de cada categoria para
variables cualitativas. Intervalos de confianza al
95%. SPSS 15.0.

Resultados

Técnica correcta: GA: 8.5%, GP: 5.3%; Sexo
(hombres) GA: 88.4%, GP: 95.1% p= 0.01; nivel
educativo (bajo) GA: 81.8%, GP: 91.6% p=
0.002; EuroQuoL-5D: movilidad (sin
problemas) GA: 64.7%, GP: 75.1% p=0.042,
dolor/malestar (sin problemas) GA: 54.3%, GP:
74.6% P=0.000; SGRQ: escala Actividad GA:
49.56 (46.79-52.34), GP: 54.94 (51.74-58.14)
p= 0.012; patologia osteoarticular: GA: 35.5%,
GP: 21.8% p=0.001. Patron mixto GA: 57.3%,
GP: 76.6% p=0.000, severidad grave, GA:
33.2%, GP: 49.2% p=0.000.

Conclusiones

Los sujetos con preferencias por alguna de las
intervenciones presentan bajo nivel educativo,
patron espirométrico mixto, severidad grave,
mayor limitacién en actividades SGRQ y con
menos problemas de dolor/malestar en
EuroQol-5D.

Aplicacion para medicina de familia: el uso
adecuado de inhaladores es fundamental, la
calidad de vida es importante conocerla, pues
forma parte del sujeto y de ella depende la
funcionalidad del mismo.

Palabras clave
COPD, Quality of Life, Lung Disease.
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Analisis de derivaciones a aparato locomotor CS La

Laguna (Cadiz)

Ignacio Exposito JM?, Carrillo Pefas N?, Cossi Torrejon J2

" MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Laguna. Cadiz

2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Algeciras Norte. Algeciras. (Cadiz)

Objetivos

Determinar los motivos de derivacion a aparato
locomotor en un centro de Atenci6én Primaria.
Conocer el estado de formacion y preparacion
actual de los médicos de familia en
traumatologia.

Diseno

Estudio de caracter descriptivo, observacional,
transversal realizado en el CS La Laguna de
Enero a Mayo de 2017 con datos de
derivaciones a Aparato Locomotor en el afio
2016.

Emplazamiento
CS La Laguna Cadiz.

Material y Método

Se recogieron las derivaciones realizadas en un
afio, se analizaron y recogieron >10 variables
clinicas de cada paciente, entre ellas Area de
derivacion, localizacién anatémica, edad o sexo
analizando mediante software estadistico los
datos obtenidos.

Resultados

Se encontré una diferencia por género de un
60% de derivaciones en mujeres respecto a un
40% en hombres. El 84% de los pacientes
derivados requirieron atencion del area de
traumatologia, respecto a un 9% por
reumatologia y un 7% por rehabilitacion. El
55% de los pacientes presentaron patologia con
localizacion en el miembro inferior, por un 30%
en la columna vertebral y un 15% en el miembro
inferior. No se encontraron diferencias por
género Hombro doloroso, gonalgia y
meniscopatia, metatarsalgia y lumbalgia
cronica fueron las patologias con tasas més
altas de derivacion.

Conclusiones

Ante tal volumen de derivaciones, se plantea la
necesidad de mejoras ante la patologia
traumatolégica en los centros de atenci6n
Primaria. Aplicando un plan de formacién
especifico y la puesta en marcha de una
consulta de triage de aparato locomotor en el
CS se estima que podrian reducirse hasta un
40% de las derivaciones.

Palabras clave
Derivacion Consulta,
Heridas, Lesiones.

Analisis de Datos,
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RESULTADOS DE INVESTIGACION TIPO ORALES

Situacion y grado de satisfaccion laboral de los médicos
de familia formados en la UD de MFYC de Sevilla en los

ultimos 10 anos

Esteban Cruz I, Gomez-Cano Fernandez-Figueroa Ji, Hernandez Galan JL2, Boh6rquez Colombo

MP2

! Médica de Familia. CS Esperanza Macarena. Sevilla
2 UD de MFyC. Sevilla

Objetivos

Analizar la situacion laboral y el grado de
satisfaccion de los médicos de familia formados
en la UD de MFyC de Sevilla en los Gltimos diez
afios.

Diseiio
Estudio descriptivo transversal.

Emplazamiento
Atencién Primaria.

Material y Método

Encuesta online a 52! Médicos de familia
formados en la Unidad Docente de Sevilla, los
altimos 10 afios.

Resultados

Se obtuvieron 127 respuestas de la encuesta
online. El 8.6% de los encuestados se encuentra
en situaci6on de desempleo (10% mujeres y 5.4%
hombres). La mayoria firmé primer contrato
laboral en menos de 3 meses. El 46,5% tienen
contratos eventuales de DA. El 3.2% tiene plaza
en propiedad y 8% interinidad, en ambos casos
un mayor porcentaje de hombres. El 95.3%

trabaja para el sistema ptblico y en 83% en
atenciéon Primaria (consultas de AP, DDCU,
UCCU o pediatria). El 59.1% continua su
actividad en Sevilla Otros destinos son Huelva,
Extremadura y Madrid El 3,1% trabaja en el
extranjero.

La mayoria estan satisfechos con el salario y
actividad laboral diaria, pero insatisfechos de
forma global, carga laboral, posibilidades de
ascenso, investigacion y docencia.

Conclusiones

En la actualidad la mayoria de los jovenes
médicos de familia se encuentran en situaciéon
laboral activa, pero inestable; con contratos
eventuales, de corta duracién, en dispositivos
de apoyo y marcada dispersion geografica; lo
que disminuye el grado de satisfacciéon con
nuestra especialidad.

Consideramos necesario mejorar las
condiciones actuales y dar el lugar que merecen
a nuestros profesionales.

Palabras clave

Medicina De Familia (Family Practice),

Situacion Laboral (Employment), Docencia
(Teaching), Satisfacecién Laboral (Job
Satisfaction).
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RESULTADOS DE INVESTIGACION TIPO ORALES

Estrategia para la prevencion del riesgo vascular (RV) en

una ZBS de Salud (ZBS)

Collado Montavez St, Boiza Molina N2, Chueco Oviedo L3, Castillo Castillo R4, Rodriguez Toquero

Js

! MIR 2° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS San José. Linares (Jaén)
2 MIR 1% afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS San José. Linares (Jaén)
® MIR 3° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS San José. Linares (Jaén)

4 Médico de Familia. CS San José. Linares (Jaén)
® Subdirector Médico. AGS Norte de Jaén. Jaén

Objetivos

Estratificacion Riesgo Vascular (RV),
estimacion cuantitativa con test SCORE para
paises de bajo riesgo.

Diseiio
Estudio descriptivo transversal multicéntrico.

Emplazamiento
Atencién Primaria.

Material y Método

Estudio descriptivo transversal multicéntrico
en ZBS, con una poblacién 72.063 habitantes,
con una poblaciéon diana (PD) 34.106 personas
(varones >40 y mujeres > 50 afios). Estimacion
riesgo con test score para poblaciones de bajo
riesgo con moduladores y automatizado.
Periodo de estudio abril 2013 - diciembre 2016.

Resultados

Se aplica test SCORE a 9.310 (27,29% PD).
Edad media 62, 40 afos. El 90% prevencion
Primaria (PP) y 10% prevencidén secundaria

(PS) (5,15 % Cardiopatia Isquémica, 3,72 %

Enfermedad Cerebrovascular y 1,09 %
Arteriopatia Periférica).
Estratificacion RV en PP es: SCORE «<i:

30,290%, DEA <5: 34,74%, de 5 a <10: 28,69% y
>=10: 6,28%. El 65,03 % bajo-moderado RV y
34,97 % alto-muy alto RV.

Tensioén arterial sistdlica (TAS) se encuentra
<140 mm Hg en PS 94,22% y en PP 93,85%.

Conclusiones

En 45 meses estratificado RV 27,29 % PD. Hay
que seguir mejorando cobertura.

El score automatizado nos ayuda a priorizar
nuestras actuaciones en el paciente de alto-muy
alto RV para modificar el riesgo de mortalidad.
La estratificacion del riesgo es semejante al
estudio PRESCOT 2007, donde moderado y
bajo riesgo son el 58 % y el alto RV es de 42 %.
El control de TAS, tanto en PP como PS, esta
por encima del 93 %.

Palabras clave

Prevencién Cardiovascular, Riesgo Score,
Atencion Primaria, Factores de Riesgo
Cardiovascular, Enfermedades Cardiovascu-

lares, Espana.
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Indice de masa corporal y perimetro abdominal a juicio,
¢cual es mejor variable predictora del grado de control de

la diabetes?

Navarro Hermoso Al, Pastor Paredes FJ!, Romero Mayo M!, Navarro Ortiz N1, Valenzuela Lopez

MIz

! MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Doctores-Salvador Caballero. Granada

2 Médico de Familia. CS Doctores-Salvador Caballero. Granada

Objetivos

Evaluar el Perimetro Abdominal (PA) y el
Indice de Masa Corporal (IMC) como variables.
Predictoras del control de la diabetes (DM2)
medido con la Hemoglobina Glicosilada
(HbA1c). Valorar el cumplimiento del proceso
diabetes.

Diseno
Estudio descriptivo transversal.

Emplazamiento

CS urbano.

Material y Método

Muestra de 427 DM2. Variables: edad, sexo,
insulinizacién, HbAu1c, monofilamento,

retinografia, tension arterial, ejercicio, dieta,
peso, talla y PA.

Resultados

Encontramos una edad media 71,48 anos (DE
12), 51% hombres. El 53% tenia HbA1<7 y el
18% HbA1>; 8. El 76% tenia exploraciéon con
monofilamento normal y el 8% neuropatia
diabética. La retinografia fue normal en 59% y

el 6% presentd retinopatia. El 71% de los
diabéticos eran hipertensos estando el 82%
bien controlado. El 16% tenia una vida
sedentaria. El 38% tenia sobrepeso y el 47%
obesidad sin que existiera diferencia por sexos.
El PA fue patoldgico en el 81% de los pacientes
existiendo diferencias por sexo (valores
patolégicos en 69% de varones y 93% de
mujeres). Encontramos asociacién entre HbAic
y la dieta (25% diabéticos con HbA1>; 8 tenia
dieta  hipercalorica). ElI 25%  estaban
insulinizados sin diferencias por sexo ni
asociacion con HTA, IMC o PA, aunque si habia
mayor porcentaje de pacientes con neuropatia y
retinopatia. Se seleccion6 a los diabéticos que
tuvieran registrado IMC y PA (154 pacientes)
realizando una regresion logistica encontrando
que el PA es una variable predictora sin que
apareciese esa relacion con IMC

Conclusiones

El PA es una variable predictora del grado de
control de la DM2. Sin embargo, no se observa
esta relaciéon con el IMC

Palabras clave
Diabetes Mellitus, Indice De Masa Corporal,
Perimetro Abdominal.
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RESULTADOS DE INVESTIGACION TIPO ORALES

Valoracion pronostica de mortalidad del paciente
pluripatoldgico por un equipo multidisciplinar en un

centro de Atencion Primaria

Hurtado Soriano R?, Andrés Vera Jt, Frutos Hidalgo E!, Gragera Hidalgo M1, Cifuentes Mimoso

MN2, Montero Matas C3

! MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Olivillo. Cadiz
% Médico de Familia. CS El Olivillo. Cédiz
® EIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Olivillo. Cadiz

Objetivos

Comparar la utilidad y los resultados de los
indices Charlson y PROFUND en la valoraciéon
pronostica de mortalidad en PP de un centro de
atencidn Primaria incluidos en el PAIPEC.

Diseno

Estudio descriptivo transversal de pacientes
incluidos en Proceso asistencial
pluripatologicos de UGC durante tres ultimos
meses del 2016.

Emplazamiento

Del total de PP 686, seleccionamos una muestra
aleatoria de 45 con necesidades complejas.
Nivel de confianza 95%, error 14%.

Material y Método

Constituimos un Equipo Funcional Bésico
asistencial AP y especializada para mantener
continuidad de cuidados: médico Enfermero
AP, Medicina Interna, Enfermero Gestor de
Casos, Trabajador Social y Paciente o cuidador.
Las variables analizadas socio-demograficas,
clinicas y funcionales fueron: edad, sexo, Escala
Barthel, Escala Lawton-Brody, Escala Downton,
Yesavage, Indice PROFUND, indice de
comorbilidad Charlson y Escala Gijon.

Resultados

La poblacion se distribuye: 2836>65 anos y
433>85 anos. Total PP evaluados 45 (3
fallecieron).

La media de edad 75 anos, 64.44% varones.

Un 66.66% tienen un IB<60, e igual para la
escala de Lawton-Brody. El riesgo de caida
Downton fue73,33%. En la valoracion
sociofamiliar el 64,44% tienen riesgo.

Al valorar PROFUND: el 22.22% (>11) el
33.33% (7-10) el 28.88% (3-6) y el 15,55% (0-2)
Segtn indice Charlson: el 77.77% presenta un
riesgo del 12%, el 11.11% un 26 % de riesgo, el
4.44% un 52% y el 6,66% un 85%.

La escala Yesavage muestra que el 93,33%
presentaban  posible  depresion/depresion
establecida.

Conclusiones

La prediccion de mortalidad en pacientes
pluripatologicos en Atencién Primaria con los
indices pronosticos de Charlson y Profund son
diferentes al incluir este wltimo no sblo
variables de valoracién clinica si no también
variables cognitivas, funcionales y sociales.

Palabras clave
Pluripatolégico, Mortalidad, PAIPEC.
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RESULTADOS DE INVESTIGACION TIPO ORALES

Oferta de actividades preventivas por médicos residentes
de medicina familiar en la consulta a demanda y su
relacion con las habilidades comunicacionales

Zafra Ramirez N1, Pérez Milena A2, Valverde Bolivar FJ3, Molina Hurtado E4

1 CS El valle. Jaén

% Médico de Familia. CS El Valle. Jaén

3 Médico de Familia. Jefe de Estudios UD de MFyC. Jaén

* MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Valle. Jaén

Objetivos
Conocer la oferta de actividades preventivas
propuestas por médicos residentes en la

consulta a demanda de Atenci6on Primaria y su
relacion con las habilidades comunicacionales.

Diseiio
Descriptivo mediante videograbacion.

Emplazamiento
8 centros de Salud.

Material y Método

Auditoria de consultas a demanda
videograbadas (MIR familia, 4° afio). Revisién
por pares valorando: actividad preventiva,
caracteristicas de médico/paciente/consulta,
habilidades comunicacionales segiin CICAA2
(adecuada comunicaciéon si puntuacion =40%
total). Autorizacion del Comité de Etica,
obtencibn de consentimiento informado,
custodia de las videograbaciones en la Unidad
Docente. Anélisis estadistico multivariante
usando SPSS v21.0.

Resultados
Se valoran 246 entrevistas (8,5+3,8 minutos)
de 4¢ MIR (52% mujeres y edad media 34,1+8,4

anos). El perfil del paciente es mujer (63%), no
acompanado (74%), con 2,1 (+£1,0) motivos de
consulta, habitualmente patologia aguda (73%)
(Patologia infecciosa ORL 27%, pruebas 21%,
administrativa 16%, osteomuscular 14%). 39%
en medio rural. 48% oferta de actividades
preventivas: consejo (75%) y cribado (49%);
Primaria (69%) y secundaria (62%); sobre
estilos de vida (59%) y cardiovascular (49%).
En un 82% de casos, la actividad preventiva se
relaciona con el motivo de consulta. 68%
adecuada comunicacién en CICAA2: 86% tarea
1,39% tarea 2,67% tareas 3 y 4. La oferta de
actividades preventivas se relaciona con la
duracién de la consulta (OR [1,05; 1,25]) y la
puntuaciéon del CICAA2 (OR [1,01, 11]).

Conclusiones

Se oferta prevencion en la mitad de las
consultas, aunque centrada en consejo ¥y
prevencién Primaria/secundaria, ligandose a
los motivos de consulta. El tiempo de consulta y
las habilidades de comunicacién favorecen una
mayor oferta preventiva.

Palabras clave
Health Communication,
Inservice Training.

Health Promotion,
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RESULTADOS DE INVESTIGACION TIPO ORALES

Eficacia de una intervenciéon informativa con
profesionales para disminuir la duracion no justificada de
los tratamientos con Alendronato

Tormo Molina J1, Pugnaire Sdez MA2, Garcia Lucena G2, Castell6 Losada MJ?, Lopez Martos G2,

Fernandez de la Hoz L3

! Médico de Familia. CS Gran Capitan. Granada

2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Gran Capitan. Granada
® Médico de Familia. Servicio de Urgencias. Hospital PTS. Granada

Objetivos

Valorar la eficacia de wuna intervencion
informativa para disminuir el porcentaje de
tratamientos con alendronato superiores a
cinco anos de duracion en pacientes sin factores

de riesgo de fractura, con osteoporosis
postmenopausica.
Diseno

Estudio de intervencidn, pretestPostest, mejora
de la calidad.

Emplazamiento
CS urbano; 37000 personas poblacién de
referencia.

Material y Método

Sujetos. 23 médicos de familia y todos sus
pacientes que tenian prescrito alendronato en
Noviembre del 2015 a Febrero del 2016
(estudioPre-test) y las mismas fechas un afio
después (estudioPost-test). Criterios de
exclusion.  Varones,  Hiperparatiroidismo.
EstudioPost: Fallecidas, Cambio de centro.

Intervenciones: Sesiones informativas
mostrando los resultados del estudioPre y
trabajos recomendando suspender tratamientos
superiores a cinco afios en mujeres sin factores
de riesgo de fractura.

Variables Principales: Edad, Duraciéon de los
tratamientos (base de datos MicroStrategy),
Factores de riesgo de fractura (encuesta a
profesionales).

Estadistica univariante

Resultados

En 2016,186 mujeres estaban en tratamiento
con Alendronato, 177 en 2017; edad media
2016. - 72 anos (SD. -9,9), edad media 2017. -
71,2 afos (SD. -10,2). En 2016,61 pacientes
(32,8%) llevaban mas de cinco afios tratadas y
de ellas, 22 (36,1%) no presentaban ningan
factor de riesgo de fractura. Durante el 2017, se
indicaron 43 nuevos tratamientos y 52 se
suspendieron; 54 pacientes (30,5%) llevaban
mas de cinco afos de tratamiento y 19 de ellas
(35,2%) no presentaban ningun factor de riesgo
de fractura.

Conclusiones

La intervencion informativa realizada a los
profesionales no parece disminuir el porcentaje
de duracidén prolongada, no justificada, de

tratamientos con alendronato. Planteamos
modificar el tipo de intervencion.

Palabras clave

Osteoporosis,  Alendronate, Management
Quality Circles.
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RESULTADOS DE INVESTIGACION TIPO ORALES

Prevalencia del deterioro cognitivo en pacientes
institucionalizados y en atencion domiciliaria

Baena Martin F1, Le6n Pérez M?, Urbano Olmo B2, Huesa Andrade M3, Herniandez Galan JL4,

Bohérquez Colombo MP4

! Médico de Familia. CS El Mirador. San José de la Rinconada (Sevilla)
2 Médico de Familia. CS Los Carteros. San José de la Rinconada (Sevilla)

% Médico de Familia. CS Pilas. Sevilla
4 UD de MFyC. Sevilla

Objetivos
Evaluar el grado de deterioro cognitivo
mediante el test de Pfeiffer, en pacientes
institucionalizados, frente a pacientes, de
similares caracteristicas, que residen en su
domicilio.

Diseiio
Estudio descriptivo transversal.

Emplazamiento
Atencién Primaria.

Material y Método

La poblaciéon son pacientes institucionalizados
y pacientes en el programa de atenci6n
domiciliaria adscritos a las zonas béasicas de
Sevilla Norte Aljarafe y Sur. Los criterios de
inclusién son el consentimiento explicito o su
tutor. Fue de 988 (755 institucionalizados y 232
domicilio) y las Variables: género, fecha de
nacimiento, estado civil, apoyo familiar,
enfermedades, tratamiento habitual y escala de
Pfeiffer.

Resultados

Un 70’50% de los pacientes (697) fueron
mujeres y 29.4% (290) varones. Existen
diferencias estadisticamente significativas entre

ambos subgrupos al comparar el estado civil
mediante test paramétricos (x2=92’146, con
p=0’000) y el apoyo familiar (x2=15.890,
p=0’000).

La media para la escala de Pfeiffer en domicilio
fue de 4.095+3’305, intervalo de confianzA (IC)
95% [3.675 — 4.552], 40.7% tendrian una
puntuaciéon normal y el 59.2% deterioro
cognitivo (19% grave). En los
institucionalizados un 25% normales y el 75%
deterioro cognitivo (38% deterioro grave).
Empleando 1la prueba Chi-Cuadrado de
Pearson, muestra diferencias estadisticamente
significativas. No obstante, no se encuentran en

el consumo de benzodiacepinas en estos
subgrupos.
Conclusiones

La poblacion institucionalizada presenta mayor
grado de deterioro cognitivo, probablemente
por la dificultad para las familias de
mantenerlos en domicilio. No hemos
encontrado relacion entre la edad y el grado de
deterioro cognitivo, autores proponen como
explicacion el mejor nivel socio-econdémico y
educativo.

Palabras clave
Residencia De
Deterioro Cognitivo.

Ancianos, Dependencia,
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RESULTADOS DE INVESTIGACION TIPO ORALES

Situacion del ataque cerebrovascular

Reyes Requena M?, Lépez Ramén I, Lépez Torres G2, Montero Saez C!

! Médico de Familia. DDCU. Granada
2 Médico de Familia. CS Doctores. Granada

Objetivos

Analizar las demandas asistenciales por
Accidente Cerebrovascular Agudo en el CCUE
de Granada en el afio 2016.

Valorar datos sociodemograficos de los
pacientes asistidos por Accidente
Cerebrovascular Agudo en el ano 2016.

Conocer el numero de activaciones de Codigo
Ictus.

Diseno

Estudio retrospectivo observacional
cuantitativo.

Emplazamiento

Urgencias extrahospitalarias de provincia de
Granada.

Material y Método

Se analizaron todas las demandas asistenciales
activadas a través del CCUE de Granada con
CIE 9.436, realizadas en la provincia de
Granada en el ano 2016.

Resultados

Se realizaron 681 demandas asistenciales en el
ano 2016: Enero 47 (6,9%), Febrero 57 (8,3%),
Marzo 38 (5,6%), Abril 62 (9,1%), Mayo 75
(11%), Junio 37 (5,4%), Julio 56 (8,2%), Agosto
54 (7,9%), Septiembre 68 (9,9%), Octubre 64
(9,4%), Noviembre 65 (9,54%) y Diciembre 58
(8,5%).

Por sexo 583 (85,6%) Hombres, 90 (13,2)%)
Mujeres y 8 (1,2%) no conocido.

En cuanto a la edad (20-30 anos) 2 (0,29%), 2
(31-40 anos) 6 (0,88%), 3 (41-50 anos)25
(3,7%), 4(51-60 anos) 62 (9,1%), 5 (61-70 anos)
142 (20,8%), 6 (71-80 afos) 169 (24,8%), 7 (81-
90 afnos) 212 (31,3%), 8 > 91 afios 55 (8%).

La activacion de Codigo Ictus en 184 (27%).

Conclusiones

El ataque cerebrovascular es una patologia que
aparece con mayor frecuencia en el mes de
Septiembre. Mas en hombres, la edad con més
incidencia es entre 81 y 9o anos.

La activacion de Cédigo Ictus se realizoé en el
27%.

Palabras clave
Emergencies, Stroke, Primary Health Care.
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RESULTADOS DE INVESTIGACION TIPO ORALES

Ictus: mismo tratamiento, diferente evolucion

Reyes Requena M!, Martin Pérez E2, Lopez Ramoén It, Lopez Torres G3, Menéndez Sotillo MI4,

Montero Saez Ct

! Médico de Familia. DDCU Granada

2 Médico de Familia. DDCU Chana. Granada
% Médico de Familia. CS Doctores. Granada
4 Enfermera DDCU Granada

Objetivos

Analizar 2 casos clinicos.

Reconocer la evolucion en ambos casos.
Estudiar el tratamiento en ambos casos.
Comparar los dos casos clinicos.

Disefio
Estudio
cuantitativo.

observacional retrospectivo

Emplazamiento
Urgencias extrahospitalarias de
Primaria.

atencion

Material y Método

Se analizaron dos casos atendidos por el mismo
personal sanitario por ictus de origen
isquémico y con derivaciébn a Hospital con
radiologia intervencionista y con el mismo
tratamiento y se observo la evolucion.

Resultados
En el primer caso, varéon de 40 afos, tras
realizacién de trombectomia y tras varios dias

de estancia en UCI en hospital de referencia, se
traslada a Unidad de Ictus, el paciente recupera
levemente las secuelas pero no tiene posibilidad
de deambulaciéon sin ayuda y no le es posible
realizar las actividades bésicas de la vida diaria.

En el segundo caso, mujer de 76 afios, se realiza
la intervenciébn y vuelve a hospital de
referencia, en los pocos dias se traslada a
unidad de Ictus y es dada de alta, en la
actualidad estda  totalmente recuperada,
auténoma y con buena calidad de vida

Conclusiones

Los protocolos médicos y la buena praxis no
garantizan iguales resultados en pacientes
distintos, por lo que es importante que los
equipos multidisciplinares que intervienen en
los procesos tiempo-dependientes lo tengan
presente.

En estos dos casos se evidencia est. a realidad
terapéutica

Palabras clave
Stroke, Emergencies, Primary Health Care.
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RESULTADOS DE INVESTIGACION TIPO ORALES

Efectividad de una intervencion avanzada y refuerzo
telefonico en pacientes con ansiedad

Garcia Ruiz C, Montilla Alvaro M2, Delgado Vidarte A2, Chamorro Gonzalez-Ripoll C3, Barreiro

Solla MI2, Gonzalez Bravo JA4

! Médico de Familia

2 Médico de Familia. CS El Torrejon. Huelva
% Médico de Familia. CS Adoratrices. Huelva
4 Médico de Familia. CS Isla Chica. Huelva

Objetivos

Medir la efectividad de la intervencion
individual avanzada para la reducci6én de
ansiedad.

Medir la efectividad del refuerzo telefénico tras
una intervenciéon individual avanzada.

Evaluar la efectividad en cuanto al consumo de
benzodiacepinas.

Diseiio
Ensayo clinico aleatorizado.

Emplazamiento
CS El Torrej6n. Huelva.

Material y Método

Muestra: 100 pacientes (marzo-junio 2016).
Poblacién: 18-75 afios. Criterios de exclusiéon:
TMG, toéxicos, patologias  neurologicas.
Validado por el Comité de Etica. Los pacientes
seran citados en la consulta, se realizara
intervencién, se aleatorizardn en dos grupos;
uno de ellos recibirdA refuerzo telefénico
(intervencion) el otro, grupo control.
Mediciones: T. de Hamilton para la ansiedad,
escala de dependencia Benzodiacepinas.
Andlisis estadistico: Dentro de cada grupo:
Test de la T para muestras repetidas, Test de
Wicolxon. Entre grupo de intervencion y grupo

control: test de la t para muestras
independientes, Test U de Mann Whitney:
Variables cualitativas: test de Ji-Cuadrado.

Resultados

Perfil: Mujer de 43,94 afos, casada vy
desempleada. La evaluaci6n de la intervencion
individual avanzada, supuso reduccién de
ansiedad de manera significativa en ambos
grupos. El 64% pacientes redujeron E.
Hamilton de manera significativa. El 63%
redujeron dosis benzodiacepinas. No hubo
diferencias estadisticas significativas entre
ambos grupos en la reducciéon E. Hamilton ni
Escada SDS.

Conclusiones

La intervencién individual ha demostrado ser
eficaz en la reduccibn de la ansiedad,
dependencia benzodiacepinas y reduccién de la
toma de estas siendo muy rentable su
utilizaciéon en Atencién Primaria.

El refuerzo telefénico tiene un efecto neutro
estos aspectos por lo que no parece rentable
invertir tiempo en él.

Palabras clave
Anxiety, Benzodiazepines, Reinforcement.
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RESULTADOS DE INVESTIGACION TIPO ORALES

La suspension de la automonitorizacion de la glucemia en
diabéticos tipo 2 no insulinizados no aumenta la demanda

clinica

Jiménez Plata MCt, Corrochano Dali MD?, Muiioz Lopez MDz2, Estévez Parrilla JJ2

! Médico de Familia. CS Marfa Fuensanta Pérez Quirds. Sevilla

2 Enfermera de Familia. CS Maria Fuensanta Pérez Quirds. Sevilla

Objetivos

Estudiar si la retirada de la automonitorizaciéon
de la glucemia con tiras reactivas (TR) en
pacientes con diabetes tipo 2 no insulinizados

(DM2NI) puede aumentar la demanda
asistencial o complicaciones como las
hipoglucemias.

Diseiio

Estudio de cohortes retrospectivo.
Emplazamiento

Unidad de Gestion Clinica de Atencién

Primaria de Sevilla.

Material y Método

Tras la recomendacién en 2009 de retirar las
TR a pacientes con DM2NI, estudiamos las
historias clinicas digitales de los pacientes que
en 2008 usaban TR y se analiz6 el nimero de
consultas registradas (medicina y enfermeria) e
hipoglucemias en 2008 y en 2010, comparando
los que dejaron de usar TR con los que
continuaron con ellas.

Resultados

Los médicos suspendieron las TR a 258 de los
297 pacientes iniciales. La media de consultas
totales por paciente fue similar (10.16 en 2008
y 10.32 en 2010). Este namero no se diferencid
entre los pacientes que continuaron con TR y
los que las dejaron, tanto en 2008 (11.10 y
10.02 respectivamente; p=0.294) como en 2010
(11.20 y 10.19; p=0.320). El analisis
multivariante no relacioné la retirada de las TR
con el namero de consultas en ambos periodos,
R2=0.173 (R2=0.1779 para consultas Médicas y
R2=0.135 para las de enfermeria). El nimero de
hipoglucemias (2 en cada periodo) fue muy
escaso.

Conclusiones

La retirada de tiras reactivas en pacientes con
DM2 no insulinizados no se sigue de un
aumento del consumo de recursos Sanitarios en
forma de consultas Médicas o de enfermeria.

Palabras clave
Diabetes Mellitus Type 2, Delivery of Health
Care, Self-Monitoring Blood Glucose.
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RESULTADOS DE INVESTIGACION TIPO ORALES

Valoracion de utilidad y aplicabilidad de mindfulness en
atencion Primaria segan los propios profesionales

Garcia Ruiz Ct, Delgado Vidarte A2, Montilla Alvaro M2

! Médico de Familia.
2 Médico de Familia. CS El Torrejon. Huelva

Objetivos

Determinar la opinién del personal de un CS
sobre la utilidad y aplicabilidad de técnicas de
mindfulness.

Determinar si creen que es factible en atenciéon
Primaria.

Determinar la utilidad de mindfulness para
combatir burn-out de los profesionales.
Determinar si es factible aplicar técnicas de
mindfulness en la consulta de atenci6n
Primaria segtn los profesionales.

Diseno
Analitico cuasiexperimental.

Emplazamiento
CS "El Torrejon" Huelva.

Material y Método

Se procede a la realizacion de una encuesta
sobre los conocimientos previos sobre
Mindfulness y su utilidad.

Posteriormente se procede a la realizacion de
una sesién clinica en la cual se expone la
utilidad de mindfulness, aplicabilidad, el
método y se procede a la instauraciéon de unos
talleres de mindfulness en dicho CS.

Finalmente se realiza otra encuesta para
valorar el grado de aceptacion de esta técnica
por los profesionales de atenciéon Primaria y su
aplicabilidad, segtin la opinién de estos, en la
consulta.

Resultados

Se obtiene un grupo de 12 personas siendo 75%
médicos y 25% enfermeros.

El 100% estan de acuerdo en que es necesario
actuar de forma activa en la prevencion y
tratamiento de trastornos: estrés, ansiedad.

El 100% creen que atencién Primaria debe
asumir un papel activo.

El 100% creen que seria
implantarlo en atencién Primaria.
El 90% creen que el médico/enfermero de
atencion Primaria deberia formarse para ello.

recomendable

Conclusiones

Los profesionales reconocen que se trata de una
herramienta muy eficaz para el abordaje de
algunas patologias en atencidon Primaria y del
propio burn-out del profesional.

Palabras clave
Mindfulness, Burn-Out, Anxiety.
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RESULTADOS DE INVESTIGACION TIPO ORALES

Seguimiento de una cohorte de pacientes asmaticos
¢Hemos mejorado la atencion?

Garcia Lopez L, Milan Pinilla I, Castillo Jimena M, Sanchez Sanchez C, Sicilia Uribe MJ, Serrano

Guerra FJ

Médico de Familia. CS Victoria. Malaga

Objetivos

Describir la calidad de la atencibn a una
cohorte de pacientes incluidos en el Proceso
Asistencial asma (PAI Asma) en nuestro CS
(CS) y comparar resultados con auditoria de
2016 para identificar areas de mejora.

Diseiio
Descriptivo transversal, auditoria interna.

Emplazamiento
CS urbano.

Material y Método

Poblacion: pacientes en PAI Asma (febrero
2016). Criterios de seleccién: Pacientes
incluidos en auditoria de 2016. Tamarfio
muestral: 97% de pacientes auditados en 2016
(2 pérdidas) Variables edad, sexo. Indicadores:
15 criterios de proceso del PAI Asma. Método
de evaluacién: cumplimiento del criterio en
historia clinica digital. Andlisis estadistico:
estadistica descriptiva.

Resultados
n=64 (N=660), edad media 45’15 (£20,47).
Mujeres 68%.
Cumplimiento de criterios de calidad:
diagnostico funcional de asma 20%; registro del

criterio alguna vez/en el dltimo ano
respectivamente: espirometria: 64%; 9%;
gravedad (GEMA 2015): 58%; Test de control
de asma (ACT): 16%; 0%; agudizaciones: 67%;
22%; habito tabaquico: 78%; 14%; manejo de
inhaladores: 25%; 5%; vacunacion antigripal:
altimo afio 25%.

Comparacioén de resultados 2016 versus 2017:
diagnostico funcional (20% -20%),
espirometria alguna vez (61%-64%), en el
altimo afno (19% - 9%); gravedad (55%- 58%),
control de sintomas alguna vez(15% -16%), en el
altimo ano (6%-0%), agudizaciones (65% -67%)
registro en el altimo ano (15%-22%), registro de
habito tabaquico alguna vez (74%-78%),
educaciéon sanitaria en manejo de inhaladores
alguna vez (26% -25%), en el altimo afio (3% -
5%), vacunacion antigripal (27% -25%).

Conclusiones
A pesar de la mejoria de indicadores entre
ambas auditorias, continda  existiendo

importantes areas de mejora.

Palabras clave

Asthma (Asma), Quality Indicators, Health
Care (Indicadores de Calidad de Sistema
Sanitario), Primary Health Care (Atenci6n
Primaria).
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RESULTADOS DE INVESTIGACION TIPO ORALES

Vivir anticoagulado: experiencia en la promocion del

autocuidado

Gonzalez Lopez A, Aguado de Montes MC2, Blanco Rubio BC2, Gonzélez Hernandez FJ3, De

Francisco Montero MC4, Sinchez Gonzalez 12

! MIR 4° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Las Palmeritas. Sevilla

2 Médico de Familia. CS Las Palmeritas. Sevilla

® MIR 2° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Las Palmeritas. Sevilla
* MIR 3° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Las Palmeritas. Sevilla

Objetivos

Incrementar el conocimiento y autocuidado
sobre aspectos basicos de la anticoagulacion.
Promover que los pacientes en tratamiento
anticoagulante eviten complicaciones derivadas
del mismo.

Diseiio
Estudio observacional descriptivo.

Emplazamiento
Atencién Primaria.

Material y Método

Se realizan cuatro sesiones informativas en el
CS sobre aspectos basicos de anticoagulaciéon
dirigido a pacientes en terapia anticoagulante,
seleccionados mediante captacién aleatoria
telefébnica y oportunista en consulta, con una
encuesta inicial y final que valora los
conocimientos adquiridos.

Resultados

Asistieron 31 pacientes, 61,3% mujeres, edad
media 76,5 anos. Inicialmente, el 54,83% de
ellos creia encontrarse bien informado acerca
del tratamiento, el 74,2% se consideraba capaz
de afrontar problemas derivados de la terapia,

comprendiendo que pueden sufrir hemorragias
con un mal control.

El 74,2% sabia que podia tomar paracetamol y
el 87,1% que podia vacunarse. Solo el 35,5%
tenia claro que no hay alimentos prohibidos y el
74,2% sabia que no debia tomar aspirina
simultaneamente.

Resalta también que sbélo el 51,6% era
consciente de la interferencia del tabaco en su
control.

En la encuesta final comprobamos el éxito de la
informacion presentada, llegando al 100% en
los apartados anteriores. Los aspectos mas
conflictivos fueron la alimentacién (83,3% final
sabe que no hay alimentos prohibidos) y
vacunaciéon (un 9,6% pensaba que no debia
vacunarse).

Conclusiones

Aportar informacién de una manera cercana al
paciente facilita la comprensién y aceptacion de
la misma, lo cual mejora la adherencia y
seguridad clinica a largo plazo.

Palabras clave
Anticoagulantes
cuidado.

Orales, Promocién, Auto-
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Deshabituacion tabaquica: terapia grupal en Atencion

Primaria

Sanchez Gonzélez I, Blanco Rubio BCt, Bascufiana Garrido M!, De Francisco Montero MC2, Adrada

Bautista AJ3, Gonzalez Lopez A4

! Médico de Familia. CS Las Palmeritas. Sevilla

2 MIR 3° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Las Palmeritas. Sevilla
® MIR 2° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Las Palmeritas. Sevilla
* MIR 4° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Las Palmeritas. Sevilla

Objetivos

Analizar eficacia de consulta grupal antitabaco.
Evaluar abandono del tabaquismo tras
intervencion avanzada grupal. Establecer perfil
del paciente fumador en nuestra UGC, y
comparar con los resultados obtenidos en
anélisis realizado en 2015.

Diseiio
Estudio descriptivo longitudinal.

Emplazamiento
Atencién Primaria.

Material y Método

Grupo de intervencién avanzada (mayo
2011Diciembre 2016). Variables: edad, sexo,
edad inicio, nimero de cigarrillos, convivientes
fumadores, enfermedades relacionadas, habitos
toxicos, factores de riesgo cardiovascular
(FRCV), numero de sesiones, escalas de
Fagerstrom y Richmond, empleo de farmacos y
tipo, abandono.

Resultados

189 pacientes, 51,35% mujeres. Edad media: 52
anos. Edad media inicio: 16 afos. El 64,55 %
fumaban 20 o maéas cigarrillos/dia (89,40%
tabaco rubio). 69,51% un intento de abandono.
El 33.97% una recaida y 34.11% dos o maés.
Indice de recaida se ha mantenido estable

respecto a afnos previos: 70%. 63,84% tenian
otros héabitos (café 38,43%, alcohol 45,03%).
Convivientes fumadores: 47,61%.
Enfermedades relacionadas (EPOC, SAOS y Ca.
Vejiga) 14,43%. Asociaban FRCV 45,77%
(hipertensién 44,11%).
Dependencia moderada
34,10%; dependencia alta 33,83%. Test
Richmond: 40,36% motivacién alta;
60,77%motivacion moderada. El 22,25%
utilizaron farmacos (chicles, parches,
Vareniclina, Bupropién) en su intento de
abandono. Incidencia de abandono: 3 9,70%,
frente a 37.6% en afios anteriores; asistencia
media: 3.

(test Fagerstrom)

Conclusiones

Ha aumentado niimero de mujeres fumadoras y
porcentaje de pacientes que consumen 20 o
més cigarrillos/dia. Sin embargo, también han
incrementado los intentos de abandono. Se
mantiene mas o menos constante el nimero de
pacientes fumadores con enfermedades
relacionadas con el tabaco y los pacientes con
alta motivacion para dejar de fumar. Descendid
la cantidad de fumadores que han usado
farmacos en su intento de abandono. Es
necesario  continuar  monitorizando los
objetivos conseguidos para avanzar en la
mejora de la salud de nuestra poblacion.

Palabras clave
Tabaquismo, Intervenciéon, Abandono.
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Prevalencia de no asistencia a consultoria de Salud

Mental en Atencion Primaria

Castillo Jimena M, Sanchez Sanchez Ct, Nogueras Morillas EV2, Milan Pinilla I, Garcia Lopez L1,

Angel Maqueda R3

! MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Victoria. Malaga
2 psiquiatra. USMC Limonar. Malaga
® Médico de Familia. CS Victoria. Malaga

Objetivos

Estimar la prevalencia de no asistencia de
pacientes a consultoria de Salud Mental en un
CS, hallar factores relacionados con esta.

Diseiio
Estudio observacional transversal.

Emplazamiento
CS urbano.

Material y Método

Poblacion de estudio y criterios de seleccion:
pacientes atendidos en 2016 en Atencién
Primaria por Psiquiatra. Muestro aleatorio.
Variables: Edad, sexo, asistencia a cita (A),
antecedentes de patologia psiquiatrica (APS),
citas previas en salud mental (CPSM),
diagnostico de derivacion(DD), demora para
cita (D), seguimiento en atenciéon Primaria
previo (SAPP).

Estadistica descriptiva. Analisis bivariante

Resultados

N= 80. Mujeres 62% Edad media 45,77 (+16,9),
No acudieron 25% (IC 95%: 35-17%) APS 46.8%
(50.8% entre los que acuden (A) y 35% entre no

acuden (NA)). La media CPSM fue 2.66, la
media de D fue 44.27 dias.

Entre los diagnosticos se hallé gran dispersi6on
(30 diferentes), destacando trastorno de
ansiedad (19) y trastorno mixto ansioso-
depresivo  (10). Agrupando diagnosticos
predominan trastornos neur6ticos, secundarios
a situaciones estresantes y somatomorfos 61.1%
y trastornos del humor 22.2%. Los pacientes
tenian SAPP en 55.7% (50.8% Ay 70% NA).

No se encontraron diferencias significativas
entre las variables analizadas en el grupo Ay
NA. No se hallaron factores relacionados con la
no asistencia.

Conclusiones

El perfil de los pacientes derivados a salud
mental son mujeres de edad media.

La prevalencia de ausencias a cita es elevada.
No se detecta relacion del absentismo con otros
datos estudiados.

Son necesarios estudios méis amplios para
detectar factores sobre los que intervenir para
disminuir el absentismo a esta consulta.

Palabras clave
Salud Mental,
Atencioén Primaria.

Paciente No Presentado,
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Perfil sociodemografico y clinico de los pacientes que
acuden a la consulta a demanda de mafiana y de tarde

Gonzélez Hevilla A1, Castillo Jimena M2, Alvarez de Cienfuegos Hernandez M3, De Juan Rold4an

JI4, Sanchez Sanchez C2, Irigoyen Martinez Ct

! MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Alameda-Perchel. Malaga

2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Victoria. Malaga
® Médico de Familia. CS Alameda-Perchel. Malaga
* Médico de Familia. CS Palma-Palmilla. Malaga

Objetivos

Describir perfil sociodemografico y clinico de
pacientes que consultan con su MFyC en
horario de manana y de tarde. Explorar
diferencias entre ambos turnos.

Diseiio
Observacional descriptivo transversal.

Emplazamiento
Atencién Primaria.

Material y Método

Poblacién de estudio: usuarios que consultan
con MFyC en horario de mafiana y de tarde. Se
incluyen todos los sujetos de la agenda de dias
seleccionados, el de tarde y el dia con agenda
similar de mafiana, de semanas alternas en
marzo/abril 2017. Muestreo no probabilistico
por conveniencia. Tamafo muestral (N), 175.
Variables: horario, asistencia, edad, género,
nacionalidad, TSI, motivo de consulta, n°
farmacos de larga duraciéon (FLD), n°
problemas registrados (PR), n° total consultas
en urgencias hospitalarias (CUH), n°® consultas
en AP 2017 (CAP) y asistencia de familiar
delegado.

Obtenciéon de datos mediante revision de
historia clinica.

Estadisticos descriptivos segtn tipo de variable
y, para contraste de hipoétesis, Chi-Cuadrado y

T-Student.

Resultados

N=175.83 por la mafnana, 92 de tarde. Mujeres
59,4%. Edad media 54 (de 18 a 94). 82,0%
espafioles. 79,4% asistieron a cita. TSI
mayoritario 003 (42,3%). En 9% registrado que
acude delegado. Motivo mas frecuente fue
"sintoma" (32,6%). Media FLD 3,5, mayoria 0.
Media PR 4, maxi5. Media CAP 1,7. Media CUH
7,4, moda o.

En test estadisticos de contraste de hipoétesis
para todas las variables obtenemos p > 0.05.

Conclusiones

El paciente promedio fue mujer espafiola, edad
media y TSI 003, que consulta por un sintoma.
No encontramos diferencias estadisticamente
significativas entre los pacientes de la muestra
que consultaron por la mafana y por la tarde.

Palabras clave

Primary Health Care, [Mesh], Appointments
and Schedules [Mesh], Population
CharacteristiCS [Mesh].
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Pacientes derivados para estudio con mapa desde

Atencion Primaria

Lopez Suarez JM?, Romo Guajardo-Fajardo C2, Muriedas FernandezPalacios M?, Pirla Santiburcio

N1, Suarez Morano J3, Lopez Chozas JM4

! MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Olivar de Quinto. Sevilla
2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Bollullos Par del Condado. Huelva

® MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Malle. Sevila

* FEA Medicina Interna. Hospital Universitario Virgen del Rocfo. Sevilla

Objetivos

Conocer las caracteristicas de los pacientes
(nimero, género, edad) derivados para
realizacion de MAPA, con objeto de
diagnosticar/valorar control de HTA. Conocer
diagnosticos finales, patrones de HTA vy
recomendaciones dadas a los pacientes tas la
realizacion de la MAPA.

Diseio
Se realiza un  analisis
descriptivo, retrospectivo.

observacional,

Emplazamiento
Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla

Material y Método

Se analizan 269 solicitudes de realizacién de
MAPA de los centros de salud de atencién
Primaria del area del HU Virgen del Rocio
recibidas en la Unidad de dia de Medicina
Interna. Los datos se obtienen
automéaticamente por el software de SpaceLabs.
El analisis estadistico se realiza con SSPS
StatistiCS 23.

Resultados

De las 269 MAPA realizados, fueron validos
técnicamente 268 (99. 6%) siendo 153 mujeres
(56.9%), edad media, 59.12 afios (s=14.85); y
116 hombres (43.1%), 53.62 afios (s=14.23).
Motivos de derivaciéon: HTA bata blanca, 11

pacientes (4.1%); debut de HTA, 98 (36.4%);
HTA mal controlada, 142 (52.8%); otros, 18
(6.7%). Patrones de HTA: dipper, 116 (43.1%);
nonDipper, 110 (40.9%); riser 28 (10.4%),
dipper extremo 13 (4.8%).

Como diagnoéstico final, de los derivados para
estudio: 76 (28. 3%) con HTA, 22 normotensos
(8.2%). De los derivados para valorar grado de
control: buen control: 53 pacientes (19.7%); 78
pacientes mal controlados (29.0%).
Recomendaciones tras el estudio: continuar con
mismo  tratamiento, 33 (12.3%);iniciar
tratamiento farmacolégico o anadir al que ya
tomaban, 97 (35.5%);aumentar dosis del
farmaco que ya toma, 29 (10.8%);continuar
estudio con otras pruebas complementarias 38
(14.1%);sustituir la medicacion que toma por
otra, 10 (3.7%);cambiar horario de la
medicaciéon que ya toma, 34 (12.6%); ninguna
recomendaciéon 20 (7.4%);0tras
recomendaciones, 10 (3.6%).

Conclusiones

Los pacientes que se derivan para estudio de
HTA con MAPA, son la mayoria mujeres,
siendo estas de mayor edad que los hombres.
La mayoria de los pacientes derivados para
valorar control tienen mal control de su HTA.
Casi la totalidad de los pacientes obtienen
recomendaciones al alta, siendo pocos a los que
no se le recomiendan cambios de tratamiento.

Palabras clave
Hypertension.
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Queremos mejorar: analisis de indicadores del PAI

Diabetes Mellitus

Blanco Rubio BC, Sanchez Gonzalez I, Gonzélez Lopez A, De Francisco Montero MC, Bascufiana

Garrido M, Gonzéalez Hernandez FJ

Médico de Familia. CS Las Palmeritas. Sevilla

Objetivos

Evaluar Resultados en el control del paciente
diabético tras aplicacion de medidas de mejora
segin Proceso Asistencial Integrado diabetes
mellitus (PAI).

Diseiio
Observacional descriptivo.

Emplazamiento
Atencién Primaria.

Material y Método

Pacientes incluidos en PAI diabetes desde
2009-2016 en UGC wurbana. Se evalta
anualmente el impacto del plan de mejora
analizando los resultados en afios siguientes.
Valoracion grado de cumplimiento del PAI,
incidiendo en control metabélico.

Resultados

Numero de personas con diabetes valoradas:
1263 en 2009, 1344 en 2010, 1347 en 2011, 1377
en 2012, 1427 en 2013, 1419 en 2014, 1360 en
2015 y 1356 en 2016. Prevalencia en poblacion
adscrita a la UGC: 7,3%.

La poblacion con control metabolico 6ptimo
(HB1AC<7%) permanece 39,74% en 2016,
manteniendo la tendencia de los dltimos anos.

El 11,65 % de pacientes presentaba valores de
HBA1C entre 7y 8% en 2016.

Hemos mejorado el porcentaje de pacientes con
mal control (HBA1C > 8%) pasando del 14,97%
en 2009 al 7,66% en 2016.
Se ha realizado retinografia al 40% de los
pacientes en los dos tltimos afos y exploracion
de los pies al 53% en 2016.

Conclusiones

Se ha disminuido el nimero de pacientes con
mal control metabdlico y aumentado la
captacion en el screening habitual de
complicaciones derivadas de la DM.

Dada la importancia y prevalencia de esta
enfermedad cronica, consideramos que la
revision periédica de indicadores del PAI
diabetes facilita una asistencia adecuada a
pacientes diabéticos.

Es necesario plantear medidas de mejora para
monitorizacién de estas personas, es una
enfermedad que aumenta la morbilidad y
coexiste con otras enfermedades cronicas en la
edad avanzada.

Palabras clave
Diabetes, Proceso
cronica.

asistencial, Enfermedad
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Revision de pacientes con pluripatologia en una UGC

urbana

De Francisco Montero MCt, Gonzélez Lopez At, Gonzalez Hernandez FJ!, Adrada Bautista AJ?,

Aguado de Montes MC2, Bascufiana Garrido M2

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

2 Médico de Familia. CS Las Palmeritas. Sevilla

Objetivos

Establecer perfil del paciente pluripatolégico
segin Proceso Asistencial Integrado en UGC
Atenci6on Primaria urbana.

Identificar areas de mejora con evaluacién de
indicadores de calidad en atenci6n al paciente
pluripatolégico para avanzar en adecuar la
practica clinica.

Diseiio
Estudio observacional descriptivo.

Emplazamiento

CS.

Material y Método

Se identifican pacientes incluidos como
pluripatolégicos en 2017 en UGC urbana

(poblacién referencia 18.854 ciudadanos, 24%
>65 afos), cuidador principal, categorias de
inclusidén, evaluaciéon conjunta con M. Interna.

Otros  parametros:  valoracion  integral,
polimedicacién, interacciones medicamentosas,
derivaciones otras especialidades, ingresos

hospitalarios dltimo afio.
Se comparan resultados con revisiones previas
(altima Enero 2016).

Resultados

203 pluripatologicos (40% varones).
Prevalencia pacientes pluripatolégicos: 1.05%
poblacion de referencia (4% poblacion >65

afios). E1 68% de pacientes registrados cumplen
criterios de inclusion. Categoria mas frecuente:
A. 2. El 72% tiene realizada valoracién integral
y en el 64% estaba identificado cuidador
principal. 90% polimedicados, 25% de
Interacciones medicamentosas. En seguimiento
por M. Interna 23%; mayor numero de
derivaciones a otras especialidades en tultimo
afio: Cardiologia y Oftalmologia (10.57%).
Ingresos hospitalarios 23%, fundamentalmente
por Insuficiencia Cardiaca (13,95%).

Conclusiones

Comparativamente con revisiones previas se
observa mejora en la valoracion integral del
pluripatolégico, asi como disminuciéon de
interacciones medicamentosas. A mejorar, la
identificacion de los pacientes. Hay mas
pacientes en seguimiento por Medicina Interna.

El proceso Paciente Pluripatolbgico facilita la
colaboracién entre Atencion Primaria y
Hospitalaria, compartiendo evaluacion
periddica y seguimiento terapéutico, asi como
prevencion/tratamiento precoz de crisis de
inestabilidad. Mejorar captaciéon, registro y
evaluaciéon de pacientes y cuidadores, ademas
de revisi6on periddica de perfil terapéutico e
interacciones medicamentosas para mayor
seguridad de estos pacientes.

Palabras clave
Pluripatologico,
Indicadores Calidad.

Proceso Asistencial,
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Actividad de mejora en la prescripcion de tiras reactivas

de glucemia capilar

Ruiz Avila Ft, Sanz Herrera MJ2, Rivas Roman AM3, Jaén Menacho J?, Loureiro Galan P4, Lendinez

de la Cruz JM5

! Médica de Familia. CS Ribera. Puerto Real (Cadiz)
2 Enfermera de Familia. CS Ribera. Puerto Real (Cadiz)
¥ Médica de Familia. DCCU Bahia de Cadiz-la Janda. Cadiz

* MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Ribera. Puerto Real (Cadiz)

® Médico de Familia. CS Ribera. Puerto Real (Cadiz)

Objetivos

Evaluar la efectividad de una intervencion
formativa e informativa sobre la calidad de la
prescripcion de tiras reactivas en personas con
diabetes.

Diseiio
Estudio cuasi experimental antes-después.

Emplazamiento
Atencién Primaria.

Material y Método

Se incluyeron los pacientes adscritos a la ZBS
de Salud diagnosticados de diabetes, con
prescripcion activa de tiras reactivas. Se
revisaron 338  historias, recogiendo las
Variables: clave Médica, tipo de diabetes, sexo,
edad, tratamiento, nimero de tiras reactivas,
comorbilidades, control metabdlico y cribado
de complicaciones. Se valor6 la adecuacion de
la prescripcion segin las recomendaciones del
Plan Andaluz de diabetes, considerandose la
prescripcion adecuada, superior o inferior a lo
recomendado. La intervencidn consistié en una
sesi6on formativa para optimizar el uso de tiras
reactivas méas informacion a los profesionales
de los resultados de su actuacién. Al afio se

realizO una revision de las  Thistorias
reevaluando la prescripcion. Se realizé analisis
descriptivo y logistico multivariante con el
programa R.

Resultados

El grado de adecuacion de la prescripcion
aumenta de manera significativa tras la
intervencién (52,23% vs 71,33%; p<0,05). Se
identifican como variables asociadas a
prescripcion adecuada el consumo de
sulfonilurea (OR: 4,85; IC: 2,14-12,58) y el
numero de tiras semanales (OR: 1,07; IC: 1,03-
1,12).

Conclusiones
La intervenciéon formativa e informativa
destinada a los profesionales Sanitarios

orientada a optimizar la prescripciéon de tiras
reactivas de glucemia capilar se ha mostrado
efectiva en un Area bésica de salud.

Se propone, por tanto, asegurar la continuidad
de la intervencién, evaluando su efectividad a
largo plazo.

Palabras clave
Diabetes Mellitus, Autoanalisis Glucémico.
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Estudio de normalidad en las variables predictivas
fundamentales del proyecto Criventos

De Francisco Montero MCt, Vera Ledo M2, Aguado de Montes MC3, SAnchez Gonzalez I3, Adrada

Bautista AJ4, Ortega Calvo M3

! MIR 3° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Las Palmeritas. Sevilla

2 Médico de Familia. CS Esperanza Macarena. Sevilla
® Médico de Familia. CS Las Palmeritas. Sevilla

* MIR 2° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Las Palmeritas. Sevilla

Objetivos

Analizar tipo de distribucién (paramétrica o no
paramétrica) de las variables independientes
méas importantes del Proyecto CRIVENTOS que
intenta crear modelos predictivos de diabetes
Gestacional para el tercer trimestre.

Diseiio
Observacional de casos y controles incidentes y
no pareados.

Emplazamiento
Tres centros de salud de un Distrito urbano.

Material y Método

El proyecto tiene permiso para su realizacion
del Comité de Etica de Investigacion Local
desde 2013 (Coédigo CEI - 2012PI-231). Los
datos obtenidos se almacenaron en formato
EXCELL que fue analizado mediante el
programa R version 3.4.0 y R Commander
versibn 2.3-2. Se realiz0 un estudio de
estadistica descriptiva, aplicando test de
normalidad (Kolmogorov-Lilliefors) y creando
graficas quantil-quantil (Q-Q) para
distribuciones normales.

Las variables estudiadas fueron: edad durante
la gestacion (n=241), test de O ‘Sullivan en las
12 semanas (n=81), Proteina A Placentaria
asociada al embarazo (PAPPA) (n=143),
Subunidad beta libre de la gonadotropina
cori6nica humana (HCG) (n=182) y peso de la
gestante a las 12 semanas (n=237).

Resultados

Las pruebas estadisticas arrojaron valores de p
< 0.05, con lo cual habia que desechar la
hipoétesis nula (distribucién normal) en todas
ellas. Las graficas Q-Q mostraron
distribuciones de cuantiles observados que se
alejaban de la diagonal correspondiente a los
cuantiles de las curvas normales definidas por
el programa.

Conclusiones

1) Las variables predictoras més importantes
del proyecto CRIVENTOS mostraban una
distribucién no normal, tanto en los contrastes
de hip6tesis como en el estudio de graficas Q-Q.
2) Las graficas Q-Q mostraron utilidad
descriptiva para el objetivo propuesto.

Palabras clave
Diabetes Gestacional,
Graficos por Ordenador.

Distribucion Normal,
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Dime como eres y te diré cuantos farmacos tienes

prescritos

Gonzélez Hevilla A1, De Juan Roldan JI2, Castillo Jimena M3, Sanchez Sanchez C3, Alvarez de

Cienfuegos Hernandez M4, Rivera Rios It

! MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Alameda-Perchel. Malaga

2 Médico de Familia. CS Palma-Palmilla. Malaga
® MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Victoria. Malaga
4 Médico de Familia. CS Alameda-Perchel. Malaga

Objetivos

Conocer prevalencia de polimedicacidon
cuantitativa en muestra de pacientes que
consultan con MFyC a demanda. Explorar
diferencias en caracteristicas socio-
demograficas/clinicas segin n° farmacos que
consumen.

Diseiio
Observacional descriptivo transversal.

Emplazamiento
Atencién Primaria.

Material y Método

Poblaciéon de estudio: usuarios que consultan a
demanda con MFyC. Incluimos los sujetos de la
agenda de los 2 primeros dias, semanas
alternas, mes. Muestreo por conveniencia.
Tamafio muestral (N) 175. Variables: edad,
género, nacionalidad, TSI, n°® farmacos de larga
duracién, n® problemas registrados, n° total
consultas en urgencias hospitalarias n°
consultas en AP 2017 y asistencia de familiar
delegado.

Resultados
N=175. Mujeres 59,4%. Edad media 54.30.3%
no consume farmacos. 24.4% consume >5

farmacos. Edad media del grupo sin farmacos,
40 afios, los que consumen 1-5 farmacos, 56 y
>5,70 (p<o0.05, ANOVA/Bonferroni).
Problemas registrados creciente segin n°
farmacos prescritos: o firmacos, mediA?, media
0.94,1-5 farmacos, mediA3, media4, >5,
mediana 9.5, media 9 (UMannWhitney 26.5,
p<0,05).

De quienes acudieron a urgencias >10 veces,
54.5% consumia >5 farmacos. De los que no
acudieron a urgencias, 23.3% consumia > 5
farmacos (chi2 26, p<0.05). 28,9% espafoles
consumen >5 farmacos frente al 3.3% de
extranjeros (chi2 14.7, p<o0.05). 70.6%
pacientes TSIo01 consumen >5 farmacos, solo
7.5% TSIoo2 no consumen farmacos, 5.4%
TSIoo3 consumen >5,50% TSIoo4 en adelante
no consumen farmacos (chi2 64.1, p<0.05).
64.7% consultas delegadas, paciente consume
>5 farmacos (chi2 16.7, p> 0.000).

Conclusiones
En nuestra muestra edad, n° problemas
registrados y consultas en urgencias fue

superior en pacientes con mayor n® farmacos

prescritos. Espafioles y TSI bajo mas
medicados. Género sin diferencias.

Palabras clave

Primary Health Care [Mesh], Population

Characteristics [Mesh], Polypharmacy [Mesh]
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El papel del cuidador en los pacientes confinados

Andrés Vera J*, Hurtado Soriano R!, Frutos Hidalgo E, Gragera Hidalgo M, Jara Abril M, Pafos

Maturana E2

! MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Olivillo. Cadiz
2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Laguna. Cadiz

Objetivos

Analizar el impacto sobre la salud y medir el
grado de sobrecarga subjetivo de los cuidadores
de pacientes confinados.

Diseiio

Se lleva a cabo un estudio descriptivo
transversal de los pacientes incluidos en el
programa de inmovilizados del afio 2015 de una
UGC y de sus cuidadores.

Emplazamiento
Atencién Primaria.

Material y Método

Se realiza encuesta de diseflo propio e Indice de
Esfuerzo del Cuidador a cuidadores de los
pacientes confinados en su domicilio.

Las variables analizadas en los cuidadores
engloban su perfil de salud: relaciones sociales,
actividad fisica, trastornos emocionales y
cansancio de rol de cuidador.

Resultados

Se realizan 74 valoraciones a los cuidadores,
siendo mujeres un 64,8% y un 35,2% son
hombres.

Se obtiene que el 90,54% han perdido sus
relaciones sociales, el 78,38% encuentra
limitada su actividad fisica y al 77,03% le
produce trastornos emocionales la situaciéon en
la que se encuentra. El 63,51% considera que
cuidar a pacientes en esta situacién influye en
su cansancio de rol.

El 100% presentan en el indice del Esfuerzo del
cuidador una puntuacién superior a 7 lo que
sugiere un nivel elevado de trabajo y sobrecarga
percibido.

Conclusiones

El hecho de ser cuidador no esta exento de
riesgo pues conlleva sobrecarga fisica y
emocional para el cuidador, ademéas de
limitaciones de sus actividades cotidianas que
suponen un riesgo para su salud. En pacientes
recluidos en el domicilio el hecho de no poder
salir a la calle y relacionarse socialmente
produce pérdida de vida social también en su
cuidadora que repercute negativamente en su
salud psicolbgica especialmente.

Palabras clave
Cuidador, Confinado, Salud.
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Modelo predictivo de diabetes gestacional basado en las
variables del cribaje de cromosopatias (proyecto

Criventos)

Gabaldon Rodriguez I', Ramirez Hidalgo MV2, Bascuiana Garrido M?, Aguado de Montes MCt,

Sanchez Gonzélez I, Corchado Albalat Y3

! Médico de Familia. CS Las Palmeritas. Sevilla
2 Médico de Familia. CS Esperanza Macarena. Sevilla
® Médico de Familia. CS Amante Laffon. Sevilla

Objetivos
Crear un modelo predictivo de diabetes
Gestacional (DG) con las hormonas del cribaje

de primer trimestre (PAPPA y
Betahidroxicorionica) y  otras  variables
concurrentes.

Diseno

Casos y controles incidentes no pareados.

Emplazamiento
Tres centros de salud de un Distrito urbano.

Material y Método
El proyecto tiene el Cédigo CEI - 2012PI-231.
Los datos obtenidos fueron analizados

mediante el programa R versién 3.4.0 y R
Commander versién 2.3-2, creando un modelo
de regresion logistica binaria no condicionada
(RLNC) cuya variable dependiente era la DG en
el tercer trimestre. Se calcularon las ODDS
ratios (OR) y su 4area bajo la curva ROC. El
criterio diagnostico fue mostrar dos puntos
patolégicos en la curva de sobrecarga de
glucosa. Debido a un estudio previo de
normalidad de variables independientes, se

transformaron todas ellas a sus logaritmos
naturales. El error alfa fué del 5%.

Resultados

El tamano de muestra fue de 241 embarazadas.
Tan s6lo 50 mostraron informaciéon completa
para la creacion del modelo. Se pudo obtener
una RLNC para DG con las variables siguientes:
edad de la embarazada (OR= 1.497), IMC
(indice de masa corporal) a las 12 semanas
(OR= 0.971), PAPPA (OR=0.437),
Betahidroxicoriénica (OR= 1.002), O’ Sullivan
de las 12 semanas (OR= 1.059) y glucemia a las
12 semanas (OR= 1.126). Tan s6lo el O’ Sullivan
y el IMC fueron significativas (p<o0.05). La
curva ROC mostraba una superficie de 0.94 (IC
al 95% 0.84-1.00).

Conclusiones

Un modelo predictivo que incluya las hormonas
del cribaje de cromosomopatias presenta una
capacidad diagnostica elevada para DG.

Palabras clave
Diabetes Gestacional,
Curva ROC.

Modelos Logisticos,
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Conocimientos, disponibilidad y uso de los recursos en
Andalucia para el diagndstico y seguimiento de la HTA.

Estudio MAMPA

Medina Duran P!, Martin Mafiero C2, Martin Riob6o E2, Pérula de Torres LA3, Garcia Criado EI4,

Pérez Ibafiez Cs5

L MIR 2° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Fuensanta. Cérdoba
2 MIR 1er afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Ribera del Muelle. Puerto Real (Cadiz)
® Médico de Familia. Grupo de Cardiovascular del PAPPS-semFYC. Miembro GICEAP (IMIBIC) Hospital Reina Sofia de

Cérdoba Universidad de Cérdoba CS Fuensanta. Cérdoba

4 Médico de Familia. Miembro GICEAP (IMIBIC), Hospital Reina Sofia de Cérdoba Universidad de Cérdoba CS Fuensanta.

Cérdoba

® MIR 1ler afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Fuensanta. Cérdoba

Objetivos

Comprobar la disponibilidad de AMPA vy
MAPA, conocimientos, y manejo de la HTA de
los médicos de atencién Primaria (AP) en
Andalucia frente al resto de Espaiia.

Disefio
Observacional transversal.

Emplazamiento
Atencién Primaria.

Material y Método

Invitacibn a médicos de AP, socios de
sociedades cientificas (semFYC, SEMERGEN,
SEH-LELHA, SEMG), y mediante muestreo
aleatorio (centros AP). Estudio realizado a nivel
nacional. Comparamos Resultados
Andalucia/Espafia. Encuesta online Preguntas
sobre el conocimiento, disponibilidad y manejo
de AMPA/MAPA para el diagnostico de HTA.
Analisis estadistico descriptivo e inferencial
(IC95%; Ji-cuadrado; p<0,05).

Resultados
Datos enfrentados Andalucia/Espafia (A/E):
Encuestas recibidas A: 369/E: 2221; Edad

media A: 48, 09+11,26 (DT)/E: 47,74+10.65
(24-65). Hombres A: 57,2%/E: 44,9%.
Disponibilidad de aparatos automaticos (AA) A:
58,5% (1C95%: 53,6-63,9)/E 78,2% (1C95%:
76,6-79,9%). Disponibilidad/Acceso a MAPA A:
21,7% (1C95%: 17,6-26,3)/E: 49,9% (1C95%:
47,8-51,0%). Disponen manguito ancho: A:
60%/E: 80%. Uso habitual de tensiémetro: AA:
A: 33,6%/E: 56,6% Aneroide pared A: 35, %/E:
21,5% Aneroide portatil: A: 25,0%/E: 16,4%
Mercurio A: 2,2%/E: 5,1%. Método diagnoéstico
de eleccion: AMPA A: 28,2%/E: 23% MAPA A:
41,7%/E: 48%. Uso de protocolos para AMPA:
Siempre o habitualmente A: 57,0%/E: 74,5%.
Solicitan AMPA en seguimiento siempre o
habitualmente: A: 67,5%/E: 72,5%

Conclusiones

Todos los datos empeoran considerablemente
en Andalucia respecto sobre todo en
disponibilidad, aunque también en manejo.
Disponibilidad de AMPA aceptable, de MAPA
insuficiente. Escaso uso de AA en consulta.
Excesivo uso de aneroides. Metodologia
deficitaria en el uso de
protocolos/conocimiento.

110



Med fam Andal Vol. 18, Num. 2, Suplemento 1, diciembre 2017

RESULTADOS DE INVESTIGACION TIPO POSTER

Atencion por odontalgia en urgencias extrahospitalarias

Egea Aldana FR?, Fernandez Garcia G2, Ibafiez Bulpe MJ3

' Médico de Familia UCCU. San Fernando (Cadiz)
® Médico de Familia. DDCU Cadiz
% Enfermera UCCU. San Fernando (Cadiz).

Objetivos

Dada la alta incidencia de esta patologia
atendida por este Servicio de Urgencias
extrahospitalarias sobre todo en personas cada
vez més jovenes y relacionandolo con factores
que puedan precipitarlo, se intenta conocer la
causa de la odontalgia y la influencia de dichos
factores (tabaquismo, mala higiene dental,
ete.).

Diseiio
Lineal retrospectivo.

Emplazamiento
Urgencias extrahospitalarias de San Fernando
(Cadiz).

Material y Método

Es un estudio lineal retrospectivo durante tres
meses del afio 2016 en la poblacion de San
Fernando, donde se atendieron a 100 pacientes
por odontalgia, diferencidndolos por sexo,
edad, fumadores o no, e higiene dentaria, esta
altima se consider6 buena con dos cepillados al
dia y mala con uno o ninguno, obteniendo la
informaciéon de forma verbal en el momento de

la consulta. Los datos se obtuvieron a través del
programa Diraya del Sistema Andaluz de Salud.

Resultados

De 20 a 30 ahos; 16 mujeres y 12 hombres.

De 30 a 40 afios: 21 mujeres y 15 hombres.

De 40 a 50 afnos; 13 mujeres y 10 hombres.
Mayor de 50 afios; 4 mujeres y 9 hombres.

39 mujeres eran fumadores y 24 hombres
fumadores.

Un 85 % de los pacientes reconocian mala
higiene dental, de estos 85% 43 % eran mujeres
fumadoras y 38% eran hombres fumadores.

Conclusiones

Se observa mayor incidencia en la franja etaria
de los 30 a 40 anos, méis en mujeres que en
hombres por el tabaquismo, de donde se
deduce que el tabaquismo y la mala higiene
dental influyen en esta patologia, por lo que
seria necesario potenciar los programas de
higiene bucodental.

Palabras clave
Odontalgia, Urgencias Extrahospitalarias.
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Atencion por crisis de ansiedad en urgencias
extrahospitalarias de San Fernando

Egea Aldana FR?, Fernandez Garcia G2, Ibafiez Bulpe MJ3

' Médico de Familia UCCU. San Fernando (Cadiz)
% Médico de Familia. DDCU Cadiz
3 Enfermera UCCU San Fernando (Cadiz)

Objetivos

Ante el incremento de las consultas en
urgencias extrahospitalarias de San Fernando
por crisis de ansiedad en pacientes cada vez
més jovenes, se estudia la sintomatologia
principal por la que acuden y motivo que la
provoco.

Diseiio
Estudio lineal retrospectivo.

Emplazamiento
Urgencias extrahospitalarias.

Material y Método

Durante dos meses del afio 2017, en el que se
atendieron a 53 personas que acudieron por
crisis de ansiedad, se seleccionaron de forma
aleatoria, diferenciandolas por edad, sexo,
sintomatologia principal y motivo que precipit6
la crisis. Los datos se obtuvieron a través del
programa informatico Diraya del Sistema
Andaluz de Salud.

Resultados

De 20 a 30 afios; 9 mujeres y 8 hombres.

De 30 a 40 afios; 10 mujeres y 6 hombres.

De 40 a 50 anos; 13 mujeres y 4 hombres.
Mayor de 50 afhos; 2 mujeres y 1 hombre.

En un 72 % los principales sintomas fueron
dolor toréacico y sensacion disneica.

En un 89% de las crisis de ansiedad fueron por
motivos personales.

Conclusiones

Se aprecia que este tipo de patologia afecta mas
a las mujeres en cualquier franca etaria, siendo
més alta en la franja de 30 a 50 afos,

presentando somatizaciones del tipo
cardiorrespiratorio, alegando motivos
personales, en la mayoria de los casos,

incluyendo en estos los motivos profesionales.
Por lo que se puede aconsejar el refuerzo en los
programas de salud mental desde Atencion
Primaria.

Palabras clave
Ansiedad, Urgencias Extrahospitalarias.
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Hipotermia y RCP

Casado Sanchez IM?, Duran Chiappero MR, Gallego Castillo EN2

! Médico de Familia. DDCU Malaga
2 Médico de Familia. CS Coin. Malaga

Objetivos

Identificar y analizar las medidas a adoptar en
el caso de PCR en casos de hipotermia grave
dando a conocer las principales diferencias con
el algoritmo habitual de RCP.

Diseiio
Revision bibliografica.

Emplazamiento
Atencidn extrahospitalaria.

Material y Método
Revision de la evidencia cientifica en diferentes
bases de datos como Scielo, Pubmed,

Sciencedirect, Medline... desde el ano 2011 a la
actualidad, utilizando los  descriptores:
Hipotermia, Reanimaciéon cardiopulmonar,
Emergencia Médica.

Resultados

Debemos prestar especial atencion a la
Temperatura central del paciente, tratando de
aumentarla lo més rapido posible, con los
medios disponibles. Ante una hipotermia
severa (<30°C): NO debemos administrar
medicaciéon IV. Sélo podremos realizar una
desfibrilacién en caso de ritmo desfibrilable.

Procederemos a traslado urgente a hospital.
Una vez lograda Temperatura >30°C pero
contintie la hipotermia se podra administrar la
medicacion IV como la adrenalina pero
espaciada al doble de tiempo.

Una nueva desfibrilacion para FV serd posible
una vez la Temperatura sea > 32°C
Recalentamiento interno activo: Oxigeno
hamedo y tibio (42°-46°C). Liquidos IV tibios
(43°C) Evitar Ringer Lactato por disminucion
de su metabolizacién a nivel hepatico. Lavados
internos (gastrico peritoneal, pleural o vesical)
con liquidos calientes (40°) libres de potasio.
No olvidar las acciones basicas para todos los
pacientes: retirar ropas humedas, uso de
mantas, mantener posicion horizontal evitando
movimientos bruscos y actividad excesiva.

Conclusiones

En caso de PCR en paciente con hipotermia
deberemos proceder a una monitorizacion
continua de la temperatura corporal, una
constante vital no tenida en cuenta lo suficiente

en muchas ocasiones y que nos guiara
plenamente en nuestra actuacion.

Palabras clave

Hipotermia, Reanimacion Cardiopulmonar,

Emergencia Médica.
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¢Como calcular la funciéon renal eficientemente en

Atencion Primaria?

Merino de Haro I1, Fernandez Lopez P2, Pérez Buendia I3

" Médico de Familia. CS San Luis de Sabinillas. Malaga
% Médico de Familia. CS La Zubia. Granada
3 Médico de Familia. Hospital Universitario PTS. Granada

Objetivos

Determinar la importancia de la utilizaci6on de
la cistatina-C para valorar la funcién renal, asi
como su aplicabilidad en Atencién Primaria.

Diseiio
Descriptivo observacional.

Emplazamiento
Atencién Primaria.

Material y Método

Se estudian en 222 pacientes, (127 hombres,
57.2% y 95 mujeres, 42.8%, edad=61. 3+16.6
afios pertenecientes a 4 zonas basicas de salud),
el grado de funcién renal, tomando como Gold
standard el aclaramiento de creatinina
(obtenido en orina de 24 horas) y
comparandolo con las ecuaciones que estiman
la funcién renal basandose en la cistatina-C:
Filler, Le Bricon, Hoeck y Larsson asi como con
las ecuaciones que realizan dicha estimacion
con la creatinina serica Cockcroft-Gault, MDRD
Abreviado, MDRD-7y CKDEPI.

Resultados

Los coeficientes de correlacion obtenidos son:
Formulas basadas en la cistatina-C; Filler. -
0.417. Le Bricon. - 0.509. Hoeck. - 0.511.

Larsson. - 0.485. Formulas basadas en la
creatinica sérica; CKDEPI. - 0,821. MDRD-7. -
0,732. MDRD Abreviado. - 0,696.

COCKCROFT-GAULT. - 0,591.

Conclusiones

Las ecuaciones basadas en la creatinina sérica
son las que tienen un indice de correlacion
mayor que la Cistatina-C para estimar el
filtrado glomerular.

La ecuacion que mejor estima el filtrado
glomerular es la CKDEPI.

Operativamente en atencion Primaria son mas
faciles de utilizar tanto MDRD como
COCKCROFT-GAULT, y solo utilizaremos el
CKD - EPI con cifras dudosas ante la
derivacién a Nefrologia.

La cistatina-C no aporta valor clinico en
Atencién Primaria, ya que no es superior a las
basadas en la creatinina sérica y su
determinacién es menos eficiente.

Palabras clave
Renal Insufficiency; Cystatin C; Albuminuria.
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¢Debemos de cuidar la funcion renal de nuestros

mayores?

Merino de Haro I1, Fernandez Lopez P2, Pérez Buendia I3

" Médico de Familia. CS San Luis de Sabinillas. Malaga
% Médico de Familia. CS La Zubia. Granada
3 Médico de Familia. Hospital Universitario PTS. Granada

Objetivos
Ver la prevalencia de la Insuficiencia Renal (IR)
en pacientes diabéticos (DM) con o sin HTA y
dislipemia dentro de una ZBS de salud
separados en dos grupos: menores y mayores
de 65 afios.

Diseiio
Observacional descriptivo.

Emplazamiento
Atencién Primaria.

Material y Método

Se estudian a 1493 pacientes de una ZBS de
salud realizando un estudio descriptivo
observacional. Se estima el filtrado glomerular
(eFG) mediante la ecuacibn CKDEPI,
considerando de acuerdo a las guias KDOQI
insuficiencia renal a un eFG < 60 ml/min x 1.73
m2. Se realiza estudio estadistico con Test de
Chi-Cuadrado.

Resultados
La prevalencia es para los menores 65 y los
mayores 65 respectivamente.

La prevalencia de la IR en los pacientes DM:
2.7% y 18%.

La prevalencia en la DM con Dislipemia: 4.5 y
7.7%.

La prevalencia en la DM con HTA: 2.5% y
33.5%.

La prevalencia en la DM con HTA y con
Dislipemia: 10% y 35.8%.

Conclusiones

Observamos que la prevalencia de la IR en los
pacientes que tienen solo diabetes mellitus se
multiplica por 6 en los pacientes mayores de 65
afios.

La prevalencia en pacientes diabéticos con
Dislipemia se multiplica por 1.5 al ser mayores
de 65 afios.

La prevalencia en pacientes diabéticos con HTA
se multiplica por 13 al ser mayores de 65 afos.
La prevalencia de la IR en pacientes Diabéticos
con HTA y con Dislipemia se multiplica por 3
en pacientes mayores de 65 anos.

Palabras clave
Aged, Renal Insufficiency, Hypertension.
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Valores de referencia de la velocidad de la marcha
funcional en personas mayores en el ambito comunitario

Rodriguez Gonzalez MM, Galan Mercant A2, Gonzalez Sanchez M3, Bedoya Belmonte JJ?, Cuesta

Vargas A3

! Médico de Familia. CS Tiro Pichén. Malaga
2 profesor Fisioterapia. Universidad de Jaén. Jaén
® Profesor Fisioterapia. Universidad de Malaga. Malaga

Objetivos
Ofrecer valores de referencia del TUG en los
mayores de 60 afnos por décadas.

Diseiio
Estudio descriptivo transversal.

Emplazamiento
En la comunidad.

Material y Método

Se reclutaron 114 personas mayores de 60 afos
por muestreo no probabilistico por cuotas, que
acudian a un programa de Actividad Fisica por
el Patronato Municipal de Deportes de
Torremolinos, y se les determiné la velocidad
de la marcha mediante test timed up and go
extended (TUG), asi como mediciones
antropométricas. Se mostrardn medidas de
tendencia central y dispersiéon en la muestra.
Aplicaremos la prueba de Kolmogé6rov-Smirnov
para determinar la bondad de ajuste de las
distribuciones de las variables de estudio. Se
realizaran andlisis de la varianza entre las
distintas variables y las distintas décadas

usando el test U de Mann Whitney. El nivel de
significacién se asignara a a< 0,005.

Resultados

La distribuciéon de las variables en todos los
casos no fue normal. La edad media de los
participantes fue de 70, 17 afios; siendo en la
primera década 60,07 anos y el TUG 14,50 sgs
(desviacidn tipica (DT) 5,11) La segunda década
de edad media 70,04 afios, con una media de
17,30 (DT: 13,86) de TUG. La tercera década
78,4 anos de media con TUG de 20,5 sgs (DT;
5,09). La diferencia entre las décadas fue
estadisticamente significativa con una p<0,001.

Conclusiones

La velocidad de la marcha medida por el TUG
extended tiene una gran variabilidad en las
décadas en personas mayores. Los valores de
referencia determinados en este estudio
permiten detectar estados de fragilidad en los
que hacer intervenciones preventivas.

Palabras clave
Frailty, Aging, Gait Speed.
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¢Como pintan los ninos el tabaco?

Ouaridi Dadi At, Fernandez Rosado FJ2, Fernandez Ouaridi D3

! Médica de Familia. CS Sanliicar Barrio Alto. Cadiz
2 Médico de Familia. CS Pinillo Chico. Cadiz
3 Estudiante Medicina.

Objetivos

Conocer a través del dibujo la percepciéon que
tienen escolares de 4° de Primaria del tabaco y
su influencia sobre la salud.

Diseiio
Descriptivo transversal.

Emplazamiento
Atencién Primaria.

Material y Método

La poblacion estudiada era de 224 alumnos de
4° de Primaria. Con motivo del Dia mundial
contra el tabaco se invitd6 a participar al
concurso de dibujo “tabaco y salud” a colegios
de la ZBS.

Participaron 106 escolares, 47% del total,
60.5% ninas, 34.8% nihos y 4,7% no
identificado. A esta edad pueden expresar su
opini6én acerca de algo que ven diariamente,
pueden recibir informacién sobre las
consecuencias del consumo, sobre sus
restricciones y regulacion, y tienen habilidades
para elegir practicas saludables en vez de no
saludables.

Resultados

La totalidad representan al tabaco como daiiino
para la salud, relacionandolo con enfermedad
pulmonar, cardiaca, cancer, incluso la muerte,
la mayoria incorporan mensajes advirtiendo del
peligro de fumar, perjuicio sobre embarazo,
medio ambiente, el bienestar, incorporan
sefiales de prohibicién y alertan sobre el fumar
ante los nifos, conocen el concepto de fumador
pasivo, representan fumadores adultos, y a
otros nifos.

Conclusiones

La opinion sobre el tabaco es claramente
negativa, y la principal razén las enfermedades,
esto refleja la informacion recibida mediante
actividades preventivas.

Existen numerosos estudios sobre prevalencia
entre adolescentes, sin embargo, el contacto se
produce antes.

La promocion de héabitos saludables debe
empezar en la nifez, ya que podria resultar mas
facil evitar un nuevo fumador.

Mantener alejados a los nifios del tabaco
durante la nifiez, reduciria las posibilidades de
que sean fumadores.

Palabras clave
Prevencién, Tabaquismo, Nifos.
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Polifarmacia en pacientes institucionalizados frente a

pacientes domiciliarios

Carrasco Real Et, Garcia Macias AMz2, Jiménez Bernal AM2

' Médico de Familia. CS El Almorrén. Ecija (Sevilla)
2 Médico de Familia. CS El Valle. Ecija (Sevilla)

Objetivos

Comparacion del consumo de farmacos entre
pacientes institucionalizados y domiciliarios.
Establecer si existe relacion entre variables
estudiadas y estar institucionalizado o en
domicilio. Comprobar relacion entre
institucionalizacibn y wuso de recursos
Sanitarios. Prevalencia de polifarmacia.

Diseiio

Estudio descriptivo transversal en el &mbito de
atencion Primaria, de pacientes
institucionalizados y pacientes que reciben
cuidados en domicilio. Hemos utilizado el
método de la Chi-Cuadrado de Pearson y
Fisher, test de independencia F Snedecor.

Emplazamiento
Atencién Primaria.

Material y Método

Pacientes institucionalizados en residencias de
mayores y en régimen de atencién a domicilio.
Unico criterio de seleccién, ser anciano
dependiente ingresado en Residencia de
ancianos y ser anciano dependiente en
domicilio. Muestra total 988 pacientes (756
institucionalizados, 232 domiciliarios).

Resultados

El sexo femenino y estado civil est4 relacionado
con el factor institucionalizacidn.

HTA y artrosis son las patologias
prevalentes en la poblacion observada.
Farmacos més consumidos en la poblaciéon
estudiada: AINES/paracetamol,
benzodiacepinas, diuréticos, Antiagregantes.
Existe asociacién entre estar institucionalizado

mas

y consumo de ARA2, AINE, inhaladores,
anticoagulantes, hipolipemiantes,
neurolépticos.

Existe asociacion entre el factor

institucionalizacion y la variable polifarmacia.

Conclusiones

La polimedicacién y la prescripcion inadecuada
de medicamentos a pacientes de edad avanzada
conlleva un incremento en los costes. Los
mayores de 65 afios representan el 15% de la
poblacion total, y asistencialmente generan mas
de la mitad del gasto sanitario. Los mayores de

65 afnos consumen mas del 30% de los
farmacos.

Palabras clave

Polimedicacién, Poblacion geriatrica, Pluri-
patologia.
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Analisis de las crisis hipertensivas atendidas en las
urgencias de un hospital comarcal

Gonzélez Lopez de Gamarra S, Recio Ramirez JM!, Mufioz Romero E2, Gémez Garcia M2, Vega

Romero M2, Diaz Aguilar CM2

! Médico de Familia. Hospital de Montilla. Cérdoba
2 Médico de Familia. Urgencias Hospital De Montilla. Cérdoba

Objetivos

Analizar las caracteristicas y el manejo de los
pacientes que son atendidos de urgencia por
una crisis hipertensiva.

Diseiio
Estudio descriptivo transversal retrospectivo.

Emplazamiento
Atencion hospitalaria.

Material y Método

Pacientes diagnosticados en urgencias de crisis
hipertensivas (CH), presi6n arterial (PA)= 180
/120 mmHg, durante tres meses, distinguiendo
entre urgencias hipertensivas (UH) vy
emergencias hipertensivas (EH).

Resultados

92 de 130 casos de CH cumplen criterios
(70,77%). 6 fueron EH (6,52%), la mayoria
mujeres (66,67%). La media de edad en
mujeres fue mayor (74) que en varones (63). Un
30% de UH estaban asintomaticas siendo la
clinica inespecifica (1 9,77%) y la cefalea
(17,44%) las més frecuentes.

Un tercio de las EH se manifestaron como dolor
toracico y otro tercio como focalidad
neurolodgica. El 60% estaban ya tratados y so6lo

3 iniciando tratamiento. El 75% estaban
tratados con dos o més farmacos
antihipertensivos.

La mayoria se trataron en urgencias con
benzodiacepina y captopril lograndose el
control tensional en el 78%. El 80% se
derivaron a su Médico de Familia. Un 12% a
especialidades y se ingresaron las 6 EH. Casi un
30% reconsultaron por nueva CH en menos de
un mes.

Conclusiones

La mayoria de las CH en nuestro centro son UH
en pacientes hipertensos ya tratados y cursan
asintométicas. Sin embargo, insistimos en
conseguir un control tensional de las mismas en
urgencias (incluso con el uso de hasta tres
farmacos) previo a remitir al paciente al Médico
de Familia destacando el alto volumen de
pacientes que reconsultan en menos de un mes.

Palabras clave
Hypertension, Emergencies, Critical care.
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Analisis de las consultas presentadas al comité de ética
asistencial de Malaga 2011-2016

Flaquer Anttinez MD?, Gomez Sabalete M2, Agrela Torres Santos L3, Sanchez Silvestre A3, Malpica

Bernier E2, Jiménez Ruiz A2

1 CS Trinidad Jests Cautivo. Malaga

2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Trinidad Jests Cautivo. Malaga

® Médico de Familia. CS Trinidad Jests Cautivo. Malaga

Objetivos

Los Comités de Etica Asistencial (CEA)
andaluces se constituyen segin el decreto
439/2010 como oOrganos consultivos de
profesionales, ciudadanos y directivos. Es
objeto de este estudio analizar las consultas
presentadas al CEA Malaga.

Diseno

Se trata de wun estudio observacional
retrospectivo  descriptivo, con  variables
cualitativas.

Emplazamiento

Comité de Etica Asistencial de Malaga (CEA).

Material y Método

La muestra coincide con el universo muestral:
total de consultas cursadas al CEA (34), desde
su acreditacion en junio de 2011 hasta
diciembre de 2016. Se ha realizado un analisis
de las mismas segun perfil de los consultantes,
ambito de actuacion y valores en conflicto.

Resultados
De 34 consultas se admitieron a tramite 31
(91.1%), distribuidas por afios: 1 en 2011, 3 en

2012, 6 en 2013, 8 en 2014 y 10 en 2015y 6 en
2016.

28 consultas (82.3%) las realizaron médicos, de
las que 17 (60.7%) fueron de médicos de
familia, 10 de FEA (35.7%) y 1 conjunta
MF/FEA (3.6%). 2 de ciudadanos (5.9%) y 1
(2,9%) de enfermeria, trabajo social y gerencia
de institucién. 20 consultas procedian de AP
(58.8%), 10 (29.4%) de hospital, 2 (5.9%) de
centro asistencial y 2 (5,9%) de ciudadanos. 16
consultas (47%) las realizaron varones y 18
(53%) mujeres.

Se vieron implicados valores relacionados con
los cuatro principios de la bioética: 28 veces la

autonomia, 24 la beneficencia, 12 la no
maleficencia y 9 la justicia.

Conclusiones

Los Médicos de Familia son el grupo

profesional que méas ha consultado al CEA. La
mayoria de las consultas proceden de AP. Los
principios que més han entrado en conflicto son
Autonomia y Beneficencia.

Palabras clave
Clinical Ethics Committee, Biomedical Ethics,
Codes of Professional Ethics.
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Enfermedad celiaca en el adulto, écuando la debemos

sospechar?

Sanchez Relinque Et, Rivas Rivas M2, Galindo Romaén I3

! Medicina Interna. Hospital de La Linea. Cadiz
2 Especialista Digestivo Hospital Universitario Puerto Real. Cadiz
% Médico de Familia. CS Levante. Cadiz

Objetivos
Analizar los motivos que plantean el despistaje
de enfermedad celiaca en pacientes adultos.

Disefio

Estudio retrospectivo, transversal, observa-
cional y descriptivo.

Emplazamiento

CS Levante y Hospital de La Linea.

Material y Método

Estudio retrospectivo, transversal,

observacional y descriptivo basado en pacientes
con diagnoéstico de enfermedad celiaca (segin
criterios de Catassi) que han sido valorados de
noviembre de 2016 a mayo de 2017,
identificando la causa que motivé el estudio de
enfermedad celiaca.

Resultados

Durante este periodo han sido valorados en
consultas externas 23 pacientes diagnosticados
de enfermedad celiaca, 14 mujeres (60%) y 9
varones (40%), con un rango de edad en el
momento del diagnoéstico comprendida entre
los 15 y los 70 afnos (mediana de 42 anos, moda

44), y un tiempo medio de evolucién de 3 afios
desde el diagnostico.

La principal causa que llev6 a solicitar estudio
de enfermedad celiaca fueron alteraciones
analiticas (7 casos, 30%), manifestadas como
anemia ferropénica (4 pacientes, 17%) vy
elevacion de transaminasas (3 pacientes, 13%).

La segunda causa fue la presencia de diarrea
crbnica (5 pacientes, 21%), seguido de dispepsia
(4 pacientes, 17%) y de la presencia de
enfermedades frecuentemente asociados a
enfermedad celiaca (dermatitis herpetiforme,
estomatitis aftosa, diabetes mellitus tipo 1 e
hipotiroidismo autoinmune) presentes en 2
pacientes (8%); el resto (5 pacientes, 21%)
fueron diagnosticados en el contexto de
estudios por otros procesos.

Conclusiones

El médico de familia debe estar atento y pensar
en esta enfermedad en casos de anemia
ferropénica, elevacion de las transaminasas o la
dispepsia, tres entidades muy frecuentes en
nuestra consulta.
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Nuevos antivoagulantes CS: Rivaroxaban

Fernandez Gonzalez JM?, Moreno Morales M2, Sevilla Becerra R3

1 SCCU. Jerez de la Frontera. Cadiz

2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Granja Manuel Blanco. Cadiz

3 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS San Benito. Cadiz

Objetivos
Se realizan encuestas a médico de Atencidén
Primaria en CS

Diseiio

Disefiamos preguntas sobre manejo del
farmaco. Se realizan 50 encuestas con error al
contestar en 2 de ellas. Comparamos resultados
entre médicos especialistas MFyC y no
especialistas. Se analizan datos con programa
estadistico SPSS.

Emplazamiento
Centro de Salud de Vejer.

Material y Método
Se realiza cuestionario tipo papel.

Resultados

Realizamos un total de 48 encuestas de las
cuales 34 fueron a mujeres y 14 a hombres. El
87 % fue realizada por medico con especialidad
en MFyC, donde comparado con los que no
tienen especialidad, el total de respuestas
positivas fue mayor (88% en especialistas vs
67% no especialistas).

Dentro de la encuesta destaca que solo un 2%
de los especialistas iniciaron medicacién por
ninguno de los no especialistas.

Destaca entre las preguntas que solo el 67% de
los especialistas conocia manejo de cambio de
Rivaroxaban a AVK por el 46% de los que no,
conociendo el cambio viceversa un 77% vs 63%.
El manejo de sangrado lo conocia un 79% de
especialistas respecto a un 65% 7 de lo que no
lo eran. Ante una cirugia programada, solo el
36% conocia manejo vs al 21 % de los no
especialistas. Con respecto a si existe antidoto
el 84% de especialistas vs a 77% de los que no,
conocia.

El 97% conocia dosis de manejo y si se podia
asociar a antiagregantes o no.

Conclusiones

Los médicos especialistas conocian mejor el
farmaco que los no especialistas. Se inicia
medicacibn muy poco y consideramos que se
deberia ampliar conocimientos generales sobre
ello.

Palabras clave
Coagulacion Sanguinea,
Médico de Familia.

Atencion Primaria,
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Estratificacion del riesgo de pie diabético. Validez y
utilidad de dos cuestionarios para el diagndstico de
neuropatia diabética y enfermedad arterial periférica en

un CS rural

Moran Rocha T?, Ortega Molina JD2, Diaz Carrasco DM3, Luque Lépez B!

! Médico de Familia. CS Bollullos Par del Condado. Huelva
2 Médico de Familia. CS Losa Rosales. Huelva
% Médico de Familia

Objetivos

Estratificar el riesgo de pie diabético. Conocer
la validez del Test de Texas (TT) como método
de cribado de neuropatia diabética (ND) en la
consulta de AP. Conocer la utilidad del Test de
Edimburgo para el diagndstico de enfermedad
arterial periférica (EAP) en AP.

Diseiio
Observacional descriptivo.

Emplazamiento
CS rural.

Material y Método

Diabéticos tipo 2. Criterios de exclusién: < 30
anos y > 85 anos.

Variables: edad, sexo, HBA1C.

ND segtn TT y monofilamento, EAP segtin Test
de Edimburgo e indice tobillo-brazo (ITB).
Estratificacion del riesgo de pie diabético
(bajo/moderado/ alto).

Variables cuantitativas continuas:
desviacidn tipica.

Variables cualitativas mediante porcentajes.
Calculos: especificidad (E), sensibilidad (S),

Media =+

valor predictivo positivo (VPP), valor predictivo
negativo (VPN) y cocientes de probabilidad del
Test con el que se comparard las pruebas
diagnosticas.

Resultados

La edad media fue de 66 anos (DT 11.7), 61%
eran mujeres, HbA1C media fue de 7.25 (DT
1.14), pertenecian al grupo de alto riesgo un
38% IC [28.64-48.29%]. EL TT present6 una S
del 77% con E del 85%. El test de Edimburgo
presentaba S32% con E 96%.

Conclusiones

Al estratificar el riesgo de pie diabético
identificamos que la mayoria de los pacientes
diabéticos son de alto riesgo. El TT es un
método con buena sensibilidad y mayor
especificidad que permite identificar a
pacientes con ND de una forma rapida y
sencilla. El test de Edimburgo tiene una baja
sensibilidad en la poblacién estudiada por
tanto, no seria de ayuda en el diagnoéstico de
EAP.
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Algoritmo de identificacion del Mieloma Miltiple en
pacientes que acuden a Urgencias Traumatolégicas con
dolores 6seos intensos recurrentes

Merino de Haro I, De Haro Romero MT2, Pérez Buendia I3, Fernandez Lopez P4

" Médico de Familia. CS San Luis de Sabinillas. Malaga

2 FIR. Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada
3 Médico de Familia. Hospital PTS. Granada

* Médico de Familia. CS La Zubia. Granada

Objetivos
Determinar la  utilidad del protocolo
“SPE+CLL” en pacientes que acuden a

urgencias con dolores 6seos intensos y una
edad superior a 50 afios. Caracterizar los
pacientes diagnosticados de MM.

Diseiio
Descriptivo observacional.

Emplazamiento
Urgencias

Material y Método

Durante 18 meses se recopilaron los datos de
82 pacientes con edad >50 afios y con visitas
recurrentes a urgencias por dolores O6seos
intensos y donde las pruebas de imagen (RX-
TAC-RMNPET/TAC) evidencian  lesiones
osteoliticas, fracturas patolégicas y/o
aplastamientos vertebrales.

Se les realizé el protocolo “SPE+CLL” para
descartar un posible MM. La SPE se realiz6 en
un analizador CAPILLARYS 2 (Sebia) y las CLL
con el ensayo FREELITE (The Binding Site,
UK). Datos cuantitativos expresados como
mediana (rango intercuartilico) y cualitativos
como porcentajes.

Resultados

El diagnostico fue: MM en 29 pacientes (36%),
neoplasias soélidas con metéstasis 6seas en 20
pacientes (24%) y patologia no tumoral en 33
pacientes (40%). El valor diagnoéstico del
protocolo fue: sensibilidad=100%,
especificidad=98%, VPP=97% y VPN=100%.
Edad Pacientes: 69 afios. Tiempo desde inicio
dolores hasta diagnostico: 6 (2-8) meses.
Diagnostico: MM inmunoglobulina intacta=22
pacientes (76%). MM de Bence Jones=7
pacientes (24%). Niveles de Kappa en MM con
CLL Kappa clonal (mg/L) (N=12): 735 (24-445)
mg/L. Niveles de Lambda en MM con CLL
Lambda clonal (mg/L) (N=17): 1557 (515-3800)
mg/L. Ratio cadena involucrada/no
involucrada: 190 (24-445). Proteinuria de
Bence Jones positiva 16 pacientes (55%).

Conclusiones

En aquellos pacientes diana (edad elevada,
dolores o6seos intensos con fracturas
patolbégicas, y/o lesiones osteoliticas) la

aplicaciéon de este protocolo es fundamental
para detectar un posible MM, aplicando el
tratamiento pertinente y aumentarla la
supervivencia del paciente.

Palabras clave
Multiple Myeloma, Diagnosis, Causalgia.
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“Acércate al huerto, siembra salud”

Gonzélez Lopez At, Blanco Rubio BCt, De Francisco Montero Ct, Lozano Navarrete M!, Hernandez

Galan JL2, Bohérquez Colombo MP2

! Médico de Familia. CS Las Palmeritas. Sevilla
2 UD de MFyC. Sevilla

Objetivos

Dar a conocer los beneficios de los huertos
urbanos para la mejora de la alimentacion, las
relaciones sociales y el bienestar fisico y
psiquico.

Diseiio
Observacional descriptivo.

Emplazamiento
Atencién Primaria.

Material y Método

Dentro del programa de dinamizaciéon de
activos de salud del DS de Atencién Primaria de
Sevilla y como forma de celebrar el dia mundial
de la salud, un equipo sociosanitario invit6 a la
ciudadania a conocer un huerto urbano. Se
dirigi6 a adultos de 13 centros de salud
urbanos. Consisti6 en visita guiada caminando
por parque o huerto. Tras identificar especies
aromaticas y hortalizas de temporada, se
reparti6 un desayuno saludable. Un monitor
desarroll6 un taller de iniciacion al huerto en
casa, asi como siembra de semilleros.

Resultados

De los 256 inscritos tomamos una muestra de
46 pacientes, pertenecientes a 4 centros de
salud. 34,8% hombres y 65,2% mujeres, edad
media 71 afios.

El 88% jubilado y el 95% era la primera vez que
visitaba un huerto urbano. El 3% habia llevado
a cabo algin cultivo propio.

Adquisicién de frutas y verduras en grandes
superficies (46%) o comercios locales (54%).
Solian realizar ejercicio diario el 23%.

Al preguntar como se enteraron de la actividad
un 66% lo hizo a través de su médico de familia
y el 34% restante a través de personal
perteneciente al ayuntamiento.

Conclusiones

Nuestro entorno dispone de recursos que
pueden mejorar la calidad de vida. Conocerlos
es labor del médico de familia por ser una
herramienta de promoci6n de la salud.

Palabras clave
Community Health Workers, Primary Health
Care, Public Health.
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Valor clinico de los anticuerpos anti-HU (ANNA-1) en
pacientes con sindromes paraneoplasicos

Merino de Haro It, De Haro Romero MT?2, Hernandez Labrot B3, Pérez Buendia I3

" Médico de Familia. CS San Luis de Sabinillas. Malaga
2 FIR. Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Malaga
% Médico de Familia. Hospital PTS. Granada

Objetivos

Describir la utilidad clinica de los anticuerpos
dirigidos contra el ntacleo de las neuronas o
anti-HU.

Diseiio
Observacional descriptivo.

Emplazamiento
Urgencias y atencion Primaria.

Material y Método

Se han estudiado cuatro pacientes que
presentaron sindromes paraneoplasicos y tras
realizar el estudio autoinmune se detectaron la
presencia de anticuerpos anti-HU.

Los anticuerpos neuronales se identificaron en
muestra de suero de pacientes mediante
inmunofluorescencia indirecta IFI (Euroimmun
AG - Anilisis y Genética SL) que emplea como
sustrato tejido de cerebelo, intestino y nervio de
primate a dilucién 1/10 y 1/100 y los resultados
positivos obtenidos se confirmaron
posteriormente mediante ensayo de inmunoblot
recombinante (Ravo Diagnostika que detecta
anticuerpos HU, YO, RI, CV-2, MA-1, MA-2 y
ANFIFISINA). Un resultado es positivo cuando
se confirma por las dos técnicas.

Resultados

Los resultados para los cuatro pacientes
estudiados son respectivamente: Genero/Edad
(afios)/Sindrome Paraneoplasico
(SPN)/Imagen y titulo por IFI/Diagnostico del
paciente/Supervivencia:

Hombre de 79 afios/SPN: Encefalitis
limbica/Anti-HU de 1/100, Cancer microcitico
de pulmén / 2 meses.

Mujer de 46 afos/SPN: Neuropatia
sensitiva/Anti-HU de 1/100, esclerosis multiple
remitente-recurrente y viva (25 meses).

Hombre de 67 afos/SPN: Encefalitis
paraneopléasica/Anti-HU de 1/1000,
Adenocarcinoma de pulmén y Exitus.

Mujer de 50 afos/SPN:  Encefalitis

paraneoplasica/Anti-HU de 1/1000, Cancer

microcitico de pulmoén y Exitus.

Conclusiones

La presencia de este anticuerpo debe orientar al
clinico hacia la bisqueda de un tumor oculto,
siendo el principal de ellos, el cancer
microcitico de pulmén presente en el 80% de
los casos de positividad para este anticuerpo.
En caso de que el estudio del tumor oculto sea
negativo, se debe realizar un seguimiento
periodico del paciente.

Palabras clave
Lung Neoplasms, AntibodyDependent
Cytotoxicity, Multiple Sclerosis.

Cell
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Conocimientos y actitudes sexuales de adolescentes

Ariza Toledo M1, Guerrero Mauricio J2, Hernandez Sanchez-Cabezudo A2, Lopez Rey C3, Diaz

Martinez L4

! Médico de Familia. CS La Banda-Padre Salado. Cadiz

2 Médico de Familia en funciones de Pediatria. CS La Banda-Padre Salado. Cadiz

® Directora. CS La Banda-Padre Salado. Cadiz

4 Enfermera Gestora de casos. CS La Banda-Padre Salado. Cadiz

Objetivos
Identificar actitudes y conocimientos sobre
salud sexual y reproductiva.

Disefio
Estudio
encuesta.

descriptivo transversal mediante

Emplazamiento
CS.

Material y Método

Poblacién, adolescentes 16-19 afios; muestra
129 obtenida mediante pilotaje previo: alfa
0,05, variabilidad 0,8906, error maximo 2%;
encuesta auto cumplimentada; Variables: datos
sociodemograficos, conocimientos, obtencién
de informacién y conocimientos como variables
independientes; actitudes como variable
dependiente, evaluada mediante una escala
Likert de 5 opciones; analisis descriptivo y
bivariante; aplicacion de test de hipoétesis
(prueba t de Student y ANOVA); diferencias
estadisticamente significativas para p< 0,05.

Resultados
Analizamos 138 encuestas; 55,07% mujeres,
44,93% varones; media actitudes 47,09; IC

(46,10 48, 09), nivel de confianza 95%;
diferencia entre sexos (p=0,0047); y entre
edades (p=0,0004); 94% reconoce el conddén
como método para evitar embarazos y
enfermedades de transmision sexual; 26%
considera la marcha atrds como buen método;
20% piensa que una chica no puede quedarse
embarazada en dias inmediatamente
posteriores a la regla; 58% cree que todos los
métodos anticonceptivos sirven para prevenir
enfermedades de transmision sexual y
embarazos; 25% dice que en determinadas
posturas no se produce embarazo.

Obtienen informacién de amigos (34%), madre
(19%) e Internet (18%); consideran mas util la
obtenida de amigos (29%), Internet (27%) y
madre (20%), existiendo significacion
estadistica (p=0,03).

Conclusiones

Influencia del grupo de iguales en obtencién de
informacion, adquisiciéon de habitos saludables
y creencias erroéneas que pueden llevar a
conductas de riesgo; los varones mantienen
actitudes que comportan mayor riesgo que las
mujeres.

Palabras clave
Adolescentes, Actitudes, Conocimientos.
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Uso racional de antibioticos en nuestra UGC de Atencion

Primaria

Rodriguez Rodriguez Al, Martinez Munoz JM2, Navarro Gonzalez JA2

! Médico de Familia.
2 Médico de Familia. CS Rodriguez Arias. San Fernando (Cadiz)

Objetivos

Conocer el uso de antimicrobianos en UGC a
través de las asesorias del PIRASOA realizadas
durante los afios 2014 al 2016.

Diseno
Descriptivo, observacional.

Emplazamiento
Atencién Primaria.

Material y Método

Las asesorias PIRASOA realizadas a 17 Médicos
de la UGC, durante los afios 2014,2015 y 2016.
Se cumplimenta una ficha establecida, en
patologias seleccionadas por los médicos. La
adecuacion del tratamiento, se realiza tomando
como referencia la Guia Local de tratamiento
antimicrobiano.

Resultados

Se realizaron 216 asesorias. En 96,7% el
tratamiento fue empirico. Adecuadas el 27% del
ano 2014; 76% del 2015 y 68,5% del 2016. La

prescripcion  adecuada fue mayor en
tratamiento dirigido, 86%, frente al 68% de
empiricas. Las patologias mas informadas,
fueron amigdalitis e infecciones urinarias. La
causa mas frecuente de tratamiento inadecuado
ha sido la duracién del tratamiento: no alcanzar
10 dias en amigdalitis y superar la duracion en
las infecciones urinarias.

Conclusiones
Aunque no
representativa,

una muestra
asesorias proporcionan
informacion valiosa sobre el wuso de
antimicrobianos. La proporcién de uso
adecuado mejor6 ostensiblemente del 27% en
2014, al 76 y 68 % en los afios siguientes. Las
patologia mas informadas, han sido las mas
prevalentes en Atencion Primaria y la duracion
es el motivo mas frecuente de uso inadecuado.
Con la evaluacidon, podremos mejorar nuestras
actuaciones, la estrategia del PIRASOA, es un
buen instrumento para conseguirlo.

se trate de

las

Palabras clave
Antimicrobial
Consumption.

Resistance, Antimicrobial
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Incidencia de diagnoéstico de Retinopatia Diabética (RD)
en un programa de cribado en AP y su concordancia con

oftalmdlogo referente

Barchilén Cohen V1, Aguayo Suarez C2, Moreno Ramos MJ2

' Médico de Familia. CS Rodriguez Arias. San Fernando (Cadiz)
2 Médica de Familia. CS Rodriguez Arias. San Fernando (Cadiz)

Objetivos

Conocer la incidencia de diagnoéstico de
retinopatia diabética (RD) de cualquier grado
en el programa de deteccion de RD con
retinografias en cdmara no midriatica desde
Atencion Primaria y el grado de concordancia
en el diagnostico con la revision del
oftalmélogo.

Diseno
Descriptivo y observacional.

Emplazamiento
CS Rodriguez Arias de San Fernando.

Material y Método

Se ha recogido todos los estudios de
retinografias realizadas en los 5 primeros meses
de este aflo para conocer la incidencia de
diagnosticos de RD y la concordancia de la
valoracién del profesional de Atenciéon Primaria
con el oftalmdlogo de referencia.

Resultados
Se han avaluado una muestra de 68
retinografias realizadas a pacientes con

diabetes mellitus tipo 2.

Se ha realizado 17 diagnésticos de posible
retinopatia diabética que supone el 25 % de los
pacientes evaluados. La concordancia con la
posterior valoracion del oftalmélogo, es de un
85 %.

Conclusiones

El programa de cribado en Atencién Primaria
de la RD a las personas diabéticas mediante
retinografias en cadmara no midriatica es
efectivo, pudiendo mejorar la calidad de vida de
nuestros pacientes, mediante el diagnostico
precoz y retrasar la progresion de la RD.

Palabras clave
Diabetic Retinopathy/diagnosis, Diagnostic
Tecniques. Ophtalmological, Mass screening.
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¢Por qué reclaman las personas que acuden a nuestro CS?

Cantillo Munoz JIt, Romero Bernal R2, Cerezo Castaneda MC2

! Médico de Familia

2 Médico de Familia. CS Rodriguez Arias. San Fernando (Cadiz)

Objetivos
Conocer el namero y los motivos por los que
reclaman las personas que acuden al CS.

Diseiio
Descriptivo. Observacional.

Emplazamiento
Atencién Primaria.

Material y Método

Se estudiaron todas las reclamaciones,
registradas, en el libro de registro de
reclamaciones durante los afios 2013 al 2016.
Se analizaron las caracteristicas del reclamante
(edad, sexo, profesion), profesional al que se
dirigia y motivo de la queja.

Resultados
Se registraron un total de 41 reclamaciones en
2013,36 en 2014,31 en 2015y 22 en 2016.

El perfil de la persona que reclama es una
mujer de entre 28 y 45 anos, que trabaja fuera

del hogar.
El motivo mas frecuente de queja es sentirse
tratado inadecuadamente por el personal

sanitario (médicos en primer lugar seguido de
enfermeros); los aspectos organizativos del
centro, fueron el siguiente motivo en
importancia.

Conclusiones

Las reclamaciones son una fuente importante
de informacion sobre el funcionamiento de los
servicios que ofrecemos. Con el analisis de las
reclamaciones producidas en nuestro CS,
obtenemos una valiosa informacién sobre las
areas de mejora a desarrollar en nuestras
actuaciones. Del analisis, derivaron actuaciones
a desarrollar en los objetivos del centro, sin
duda ha sido uno de los factores por los que las
reclamaciones disminuyeron.

Palabras clave
Primary Health Care, Patient Satisfaction.
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Estudio prospectivo de pacientes diabéticos sin
retinopatia diabética 2011-2016 en un CS urbano

Campos Dominguez JM?, Ortiz Romero J!, Sampedro Abascal C2, Luque Romero LG3, Garrido

Marin MC, Berteli Fuentes CM!

! MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Tomares. Sevilla
% Médico de Familia. CS Tomares. Sevilla

® Médico de Familia. Responsable de Investigacion del DS Aljarafe-Sevilla Norte. Sevilla

Objetivos

Analizar la evolucién de los pacientes con DM2
sin retinopatia previa de un CS urbano durante
5 aflos.

Diseno

Estudio prospectivo de pacientes diabéticos sin
retinopatia diabética. Variables dependientes:
enfermedad vascular significativa y retinopatia
diabética. Variables independientes: edad,
sexo, indice de masa corporal, factores de
riesgo cardiovascular, enfermedades micro y
macrovasculares, entre otras.

Emplazamiento
Atencién Primaria.

Material y Método

Pacientes mayores de edad con DM tipo 2 que
no presentaban ningan tipo de lesion retiniana
y que dieron su consentimiento para participar
en el estudio. Se seleccion6 una muestra
aleatoria entre los pacientes que asistieron al
programa de deteccibn precoz de retinopatia
diabética. Analisis descriptivo y bivariado para
muestras independientes y medidas repetidas.
Nivel de confianza al 95%, significaci6n

estadistica si valor de p< 0,05. Usamos IBM-
SPSS v18.

Resultados

Se analizaron 64 pacientes (65,6% hombres) de
edad media (DS) 61.9 (7.4) anos. No se
encontraron  cambios con  significacion
estadistica entre la situacion basal y la final
respecto a las variables resultado. Aunque no se
alcanzo la significacidn, si se aprecia un control
mas exhaustivo de los pacientes que al inicio
tenian antecedentes de enfermedad
cardiovascular. A lo largo del periodo (5 afios),
la tasa de incidencia de IAM fue de 0,0125 y la
de AVC 0,00625.

Conclusiones

El control de los pacientes con diabetes en la
muestra seleccionada y en especial la de los
pacientes con FRCV y con antecedentes de
enfermedad cardiovascular por parte de los
profesionales de AP permite mantener la
incidencia de ECV en tasas similares a la de la
poblacién general.

Palabras clave
Diabetes, Diabetic Retinopathy.
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Caracteristicas clinicas y psicosociales de personas con
Fibromialgia en la comarca Antequera

Romero Mendoza AM

Médico de Familia. Urgencias Hospital Antequera. Malaga

Objetivos
Conocer el perfil sociodemografico y psicosocial
de los pacientes con Fibromialgia.

Diseno
Estudio descriptivo transversal. La informacién
se recogié mediante encuesta estructurad.

Emplazamiento
Atencién Primaria.

Material y Método

Se eligieron pacientes diagnosticados de
Fibromialgia eligiendo al azar 2 pacientes por
parte de cada médico del CS Antequera, siendo
un total de 15 pacientes. Realizando una
entrevista estructurada en consulta.

Resultados

De los pacientes estudiados el 100 % eran
mujeres de una media de 57 afios, estando el
92% casadas y con personas dependientes a su
cargo, todas con estudios basicos. Destaca que
no dedican tiempo a si mismas, con vida de
pareja muy deficiente, y que en el 92 % se

sienten incomprendidas. Como sintomas
clinicos principales aparece el dolor vy
cansancio, con mas de 11 puntos dolorosos y
dolor selectivo a nivel de arco costal inferior
izquierdo.

Otros sintomas son los estados ansioso-
depresivos, sintomas digestivos, sequedad de
boca, piernas cansadas, insomnio y cefalea.
Ademas sobresale el hecho de que el 100 % son
pacientes son polimedicados sin respuesta.

Conclusiones

La fibromialgia tiene una alta prevalencia en la
poblacion general. Los resultados coinciden con
los de un estudio de prevalencia realizado en
2008. Y destaca como sintoma clinico comun el
dolor selectivo a punta de dedo a nivel de arco
costal inferior izquierdo, asi como su condici6n
de polimedicados. Creemos que es necesaria la
atencion integral de estos pacientes en el marco
de la Atencion Primaria y basada en la mejor
evidencia.

Palabras clave
Fibromyalgia, Signs and Symptoms, Primary
Care.
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Abordaje de la urticaria créonica desde atencion Primaria

y en los servicios de urgencias

Geniz Rubio Lt, Alcantara Luna S2

! Médico de Familia. CS Adoratrices. Huelva
2 Dermatéloga. Hospital Juan Ramén Jiménez. Huelva

Objetivos
Conocer el correcto abordaje y tratamiento de
la urticaria crbnica, una patologia frecuente en

nuestro medio y con una importante
morbilidad.
Diseno

Estudio descriptivo (serie de casos).

Emplazamiento
Atencidn especializada.

Material y Método

Poblacién de estudio (poblaciéon de Huelva
derivada a consultas Dermatologia), criterios de
seleccion (pacientes con clinica de habones
pruriginosos +/- angioedema de 6 semanas de
duracién), tipo de estudio descriptivo (serie de
casos). Se han medido hemograma vy
bioquimica con determinacién de VSG y PCR.
La respuesta al tratamiento se ha medido con el
UAS (Urticarial Activity Store) asi como un
cuestionario de calidad de vida.

Resultados

Los pacientes se reevaliian con una media de 2
meses. La mayoria mantienen buen control de
la enfermedad con antihistaminicos H1i no
sedantes.

Se evaltan 51 pacientes diagnosticados de
urticaria crénica en una consulta de
Dermatologia. S6lo 9 pacientes han requerido
tratamiento con farmaco biolégico
(omalizumab), 42 pacientes se han controlado
con antihistaminicos H1 no sedantes.

Pacientes en tratamiento con antihistaminicos
H1i a dosis bajas: 27; a dosis altas: 15; con
biologicos: 9.

Conclusiones

La wurticaria crbénica es una entidad muy
prevalente con una alta demanda de asistencia
en atenciéon Primaria, por lo que es interesante
conocer el diagnéstico y su manejo en la
actualidad, tanto desde atencién Primaria como
desde urgencias. Se ha visto un buen control de
pacientes con antihistaminicos H1, por lo que el
tratamiento en monoterapia es suficiente para
el control de la sintomatologia.

Palabras clave
Urticarial, Pruritic, Papules, Angioedema.
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Promocion de la salud: vacunas

Garcia Gonzalez J!, Chavez Sanchez JCt, Carbajo Martin L, Cantalejo Rodriguez E2, Garcia

Gonzalez M3, Ruiz Carbajo FJ4

! Médico de Familia. AGS Sevilla Sur. Sevilla. Sevilla
2 Médico de Familia. DA DS Sevilla Norte. Sevilla

® Grado Psicologia. Universidad de Huelva. Huelva
*TTS. Adea. Sevilla

Introduccién

Las vacunas constituyen una de las medidas
sanitarias que mayor beneficio ha producido y
sigue produciendo a la humanidad, previenen
enfermedades que antes causaban grandes
epidemias, muertes y secuelas. Las vacunas
benefician tanto a las personas vacunadas como
a las personas no vacunadas y susceptibles que
viven en su entorno. Aunque los nifios son los
que reciben la mayoria de las vacunas, los
adultos también necesitan protegerse mediante
la vacunacién frente a gérmenes como los del
tétanos, la difteria, el neumococo, la gripe, la
rubéola...

Objetivos
Valorar los conocimientos de los pacientes de
nuestra area sobre vacunas.

Diseiio
Estudio observacional descriptivo transversal.

Emplazamiento
Atencién Primaria.

Material y Método

La muestra la forman los pacientes entre 18 a
65 ahos que acudan a consulta su médico de
familia durante el periodo de recogida de datos.
Para la recogida de datos se utilizard un
cuestionario de elaboracion propia de
respuestas multiples, voluntario y anénimo. Las
variables estudiadas seran: edad, sexo, nivel de
estudios, tipo de vacunas conocidas y a través
de qué medio conocen la informacién sobre

vacunas (CS, medios comunicacién, internet,
otros), estado vacunal, causas de no
vacunacién, si recomendarian o no la
vacunaciéon. El periodo de recogida de datos
sera del 20 al 24 de noviembre de 2017. Se
realizara estudio descriptivo de las variables del
estudio, se expresaran en porcentajes y medias.
La principal limitaciéon del estudio es que al

tratarse de un cuestionario voluntario
desconocemos a priori cual serd la
participacién.
Aplicabilidad

Es importante que desde atencion Primaria se
fomente y promueva el cumplimiento del
calendario vacunal en nifios y la vacunacion de
aquellos adultos susceptibles en los que estén
indicados. Para conseguir esto es necesario que
los pacientes conozcan la importancia de las
vacunas. Con este estudio podemos conocer qué
saben nuestro pacientes y en base a ello
reforzar los aspectos menos conocidos para
conseguir un adecuado estado vacunal en
nuestra poblacion.

Aspectos médico-legales

La principal limitaciéon del estudio es que al
tratarse de wun cuestionario voluntario
desconocemos a priori cudl serd la
participacién. Al entregarse el cuestionario se le
informard a los participantes del objetivo del
estudio.

Palabras clave
Vaccination, Primary Health Care, Knowledge.
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Relacion entre la intervencion basica de tabaco sobre
fumadores con DM tipo 2 y el control de factores de riesgo

cardiovascular

Hinojosa Fuentes F, Pedregal Gonzalez M2, Carmona Gonzalez PB3, Palomo Rodriguez R4,

Hinojosa Gallardo JL5, Mora Moreno F5

! Médico de Familia. UGC Molino de la Vega. Huelva
% Médico de Familia. Huelva

® MIR 4° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Molino de la Vega. Huelva

* MIR de Medicina Familiar y Comunitaria.
® Médico de Familia

Introducciéon

La diabetes mellitus tipo 2 ha sido catalogada como la
epidemia del siglo XXI, constituyendo la primera causa de
morbimortalidad en los paises desarrollados. Los objetivos
principales de este estudio son determinar la prevalencia
de intervencién bésica de tabaco, de no fumadores y de no
registro de habito tabdquico, realizados sobre los pacientes
diagnosticados de diabetes mellitus tipo 2, en el ambito de
Atencion Primaria, y su relaciéon con el control de factores
de riesgo cardiovascular; control de valores de colesterol-
HDL y de colesterol-LDL,
hemoglobina glicosilada y control de cifras tensionales

control de valores de

(sistdlica y diastolica).

Objetivos
Principal: determinar la prevalencia de intervencion
bésica de tabaco en fumadores y de registro de habito
tabaquico (no fumador, no registro) sobre pacientes
diagnosticados de diabetes mellitus tipo 2, en la Unidad de
Gestion Clinica (UGC) Molino de la Vega. (Huelva).
dichas

prevalencias sobre el control de factores de riesgo

Secundario: determinar la relacién entre
cardiovascular: control de valores de colesterol-HDL, de
colesterol-LDL,

glicosilada y control de cifras tensionales (sistblica y

control de valores de hemoglobina

diastolica).

Diseiio
Estudio epidemiolégico de tipo descriptivo transversal.

Emplazamiento

Se pretende estudiar a la poblacién diagnosticada de
diabetes mellitus tipo 2 de la UGC del Molino de la Vega de
la ciudad de Huelva.

Material y Método
Para hébito

(intervencion basica de tabaco, no fumador y no registro de

estimar la proporcién de tabaquico

hébito tabaquico) con una precision del 5% a la confianza

del 95%, se ha calculado el tamafio muestral en n = 385
pacientes diagnosticados de diabetes mellitus tipo 2. Este
tamafio muestral garantiza que la precision del intervalo de
confianza sera del 5%, y se ha calculado utilizando la
ecuacion n=z2a/ (462), siendo a=0.05 (a=1-0.95=0.05), el
error del intervalo, z 0.05 =1,96 y 8=0,05 (precisiéon
fijada). A partir de la base de datos se seleccionaran los
385 pacientes mediante un muestro probabilistico
aleatorio simple, utilizindose para ello nimero aleatorios

generados con el programa SPSS.

Aplicabilidad

Recogida de datos: Los datos se recogeran a través del
modulo listado de Diraya de Atencion Primaria, filtrAndose
los pacientes por proceso asistencial de diabetes mellitus
tipo 2, verificandose el diagndstico, segin los criterios de
ADA 2016, a partir de su historia clinica; y por el programa
de salud intervencién bésica de tabaco y no fumador. El
resto de variables se determinard examinando las ultimas
analiticas y constantes vitales de los pacientes.

Aspectos médico-legales

Se aplicaran los principios éticos de la investigaciéon en
seres humanos que se recogen en la declaraciéon de
Helsinki. Se cumplirda lo dictado en la ley general de
sanidad 1986, articulo 10: Carta de derechos y deberes de
usuarios apartados 5 y 6: derecho a informaciéon y
consentimiento. Se respetard la autonomia del paciente
siguiendo la Ley 418/2002, basica reguladora de la
Autonomia del Paciente y de Derechos y Obligaciones en
materia de informacién y documentacién clinica. Se
solicitara aprobacién por el comité Etico de Investigacién
Clinica. Conflicto de intereses: los investigadores aseguran
que no existen tipo de conflicto de interés que pueda
comprometer la validez de los resultados.

Palabras clave

Tabaco, Control Factores de Riesgo Cardiovascular,

Diabetes Mellitus Tipo 2.
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Modelo pronédstico y de prediccion de mortalidad a 5 aiios
para pacientes pluripatolégicos en AP en Andalucia

Pascual de la Pisa B!, Cuberos Sanchez CM2, Marquez Calzada C2, Palomino Ruiz M3, Melguizo

Jiménez M4, Rodriguez Bravo I4

! Médico de Familia. CS Camas. Sevilla

2 Enfermera. Técnico de Investigacion. FISEVI
® Enfermera. UGC Valle de Lecrin. Granada

* Médico de Familia. CS Almanjayar. Granada

Introduccién

La definiciobn de paciente pluripatolégico (PPP)
identifica a aquellos individuos con dos o maés
enfermedades croénicas no curables que generan
deterioro progresivo y pérdida gradual de la
autonomia funcional, con riesgo de sufrir nuevas
comorbilidades y complicaciones, ocasionando todo
ello importantes repercusiones sociales y
econdémicas. En el 2007 se diseid el estudio
PROFUND para establecer un indice pronodstico para
PPP atendidos en el Hospital. Posteriormente fue
validado en PPP en poblacién urbana y periurbana
de Atencién Primaria (AP) (PROFUND AP). Ante la
variabilidad en la mortalidad de los PPP segun el
ambito de referencia y la mejorable validez externa
del PROFUND AP, se plantea realizar un estudio de
ambito autonémico y un seguimiento a largo plazo
para mejorar la validez externa del indice.

Objetivos

Desarrollar una herramienta de prediccion
pronostica vital y funcional a cinco afos, para PPP)
en AP de Andalucia (indice PROFUND-R5).

Disefio
Prospectivo de seguimiento de una cohorte.

Emplazamiento
Multicéntrico (23 centros de salud de Andalucia).

Material y Método

Sujetos: PPP segin Proceso Asistencial Integrado y
consentimiento informado. Tamafio muestral:
Cohorte incluida en el afio 2013 (n=877). El indice
PROFUND-R5 se desarrollard con factores
sociodemograficos, clinicos, funcionales, cognitivos,
calidad de vida asociados a tres puntos finales
evaluados a los cinco anos: muerte, deterioro
funcional y ambos. Mediante regresion logistica se
evaluaran las relaciones entre factores de riesgo y
mortalidad. Las variables significativas después del

ajuste (p<0,05) se utilizardn para crear el modelo
predictivo. Para la puntuacién de cada variable se
utilizara la OR. Los puntos asignados a cada variable
resultaran de la divisién de su coeficiente beta entre
el coeficiente beta menor del modelo. A cada
paciente se le asignard un indice de riesgo, y la
cohorte se dividird en cuartiles. La precision del
indice de realizard mediante técnicas de calibracién,
comparando la mortalidad predicha con Ila
mortalidad observada (mediante curvas de Kaplan-
Meier) y con el calculo de bondad de ajuste
(Hosmer- Lemeshow) y de discriminacién (area bajo
la curva (ROC). El indice se validara en una zona
diferente de Andalucia a donde se desarrolle para
probar la transportabilidad geografica y precisién
diagnoéstica. Fuente de informacién: Entrevista
presencial estructurada e historia clinica electrénica.
Limitaciones: Perdida en el seguimiento de los
pacientes por cambio de domicilio o por cambio de
lugar de trabajo del investigador colaborador.

Aplicabilidad

El pronéstico vital de los PPP es una de las piedras
angulares que servirdn para programar, desde el
ambito de la salud, las politicas sanitarias en el
futuro préximo. Para ello, es preciso disponer de
indices o escalas diseniados desde AP que faciliten el
conocimiento del pronéstico vital, la carga de
enfermedad o la probabilidad de reingresos
hospitalarios.

Aspectos médico-legales

El estudio se realizara de conformidad con las leyes y
normativas locales aplicables incluidas y la
declaracién de Helsinki. Se ha obtenido la
conformidad de comité de ética de la investigacion
de referencia.

Palabras clave
Multimorbidity, Aged, Primary Health Care.
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Ecografia abdominal: dos visiones ¢mismos resultados?

Diaz Muioz M, Jiménez Ortega S2, Cabello Romero A3, Aguilera Vereda N3

" MIR 3° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Almorrén. Ecija (Sevilla)

2 Médico de Familia. CS El Almorrén. Ecija (Sevilla)

® MIR 3° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Virgen del Valle. Ecija (Sevilla)

Introduccién

Desde hace més de 20 afios se debate la utilidad de la
ecografia por el médico de familia y su aplicabilidad.
Existen ya estudios que muestran una elevada
concordancia diagndstica entre médicos de familia con
formaciéon previa y radidlogos para la ecografia
abdominal. Actualmente la ecografia ocupa un lugar
destacado como prueba complementaria y, en muchos
casos, es la primera prueba de diagnoéstico por la
imagen utilizada en medicina. Por su bajo coste, la falta
de efectos indeseados y su capacidad resolutiva es
preferida a otras modalidades diagnoésticas como la
tomografia computerizada y la resonancia magnética.
Su buena accesibilidad contrasta con su alta
dependencia del operador y por ello su demanda genera

listas de espera.

Objetivos

Evaluar la formacién de médicos de atencion Primaria,
en términos de competencia diagndstica y capacidad
resolutiva, para realizar ecografias abdominales de baja
complejidad (bajo la supervision directa de del servicio
de Radiologia de zona).

Disefio

Estudio no aleatorio prospectivo doble ciego de
evaluacion de las competencias adquiridas mediante
entrenamiento siguiendo guias RCD Britdnicas. La
exploracion ecografica se realiza independientemente
por el médico de familia en consulta de atencion
Primaria y por el radidlogo en ambito hospitalario. . Los
Resultados se registran en formularios de un mismo
cuestionario standard de recogida de datos. Se evaltian
coincidencias.

Emplazamiento

Estudio multicéntrico que engloba a ambos centros de
salud de Ecija y a todos sus profesionales ya que serdn
ellos los que siguiendo nuestras directrices propondran
mediante consentimiento informado realizaciéon de ECO
ABDOMINAL previa a estudio radiologico en hospital.

Material y Método

Se evaluardn  pacientes con las  siguientes
presentaciones clinicas més habituales en atencién
Primaria. Dolor en hipocondrio derecho: descartar
colelitiasis, barro biliar, neoplasias hepatobiliares,
derrame pleural; si fiebre colecistitis, absceso hepatico.
Alteracidon de enzimas hepéticas: signos de esteatosis
y/o cirrosis. LOES. Sindrome constitucional: descartar
neoplasias. Ictericia Valorar dilatacién de la via biliar y
causa de la obstruccion. Hepatomegalia: confirmarla y
valorar ecoestructura hepética. Palpacién masa
abdominal o pélvica: caracterizar ecograficamente la
masa. Dolor abdominal/dispepsia: solo si se sospecha
origen pancreéatico, hepéatico, colelitiasis o via biliar.
Esplenomegalia: confirmarla y ver ecoestructura de
bazo. Adenopatias. Dolor cdlico fosa renal: buscar
litiasis, descartar hidronefrosis, neoplasias. Hematuria:
descartar tumor vesical y patologia renal. Seguimiento
de lesiones previas: quistes hepaticos y renales,

hemangiomas, angiomiolipomas.

Aplicabilidad

General: Evaluar el impacto de la formaciéon en
ecografia abdominal en médicos de atencion Primaria
con el fin de aplicarlo en consultas generales para
establecer un diagnéstico fiable y una correlacion
clinico-radiolégica directa. Especificos: Calcular el
indica kappa del diagnéstico principal (conclusién
diagnostica de la prueba) y el de los hallazgos
ecograficos en cada 6rgano abdominal. El objetivo es
alcanzar el mayor indice posible entre el médico de
Atencion Primaria y el radidlogo.

Aspectos médico-legales

El estudio sera aprobado por el comité de ética del area
sanitaria. Los pacientes seran incluidos en el estudio
previo consentimiento informado por escrito.

Palabras clave
Ultrasonography, Abdominal Pain, Primary Health

Care.
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Prevalencia de las principales comorbilidades en
pacientes diagnosticados de EPOC. Estudio descriptivo en
una poblacion perteneciente a una zona necesitada de

transformacion social

Flores Montanés MM?, Franquelo Hidalgo B!, De Juan Roldan JI, Ferre Fernandez C2, Ayala

Hernandez MJ3, Lopez Mufioz MM!

! Médico de Familia. CS Palma-Palmilla. Malaga
% Médico de Familia. CS Rincén de la Victoria. Malaga
® Médico de Familia. CS Trinidad Cautivo. Malaga

Introduccién

La EPOC es un proceso complejo que trasciende el ambito
estrictamente pulmonar y se asocia con un elevado nimero
de patologias que afectan a distintos 6rganos, ademéas de
suponer un gasto de recursos importante tanto en atenciéon
hospitalaria como en atencién Primaria. A pesar de su
infradiagndéstico, su prevalencia ha aumentado en los
altimos afios por diversas causas. En este estudio se
propone identificar las comorbilidades mas prevalentes en
una zona necesitada de transformacion social.

Objetivos

Principal: determinar la prevalencia de las principales
comorbilidades asociadas a la EPOC en pacientes
atendidos en Atencién Primaria. Secundarios: determinar
la relacion entre los diferentes estadios de gravedad de
EPOC en relacion con el tiempo de abandono del tabaco y
comorbilidades asociadas. Analizar si existen diferencia o
no entre los pacientes EPOC fumadores activos y pacientes

exfumadores.

Diseiio
Estudio observacional descriptivo transversal.

Emplazamiento
Atencion Primaria.

Material y Método

Criterios inclusién: pacientes mayores de 50 afos,
diagnosticados de EPOC que han acudido a consulta con su
médico de familia en el tltimo afo. Exclusion: pacientes en
seguimiento intrahospitalario desplazados, en tratamiento
paliativo o con otra patologia respiratoria asociada.
Muestreo: se realizard un muestreo aleatorio simple para
obtener una muestra de 358 pacientes pertenecientes al CS
y que cumplan los criterios de seleccion. mediciones: la
recogida de datos serd por el sistema de historia clinica
digital, accediendo de forma individual a cada historia

clinica de los paciente seleccionados en busca de variables

que se registran en una hoja de recogida de datos
individual anénima. Andlisis estadistico: para asociacidon
entre EPOC-comorbilidades percibidas se realizara un
T de Student si la
independiente es cualitativa; y si es cuantitativa, se

andlisis bivariante: variable
empleard un anélisis de varianza. Para controlar el posible
efecto confusor se realizardn un analisis de regresiéon
multivariante. Limitaciones: La

logistica principal

limitacién se basa en la naturaleza de su Disefio
epidemiolégico, ya que al tratarse de un estudio

transversal no podra hallarse causalidad entre las
variables. Al ser considerada EPOC un factor de riesgo
importante de morbimortalidad existirdn individuos
potencialmente elegibles que no van a formar parte del
estudio por ingreso hospitalario o fallecimiento. Como
basamos la recogida de datos en las historias clinicas
digitalizadas registradas por otros profesionales existe el
riesgo de incurrir en un sesgo de informacién. También
podran ocurrir errores de medicion, relacionados con la

espirometria.

Aplicabilidad

Este estudio pretende obtener una idea generalizada sobre
el seguimiento que se realiza en pacientes EPOC desde la
consulta de atencién Primaria y los factores que influyen
en ésta. Poner de manifiesto la necesidad de cambios en el
seguimiento de dicho grupo poblacional, favorecer su
pronoéstico de vida y llevar a cabo actividades de
promocién de la salud, con el fin de mejorar el manejo
desde atenci6én Primaria.

Aspectos médico-legales
El estudio se presentara para su aprobacion al Comité de
Etica de la Investigacién provincial.

Palabras clave

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica, Comorbilidad,
Factor de Riesgo.
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Evolucion de las lesiones premalignas cervicales de menor
grado (ASCUS y L-SIL) en mujeres con citologias positivas
atendidas en Atenciéon Primaria o Especializada. Estudio

de Cohortes

Gonzalez Garcia J!, Luque Romero LG2

" MIR 4° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Bormujos. Bormujos (Sevilla)
2 Médico de Familia. Responsable de Investigacion. DS Aljarafe-Sevilla Norte. Sevilla

Introduccién

El cribado de céncer de cérvix (CCU) y su
seguimiento no cumplen con los patrones Gold
Estandar recomendados por entidades como OMS,
SEGO, AEPCC, SEAP y SEC en nuestra poblacion.
Ademaés, la inexistencia de estudios en nuestra zona
nos impide conocer la realidad de la practica clinica.
Por ello, realizaremos un estudio de cohortes 2007-
2016 con mujeres con citologia de cribado positiva
para ASC-US o L-SIL con seguimiento a 1 afo, para
conocer la prevalencia de lesiones de bajo grado de
cuello uterino, la tasa de regresion espontinea y de
evolucion a lesiones de mayor grado.

Objetivos

Determinar si el cribado y seguimiento en pacientes
que entran en el programa de deteccién precoz del
CCU es adecuado, observando si las lesiones de bajo
grado evolucionan a alto grado/ cancer, y en cuanto
tiempo, definiendo si existen marcadores o factores
de riesgo para la recidiva/ evoluciéon a lesiones de
mayor grado en pacientes con citologia de cribado
positiva para ASC-US/ L-SIL.

Disefio
Estudio de cohorte retrospectiva mediante anélisis
de base de datos.

Emplazamiento
Atencion Primaria (AP) y Especializada (AE) del area
dependiente del hospital de referencia.

Material y Método

Periodo de estudio: 01/01/2007 al 31/12/2016.
Poblacién: mujeres con citologia realizada en el
admbito y periodo de estudio, que cumplan criterios
de inclusién y exclusién: tener 25-65 afios, residir y
realizar el seguimiento de su proceso en el area de
estudio. Muestra: para una poblaciéon femenina de
25-65 afios de 85496 mujeres, con una prevalencia
de CCU de 7.5 y aceptando un nivel de confianza del

5% y una precision del 97%, la muestra minima a
analizar seria de 296 mujeres. Teniendo registradas
unas 894 mujeres en el programa de cribado con
citologias  positivas, cubririfamos el tamafo
necesario. Andlisis estadistico: registro en una hoja
de célculo disenada a propédsito. Una vez depurados
los datos se realizara un analisis descriptivo de los
mismos. A continuacién, se realizard un analisis
bivariado. Si los datos lo permiten, se realizard un
modelo de regresion logistica. Ademas calcularemos
medidas de riesgo para la aparicion de lesiones de
alto grado. Todos los anélisis se realizaran de forma
bilateral considerando un nivel de confianza del
95%. Para el analisis de datos se usara el IBM-SPSS
18. 0 y EPIDAT 3.1. Limitaciones: periodo de tiempo
de recoleccion de la informacién comprendido entre
2007-2016.

Aplicabilidad

Identificar la existencia o no de la necesidad de
modificar los criterios de inclusién y exclusiéon de los
sistemas de tamizado actuales en los programas de
cribado del cincer de cérvix, y determinar si es
preciso definir modelos de reduccién de barreras o
aplicar procedimientos de recaptacién de pacientes
en riesgo.

Aspectos médico-legales

Proyecto evaluado por el Comité de Bioética de la
Investigaciéon (CEIC) de los hospitales de referencia
de la zona. Los investigadores de este proyecto se
comprometen a velar por el cumplimiento de la
normativa y legislaciéon vigente reguladora de la
investigacién con seres humanos y a mantener el
anonimato de los pacientes cuyos datos clinicos se
incluiran en el andlisis.

Palabras clave
ASC-US; L-SIL; Cribado;
Cérvix.

Citologia; Cancer de
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Recidiva de eventos de cardiopatia isquémica. Estudio
sobre la reduccidén en las tasas de recidivas de cardiopatia
isquémica en relacion con los cambios de IMC y niveles de

LDL

Ayala Hernandez MJ1, Méndez Ramos M2, Luis Sorroche JF2, Flores Montafiés MM3, Faz Garcia

MC4, Exp6sito Molinero Ct

! Médico de Familia. CS Trinidad Cautivo. Malaga

2 MIR 3° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Palo. Malaga

® Médico de Familia. CS Palma-Palmilla. Malaga
* Médico de Familia. CS El Palo. Malaga

Introducciéon

La cardiopatia isquémica es una patologia muy relevante,
supone la principal causa de morbi/mortalidad en los
paises desarrollados. Buscamos estudiar las recidivas de
eventos en nuestra poblaciéon de estudio, y la relaciéon de
estos con la modificacion de los factores de riesgo
cardiovasculares (sobre todo reducciéon del IMC y niveles
de LDL). Estudiando asi las intervenciones que se han
llevado a cabo desde atencién Primaria, desde los cambios
hébitos de
farmacoldgicas.

en los vida como las intervenciones

Objetivos
Objetivo principal: analizar si la reduccion de los factores
de riesgo cardiovascular disminuye las recidivas de
episodios de cardiopatia isquémica en pacientes que ya los
han padecido. Secundarios: Estimar el namero de
recidivas de episodios de cardiopatia isquémica, en
pacientes que han tenido

previamente cardiopatia

isquémica. Describir las caracteristicas clinicas y
sociodemograficas de los pacientes que han sufrido
recidivas. Determinar las medidas higiénico-dietéticas y
farmacoldgicas que se han llevado a cabo para reducir los
factores de riesgo cardiovascular. Determinar si ha existido
control de los factores de riesgo durante su seguimiento de

los pacientes con cardiopatia isquémica.

Diseiio y Emplazamiento
Estudio de cohortes histérico o retrospectivo de tipo
descriptivo. Atencién Primaria.

Material y Método

Criterios de inclusién: Hombres y mujeres que han tenido
un primer episodio de cardiopatia isquémica (IAM,
SCASEST, SCACEST, angina estable, angina inestable y
angor) registrados en su Historia Unica de Salud entre
2000-2012. Edad entre 60-85 afios. Criterios de exclusion:
Pacientes que no tengan registro de control analitico y
seguimiento de FRCV en su Historia de Salud Unica.

Muestreo: se realizard un muestreo aleatorio sisteméatico
para obtener una muestra de 118 pacientes pertenecientes
al CS y que cumplan los criterios de selecciéon. Mediciones:
pacientes que hayan tenido un primer evento de
cardiopatia isquémica antes de 2012 del Departamento de
Epidemiologia del DS de Malaga Historia de Salud Unica
del usuario registrada en el sistema informéatico Diraya.

Andlisis estadistico: para asociaciéon entre cada una de las
variables independientes de este estudio se realizard un
T de Student si la

independiente es cualitativa; y si es cuantitativa, se

andlisis bivariante: variable
empleard un andlisis de varianza. Para controlar el posible
efecto confusor se realizardn un anélisis de regresion
logistica multivariante. Limitaciones: Los estudios de
cohorte histérica reconstruyen la experiencia de la cohorte
en el tiempo dependen de la disponibilidad de registros
para establecer exposiciéon y resultado. La validez del
estudio dependera en gran medida de la calidad de los
registros utilizados.

Aplicabilidad

Obtenidos los resultados del estudio podremos determinar
si realmente tener un mayor control de niveles de LDL y de
IMC influye en la recurrencia del evento isquémico. Los
hallazgos obtenidos, si fueran significativos, los
divulgariamos a nivel de atencion Primaria para establecer
un protocolo que nos permitiera tener un seguimiento mas
exhaustivo de estos factores de riesgo que hemos estudiado
(fundamentalmente LDL e IMC) en pacientes que hayan

tenido un primer evento de cardiopatia isquémica.

Aspectos médico-legales
El estudio se presentara para su aprobacion al Comité de
Etica de la Investigacién provincial.

Palabras clave
Risk,
Prevention.

Vascular Ischemic Heart Disease, Secondary
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Caracteristicas clinicas y funcionales de los pacientes con
insuficiencia cardiaca atendidos en Atencion Primaria

De Santiago Cortés R1, Garcia Lozano MJ?, Martinez Granero MM!, Fernandez Urrusuno R2,

Pascual de la Pisa Bt

! Médico de Familia. CS Camas. Sevilla
2 Técnico del Medicamento. DS Aljarafe-Sevilla Norte. Sevilla

Introduccién

Las publicaciones de los dultimos afios sobre
Insuficiencia Cardiaca (IC) ponen de manifiesto las
diferencias en los perfiles sociodemograficos y en el
manejo diagnostico-terapéutico segin el ambito de
atencion. Por otra parte, la falta de consenso en el
diagnoéstico, junto a unos sintomas y signos muy
inespecificos, hace que sea una entidad
infradiagnosticada. A esto se suma la controversia
existente sobre las evidencias de la efectividad de los
farmacos en ancianos con IC.

Objetivos

Conocer las caracteristicas clinicas y funcionales de
los pacientes con diagnoéstico de insuficiencia
cardiaca atendidos en Atencién Primaria.

Disefio
Descriptivo transversal.

Emplazamiento
Multicéntrico en Atencién Primaria (AP).

Material y Método

Sujetos: Sujetos mayores de 65 afios incluidos en el
Proceso Asistencial de IC. Criterios de exclusion:
ausencia de consentimiento informado, situacién de
paliativos y demencia. Tamafio muestral: segin
prevalencia de IC de 6, 8% (estudio PRICE) para un
intervalo de confianza del 95%, una precision del 2%
resulta una muestra de 599 sujetos. Se incrementara
un 10% para subsanar posibles pérdidas (n=659

sujetos). Muestreo consecutivo.  Mediciones:
sociodemograficos; sociofamiliares; socio-
econdémicos;  valoracién clinica 'y  proceso
insuficiencia cardiaca; consumo de recursos

Sanitarios y sociosanitarios; calidad de vida (calidad
autopercibida y EuroQol-5d); adherencia al
tratamiento (test Morisky-Green, test de Haynes-
Sackett y test del cumplimiento autocomunicado);
adecuacién del tratamiento a las guias de practica

clinica, grado de conocimiento sobre la enfermedad
y sus signos de alarma. Fuente de informacion:
Entrevista presencial estructurada e historia clinica
electrénica.

Analisis estadistico: Univariante y bivariante segtn
naturaleza de las variables. Se utilizaran test no
paramétricos en caso de incumplimiento de la Ley de
la Normalidad. Limitaciones: infradiagnoéstico en AP
y la variabilidad en la practica clinica entre los
profesionales.

Aplicabilidad

Son escasos los estudios descriptivos realizados
desde AP, y en la actualidad lo que venimos
haciendo es aplicar los conocimientos generados en
la atencién hospitalaria. Sabemos que la prevalencia
de pacientes con IC y fraccion de eyeccion
conservada estd en aumento, por lo que el
diagnoéstico se retrasa en AP. Profundizar en esta
entidad nos va a permitir establecer hipétesis sobre
factores de riesgo, diagndstico precoz, morbilidad
asociada, entre otras elementos, que nos permita
mejorar la atencidn sanitaria y la calidad de vida de
estos pacientes.

Aspectos médico-legales

El estudio se realizara de conformidad con las leyes y
normativas locales aplicables incluidas, entre otras,
las directrices de Buena Practica Clinica (BPC) de la
Conferencia Internacional de Armonizacién y los
principios éticos que tienen su origen en la
Declaraciéon de Helsinki. Los candidatos a participar
s6lo pueden incluirse en el estudio después de
proporcionar por escrito el consentimiento
informado aprobado por el Comité de ética e
investigaciéon clinica. Se ha tramitado la valoracién
por el Comité de ética local.

Palabras clave

Heart Failure, Primary Health Care, Clinical Practice
Guidelines.
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"Una crisis convulsiva. ¢Qué hago?” Aprendiendo a
manejar la epilepsia en la comunidad

Lopez Llerena AM!, Gémez Gomez-Mascaraque E2, Gambi Pisonero N3, Abildua Trueba RE3, Ciria

De Pablo C3, Mas Lodo N3

! MIR 3° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. Consultorio Hoyo de Manzanares. Madrid
2 MIR 4° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Justicia. Madrid

® Médico de Familia. Consultorio Hoyo Manzanares. Madrid

Introduccion

Aunque la mayoria de los pacientes con epilepsia
presentan crisis breves autolimitadas, existe un
subgrupo con predisposicion a presentar -crisis
convulsivas prolongadas. Asi, debe difundirse la
necesidad de administrar correctamente la
medicaciéon de rescate con rapidez a fin de evitar la
progresiéon a estatus y sus complicaciones, por toda
la cadena de atencidn al paciente con epilepsia. Hay
pocos datos publicados sobre como se tratan las
crisis convulsivas prolongadas en los colegios u otros
ambitos de la comunidad en Espafia y la situacion
varia segtn los recursos, la formacion y el personal
disponibles en cada centro. Siguiendo la iniciativa
europea PERFECTTM (Practices in Emergency and
Rescue medication For Epilepsy managed with
Community administered Therapy, 2011), este
proyecto nos ha permitido conocer el abordaje de la
epilepsia en nuestro municipio, identificar puntos
susceptibles de mejora en la atenciéon de estos
pacientes y ha favorecido una mejor coordinaciéon
entre profesionales Sanitarios y otras instituciones
de nuestro entorno comunitario.

Objetivos

Objetivo principal: Analizar la atencién a los
pacientes con epilepsia en diferentes ambitos
(familiar, escolar y comunitario) de nuestro
municipio. Objetivos especificos: Mejorar
conocimientos, habilidades y actitudes ante una
crisis epiléptica prolongada y prevenir
complicaciones. Evaluar la efectividad de una
intervencién educativa grupal para mejorar la salud
e integraciéon social de los nifios y jovenes con
epilepsia.

Diseiio y Emplazamiento
Estudio  descriptivo  observacional.
Primaria.

Atencién

Material y Método

Sujetos/Criterios de inclusién: profesores,
cuidadores y familiares de nifios/jovenes con
epilepsia que desean participar en el taller

educativo. Mediciones/intervenciones: 3 sesiones
educativas. A través de una encuesta validada y una
sesibn de control en 3-6-12 meses. Se evaluaron
conocimientos, habilidades y actitudes antes y
después de la intervencion. Este estudio nos ha
permitido identificar variables socio-demograficas,
necesidades de salud y evaluar el impacto de nuestra
intervencion. Limitaciones: problemas de
participacion, por lo que la muestra podria ser
escasa y no se podrian generalizar resultados.

Aplicabilidad

La mayoria de las crisis convulsivas prolongadas
ocurren en la comunidad, sin embargo la aplicacion
adecuada del tratamiento de urgencia en este medio
se ve limitada en la practica por la falta de
informaci6n, formacion y acceso al medicamento.
Los profesionales de Atenciéon Primaria deben
garantizar que los pacientes con crisis convulsivas
prolongadas reciban la medicaciéon de rescate con
rapidez a fin de evitar la progresion a estatus y sus
complicaciones, independientemente del lugar
donde ocurra la crisis. La educacién para la salud es
una herramienta potente en Atencién Primaria, ya
que informa, motiva y mejora el bienestar de la
poblacién. El papel del médico de Atencidon Primaria
debe consistir en dinamizar el proceso y colaborar
activamente como un agente de salud dentro de la
comunidad.

Aspectos médico-legales

Todos los registros mantienen confidencialidad de
datos de los participantes. No plantea conflictos
éticos ni de interés de ningtn tipo.

Palabras clave
Epilepsy, Primary Health Care, First Aid.
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La MBE desde el punto de vista del paciente en AP

Garcia Sardén P, Pardo Alvarez J2, Rodriguez de la Rosa L3, Carmona Gonzélez PB4, Garcia Prat

Ms, Pedregal Gonzalez M¢
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2 Médico de Familia. UGC El Torrejon. Huelva
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® Médico de Familia. Técnico de Salud. UD de MFyC. Huelva

Introduccién

La Medicina Basada en la Etiqueta (MBE) es un término
acufado en el afio 2008, tras la publicacion de un articulo
por Michael W. Kahn en el New England Journal of
Medicine. Proponia una lista de comprobacion para el
encuentro ambito

primer con un paciente en el

hospitalario.

Objetivos

Describir la utilizaciéon de la MBE desde el punto de vista
del paciente en el 4mbito de la Atenciéon Primaria (AP).
Determinar la efectividad de una intervencién a través de
una sesion formativa en MBE para los profesionales.

Diseiio y Emplazamiento
Estudio de intervencién antes-después sin grupo control.
AP.

Material y Método
Muestra: con una utilizaciéon esperada en el 50% de los
encuentros médico-paciente, una precision del 5% y una
confianza del 95%, se precisan 384 participantes. Criterios
de edad que

consentimiento informado. Criterios de exclusién: que no

de inclusién: mayores firmen el
firmen el consentimiento informado. Variables: Médico.
Edad. Sexo. Formaciéon en Entrevista Clinica (EC). Tutor
de residentes. Afios de ejercicio. Paciente. Edad. Sexo.
Patologias cronicas prevalentes en AP. Habito tabaquico.
Tratamiento cronico habitual. Paciente hiperfrecuentador.
Listado de comprobaciéon de la MBE adaptado para AP: Se
validard (prueba de jueces, pilotaje, alfa de Cronbach).
Cuestionario de conocimientos sobre MBE para los
profesionales, basado en el anterior. Se validara (prueba de
jueces, pilotaje, alfa de Cronbach). Intervencién: Sesidon
formativa tedrico-practica para los médicos donde se
tratardn conceptos de EC y comunicacién asistencial
vinculados a la MBE. Primera parte introductoria sobre
conceptos generales de EC; segunda fase practica
(videograbaciones y role playing). Recogida de datos.

Profesional: mediante entrevista personal y cuestionario

de conocimientos. Paciente: mediante una hoja de
recogida de datos junto con el listado de comprobacién de
la MBE adaptado a AP (autoadministrado, no nominativo).
Andalisis: Se realizara estadistica descriptiva, inferencial y
analisis multivariante. Se comprobaréan las condiciones de
aplicacion. Limitaciones. Seleccion de los pacientes:
consecutiva; al ser en dos centros de salud de distintas
zonas con caracteristicas diferentes, probablemente,
presente una variabilidad suficiente. Los cuestionaros no
estdn validados: se realizardA una prueba de jueces, un
pilotaje previo y se calculard el alfa de Cronbach. Los
cuestionarios serdn entregados a los pacientes en la
consulta médica. Esto puede dar lugar a un sesgo de
informaciéon (efecto Hawthorne) Para evitarlo, seran
entregados en un sobre, no nominativos y se explicar a los

participantes que se respetara la confidencialidad.

Aplicabilidad

Se pretende adaptar el listado de comprobaciéon de la MBE
en el &mbito de AP y describirla desde el punto de vista del
paciente. Se apreciara la efectividad de una intervenciéon
sobre los profesionales y su impacto en las actitudes
comunicacionales dada la importancia que tienen los
buenos modales y el buen trato en el marco
comunicacional para conseguir una mejora en la relaciéon

médico- paciente en la calidad asistencial.

Aspectos médico-legales

Principios éticos de la investigacién en seres humanos que
se recogen en la Declaracion de Helsinki, actualizada en la
Asamblea General de Seul (2008). Ley de Protecciéon de
Datos 15/1999. Ley 418/2002, bésica reguladora de la
Autonomia del Paciente y de Derechos y Obligaciones en
materia de informacién y documentacion clinica. Todos los
participantes que quieran participar firmaran un
consentimiento informado. Se solicitara aprobacion por el

Comité Etico de Investigacién Clinica.

Palabras clave
Primary Health Care, Education, Communication.
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Control de factores de riesgo cardiovascular (FRCV) en
pacientes revascularizados mediante stent en centros de

salud de Huelva

Lopez Gonzalez C

CS Cartaya. Huelva

Introduccion

Las enfermedades cardiovasculares son la principal
causa de muerte en paises industrializados y se prevé
que en los proximos anos también lo sean en paises
en vias de desarrollo. Diversos estudios llevados a
cabo en los tltimos anos, senalan que existe un mal
control de FRCV en prevencidon secundaria de la
cardiopatia isquémica. Las causas son diversas, bien
por inercia terapéutica, es decir, la falta de
modificaciébn del tratamiento a pesar de una
respuesta inadecuada, bien por el desconocimiento

de los objetivos a alcanzar o por la baja
implementacién de las GPC.

Objetivos

Describir el control de FRCV en pacientes
revascularizados mediante stent tras evento

coronario. Determinar la relaci6n entre el control de
los FRCV y la incidencia de reinfartos durante el
seguimiento. Determinar si los pacientes en los que
se produjeron reinfartos, fallecieron como
consecuencia del mismo.

Diseiio

Cohorte histoérica. Se incluyeron hombres y mujeres,
que hubieran sufrido un evento isquémico con
necesidad de revascularizacién mediante stent entre
el o1/01/2013 y el 31/12/14 en el Complejo
hospitalario de Huelva, realizdndose seguimiento
durante un afio, hasta el 31/12/15.

Emplazamiento
Atencién Primaria.

Material y Método

Se obtuvo una muestra necesaria de 384 pacientes,
seleccionados de forma aleatoria. Las variables
recogidas fueron edad, sexo, fecha de nacimiento,
HTA, DM, DLP, obesidad, habito tabaquico, fecha de
colocacion del stent, tipo de stent, cifras de TA,
HbA1C, LDL, IMC, reinfarto (si lo hubo), fecha de
reinfarto y si dicho evento tuvo como consecuencia

el fallecimiento del paciente. Se dividi6 la muestra
en dos variables definidas por el buen o mal control
de FRCV. Definimos “buen control” cuando las cifras
de TA estuviesen por debajo de 140/90 mmHg, LDL
<70 mg/dL, HbA1c < 7 % y un IMC < 25. Hablamos
de “mal control “cuando alguno de los valores se
encontrara por encima de los limites descritos, o
aquellos pacientes a los que no se les realizase
seguimiento tras infarto. Se crearon dos variables
para su anélisis, “buen control” y “mal control” y se
determinara la incidencia de reinfartos o nuevos
eventos isquémicos en ambos grupos. Variable
dependiente encontramos la presencia de nuevo
evento isquémico durante el periodo de seguimiento.
Se consultaron las historias a través de Diraya y
estacion clinica. Analisis descriptivo, con media,
mediana, moda y desviaci6n tipica (DT). Incidencias
y riesgo relativo (RR) de reinfartos en ambos grupos
(‘buen control’ y ‘mal control’). Para comparar
variables cuantitativas se us6 ‘T° de Student para
muestras independientes. Para comprar variables
cualitativas se us6 test de Chi cuadrado. Se
verificaron condiciones de aplicacion.

Aplicabilidad

El seguimiento de pacientes postinfarto a través del
control de FRCV, resulta imprescindible para evitar
eventos posteriores. Con este estudio se pretende
describir el manejo que se realiza de esta entidad en
atencion Primaria, con idea de planificar estrategias
para minimizar la incidencia de nuevos eventos
isquémicos.

Aspectos médico-legales

Ley de proteccion de datos de 1999. Ley de
autonomia del paciente. Se obtuvo la aprobacién del
comité de ética.

Palabras clave

Secondary Prevention, Ischemic Heart Disease,
Cardiovascular Risk Factors.
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Estudio del déficit de vitamina b12 en Atencion Primaria

Hachem Salas N1, Reche Padilla AI*, Salvador Concepcién JE2, Gonzalez Navarro TJ3, Serrano

Camacho A4, Moreno Martos H5
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Introduccion

El déficit de Vitamina Bi2 (VitB12) es frecuente en
nuestro medio y especialmente en la poblacién mayor
de 60 afos. Dependiendo de los criterios diagndsticos
empleados, la prevalencia varia entre un 5y un 40% y
muchas veces no se asocia a manifestaciones clinicas
evidentes. Existen pocos estudios de prevalencia sobre
este déficit vitaminico tanto a nivel ambulatorio, como
hospitalario. Entre las causas que lo propician podemos
(dietas
vegetarianas estrictas), déficit de factor intrinseco

encontrar: disminucién de la ingesta
(Anemia Perniciosa), reduccion del area de mucosa
funcional (gastritis, reseccién quirtirgica), reacciones
(Metformina,

manifestaciones

inflamatorias, ingesta de farmacos,
IBPs). Las
clinicas son hematolégicas y neuropsiquiatrias. Estas

Fenitoina, principales

manifestaciones son muy heterogéneas y la gravedad es
desde

neuropatia sensorial comtn, anomalias aisladas como

variable; manifestaciones leves como la

la macrocitosis y la hipersegmentacion de los
neutréfilos; a trastornos graves, incluida la esclerosis
combinada de la médula espinal, anemia hemolitica e
incluso la pancitopenia. El déficit de VitBi2 también
afecta a otros tejidos como la mucosa intestinal y
genitourinaria, observandose casos de glositis. Dado el
aumento de edad de la poblacién de nuestra consulta, la
alta prevalencia de tratamientos que pueden causar
déficit de vitBi2 y la mayor incorporacién a dietas
vegetarianas de la poblaciéon joven, planteamos este
estudio

Objetivos

Determinar la prevalencia del déficit de vitBi2 en AP.
Caracteristicas de los pacientes con déficit de vitBi2.
Factores relacionados con el déficit de vitB12.

Diseiio y Emplazamiento
Estudio descriptivo transversal. AP

Material y Método
Poblacion: 235 pacientes a los que se les pidi6 analitica
con VitB12 durante el primer semestre 2016. Para una

prevalencia del 50% con un nivel de confianza del 95%
y con una precision del 5% tenemos un tamafo de
muestra de 146 pacientes. Criterios de inclusiéon:
pacientes que acudieron a consulta durante el primer
semestre y se le pidi6 analitica. Variables: Socio-
edad,
Tratamientos farmacolbgicos. Motivo peticion analitica.
Analiticas: Hemoglobina, Hematocrito, VCM, VitB12,
Acido foélico,

Anélisis univariable: variables cualitativas: distribucién

demograficas: sexo. Clinicas: Diagnosticos.

Homocisteina. Andlisis estadistico:

de frecuencias. Variables cuantitativas: media,
mediana, rango, desviacién estindar (DE) e intervalo
de confianza al 95%. Anélisis bivariable: asociacion
entre variables cualitativas: test de chi2 o prueba exacta
de Fisher. Variables cuantitativas: test de la t de
Student y/o el analisis de la varianza (ANOVA).
Siempre que la muestra siga una distribucién normal si
no es asi se aplicaran test no paramétricos. En todos los
contrastes de hipoétesis se rechazara la hipétesis nula
con un error de tipo I o error <o0.05. Técnicas de
anélisis multivariable: ajustaremos un modelo de
regresion logistica. Limitaciones: Infraregistro en la

Historia Clinica Digital.

Aplicabilidad

Conocer las caracteristicas de los pacientes y los
factores relacionados al déficit de VitB12, nos ayudara a
poder orientar mejor a nuestros pacientes segin la
clinica que presenten.

Aspectos médico-legales

El tratamiento, la comunicacién y la cesiéon de los datos
de caracter personal se ajustara a lo dispuesto en la Ley
Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de proteccion de
datos. La recogida de datos se realizara a través de
historia clinica digital. Se pedira permiso al comité de
Investigacion del distrito.

Palabras clave
Vitamin B12, Primary Health Care, Intrinsic Factor.
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Seguimiento de los pacientes con diabetes mellitus en

Atencion Primaria
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Introduccién

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad crénica y
progresiva de elevada prevalencia que produce una
importante disminucién de la esperanza de vida y de su
calidad en las personas que la padecen. Las complicaciones
microvasculares y macrovasculares que van apareciendo
como consecuencia de la progresion de la enfermedad
tienen un papel importante en la morbimortalidad que
sufren los pacientes. El control glucémico, asi como el
control de los factores de riesgo cardiovascular, son la base
para prevenir este tipo de complicaciones y para que la
calidad de vida del paciente no se deteriore. Se estima que
en torno a un 42-56% de los pacientes diabéticos presenta
un mal control glucémico. Aunque no se conocen en
profundidad las razones de este mal control, diversos
estudios muestran que tanto la inercia terapéutica como el
mal cumplimiento del paciente se encuentran entre los
factores que parecen contribuir a este problema. La
progresividad de la enfermedad hace necesario realizar
revisiones periddicas y reajustar el tratamiento en caso de
que no se haya alcanzado los objetivos terapéuticos. Nos
planteamos este estudio para saber qué es lo que hacemos
con nuestros diabéticos a lo largo del tiempo.

Objetivos
Conocer el perfil del paciente con DM tipo II en Atencién
Primaria. Valorar las intervenciones farmacolégicas y no
farmacoldgicas en los pacientes. Factores relacionados con
el buen/mal control de DM al final del seguimiento.
Conocer las

complicaciones durante el periodo de

seguimiento.

Diseiio y Emplazamiento
Estudio de cohorte retrospectivo. AP

Material y Método

Poblacion: pacientes incluidos en el proceso de diabetes
durante el afio 2011. Criterios de seleccidon: pacientes
incluidos en el proceso diabetes en al afio 2011. Cohortes
expuesta: pacientes mal controlados HbAC1 >7 Cohortes

no expuesta: pacientes bien controlados HbAC1<7. Se hara
un seguimiento de 5 afios hasta el 2016. Se cogeran los
datos de la historia clinica digital del paciente. Variables:
sociodemograficas: edad, sexo. Afio de inicio de DM.
Estilos de vida: alcohol, tabaquismo, ejercicio fisico.
Factores de riesgo cardiovascular: HTA, Hiperlipemia,
Obesidad. Complicaciones: Retinopatia (proliferativa/no
proliferativa), Insuficiencia renal, Vasculopatia periférica
(pie diabético). Comorbilidades: Cardiopatia Isquémica,
enfermedad Cerebro-vascular. Tratamiento: Metformina,
Sulfunilureas, IDDP4, Repaglinidas, nsulina, SGLT1.
Variables Clinicas: HbAC1, TAS, TAD, Colesterol total,
HDL, LDL,
Seguimiento por Endocrino:

Creatinina, Albuminuria.
Si/no.

Andlisis estadistico: Univariable: las variables cualitativas

Triglicéridos,
Ingresos: si/no.
se presentardn con su distribuciéon de frecuencias. Las
variables cuantitativas se resumen en su media, mediana,
rango, desviacion estindar (DE) e intervalo de confianza al

95%.
siempre y cuando se cumplan los supuestos de normalidad

Bivariable: utilizaremos pruebas paramétricas
y homogeneidad de varianzas. Se utilizaran las pruebas t
de student y chi cuadrado. Limitaciones: infra registro en

la Historia Clinica Digital.

Aplicabilidad

Queremos saber si hay inercia terapéutica en la actuacion
con nuestros diabéticos y los factores relacionados con las
complicaciones para poder paliarlas y mejorar el control de
los pacientes.

Aspectos médico-legales

El tratamiento, la comunicacion y la cesién de los datos de
caracter personal se ajustara a lo dispuesto en la Ley
Orgéanica 15/1999, de 13 de diciembre, de proteccién de
datos. La recogida de datos se realizara a través de historia
digital. Se pedira
Investigacion del distrito.

clinica permiso al comité de

Palabras clave
Diabetes Mellitus, Primary Care, Chronic Disease.
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Prevalencia de yododeficiencia en gestantes de Huelva
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Introduccién

La gestacion se asocia con incremento de las
necesidades de Yodo debido al aumento de su
eliminacién urinaria, transferencia fetoplacentaria y
aumento de los requerimientos por el tiroides fetal a
partir del 2° trimestre. Durante la lactancia también
se incrementan estos requerimientos. Aunque la
OMS incluye a Espafia entre los paises con 6ptima
nutricién Yodada, diversos estudios en nuestro pais
han confirmado que la poblacién gestante presenta
aun déficit de Yodo. Un estudio en la zona Norte de
Huelva confirmaba esta suposicién, y otro reciente
de nuestro equipo lo sugeria también.

Objetivos
Principal:  determinar la  prevalencia de
yododeficiencia en gestantes al principio del

embarazo. Secundario: determinar la relaci6on entre
el nivel de yododeficiencia y el contenido de yodo
dietético, el uso de suplementos yodados y la funci6on
tiroidea en el 1° trimestre.

Disefio y emplazamiento
Estudio observacional descriptivo prospectivo. CS
Urbano.

Material y Método

Poblacién de estudio. Gestantes incluidas en el
Proceso de Embarazo, Parto y Puerperio de los
Centros de Salud el Torrejéon y Adoratrices. Que den
su consentimiento informado y no aborten antes de
realizarse la determinaciéon de yoduria. Muestra.
Para detectar una prevalencia de yododeficiencia del
35% con una precision del 10% necesitaremos una
muestra de 88 gestantes, para lo que sera suficiente
incluir durante 4 meses la totalidad de las gestantes
del proceso de Embarazo. Andlisis. Las variables
cualitativas se describirdn mediante porcentajes y
las cuantitativas mediante medias. Los intervalos de
confianza se construiran al 95%. Como contraste de
hipétesis entre variables cualitativas se utilizara la
chi cuadrado y la T-Student para comparar medias.

Se efectuara regresion miultiple para determinar las
variables asociadas a la aparicion de yododeficiencia.
Las pruebas estadisticas se analizaran de forma
bilateral con un nivel de significacion del 5%. Para
los calculos se utilizard el programa SPSSvig.o.
Variables. La variable dependiente principal sera el
porcentaje de gestantes con yododeficiencia definida
como yoduria en orina de 24 horas <150 ug/L. Como
variables independientes se recogeran la edad, IMC
basal, paridad, patologia tiroidea asociada (bocio,
hipotiroidismo, hipertiroidismo), tratamiento
(Levotiroxina, antitiroideos, suplementos yodados),
ingesta estimada de yodo nutricional (lacteos,
pescado, huevos, frutos secos), funcién tiroidea
(TSH/T4). Limitaciones. La recogida de orina de 24
horas es una técnica compleja que puede condicionar
la validez interna del resultado; se adiestrara a las
gestantes especificamente para asegurar la calidad
de las muestras. La validez externa del estudio hara
referencia solo al estado de yododeficiencia de la
capital por la seleccion de la muestra.

Aplicabilidad

El proyecto pretende estimar la prevalencia real de
deficiencia de Yodo en las gestantes de nuestra area
sanitaria con los criterios actualmente propuestos,
asi como determinar las variables predictoras
nutricionales o clinicas asociadas a la misma, lo que
repercutird en una mejor adecuaciéon de la profilaxis
yodada durante el embarazo.

Aspectos médico-legales

Se solicitard consentimiento informado escrito a
todas las gestantes que participen. El protocolo sera
aprobado por el comité ético de investigacién clinica
del area sanitaria. El estudio no recibira financiacion
especifica, y los autores declaran no tener ningin
conflicto de interés.

Palabras clave

Yodo (Iodine), Hipotiroidismo (Hypothyroidism),
Gestacion (Pregnancy).
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Introduccién
La calidad de muerte ha sido un término escasamente definido
en la literatura nacional, no obstante ha existido desde hace
afos una inquietud social en cuanto a la calidad de vida y el
derecho a una muerte digna. En Andalucia el proceso
asistencial de cuidados paliativos recoge las intervenciones a
realizar para asegurar estos derechos asi como las patologias
susceptibles de beneficiarse de los mismos, entre ellos las que
son el objeto del estudio. Se pretende demostrar que existe una
menor calidad en la muerte de los pacientes con insuficiencia
cardiaca que en pacientes con neoplasias malignas y analizar si
existen factores discriminatorios a la hora de ser incluidos en
un programa de cuidados paliativos. Se analizar4 la calidad de
muerte a partir de la experiencia vital del cuidador principal
atendiendo el proceso de morir desde una vertiente holistica
tanto de

que abarca cuestiones sintomatologia fisica,

psicolégica, necesidades socio-personales e inquietudes

espirituales.

Objetivos

Objetivo principal: Determinar si existe diferencia en calidad
de muerte entre el paciente con insuficiencia cardiaca terminal
y el paciente con proceso oncologico terminal. Objetivos
Secundarios: Determinar si existen diferencias a la hora de
pautar una sedacién paliativa entre ambos grupos. Analizar y
comparar la calidad de la informacion facilitada al paciente y
su familia en ambos grupos. Comparar el lugar de
fallecimiento (domicilio u hospital) del cardidopata terminal

con respecto al oncolégico terminal.

Disefio y emplazamiento

Observacional descriptivo. AGS Norte de Huelva.

Material y Método

Poblacion: Pacientes fallecidos con diagndstico de neoplasia
maligna y pacientes con diagndstico de insuficiencia cardiaca.
Muestra: estimacién basada en la frecuencia de mortalidad
por ambas causas en el AGS norte de Huelva en un periodo de

6 meses. Se realizard un estudio a un minimo de 70 pacientes.
Criterios de inclusién: Pacientes fallecidos por insuficiencia
cardiaca terminal. Pacientes fallecidos por neoplasia maligna
terminal. Exclusién: Menor de edad. Paciente sin cuidador
principal. Fallecimiento anterior a 3 meses a la realizacion de
encuesta. Variables de estudio: Sexo. Edad. Causa de la
muerte. Administracién de sedacién paliativa. Lugar del
fallecimiento. Cuestionario sobre Calidad de muerte
(QODDESP). Cuestionario CDBMAnd (Cuestionario del buen
morir-Andalucia). Andlisis estadistico: Descriptivo: Variables
Media
cualitativas. Frecuencias absolutas y relativas. Inferencial:

cuantitativas. y desviaciéon tipica. Variables
Intervalos de Confianza al 95%. Comparar medias: test de la t

para muestras independientes. = Comparar variables
cualitativas: Ji-Cuadrado. Andlisis estratificado segun sexo y
grupos de edad. Comparar variables cuantitativas: Regresion
Lineal Simple y Coeficiente de Pearson. Anélisis Multivariante.
Limitaciones: Participacion en la estudio. Obtencion de datos.

Falta de codificacion

Aplicabilidad

Conocer a forma en la que nuestros pacientes viven su proceso
de morir adquiere una gran importancia a la hora de gestionar
estrategias especificas para mejorar el mismo desde la AP.
Analizar cudles son las variables que influyen en dicho proceso
puede facilitar el estudiar si existe una discriminacion entre
los diferentes grupos de pacientes y cuéles son las causas que
pueden generar estas desigualdades.

Aspectos médico-legales

Ley orgéanica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de
Datos de Caracter Personal se garantizard y protegeran los
datos personales y los derechos personales de los pacientes. Se

entregara consentimiento informado que deben firmar.

Palabras clave
Quality of Dying, Palliative Care, Right to Die.
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Dejar de fumar si se puede; terapia grupal antitabaco
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Introduccién

El tabaquismo es la primera causa de mortalidad
evitable en menores de 65 afios en los paises
desarrollados. En Espafia la prevalecia del
consumo de tabaco es del 31% y cada afio fallecen
unas 55.000 personas. Es uno de los principales
factores de riesgo cardiovascular, favorecedor de
enfermedades respiratorias (87% de neoplasias
pulmonares y 97% de enfermedades pulmonares
obstructivas crbonicas) y otras enfermedades
cronicas. Estos problemas de salud son uno de los
motivos de consulta més frecuentes en atencién
Primaria, cerca del 70% de los fumadores visitan
anualmente a su médico de familia por lo que
éstos tienen un papel estratégico en el proceso de
deshabituacion tabdquica. Diversos estudios
revelan que pocas personas comprenden los
riesgos especificos para la salud que entrafia el
tabaco, el 70% de los fumadores espanoles
manifiestan su deseo de dejar de fumar. Para
hacer frente a esta problematica, se han creado
consultas especializadas del tabaquismo donde se
aborda esta problemaética desde el punto de vista
farmacoldgico y psicoldgico, realizindose test de
para valorar la dependencia (Test de Fargestrém)
y la motivacién para el cese del habito tabaquico
(Test de Richmond) asi como cooximetria
espiratoria. Con este estudio se intenta analizar
en una muestra de personas fumadoras que
solicitaron ayuda para dejar de fumar, si el Test
de Richmond es un buen predictor de abstinencia
tabaquica y si el valor de la cooximetria en estos
pacientes se correlaciona adecuadamente con el
namero de cigarrillos que fuman al dia.

Objetivos

Describir las caracteristicas socio-demograficas y
de consumo de tabaco de la poblaciéon de estudio,
elaborar un modelo predictivo de cooximetria con
respecto al numero de cigarrillos/dia y disefiar un
modelo predictivo del Test de Richmond con
respecto a la deprivaciéon tabaquica

Diseiio

Estudio observacional descriptivo (transversal),
estudio observacional de casos y controles. Los
controles serdn no pareados y los casos seran
casos incidentes, se considerard caso al paciente
que deja el habito tabaquico.

Emplazamiento
Atencion Primaria.

Material y Método

Los proporcionados por el Plan Integral de
Tabaquismo de Andalucia (PITA) para realizaci6on
de cooximetria (cooximetro y boquillas de plastico
estériles para cada paciente), test de Richmond
validado, soporte informatico para la creaciéon de
ficheros Excell y el programa de analisis
estadistico R version 3.3.1 junté con la GUI
RCommander.

Aplicabilidad

El interés de este estudio reside en la posibilidad
de elaboracion de un modelo predictivo de
cooximetria respecto al nimero de cigarrillos/dia
por los pacientes incluidos, asi como la utilizacion
del test de Richmond como predictor del
resultado de deprivacion tabaquica. Estos
modelos supondran una herramienta mas para la
aproximaciéon  diagnostica 'y el abordaje
terapéutico de los pacientes fumadores en el
ambito de Atencién Primaria.

Aspectos médico-legales

Este proyecto sera presentado en el Comité de
ética de la investigacion de los Hospitales Virgen
del Rocio y Virgen Macarena, acompafiado de sus
correspondientes documentos de consentimiento
e informacion para los pacientes.

Palabras clave

Tobaco Use Cessation, Smoking Cessation, Health
Behaviour.
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Guias didacticas de rotaciones de los MIR en Medicina

Familiar y Comunitaria

Bohoérquez Colombo MP?, Hernandez Galdn JL, Amodeo Arahal MC2, Rodriguez Rodriguez M3,

Alvarez Herrero Mat

1 UD de MFyC. Sevilla
% Médico de Familia
® Médico de Familia. CS El Porvenir. Sevilla

Introduccion

Una evaluacion completa del sistema de
formacién MIR requiere que los residentes,
tutores, docentes colaboradores y los servicios
por los que rotan sean evaluados con criterios
objetivos, con el fin de identificar
oportunidades de mejora de la formacién
ofertada.

Objetivos

Implantar sistema de evaluacién de rotaciones
de los MIR en medicina familiar y comunitaria.
Proporcionar a los tutores criterios Objetivos
para evaluar a los residentes.

Diseno
Descriptivo, transversal.

Emplazamiento
Centros de salud y hospitales adscritos a la UD
MFyC de la provincia Sevilla.

Material y Método

Implantacién de un sistema que permita a la
Unidad Docente conocer las valoraciones
hechas por los residentes de los centros y los
servicios por lo que rotan y darles la

oportunidad de proponer mejoras; ademas de
proporcionar a los tutores los criterios para
dicha evaluaci6on. El sistema de evaluaci6on
contara con tres elementos: Guia didactica para
la rotaci6on por cada especialidad que incluye
los objetivos didacticos que el residente debe
alcanzar en su rotaciéon. Formulario de
evaluaciéon que debe cumplimentar el residente
sobre los conocimientos, habilidades y
actitudes adquiridas en la rotacién; ademas de
evaluacion del servicio o centro en el que se
rota, la evaluaci6on del tutor, las actividades
realizadas y su satisfaccion global con la
rotacion. Procedimiento de registro y
tratamiento de las evaluaciones online.

Aplicabilidad

Se pretende que los residentes, tutores y
colaboradores docentes formen parte activa de
la docencia y evaluacion de la formaciéon MIR.

Aspectos médico-legales
Aprobacion de la comisién docencia de la UD
de MFyC de Sevilla.

Palabras clave
Teaching, Evaluation, Residency.
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Evaluacion de la efectividad de un programa de Atencion
plena (mindfulness) en profesionales y usuarios de un CS

de Atencion Primaria

Lebrero Ferreiro Rt, Sinchez Garcia M2, Rodriguez Nunez IF3, Alvarado Tato AJ?

! Médico de Familia. CS Bellavista. Sevilla
2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Bellavista. Sevilla
3 Enfermera de Familia. CS Bellavista. Sevilla

Introduccion

En nuestra practica clinica, un elevado porcentaje de
las consultas realizadas por nuestros pacientes estan
directamente relacionadas con dificultades para la
aceptacion de los problemas de la vida diaria que
generan trastornos del animo e incluso multiples
somatizaciones. Como profesionales Sanitarios nuestra
formacién en ocasiones es deficitaria en técnicas de
comunicaciéon orientadas a la modificacion pautas y
hacia el manejo de las emociones de nuestros pacientes,
sin tener que recurrir a la medicalizacién en un primer
nivel de abordaje. Este tipo de solicitud de atenci6n nos
suele generar un sentimiento de impotencia,
agotamiento emocional y baja realizacion personal
(Burnout) que originan malestar psicolégico y reducen
la empatia, esto afecta a las decisiones profesionales
pudiendo aumentar los errores en la practica clinica.
Nos proponemos implementar un programa de
entrenamiento en Atencién plena (mindfulness) que
consta de 2 talleres, uno dirigido a profesionales y otro
a usuarios y medir la efectividad a largo plazo de esta
medida en ambos grupos.

Objetivos
Evaluar la efectividad a largo plazo en la disminuciéon
del burnout de un taller multidisciplinar de

entrenamiento en mindfulness dirigido a profesionales
de atencion Primaria. Evaluar la efectividad a largo
plazo en la mejora de la calidad de vida de un taller de
entrenamiento en mindfulness dirigido a pacientes.

Diseiio

Estudio de medidas repetidas antes-después, en el
grupo de profesionales se medira el Burnout mediante
inventario de Maslach, adherencia a la intervencién y
cambios de actitudes. En el grupo de pacientes se
medird la calidad de vida relacionada con la salud
mediante el cuestionario EuroQol-5D (EQ-5D). Se
realizaran mediciones al inicio, a las 12 semanas, a los 6
y a los 12 meses.

Emplazamiento

Atencién Primaria. CS urbano.

Material y Método

Taller para profesionales:
profesionales en activo de nuestro CS. Grupos de 10-15
personas que realizardAn 8 sesiones de 1 hora de
duracioén a lo largo de 3 meses, después se realizara una
sesion mensual hasta completar el afio. Taller para
usuarios: Criterios de inclusién: pacientes mayores de
18 afios que consulten por alteraciéon en la esfera
psiquica originados por la falta de capacidad para
gestionar los problemas de la vida diaria. Criterios de
exclusion: trastorno grave de la personalidad, trastorno
psicético. Grupos de 10-15 pacientes que realizaran 1
sesién semanal (8 sesiones en total).

Criterios de inclusién:

Aplicabilidad

Las intervenciones  basadas en mindfulness
(entrenamiento de la autoconsciencia) desarrollan
efectos  psicoloégicos  positivos, nos  aportan

herramientas que mejoran nuestro bienestar fisico,
mental y emocional. En los profesionales Sanitarios
esperamos encontrar una reduccién del burnout que
favorecera la relacién médico paciente, ademas de
mayor cohesion del equipo de trabajo. En pacientes,
son medidas dirigidas hacia la promocién de la salud y
prevencion de la enfermedad a través de la formacion
en técnicas de relajacién y meditacion, esperamos una
mejora en la calidad de vida y salud percibida ademaés
de una disminucion de la medicalizacion.

Aspectos médico-legales

Los pacientes seran informados de la inclusion en este
proyecto de investigacion y firmaran CI. Pendiente
evaluacion por comité de ética del DS.

Palabras clave

Atencién Plena (Mindfulness), Meditacion (Medita-
tion), Agotamiento Profesional (Burnout Profesional),
Calidad de Vida (Quality of Life).
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Mapear activos: una forma de aprender salud comunitaria

Ramon Soria JA, Diaz Rueda M, Gémez Caminero Martin Pefiasco MV, Ruiz del Alamo I, Martinez

del Valle Martinez C, Navarrete lllescas E

MIR 4° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Salvador CaballeroDoctores. Granada

Introduccién

El modelo salutogénico desarrollado
inicialmente por Antonovsky desde los 70s y
posteriormente el modelo de activos en salud
propuesto por Kretzman y McKnight en 1993
puso los cimientos para cambiar la perspectiva
que tenemos sobre la definicién de salud desde
la perspectiva de la patogénesis al modificar el
énfasis sobre los factores negativos hacia los
positivos. A partir de este modelo se ha
desarrollado la herramienta de mapeo de
activos para identificar aquellos valores de una
comunidad que proporcionan salud a su
poblacion.

El mapeo de activos se compone de una serie de
herramientas que pretenden ademas
empoderar a la poblacion sobre su capacidad de
preservar y generar salud; sin embargo, la
perspectiva salutogénica atin se encuentra lejos
del discurso de las instituciones sanitarias y de
la formacion de sus profesionales médicos
residentes de la especialidad de Medicina
Familiar y Comunitaria.

Pensamos que el hecho de poner en practica
esta técnica de mapeo de activos por parte de
los propios profesionales es una oportunidad
que dotarad a los mismos de una experiencia
esencial para integrar el modelo salutogénico,
conocer las caracteristicas propias de la
comunidad que atienden y cambiar asi su
practica clinica al conocer los recursos que la
comunidad dispone.

Objetivos

Conocer la potencialidad del método de mapeo
de activos en salud para mejorar los
conocimientos de los profesionales de un CS
sobre salud comunitaria y sobre las
caracteristicas de su poblacidn.

Diseiio

Un estudio cualitativo de tipo investigacién-
accion participativa (IAP) desde la perspectiva
etnografica.

Emplazamiento
Un CS en atencién Primaria en entorno urbano.

Material y Método

Creacion de un grupo de discusi6on entre
residentes y profesionales del CS participantes
de la actividad; para ello se realizaran
entrevistas mensuales en forma de grupos de
discusiéon para evaluar el grado de satisfaccion
de la actividad y qué utilidad tiene para su
practica clinica; posteriormente se realizara un
analisis discursivo para extraer los resultados
de la intervencion.

Aplicabilidad

Mediante el anélisis y la promocién de los
activos en salud en la ZBS que atendemos
pretendemos enfocar las deficiencias docentes y
asistenciales respecto a la salud comunitaria en
nuestro CS y valorar el impacto de dicha
promocion.

Aspectos médico-legales

El trabajo se desarrollara segtin las normas de
buena practica clinica (articulo 34 del Real
Decreto 223/2004; directiva comunitaria
2001/20/CE) y a la proteccion de los datos
personales (Ley Organica de Proteccion de
Datos [LOPD] 15/1999 de 13 de diciembre;
Boletin Oficial del Estado del 14 de diciembre
de 1999). Para la publicacion de los
Resultados se tomara un consentimiento para
la reproduccién de imégenes, videos y audios
en centros publicos.

Palabras clave

Social Determinants of Health, Community
Medicine, Teaching.
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Estudio comparativo sobre el manejo de las solicitudes de
interrupcién voluntaria de embarazo en dos Unidades de

Gestion Clinica

Alvaro Calero A

MIR 4° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. UGC La Candelaria. Sevilla

Introduccion

Segtn la Ley Orgéanica 2/2010, de 3 de marzo,
de salud sexual y reproductiva y de la
interrupcion voluntaria del embarazo se puede
solicitar la IVE (Interrupciéon Voluntaria de
Embarazo) en las primeras 14 semanas de
gestacidon de forma libre y es financiada por el
sistema sanitario a todas las mujeres que lo
soliciten y tengan derecho a asistencia sanitaria
publica. Para la solicitud, la mujer debe acudir
a un centro sanitario puablico donde sera
derivada a un centro acreditado y concertado
con el Servicio Andaluz de Salud (SAS) tras
recibir un sobre cerrado con la informacién
reglamentaria respecto a derechos laborales y
ayudas en relacion a la maternidad, las
consecuencias Médicas, psicolbdgicas y sociales
de la continuacion del embarazo o de la
interrupciéon del mismo, los centros publicos y
concertados a los que se pueda dirigir, asi como
los tramites para acceder a esta intervencion y
las condiciones para la cobertura por el Sistema
Andaluz de Salud. Esta informaciéon podra ser
ofrecida verbalmente si la mujer lo solicita.
Vamos a comparar dos UGC de Sevilla, con
caracteristicas socio-demograficas similares
donde la solicitud de la IVE se realiza de
manera diferente: en uno de ellos, la mujer que
quiere solicitar la IVE, acude al mostrador de
admisibén, rellena el formulario de solicitud y
recibe un sobre cerrado con la informacién
contemplada en la Ley 2/2010. En el otro CS, la
mujer que desee la IVE, solicita una cita con la
trabajadora social del centro donde se le
informa sobre el acto sanitario pero ademas,
realiza una intervenciéon sobre salud sexual y
reproductiva y anticoncepcion.

Objetivos

Analizar si la recepcion de la solicitud de IVE
(Interrupcion Voluntaria de Embarazo) por
parte de un profesional sanitario disminuye los
IVEs de repeticion.

Diseiio
Estudio descriptivo transversal.

Emplazamiento
Atencion Primaria.

Material y Método

Poblacién de referencia y de estudio: Usuarias
en edad fértil de 15 a 50 anos que soliciten IVE
en las dos UGC desde enero de 2015 a
diciembre de 2015. Se excluiran las solicitudes
de IVE en las que no esté recogido niimero de

Historia Clinica. Andlisis: se utilizara
estadistica  descriptiva de la poblaciéon
estudiada.

Aplicabilidad

Mientras la mejora en la contracepcion

disminuye la incidencia de abortos, hay un
namero dificil de reducir més relacionado con
la libre decision de las mujeres sobre el control
de sus vidas y con circunstancias
socioeconémicas, familiares, etc. Por lo que una
intervencién por parte de un profesional que
aborde la interrupciéon del embarazo de forma
holistica puede reducir las IVEs de repeticion.

Aspectos médico-legales

La interrupciéon voluntaria del embarazo,
contintia siendo un tema dificil de abordar con
las mujeres, en la mayoria de los casos, no
queda registrada en la Historia de Salud tnica.
La poblacién del estudio va a ser extraida de los
documentos acreditativos de la entrega del
sobre y es posible que informacién que seria
atil  analizar (Namero de IVEs previas,
situaciébn  socioeconémica...) sea  dificil
conseguir, dado que la mujer debe acceder a
realizar una entrevista telefénica/ presencial.

Palabras clave
Abortion Applicants.
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Impacto de la formacion de los profesionales Sanitarios
en la calidad de vida de los pacientes con EPOC

Navarrete Illescas E, Martinez del Valle Martinez C, Ruiz del Alamo I, Ramoén Soria JA, Gémez

Caminero Martin Pefiasco MV, Diaz Rueda M

MIR 4° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Salvador CaballeroDoctores. Granada

Introduccion

La enfermedad pulmonar obstructiva croénica
(EPOC) es una enfermedad tratable y prevenible
ocasionada por una reaccion inflamatoria de las vias
aéreas y el pulmoén a particulas y gases nocivos. Las
exacerbaciones y comorbilidades son responsables
del mayor o menor impacto individual de la
enfermedad. La prevalencia es del 10,2% de la
poblacion espanola entre 40 y 80 ahos. Existen
elevadas tasas de infradiagnostico, un 73% de los
pacientes con criterios de EPOC no estan
diagnosticados, debido al hecho de no buscar de
forma activa a los pacientes con factores de riesgo, la
falta de formacion del profesional sanitario y la falta
de incentivacion.

Objetivos

Mejorar la calidad de vida de los pacientes con
EPOC, mediante la formacion de los profesionales
Sanitarios. Secundarios: Conocer si nuestros
pacientes EPOC estin correctamente diagnosticados,
clasificados, y tratados. Uso de espirometria como
método diagndstico y en el seguimiento de estos
pacientes.

Diseifio y emplazamiento
Estudio Cuasi-experimental. Dos Centros de Salud
de zona urbana.

Material y Método

Poblacién a estudiar: Pacientes diagnosticados de
EPOC registrados en sistema informatico Diraya de
dos Centros de Salud. Muestreo: aleatorio simple
sistematico. Criterios de inclusién: Pacientes
diagnosticados de EPOC. Intervencién: Conocer la
situacion inicial: Prevalencia; criterios diagnosticos
que justifiquen clasificarlos como EPOC (sintomas,
ICAT, mMRC, espirometria, clasificacion GOLD,
tratamiento.). Numero de exacerbaciones en el
altimo afio asi como las recomendaciones sobre
vacunacion y propuesta deshabituacién de habito
tabaquico. Intervencién: Realizacion de sesiones

clinicas exponiendo la situacién actual y concienciar
a los profesionales sobre la correcta clasificaciéon y
tratamiento de estos pacientes, asi como
recomendaciones sobre deshabituacion de hébito
tabaquico y vacunacion. Evaluaciéon resultados: tras
12 meses, revisaremos prevalencia y mejoria en
cuanto a exacerbaciones y calidad de vida de estos
pacientes. Mediciones: Prevalencia en el momento
actual, comparada con la prevalencia esperada, y
como varia dicha prevalencia tras la formaciéon de
profesionales. Registros de calidad: mejorar el
diagnostico, disminuir ntimero de exacerbaciones,
valorar calidad de vida. Imitaciones: Importante
infradiagndstico. Las espirometria realizadas estan
en papel, y no siempre se anotan en la historia
clinica.

Aplicabilidad

Se pretende conocer la prevalencia de pacientes
diagnosticados de EPOC, antes y después de la
formacion de los profesionales, para captar a la
poblaciéon infradiagnosticada. Mejoria en el control
de los pacientes, disminuyendo namero de
exacerbaciones, aumentando calidad de vida.
Reflejar la importancia de recoger en la historia
clinica distintas variables, para tener una vision
completa del paciente y asi, poder prescribir el mejor
tratamiento, asi como incluirlo en los programas
més favorables para mejorar su situacion basal.

Aspectos médico-legales

Se garantiza la confidencialidad y la custodia de
datos. Segun la ley organica 15/1999 de proteccion
de datos de caracter personal se asume la obligacion
de no enviar ficheros con datos clinicos a través de
correo electrénico, ni manejar ficheros con datos del
proyecto de investigacion fuera de las dependencias
de los centros Sanitarios.

Palabras clave
Spirometry; Education Continuing;
Disease Chronic Obstructive.

Pulmonary
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Proyecto FIBROWALK. Eficacia del ejercicio fisico
durante cuatro semanas para la mejoria clinica del dolor

en pacientes con Fibromialgia

Clapera Lazo Lt, Martos Vargas Y2, Reina Prego C, Grau Fibla G3, Gomez-Cano Fernandez-

Figueroa J4, Reina Prego Rs

! MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Pino Montano A. Sevilla
2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Nuestra Sefiora de Gracia. Carmona (Sevilla)

% Médico de Familia. CS Pino Montano A. Sevilla

* MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Esperanza Macarena. Sevilla

® Enfermera

Introduccion

La fibromialgia de etiologia desconocida y curso
cronico, caracterizada por dolores generalizados y
problemas psicosociales que afectan notablemente a la
calidad de vida. Esta demostrada que el ejercicio
aerdbico mejora salud y  funcién fisica,
desconociéndose, qué modalidad supone
beneficio, ni dosis minima que produce mejoria.

mayor

Objetivos

Principal: Evaluar eficacia del ejercicio fisico para
mejoria 4lgica, usando poddémetros y escala EVA.
Evaluar si el tiempo de intervencion (incremento
actividad fisica semanal en >7.5km) de cuatro semanas
basta para producir el efecto deseado de mejora del
dolor. Secundarios: Evaluar si pasado un mes se
mantiene el efecto de mejoria. Evaluar eficacia del
ejercicio fisico para la impresion de mejoria global
intrasujeto segin cuestionario PGIC, y parametros del
cuestionario SF-36.

Diseiio y emplazamiento

Ensayo clinico cruzado en dos etapas, donde cada
paciente actia como propio control, sometiéndolos a la
intervencién en distinto momento. Atencion Primaria.
CS y asociaciones de fibromialgia.

Material y Método
Criterios de inclusiéon: =25 afos, <65 afios.
Fibromialgia diagnosticada segin criterios 2010.

Criterios de exclusiéon: Comorbilidades que limiten o
contraindiquen ejercicio fisico. Inclusién concomitante
en otro ensayo clinico. Actividad fisica basal moderada-
intensa (>300 minutos/semana). Modificaciones del
tipo de medicacién analgésica. > 10 tomas de farmaco
analgésico afadido. Deterioro cognitivo. Variables
Ejercicio fisico (intervencién). Dolor,
repercusion clinico-funcional, impresiéon global de
mejora intrasujeto (resultado). Variables auxiliares:
edad, IMC, fecha diagnoéstica, adecuaciéon

operativas.

sexo,

segun criterios 2010, actividad fisica
semanal, analgésicos anadidos
durante el ensayo y tomas anadidas. Anélisis
estadistico. Analisis de datos con SPSS. Calculo del

tamafio muestral y tipo de muestreo. Comparaciéon de

diagnostica

estimado farmacos

dos medias apareadas en un solo grupo. Eso de
programa GRANMO para calculo de tamafio muestral.
Limitaciones. Pérdida de pacientes durante el
seguimiento: incompatibilidad horaria,
ambientales desfavorables el ejercicio, uso inadecuado

condiciones

de podbémetro, etc. Para minimizarlo, se calcula tamafio
muestral asumiendo pérdida de un 15%. Considerar
posible sesgo de seleccion al reclutar participantes de
asociaciones, pudiendo estar mas motivados. Para
minimizar este sesgo, consideramos el disefio cruzado,
donde cada uno es su propio control.

Aplicabilidad

Los resultados del estudio mostrarian la eficacia del
ejercicio fisico durante cuatro semanas en la clinica de
dolor y calidad de vida, permitiendo ofrecer, a los
paciente fibromidlgicos, una respuesta terapéutica con
efectos adversos admisibles, minimo requerimiento de
instrumentacién y coste, proveyendo mejoras en la
salud general. Ademas de definir un tiempo de
intervencion de actividad minimo, suficiente para
producir el efecto deseado, que se mantiene tras otras
cuatro semanas.

Aspectos médico-legales

Aceptado en el Comité de Etica de Investigaciéon
Clinica. Contiene hoja de informacion al paciente,
mostrando los aspectos mas relevantes, y hoja de
Consentimiento Informado que podra ser revocado en
todo momento. Trato confidencial y andlisis global de
datos recogidos.

Palabras clave
Fibromyalgia, Exercise Training, Pain, Chronic Pain.
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Estudio sobre conocimientos relevantes sobre cuidados
paliativos en Atencion Primaria

Mejias Estévez MJ1, Dominguez Alvarez R2, Castillo Moraga MJ?, Rubio Santiago E3

' Médico de Familia. AGS Norte de Cadiz. Cadiz
2 Médico Internista. Area Hospitalaria Virgen Macarena. Sevilla
3 Enfermera. AGS Norte de Cadiz. Cadiz

Introduccién

Para una correcta aplicabilidad de los Cuidados
Paliativos en Atencién Primaria, es necesario
conocer qué conocimientos basicos poseen
sobre los mismos los equipos de Atencién
Primaria. Asi mismos, éstos permitiran
encontrar las necesidades formativas y de
atencidon, asi como poder diferenciar si las
mismas son parecidas o diferentes segin
lugares o profesionales.

Objetivos

Principal: conocer en poblacién sanitaria los
aspectos que definimos como claves,
relacionados con los Cuidados Paliativos.
Especificos: 1) Experiencia previa del
encuestado con las pérdidas de seres queridos,
con la enfermedad terminal y con los Cuidados
Paliativos (CP). 2) Valoracién de la atencion
domiciliaria. 3) Preferencias de contacto con los
profesionales Sanitarios en general y en
Cuidados Paliativos. 4) Posicionamiento sobre
el conocimiento de diagnostico y pronodstico en
la enfermedad terminal. 5) Cualidades
preferidas tanto en los profesionales de
Cuidados Paliativos como en los recursos de
Cuidados Paliativos. 6) Preocupaciones mas
destacadas en una enfermedad terminal. 7)
Estratificacion de necesidad de todos los
profesionales Sanitarios de Cuidados Paliativos.

Diseiio
Se trata de un
descriptivo.

estudio observacional

Emplazamiento
Atencién Primaria.

Material y Método

La recogida de datos se realiza segin una
encuesta en formato papel y electronico. A
través de una red colaborativa de
investigadores relacionados con Atencion
Primaria y los Cuidados Paliativos, se establece
la difusién de la encuesta entre poblacion
sanitaria dentro del territorio de Andalucia, con
los siguientes Criterios de inclusién: Sujeto a
partir de los 18 afos de edad. Prestar el
consentimiento verbal para participar en la
encuesta. Criterios de exclusion: Rehusar la

participacibn en la encuesta. Encuesta
incompleta.

Aplicabilidad

Ayudar al conocimiento de los Cuidados

Paliativos en Atenci6on Primaria en el sistema
sanitario publico de Andalucia, encontrando
puntos de mejora (aportacién para el Plan
Andaluz de Cuidados Paliativos).

Aspectos médico-legales

Este proyecto estd autorizado por el Comité de
ética Asistencial de la provincia de Cadiz, dado
que no compromete ningin aspecto ético legal
para el profesional que contesta la encuesta. Asi
mismo, participan el coordinador y varios
miembros del Grupo de Trabajo de Cuidados
Paliativos y Dolor de 1a SAMFyC.

Palabras clave
Cuidados Paliativos, Enfermedad Terminal,
Valoracion de Profesionales, Experiencia.
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Adecuacion en el abordaje de la diabetes tipo 2 en
personas de mas de 80 ainos de una localidad

Ortiz Romero J?, Campos Dominguez JM?, Berteli Fuentes CM2

" MIR 4° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Tomares. Sevilla
2 MIR 2° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Tomares. Sevilla

Introduccion

Una de las patologias méas frecuentes y con
mayor comorbilidad de nuestro medio es la
diabetes mellitus, siendo unos de los problemas
clinicos de mayor importancia en la préctica
clinica diaria, especialmente en paciente
mayores, en los que predomina un peor control
de esta patologia. Con este trabajo, queremos
estudiar, dentro de nuestro medio, el manejo de
esta patologia por parte de la atencion Primaria
en pacientes mayores de 80 afos. Valorando el
tipo de tratamiento, los objetivos conseguidos
en este uso y las complicaciones y
comorbilidades asociadas a estos pacientes por
el uso inadecuado de los farmacos disponibles.
Consideramos este proyecto de especial interés
tanto desde el punto de vista de la Atencién
Primaria como de los estandares de calidad de
la salud, ya que supone una nueva ventana de
estudio en wuna patologia con wuna alta
prevalencia e importancia para los pacientes
como para la administracién, dado el alto coste
sanitario que suponen las complicaciones y
comorbilidades asociadas al mal control de
estos pacientes, en especial, de aquellos con
peor salud. Ademés, el estudio puede resultar
de utilidad, pudiendo aportar evidencias que
permitan la modificaciéon de guias clinicas para
el abordaje clinico de estos pacientes.

Objetivos

Conocer el grado de adecuacion terapéutica y
de cumplimiento de Objetivos en los pacientes
DM2 con maés de 80 afios.

Diseiio
Estudio de cohortes retrospectivas mediante

auditoria de bases de datos e historias clinicas.

Emplazamiento
Atenciéon Primaria.

Material y Método

Pacientes de ambos sexos que tuvieran el 01 de
Enero de 2011 80 6 mas anos y el diagnostico
de DM2, y cuyo domicilio perteneciera a las
Zonas Basicas de Salud (ZBS) de cuatro
localidades. Criterios de exclusién: Pacientes
en cuya historia clinica no consten datos desde
cualquier momento posterior a la fecha de
inclusién por cualquier causa distinta al
fallecimiento, como por ejemplo cambio de
domicilio a otra Comunidad Auténoma (no se
podra acceder a la historia clinica), pacientes
cuyo seguimiento se realice en servicios
médicos de titularidad privada o pacientes que
aun permaneciendo en Andalucia cambien de
provincia por lo que no se podra consultar la
historia clinica de atencién especializada ni la
hospitalaria. = Muestra:  Estimando  una
proporcién de adecuacidon del tratamiento del
50% y aceptando un nivel de confianza del 95%
y una precision de 93% obtenemos un tamafio
muestral de 145 pacientes.

Aplicabilidad

Mediante este estudio, pensamos que podemos
aportar evidencia sobre el tratamiento de la
diabetes en pacientes mayores de 80 afios, que
pudiese ser de utilidad para la adaptabilidad de
guias clinicas.

Aspectos médico-legales

Como se trabajardA con historias clinicas
personales, solicitaremos el consentimiento
informado a cada paciente para la revisiéon de
las mismas. Aprobaciéon del comité de bioética
de nuestros hospitales de referencia CEIC
HVM-HVR. Se solicitard permiso para llevar a
cabo el proyecto a la Direccion del Distrito y de
las ZBS correspondientes.

Palabras clave
Adecuacién, Diabetes, Ancianos.
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Prevalencia del uso de opioides mayores en un CS urbano
y su relacion con los antecedentes personales,
caracteristicas socio-demograficas y el diagnéstico

principal

Carmona Gonzalez PB1, Gil Canete A2, Hinojosa Fuentes F!, Garcia Sardon P3, Ramirez Sanchez D4,

Pedregal Gonzalez M5

! MIR 4° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Molino de la Vega. Huelva

% Médico de Familia. CS Molino de la Vega. Huelva
® Médico de Familia. CS El Torrejon. Huelva. Huelva

* MIR 2° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Molino de la Vega. Huelva
® Médico de Familia. Técnico de Salud Publica. UD de MFyC Huelva Profesor asociado Universidad de Huelva. Huelva

Introducciéon

El dolor afecta de forma relevante a la calidad de vida de la
poblacién, con importantes consecuencias en el ambito
personal, familiar y socio-econémico. El consumo de
opioides mayores o potentes es un indicador adecuado de
la forma en la que se trata el dolor en un pais segin la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS). En Espaiia,
durante mucho tiempo, este pardmetro ha mostrado
valores no demasiado favorables. Sin embargo, en las
altimas décadas, los datos han mejorado claramente e,
incluso, han llevado a algunos autores a hablar de
“epidemia de opioides".

Objetivos

Principales: Determinar la prevalencia del uso de opioides
potentes en los pacientes mayores de edad adscritos a la
Unidad de Gestién Clinica (UGC) Molino de la Vega;
determinar la frecuencia por principio activo, dentro de los
opioides mayores. Secundarios: Determinar la relaciéon con
la edad, ocupacién, sexo y pertenencia o no a una zona
necesitada de transformacion social (ZNTS); determinar la
relaciéon con los antecedentes personales de hipertension
arterial, diabetes mellitus, enfermedad -cardiovascular,
neumolodgica y/o trastorno mental, frecuentacién sanitaria
y diagnostico principal motivo de la prescripcion;

determinar la relacion con la especialidad Médica
prescriptora y la via de administracion; determinar si se
ponen en practica o no las adecuadas recomendaciones al
inicio del tratamiento con opioides mayores recogidas en el
Documento de Consenso para la atencion al paciente con
dolor crénico no oncoldgico (DCNO) en atenciéon Primaria

(AP).
Diseiio y emplazamiento
Estudio observacional descriptivo o transversal. CS

Molino de la Vega. Huelva.

Material y Método

Para el calculo de la prevalencia del uso de opioides
potentes en los pacientes adscritos a la UGC Molino de la
Vega. Se empleard como denominador a los pacientes
mayores de edad de la propia UGC (15.254 personas,
listado aportado por el director del centro) y como
numerador la siguiente Muestra: 275 pacientes adscritos a
la UGC Molino de la Vega. Huelva, mayores de 18 afios y
que estaban consumiendo opioides mayores,
independientemente de la duracion o dosis de tratamiento,
en diciembre de 2016: listado proporcionado por el
Servicio de Farmacia del Distrito Huelva-Costa. Dentro de
la muestra se realizara un anélisis de subgrupos en base al
principio activo, tomando la morfina como tratamiento de

eleccion.

Aplicabilidad

Datos de prevalencia inferiores al 2%, estimado por la
Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios
deberian hacernos implementar las terapias para el
adecuado control del dolor en nuestra poblacién. Conocer
el origen de la prescripcion de los distintos opioides
mayores, ayudara a determinar en qué nivel del estrato
sanitario se pone mas en préctica la medicina basada en la
evidencia.

Aspectos médico-legales

Principios éticos de investigacion en seres humanos de la
Declaracion de Helsinki (Finlandia) de Julio de 1964;
confidencialidad y secreto de la informaciéon de caracter
de 13 de
diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal;

personal segin la Ley Organica 15/1999,

autonomia del paciente siguiendo la Ley 41/2002, de 14 de
noviembre, bésica reguladora de la autonomia del paciente
y de derechos y obligaciones en materia de informacion y
documentacién clinica.

Palabras clave
Potent Analgesic Opioid, Primary Care, Prescription.
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Nuevos antivoagulantes CS: Davigatran

Fernandez Gonzalez JM1, Sevilla Becerra R2, Moreno Morales M3

1 SCCU. Jerez de la Frontera. Cadiz

2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS San Benito. Cadiz

3 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Granja Manuel Blanco. Cadiz

Introduccién

La anti-coagulaciéon es de interés actual en
nuestro medio, debido a los cambios y nuevas
alternativas que se nos estin planteando en
estos momentos. Queremos valorar nivel de
conocimientos de estos firmacos en Atencién
Primaria.

Objetivos

Proponemos encuestas a médico de Atencién
Primaria de centros de salud, con el fin de
conocer si se maneja y si se tiene conocimientos
de manejo del anticoagulante Davigatran en
nuestra consulta.

Diseiio

Realizamos un cuestionario con preguntas
sobre manejo del firmaco; se pregunta sobre
uso en consulta, si se ha prescrito alguna vez, y
10 preguntas sobre posibles dudas que puedan
surgir durante su manejo. Se realizan 50
encuestas con error al contestar en 2 de ellas las
cuales de descartan. Comparamos resultados
entre médicos especialistas MFyC y no
especialistas. Se analizan datos con programa
estadistico SPSS.

Emplazamiento
Centro de salud Vejer.

Material y Método

Realizamos un total de 42 encuestas de las
cuales 29 fueron a mujeres y 13 a hombres. El
88 % fue realizada por medico con especialidad
en MFyC, donde comparado con los que no

tienen especialidad, el total de respuestas
correctas fue mayor (86% en especialistas vs
71% no especialistas). Dentro de la encuesta
destaca que solo un 3% de los especialistas
iniciaron medicacién por ninguno de los no
especialistas.

Destaca entre las preguntas que solo el 55% de
los especialistas conocia manejo de cambio de
Davigratran a AVK por el 38% de los que no,
conociendo el cambio viceversa un 67% vs 47%.

El manejo de sangrado lo conocia un 67% de
especialistas respecto a un 56% de lo que no lo
eran. Ante una cirugia programada, solo el 41%
conocia manejo vs al 26 % de los no
especialistas. Con respecto a si existe antidoto
el 86% de especialistas vs a 79% de los que no,
conocia. El 98% conocia dosis de manejo y si se
podia asociar a antiagregantes o no.

Aplicabilidad

En nuestro cuestionario, los médicos
especialistas conocian mejor el farmaco que los
no especialistas. En general, se inicia
medicacibn muy poco y consideramos que se
deberia ampliar conocimientos generales sobre
esta medicacion.

Aspectos médico-legales
Sin aspectos que destacar.

Palabras clave
Coagulacion Sanguinea,
Médico de Familia.

Atenciéon Primaria,
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Conocimientos y actitudes sexuales de un grupo de
adolescentes antes y después de una intervencion

educativa

Ariza Toledo M1, Guerrero Mauricio J2, Hernandez Sanchez-Cabezudo A2, Lopez Rey C3, Diaz

Martinez L4

! Médico de Familia. CS La Banda-Padre Salado. Cadiz

2 Médico de Familia en funciones de Pediatria. CS La Banda-Padre Salado. Cadiz

® Directora. CS La Banda-Padre Salado. Cadiz

* Enfermera Gestora de casos. CS La Banda-Padre Salado. Cadiz

Introducciéon
La juventud siente poca preocupacién por la salud e
informaciones negativas, creyéndose invulnerable y
valorando positivamente el riesgo. Manifiesta la ilusién del
control que hace que no atienda a la informacién recibida
dadas,

favorecido por la falta de concordancia entre maduraciéon

ni siga las recomendaciones viéndose esto
biofisiologica y psicosocial, la buisqueda de identidad y
aprendizaje de normas sociales, la influencia que ejerce el
grupo de iguales, el predominio de la experimentacion, el
enfrentamiento a los valores y normas establecidas y la
escasa prevision de futuro. Es por eso que
comportamientos asociados a morbi-mortalidad en edad
adulta, se inician en esta época, razén suficiente para
plantearnos una serie de preguntas que pensamos precisan
respuesta: ¢Qué conocen los adolescentes acerca de sexo y
de las conductas de riesgo que pueden ir asociadas a él? ¢A
través de quienes o qué medios obtienen frecuentemente
esta informaci6on? ¢éSon capaces los medios de
comunicacion de ejercer una influencia mucho maés
poderosa en los adolescentes que padres y educadores? ¢La
informacién a través de la educaciéon influye en los

conocimientos?.

Objetivos
Conocer si una intervencion educativa modifica los
conocimientos y actitudes sexuales de un grupo de

adolescentes.

Diseiio

Estudio de intervencién educativa en un CS en tres etapas.
Etapa diagnostica para identificar actitudes sexuales,
conductas de riego y conocimientos sobre temas de salud
sexual y reproductiva mediante un cuestionario basado en
otros previos validados, de caracter an6nimo y auto
cumplimentado. Etapa de intervenci6on con tres sesiones
sobre sexualidad general, conocimientos de métodos
anticonceptivos y enfermedades de transmision sexual.
Etapa de evaluacion de modificacién de conocimientos y
actitudes, si existieran, tras mismo cuestionario.

Emplazamiento
Atencion Primaria: CS.

Material y Método
Muestra: adolescentes de 16 a 19 afios, que acuden al CS.
Determinacion de tamafio muestral mediante pilotaje
previo en una submuestra de 30 adolescentes, para un alfa
de 0.05 y variabilidad de 0.882 (error maximo 2%). Las
Variables: actitudes como variable dependiente y datos
sociodemograficos, obtencion de informaciéon y
conocimientos como variables independientes. Los datos
serdn sometidos a anélisis estadistico descriptivo y
bivariante, con aplicacién de test de hipotesis para
variables cualitativas “Chi cuadrado” y cuantitativas, “t de
Student” 'y  ANOVA,

estadisticamente significativas para un valor de p<0.05. La

considerando diferencias
organizaciéon del plan de trabajo y la metodologia de
investigacion se basaran en dos criterios de racionalidad:
la organizacion secuencial de los objetivos propuestos y las
competencias especificas de los miembros del equipo
investigador. Existe el riesgo de pérdida de participantes
durante el periodo de intervencién educativa.

Aplicabilidad

El papel del profesional sanitario es importante para el
desarrollo psico- afectivo y sexual adecuado de los
adolescentes y los resultados que se obtengan pueden
llevar a justificar la elaboraciéon de un documento o una
guia practica que sirva a los profesionales en su trabajo

diario con adolescentes.

Aspectos médico-legales

Se pide consentimiento verbal a los participantes para
utilizar los resultados, garantizandose la confidencialidad y
anonimato.

Palabras clave
Attitude, Adolescent, Knowledge.
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Cribado CCR en Atencion Primaria

De la Cerda Montes de Oca P, Vilchez Jaimez M2, Mostazo Torres J3

" MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS San Roque. Cédiz

2 Médico de Familia. CS Tarifa. Cadiz

3 Aparato Digestivo. Hospital La Linea de la Concepcién. Cadiz

Introduccién

El CCR tiene una gran incidencia en los paises
desarrollados y una elevada mortalidad. En
Espana, su incidencia ha mantenido una
tendencia creciente, especialmente en los
varones y de forma mas intensa hasta mediados
de los noventa, basicamente por la influencia de
los factores de riesgo. En Espafia se estima que
en 2014 se diagnosticaron 23.482 CCR. La
supervivencia del CCR, aunque de forma
discreta, ha mejorado en los dltimos afos. La
supervivencia relativa a 5 afios en pacientes
diagnosticados en el periodo de 2000-2007 fue
del 56,4% en varones y del 55, 8% en mujeres.
La poblaciéon de riesgo medio es candidata a
programas de cribado poblacionales (cincer de
mama, colorrectal y cuello de atero). Aunque la
mayoria de los canceres son de origen
esporadico (las mutaciones de los genes se
adquieren en algiin momento en la vida de la
persona), aproximadamente un 10-15% se
consideran hereditarios. Una adecuada historia
familiar detallada permite identificar a los
individuos con predisposicién hereditaria al
cancer. Estos grupos de poblacién se podrian
beneficiar de estrategias de vigilancia especifica
(cribados especificos de la poblaciéon de alto
riesgo), comenzando a una edad mas temprana
de la habitual, y del consejo y andlisis genéticos
en unidades especializadas. La historia natural
del CCR se caracteriza por una larga fase
preclinica de progresion desde la lesion
precursora (adenoma) hasta el cancer invasivo,
lo que posibilita que sea un tumor susceptible
de cribado: deteccion precoz del CCR vy
reduccién de la incidencia de CCR a través de la
identificacién y extirpacion de los adenomas.
Actualmente estdn disponibles varias pruebas
de cribado para la deteccion precoz del CCR.

Objetivos

Establecer cribado poblacional para el Cancer
Colorectal en nuestros centros de salud para
conseguir un descenso en la incidencia y
mortalidad y aumento en la calidad de vida de
los pacientes con CCR.

Diseiio
Estudio poblacional.

Emplazamiento
En nuestras consultas del CS.

Material y Método

Seleccionar a toda nuestra poblacién de nuestro
cupo de entre 50-70 afos sin familiares CCR.
Realizar SOH x 3 cada afio. En los pacientes con
SOH + solicitar Colonoscopia precoz.

Aplicabilidad

Los estudios de anéilisis econémico muestran
que el cribado del CCR es coste-efectivo,
independientemente de la prueba seleccionada.
En nuestro entorno, la estrategia de cribado
més coste-efectiva es la prueba de SOHi anual o
bienal. El cribado del CCR, mediante la prueba
de SOH, fue incluido en la cartera de servicios
del SNS tras su aprobacion en julio de 201330.
En este sentido, las CCAA estdn implementando
programas poblacionales de cribado de CCR
con el objetivo de cubrir hasta el 100% de la
poblacion de 50 a 69 afios de edad.

Aspectos médico-legales
No hay datos de pacientes en el trabajo.

Palabras clave
Cancer Colorrectal, SOH, Cribado CCR.
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Evaluacion de la terapéutica y los cuidados paliativos en el

paciente pediatrico

Lopez Ocana FM1, Blanco Reina Ez

! Médico de Familia. DCCU Estepona. Malaga

2 Médico Especialista en Farmacologia Clinica. Profesora Facultad de Medicina. Universidad de Malaga. Malaga

Introduccion

Los cuidados paliativos pediatricos (CPP) son
una subespecialidad emergente de la Pediatria
en constante crecimiento desde sus inicios en la
década de los 90. Su objetivo principal es el
proporcionar a la poblacién infantil y
adolescente con enfermedad en fase avanzada
terminal y a sus familiares, una valoracién y
atencion integral adaptada en cada momento a
su situacidn, en cualquier nivel asistencial y a lo
largo de todo su proceso evolutivo. Sin embargo
existe una gran heterogeneidad en la atenci6n
dependiendo de donde se encuentre el paciente.
En nuestra provincia se encuentra la Unidad de
Atencion Domiciliaria del Hospital Regional de
Malaga desde el afio 2009. La actividad
investigadora en CPP es muy reducida,
existiendo muchos interrogantes pendientes.

Objetivos
Generales: Describir los cuidados y perfil
farmacolégico empleado en los pacientes

pediatricos seguidos por la UCPP del Hospital
Regional. Especificos: Definir el perfil clinico.
Analizar el lugar de fallecimiento. Medir el
grado de informaci6én de los cuidadores.

Diseiio
Estudio observacional de tipo transversal.

Emplazamiento

Pacientes pediatricos seguidos por la UCPP del
Hospital Regional de M4laga y fallecidos desde
su puesta en marcha (1990) hasta el momento
actual.

Material y Método

Variables: Del paciente: Edad. Sexo. Situacién
funcional: mediante escala Palliative
Performance Status (PPS). Clinicas:
enfermedad: 1) oncolégica; 2) no oncoldgica).
Tratamientos recibidos: 1) cirugia, 2)
radioterapia, 3) quimioterapia, 4) quimio y

radio. Analgesia: 1) oral, 2) transdérmica, 3)
subdérmica. Tratamiento asociado a otros
sintomas: 1) benzodiacepinas, 2) laxantes, 3)
ansioliticos, 4) oxigenoterapia/inhaladores, 5)
diuréticos, 6) otros. Alimentacion: 1) oral, 2)

nasogastrica, 3) parenteral. Complicaciones
presentes: Dolor. Respiratorias. Digestivas.
Metabolicas. Neurologicas. Psicopatologicas.

Aplicacion de sedacion paliativa: 1) Si, 2) No.
Namero de ingresos hospitalarios. Dias de
seguimiento en UCPP. Fallecimiento: 1)
domicilio, 2) hospital. De los cuidadores
Principales: nivel de informaciéon mediante
escala validada de la UCP del Hospital Civil.
Analisis: Variables cuantitativas: media,
mediana, desviacion estandar. Variables
cualitativas: proporciones con intervalos de
confianza al 95%. Chi-Cuadrado y T-Student
para analisis bivariante. Procedimiento:
Recogida retrospectiva de datos de las Historias
clinicas de los pacientes.

Aplicabilidad

Comparar los Resultados con otros de
unidades similares, y plantear trabajos futuros.
Tener un mayor conocimiento de los CPP por
parte del Médico de Familia. y en la atencion a
los familiares de estos pacientes.

Aspectos médico-legales

Se tendrdn en cuenta la Ley 15/1999 de
Proteccion de Datos de Caréicter Personal
(garantizando la anonimizacion de la
informacion recogida) y la Declaracion de
Helsinki, solicitando el dictamen del Comité
Etico de Investigacién (CEI) de Malaga y la
clasificacion del estudio por parte de la Agencia
Espanola del Medicamento y Productos
Sanitarios (AEMPS).

Palabras clave
Cuidados Paliativos
Pediatrico Terapéutica.

Pediatricos, Paciente
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¢Conocemos el exceso de dosis en pruebas
radiodiagnoésticas y sus repercusiones clinicas?

Delgado Pérez MP1, Guerrero Solano AM?2, Pérez Garcia MD3, Fernandez Milan FJt, Hurtado

LarAM:

! Médico de Familia. UGC Alto Andarax. Almerfa

2 Técnico Especialista Radiodiagnéstico. UGC Alto Andarax. Almeria

® Enfermera de Familia. UGC Alto Andarax. Almeria

Introduccion

En los ultimos afos ha habido un aumento
paulatino del uso de pruebas radiodiagndsticas
para confirmar o descartar una sospecha clinica.
¢Conocen nuestros profesionales la dosis de
radiacion a la que someten a sus pacientes cuando
se pide una prueba radiodiagndstica, cada vez mas
demandada por los propios pacientes? Si
tuviéramos conocimiento de los limites de dosis
de radiaci6on permitidos anualmente (50 mSv) y la
repercusion clinica y bioldgica, reduciriamos la
exposiciéon radiolégica, evitando la repeticidon
innecesaria de estudios, llegando al concepto

ALARA, '"utilizar una dosis tan baja como
razonablemente sea posible". La dosis de
radiacion efectiva de cada procedimiento

radiodiagndstico se establece con tablas ya
disenadas.

Objetivos

Determinar la dosis de radiacion anual en
pacientes de una Unidad de Gestiéon Clinica
(UGC). Caracteristicas de los pacientes a los que
se les ha determinado la dosis de radiacion.

Diseiio
Estudio descriptivo transversal.

Emplazamiento
Atencién Primaria.

Material y Método
Poblacion: Pacientes de una UGC que se realizan
una prueba radiodiagnostica. Criterios de

inclusién: Pacientes que se han hecho una prueba
radiodiagndstica durante el afio 2016. Muestra:
1581 pacientes. Variables: Variables socio-
demograficas: edad, sexo. Variables clinicas:
Diagnosticos.  Tratamientos  farmacologicos.
Motivo de peticién, tipo y numero de
proyecciones de pruebas radiodiagnosticas.
Realizadas en 2016 a nivel de Atenci6n Primaria y

Atencion Hospitalaria. Andlisis estadistico:
Analisis univariable: Variables cualitativas:
distribucién de frecuencias; Variables
cuantitativas: media, mediana, desviacion

estandar (DE) e intervalo de confianza al 95%.
Analisis bivariable: Asociacién entre variables
cualitativas: test de chi2 o prueba exacta de
Fisher. Variables cuantitativas: mediante t de
Student y/o andlisis de la varianza (ANOVA).
Siempre que la muestra siga una distribucién
Normal, si no es asi se aplicaran Test no
Paramétricos. En todos los contrastes de hipotesis
se rechazara la hipétesis nula con un error de tipo
I o error < 0.05. Limitaciones: Infraregistro en la
Historia Clinica Digital.

Aplicabilidad

Queremos conocer los limites de dosis en pruebas
radiodiagnoésticas y las repercusiones de la misma
para prevenir la radiacion excesiva llegando al
concepto ALARA "utilizar una dosis tan baja como
razonablemente sea  posible” para ello
disefiariamos estrategias de mejora realizando un
historial dosimétrico e implantando una tarjeta
individual donde se refleje dosis, fecha y prueba
radiodiagnoéstica recibida tanto en Atencién
Primaria como en Atenci6on Hospitalaria.

Aspectos médico-legales

El tratamiento, comunicacion y cesiéon de los
datos de caricter personal se ajustarda a lo
dispuesto en la Ley Organica 15/1999 de 13 de
Diciembre, de proteccion de datos. La recogida de
datos se realizara a través de Historia Clinica
Digital. Se pedird permiso al Comité de
Investigacion de Distrito Almeria.

Palabras clave

Radiation, Doses, ALARA (As Low As Reasonably
Achievable).
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Propuesta de estudio diagndstico de la situacion de
igualdad entre mujeres y hombres en la UD de MFyC de

Sevilla

Hernandez Galan JL, Bohérquez Colombo MP, Alvarez Herrero MA

UD de MFyC de Sevilla Sevilla

Introduccion

La incorporacién creciente de las mujeres en
todos los ambitos profesionales de la salud refleja
los avances de la sociedad actual. Si bien el
namero de mujeres es mayor dentro de la
formacién especializada en medicina familiar y
comunitaria, su posiciéon dista de ser igualitaria y
muestra desequilibrios durante la trayectoria
profesional. Esto nos impulsa a desarrollar un
diagnéstico de igualdad en la unidad docente, que
permita desarrollar un plan que compensen las
desigualdades que se descubran en este estudio.

Objetivos

Objetivo general. Elaborar un diagnostico de la
UD de MFyC Sevilla (UDMFYCS) en materia de
igualdad de oportunidades entre mujeres y
hombres, que permita la posterior aplicaciéon del
plan de igualdad en la unidad docente. Objetivos
especificos. Iniciar y promover la desagregacion
por sexo de todos los datos de la unidad docente
que resulten relevantes para la propuesta de
acciones relacionadas con la promociéon de la
igualdad en la UDMFYCS. Conocer con detalle la
estructura actual, por sexo, de las personas que
integran la unidad docente (residentes, tutores,
coordinadores, etc). Estudiar las necesidades
personales y las condiciones laborales de los
residentes que integran la UDMFYCS, a través de
un diagndstico especifico que permita realizar
propuestas de actuacion que mejoren las
experiencias de conciliacién. Estudiar las
necesidades personales y las condiciones laborales
de los tutores y coordinadores que integran la
UDMEFYCS, a través de un diagnostico especifico
que permita realizar propuestas de actuacion que
mejoren las experiencias de conciliaciéon. Estudiar
las necesidades personales y las condiciones
laborales de la jefa de estudios, Técnico de Salud y
administrativa de la UDMFYCS, a través de un
diagndstico especifico que permita realizar
propuestas de actuacidbn que mejoren las

experiencias de conciliacion. Elaborar una serie
de recomendaciones basicas de actuacion para la
mejora de la situacion de igualdad entre mujeres y
hombres en la UDMFYCS.

Diseiio
Descriptivo, transversal.

Emplazamiento
Atencién Primaria.

Material y Método

Para realizar el estudio diagnoéstico de la situaciéon
de mujeres y hombres en la UDMFYCS se
solicitaran los datos cuantitativos relativos a la
posicibn y participacién de residentes, tutores,
coordinadores, etc. De la unidad docente. Para el
diagnoéstico de los factores implicados en las
experiencias de conciliacion de mujeres y
hombres en la unidad docentes, se utilizaran
cuestionarios. Ademas se analizara la situacion de
las mujeres en el mercado laboral mediante
cuestionario de Igualdad en las Empresas
elaborado por el Instituto Andaluz de la Mujer.

Aplicabilidad

Es de vital importancia visibilizar los posibles
desequilibrios entre mujeres y hombres en la UD
de MFyC. Sevilla, ademas de reflexionar sobre las
posibles causas, que permitan finalmente elaborar
politicas activas, que compensen las
desigualdades y prevengan su reproduccion en el
tiempo.

Aspectos médico-legales
Autorizacién Comisién Docencia UD de MFyC de

Sevilla

Palabras clave
Gender, Feminism, Family Practice.
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Rabdomidlisis relacionada con actividades deportivas en

un area hospitalaria

Campos Dominguez JM1, Islan PereAM2, Luque Romero LG3, Lopez Fernandez B4, Jiménez

Hurtado R5, Andrades Segura S¢

! MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Tomares. Sevilla

2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Castilleja de la Cuesta. Sevilla
® Médico de Familia. Responsable de Investigacion. DS Aljarafe-Sevilla Norte. Sevilla

4 Médico de Familia. CS Tomares. Sevilla
® Médico de Familia. CS Castilleja de la Cuesta. Sevilla

® Médico de Urgencias. Hospital San Juan De Dios Del Aljarafe. Bormujos (Sevilla)

Introduccion

La Rabdomiolisis es un sindrome caracterizado
por la destruccién del musculo esquelético,
liberdndose mioglobina, electrolitos y enzimas
musculares al torrente circulatorio. Las
manifestaciones clinicas son muy variables,
pudiendo oscilar desde sintomas leves como
dolor muscular hasta producir un fracaso renal
agudo que puede llegar a ser fulminante. Se han
descrito numerosas causas de esta patologia
(farmacos, alteraciones genéticas y metabolicas
y ejercicio fisico). Queremos estudiar en
nuestra area la rabdomidlisis secundaria a
ejercicio fisico y los posibles factores asociados.
Creemos de especial interés este trabajo, ya que
puede aportarnos nuevos datos sobre los ya
existentes, permitiendo un mejor diagnostico
de esta patologia, que consideramos en muchos
casos infradiagnosticada por la variabilidad de
su expresion clinica. Asimismo comprobar qué
factores puedan estar asociadas a esta entidad,
con el fin de poder dar un mejor consejo sobre
el ejercicio a nuestros pacientes y la
comunidad.

Objetivos

Determinar la asociaci6n entre rabdomiodlisis y
el tipo de ejercicio fisico (especialmente el
ejercicio asistido por electro estimulacién y
nuevas estrategias de ejercicio intensivo;
spinning, crossfit, etc) en personas residentes
en un area hospitalaria.

Diseiio

Estudio de una serie de casos de pacientes con
diagnoéstico de rabdomidlisis (CIE-9: 728.88)
en un area hospitalaria.

Emplazamiento
AP y urgencias hospitalarias de un A&rea
hospitalaria.

Material y Método

Estudio de una serie de casos y analisis
descriptivo de los datos obtenidos. Pacientes
con diagnostico de rabdomi6lisis con edades
comprendidas entre 16-80 afios, en el periodo
desde 1 de enero de 2012 y 31 de diciembre de
2016 del 4area Hospitalaria. Se excluyen
aquellos pacientes con rabdomiolisis
secundaria a traumatismos.

Aplicabilidad

Determinar la incidencia de rabdomidlisis
relacionada con la practica de ejercicio en
nuestro medio, permitird en un futuro detectar
la rabdomidlisis oculta gracias a las
modificaciones de la pauta de actuaciéon ante
astenia, dolor muscular o coluria en personas
que practican nuevas forma de actividad
deportiva.

Aspectos médico-legales

Este proyecto serd presentado al Comité de
Bioética de la Investigacion (CEIC) de los
Hospitales Virgen Macarena-Virgen del Rocio.
Los investigadores de este proyecto se
comprometen a velar por el cumplimiento de la
normativa y legislaciéon vigente reguladora de la
investigaci6on con seres humanos (Declaracion
de Helsinki Y Guia de Buena Practica Clinica de
la ICH -CPMP/ICH/135/95-, Ley Orgéanica
15/1999, de 13 de diciembre, de Protecciéon de
Datos de Caracter Personal).

Palabras clave
Exertional Rhabdomyolysis, Myalgia.
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Doctora. iiiQué mareo!!!!

Garcia Gonzalez J1, Carbajo Martin L1, Ruiz Carbajo Francisco J2

! Médico de Familia. AGS Sevilla Sur. Sevilla. Sevilla
2 Técnico Transporte Sanitario. Adea. Sevilla

Ambito del caso
Urgencias.

Motivo de la consulta
Mareos y palpitaciones.

Historia Clinica

Avisa por cuadro de mareos inespecifico de 12
horas de evolucibn y sensacion de
palpitaciones. No dolor toracico ni cortejo
vegetativo. Exploracién y Pruebas
complementarias: aceptable estado general,
consciente y orientado, signos meningeos
negativos, pupilas isocdricas reactivas, no
signos de focalidad neurolégica. Buen
murmullo vesicular bilateral sin estertores.
Corazén ritmico y taquicardico. Abdomen
normal. No edemas miembros inferiores ni
signos de trombosis venosa profunda. TA:
75/40, FC 150 lpm, Saturaciéon O2: 97%. ECG:
taquicardia QRS ancho a 150 Ipm.

Enfoque individual:

Antecedentes personales: cardiopatia
isquémica multivaso severa, HTA, DLP,
portador de DAI, miocardiopatia dilatada,
fumador.

Enfoque familiar y comunitario: Varon de 67
anos jubilado que vive con su mujer y una hija.
Independiente y activo en su vida social, acude
frecuentemente al hogar del pensionista de su
localidad y a las reuniones de la asociacién de
enfermos cardiacos.

Diagnéstico diferencial: Taquicardia
supraventricular conducida con aberrancia.
Taquicardia antidromica de los sindromes de

preexcitacion. Taquicardia ventricular
sostenida.

Juicio  clinico:  Taquicardia  ventricular
monomorfica sostenida en  paciente con

miocardiopatia dilatada con disfuncion de

ventriculo izquierdo.

Tratamiento, planes de actuacién: Se inicia
perfusion de amiodarona 300 mg y se traslada
al hospital de referencia.

Evolucién: A su llegada al hospital empeora el
estado general, somnoliento y sintomas de bajo
gasto y se realiza cardioversion sincronizada
hasta en 8 ocasiones y administracion de
amiodarona. Sufre PCR con disociaci6n
electromecanica, se inicia RCP avanzada
recuperandose a los 5 minutos. Ingresa en UCI
precisando soporte de aminas vasoactivas y en
situacion de tormenta arritmica. Se realizd
estudio electrofisiologico con ablacion de los 2
circuitos de entrada. Tras el procedimiento se
encuentra estable sin presentar nuevos eventos
arritmicos. Previo al alta se revisa y reprograma
el DAL

Conclusiones
Como punto fundamental de este caso
destacaremos si tras valoracién inicial

deberiamos haber iniciado tratamiento con
cardioversion eléctrica. No deberiamos olvidar
que el tratamiento de eleccion de la TV mal
tolerada es la cardioversidon eléctrica, dejando
el tratamiento farmacolégico para taquicardias
bien toleradas. En nuestro caso decidimos
empezar con tratamiento farmacolégico porque
a pesar de las cifras tensionales bajas
inicialmente la taquicardia no estaba mal
tolerada y llevaba 12 horas de evolucidn,
posteriormente el paciente empeor6 y comenzo
con signos de mala tolerancia por lo que se
decidi6 cardioversion eléctrica.

Palabras clave
Tachycardia Ventricular, Electric
shock, Defibrillators Implantable

Counter-
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Tengo un bulto en la pierna

Garcia Gonzalez J, Carbajo Martin L, Chavez Sanchez JC

Médico de Familia. AGS Sevilla Sur. Sevilla. Sevilla

Ambito del caso
Urgencias, oncologia.

Motivo de la consulta
Dolor y bulto en miembro inferior.

Historia Clinica

Dolor en miembro inferior derecho de un mes
de evolucidon diagnosticada de lumbociatalgia
que no mejora con analgesia (metamizol,
dexametasona intramuscular, tramadol).
Consulta urgencias por empeoramiento del
dolor en ingle derecha irradiado por cara
anterior del muslo hasta rodilla y aumento de
volumen de muslo derecho.

Exploracién fisica: Aumento de volumen de
muslo derecho, dolor a la palpacién de regi6on
trocantérea, no signos inflamatorios Lasegue
negativo, no dolor a percusiéon de espinosas, no
signos de TVP, no edemas en MMII. Rx fémur:
calcificacion psomatosa diafisis fémur dcha.,
adelgazamiento de cortical y gran componente
de partes blandas.
Enfoque individual: No RAM. HTA. DLP.
Migrana.

Enfoque familiar y comunitario: Mujer de 52
anos, ama de casa, vive con su marido y sus dos
hijas de 23 y 27 ahos. Independiente para
actividades béasicas e instrumentales de la vida
diaria. Vida social activa, aunque actualmente
limitadas por el dolor.

Se remite a consultas para continuar estudio.

Diagnéstico  diferencial: Pseudotumores:
hemartros, infarto 6seo, displasias, quiste 6seo.
Tumor benigno Sarcoma con afectacion de
partes blandas proceso inflamatorio
postraumatico: miositis osificante, etc

Juicio clinico: Osteosarcoma femoral

metastasico.

Tratamiento, planes de actuaciéon: En consulta
se realizan Pruebas complementarias: RMN
fémur: maultiples areas de -calcificacion de
aspecto condroide asociada a una gran masa de
partes blandas predominante en region gluitea,
hallazgos sugestivos de condrosarcoma. TAC
torax: imigenes nodulares en ambos campos
pulmonares sugestivos de metastasis. Biopsia
confirma diagnostico de osteosarcoma.

Evolucién: Consulta en urgencias por disnea,
en la exploracién destaca hipoventilacion en
base izquierda. Rx térax confirma derrame
pleural, drenandose 2000 cc. Se realiza angio
TAC, descarta TEP pero se observa progresion
de la enfermedad con aumento de lesiones
pulmonares, implantes pleurales y lesion
hepatica. Se inicia tratamiento con adriamicina
en monoterapia para control sintomaético.

Conclusiones
S6lo se puede diagnosticar lo que se sospecha...
Los tumores oOseos son infrecuentes,

heterogéneos y muy dificiles de diagnosticar y
tratar. El retraso en el diagndstico y derivacion
a unidad de referencia, suele acarrear
consecuencias graves en el pronoéstico. La
paciente consulta porque lleva un tiempo con
dolor de curso atipico. La base del diagnostico
de los tumores 6seos es la Rx simple, por la
gran sensibilidad a la hora de valorar la ventana
6sea. Una vez detectada la lesion hay que
determinar si es benigno, maligno o
metastasico para individualizar el tratamiento.

Palabras clave
Osteosarcoma,
Metéastasis.

Bone Neoplams, Neoplams
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Mi madre se cae

Garcia Gonzalez J, Carbajo Martin L, Chavez Sanchez JC

Médico de Familia. AGS Sevilla Sur. Sevilla. Sevilla

Ambito del caso
Urgencias, neurologia.

Motivo de la consulta
Caidas de repeticion

Historia Clinica

Desde hace 3 meses vértigo con multiples
caidas hacia lado izq. hoy la dltima. Ademés
presenta astenia y debilidad de musculatura
cervical, episodios ocasionales de disartria,
ptosis palpebral, diplopia y disfagia a s6lidos.

Exploracién: buen estado general, eupneica,
corazén ritmico a 80 Ipm, buen murmullo
vesicular bilateral. Abdomen normal. Neuro:
conciente, orientada, ptosis izq, no alteraciones
sensitivas ni motoras. Aumento de la base de
sustentacién, no mantiene bipedestacién sin
ayuda. TA: 146/87, glucemia 202 mg/dl,
Temperatura 35.6°C. ECG: RS a 8o Ipm, PR
normal, no alteraciones agudas de la
repolarizacion.

Enfoque individual: No RAM, HTA, DM-2,
aneurismo cerebral calcificado.

Enfoque familiar y comunitario: Paciente
viuda, independiente para ABVD hasta el inicio
de los sintomas, actualmente camina con ayuda
debido a las frecuentes caidas que presenta,
necesita ayuda para la higiene y no precisa de
ayuda para comer. Vive con su hija que es ama
de casa y ejerce las funciones de cuidadora
principal.

Juicio clinico: Se remite la paciente a urgencias
hospitalarias para valoracién. Hemograma y
bioquimica normal. TAC craneo: no signos de
hemorragia intra ni extra axial. Atrofia
subcortical. Aneurisma calcificado. No lesiones
focales parenquimatosas.

Diagnéstico diferencial: Parkinsonismo, AVC
evolucionado, sindrome de Eaton-Lambert,
Esclerosis miltiple, cuadro miasteniforme.

Tratamiento, planes de actuaciéon: Valorada
por neurologia (paralisis del III izq, ptosis
fluctuante, debilidad generalizada de
musculatura cervical y discinesia lingual, fuerza
que se fatiga con movimientos repetidos, rapida
fatigabilidad para levantarse) se ingresa para
estudio. EMG: estudio compatible enfermedad
de placa neuromuscular. Anticuerpos
antireceptor de acetilcolina: 32.3. Juicio
clinico: miastenia gravis.

Evolucién: Ante sospecha clinica de miastenia
gravis, se inicia tratamiento con prednisona 60
mg/24 h con lo que la paciente presenté gran
mejoria y se procedi6 al alta con corticoterapia.

Conclusiones

La miastenia gravis (MG) es una enfermedad
neuromuscular autoinmune, sus sintomas
principales son la debilidad y la fatigabilidad
muscular. El médico de familia debe tener
presente la MG ante cualquier sintoma cuyo
origen pueda deberse a una debilidad muscular.
Es importante sospechar ante un paciente con
diplopia y ptosis este trastorno autoinmune, la
confirmacién de la sospecha se realiza con la
basqueda de anticuerpos antirreceptor de
acetilcolina y la electromiografia. En nuestro
caso se retras6 el diagnostico de la enfermedad
ya que a pesar de los sintomas de ptosis y
diplopia la paciente no fue estudiada y solo se
remiti6 a urgencias ante la presencia de caidas
de repeticion.

Palabras clave
Acetylcholine, Neuromuscular
Myasthenia Gravis.

Diseases,
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Aficionado al ciclismo con mucorrea de meses de

evolucion

Mostazo Torres J!, Vilchez Jaimez M2, Galindo Romaén I3

! Digestivo. Hospital La Linea de la Concepcién. Cadiz
% Médico de Familia. CS Tarifa. Cadiz
¥ MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Velada. Cadiz

Ambito del caso
Atencién Primaria.

Motivo de la consulta
Var6n de 49 afios que acude a consulta por
mucorrea de meses de evolucion.

Historia Clinica

Anamnesis: paciente que acude a consulta por
presentar mucorrea de meses de evolucion,
refiere que al principio era una pequena
mancha ocasional pero en los tltimos meses
presenta secrecion abundante y tras las
deposiciones siente como se le sale un “bultito”
que tiene que reintroducir manualmente. No
refiere pérdida de peso ni sangrado. En
consulta se realiza tacto rectal objetivando
lesion rectal lisa y abundante secrecién de moco
limpio sin restos de hemo. Se deriva preferente
al digestivo que solicita colonoscopia
preferente.

Exploracién: Tacto rectal: lesidon rectal lisa y
abundante secrecién de moco limpio sin restos
de hemo.

Pruebas complementarias: Colonoscopia: a 2
cm del margen anal una lesiéon polipoidea,
polilobulada, con base amplia, de al menos 4
cm de didmetro, de aspecto morulado y con
mucosidad en su superficie. Realizan su
reseccion completa. Histologia: fragmentos de
adenoma tubulovelloso (displasia moderada.
Analitica con marcadores tumorales negativos.
Colonoscopia control: revisién a los 3 meses,
donde se observa la cicatriz, sin signos de
recidiva ni otras anomalias en la mucosa.

Enfoque individual: Antecedentes personales:
No alergias a medicamentos conocidos. No
enfermedades relevantes. Intervenido de
apendicitis y menisco. No Antecedentes

familiares de cancer de colon. Primera vez que
acude a consulta en afos.

Enfoque familiar y comunitario: Casado con 2
hijos, profesion ganadero. Aficionado al
ciclismo.

Juicio clinico. Diagnoéstico: Lesi6on polipoidea
rectal (adenoma tubulovelloso con displasia
moderada).

Diagnostico diferencial: Hemorroides internas,
polipo rectal, cancer recto.

Identificaciéon de problemas: La reseccion
endoscopica de po6lipos adenomatosos de colon
disminuye la incidencia de cancer colorrectal.

Tratamiento, planes de actuacién: Derivar a
digestivo para estudio y posterior realizaciéon de
polipectomia. Continuar seguimiento
endoscopico para la prevencidon de recidivas y
prevencion de CCR.

Evolucién: Tras la reseccion del poélipo paciente
completamente asintoméatico. Debe de seguir
revisiones endoscopicas periodicas.

Conclusiones

Destacamos la importancia del tacto rectal en
los pacientes con sintomatologia rectal puesto
que permite un diagnostico precoz de lesiones
potencialmente graves. Gracias al tacto rectal
conseguimos que la lesidén no progresara a mas.
Debemos tener en cuenta la necesidad de
seguimiento y derivar regularmente a digestivo
con la periodicidad indicada.

Palabras clave
Polipos Recto, Rectorragia, Mucorrea.
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No todos los trabajos nos sientan bien

Vilchez Jaimez M?, Mostazo Torres J2, Galindo Roméan I3

! Médico de Familia. CS Tarifa. Cadiz
2 Aparato Digestivo. Hospital La Linea de la Concepcién. Cadiz
3 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Velada. Cadiz

Ambito del caso
Atencién Primaria.

Motivo de la consulta
Astenia, dolor articular 'y
inespecificas.

molestias

Historia Clinica
Sin antecedentes de interés.

Paciente de 39 afios, trabaja en panaderia.
Desde hace afios nos consulta por astenia,
desanimo continuo, dolor articular y molestias
inespecificas intestinales leves, no diarrea, ni
pérdida de peso. Reumatologia diagnostico de
fibromialgia tras ser todo el estudio negativo.
En dltimo control analitico realizamos estudio
celiaquia: AcIgA antitg 72, IgA 193. Se derivo a
digestivo que realizo endoscopica con biopsias
duodenales con atrofia vellosidades y proceso
inflamatorio compatible con enfermedad
celiaca. Tras dieta sin gluten estricta presenta
mejoria escasa, al afio siguiente en control
analitico mantiene AcIga Antitrasglutaminasa
en 43. Repetimos endoscopia, persistiendo
dafo histologico. Tras un mes de vacaciones en
verano mejord radicalmente y al volver tras 2-3
dias en el trabajo vuelven los sintomas, se
sospecho la deglucién de gluten a través de via
respiratoria por lo que se recomend6 cambiar
de trabajo.

Enfoque individual: Duefia de panaderia junto
con su marido.

Enfoque familiar y comunitario: Casada con 2
hijos.

Juicio clinico: Enfermedad celiaca refractaria
por la deglucion de gluten via respiratoria en el
puesto de trabajo.

Si persisten los sintomas y se ha descartado una
dieta incorrecta debemos de hacer Diagnodstico
diferencial: intolerancia a otros alimentos,
sobrecrecimiento  bacteriano, Insuficiencia
pancreatica exocrina, Colitis
microscopica/colagena, EII, Esprue colageno,
Giardiasis, yeyunitis ulcerativa, Enteropatia
autoinmune, Linfoma intestinal.

Tratamiento, planes de actuacién: Dieta total
sin gluten. Tras dejar el trabajo ha recuperado
animo, vitalidad y normalizacién analitica.

Evolucion: Tras dejar el trabajo ha recuperado
animo, vitalidad y en el control analitico Aclga
Antitrasglutaminasa normal.

Conclusiones

La enfermedad celiaca es una enfermedad
sistémica de base inmunoldgica desencadenada
por el gluten en individuos genéticamente
predispuestos y caracterizada por la presencia
de una combinacién variable de
manifestaciones clinicas gluten dependientes,
anticuerpos especificos, haplotipos HLADQ2 o
DQ8 y enteropatia. Prevalencia estimada 1-2%.
La expresion clinica de la EC es muy variable,
oscilando desde formas graves con diarrea,
esteatorrea y emaciacién (presentaciéon clésica)
a formas oligosintomaticas o asintomaticas. Es
necesaria una correcta dieta sin gluten,
consiguiendo controlar en la mayoria de los
casos los sintomas. En los casos en los que a
pesar de realizar una correcta dieta sin gluten
persistan los sintomas, debemos de realizar un
diagnostico diferencial adecuado.

Palabras clave
Gluten, Pan, Celiaquia.
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Urticaria cronica de mal control, solucionada de una

forma inesperada

Vilchez Jaimez M?, Mostazo Torres J2, Galindo Roméan I3

! Médico de Familia. CS Tarifa. Cadiz
2 Aparato Digestivo. Hospital La Linea de la Concepcién. Cadiz
3 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Velada. Cadiz

Ambito del caso
Atencién Primaria.

Motivo de la consulta
Molestias epigastricas y distensiéon abdominal.

Historia Clinica

Antecedentes personales: NAMC, sin habitos
toxicos. Urticaria cronica de méas de 10 anos de
evolucién, mal control pese a estudio completo
por Alergologia/Dermatologia.

Anamnesis: Mujer de 74 ahos, que acude a
consulta por molestias epigéstricas, distension
abdominal postpandrial de semanas de
evolucién. Pautamos omeprazol 20 mg vy
domperidona. Acude al mes refiriendo mejoria
parcial con reaparicion de la clinica al
suspender el tratamiento. Solicitamos analitica
con serologia H. Pylori. Tras completar el
tratamiento erradicador la paciente mejord de
la clinica dispéptica y sorprendentemente
presenté mejoria de la urticaria.

Exploracién fisica: Lesiones cutaneas por
rascado en espalda y MMII. Leve dolor a
palpaci6n en epigastrio.

Pruebas complementarias: AG heces H. Pylori.

Enfoque individual: Jubilada. Acude

regularmente a consulta. Desarrollo

Enfoque familiar y comunitario: Viuda, con
sus dos hijas, buen apoyo familiar.

Juicio clinico: Dispepsia sin signos de alarma
con H. Pylori positivo, nos plantea el
diagnostico de gastritis cronica activa.

Diagnostico diferencial: ERGE, intolerancia a
lacteos, intolerancia a gluten, trastorno
funcional digestivo.

Identificacion de problemas: La urticaria
crbonica idiopatica es una de las enfermedades
cutidneas mas frecuentes, sin embargo contintia
siendo de causa desconocida en la mayoria de
los casos. Cada vez existe una mayor evidencia
de los efectos sistémicos de la infeccion gastrica
por H. pylori, que puede producir alteraciones
extra gastrointestinales. Por ello en los
pacientes afectados con urticaria crdnica de
dificil control con los tratamientos habituales
se debe estudiar la relacién de esta con otras
patologias simultaneas.

Tratamiento, planes de actuaciéon: Tratamiento
erradicador: Omeprazol-Claritromicina
Amoxicilina/i12h  por 10 dias. Posterior
comprobacion de la erradicaciéon con AG heces.

Evolucién: Actualmente asintomatica sin
nuevos brotes de urticaria ni clinica digestiva
en los ultimos 5 meses.

Conclusiones

En atencién Primaria tenemos la oportunidad
de seguir a los pacientes y evidenciar la
respuesta que causan nuestras intervenciones.
Debemos tener en cuenta que no siempre el
tratamiento sintomatico a largo plazo es la
mejor opcion y que hay diversas patologias que
a priori podemos pensar que no estan
relacionadas con los sintomas, y que resultan
ser la causa principal de los mismos. De esta
manera, tratando definitivamente la causa
podremos evitar al paciente un tratamiento
crbénico y con mal control sintomético.

Palabras clave
Urticaria, Helicobacter Pylori.
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Doctor y esta tos quien me la quita

Vilchez Jaimez M?, Mostazo Torres J2, Galindo Roméan I3

! Médico de Familia. CS Tarifa. Cadiz

2 Aparato Digestivo. Hospital La Linea de la Concepcién. Cadiz
3 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Velada. Cadiz

Ambito del caso
Atencién Primaria.

Motivo de la consulta
Tos de larga evoluci6n.

Historia Clinica

Hombre de 58 anos. Desde hace meses presenta
tos seca, no productiva, no fiebre, ni sindrome
constitucional. Ha ganado unos 10kg en los
altimos meses, refiere digestiones pesadas,
distensiéon abdominal postprandial. No reflujo.
Inicialmente sustituimos enalapril 10 mg, por
losartan, sin mejoria tras varias semanas.
Exploracion  faringea  sin  alteraciones.
Iniciamos  tratamiento con cloperastina
hidrocloruro, varios dias sin mejoria,
posteriormente codeina sin ningtin cambio. Fue
valorado por ORL. Fibrocopia: ligera faringitis.
Inicio Carbocisteina/Prometazina hidrocloruro.
Derivé a alergias que tras estudio descarto
origen alérgico. El paciente nos consulta y nos
dice, doctor y esta tos quien me la quita. Dado
el antecedente de aumento de peso, reciente,
iniciamos dieta estricta, y omeprazol 20
mg/12h. Tras 4 semanas pérdida de unos 6kg,
refiere mejoria de la clinica dispéptica y la tos
es muy ocasional. Tras 3 meses la tos ha
desaparecido manteniendo los cuidados
higiénicos dietéticos.

Enfoque individual: Jubilado tras IAM hace 1
afio con revascularizacién de la descendente
anterior. HTA con tratamiento con enalapril 10.
Plavix 75mg, sobrepeso/obesidad.

Enfoque familiar y comunitario: Casado. Tiene
un hijo, acude regularmente a consulta. Buen

apoyo familiar. Era informatico. Hacia deporte
pero desde hace unos afios vida sedentaria
ganando peso en los tdltimos afios sobre todo
tras la jubilacion.

Juicio clinico: Tos crénica secundaria a reflujo
gastroesofégico.

Tratamiento, planes de actuacién: Omeprazol
20 mg 1 comp cada 12 horas. Dieta equilibrada,
hipocalérica.

Evoluciéon: Tras mas de tres meses de
tratamiento el paciente se encuentra
asintomatico. = Redujimos tratamiento a

omeprazol 20 mg/24h. Mantuvimos dieta y
cuidados higiénicos dietéticos y tras 6 meses
suspendimos tratamiento. Actualmente se
mantiene asintomaético.

Conclusiones

La tos es un reflejo provocado por estimulacion
de los nervios sensitivos de las paredes de la via
respiratoria, que provoca una espiracién
explosiva que facilita la limpieza del arbol
bronquial de secreciones y cuerpos extrafios.
Las manifestaciones clinicas atipicas o extra
esofagicas del ERGE incluyen sintomas
otorrinolaringolégicos, neumolodgicos y de la
cavidad oral. Dentro de estos, los sindromes
extra esofagicos por reflujo establecidos son la
laringitis, la tos, el asma y la erosi6én dental.
Otros propuestos: la faringitis, sinusitis, otitis
media recurrente y fibrosis pulmonar
idiopética.

Palabras clave
Tos, Reflujo Gastrico, Esofagitis.
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Melenas intermitentes asociado a anemia ferropénica

extrema muy bien tolerada
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Ambito del caso
Mixto.

Motivo de la consulta
Sindrome anémico.

Historia Clinica

Var6n 36 anos. Residente en Tanger. Desde
hace 2 afos se traslada a Algeciras para
trabajar. Sin otros antecedentes de interés.
Acude a consulta por que desde hace meses
presenta deposiciones negras de forma
intermitente al menos 2 dias a la semana. A
nivel de los pomulos y lengua se observan
telangiectasias, el paciente refiere no tomar
alcohol, las manchas las tiene desde hace afios.
Solicitamos analitica donde se objetiva 2. 9 HB,
antes de tener resto de resultados se avisa al
paciente para ir a urgencias, para trasfusion.

Tras transfusién se contacta con digestivo para

realizaci6n de endoscopia precoz.
Gastroscopia: se evidencian 3 pequeias
angiodisplasias en bulbo, y maultiples en

segunda e inicio de tercena porcién, fulgurando
las de mayor tamafio. Colonoscopia: 2
pequenas angiodisplasias en ciego que son

fulguradas. Sigue con 4.9 HB pese a 3
concentrados de hematies y persisten las
melenas.

Realizan capsula endoscbépica: se observa
multiples angiodisplasias desde duodeno hasta
yeyuno algunas de ellas en tercera porci6on
duodenal presentan sangrado activo.
Enteroscopia: confirmando datos de capsula, se
procede a fulgurar todas las lesiones
encontradas.

Enfoque individual: Trabajador como operario
en fabrica.

Enfoque familiar y comunitario: No tiene
pareja, vive con un compaiero de trabajo
compartiendo piso, es la primera vez que viene
a consulta.

Juicio clinico: Hemorragia digestiva croénica,
persistente y severa secundaria a Sindrome de
Rendu-Osler-Weber con altisimo requerimiento
transfusional.

Tratamiento, planes de actuaciéon: Fulguracion
de angiodisplasia via endoscopica. Sigue con Fe
oral y hemogramas perioédicos. Necesidad de
trasfusion cada mes o 2 meses.

Evolucién: Tras la fulguracion de las lesiones el
paciente mantiene cifras de 7.5 mg/dl muy bien
toleradas, con vida normal. Seguimiento por
hematologia para control ferropenia y
trasfusiones si necesidad de trasfusiéon cada
menos de 30 dias se repetirdA de nuevo
enteroscopia.

Conclusiones

La enfermedad de Rendu-Osler-Weber es una
enfermedad sistémica poco comtn, que se
caracteriza por sangrados recurrentes debidas a
alteraciones arteriovenosas. En caso de que la
actuaciéon local sobre estas no sea posible el
paciente tiene que depender de trasfusiones
periddicas o iniciar farmacoterapia empirica.

Palabras clave

Sindrome Rendu-Osler-Weber, Telangiectasias,
Melenas.
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Plenitud precoz como debut de tumor del estroma

gastrointestinal

Vilchez Jaimez M?, Mostazo Torres J2, Galindo Roméan I3
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Ambito del caso
Mixto.

Motivo de la consulta
Distensi6on abdominal y plenitud precoz.

Historia Clinica

Acude a consulta por hiporexia, sensacion de
plenitud postprandial, iniciamos tratamiento con
procinéticos. Al mes acude de nuevo por que
refiere dolor abdominal persistente, plenitud
precoz y sensacion de masa epimesogastrica.
Analitica destaca 7 HB.

Exploracién: masa epimesogastrica regular y fija.
Se deriva a urgencias para ingreso y completar
estudio. TAC: lesion tumoral de aspecto solido
que contacta intimamente con pared gastrica en
su curvatura menor de 20x13 cm, presenta una
pared lisa y un interior irregular con burbujas de
aire. Gastroscopia: se revisa detenidamente la
cavidad géastrica sin observar datos de infiltracion,
se observa compresion extrinseca extensa en
curvatura menor deformando antro, se progresa
hacia bulbo donde en curvatura menor se observa
orificio de bordes regulares de unos 3 cm
aproximadamente donde se accede a una gran
cavidad de al menos 15 cm, en su interior se
observa tejido muy irregular mamelonado, con
tejido necrético, fibrina y muy friable. Se biopsia y
la parte superficial se desprende pero al
profundizar al menos 2 cm se consigue material
de mayor consistencia. Histologia: abundate
tejido necroético. Tejido valorable con estudio
inmunohistoquimico presenta expresion de
CD117. Se program6 reseccion quirdrgica y
reparacion de la pared duodenal.

Enfoque individual: Mujer jubilada de 73 afios.
Dislipemia. DM2. Cirugia previa colecistectomia.
Tratamiento: metformina, simvastatina.

Enfoque familiar y comunitario: Casada con 3
hijos casados. Acude a revisiones regularmente.

Buen apoyo familiar. Hija ama de casa le ayuda y
le acompafia a consultas.

Juicio clinico: GIST (tumor del estroma
gastrointestinal) cavitado hacia duodeno que
ocasiona sangrado intermitente.

Diagnéstico Tumores
digestivos.

diferencial: Dispepsia.

La distension abdominal, hiporexia y sensaciéon de
plenitud precoz pueden ser sintomas dispépticos
pero ante la persistencia de signos de alarma
debemos derivar de forma precoz para completar
estudio.

Tratamiento, planes de actuacién: Tratamiento
quirargico y posterior seguimiento por Oncologia.

Evoluciéon: Tras la reseccion quirargica la
paciente se recupera progresivamente y es dada
de alta con buena tolerancia a dieta. Mejoran los
sintomas iniciales. En Oncologia inician
tratamiento con Imatinib. A los 6 meses en TAC
no restos de tumor.

Conclusiones

Los GISTs se caracterizan por la expresiéon en el
100% de la  proteina CD117 a la
inmunohistoquimica. Se pueden localizar en
cualquier porcién del tracto digestivo, omento o
mesenterio, sin embargo, la mayoria se localizan
en el estdbmago y generalmente presentan
comportamiento benigno. Los médicos de familia
tenemos la oportunidad de valorar a los pacientes,
explorarlos y en caso de detectar algin signo de

alarma derivar al paciente para estudio
complementario, como en nuestro caso.
Palabras clave

Gastrointestinal = Stromal Tumors, Intestine

Bleeding, Abdominal Pain.
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No todo es lo que parece
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Ambito del caso
Atencién Primaria
(Urgencias).

(AP) y Hospitalaria

Motivo de la consulta
Dolor en miembro superior izquierdo (MSI) de
instauracién brusca.

Historia Clinica

Mujer de 26 afios que acude a urgencias de
Traumatologia por dolor en MSI de dias de
evolucibn sin aparente relaciéon con esfuerzos ni
traumatismos previos, que se intensifica con la

elevacion del mismo. Inicialmente se
diagnostica de dolor osteomuscular de
caracteristicas mecanicas pautandose

tratamiento analgésico domiciliario. Consulta
de nuevo en AP por persistencia del cuadro. A
la exploraciobn se aprecia relleno capilar
enlentecido, discreta frialdad y pulsos débiles
distales en MSI derivindose a Urgencias
Hospitalarias para completar estudio vy
valoracion Vascular. Tras la realizacion de
Ecografia Doppler con registros preoclusivos y
ante la sospecha de isquemia subaguda de MSI
compensada se inicia tratamiento
anticoagulante y se cita en consultas externas
(CCEE) de cirugia vascular para revision.

Enfoque individual. Antecedentes personales:
alergia a penicilinas; intolerancia a AINES;
exfumadora; cefalea migrafiosa; Epilepsia;
discopatia D7Dg. Tratamiento habitual:
levetiracetam 500 mg/12h, lacosamida 150
mg/12h, tardyferon 80 mg/24h, ranitidina 150
mg/24h, sumatriptan 50 mg/24h.
Anticonceptivos orales hasta hace 3 meses.
Exploracion MSI: mano con contraccién
antialgica, dolor a la movilidad de los dedos,
articulacion del codo y hombro. Relleno capilar

enlentecido y con temperatura menor que en
mano contralateral. Parestesias distales, de
predominio en 2°-4° dedos. Pulsos débiles a
nivel distal de MSI. Ecografia Doppler: eje
arterial permeable, sin signos de trombosis ni
estenosis, con registros preoclusivos a nivel de
arterias radial y cubital de MSI.

Enfoque familiar y comunitario: Madre:
colecistectomizada. Padre: HTA, DM, fumador
15 cigarros/dia.

Juicio clinico: isquemia subaguda MSI.

Diagnéstico diferencial: plexopatia braquial,
hernias discales, bursitis, tendinitis.

Tratamiento, planes de actuacion: Iniciacién
de anticoagulacién con Heparina de Bajo Peso
Molecular (HBPM) 60 mg/12h hasta revision
en CCEE de cirugia vascular. Posteriormente,
antiagregacion con AAS 100 mg/24h de forma
indefinida.

Evoluciéon: Buena evoluciéon. Pendiente de
estudio etiol6gico por medicina interna.

Conclusiones

El de vital importancia una buena anamnesis y
exploracion fisica del paciente para un
adecuado y precoz diagnéstico de la patologia
por la que consulta, algo que atn cobra mas
trascendencia en AP debido a que no se dispone
en consulta de otras pruebas complementarias
que ayuden a confirmar la sospecha
diagnostica.

Palabras clave
Isquemia Subaguda, Anticoagulacion.
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Epigastralgia intensa tras legrado uterino. Complicacion

infrecuente

Vilchez Jaimez M?, Mostazo Torres J2, Galindo Roméan I3
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2 Aparato Digestivo. Hospital La Linea de la Concepcién. Cadiz
3 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Velada. Cadiz

Ambito del caso
Mixtas.

Motivo de la consulta
Epigastralgia.

Historia Clinica

Mujer 52 afios. Hernia de hiato, mioma uterino.
Intervencién quirargica: hemorroidectomia. No
tratamientos previos ni habitos toxicos. Acude
al ambulatorio de urgencias por dolor
abdominal intenso de unas 2 horas de
evoluciéon, refiere sudoraciéon, mal estar
general, y vomitos biliosos. Esa mafiana se
realiz6 legrado por menometrorragia
recidivante. Ecotransvaginal: ttero en AVF,
cavidad uterina dilatada con restos hemaéticos,
didmetro endometrial 52mm. A las 3 horas fue
dada de alta con aceptable estado general. A las
3-4 horas de ser dada de alta comienza con los
sintomas.

Exploracién: dolor abdominal con defensa
voluntaria. Hipotensién. Iniciamos perfusion
analgesia y sueroterapia. Analitica: HB 11, 3,
14500 leucocitos (79%N), 170.000 plaquetas,
Creatinina 1.4, iones normales. Amilasa
pancreatica 698 y amilasuria 3570. PCR 57.
TAC  abdomen: péancreas difusamente
engrosado con infiltracion difusa de la grasa
peripancreatica y discreta cantidad de liquido
peri pancreatico, rodeando el estémago,
vesicula y 16bulo hepético izquierdo; hallazgos
compatibles con pancreatitis aguda (PA)
edematosa. Se complet6 estudio general de PA,
descartando causas frecuentes y menos
frecuentes. RMN: vesicula distendida con
paredes regulares, alitidsica. Via biliar no
dilatada de aspecto normal. Péancreas
aumentado de tamafio sugerente PA edematosa.

Enfoque individual: Administrativa.

Enfoque familiar y comunitario: Casada, 2
hijas.

Juicio clinico: Pancreatitis aguda
complicaci6n tras legrado uterino.

como

Diagnostico diferencial: adecuado para dolor
abdominal agudo. El diagndstico es una
complicacion rara de un legrado.

Tratamiento, planes de actuacién: Hidratacidon
y analgesia. Seguir mismo tratamiento y
evolucién que una pancreatitis normal.

Evolucién: Tras una semana ingresada en
planta la paciente es dada de alta con tolerancia
a dieta y sin dolor.

Conclusiones

El legrado es una técnica sencilla que consiste
en el raspado o curetaje de las paredes
interiores del utero, con el fin de extraer el
endometrio. Tiene multiples indicaciones como
es el caso que nos ocupa, en menstruaciones
irregulares. Las complicaciones tras la
realizaci6n de un legrado son raras y en su
mayoria son todas a nivel del ttero, sangrado,
puncién, adherencias por cicatriz, etc. las
complicaciones a nivel sistémico son muy
infrecuentes. La etiologia de la pancreatitis
aguda es muy extensa pero su desarrollo como
complicacibn de un procedimiento habitual
como un legrado es infrecuente, aunque su
manejo inicial no difiere de las otras posibles
causas de pancreatitis aguda.

Palabras clave
Legrado, Pancreatitis Aguda.
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Doctora, mi hija tiene varicela, y yo no puedo tragar...

Vilches Jaimez M?, Mostazo Torres J2, Galindo Roméan I3
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Ambito del caso
Atencién Primaria.

Motivo de la consulta
Disfagia.

Historia Clinica

Paciente de 35 afios, sin antecedentes de
interés, no hébitos toxicos, padre de dos hijas
sanas, que acude a urgencias por odinofagia
intensa, epigastralgia, fiebre de 38° con gran
afectacion del estado general de unas 48 horas
de evolucion. Presenta vesiculas en cara, tronco
y MMII, asocidndolo a que su hija menor de 5
afios ha pasado en los altimos dias la varicela,
las lesiones dérmicas sugieren varicela.
Derivamos a urgencias para valoracién, puesto
que el paciente presentaba  disfagia
practicamente total. Gastroscopia observando
en tercio medio esofagico y sobre todo en tercio
distal maultiples placas blanquecinas ovaladas,
algunas fibrinadas o con puntos de hematina
que se biopsias para cultivo y AP. Se realizd
analitica con serologia VIH siendo negativa.
IgG-CMV positiva (IgM negativa) e IgG e IgM
frente al VVZ positivas. El factor reumatoide
fue negativo, y las inmunoglobulinas y el
complemento normales. AP y cultivo report6
hallazgos conclusivos de esofagitis herpética sin
evidencia de hallazgos micéticos. El paciente
fue ingresado por la afectacién general, se
inici6 tratamiento con Aciclovir IV siendo dado
de alta a los 3 dias, sin dolor con buena
tolerancia a dieta.

Enfoque individual: Electricista.

Enfoque familiar y comunitario: Casado con 2
hijas.

Juicio clinico: Esofagitis secundaria a Varicela.

Tratamiento, planes de actuacion: Tratamiento
con Aciclovir IV durante 3 dias.

Evolucién: Tras 3 dias de ingreso y tratamiento
fue dado de alta con tolerancia a liquidos.

Conclusiones

Entre las complicaciones se han descrito la
sobreinfeccion bacteriana de las lesiones
cutdneas, fascitis necrosante, ataxia cerebelosa,
meningoencefalitis, sindrome de Ramsay-Hunt,
vasculitis cerebral, neuropatia motora visceral,
sindrome de Reye, sindrome de Guillain-Barré,
neuralgia postherpética, neumonia, hepatitis,
miocarditis, nefritis, artritis, miositis, uveitis,
orquitis, secrecién inadecuada de hormona
antidiurética (ADH), coagulopatia o purpura
trombocitopénica idiopatica, entre otras. Pero
la afectacion esofigica es excepcional sobre
todo en pacientes inmunocompetentes. Aunque
el diagnoéstico final es muy infrecuente en el
caso de tener familia con varicela y comenzar
con disfagia/afagia intensa puede podria estar
indicado el inicio con aciclovir al menos via
oral.

Palabras clave
Esofagitis Infecciosa, Disfagia, Varicela.
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Analitica de rutina con sorpresa: colestasis disociada

Vilches Jaimez M?, Mostazo Torres J2, Galindo Roméan I3
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Ambito del caso
Atencién Primaria.

Motivo de la consulta
Analitica de rutina.

Historia Clinica
Var6on de 42 anos sin antecedentes personales
de interés. Acude para control analitico
rutinario anual. Analitica: destaca GGT 330 y
FA 218. El paciente esta asintomético. No
fiebre. No viajes al extranjero. Se solicito
ecografia: LOEs en higado y bazo. Se derivd
preferente para completar estudio a medicina
interna. TAC toraco-abdominal sin evidencia de
adenopatias ni mediastinicas ni abdominales.
Sobre el bazo y el higado se describen multiples
lesiones hipodensas de pequefio tamano
sugestivas de metastasis. Mismos resultados en
RMN abdominal. Se realiza analitica completa
con autoinmunidad negativa (ANA y AMAs) y
serologia negativa para VHB-VHC-VIH-
Brucella-Ricekttsia-Coxiella burnetii-
Treponema pallidum. Biopsia hepéatica de las
lesiones descritas con los hallazgos de
granulomas que no muestra necrosis caseosa,
Ziehl Neelsen, PCR y cultivo para TBC
negativos. Resultando finalmente granulomas
compatibles con sarcoidosis.

individual:  Paciente

Enfoque deportista.

Bombero.

Enfoque familiar y comunitario: Soltero.

Acude a revisién anual para analitica.

Juicio clinico: Sarcoidosis hepatoesplenica.

Tratamiento, planes de actuacién: No precisa
por el momento. Seguird seguimiento en
consultas de medicina interna anualmente.

Evolucién: Paciente mantiene fluctuaciones en
la analitica y se mantiene asintomatico.

Conclusiones

Las alteraciones del perfil analitico hepatico
constituyen una situacion muy frecuente tanto
en el ambito hospitalario como en las consultas
de atenciéon Primaria, siendo en este ultimo
caso un hallazgo casual en un paciente
asintomatico o que consulta por otra
sintomatologia. En més del 20% de los casos en
un control a los dos meses las alteraciones se
han corregido. En caso de persistir debemos de
realizar estudio analitico completo y una
ecografia abdominal. La sarcoidosis es una
entidad rara, se trata de una enfermedad
crbnica multisistémica de etiologia
desconocida, y tiene como caracteristica el
acimulo de células inflamatorias con formacién
de granulaomas epiteloides no caseificantes. El
pulmén es el 6rgano mas afectado en torno al
90%. La afectacion hepatica aislada es algo
infrecuente como pasa en nuestro caso. Para el
diagnoéstico de certeza necesitamos una biopsia
que muestre los granulomas. Con el caso
queremos mostrar como una enfermedad rara
puede presentarse de forma asintomaética
mediante una colestasis disociada, y la
importancia de completar el estudio en los
casos que se nos presenten en consulta a pesar
de estar asintomaticos.

Palabras clave
Sarcoidosis, Colestasis Disociada.
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Complicaciéon infrecuente de una diabetes muy mal

controlada
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Ambito del caso
Urgencias hospitalarias.

Motivo de la consulta
Disminucidén nivel de conciencia.

Historia Clinica

Paciente de 58 afos con antecedentes de HTA,
DM insulina dependiente desde hace 10 afios.
Sin otros antecedentes. Es recogido de la calle
en estado comatoso, segin familiar refiere
dolor abdominal desde hace 3 dias, mareos, sin

otros sintomas a destacar. Ingresa en
observacion con mala situacién general,
hipotensién severa 60/40, objetivando en

analitica cetoacidosis diabética con glucemias
superior a 700, creatinina 4.95, NA 118, pH
7,08. El paciente pasa a UCI donde se coloca
SNG, observandose restos en posos de café, tras
2-3 dias se estabiliza la hemodinamica, pero
persiste en coma. Se objetivan melenas, y
persistencia de posos de café en SNG.
Gastroscopia se observa desde esfinter
esofagico superior mucosa negra hasta esfinter
esofagico inferior, respetando estomago vy
duodeno. No se toman biopsias por el riesgo de
perforacion.

Enfoque individual: Paciente de origen inglés.
Jubilado.

Enfoque familiar y comunitario: Vive en
Espafla solo desde hace meses, nunca ha
acudido a un CS.

Juicio clinico: Isquemia esofigica aguda.

Tratamiento, planes de actuaciéon: El
tratamiento consiste en la dieta absoluta y

nutricion parenteral hasta la resolucién del
cuadro. La antibioticoterapia de amplio
espectro y los inhibidores de la bomba de
protones constituyen sus otros dos pilares
terapéuticos. Ademas de estas medidas, se
requiere un tratamiento dirigido al resto de
patologias acompafiantes.

Evolucién: Tras varios dias en la UCI, el
paciente paso a planta donde progresivamente
comenzo a tolerar dieta.

Conclusiones

El es6fago negro suele ocurrir sobre patologias
concomitantes como la diabetes (nuestro caso),
enfermedad neoplasica, la  desnutricién
calérico-proteica, la hipertensiéon arterial, el
alcoholismo y la enfermedad coronaria entre
otras. Es caracteristica de este sindrome la
interrupcién de las lesiones al llegar al cardias.
La exploracion endoscoépica expuesta en el caso
evidencia una mucosa gastrica totalmente libre
de lesiones. La expresion clinica suele ser en
forma de melenas o vomito en poso de café. Es
recomendable la realizaciéon de una TC, para
descartar la perforacion esofagica y las fistulas
aortoesofagicas en pacientes con aneurismas.
La mortalidad, cifrada en el 35%, viene
condicionada sobre todo por las enfermedades
subyacentes. El 25% de los casos que
sobreviven presentan complicaciones, como la
estenosis esofigica, que precisa de dilataciones
endoscdpicas.

Palabras clave
Esofago Negro, Esofagitis, Isquemia Esofagica.
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Hematuria intermitente de origen infrecuente
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Ambito del caso
Atencién Primaria.

Motivo de la consulta
Hematuria.

Historia Clinica

Paciente de 37 ahos, dos hijos, sin
antecedentes, que refiere desde hace mas de 5
afios, distension abdominal y vOmitos
postprandiales practicamente a diario, en los
altimos anos ha pasado de pesar unos 65kg a
42kg que pesa actualmente. Desde hace unos
meses presenta hematuria intermitente,
estudiada por urologia con ecografia y urografia
completamente normal. En ecografia se observa
camara géastrica distendida. Solicitan: transito
intestinal: dilatacion duodenal con estenosis a
nivel de la tercera porcion y en angio TAC se
observa disminuciéon del espacio entre las
arterias aorta y mesentérica superior con un
angulo de salida de menos de 20°, datos muy
sugestivos de sindrome de la arteria
mesentérica superior (SAMS), asociando
dilatacion de vena renal izquierda causante
probablemente de la hematuria (sindrome de
cascanueces).

Exploracién  fisica: caquexia, distension
abdominal  piso  superior.  Tratamiento
sintomatico con nutricién enteral progresivo
con la intencién de aumentar peso y aumentar
almohadilla grasa que aumentara el angulo
aortomesentérico sin resultado. Cirugia general
realiz6 gastroyeyunostomia.

Enfoque individual: Mujer en paro.

Enfoque familiar y comunitario: Casada con 2
hijos.

Juicio clinico: Sindrome de la arteria
mesentérica superior asociando estenosis de la
vena renal izquierda.

Tratamiento, planes de actuacién: El
tratamiento es generalmente conservador,
centrandose en recuperar el estado nutricional.
En los casos agudos suelen mejorar con
tratamiento conservador, sin embargo aquellos
con cuadros crénicos suelen requerir
intervencién quirdrgica: gastroyeyunostomia.
No debemos olvidar la posibilidad de que
coexista un trastorno del comportamiento
alimentario, situacién que complica mucho el
adecuado manejo de los pacientes.

Evolucién: Tras cirugia presento mejoria de los
sintomas y recuperacién de peso y desaparicion
de la hematuria.

Conclusiones

Sindrome SAMS es una causa poco frecuente de
obstruccién intestinal alta, suele ocurrir en
pacientes con importante pérdida de peso. En
casos extremos puede producir estenosis de la
vena renal izquierda causando hematuria. En
aquellos pacientes que han perdido peso
reciente, con sintomas persistentes, dolor
abdominal, distensién, vémitos postprandiales
con estudio completo sin alteraciones debemos
sospechar la posibilidad de este sindrome, y
realizar angio TAC, visualizando
adecuadamente la salida de grandes vasos y si
repercute sobre la tercera porcién duodenal y/o
de la vena renal.

Palabras clave

Sindrome Cascanueces, Estenosis Vena Renal
Izquierda, SAMS.
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Dolor abdominal agudo de etiologia infrecuente. Dificil

diagnostico
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Ambito del caso
Urgencias hospitalarias.

Motivo de la consulta
Dolor abdominal agudo.

Historia Clinica

Var6n de 32 anos, sin alergias conocidas, sin
intervenciones previas, y sin patologias
prevalentes, que acude a urgencias por dolor
abdominal continuo, de wunas 48-72h de
evolucioén, localizado a nivel de flanco derecho,
sin modificacién con las comidas, ni alteracion
del hébito intestinal. Afebril. Exploracion dolor
intenso a nivel de flanco derecho sin signos de
irritaciéon. Analitica: 14.9 HB, 13100 leucocitos
(73%N), TP100%, creat 1.12, PCR 124.
Ecografia: alteracion de la grasa adyacente al
colon ascendente. En TAC: en el espacio
parietocélico derecho, a nivel union entre colon
ascendente y angulo hepéatico del colon, se
observa un aumento de la atenuacion del tejido
graso adyacente que forma una imagen ovoidea
con halo hiperdenso, en relacién con proceso
inflamatorio local en relacién probablemente a
apendagitis. Resto de colon sin alteraciones.
Apéndice sin signos inflamatorios.

Enfoque individual: Opositor.

Enfoque familiar y comunitario: Vive con sus
padres.

Juicio clinico: Apendangitis epiploica.

Tratamiento, planes de actuacién: Analgésico y
antibiotico IV.

Evolucién: A los dos dias con tratamiento
conservador se fue de alta sin dolor. Revisado a
los 15 dias manteniéndose asintomatico.

Conclusiones

Los apéndices epiploicos son estructuras
adiposas de 2-5 cm de grosor, que protuyen de
la serosa del colon, en relacién con las tenias
colénicas. No visualizados en condiciones
normales, se hacen evidentes cuando sufren
algiin proceso patolégico o la cavidad
peritoneal esta ocupada liquido. El origen es un
proceso inflamatorio de origen vascular
secundario a torsiéon o trombosis de la vena de
drenaje. Obesidad, sobrepeso, que aumentan su
tamano, la actividad fisica intensa que aumenta
su movilidad y las comidas copiosas que
determinan ectasia venosa esplacnica y
trombosis. Se trata de un proceso benigno, poco
frecuente que puede ocurrir a cualquier edad
incluso en nifos, pero es mas comun en adultos
jovenes. Sin embargo, el aumento de la
utilizacién de técnicas de imagen en el estudio
del dolor abdominal agudo, lo ha convertido en
un hallazgo cada vez més frecuente. El
tratamiento es conservador a base de reposo,
analgesia y dieta ligera no siendo necesaria la
utilizacién de antibiéticos, ni el tratamiento
quirdrgico.

Palabras clave
Apendangitis, Abdomen Agudo, Epiplon.
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Desnutricion proteica en paciente con diarrea cronica
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Ambito del caso
Mixto.

Motivo de la consulta
Diarrea crbnica y pérdida de peso.

Historia Clinica

Mujer de 46 afios con antecedentes de
neoplasia ginecolégica intervenida y tratada
con radioterapia hace aproximadamente 20
afios. Posteriormente uropatia obstructiva
unilateral izquierda por fibrosis retroperitoneal
que requiri6 cirugia. Actualmente presenta
cuadro de diarrea crénica asociada a episodios
de dolor abdominal motivo por el que es
derivada a digestivo.

Destaca a la exploracion fisica delgadez,
analiticamente anemia microcitica, sideremia
24, albtimina 2. 97. Transito intestinal: asa
central de intestino delgado con morfologia
lobulada que se encuentra discretamente
distendida y centralizada. TAC abdomen:
dilatacion segmentaria de asas de intestino
delgado. Capsula endoscépica: a partir de
yeyuno proximal maultiples lesiones
puntiformes, blanquecinas, dispersas,
sugestivas de linfangiectasias. Enteroscopia:
explorandose intestino delgado hasta yeyuno
proximal tomandose multiples biopsias a nivel
de duodeno y yeyuno para estudio histologico
que confirma la presencia de vasos linfaticos
dilatados. Se realizan pruebas complementarias
pertinentes para descartar resto de causas
secundarias de linfangiectasia intestinal.

Enfoque individual: Jubilada.
Enfoque familiar y comunitario: Casada con 2

hijos. Seguimiento por oncologia. Acude
regularmente a consulta.

Juicio clinico: Linfangiectasias intestinales.
Descartar origen tumoral abdominal con TAC
toéraco abdominal.

Tratamiento, planes de actuacién: Se inicia
tratamiento con dieta hipograsa suplementada
con triglicéridos de cadena media
consiguiéndose un buen control clinico.

Evolucién: Tras el diagnéstico se derivd a
nutriciéon donde al modificar la dieta la paciente
mejoro clinicamente y recupero peso.

Conclusiones

La linfangiectasia intestinal es una enteropatia
pierde proteinas que se caracteriza por una
dilatacion de los vasos linfaticos entéricos con
la consiguiente pérdida de linfa hacia la luz
intestinal y por tanto malabsorcién proteica,
grasa y pérdida de linfocitos. La linfangiectasia
intestinal Primaria fue descrita por primera vez
por Waldman afecta fundamentalmente a nifios
y adultos jovenes, aunque también puede ser
diagnosticada a edades méas tardias. Se
describen varias causas secundarias entre las
que se encuentra el tratamiento con
quimioterapia y radioterapia asociado a fibrosis
retroperitoneal. El diagnéstico se basa
fundamentalmente en los hallazgos
endoscopicos y la confirmacion histologica de la
presencia de vasos linfaticos dilatados a nivel
de mucosa y submucosa del intestino delgado.
En nuestro caso no podemos obviar el
antecedente de la paciente como posible causa
secundaria de linfangiectasia intestinal.

Palabras clave
Diarrea  Pierdeproteinas,
Diarrea Croénica.

Linfangiectasias,
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Disfagia progresiva de etiologia infrecuente
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Ambito del caso
Atencién Primaria.

Motivo de la consulta
Disfagia progresiva.

Historia Clinica

Hombre de 72 afios. Hipertenso. Diabético tipo
2. Sin otros antecedentes de interés que refiere
mal estar general, astenia de meses de
evolucién, desde hace 2 meses asocia disfagia
progresiva, le cuesta tragar incluso liquidos,
ademas refiere febricula a dias alternos, no
pasando de 38°C. Pérdida de peso de unos 9 kg.
Dado que el paciente presenta varios signos de
alarma derivamos a digestivo para realizacion
de endoscopia precoz. Gastroscopia: estenosis
de tercio superior de aspecto cicatricial, una vez
que pasamos la mucosa cambia totalmente es
irregular, con algunas hendiduras similares a
diverticulos milimétricos, con mucosa de tacto
cuarteado (duro y dificil biopsiar) que se
extiende hasta es6fago medio. Biopsias. AP:
fragmentos de epitelio escamoso con signos de
esofagitis aguda y datos de infiltraciéon
sugerente de linfoma linfocitico de células
pequenas/leucemia linfocitica cronica. TAC
Téraco abdominal: donde evidenciamos
engrosamiento de tercio superior y medio
esofagico, poliadenopatias toracicas y
abdominales, esplenomegalia heterogénea.
Derivamos al paciente para iniciar tratamiento
por parte de Hematologia.

Enfoque individual: Jubilado

Enfoque familiar y comunitario: Casado con 4
hijos. Acude ocasionalmente a consulta.

Juicio clinico: Linfoma linfocitico de células
pequenias / leucemia linfocitica crénica con
afectacion esofagica.

Tratamiento, planes de actuacién: El
tratamiento incluye quimioterapia con analogos
de las purinas (fludarabina, cladribina) solos o
en combinacién con ciclofosfamida y rituximab.
El clorambucil es de eleccidon en pacientes con
mal estado general. El trasplante de
progenitores hematopoyéticos también se
encuentra disponible, siendo una opcién en fase
de investigacion, con indicacién para pacientes
de alto riesgo y/o enfermedad refractaria.

Evolucién: Tras inicio del tratamiento a las 3
semanas el paciente mejora de la disfagia
comenzando a tragar mejor.

Conclusiones

Presentamos el caso por la infrecuencia de la
forma de su debut con disfagia secundaria a la
afectacion esofagica. Queremos destacar la
importancia de identificar signos de alarma
para orientar al paciente y conseguir un
diagnostico precoz.

Palabras clave
Linfoma Esofagico, Disfagia, Vomitos.
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Ambito del caso
Atencién Primaria.

Motivo de la consulta
Dolor HD e ictericia.

Historia Clinica

Var6n de 78 anos. HTA. Tratamiento: AAS 300
mg, alprazolam 250 mg. Acude a consulta por
dolor en HD leve, acompafniado de ictericia,
coluria, de 2 dias de evolucién, hiporexia con
pérdida de unos 5kg en el dltimo mes.
Solicitamos analitica: Analiticamente destaca
marcada leucocitosis 17200 con neutrofilia
89,6%, bilirrubina total 4,3 mg/dl con 3.6
mg/dl de directa, AST 197U/I, ALT 270U/I,
GGT 428U/1, FA 137U/1. Marcadores tumorales
normales salvo CA19.9 138.4U/I.

A la exploracibn regular estado general,
manteniendo estabilidad hemodinamica, tinte
ictérico de mucosas, dolor a la palpaciéon en
hipocondrio derecho sin signos de irritacion.
Solicitamos ecografia preferente y se deriva a
digestivo. Ecografia: colelitiasis milimétrica y
masa heterogénea de 5 cm en l6bulo hepatico
izquierdo que dilata via biliar izquierda. En
digestivo cursan ingreso: en TAC con contraste
se describe masa hipodensa en el l6bulo
hepatico izquierdo de unos 4 cm de didmetro

sugestiva de neoplasia maligna. RNM
abdominal y colangio RMN describen
irregularidad en el conducto hepético

izquierdo, con una zona de interrupcién del
mismo, en relacibn con lesién de sefial
intermedia en T2, de unos 3x1,8 cm, que
muestra tenue realce tras la administracion de
contraste, siendo muy  sugestiva de
colangiocarcinoma, ademés de -colelitiasis y
coledocolitiasis.

Biopsia ecodirigida siendo el resultado de
cambios histologico inespecifico sin evidencia
de malignidad en el material remitido.

Enfoque individual: Jubilado.

Enfoque familiar y comunitario: Viudo. Acude
regularmente a consulta.

Juicio clinico: Hepatolitiasis.

Diagnéstico
cinoma.

diferencial: con colangiocar-

Tratamiento, planes de actuacion:
Hepatectomia reglada de los segmentos 2,3 v 4,
asi como colecistectomia. En el estudio
histoldgico describen hepatectomia parcial con
hepatolitiasis.

Evolucion: Tras la hepatectomia el paciente
cursa un postoperatorio favorable siendo dado
de alta a los 10 dias y mantiene revisiones cada
3 meses sin nuevas incidencias.

Conclusiones

Por la importancia en la diferencia entre un
prondstico y otro, creemos que en estos casos
en los que tanto clinica, radiologia y analitica
orientan hacia patologia neoplasica, deben de
ser confirmado histologicamente ya sea por
biopsia o por cirugia, al existir otros procesos
con un prondstico radicalmente opuesto como
puede ser las hepatolitiasis. Gracias a la
ecografia hemos podido avanzar rapidamente y
poder establecer la prioridad del cuadro que
presenta el paciente.

Palabras clave
Hepatolitiasis, Colangiocarcinoma, Ictericia.
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Dolor abdominal de meses de evoluciéon en mujer de 70
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Ambito del caso
Atencién Primaria.

Motivo de la consulta
Dolor abdominal difuso.

Historia Clinica

Mujer 70 afios. DM2 con mal control, no realiza
tratamiento prescrito. Acude a consulta
obligada por su marido refiriendo un cuadro de
dolor abdominal de mas de 2 meses de
evolucién asociado a vomitos y astenia, ademas
refiere pérdida de unos 15kg durante estos 4
meses. Analitica: 8,7hb, plaquetas 397.000
leucocitosis 17300 (82%N), TP 73%, Creatinina
1.5, urea 59, amilasa 69 y PCR 79. Dado el
deterioro general de la paciente y el dolor
abdominal se deriva a urgencias para completar
estudio ingresada. TAC abdominal:
engrosamiento de paredes duodenales,
aumento de atenuaciéon de la grasa adyacente
que afecta a las 4 porciones duodenales
compatible con una duodenitis. No se observan
estenosis en grandes vasos por lo que sugiere
proceso inflamatorio crénico (enfermedad de
Crohn?) y menos probable origen isquémico.
No abscesos. Gastroscopia: cavidad gastrica
normal. En bulbo se observan ulceras
geografias planas fibrinadas y friables al corte
de amplia extension que se prolongan hasta
pasados unos cm de la papila, posteriormente
se observa mucosa de aspecto inflamatorio sin
erosiones. AP: Se aprecia inflamaciéon focal
transmural con agregados linfociticos. Algunos
granulomas no caseosos.

Enfoque individual: Jubilada.

Enfoque familiar y comunitario: Alemana, vive
en Espafia con su marido tras la jubilacién.

Juicio clinico: Enfermedad de Crohn duodenal
debut a los 70 afios.

Tratamiento, planes de actuacion: Corticoides
a dosis de 1mg/kg. Omeprazol 20 mg.

Evoluciéon: Mejoria clinica, comenzb6 con
tolerancia a dieta, dada de alta a los 10 dias. Se
revisé en consulta semanalmente, recuper6 skg
en 2 meses. Sigue revisiones por digestivo.

Conclusiones

La EC es un trastorno inflamatorio crénico que
puede afectar a cualquier parte del tracto
digestivo, desde la boca hasta el ano. Aunque se
manifiesta preferentemente en ileon terminal y
colon, el tracto gastrointestinal alto puede
afectarse en raras ocasiones. El diagnoéstico se
basa en los hallazgos clinicos, endoscopicos e
histoldgicos. El tratamiento de la EC del tracto
gastrointestinal proximal es similar al indicado
en la EC distal. Se emplean habitualmente
glucocorticoides, asociados a inhibidores de la
bomba de protones. A pesar que en la década de
los 70 lo més frecuente es que la afectacion
intestinal sea isquémica, debemos completar
estudio para conseguir adecuado diagndstico y
correcto tratamiento.

Palabras clave

Enfermedad de Crohn, Duodenitis Ulcerosa
Abdomen Agudo.
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Perdida de agudeza visual en paciente joven

Galindo Roman It, Vilchez Jaimez M2, Mostazo Torres J3

" MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Velada. Cadiz

2 Médico de Familia. CS Tarifa. Cadiz

3 Aparato Digestivo. Hospital La Linea de la Concepcién. Cadiz

Ambito del caso
Atencién Primaria.

Motivo de la consulta
Perdida de agudeza visual con el ojo izquierdo.

Historia Clinica

Paciente de 37 afios que acude a consulta por
crisis recurrentes de perdida de agudeza visual,
escotomas. Recientemente ha ido a Optica
donde le han revisado la graduacién
permaneciendo  estable. Se deriva a
oftalmologia: tras la valoraciéon refieren: crisis
recurrentes de escotomas, perdida de agudeza
visual en ojo izquierdo, metamorfopsia, perdida
de sensibilidad al contraste, micropsia con

hipermetropizacién  asociado a  cefalea
intermitente, los sintomas se prolongan
durante al menos 2 afos, al inicio fue

relacionado con auras migranosas. Pero la
agudeza visual no recuperaba tras la cefalea por
lo que se decide completar estudio en centro
especializado, diagnosticiAndose finalmente de
coroidopatia serosa central. Antes de iniciar
tratamiento invasivo se aconsej6 realizar
despistaje HP. Fue positivo y se realizd
tratamiento a inicios del afio pasado y desde
entonces el paciente después de unos 16 meses
no ha presentado nuevos episodios. Ha
mejorado la agudeza visual pero no totalmente.

Enfoque individual: Informatico.

Enfoque familiar y comunitario: Casado sin
hijos. Acude ocasionalmente a consulta.

Juicio clinico: Coroidopatia Serosa Central.

Tratamiento, planes de actuacion: Tratamiento
erradicador H. Pylori.

Evoluciéon: Tras la erradicaciéon el paciente se
mantiene asintomético sin nuevas crisis, ha
recuperado gran parte de la vision pero no
totalmente.

Conclusiones
Se han relacionado miltiples manifestaciones
extra digestivas relacionadas con HP.

Recientemente se ha documentado que la CSC
pudiera ser una manifestacion extra digestiva
del HP. El HP es una bacteria que coloniza el
estdbmago del 50-60% de los humanos. Varios
estudios recientes nos hacen considerar que HP
puede representar un factor de riesgo en
pacientes con CSC pudiendo estar implicado en
su fisiopatologia de la misma forma que afecta
en patologias vasculares, cerebrales y
dermatologicas: antigenos bacterianos serian
homologos a proteinas que expresa el cuerpo
humano, como por ejemplo el endotelio
vascular, produciéndose un ataque del sistema
inmunitario a estas estructuras como la
coriocapilar, con disminuciéon del flujo
sanguineo y dafho en el epitelio pigmentario.
Actualmente en las guias de practica clinica
oftalmologicas sobre coroidopatia serosa
central recomiendan estudio helicobacter
pylori, y en caso de ser positivo, realizar
tratamiento. Nivel de evidencia 1b, Grado de
recomendacion A.
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Sindrome emético agudo en mujer de 72 anos

Galindo Roman It, Vilchez Jaimez M2, Mostazo Torres J3

" MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Velada. Cadiz

2 Médico de Familia. CS Tarifa. Cadiz

3 Aparato Digestivo. Hospital La Linea de la Concepcién. Cadiz

Ambito del caso
Urgencias hospitalarias.

Motivo de la consulta
Sindrome emético agudo.

Historia Clinica

Mujer de 72 afios. HTA y DM 2 que acude a
urgencias por cuadro de dolor epigastrico
acompanado de vomitos alimenticios de una
semana de evolucion. En radiografia de
abdomen se observa gran distension de la
camara gastrica. Se procede a la colocaci6on de
SNG conectada a bolsa mejorando los sintomas.
Se realiz6 endoscopia digestiva alta donde se
observa cidmara gastrica completamente
ocupada por restos alimenticios semiliquidos.
En apex duodenal se identifica calculo de color
negruzco/amarillento que ocluye
completamente la luz. En cara inferoposterior
de bulbo existe una ulceracion de gran tamafio
que parece continuarse con conducto fistuloso.
Con ayuda de asa de polipectomia se consigue
desimpactar el calculo y extraerlo hasta
estbmago, donde se evidencia un calculo
gigante de unos 5-6 x 3 cm de diametro. Dado
el tamaho es imposible la extraccion
endoscopica se comenta el caso con Cirugia
General. Se realiza una minilaparotomia
supraumbilical y accede a cavidad géastrica
extrayendo el calculo.

Enfoque individual: Jubilada.

Enfoque familiar y comunitario: Casada con 3
hijas y 6 nietas, acude a consulta regularmente.
Juicio clinico: Ileo biliar a nivel duodenal/
Sindrome de Bouveret. Diferenciar de otros
cuadros de obstruccion digestiva alta.

Tratamiento, planes de actuaciéon: Extraccién
endoscopica.

Evolucién: Tras la extraccién quirtargica la
paciente se recupera clinicamente por
completo. A los 2 meses se repite exploracion
endoscopica sin observar fistula.

Conclusiones

El ileo biliar consiste en una obstrucci6on
intestinal mecénica causada por la impactacion
de uno o més calculos biliares dentro de la luz
intestinal. El sindrome de Bouveret es la
variedad mas infrecuente de ileo biliar, en el
que la obstruccién tiene una localizaci6on
piloricoduodenal. El paso de los céalculos
biliares al tubo digestivo se produce a través de
una fistula biliodigestiva. El sindrome de
Bouveret aun siendo infrecuente es importante
tenerlo en cuenta en el diagndstico diferencial
en cuadros de obstruccidon intestinal para poder
subsanarlo lo antes posible de la manera méas
conservadora posible (endoscopia), y en los
casos en los que no sea posible por las
caracteristicas del calculo y su localizacién
recurrir a tratamiento quirdrgico.

Palabras clave
Ileo Biliar, Bouveret, Sindrome Emético.
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Celulitis en el tobillo con sorpresa...

Galindo Roman It, Vilchez Jaimez M2, Mostazo Torres J3
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3 Aparato Digestivo. Hospital La Linea de la Concepcién. Cadiz

Ambito del caso
Mixta.

Motivo de la consulta
Edema y celulitis en tobillo.

Historia Clinica

Paciente de 24 afios sin alergias conocidas. Sin
enfermedades prevalentes salvo desde hace
unos 2 afos alteracion del habito intestinal que
estaba catalogado de colon irritable. Acude a
Urgencias por presentar desde hace unos 20
dias eritema y edema de zona interna de tobillo
izquierdo, se trat6 desde el CS con
amoxicilina+clavulanico con empeoramiento
progresivo, por lo que se ingres6. En analitica
destaca HB 7. 8 (VCM 77), Leu 27700 (Nabs
25200), PCR 202, Creat 1.10. Aumentando el
edema y apareciendo una lesién ampollosa con
contenido purulento evolucionando a ulcera
con fondo necrético. RMN sin objetivar
afectaciéon oOsea, patologia limitada a tejido
celular subcutaneo, 8 cultivos negativos, se
realiz6  desbridamiento  quirargico con
colocaciéon de VAC sin mejoria. En control
hemograma: 7. 1hb, se trasfundi6 2
concentrado de hematies. Se realiz6 estudio
completo anemia: detectando calprotectina en
329 y afadido a que sigue refiriendo hasta 4
deposiciones diarias sin productos patoldgicos.
Ileocolonoscopia objetivando pequenas ulceras
y mucosa de aspecto inflamatorio a nivel de
ileon distal y ciego. Se inicia tratamiento con
corticoides con mejoria inicial de la lesion del
pie. AP tobillo compatibles con Pioderma
Gangrenoso (PG). AP ileon-ciego: compatibles
enfermedad de Crohn.

Enfoque individual: Estudiante de quimica
durante su altimo afio.

Enfoque familiar y comunitario: Estudia fuera
de casa. Buena relacion familiar.

Juicio clinico: Pioderma
Enfermedad de Crohn Ileocecal.

gangrenoso.

Tratamiento, planes de actuacion:

Inicialmente corticoides 1mg/kg IV.

Evoluciéon: Se inicia tratamiento con
corticoides con mejoria inicial de la lesion del
pie y de la sintomatologia digestiva.

Conclusiones

El PG es una dermatosis neutrofilica de causa
desconocida que se manifiesta como tlceras
cutaneas dolorosas. Aproximadamente el 50%
de los pacientes tiene alguna enfermedad
sistémica de base, siendo las més frecuentes la
EIl, los trastornos mieloproliferativos vy
diferentes formas de artropatia (tanto la
espondiloartritis como la artritis reumatoide).
En ocasiones, esta dermatosis puede preceder,
seguir o aparecer al mismo tiempo que la
enfermedad con la que estin asociadas. En
algunos pacientes que presentan EII el control
de la enfermedad intestinal desemboca en el
control también del PG, pero esto no ocurre en
todos los pacientes, en muchos casos para
conseguir control del PG es necesario el uso de
tratamiento biologico.

Palabras clave

Celulitis, Pioderma Gangrenoso, Enfermedad
de Crohn.
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Las anfetaminas no son un juego, complicacion grave

Galindo Roman It, Vilchez Jaimez M2, Mostazo Torres J3
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Ambito del caso
Urgencias hospitalarias.

Motivo de la consulta
Dolor abdominal agudo.

Historia Clinica

Paciente de 36 afos. Acude a urgencias en
varias ocasiones por dolor abdominal de 48
horas de evolucién y en las dltimas 6 horas
asocia diarrea sanguinolenta por lo que ingresa
para estabilizacion y completar estudio.
Comenzamos con tratamiento antibi6tico. As
HB 9,8, 17860 leucos (89%), 111.000 plaquetas,
TP 56%, PCR 245. TAC: engrosamiento de
paredes de colon trasverso y probable de colon
descendente con aumento de atenuacién dela
grasa mesocolica en probable relaciéon con
proceso inflamatorio. La paciente empeora,
dolor no controlado y exploracién abdominal
con defensa abdominal, es valorado por cirugia
general, sustituimos a antibidtico de amplio
espectro y se traslada a UCI. La paciente se
desorienta, realizando test orina para despistaje
de toxicos observando anfetaminas ++. La
diarrea sanguinolenta persiste.
Rectosigmoidoscopia diagnostica sin
preparacion: a nivel de colon descendente se
observan lesiones eritematosas, patrén nodular
blanquecino sugestivo de fibrina y pérdida del

patron mucoso habitual, biopsias para
histologia y microbiologia. Toxina Clostridium
Dificille negativo, cultivo negativo. AP

compatible con colitis isquémica.

Enfoque individual: Administrativa.

Enfoque familiar y comunitario: Soltera. Vive
sola.

Juicio clinico: Colitis isquémica.
Diagnéstico diferencial: con abdomen agudo.

Tratamiento, planes de actuacién: Antibioético
de amplio espectro y  sueroterapia.
Recomendaciones sobre la toma de drogas.

Evolucién: Tras 7 dias de manejo conservador
la paciente mejora lentamente, controlando el
dolor y aumentando la consistencia de las heces
ya sin restos hematicos. A los 10 dias se pas6 a
planta y tras 2 semanas en planta pudo ser dada
de alta con buena tolerancia a dieta y sin
apenas dolor.

Conclusiones

El diagnéstico de la colitis isquemia requiere un
elevado indice de sospecha clinica puesto que
diferentes estudios muestran que el pronoéstico
va a depender de la rapidez en su diagnostico.
Por lo que en los casos de dolor abdominal
agudo con defensa abdominal se debe de
realizar con precocidad TAC abdomen vy
posterior valoracion por cirugia general.

Palabras clave
Rectorragia, Diarrea, Colitis.
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Dolor en hipocondrio izquierdo, ahi no hay nada éo si?

Galindo Roman It, Vilchez Jaimez M2, Mostazo Torres J3
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Ambito del caso
Atencién Primaria.

Motivo de la consulta
Dolor Izquierdo.

Historia Clinica

Mujer de 65 anos, fumadora habitual de 20
cigarrillos/dia, HTA. Acude a consulta por
dolor abdominal a nivel de Hipocondrio
izquierdo de semanas de evolucidén. Tomé algo
para gases sin mejoria, no alteracion del habito
intestinal, no fiebre. No sindrome
constitucional, ni otros sintomas de interés. No
referia datos epidemiolégicos de interés.

Exploracién fisica: dolor a la palpaciéon en

HIzq, sin esplenomegalia ni adenopatias
periféricas  palpables.  Analitica:  ligera
leucocitosis (13.500/uL) con féormula

leucocitaria normal, 410.000 plaquetas, 1,4
creatinina y PCR 34. Solicitamos Eco abdomen
preferente: lesiones esplénicas. Derivamos
preferente a medicina interna. Analitica de
medicina interna: 10.700 leucocitos, 13,5hb,
473.000 plaquetas, TP% 99, Creatinina 0.8,
GOT 12, GPT 57, GGT 198, FA 167. PCR 15,9,
Beta-2-microglobulina 3,65 y un proteinograma
con ligero aumento de alfa globulinas. La
serologia para virus hepatotropos, VIH e
Hidatosis result6 negativa. En TAC de abdomen
con contraste evidenciaron dos lesiones
esplénicas, la de mayor tamafio de 6,1x4,7 cm
heterogénea, sin hallarse adenopatias ni otras
lesiones significativas. Se realiz6 PET, que
mostré una lesion hipermetabdlica a nivel
esplénico sin afectacion a otro nivel. Se
programo para esplenectomia, con la sospecha
diagnostica de linfoma sin poder descartar
causa metastasica, dado el antecedente de
tabaquismo y los nddulos milimétricos
pulmonares.

La esplenectomia fue diagnoéstica: linfadenitis
granulomatosa caseificante tipo tuberculosis y
ganglios linfaticos extirpados, confirmada con
PCR positiva para Mycobacterium
Tuberculosis.

Enfoque individual: Ama de casa.

Enfoque familiar y comunitario: Casada con 2
hijas.

Juicio clinico: Tuberculosis esplénica.
Diagnéstico diferencial: con linfoma.

Tratamiento, planes de actuaciéon: Tratamiento
antituberculoso con isoniazida, rifampicina,
pirazinamida y etambutol.

Evoluciéon: Buena evolucién clinico. Analitica.
Sin evidenciar en revisiones posteriores
afectacion tuberculosa en otros 6rganos.

Conclusiones

La TBC es muy inespecifica, siendo los
sintomas generales los mas frecuentes (astenia,
anorexia, ligera febricula, pérdida de peso). La
prevalencia de TBC esplénica es muy dificil de
determinar debido a los pocos casos
comunicados en las diferentes partes del
mundo. Esta forma de presentaciéon de TBC
extrapulmonar, como LOE esplénica es muy
rara en nuestro medio, tanto en pacientes
inmuno competentes como inmunodeprimidos
(asociado a VIH, enfermedades hematolbgicas,
trasplante de 6rganos so6lidos, toma crdnica de
esteroides), habiéndose descrito muy pocos
casos en la literatura a nivel mundial y alguno
en Espafa.

Palabras clave
Tuberculosis, Colestasis Disociada.
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Dolor abdominal agudo tras exploracion digestiva
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Ambito del caso
Urgencias hospitalarias.

Motivo de la consulta
Dolor abdominal agudo.

Historia Clinica

Mujer de 66 afos. Madre CCR a los 75 afios.
Solicitan colonoscopia por cribado familiar
CCR. La exploraciéon se lleva a cabo con
sedacion profunda, con buena tolerancia,
identificAindose en sigma un pdlipo pediculado
(pediculo corto) de unos 8-9 mm que se reseca
con asa sin complicaciones, siendo dado de alta
asintomatico tras recuperacion. Acude a
urgencias de nuestro centro 12 horas tras la
exploraciéon, por presentar cuadro de dolor
abdominal de gran intensidad a nivel de FII y
fiebre de hasta 39°C.

En la exploracion destacaba la existencia de
peritonismo en dicha localizacién, presentando
en control analitico la evidencia de 18200
leucocitos (9o%N). Dada la situacién del
paciente se plante6 la realizacion de TAC
abdomen, donde se observd aumento de la
densidad de la grasa colbnica a nivel de unién
de colon descendente-sigma y engrosamiento
submucoso a ese nivel, no evidenciandose
perforacion coldnica.

Enfoque individual: Ama de casa.
Enfoque familiar y comunitario: 3 hijos,

casada con su marido que trabaja en la
construccion.

Juicio clinico: Dolor abdominal agudo tras
polipectomia endoscopica. Sindrome
postfulguracion.

Tratamiento, planes de actuacion: Tratamiento
analgésico, antibidtico y sueroterapia.

Evolucién: La paciente ingreso en el centro,
inicidndose tratamiento antibiotico empirico
con excelente evolucion, siendo dado de alta sin
dolor y buena tolerancia a dieta a las 36 horas
de su ingreso.

Conclusiones

La colonoscopia hoy dia supone una
exploracion fundamental en el estudio de la
patologia coldnica y en el despistaje del CCR. A
pesar de su empleo habitual, no es una
exploraciéon exenta de complicaciones, algunas
de ellas lo suficientemente importantes como
para requerir ingreso hospitalario o una
intervencién quirdrgica. El sindrome
postpolipectomia o postfulguracion es una
complicaciéon poco frecuente (por debajo del o,
1% del total de colonoscopias y <2% de las
exploraciones en las que se realiza
polipectomia). Se relaciona con la produccion
de una quemadura transmural ocasionada por
la corriente eléctrica aplicada durante la
polipectomia hasta alcanzar la serosa. El
manejo es conservador que suele resolverse en
unas 24-48h. Gracias a conocer este sindrome
en el contexto clinico adecuado puede evitar
laparoscopia diagnosticas.

Palabras clave
Sindrome Diatermia,
Colonoscopia.

Postpolipectomia,
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Distension abdominal, nauseas, y vomitos postpandriales

en paciente de 60 aios
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Ambito del caso
Atencién Primaria.

Motivo de la consulta
Distensién abdominal, nauseas.

Historia Clinica

Mujer de 73 afios. NAMC. DM2. HTA. En
reciente estudio por cardiologia por supuesta
angina estable. Acude a consulta por hiporexia,
distension abdominal, niuseas y vOmitos
postpandriales. Refiere astenia de reciente
inicio y ocasionalmente ha objetivado heces
oscuras tras la toma reciente de AAS.
Solicitamos As donde destaca: HB 10.8. VCM
89. Creatinina 1.1 Urea 74. Tacto rectal se
evidencia heces melénicas. Gastroscopia:
mucosa gastrica traccionada hacia el interior
del piloro, el cual estaba ocupado por tejido
gastrico pasando a bulbo. Se insuflo al maximo
evidenciando como un tumor géastrico
submucoso volvi6 a cavidad gastrica por la
distension. Se localizaba a nivel de la transicion
cuerpo antro en cara anterior. La mucosa antral
y bulbo con erosiones superficiales en relacion
con gastritis erosiva en relacién con la toma de
AINES. TAC abdomen: se aprecia una lesion en
antro gastrico intramural de bordes bien
definidos y densidad grasa, practicamente
homogénea de 4.4 cm, encapsulada que dadas
las caracteristicas radiol6gicas es sugestiva de
lesién benigna (lipoma). No adenopatias
mesentéricas.

Enfoque individual: Ama de casa.

Enfoque familiar y comunitario: Casada.

Juicio clinico: Cuadros suboclusivo secundarios
a gran lipoma gastrico.

Tratamiento, planes de actuaciéon: Dada la
clinica del gran lipoma se realiz6 reseccién
quirdrgica. Se anadi6 omeprazol 20 mg.

Evoluciéon: Tras la reseccion
completamente asintomaética.

paciente

Conclusiones

La mayoria de los lipomas gastricos son tinicos
y submucosos, siendo raro la ubicaciéon
subserosa. La mayor incidencia es entre la
quinta y séptima década de vida con leve
predominio en mujeres. Los sintomas son
infrecuentes y la mayoria son diagnosticados de
forma casual. El desarrollo de sintomas
depende principalmente del tamano y la
localizacion del tumor. Se ha descrito que los
sintomas aparecen generalmente con tumores
sobre 4 cm de didmetro. Este tumor puede
también  manifestarse como hemorragia
digestiva, obstruccién o intususcepcion. El
manejo del lipoma gastrico depende de sus
sintomas, tamafo y sospecha de un diagnoéstico
alternativo, como tumor GIST. Seguimiento
activo con endoscopias, ecografias o
tomografias computadas en lesiones
asintométicas es una alternativa valida. Se
recomienda resecciébn quirdrgica en casos
sintomaticos y en lesiones asintomaticas sobre
4 cm por el riesgo de generar complicaciones,
pero el manejo definitivo debe adaptarse al
contexto de cada paciente.

Palabras clave
Lipoma, Vémitos, Distensién Abdominal.
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Tetraparesia en paciente joven
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Ambito del caso
Urgencias hospitalarias.

Motivo de la consulta
Dolor abdominal y paresias MMSS e MMII.

Historia Clinica

Mujer de 30 afios que acude al Servicio de
Urgencias en repetidas ocasiones por dolor
abdominal, mal estar general, escalofrios fiebre
38, tos seca. Estrenimiento de 48 horas que
asocia a vobmitos, y persistencia del dolor
abdominal. Ecografia y TAC abdomen sin
alteraciones, RMN craneal normal. AS:
hiponatremia que en inicio se creia que era
responsable del cuadro, compatible con SIADH
secundario. Hiponatremia severa 110.
Hipopotasemia e hipomagnesemia severas,
coprocultivos, toxina CL. Dificile negativos.
Anemia 6.9 de origen no filiado, no sangrado,
no hemolisis. Deterioro neurolégico progresivo
con tetraparesia de predominio proximal con
balance 2/5 por lo que descartan patologias
neurologicas habituales. En bolsa sondaje se
observan orinas rojas lo que asociado a SIADH
nos orient6 hacia la posibilidad de crisis de
porfiria aguda. Analitica orina: porfirinas
totales 2876 microgramos/24h.

Enfoque individual: Profesora.
Enfoque familiar y comunitario: Soltera. Vive

compartiendo piso en nuestra drea por motivos
del trabajo.

Juicio clinico: Brote

intermitente.

agudo de porfiria

Tratamiento, planes de actuaciéon: Se inicid
tratamiento con hemina IV durante 6 dias.

Evoluciéon: La paciente tras 3 meses del
diagnostico sigue en consultas de medicina
interna, ha mejorado llamativamente de la
tetraparesia, camina sin dificultad. Ha ganado
47 kg. No dolor abdominal. Mantiene
parestesias en manos y pies y sigue con
rehabilitacion, por el momento la paciente no
ha repetido crisis de dolor por lo que por el
momento no ha requerido tratamiento de
mantenimiento.

Conclusiones
La PAI es una enfermedad genética bien
definida autosémica dominante con una

penetrancia del 10%. El diagnéstico de PAI
debe considerarse en pacientes que después de
la pubertad consultan de forma repetida por
dolor abdominal sin causa razonable. La
rapidez en el diagnoéstico de la PAI es vital, ya
que el retraso del tratamiento puede resultar en
lesiones neurologicas irreversibles e incluso
puede llegar a producir la muerte en casos
graves. El diagnostico puede ser rapidamente
confirmado con la demostraciéon de porfirinas
en orina y el tratamiento con hemina debe
iniciarse lo antes posible.

Palabras clave
Porfiria Aguda
Crisis Porfiria.
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Dispepsia secundaria a diverticulo antral. Entidad rara

Galindo Roman It, Vilchez Jaimez M2, Mostazo Torres J3

" MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Velada. Cadiz
% Médico de Familia. CS Tarifa. Cadiz
3 Aparato Digestivo. Hospital La Linea de la Concepcién. Cadiz

Ambito del caso
Atencién Primaria.

Motivo de la consulta
Dispepsia.

Historia Clinica

Paciente hombre de 67 afos, que acude a
consulta por dolor epigastrico de meses de
evolucién, asocia distension abdominal, y
reflujo intermitente. No pérdida de peso
llamativa. Se solicit6 Analitica y ecografia sin
alteraciones. Si inicio tratamiento con IBP y
procinéticos sin mejoria total tras varias
semanas. Se deriva a digestivo para estudio.
Gastroscopia: es6fago de mucosa y morfologia
normal. Sin datos de hernia de hiato. Fundus y
cuerpo de aspecto normal. A nivel antral a unos
2-3 cm de piloro se observa un orificio que nos
sugiere trayecto fistuloso, con contenido en su
interior, realizamos lavado y se observa como
todo el contenido sale y se observa como tiene
fondo sin trayecto fistuloso. Se realiza EGD
donde se describe diverticulo sin observar
continuidad con trayecto fistuloso.

Enfoque individual: Jubilado.
Enfoque familiar y comunitario: Casado, con 3
hijas. Camina a diario, cuida de un pequeno

huerto en las afueras.

Juicio clinico: Dispepsia tipo dismotilidad
secundaria a diverticulo antral.

Tratamiento, planes de actuacién: Dado los
sintomas son leves, y con IPB y procinéticos

mejoré parcialmente no realizamos mas
estudios.

Evoluciéon: Mejoria parcial con IBP y
procinéticos.

Conclusiones

Los diverticulos gastricos son lesiones raras,
que se encuentran generalmente en la cara
posterior del cardias y el cuerpo gastrico siendo
asintomaticos en la mayoria de los casos, por lo
que deben ser tomados en consideracion como
diagnostico diferencial en los trastornos
dispépticos de dificil tratamiento médico,
donde se llega al diagnostico del mismo con la
realizacién de radiografia y/o endoscopia del
tubo digestivo. Esto se presenta casi siempre
como una lesién Unica, donde
aproximadamente un 75% asientan en la regiéon
yuxtacardial, a un nivel elevado en la pared
posterior del estbmago, 2 cm por debajo de la
union gastroesofagica y 3 cm de la curvatura
menor. Raramente estan situados en antro
como un diverticulo verdadero, constituyendo
una curiosidad endoscépica. No suelen requerir
tratamiento quirargico salvo que sean muy
sintomaticas.

Palabras clave
Diverticulo Antral, Dispepsia.
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Curiosidad radioldgica en estudio baritado
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Ambito del caso
Atencién Primaria.

Motivo de la consulta
Epigastralgia aguda.

Historia Clinica

Mujer de 72 anos. Como antecedente de interés
refiere que hace unos 20-25 afos fue ingresada
por dolor abdominal intenso de semanas de
evolucién y que fue diagnosticada de gran
tlcera gastrica. Nos refiere que estuvieron a
punto de intervenirla en  quir6fano.
Actualmente acude a consulta de digestivo por
dolor epigéstrico persistente que inicialmente
se controlaba con IBP, pero que desde hace
semanas estd empeorando. Derivamos a
consulta de digestivo, pero al demorarse decide
acudir a una consulta privada del médico que la
trato hace unos 25 afios, en consulta realizan
EGD donde objetivan lesiéon localizada a nivel
de cuerpo géstrico que presenta retraccion de
pliegues lo que sugiere malignidad. La paciente
es derivada para ingreso. Se realiza
gastroscopia: donde  observamos  gran
retraccion cicatricial a nivel de cuerpo géastrico
hacia curvatura menor, imagen compatible con
la descrita en EGD. Dados los antecedentes de
la paciente sugiere la cicatriz de la ulcera previa
descrita hace afios. Se toman biopsias con HP +
y se pauta tratamiento. AP: gastritis cronica
activa con HP +.

Enfoque individual: Jubilada. Ama de casa.

Enfoque familiar y comunitario: Viuda. Acude
a consultas regularmente.

Juicio clinico: Gastritis aguda en paciente con
antecedentes previos de Ulcus Gastrico.

Tratamiento, planes de actuacién: Omeprazol
40 mg cada 24h inicial. Tratamiento
erradicador posterior. Control con AG en heces
negativo al mes del tratamiento.

Evolucién: Tras inicio del tratamiento la
paciente mejora clinicamente.

Conclusiones

La ulcera péptica es una entidad que causa la
mayoria de los sangrados de origen
gastroduodenal, y que generalmente motivan la
realizacion de la mayor parte de las endoscopia
digestivas alta en nuestro medio. Generalmente
tras su tratamiento adecuado y revision
posterior se objetiva como a las pocas semanas
se ha resuelto la lesiéon generalmente ligera
retracciéon en funcion del tamafio de la ulcera
inicial. Presentamos un caso de una gran area
cicatricial como curiosidad endoscopica, puesto
que esta imagen secundaria a secuela de ulcera
péptica previa nos puede orientar en una
prueba de imagen radiolégica hacia una lesion
neoplasica que afortunadamente en nuestro
caso no fue asi.

Palabras clave
Ulcera Géstrica, Epigastralgia.
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Impactacion de cuerpo extraio carnico generando gran
desgarro esofagico presentado en forma de hematemesis
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Ambito del caso
Urgencias hospitalarias.

Motivo de la consulta
Hematemesis.

Historia Clinica

Mujer de 67. Acude a Urgencias por
hematemesis franca objetivada por DDCU.
Refiere en horas previas, durante la ingesta de
carne, sensacién de cuerpo extrafio. Intenta
provocarse el vomito para la desimpactacion
del mismo. En uno de dichos intentos presenta
leve hematemesis y salida parcial de bolo
carnico. Asoci6 gran dolor retroesternal e
incapacidad posterior de controlar el vémito
que es persistentemente hemaético por lo que es
trasladada al Servicio de  Urgencias.
Gastroscopia: abundante contenido hemético
en es6fago medio que se aspira parcialmente
dejando ver gran coagulo adherido y bolo
alimenticio impactado que se moviliza
parcialmente con asa y progresa a cavidad
gastrica. Persiste sangrado en sabana, se
infiltra con adrenalina peri coagulo unos 10cc
consiguiendo control parcial del sangrado
evidenciando laceracion esofagica de unos 10
cm en su eje mayor. Ante dicho hallazgos, se
traslada a UCI y se realiza TAC térax donde se
descarta neumomediastino.

Enfoque individual: Jubilada
Enfoque familiar y comunitario: Viuda.

Juicio clinico: Gran desgarro esofagico tras
impactacion alimentaria.

Tratamiento, planes de actuacién: Infiltracién
con adrenalina para conseguir contener
sangrado.

Tratamiento conservador.

Evolucién: Tras estabilidad durante 72 horas,
sin signos de mediastinitis, ni perforacion, se
realiza revision endoscopica donde se visualiza
gran desgarro de mucosa que se prolonga al
menos 10 cm desde es6fago medio hasta
esofago distal con base fibrinada y sin restos de
hemo. Se decidi6 tratamiento conservador con
dieta absoluta, nutriciéon parenteral e inicio a
tolerancia liquida a los 14 dias.

Conclusiones

La hemorragia digestiva supone la causa mas
frecuente de endoscopia urgente, en segundo
lugar se encuentra la impactaciéon de cuerpos
extrafios, normalmente alimenticos.
Usualmente, ocurre en las zonas de
estrechamiento esofagico fisiologico, tales como
la estenosis del musculo cricofaringeo y el hiato
diafragmatico. No obstante, también suele
ocurrir en pacientes con una patologia
esofagica organica o funcional base: estenosis
péptica, neoplasia  esofagica, esofagitis
eosinofilica, achalasia. Aunque en nuestro caso
no hubo rotura de todas las capas de la pared
esofagica, ante la sospecha de posible rotura
completa (Sd. de Boerhaave) debe realizarse
exploracion dirigida y pruebas de imagen tipo
TC torax urgente para descartarlo, dado el riego
vital que implica y la necesidad de correcciéon
precoz por métodos quirtirgicos o endoscodpicos
en casos concretos.

Palabras clave

Impactaciéon Carnica, Hematemesis, Desgarro
Esofégico.
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Importancia de adecuado estudio previo a la

quimioterapia
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Ambito del caso
Mixto.

Motivo de la consulta
Astenia, hiporexia, coluria.

Historia Clinica

Mujer de 58 afios. Tras estudio de lesion en
region cigomética derecha, que
progresivamente comenz6 a supurar. RMN
facial: afectacion nodular de lesion subcuténea,
se derivo a cirugia plastica quienes resecaron la
lesion. AP: linfoma anaplisico de células
grandes de origen cutaneo, estudio viral previo
al tratamiento oncolégico (CHOP): Ag VHB (-)
AntiHBc (+) AntiHBs (+) y AntiVHC (-). Se
inici6 tratamiento con CHOP cada 3 semanas, 6
sesiones. Durante el tratamiento tuvo molestias
gastrointestinales inespecificas, nauseas,
diarreas autolimitadas, pero que fue tolerando
cediendo con tratamiento sintomatico. Tras
altima sesidén presenta analitica con HB 13,8.
VCM 86,6. Plaquetas 213.000, linfocitos 1800
(N260). PCR 11,7. GOT 37, GPT 32, GGT 87 Y
FA 62. Al mes siguiente acude a consulta por
astenia intensa, orinas coluricas e ictericia
franca de una semana de evolucién en analitica
de 2 dias antes: TP% 83BT 3.05, BT 1.7, GGT
463, AST 2782, ALT 1735, FA 151.

Ecografia abdominal sin alteraciones.
Solicitamos perfil virico de nuevo con DNA-
VHB y ante la duda se inicia tratamiento con
tenofovir ese mismo dia. Analitica: TP 59%, BT
19.76, BD 14.13, AST 1920, ALT 1280, GGT 435,
FA 183. DNA-VHB 307.680.842, detectandose
AgVHB (+).

Enfoque individual: ama de casa.
Enfoque familiar y comunitario: casada.

Juicio clinico: Reactivacion VHB tras hepatitis
pasada en el contexto de tratamiento
quimioterapico.

Tratamiento, planes de actuaciéon: Tenofovir 1
comp/dia.

Evolucién: Se curs6 ingreso y se mantuvo
tratamiento con tenofovir y a las 3 semanas
comenzd progresivamente a mejorar perfil
hepatico. Actualmente 6 meses después la
paciente mantiene buen estado general, perfil
hepatico normal, y DNA-VHB menos de 12
copias.

Conclusiones

En los pacientes con HBsAg (-), anti-HBc (+) la
profilaxis de la reactivacibn no estd bien
establecida y probablemente sea apropiado
adecuarla al grado tedrico de riesgo individual.
Si el ADN-VHB (+) (infeccién oculta) o si se
emplean fairmacos como corticoides o rituximab
se debe iniciar tratamiento  antiviral
profilactico. En el resto de casos control DNA
Viral para diagnéstico precoz de reactivacion e
inicio tratamiento antiviral. Es recomendable
que todos los pacientes HbsAg (+) o anti-HBc
(+) previamente a recibir tratamiento
inmunosupresor sean evaluados por hepatologo
que determine la necesidad o no de tratamiento
profilactico.

Palabras clave
Hepatitis Quimioterapia, Linfoma.
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Doctor, el kiwi creo que no me sienta bien

Galindo Roman It, Vilchez Jaimez M2, Mostazo Torres J3
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Ambito del caso
Urgencias hospitalarias.

Motivo de la consulta
Dolor abdominal epigastrico.

Historia Clinica

Var6on de 47 ahos que acude a urgencias
refiriendo picor de garganta, dolor epigastrico y
vomitos desde una hora antes, refiere que le
sucede tras la ingesta de zumo de kiwi. Referia
no tomarlos habitualmente porque desde
pequeno no le sentaba bien. 2 afios atras tuvo
una reaccion urticariforme tras ingerir ciruelas.
Como antecedentes personales presentaba:
diabetes mellitus tipo 2 (en tratamiento con
metformina), urticaria aguda tras ingesta de
ciruelas, fumador activo 60 paquetes/ano. Y
obesidad (IMC 35,5).

En exploracion fisica destacaban habones
generalizados en cabeza, toérax, espalda,
abdomen y miembros. Consciente pero con
tendencia al suefio. TA 80/50 mm Hg. Sat O2
basal 92%. ACP: tonos taquirritmicos, sin
soplos. Hipofonesis global. Hiperemia faringea.
Dolor a la palpacion epigéstrica, sin defensa
abdominal. En bioquimica destaca glucosa 264
mg/dl, amilasa 772 U/L, amilasuria 8417 U/L,
GOT 198 U/L, GPT 264 U/L, GGT 251 U/L.
Tonograma, funcién renal y enzimas cardiacas
fueron normales o negativas. EKG: taquicardia
sinusal a 107 lpm. Ecografia abdominal:
péancreas ligeramente aumentado de tamafio y
liquido libre a su alrededor. En pocos minutos
el paciente presenta hipotension, diaforesis,
angiodema labial, taquicardia pautando
adrenalina iv, corticoides iv, sueroterapia y
control de la via aérea hasta su estabilizacion,

en planta se completo estudio con colangio
RMN descartando origen biliar.

Enfoque individual: Trabajador en una fabrica.
Enfoque familiar y comunitario: Casado

Juicio clinico: Pancreatitis aguda secundaria a
shock anafilctico.

Tratamiento, planes de actuacion:
Sueroterapia intensiva. Analgesia. Corticoides
Iv.

Evolucién: Buena evoluciéon en UCI tras inicio
del tratamiento. Alta a los 14 dias.

Conclusiones

La pancreatitis aguda es un trastorno comin
que tiene como principales factores etiol6gicos
la colelitiasis y el consumo de alcohol. Aunque
el origen isquémico es una causa infrecuente de
pancreatitis, el pancreas es un 6rgano que es
muy susceptible a sufrir hipoxia e isquemia. El
dafio isquémico con la consiguiente reperfusion
posterior  (también 1llamado dafio por
isquemia/reperfusiéon), se considera como
factor potencialmente danino en el inicio y
progresion de la pancreatitis aguda, por
afectacion principalmente de las arterias
esplénica y  pancreaticoduodenales. El
tratamiento conservador (hidratacién IV,
analgesia y ayuno) debe ser la opcién
terapéutica de eleccion. Corregir la causa
fundamental debe ser simultianeo (en este caso
el shock anafilactico).

Palabras clave
Kiwi, Pancreatitis Aguda, Anafilaxia.
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Mujer con rectorragia asociada a menstruacion
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Ambito del caso
Atencién Primaria.

Motivo de la consulta
Rectorragia.

Historia Clinica

Mujer de 35 anos, hija de 12 afios, desde hace
unos 7 afios buscando otro hijo pero sin
resultado, menstruaciones regulares con
dismenorrea leve a moderada en ese periodo.
Inicio hace un afio con dolor hipogastrio,
alteraciéon del hébito intestinal con tendencia a
la diarrea sobre todo en relacion con los
periodos, desde hace 3 meses asocia rectorragia
a la diarrea y muy claramente relacionada con
el periodo. Se realiz6 colonoscopia donde se
observa compresion extrinseca a unos 15 cm sin
alteraciones mucosas aparentes. Se realizd
RMN pélvica donde se observa engrosamiento
en recto sigma, dado el resultado de la
resonancia y la periodicidad coincidente con la
menstruacion se decidi6 realizar colonoscopia
durante la menstruacion. En la segunda
endoscopia observamos como la mucosa se
encuentra eritematosa, friable al roce y con
restos de hemo en su superficie. La biopsia
realizada report6 colitis aguda, y pequenas
glandulas endometriésicas y estroma tipo
endometrial en la capa submucosa orientando
el cuadro hacia endometriosis a nivel recto
sigma.

Enfoque individual: Administrativa.

Enfoque familiar y comunitario: Casada con 1
hija.

Juicio clinico: Endometriosis con afectacion
rectosigma.

Tratamiento, planes de actuaciéon: Fue
derivada a la unidad de ginecologia para
tratamiento médico y seguimiento.

Evolucién: Seguimiento y tratamiento por
ginecologia. Por el momento no ha conseguido
embarazo.

Conclusiones

Generalmente la endometriosis intestinal no se
sospecha de forma preoperatoria, salvo en
aquellas pacientes con antecedentes de
endometriosis o con manifestaciones clinicas
ciclicas coincidiendo con la menstruacion. La
endometriosis intestinal debe incluirse en el
diagnostico diferencial del dolor en fosa iliaca
derecha/hipogastrio. Las alteraciones analiticas
suelen aportar poca informacién, pero la
colonoscopia, la resonancia magnética, la
ecoendoscopia y, sobre todo, la toma de
biopsias, pueden ser de utilidad para el
diagnoéstico y para descartar malignidad,
principalmente en las lesiones rectosigmoideas.

Palabras clave
Rectorragia, Endometriosis.
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Hernia umbilical con mal aspecto
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Ambito del caso
Mixto.

Motivo de la consulta
Hernia umbilical.

Historia Clinica

Paciente de 44 afios sin antecedentes de interés
salvo peso de 130 kg y 179cm altura. Hace unos
6 meses se derivo a cirugia por pequefia zona
abultada justo encima del ombligo, sugiere
hernia umbilical, dado sobrepeso y apariencia
benigna de la lesién se recomienda pérdida de
peso previa a la cirugia. Tras 6 meses acude a
consulta de cirugia de nuevo para realizar
cirugia, persiste la lesion nodular ligeramente
oscurecida pero de tacto liso, el paciente refiere
pérdida de unos 32 kg sin gran esfuerzo. Se
procede a la reparaciéon herniaria pero en el
momento de la reseccién se observa noédulo
solido de mal aspecto por lo que se amplia 4rea
de reseccion (AP: sugestivo adenocarcinoma de
origen intestinal), se realiz6 TAC abdomen:
lesion que afecta al LHI en los segmentos II,
ITI, IVA y IV-b, infiltrativas, mal definida, con
calcificaciones heterogéneas difusas y con
retraccion de la capsula hepéatica en intimo
contacto con la pared gastrica sin objetivar
plano de clivaje. Gastroscopia: hacia curvatura
menor a unos 42 cm y hasta unos 47 cm se
observa lesion de aspecto infiltrante con centro
ligeramente deprimido muy friable al roce, y
centro indurado, lo que sugiere proceso
infiltrativo de origen neoplasico. AP:
Adenocarcinoma enteroide infiltrante.

Enfoque individual: Trabajador fabrica.
Enfoque familiar y comunitario: Casado.

Juicio clinico: Hernia umbilical secundaria a
metastasis secundaria a Adenocarcinoma
Géstrico. N6dulo de la Hermana Maria José.

Tratamiento, planes de actuacién: Tras el
diagnostico se inici6 tratamiento paliativo en
oncologia.

Evolucién: Se inici6 quimioterapia paliativa
con final infahusto.

Conclusiones

La lesiéon inicial lisa sugestiva de hernia
inguinal sin otros sintomas asociados, salvo la
molestia local hizo pensar el origen "benigno”,
pudo ser un factor distractor, ya que pasé
inadvertida hasta el comienzo del sindrome
general 6 meses mas tarde. Esta lesi6n era, por
tanto, un signo precoz de una neoplasia oculta y
es posible que si se hubiera biopsiado antes, se
hubiera diagnosticado la enfermedad en un
estadio menos avanzado. Del estudio de este
caso podemos concluir que es importante
evaluar cuidadosamente las lesiones cutaneas a
nivel umbilical, realizando un diagnostico
histologico en caso de duda, y completar
estudio con técnicas de imagen Ecografia
abdomen o TAC.

Palabras clave

Adenocarcinoma Géstrico Hernia Umbilical,
Noédulo de la Hermana Maria José.
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Impactaciéon alimentaria en paciente joven
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Ambito del caso
Mixto.

Motivo de la consulta
Disfagia.

Historia Clinica

Hombre de 28 afios que como Ttnicos
antecedentes  médicos  destacaba  asma
bronquial en tratamiento con inhaladores,
rinoconjuntivitis alérgica y multiples alergias
alimentarias. Consulta, en el contexto de una
exacerbacion asmatica, por un cuadro subito de
disfagia total. Por lo que se recomienda acudir a
urgencias para valoracion urgente. Tras
mejorar la crisis asmaética se realiza endoscopia.
La endoscopia digestiva alta objetiva
traquealizaciébn  esofigica con  estenosis
segmentaria que impide la progresién del
endoscopia a es6fago medio, se toman
multiples biopsias. Dos dias mas tarde, el
paciente se encuentra asintomatico desde el
punto de vista digestivo, encontrandose en
tratamiento corticoideo intravenoso y oral por
el cuadro respiratorio, asi como IBP como
gastroproteccion. Es citado en un mes en
consulta, resultando las biopsias informa de
marcado acimulo de eosinéfilos intraepiteliales
(>30/CGA) y presencia de microabscesos
eosinofilicos en las muestras tomadas en
esofago. En nuestro caso, aunque la
brusquedad de la forma de presentaciéon no
orientara a esta entidad, la sospecha ante la
imagen endoscopica de la misma, hizo que nos
aproximéramos a ella.

Enfoque individual: Estudiante de sociologia.

Enfoque familiar y comunitario: Vive fuera por
la universidad.
Juicio clinico: Debut
agudo.

Esofagitis Eosinofila.

Tratamiento, planes de actuacion: Corticoides
deglutidos. En nuestro caso mejord por la toma
de corticoides IV.

Evolucién: Buena evolucién tras el inicio
esteroideo.
Conclusiones

Se debe descartar esta patologia en pacientes
que refieren disfagia y episodios ocasionales de
impactacion de los alimentos. Ademés del
cuadro clinico, el diagnéstico se realiza por la
obtencion de biopsias de es6fago que muestren
cambios compatibles, teniendo que excluir
otros trastornos de caracteristicas similares. Se
ha asociado que una dieta de eliminacion
empirica de algunos alimentos relacionados con
la aparici6n de los sintomas puede asociarse a
mejoria clinica. Los corticoides topicos son
hasta el momento el tratamiento indicado.
Aunque es una patologia crénica no parece
limitar la esperanza de vida ni se ha reportado
su asociaciéon con proceso malignos esofagicos.

Palabras clave

Esofagitis, Esofagitis Eosinoéfilos, Impactaciéon
Alimentaria.
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Epigastralgia no digestiva
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Ambito del caso
Ambito del caso: urgencias.

Motivo de la consulta
Motivo de consulta: epigastralgia.

Historia Clinica
Enfoque individual.
Antecedentes personales: rinitis alérgica.

Anamnesis: Varén de 17 afios que acude por
epigastralgia, con pruebas complementarias
(hemograma, bioquimica y radiografia de
torax) dentro de la normalidad y buen estado
general. A las 24 horas, reacude a urgencias por
epigastralgia intensa, tos improductiva, fiebre
de 39°C, malestar general y vomitos biliosos.

Exploracién: Mal estado general,
hemodinamicamente inestable (frecuencia
cardiaca: 130 lpm, tensidén arterial: 86/54
mmHg, Saturacion de oxigeno: 94%,

Frecuencia respiratoria: 26 Ipm, diuresis 24
horas: 50 ml), auscultaciéon cardiorrespiratoria
normal, exploracion abdominal con abdomen
doloroso de forma generalizada y difusa.

Pruebas complementarias: hemograma:
leucocitos 15940 (90% neutréfilos), plaquetas
170000, hemoglobina 13, bioquimica: PCR 313,
procalcitonina 22,63, coagulacién: fibrin6geno
1000, tiempo de protombina 61%, INR 1,79,
Radiografia de toérax: sin condensacion,
Radiografia de abdomen: aireacion y tubulaciéon
de colon descendente, antigeno gripe A y B

negativo, TAC torax:

bilateral bibasal.

infiltrado pulmonar

Enfoque individual: Paciente joven de 17 anos
sin antecedentes personales de interés, sin
tratamiento habitual.

Enfoque familiar y comunitario: Buen apoyo
familiar, vive con sus padres.

Juicio clinico: Sepsis de origen respiratorio por
neumonia adquirida en la comunidad
multilobar bilateral con coagulopatia 2°.

Diagnéstico diferencial: gastroenteritis, tlcera
gastrica, infeccién por gripe.

Identificaciéon de problemas: contacto previo
con familiares que han pasado la gripe.

Tratamiento, planes de actuacion:
Antibiéticos, alta 'y seguimiento  por
neumologia.

Evolucién: Mejoria clinica y exploratoria. Alta y
seguimiento.

Conclusiones

Ante una epigastralgia, no s6lo debemos pensar
a nivel abdominal gastrico sino que debemos de
tener en cuenta la proximidad de la pleura y de
los pulmones, y de la posibilidad de la patologia
respiratoria.

Palabras clave
Neumonia, Fiebre, Dolor Abdominal.
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“Doctor, no se calma este dolor con nada”

Yera Cano R?, Salmeron Latorre RM2, Rivas de la Torre M2

" MIR 2° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Upeda. Jaén
2 MIR 1ler afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Ubeda. Jaén

Ambito del caso
Mixto, atenciéon Primaria y hospital.

Motivo de la consulta

Paciente de 15 afios de edad que acude a la
consulta de Atencion Primaria por dolor en
epigastrio de 6 horas de evolucion, que no cede
a analgesia.

Historia Clinica

Refiere dolor en epigastrio desde por la manana
junto con nauseas y tres episodios de vomitos.
Afebril.

Enfoque individual. Antecedentes personales:
No alergias medicamentosas. No antecedentes.
Correctamente vacunado.

Anamnesis: Dolor abdominal en epigastrio
contintio que se irradia a veces a hipocondrio
derecho. Nauseas y tres episodios de vomitos de
contenido géstrico. No alteracion del héabito
intestinal. No productos patologicos en heces.
No molestias urinarias. Afebril. No referia
sintomas previos.

Exploraciéon: Regular estado general, bien
hidratado y eupneico. Auscultacion
cardiorrespiratoria normal. Dolor y defensa a la
palpacion en epigastrio, sin masas ni megalias y
peristaltismo conservado. No signos de
irritacibn peritoneal. Murphy y Blumberg
negativos. Pufiopercusién renal negativo.

Pruebas complementarias: En la consulta, al
disponer de ecografo, realizamos una ecografia
abdominal, donde destacaba un pancreas
ligeramente aumentado de tamano junto con
liquido libre alrededor del contorno
pancreatico. Esto nos sugeria, junto con la
clinica, un episodio de pancreatitis aguda.

Ademaés se realiz6 una analitica en la cual
destaca una amilasa muy elevada.

Enfoque familiar y comunitario: El paciente
vivia con sus dos padres y una hermana mas
pequeiia de 10 anos. Todos mantienen una
estrecha relacion.

Juicio clinico: Pancreatitis aguda.

Diagnéstico diferencial: Obstruccién conducto
pancreatico, pseudoquiste pancreatico,
hipercalcemia, etc. Problemas: Dificultad a la
hora de pautar tratamiento analgésico, ya que
manifestaba intenso dolor.

Tratamiento, planes de actuacion: Se derivo al
paciente al Hospital para ingreso hospitalario e
instaurar tratamiento y fluidoterapia via
intravenosa, ademas de reposo pancreatico.

Evolucién: Durante el ingreso el paciente
respondi6 favorablemente.

Conclusiones

Con este caso podemos observar cuan
importante es disponer de un ecografo en las
consultas de Atenciéon Primaria, ya que de esta
forma podemos orientar mejor nuestro juicio
clinico y encauzar mejor nuestro plan de
actuacion. Destacar que la pancreatitis aguda es
una patologia muy grave que necesita ser
diagnosticada precozmente y pautar analgesia,
fluidoterapia y reposo pancreatico. Los 3-5
primeros dias el paciente permanecera en dieta
absoluta dependiendo de la severidad.

Palabras clave
Pancreas, Vomitos, Pancreatitis.
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Epigastralgia aguda de origen infrecuente

Galindo Roman It, Vilches Jaimez M2, Mostazo Torres J3

" MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Velada. Cadiz

% Médico de Familia. CS Tarifa. Cadiz
3 Aparato Digestivo. Hospital La Linea de la Concepcién. Cadiz

Ambito del caso
Urgencias hospitalarias.

Motivo de la consulta
Epigastralgia.

Historia Clinica

Mujer de 35 anos. Sin antecedentes de interés.
Alcohol social. Acude por dolor abdominal
epigastrico continuo intenso asociado a vémitos
persistentes de unas 24 horas. No fiebre ni
otros sintomas. No alteracion del habito
intestinal. No pérdida de peso ni sintomas
digestivos previos.

Exploracién: dolor intenso con defensa
voluntaria a nivel epigéstrico. Murphy negativo.
No signos de irritaciéon. As: HB 13,2, Leucocitos
13560 (77%N), Plaquetas 349000. TP 85%,
Creatinina 1.1. Potasio 3.1. Bt 1.8 resto perfil
hepatico normal. Amilasa 730. PCR 23. Eco
abdomen: vesicula de pared y contenido
normal. No liquido libre. TAC abdomen:
Pancreas de tamafio y morfologia normal, antro
gastrico con pared ligeramente engrosada por
lo que se recomienda  gastroscopia.
Gastroscopia: esofagitis péptica grado C y a
nivel antral se observa lesién de apariencia
umbilicada regular de aspecto submucoso, se
toman biopsias: mucosa géstrica normal. Bulbo
y segunda porcion duodenal normal. Eco
endoscopia (USE): se observa lesién nodular
submucosa de aspecto irregular. Se biopsia:
acinos pancreaticos con presencia de conductos
y ocasionales islotes de Langherhans con
configuraciéon lobular. Por 1lo que es
diagnosticada de péncreas ectopico de antro
gastrico.

Enfoque individual:
inmobiliaria.

Trabaja en agencia

Enfoque familiar y comunitario: Soltera, vive
sola.

Juicio clinico: Pancreatitis aguda de pancreas
ectopico gastrico.

Tratamiento, planes de actuacién: Analgesia.
Hidroterapia. Reposo digestivo.

Evolucién: Tras 5 dias con reposo digestivo
comienza con tolerancia y a los 7 dias es dada
de alta sin dolor abdominal y con tolerancia a
dieta normal.

Conclusiones

El pancreas ectopico gastrico es una lesiéon
subepitelial poco frecuente, descubierta en
forma incidental en la mayoria de los casos.
Como en otras lesiones subepiteliales gastricas,
el diagnostico es dificil. Las biopsias
endoscopicas convencionales de la mucosa no
son utiles en estos casos. La USE permite
determinar caracteristicas de la lesion, el origen
en la pared gastrica pero no determina en
forma absoluta el tipo de lesiéon y si ésta es
benigna o maligna por lo que es necesario el
estudio  histopatolégico. En  conclusion
podemos decir que el tejido pancreatico
ectopico es una entidad rara y que es dificil de
diagnosticar tanto por su localizacién variada y
la sintomatologia propia de cada 6rgano.

Palabras clave
Pancreas  Ectdpico,
Epigastralgia.

Pancreatitis  Aguda,
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Diagnoéstico incidental de neoplasia de la via biliar en
estudio de extension por neoplasia uterina

Galindo Roman It, Vilches Jaimez M2, Mostazo Torres J3

" MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Velada. Cadiz
% Médico de Familia. CS Tarifa. Cadiz
3 Aparato Digestivo. Hospital La Linea de la Concepcién. Cadiz

Ambito del caso
Hospitalario.

Motivo de la consulta
Metrorragia.

Historia Clinica

Mujer de 48 afios de origen peruano. En
seguimiento por Ginecologia por sangrado
irregular entre menstruaciones, asociado a
sindrome constitucional, diagnosticAndose
finalmente de neoplasia uterina. La paciente en
ningin momento se queja de sintomas
digestiva, ni dolor abdominal, no alteracién del
habito intestinal, no ictericia ni coluria. En
analitica destacaba HB 10.9, BT 1.5, GGT 189 y
FA 145. En estudio de extension muestra
engrosamiento duodenal. En colangio RMN se
observé colédoco de 6 mm con afilamiento
distal. Se realiz6 gastroscopia: a nivel duodenal
en torno a la papila gran lesibn mamelonada,
dura al corte, permite el paso del endoscopio a
segunda porcion duodenal, se tomaron
multiples biopsias (AP: lesion adenomatosa con
displasia de alto grado sin poder descartar
adenocarcinoma por escasas muestras). Se
solicit6 valoracién por hospital de referencia
pero antes se repitié endoscopia donde se tom6
macrobiopsia  (AP: describen focos de
adenocarcinoma). En hospital de referencia se
valor6 mediante USE y se decidi6 por el
tamafio, histologia y la edad de la paciente su
reseccion quirdrgica realizando
duodenopancreatectomia cefalica.

Enfoque individual: Ama de casa. Cuida a
personas mayores.

Enfoque familiar y comunitario: Casada con
una hija.

Juicio clinico: Ampuloma diagnosticado de
forma casual en estudio de extension de
neoplasia uterina.
Tratamiento, planes de actuacion:
Duodenopancreatectomia cefélica.

Evolucién: Tras un postquirargico térpido la
paciente fue dada de alta al mes de la cirugia,
con buen estado general, y tolerancia a dieta.

Conclusiones

Los ampulomas presentan un mejor pronostico
y una mayor tasa de resecabilidad, en
comparaciéon con otros tumores peripapilares,
gracias a que presentan sintomas de forma mas
precoz y a que tienden a ser mas diferenciados
desde el punto de vista histoloégico en nuestro
caso el diagnoéstico precoz se realizé por estudio
de extensiéon de otro proceso tumoral y no por
presentar ningin sintoma digestivo lo que
probablemente dado la histologia hizo que el
pronostico fuese mejor.

Palabras clave
Ampuloma, Colangiocarcinoma, Ictericia.
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Alopecia parcheada en paciente con clinica dispéptica

Galindo Roman It, Vilches Jaimez M2, Mostazo Torres J3

" MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Velada. Cadiz

2 Médico de Familia. CS Tarifa. Cadiz

3 Aparato Digestivo. Hospital La Linea de la Concepcién. Cadiz

Ambito del caso
Atencién Primaria.

Motivo de la consulta
Dispepsia de meses de evolucién, asocia areas
de alopecia parcheada.

Historia Clinica

Mujer de 23 afos de origen colombiano,
estudiante de derecho, que acude a consulta por
dolor abdominal de larga evolucién, saciedad
precoz sin mejoria con tratamiento procinético
ni IBP. Refiere 4reas de alopecia parcheadas.
Analitica sin alteraciones y ecografia donde se
observa masa intraluminal con un marcado
anillo hiperecogénico en la superficie y una
sombra acidstica posterior. Se deriva a
digestivo. Gastroscopia: en cavidad gastrica se
observa tricobezoar de al menos 8 cm de
didmetro mayor. A nivel de la incisura angularis
se observa ulcera de unos 8 mm fibrinada se
toman biopsias. AP: gastritis crénica con
HPylori +. Dada las dimensiones del
tricobezoar se realiza extracci6on quirurgica via
laparoscopica. Se realizar extraccion con
gastrostomia se introduce en bolsa plastica
intraabdominal y se procede a la trituraciéon
para extraer en partes a través de pequeha
incisién en pared abdominal. Posteriormente se
comenta con la paciente y nos refiere que desde
que empezd la carrera esta con mucha ansiedad
y desde hace mas de un afio comienza a
tragarse el pelo de forma involuntaria, sus
compaiieras de piso refieren que lo hace incluso
cuando esti dormida.

Enfoque individual: Estudiante.

Enfoque familiar y comunitario: Vive en

Espaiia, su familia vive en Colombia.

Juicio clinico: Tricobezoar. Ulcera péptica
Forrest III. H. Pylori +.

Tratamiento, planes de actuaciéon: Extraccién

quirargica del tricobezoar. Tratamiento
erradicador.
Evolucién: Tras tratamiento erradicador y

extraccion se derivd a
valoracion y seguimiento.

psiquiatria para

Conclusiones

Los tricobezoares ocurren principalmente en
mujeres (90% de los casos), y en menores de 30
afnos 80%, siendo su maxima frecuencia entre
los 10 y 20 anos de edad. La sintomatologia
clinica es variada, pudiendo aparecer dolor
abdominal de repeticion en el cuadrante
superior izquierdo en el 70% de los casos,
nauseas y vomitos (65%), anorexia o hiporexia,
alteraciones del transito (diarrea 0
estrefiimiento) (33%), pérdida de peso, incluso
desnutricion. Frecuentemente presentan
halitosis y puede palparse una masa crepitante.
En ocasiones el tricobezoar se prolonga hacia
intestino delgado denominandose sindrome de
Rapunzel. La historia de tricotilomania suele
constatarse tras establecer el diagnostico.
Pueden existir areas de alopecia, generalmente
en el cuero cabelludo pero también puede ser
de cejas, pestafias, etc.

Palabras clave
Tricomania, Tricobezoar, Dispepsia.
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Brote psicotico y sectas, ¢causa desencadenante?

Otero Garrido MJ?, De Castro Simén JJ2, Hermoso Oballe P*

" MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Algarrobo. Malaga

2 Médico de Familia. CS De Algarrobo. Algarrobo (Méalaga)

Ambito del caso
Urgencias  de
hospitalarias.

Atencion  Primaria.  Urgencias

Motivo de la consulta
Alucinaciones visuales e ideas delirantes que le impiden
moverse. Rechazo a comer.

Historia Clinica
Mujer de 51 afios. No alergias conocidas.

Antecedentes personales: HTA, hipotiroidismo. No
hébitos toxicos.

Antecedentes sociofamiliares: Natural de Rumania.
Casada. Madre de dos hijos. Tratamiento: Levotiroxina
50 mcg. Enfermedad actual: Avisa la familia a DDCU
por cuadro de alucinaciones visuales e ideas delirantes
mistico religiosas desde hace 2 semanas que han
llevado al abandono de sus responsabilidades
familiares. Desde esta mafiana refieren un cuadro de

agravamiento, con rechazo a comer Yy a moverse.

Exploracién: La paciente estd consciente, orientada,
inmévil en su cocina y mirando un punto fijo, porque
segln refiere tiene que mirar un punto de luz "la luz de
la verdad" que califica como la luz de Jesucristo, y que
va a ocurrir algo grande que va a cambiar el mundo. Se
muestra abordable, parcialmente colaboradora. Nula
conciencia de la enfermedad. Juicio de la realidad y
capacidad volitiva abolidos. Segtin la familia hace 2
semanas comienza en un grupo religioso calificado
como sectario. Se traslada a Hospital de referencia para
valoracion psiquiatrica. Se realiza analitica de sangre y
TAC de craneo, con resultado normal.

Enfoque individual: La paciente no es consciente de su
enfermedad. Debido al caracter agudo de los sintomas
se procede al ingreso involuntario y urgente en unidad
hospitalaria de salud mental.

Enfoque familiar y comunitario: La familia es
estructurada, siendo un apoyo importante para el
tratamiento farmacologico y psicoafectivo.

Juicio clinico: Episodio psicético agudo (primer
episodio). Posible causa desencadenante: relacion con

grupo religioso de caricter sectario.

Tratamiento, planes de actuacién: Ingreso en Unidad
Hospitalaria de Salud Mental: Risperidona, Eutirox 50
mcg, haloperidol y diazepam 10 mg intramuscular si
agitacion, lorazepam 5 mg si ansiedad, lormetazepam 2
mg si insomnio. Seguimiento ambulatorio al alta, con
coordinacién y apoyo de la familia.

Evolucién: Se ha mantenido estable tras el alta
hospitalaria, con control de sintomas con medicacién,
durante 2 meses, tras lo cual ha sufrido una nueva
recaida que ha precisado un nuevo ingreso hospitalario.

Conclusiones

Identificar factores desencadenantes poco frecuentes,
como el acercamiento a sectas como posible causa de un
brote psicotico. Revisando la literatura y los estudios
clinicos realizados realmente el tema es controvertido.
Algunos autores describen el estado psicopatoldgico del
miembro del grupo sectario como un estado de
adiccion. Este hecho esta basado en la hipdtesis de que
ciertas practicas rituales en este tipo de grupos son
capaces de desencadenar en el cerebro los mismos
mecanismos que las drogas u otros comportamientos
adictivos en relacion a la dopamina, serotonina y ciertas
secreciones de endorfina. Los resultados de los estudios
realizados tienen implicaciones clinicas tales como:
Para mejorar la adherencia al tratamiento y la
implementacién en este tipo de pacientes, los clinicos
deberian estar atentos a los niveles de motivacion y
conciencia del problema, que parece ser crucial para
obtener los resultados deseados. Asi mismo, los clinicos
deberian evaluar la psicopatologia y el perfil de
personalidad, y tener en cuenta los resultados a la hora
de decidir el enfoque psicoterapéutico que se utilizara
((tratamiento de orientacion cognitivo conductual).

Palabras clave

Psychosis, Schizophrenia, Psychological Manipulation
Groups.
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Doctora, ique no llego al hospital!

Vilchez Jaimez M?, Galindo Roman 12, Mostazo Torres J3

! Médico de Familia. CS Tarifa. Cadiz

2 Aparato Digestivo. Hospital La Linea de la Concepcién. Cadiz
3 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Velada. Cadiz

Ambito del caso
Urgencias extrahospitalarias.

Motivo de la consulta
Dolor abdominal.

Historia Clinica

Mujer de 35 anos multipara (G3AoP2) de 39
semanas gestacion, con antecedentes de
Taquicardia Supraventricular tratada en 2
ocasiones con ablacién, en tratamiento con
Atenolol 50 mg/24h, sin otros antecedentes de
interés. Paciente acude a urgencias de CS por
fuertes dolores abdominales compatibles con
dinamica de parto cada 2 minutos. Procedemos
a exploracion de la paciente en camilla,
observando dilatacién completa y cabello del
bebé. Canalizamos via periférica. Ante la
imposibilidad de trasladar a la paciente al
hospital, colocamos pafio estéril, bisturi,
pinzas, mantas, guantes estériles y nos
preparamos para asistir el parto. La paciente
contintia con contracciones y realizando pujos,
a pesar de coronar la cabeza tras varios minutos
sin conseguir la expulsion, decidimos realizar
pequena episiotomia con lo que facilitamos la
salida del bebé. Lo colocamos sobre la madre
para realizar “piel con piel” y animamos que
inicie lactancia. Cortamos cordon umbilical y
colocamos pinza. Monitorizamos y realizamos
toma de constantes de la madre, sin
alteraciones y ritmo sinusal. Auscultamos al
bebé y aspiramos secreciones, presentando
buena coloraci6én y actividad. Envolvemos a
ambos en manta térmica y procedemos al
traslado al hospital.

Enfoque individual: Limpiadora.

Enfoque familiar y comunitario: Casada con
dos hijos, embarazo controlado.

Juicio clinico: Parto en medio

extrahospitalario.

Diagnéstico diferencial: Dolor abdominal en
mujer embarazada.

Identificacibn de problemas: Principales
problemas fueron que al ser un medio
extrahospitalario los recursos de que
disponemos son muy precarios unidos a la falta
de experiencia por parte del personal sanitario
del CS.

Tratamiento, planes de actuaciéon: Asistencia
parto extrahospitalario.

Evoluciéon: Tanto la madre como el bebé
estuvieron en perfectas condiciones tras el
parto, procedimos a traslado a hospital en UVI
moévil, ingreso directamente en paritorio a la
llegada al hospital y alumbramiento de la
placenta.

Conclusiones

A pesar de ser una situacién poco frecuente,
hay muchos centros de salud sobretodo rurales,
alejados del hospital, donde se nos puede
presentar esta situacién. Todos los centros
deberian estar dotados de un instrumental
béasico para poder realizar una asistencia de
estas caracteristicas. También se deberian
realizar  cursos de  actualizaciéon de
conocimientos sobre la atenciéon al parto en
medio extrahospitalario y sus posibles
complicaciones.

Palabras clave

Parto Extrahospitalario Contracciones, Emba-
razo.
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Me llaman la atencidon tus ojos

Oliva Marquez M, Dueiias Villela CV, Garcia Garcia M

Médico de Familia. CS Moguer. Huelva

Ambito del caso
Atencién Primaria.

Motivo de la consulta
Fractura de hamero.

Historia Clinica

Antecedentes personales: Displasia de cadera.
Fracturas en la infancia de ambas muiiecas,
ambos tobillos. Durante la adolescencia
fractura en dos ocasiones de rodilla derecha.
Fractura de clavicula izquierda. Fractura del
hombro izquierdo. Miltiples aplastamientos
vertebrales. Osteoporosis. IQ: Fractura de
rodilla derecha. Cesarea de su tinica hija de 20
afios. Tratamiento habitual: Calcio y vitamina
D. Acido alendrénico. Utiliza un alza por
asimetria de miembros inferiores.

Enfoque individual: A la exploracién tiene talla
baja, altura 149cm, peso 54 kg. IMC: 24. No se
aprecian lesiones cutineas, escleras azuladas.
ACR: normal. Abdomen: hernia umbilical
reductible sin signos de compromiso. MMII sin
edemas, asimétricos. RX: fractura proximal de
himero derecho.

Enfoque familiar y comunitario: Madre
cardi6pata. Padre diabético. Hermanos sanos.
Hija con talla baja, escleras azuladas, con
antecedentes de fracturas 6seas.

Juicio clinico: Osteogénesis imperfecta.

Diagnéstico diferencial: Anemia, escorbuto,
malnutricién, maltrato infantil, malnutricién,
deficiencia de vitamina D, Baja ingesta de
calcio, el uso de drogas como la heparina y los
esteroides. Alcoholismo. Enfermedades

Cronicas del higado, Senilidad,
Hiperparatiroidismo, Enfermedad de Cushing,
Acromegalia, Hipogonadismo, Neoplasias.

Planes de actuacion: Analisis normal.

Tratamiento: Denosumab. Se cita a su hija para
estudio analitico y para estudio genético por
parte de Reumatologia.

Evolucién: Derivamos a Reumatologia para
estudio. Solicitan estudios genéticos que
confirman la existencia de mutacién compatible
con el diagnostico de Osteogénesis Imperfecta.
Densitometria que debe realizarse anualmente.

Conclusiones

La Osteogénesis imperfecta, también como
conocida como huesos de cristal, es una
enfermedad congénita en la mayor parte de los
casos y su principal caracteristica es la
fragilidad extrema de los huesos, existe una
anormalidad en la produccién cualitativa y
cuantitativa del colageno tipo I. Se da 1 entre
cada 20 mil personas, aunque una vez
presentada esta enfermedad puede conllevar
consecuencias muy graves. Todo depende del
nivel o tipo de osteogénesis que se
diagnostique, estos van desde el tipo uno hasta
el tipo 4, siendo el dos el més grave y delicado.
La  Osteogénesis imperfecta puede ir
acompanada de: pérdida del oido, insuficiencia
cardiaca, problemas respiratorios problemas
medulares y en el tronco encefalico y hasta la
deformidad permanente en los huesos.

Palabras clave
Osteogenesis Imperfecta,
Enfermedad de Lobstein.

Fragilidad Osea,
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No todo son pruebas complementarias. La importancia de

una buena historia clinica

Campos Dominguez JM

MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Tomares. Sevilla

Ambito del caso
Mixto.

Motivo de la consulta
Poliartralgias  atraumaticas
analgésicos.

refractarias a

Historia Clinica
Antecedentes personales: No AMC, no habitos
toxicos, DM tipo I. Trastorno adaptativo en la
infancia. Ingreso en Psiquiatria por ideacion
autolitica. Padre fallecido recientemente por
cancer pulmonar.

Anamnesis: var6n de 28 afios que consulta en
maultiples ocasiones en su médico de familia y en
urgencias por artromialgias generalizadas de
predominio en ambos miembros inferiores, de
varios meses de evolucién, con mal control
analgésico y que precisa escalonamiento con
parches de fentanilo.

Exploracién fisica: molestias difusas a la
palpacion en region lumbar y en muslos. Reflejos
osteotendinosos conservados. Balance articular
libre, molesto en wltimos arcos. Vasculonervioso
conservado. Resto de la exploracién normal.
Pruebas complementarias: Analitica normal,
incluidos marcadores inflamatorios factor
reumatoide y perfil ibénico. Radiografia de
columna y caderas normales. RMN columna
lumbar sin hallazgos relevantes.

Enfoque individual: Acude con su hermana y
durante la entrevista clinica se muestra ausente.
Se indaga en aspectos biopsicosociales del
paciente. La hermana comenta que "esté llevando
mal el fallecimiento reciente del padre y que
nunca ha aceptado bien su diabetes".

Enfoque familiar y comunitario: Paciente joven,
con mala aceptaciéon de su diabetes y huérfano de
padre por fallecimiento reciente. Trastorno

adaptativo en la infancia y rasgos anémalos de la
personalidad.

Juicio clinico: Se deriva a Reumatologia y a
Unidad de Salud Mental, descartindose patologia
reumatica y diagnosticAindose al paciente de
Trastorno Adaptativo con Somatizaciones.

Diagnéstico diferencial: polineuropatia diabética,
hernia  discal, trastorno adaptativo con
somatizaciones.

Identificacién de problemas: a veces no se le da
importancia a la esfera psicologica del paciente,
centrandonos s6lo en aspectos fisicos y en
pruebas complementarias.

Tratamiento, planes de actuacion: Ajuste de
medicacién antidepresiva y mejoria progresiva del
dolor, hasta suspender medicacion analgésica.
Seguimiento por Salud Mental, apoyo emocional a
paciente y familia.

Evolucion: Presenta una mejoria objetiva y
subjetiva de la sintomatologia, sin precisar
medicacién analgésica actualmente.

Conclusiones

A diferencia de otras especialidades, la Medicina
de Familia se caracteriza por tener una vision
integral del paciente, sus antecedentes personales,
familiares, ocupacionales y sus relaciones
interpersonales. Tenemos como herramienta
fundamental la realizacién de una completa
anamnesis, pudiendo incluso realizar el
genograma familiar; asi como la posibilidad de
seguimiento estrecho tras la instauracién de
tratamiento. Porque el Médico de Familia. es el
médico de las personas.

Palabras clave
Anamnesis,
Psicosomatica.

Salud Mental, Medicina
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Paciente de 94 anos institucionalizada, comenta por

anorexia y cansancio

Gallardo Ramirez M, Oualy Ayach Hadra G, Yera Cano R

Médico de Familia. CS Ubeda. Jaén

Ambito del caso
Tratamiento paliativo.

Motivo de la consulta
Anorexia y cansancio.

Historia Clinica

Mujer 94  afios, institucionalizada 'y
dependiente para las actividades de la vida
diaria, DM 2, HTA. No alergias a medicamentos
conocidos.

Anamnesis: Consulta por cansancio de meses
de evolucion y anorexia en la dltima semana.

Exploracion: Tensi6n Arterial: TAS 92 TAD 64.
Temperatura 36,6. FC 95 lpm, Saturacién O2
96 %, REG, consciente y orientada,
colaboradora, palidez mucocutanea y
deshidratacion leve de piel y mucosa oral con
intenso muguet. Estado neurolégico normal.
Tos seca sin afectacidén respiratoria. ACR:
ritmica sin soplos. MVC. Abdomen: blando,
depresible, no doloroso, sin masas ni megalias,
ruidos conservados. MMII: no edemas ni signos
de TVP.

Pruebas complementarias: Ante la estabilidad
hemodinamica y situacion basal se realizan CS
de manera preferente. Analitica: Hematologia:
18. 000 leucocitos con 90 % neutrofilos.
Hemoglobina 8,7, Hematocrito 27%, Hematies
3, 08 x 10,6. Bioquimica: glucosa 184, urea 74,
creatinina 1,3, PCR 6. Radiografia térax: Patrén
en suelta de globos con minimo pinzamiento de
Senos.

Enfoque individual: La paciente tiene 94 anosy
el tratamiento valorando su edad y su estado
deberla de ser el mas inocuo posible.

Enfoque familiar y comunitario: La paciente
esta institucionalizada por motivos familiares
por lo que los mismos no tienen tiempo para el
cuidado de su familiar.

Juicio clinico: Infeccidn respiratoria, muguet
oral y probables metéastasis pulmonares sin
diagnostico de tumor primario. De anemia por

procesos crdnicos: trastornos autoinmunes
(Crohn, Artritis Reumatoide. ), cancer,
enfermedad renal cronica, infecciones
prolongadas.

Tratamiento, planes de actuacién: Tratamos
con amoxicilina, paracetamol y miconazol
asociando un complejo multivitaminico y
potenciando la hidratacion oral con lo que
mejoro6 la sintomatologia.

Evolucién: Dada la edad de la paciente y su
situacion basal explicamos a la familia la
probable lesién metastasica pulmonar con
tumor primario desconocido y los no beneficios
de estudio para diagnéstico (actualmente no da
sintomas y no seria susceptible de tratamiento
curativo).

Conclusiones

Acordamos  seguimiento  domiciliario y
tratamiento paliativo de los sintomas que
fuesen apareciendo desde AP.

Palabras clave
Radiography, Metastasis, Tumors.
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Paralisis del III par craneal completa como forma de
presentacion de hemorragia subaracnoidea

Lopez Urbano MJ?, Florencio Sayago M2, Rodrigo Moreno Ez2

! CS Ronda Histérica. Sevilla
2 Médico de Familia. CS Pino Montano B. Sevilla

Ambito del caso
Mixto. Atencion
hospitalarias.

Primaria y  urgencias

Motivo de la consulta
Cefalea, vomitos, midriasis arreactiva y ptosis
palpebral de ojo derecho.

Historia Clinica

Paciente que consulta en reiteradas ocasiones en
los servicios de urgencias de atencién Primaria y
hospitalaria por cefalea sin signos de alarma vy,
varias semanas después, por cefalea asociada a
paralisis del III par craneal (pc) completa.

Enfoque individual: Mujer de 36 ahos con
antecedentes personales de cefalea tensional y
aborto espontaneo.

Anamnesis: Varias asistencias a urgencias por
cefalea y vomitos en un periodo de 4 semanas.

En la dltima asistencia, asocia midriasis
arreactiva y ptosis palpebral derecha.

Exploracién: Buen estado general.
Hemodinamicamente estable. Glasgow 15/15.

Paralisis del III pc derecho "completa" (midriasis
arreactiva, ptosis palpebral y paralisis de
musculos oculomotores). Resto de exploraciéon
neuroldgica normal.

Pruebas  complementarias: TAC  Craneal:
Aneurisma de 13 mm en seno cavernoso derecho.
Hemorragia extraaxial subaracnoidea en Cisura
de Silvio. Angio TAC: Aneurisma de arteria
comunicante posterior derecha.

Enfoque familiar y comunitario: Vive con su
pareja. No tiene hijos. Nivel socio-cultural y
econdémico medio.

Juicio clinico: Paralisis III par craneal derecho
completa  por  hemorragia  subaracnoidea
aneurismatica (HSA).

Diagnéstico diferencial: de paralisis III pc:
Causas isquémicas (Diabetes y Vasculitis). Causas
compresivas (Aneurisma y Herniaciéon uncal).
Identificacion de complicaciones de HSA:
Resangrado. Vasoespasmo.

Tratamiento, planes de actuacion: Reposo.
Cabecero incorporado. Evitar estrefimiento.
Ambiente tranquilo y con poca iluminacion.
Evitar  fluctuaciones de tensiéon arterial.
Analgésicos. Antieméticos.

Nimodipino. Tratamiento etioldgico: Tratamiento
endovascular (Embolizacién aneurismatica).

Evolucién: Tras embolizacion del aneurisma,
desaparecen la cefalea y los vomitos, comienza
adducién y supraversion con ojo derecho aunque
persiste midriasis arreactiva y ptosis palpebral
ipsilateral.

Conclusiones

Aunque las cefaleas son el primer motivo de
consulta neurologica en Atencién Primaria y uno
de los sintomas mas prevalentes en los servicios
de urgencias, solo el 1% de las mismas se deben a
hemorragias subaracnoideas (HSA). La HSA es
una emergencia Médica y su pronostico depende
de la situacién clinica inicial. Por ello, es esencial
una anamnesis completa y una exploracion fisica
detallada identificando los signos de alarma para
la realizacion de pruebas complementarias que
nos conduzcan a un diagnoéstico y tratamiento
precoz de la misma. La paralisis del III pc
"completa", orienta a una causa compresiva por
afectacion de las fibras parasimpaticas que
inervan a la pupila.

Palabras clave

Subarachnoid Hemorrhage, Total Third-Nerve
Palsy, Aneurysm.
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“El paciente de ida y vuelta”. Notificar, una estrategia
para aumentar la seguridad del paciente y la calidad

asistencial

Tejero Catala C, Tapia Céspedes A, Codoiier Muioz A

Médico de Familia. CS Integrado de Carlet. Valencia

Ambito del caso
Atenci6on Primaria (AP).

Motivo de la consulta
Dolor abdominal. Edemas en
inferiores.

miembros

Historia Clinica

Varén de 70 anos, dislipémico en tratamiento e
intervenido de hernia inguinal bilateral que
acude por intenso dolor abdominal y edemas en
miembros inferiores.

Enfoque individual: Exploracion urgencias
extrahospitalarias (UE): impresiona de
gravedad; presion arterial (PA) 120/8ommHg.
Saturacion 90%. Abdomen muy doloroso,
Murphy y Blumberg positivo. Edemas con fovea

hasta rodillas. Remito a hospital con
diagnostico de abdomen agudo. Exploraciéon
urgencias hospitalarias (UH): PA122/80
mmHg. Abdomen doloroso en epigastrio y
Murphy POSITIVO. Analitica con
hipertransaminasemia, linfopenia y

proteinuria. Radiologia: heces en marco colico.
Se “descarta” abdomen agudo. Pautan
furosemida 40 mg/dia. A las 24 horas acude de
nuevo al CS por sincope y disnea subita.
Exploracion UE: cianosis labial, saturacion
83%. Electrocardiograma: ritmo sinusal con
imagen de S en DI, R y T negativa en DIII.
Traslado de nuevo al Hospital, sospecha de
Tromboembolismo pulmonar (TEP), posible
origen neoplasico abdominal. Exploraciéon en
UH: TAC TORACO-ABDOMINAL: defectos de
replecion en arterias pulmonares. Lesion focal
hepatica con trombo tumoral vena cava
inferior.

Enfoque familiar y comunitario: Apoyo
familiar tras la muerte inesperada del paciente.

Juicio clinico: Tep masivo. Neoplasia hepéatica
con infiltracion y codgulo intracava.

Identificacién de problemas: Error diagnostico
en UH pese al enfoque en AP; falta de
credibilidad en UH del Médico de Familia; ir y
venir del paciente por un mismo proceso de UE
a UH y viceversa.

Tratamiento, planes de actuacion: El paciente
falleci6, pero todavia nos quedaba algo por
hacer: notificar. En nuestra comunidad
disponemos de SINEA (Sistema de Notificacion
de Eventos Adversos), donde los profesionales
podemos notificar eventos adversos y
centinelas. El sistema no es punitivo y su
objetivo es identificar las situaciones de riesgo
e implantar barreras para su reducciéon y
prevencion, adoptando medidas de mejora.

Evolucién: Fibrinolisis. Térpida. Exitus.

Conclusiones

En numerosas ocasiones los médicos de AP
remitimos pacientes a UH con un enfoque
diagnostico y se nos “devuelven” con otro, a
veces, erréoneo teniendo que remitirlos otra vez
(ida y wvuelta). Es necesario fomentar la
comunicacién y el feed-back entre UE y UH.
SINEA permite analizar los eventos adversos
por un comité de seguridad ad hoc que elabora
planes de reduccién de riesgos para cada caso.

Palabras clave

Tromboembolism, Quality of Health Care,
Patient Safety.
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Sindrome de Schmidt: A propdsito de un caso clinico

Cancio Gonzalez F

Médico de Familia. CS Mentidero. Cadiz

Ambito del caso
Atencién Primaria.

Motivo de la consulta
Paciente de 42 afos con astenia, nauseas y
cefaleas recurrentes.

Historia Clinica
Antecedentes familiares: Sin interés.

Antecedentes personales: Sin interés.

Anamnesis: Astenia, Nauseas y Cefaleas
recurrentes. Inspeccion: Hiperpigmentacion de
la piel a nivel facial. Constantes vitales:
Normales.

Exploracién fisica: Ningin sintoma ni signo
afiadido por apto salvo los descritos. Analitica:
TSH elevada; hiponatremia, hiperpotasemia,
hipercalcemia e hiperfosforemia.

Enfoque individual: Ante el aspecto plomizo de
la piel facial asociado a cefaleas, astenia y
parametros de laboratorio alterados, sospecho
posible Insuficiencia adrenal Primaria asociado
a Hipotiroidismo.

Enfoque familiar y comunitario: Se trata de un
sindrome que en més del 70% de los casos se
debe a wuna adrenalitis autoinmnuitaria
asociado a otras endocrinopatias.

Juicio  clinico: Sindrome  Autoinmune
Poliglandular tipo 2 (Sindrome de Schmidt):
Hipotiroidismo + Insuficiencia Suprarrenal
Primaria.

Diagnéstico diferencial: Hipoaldosteronismo

hiporreninémico

Tratamiento, planes de actuacion: Inicio
tratamiento de Hipotiroidismo. Derivo a
Endocrinologia para confirmar juicio clinico e
iniciar tratamiento especifico de probable

Sindrome Poliglandular Autoinmune que
confirman.
Evolucién: Favorable con tratamiento

especifico de dicho sindrome: Levotiroxina +
Hidroaltesona + Fludrocortisona.

Conclusiones
El inicio gradual e inespecifico de este
sindrome, puede causar que se ignore

inicialmente. La inspecciéon de la tonalidad
plomiza y pigmentaciéon de la piel fue un signo
definitivo para orientar el juicio clinico. Seguir
profundizando al solicitar datos de laboratorio
accesible al médico de Atenci6on Primaria, nos
aport6 un juicio clinico muy valido para pensar
concretamente en el Sindrome de Schmidt.
Ante una anamnesis y exploracion fisica
correcta apoyada por pruebas de laboratorio
especificas, el Médico de Familia esta
capacitado para realizar un enfoque diagnostico
bastante preciso sobre miltiples patologias
inicialmente complejas.

Palabras clave

Recurrent Headache, Hyperpigmentation Skin,
Schmidt Syndrome.
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Neurocisticercosis

Goémiz Marquez Ct, Rodriguez Ruciero A2, Azagra Calero A3

" MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Moguer. Huelva
2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Valverde. Huelva

® MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Sardinero. Cantabria

Ambito del caso
Atencion hospitalaria (urgencias).

Motivo de la consulta
Disestesias y temblor.

Historia Clinica
Antecedentes familiares: padre con Chagas.

Antecedentes  personales: procedente de
Bolivia. No alergias medicamentosas conocidas
ni habitos toxicos. Niega patologias previas,
cirugias y tratamiento.

Enfoque individual. Anamnesis: mujer 36 afios
con disestesias de 5 meses de evolucion
asociadas a parestesias en mitad derecha del
cuerpo desde hace 1 mes.

Exploracién: buen estado general. Auscultacion
cardiopulmonar: tonos ritmicos a buena
frecuencia sin soplos audibles; buen murmullo
vesicular sin ruidos patoldgicos. Abdomen y
miembros inferiores normales. Exploraciéon
neurologica: pupilas  normales, fuerza
conservada y simétrica, marcha normal y pares
craneales sin hallazgos.

Pruebas complementarias: hemograma
anodino. Bioquimica: glucosa 116 miligramos
(mg)/ decilitro (dL), colesterol total 223
mg/dL, aspartato aminotrasnferasa 35
unidades )/ litro (L), alanina
aminotransferasa 59 U/L, gamma glutamil
transpeptidasa 35 U/L. Orina: leucocitos 11.1
U/ campo, células epiteliales 12. 4 U/ campo y

bacterias 5385 U/ microlitro. Estudio de
autoinmunidad y  serologias  negativos.
Coprocultivo: Entamoeba Coli. Radiografia

toracico y ecografia abdominal normales.
Resonancia craneal: 2 lesiones quisticas intra-
axiales en convexidad parietal bilateral
sugestivas de neurocisticercosis. Fondo de ojo
normal.

Enfoque familiar y comunitario: La paciente
tiene 2 hijos sanos a los que se realizaron
estudios que fueron normales.

Juicio clinico: neurocisticercosis.

Diagnostico diferencial: tuberculosis,
equinococosis, esparganosis, criptococosis y
astrocitoma.

Identificacion  de  problemas: entorno
endémico, contagio intrafamiliar y condiciones
sanitarias inadecuadas.

Tratamiento, planes de actuacién: Albendazol
400 mg cada 12 horas, levetiracetam 250 mg
cada 12 horas y prednisona 10 mg cada 12
horas. Revision tras tratamiento.

Evolucién: Tras iniciar el tratamiento
remitieron los sintomas, encontrandose
asintomatica en su siguiente revision.

Conclusiones

La cisicercosis es una infecci6on por larvas de
Taenia solium, que afecta a los hombres y a los
cerdos, y puede manifestarse como
neurocisticercosis y cisticercosis extraneuronal.
Actualmente representa un problema de salud
publica ya que existen numerosas zonas
endémicas, tanto en paises en vias de desarrollo
como en desarrollados. Desde el punto de vista
de Atencion Primaria es importante realizar
una buena anamnesis y exploracion, asi como
derivar para estudio cuando evidenciemos una
focalidad neurolégica. Aqui cobramos un papel
fundamental ya que tenemos gran acceso a los
pacientes y podemos promover medidas
higiénico dietéticas que son cruciales para
prevencion de numerosas enfermedades.

Palabras clave
Neurocysticercosis, Taenia Solium, Paresthesia.
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Doctora, es llegar la tarde y enfermo

Salmerén Latorre RM

MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Virgen del Gavellar. Ubeda (Jaén)

Ambito del caso
Urgencias y especialidades hospitalarias.

Motivo de la consulta
Dolor abdominal y febricula desde hace 20 dias.

Historia Clinica

Mujer de 53 ahos, que acude por dolor
epigastrico y febricula todas las tardes, desde
hace 20 dias.

Enfoque individual. Antecedentes personales:
No alergia a medicacion conocida, sin
antecedentes médico-quirdrgicos de interés.
Tratamiento habitual Lansoprazol 30 mg.

Anamnesis: Acude por febricula vespertina de
hasta 37,7°C desde hace 20 dias, que se
acompafna de dolor epigéstrico de tipo célico,
que mejora tras las comidas y se irradia a flanco
izquierdo. Sin nauseas ni vomitos. Haébito
estrefiido.

Exploraciéon: Buen estado general, eupneica,

normotensa, 37°C, bien perfundida y sin
adenopatias palpables. Auscultacion
otorrinolaringolégica normal. Auscultacién

cardiorrespiratoria normal. Abdomen blando y
depresible, doloroso a la palpacion en
epigastrio y flanco izquierdo, no masas ni
megalias, no signos de peritonismo, Murphy y
Blumberg negativos. Ruidos hidroaéreos
presentes. Puiiopercusion bilateral negativa.

Pruebas complementarias: Analitica:
Hemoglobina 10,6 g/dl, Hematocrito 32.2%,
Volumen corpuscular medio 83.9 fL. PCR 31.
Resto normal. Uri andlisis: normal.
Radiografias torax y abdomen: normal.
Ecografia abdomen: Hallazgos sugestivos de
metastasis hepaticas, adenopatias eje portal y
paraadrticas, posiblemente secundarias a tumor
gastrico. Se decide ingreso de la paciente para
estudio. -Hemocultivos negativos. TC téraco-
abdomino-pélvico: Masa en espacio
gastrohepatico de probable origen gastrico con

probable infiltracibn hepatica. Lesiones
ocupantes de espacio (LOES) hepaticas.
Adenopatias periportales adyacentes a tronco
celiaco y paraadrticas izquierdas. Gastroscopia:
Neoformacion gastrica pobremente
diferenciada de patrén difuso (Clasificacion de
Lauren)

Enfoque familiar y comunitario: Mujer de 53
anos, cocinera en el restaurante. No habitos
toxicos.

Vive con su marido y su hija de 25 afios. Muy
buena relacion familiar. Hermano fallecido
hace 6 meses por cancer pancreatico.

Juicio clinico: Adenocarcinoma gastrico estadio
IV (metastasis hepaticas).

Diagnéstico diferencial: Glcera péptica, polipos
gastricos, linfoma gastrico primario, sarcoma
gastrico tumores carcinoides o Enfermedad de
Menetrier.

Identificaciéon de problemas: comunicacion de
malas noticias, dificultad para control del
dolor.

Tratamiento, planes de actuacién: Analgesia
en caso de dolor. Seguimiento por Oncologia.

Evolucion: Cambios frecuentes de
quimioterapicos, por mala tolerancia. Algias en
aumento, por lo que se pauta parches de
fentanilo. Progresion de la enfermedad.

Conclusiones

Se desconoce la etiologia del cancer gastrico
pero influyen el tabaco, la dieta, alimentacion.
La enfermedad en estadio inicial so6lo
representa del 10 al 20 % de los casos, por lo
que es importante su diagndstico precoz ante
sintomas de sospecha.

Palabras clave
Fever, Stomach Neoplasms, Neoplasm
Metastasis, (Fiebre, Cancer gastrico Metastasis)
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Sigo teniendo fiebre

Gutiérrez Reyes E1, Roldan Montoya A2, Labrac Aranda P3

" MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS San Andrés-Torcal. Malaga
2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Colonia Santa Inés-Teatinos. Malaga
3 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Puerta Blanca. Malaga

Ambito del caso
Atencién Primaria.

Motivo de la consulta
Fiebre sin foco.

Historia Clinica

Paciente mujer de 38 afios, embarazada, que
acude a consulta por fiebre de 2 dias, que se
acompana de urocultivo positivo y cuadro
catarral. Acude a consultas sucesivas en
Atencion Primaria, sin sintomatologia clara,
con persistencia del malestar general y fiebre de
38°C. Se le indica desde el CS que si persiste la
clinica debe acudir a urgencias para valoracion.

Enfoque individual. Antecedentes personales:
No alergias medicamentosas conocidas.
Reaccion a Hierro IV. Enfermedad de Crohn
tratada con Adalimumab quincenal y
Azatioprina 100 mg cada 24 h desde 2010.
Mantoux negativo. IQ: Reseccidn ileal de 70 cm
en 2009. Madre de un nifo sano de 3 afos. 2
abortos de <12 semanas. Trabaja como
repartidora. Peso 73 kg. Talla 1,68cm. TA:
127/89. FC: 93. Pulsioximetria: 98%
Temperatura38'6. Aceptable estado general.
Leve palidez de piel y mucosas. Consciente y
orientada.  Auscultacién cardiopulmonar:
Taquicardico, ritmico, no soplos ni extra tonos.
Murmullo vesicular conservado con leves
crepitantes en base derecha. Abdomen blando y
depresible. No masas ni megalias. No doloroso.
Resto de la exploracion fisica sin alteraciones.
Electrocardiograma: Ritmo sinusal a 92 lpm,
eje 55 ©. No signos de isquemia, no alteraciones
de la repolarizacién, no bloqueos. Radiografia
de torax: ICT conservado. Condensacién basan
derecha. No derrames. Analitica de sangre: HB
7.5 gr/dL; Leucocitos 3.18x10e3/uL; Plaquetas

158. oox10e3/uL; Linfocitos 2.58 x10e3/uL
Neutréfilos 1. 38 x10e3/. Glucosa 98. 0 mg/dL;
Creatinina 0.79mg/dl; Sodio 141.94 mmol/L;
Potasio 4.55 mmol/L; GPT 54.00 UI/L; GGT
46.00UI/L; BT 0.39 mg/dL; PCR <3.10 mg/L;
Fosfatasa  alcalina  116.00UI/L; Filtrado
glomerular >80. Autoinmunidad: ANA negativa
y Factor reumatoide <10. Ecocardiografia
materna: No endocarditis ni vegetaciones.
Broncoaspirado alveolar: Positivo para M.
tuberculosis.

Enfoque familiar y comunitario: Apoyo a la
paciente y entorno familiar (baja laboral,
cuidadora de hijo)

Estudio de contactos de tuberculosis.

Juicio clinico: Tuberculosis. Neumonia. ITU
complicada. Gripe. Efectos secundarios
tratamiento inmunodepresor.

Tratamiento, planes de actuacién: 2 primeros
meses: Rifampicinagoo mg/Isoniacida 150 mg
+ Etambutol 400 mg + Hidroxil. 7 meses
restantes: Rifampicina 300 mg/Isoniacida 150
mg. Revisiones en Ginecologia, Digestivo e
Infecciosas. Tratamiento profilactico de esposo
e hijo

Evolucién: La paciente estd asintomatica.
Embarazo sin incidencias.

Conclusiones
Fiebre persistente sin sintomatologia: pensar
en tuberculosis.

Palabras clave
Fiebre, Inmunosupresién, Embarazo.
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Doctora, no me baja el colesterol

Labrac Aranda P1, Gutiérrez Reyes E2, Garrido Martinez F3

' CS Puerta Blanca. Malaga

2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS San Andrés Torcal. Malaga

® MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Cofn. Malaga

Ambito del caso
Atencién Primaria.

Motivo de la consulta
Cifras elevadas de colesterol, triglicéridos y
transaminasas.

Historia Clinica

Mujer de 51 afios de edad que acude a consulta
porque en la Gltima visita para revisién por su
oncoblogo detectaron en la analitica de rutina
unos niveles de colesterol, LDH, triglicéridos,
GOT y GPT bastante elevados. Su oncologo
recomienda un cambio en los habitos de
alimentaci6on. La paciente acude a consulta
preocupada, ya que ella realiza dieta estricta sin
conseguir mejoria. Refiere ademéas encontrarse
muy cansada; no tiene energia para llevar a
cabo las actividades de su dia a dia y mucho
menos para continuar con el nivel de ejercicio
fisico que realizaba previamente. Se encuentra
hinchada, amanece con bolsas en los ojos y ha
ganado mucho peso. Tiene pelo y piel més secos
que nunca. Ha notado animo deprimido con
tendencia al llanto y cambios de humor
bruscos. Ademaés, presenta disfonia desde hace
varias semanas.

Enfoque individual. Antecedentes personales:
diabetes mellitus tipo I, dislipemia y bocio
multinodular no toéxico. Analiticas sanguineas:
Primera analitica: Colesterol Total 446 mg/dL,
LDL 283.8 mg/dL, HDL 101 mg/dL,
Triglicéridos 306 mg/dL, LDH 658 U/L, GOT-
ASAT, GPTALAT 164. Segunda analitica
(aquella que solicitamos tras la primera visita):
TSH >100, T4L 0’2, Anti TPO 32.2

Exploracién fisica: En nuestra paciente nos
llam6 la atenciéon el bocio palpable a nivel
cervical anterior. No se palpaban adenopatias
laterocervicales, submandibulares ni
supraclaviculares. La auscultacion
cardiopulmonar no presentaba alteraciones.

Enfoque familiar y comunitario: Identificar
patologia tiroidea y tratar para conseguir cifras
de TSH en rango de la normalidad y ausencia
de sintomas.

Juicio clinico: hipotiroidismo autoinmune.

Diagnostico diferencial: proceso hematologico.
Sindrome paraneoplasico. Sindrome nefrético o
IR por su DM. Formas secundarias o terciarias
de hipotiroidismo.

Tratamiento, planes de actuacién: Ecografia
tiroidea. Analitica sanguinea.

Evoluciéon: La paciente queda libre de
sintomas. Controles periédicos de TSH.

Conclusiones

El hipotiroidismo es una entidad frecuente con
incidencia superior en el sexo femenino, que
tratamos a diario en las consultas de atencion
Primaria. Conseguir una remisiéon de la clinica
de manera tan ripida nos motiva a seguir
formandonos y a no bajar la guardia ante la
patologia tiroidea tan frecuente en Atencion
Primaria. Alteraciones analiticas de estas
caracteristicas deben hacernos pensar en
patologia tiroidea.
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Lo que esconde una analitica

Ballesteros Munoz E1, Vazquez Bandera L2, Gutiérrez Reyes E3

" MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Teatinos-Colonia Santa Inés. Malaga

2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Delicias. Malaga
® MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Torcal. Malaga

Ambito del caso
Atencién Primaria.
externas.

Urgencias. Consultas

Motivo de la consulta

Molestias gastricas. Aumento en el ntmero de
deposiciones diarias. Pérdida de peso.
Palpitaciones. Acafenos. Coluria.

Historia Clinica

Paciente mujer de 62 afios que comenzd a
sentir molestias gastricas por lo que consulto a
su médico de atenciéon primaria que tras
estudio de heces pauto tratamiento antibidtico
para erradicacion de Helicobacter Pylori. A
pesar conseguir la erradicacion de Helicobacter
Pylori, la paciente continuaba con molestias
gastricas y comenz6 a notar un aumento en el
namero de deposiciones diarias a perder peso,
con astenia, palpitaciones, coluria y actfenos.
Se solicita analitica de sangre desde el CS pero
por su mal estado la paciente consulta en
urgencias donde le diagnostican anemia
macrocitica a filiar que no se puede transfudir
por tener un Coombs positivo en las pruebas
cruzadas y se comienza tratamiento con acido
folico y vitamina B12. A pesar del tratamiento
no hay mejoria por se le realiza otra analitica
con empeoramiento de los pardmetros por lo
que se ingresa a cargo del servicio de
hematologia para estudio.

Enfoque individual. Antecedentes personales:

Cancer de mama izquierda en 2000.
Osteopenia.

Antecedentes Familiares: Padre: Cancer de
Colén. Madre: Alzheimer. Hermana mayor:

Cancer de mama bilateral. Hija con enfermedad
de Cronh.

Enfoque familiar y comunitario: Segunda de 5
hermanos, Todos los hermanos estan sanos y
no tienen antecedentes médicos de interés a
excepcion de su hermana mayor (cancer de
mama). Ambos progenitores de la paciente han
fallecido. 2 hijas, de las cuales la mayor padece
una enfermedad de Crohn y tiene tres nietos.
Esté separada de su marido, aunque a pesar de
esta separaci6én continuaron viviendo en la
misma casa hasta la actualidad.

Juicio clinico: anemia
autoinmune.

Diagnostico:

Diagnostico diferencial: alcoholismo.
Hepatopatia cronica. Hipotiroidismo. Hipoxia.
Anemia megaloblastica. Sindromes
mielodisplasicos. Hemorragia aguda. Anemia
Hemolitica. Aplasia medular.

Tratamiento, planes de actuacién: Prednisona.
Acido fdlico. Omeprazol. Controles analiticos.
Control y estudio por Hematologia.

Evoluciéon: Con el tratamiento la paciente
evoluciono adecuadamente recuperando valores
de hemoglobina pero no se identifico la causa
de la hemolisis.

Conclusiones

A la hora de diagnosticar una anemia existen
pardmetros al alcance del Médico de Familia
que nos permiten clasificar e identificar los
diferentes tipos de anemia.

Palabras clave
Anemia, Autoimmune, Hemolytic.
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Doctora, me he notado un bulto

Gutiérrez Reyes E1, Ballesteros Mufioz E2, Vazquez Bandera L3

" MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS San Andrés-Torcal. Malaga
2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Colonia Santa Inés-Teatinos. Malaga
® MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Las Delicias. Malaga

Ambito del caso
Adenopatias, procesos infecciosos y procesos
tumorales.

Motivo de la consulta
Adenopatia en axila derecha.

Historia Clinica

Paciente var6n de 32 afios que acude a consulta
por notarse un bulto en axila derecha de
crecimiento progresivo de 3 semanas. Presenta
picos de febricula intermitentes. No pérdida de
peso. No sudoracién. No viajes ni infecciones
recientes.

Enfoque individual: No alergias
medicamentosas. No habitos toxicos. Trabaja
como mecénico. TA 107/67, FC67. Buen estado
general. Eupneico, bien perfundido.

Exploracién fisica: Bultoma de 4 cm de
didmetro de consistencia blanda y movil,
discretamente doloroso, no enrojecimiento ni
calor en axila derecha. No se palpan
adenopatias a otros niveles. Auscultacion: tonos
ritmicos, sin soplos. MVC, sin ruidos
sobreafiadidos. No bocio. Radiografia de Térax:
ICT normal. No condensaciones ni infiltrados.
No derrames. Abdomen: blando y depresible,
no se palpan masas ni megalias. No doloroso a
la palpacién. No signos de irritaciéon peritoneo.
Peristaltismo presente. Analitica de sangre: HB
13'6 g/dl. VCM 97. Leucocitos 5100, con
formula normal. VSG 34. PCR 0'8 Iones
normales. Perfil hepatico sin alteraciones.
Ecografia axilar derecha: aglutinado de
adenopatias de 46x24 mm con vascularizaciéon
y aumento de la ecogenicidad del tejido celular
adyacente sugestivo de proceso
linfoproliferativo. No se visualizan otras
adenopatias. PAAF adenopatia: frotis negativo
para células malignas con presencia de

estructuras granulomatosas no necrotizantes.
Microbiologia: serologia toxoplasma gondii:
IgG positivo, IgM negativo. Citomegalovirus:
IgG e IgM negativo. Epstein Barr virus: Ig G
positivo. Bartonella henselae: Ig G positivo
(titulo 1/640). Ig M positivo.

Enfoque familiar y comunitario: Identificar
causa de adenopatias (proceso infeccioso vs
proceso linfoproliferativo) a través de buena
anamnesis y exploraciéon para evitar pruebas
complementarias invasoras.

Juicio clinico: Adenopatia localizada de origen
inflamatorio.

Diagnostico diferencial: Enfermedades
infecciosas (bacterias, virus, micobacterias,
hongos, parésitos); neoplasicas (procesos
hematolégicos, metéstasis); del tejido conectivo
(AR, LES, sindrome de Sjogren,
dermatomiositis).

Tratamiento, planes de actuaciéon: No

tratamiento. Observacion y seguimiento.

Evoluciéon: El  paciente se encuentra
asintoméatico. Los episodios febriles y la
adenopatia desaparecieron.

Conclusiones

Considerar: edad (en menores de 30 afios
pensar en un proceso inflamatorio y en mayores
de 50 anos, en neoplasia); el sexo, y otros
antecedentes personales (trabajo, toéxicos,
inmunosupresion), epidemiolégicos (viajes,
animales, ingesta de carne o leche pasteurizada,
contactos infecciosos), evolucion de las
adenopatia y sintomas acompafiantes

Palabras clave
Adenopatia, Fiebre, Diagnostico Diferencial.
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Los signos de alarma en las adenopatias. A propoésito de

un caso

Martin Marcuartu P, Léw U2, Puertas Rodriguez A3

" MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Ribera del Muelle

2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Casines. Puerto Real (Cadiz)
3 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Pinillo Chico. El Puerto de Santa Marfa (Cadiz)

Ambito del caso
Mixto: atenciéon Primaria, urgencias y atencién
especializada. Caso multidisciplinar.

Motivo de la consulta

La paciente acudié a Urgencias por sintomas
miccionales, y como sintoma secundario la
sensacion de adenopatia cervical inflamada. Las
semanas consecutivas acudié a Atencién Primaria
por mala evolucion de la adenopatia a pesar de
tratamiento antibi6tico, con aumento de tamano y
dolorosa sin otra sintomatologia asociada.

Historia Clinica

Antecedentes personales: verruga genital tratada
por ginecologia con VPH positivo y citologia
normal, sOP en tratamiento con ACHOs y en
seguimiento ginecoldgico. Duelo por fallecimiento
familiar en 2014 que precis6 atencién
psiquiatrica. Dispepsia funcional valorada en
digestivo con EDA y test de la ureasa rapida
normal.  Hiperprolactinemia  valorada en
endocrino considerada fisioldgica, bronquitis en
la infancia que precis6 ingreso. Intervenciones
quirtargicas: protesis mamaria bilateral.

Enfoque individual. Anamnesis: mujer de 23 afios
que acude a consulta de urgencias de Atencién
Primaria por adenopatia cervical izquierda
dolorosa que no mejora tras 10 dias con
tratamiento antibi6tico, sin otra sintomatologia
asociada.

Exploracién: fisica general y por aparatos y
sistemas donde se aprecia adenopatia
laterocervical izquierda dolorosa a la palpacion,
no adherida a planos profundos de unos 3 cm de
diametro.

Pruebas complementarias: analitica completa con
leve leucocitosis y serologia sanguinea de VEB y
CMV sin alteraciones. Anéalisis de orina con
leucocitosis y nitritos negativos.

Enfoque familiar y comunitario. Antecedentes
familiares: madre dudoso Ca. gastricotia paterna
tumor de SNC. No alergias medicamentosas
conocidas, fumadora de 10 cigarros/dia. Alcohol
ocasional.

Juicio clinico: Impresion diagndstica: en funciéon
de los hallazgos en la exploracién y la historia de
la paciente, al no responder a tratamiento
antibi6tico y no presentar sintomatologia
infecciosa, asi como la normalidad de las pruebas
complementarias se consider6 la posibilidad de
malignidad del proceso, sin poder descartar otros
procesos.

Tratamiento, planes de actuacién: Se derivo al
Servicio de Urgencias para valoracién. Alli el ORL
de guardia realiz6 ecografia con hallazgo de
adenopatias laterocervicales bilaterales, la mayor
izquierda con areas necroéticas o abscesificadas en
su interior, y es citada para revision en consulta.

Evolucion: Se inici6 estudio de la adenopatia con
BAG y hallazgo de Ca. Indiferenciado de probable
origen en cavum, confirmindose el diagnostico.
Fue derivada a oncologia para tratamiento
sistémico asi como oncologia radioterapica.
Durante el tratamiento la paciente acude en
numerosas ocasiones a Urgencias aquejando
sintomas secundarios al tratamiento y su
enfermedad (dolor, disfagia, vOmitos, astenia),
precisando colocacién de SNG para nutriciéon
enteral.

Conclusiones

La importancia del seguimiento y actuacién ante
una adenopatia inespecifica sin aparentes signos
de alarma.

Palabras clave
Lymphadenopathy,
Nasopharynx.

Medical Oncology,
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Transmitiendo malas noticias. A propdsito de un caso

Moreno Obregén F1, Herrera Campos EA2, Neila Lopez MJ3

" MIR 2° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Cartaya. Huelva
2 MIR 2° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Adoratrices. Huelva
3 MIR 2° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Bollullos. Huelva

Ambito del caso
Atencion hospitalaria.

Motivo de la consulta
Somnolencia, decaimiento y dolor lumbar
refractario a tratamiento.

Historia Clinica

Antecedentes personales: Varéon de 65 afos,
autébnomo, con hébito tabaquico, etilismo con
hepatopatia endlica, HTA, dislipemia y artritis
reumatoide en tratamiento con metrotexate y
corticoides. Ingresa en planta por episodio de
somnolencia en el contexto de tratamiento
analgésico por sospecha de ciatalgia derecha.
Inicialmente, se sospechd que la somnolencia
se debiera a encefalopatia hepatica, pero nunca
ha cumplido criterios de cirrosis y no existe
dafno estructural significativo en la ecografia
abdominal.

Pruebas complementarias radiolbégicas: gran
masa de partes blandas metastasica que infiltra
cuerpo de L4 y midltiples huesos y musculos
ademas de pulmén siendo el origen de las
lesiones neoplasicas un carcinoma vesical.
Complicaciones durante el ingreso: arritmia por
FA, varios episodios de shock hipovolémico por
rectorragias en ausencia de metastasis en colon
y trombosis de la vena cefalica derecha.

Enfoque individual: Nos sentamos a solas a
hablar con el paciente uno de los dias que se
encontraba con mejor estado de 4&nimo. Fue en
la habitaciéon individual donde habia estado
durante todo el ingreso dado que no se podia
mover por las fracturas que padecia. Al

preguntarle: qué sabia sobre su enfermedad
responde: “nadie me ha dicho nada después de
tanto tiempo aqui” y ademés nos indica que
quiere saber en cuanto al pronostico vital.
También consensuamos la actitud a seguir dado
que el paciente no queria seguir ingresado mas
tiempo.

Enfoque familiar y comunitario: Buen entorno
familiar, vive acompanado por sus hijos.
Inicialmente hay una conspiracion de silencio
familiar, pero dado que el paciente quiere saber
sobre su enfermedad le explicamos a la familia
nuestra obligacion de informar.

Juicio clinico: Neoplasia vesical con metastasis
6seas y pulmonares.

Tratamiento, planes de actuacion:
Estabilizacibn hemodindmica, control de
sintomas y actuaciéon, consensuada con el
paciente, a seguir: derivacién a radioterapia y
posterior seguimiento por Cuidados paliativos.

Evolucién: Actualmente en domicilio con buen
control de sintomas.

Conclusiones

Para los médicos de Atencién Primaria es
primordial la transmisién de malas noticias
dado que cada vez el manejo de los pacientes es
mas complejo y multidisciplinar: atencion
Primaria, especializada y cuidados paliativos.

Palabras clave
Interview, Communication, News
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Diagnoéstico diferencial de enfermedades ampollosas en

ninos

Rodriguez Ruciero A1, Gémiz Marquez C2, Martin Brioso E

! Médico de Familia. CS Valverde del Camino. Huelva
2 Médico de Familia. CS Moguer. Huelva

Ambito del caso
Atencidon hospitalaria (urgencias).

Motivo de la consulta
Lesiones ampollosas en MMII y tronco de 2
dias de evolucion.

Historia Clinica

No reacciones alérgicas medicamentosas. No
antecedentes personales de interés. No
intervenciones quirdrgicas previas.

Enfoque individual. Anamnesis: Var6on de 5
afios que es traido al Servicio de Urgencias por
sus padres por presentar cuarto episodio en 6
meses de aparicidon de lesiones pruriginosas y
eritematosas que posteriormente se hacen
ampollosas afectando a MMII (miembros
inferiores) y tronco sin afectar a mucosas. No se
acompafan de fiebre ni otra sintomatologia. No
se asocia con el consumo de determinados
alimentos ni coincide con el cambio de
detergente, geles o champ.

Exploracién: auscultaciéon cardiaca normal.
Auscultacién pulmonar normal. Abdomen sin
hallazgos. Orofaringe normal. Otoscopia
normal. En cara interna de miembro inferior
izquierdo presenta lesion ampollosa a tension
sobre base eritematosa. En cara externa de
dicho  miembro presenta 3 lesiones
eritematosas sobre elevadas de unos smm de
diametro con escoriaciones por rascado, su
madre refiere que anteriormente existian
ampollas. En region lumbar presenta lesi6n
eritematosa plana de 3mm de diametro, segin
su madre se trata de estadio anterior a la
aparicion de ampolla. En rodilla izquierda
presenta lesiones cicatriciales hipo
pigmentadas de episodios anteriores.

Pruebas complementarias: no se realizan en
urgencias.

Enfoque familiar y comunitario: Padre con
vitiligo. Resto sin interés.

Juicio clinico: Diagnoéstico: impétigo bulloso.

Diagnéstico diferencial: reaccion a picadura de
insecto, dermatitis herpetiforme, dermatosis
IgA lineal, epidermolisis ampollosa simple,
penfigoide ampolloso, pénfigo vulgar.

Identificaciéon de problemas: en urgencias no
disponemos de pruebas diagnésticas para este
tipo de lesiones. El paciente tardard mucho
tiempo en ser valorado por especialista.

Tratamiento: antihistaminicos
antibiotico tépico.

via oral vy

Plan de actuacion: derivacibn a consultas
externas de dermatologia a través de su médico
de Atencién Primaria.

Evolucién: Desapariciéon de las lesiones tras
tratamiento pautado.

Conclusiones

En urgencias hospitalarias lo importante es
descartar que se trate de patologia que ponga
en riesgo la vida del paciente. La aportaci6on
para el médico de familia es que debe conocer
los criterios de derivacion a dermatologia en
caso de lesiones ampollosas de repeticiéon en
nifios.

Palabras clave
Childhood Blistering,
Dermatoses

Erythema, Bullous
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A propoésito de una marcha equina

Ramirez Sanchez D1, Gil Canete A2, Carmona Gonzéalez PB3

" MIR 2° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Molino de la Vega. Huelva

2 Médico de Familia. CS Molino de la Vega. Huelva

3 MIR 4° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Molino de la Vega. Huelva

Ambito del caso
Atencién Primaria.

Motivo de la consulta
Incapacidad para la flexién dorsal del pie
derecho desde hace 5 afios.

Historia Clinica
Antecedentes personales: Varéon de 40 afos.

Sindrome  depresivo. No intervenciones
quiruargicas previas.
Enfoque individual. Anamnesis: Paciente

refiere rigidez en pie derecho e incapacidad
para la flexién dorsal de dicho pie desde hace 5
anos. Ha ido en aumento, dificultando su vida
laboral.

Exploracién: Buen estado general. Miembros
inferiores: Marcha con estepaje marcado, pie
equino derecho. Pie cavo izquierdo y dedos en
garra.

Pruebas complementarias: Electromiograma:
Signos neurofisiologicos compatibles con
radiculopatia lumbar L5-S1 derecha por
pérdida axonal de crénica evolucién y muy
severa intensidad, en estadio de secuela.
Resonancia magnética nuclear de columna
lumbosacra: Lesi6on intra-axial intradural y
aparentemente extra medular de naturaleza
mixta (s6lida y quistica) en el cono medular
(D12-L1), de medidas y caracteristicas referidas.
Discopatia degenerativa leve L4-Ls.
Diagnostico anatomopatologico (19-8-2016):
Neurilemoma (Schwannoma).

Enfoque familiar y comunitario: Remarcar al
paciente la importancia de hacer conocer la
enfermedad que presenta, los riesgos que
conlleva un mal control terapéutico y el hecho
de ignorar enfermedades de este tipo, que

pueden poner en riesgo su vida laboral o dejar
secuelas como alguna discapacidad.

Juicio clinico: Lesidn ocupante de espacio
intradural vertebral compatible con
neurilemoma.

Diagnostico diferencial: Meningioma del cono
medular a nivel lumbosacro. Ependimoma del
cono medular (Di12-L!). Neurinoma del cono
medular (D12-L1). Lesion yatrégena secundaria
a cirugia de la rodilla. Discopatia degenerativa
leve L4-L5. Paciente encamado o durante largo
tiempo en coma. Traumatismo de rodilla

previo.
Tratamiento, planes de actuacion:
Laminectomia Di12-L. Con técnicas

microquirargicas se procede a la extirpaciéon de
la lesion en bloque.

Evolucion: Tras acudir al CS por clinica de
dificultad en la marcha (marcha en estepaje) e
incapacidad para la flexion dorsal del pie
derecho se deriva al servicio de Rehabilitaciéon
para valoraciéon. Se realiza electromiograma y
resonancia magnética nuclear de columna
llegandose al posible diagnostico de discopatia
degenerativa a nivel L4-L5 con lesién intra-
axial intradural a nivel Di2-L1, por lo que se
deriva a Neurocirugia. Se lleva a cabo
Intervencién: laminectomia y exéresis. Estudio
anatomopatlégico y al alta con analgesia y
corticoides. Buena evolucién posterior.

Conclusiones

La importancia de la correcta derivacion desde
atencién Primaria. Correcta exploracién de la
marcha y miembros inferiores.

Palabras clave

Equinus Deformity, Neurilemmoma,
Intervertebral Disc Displacement

224



Med fam Andal Vol. 18, Num. 2, Suplemento 1, diciembre 2017

CASOS CLINICOS TIPO ORALES

Imagenes cavitadas bilaterales: étuberculosis o lesiones

ocupantes de espacio?

Pérez Gamero ML, Pavon Goémez MJ?, Burgos Rodriguez M2

! Médico de Familia. CS Montequinto. Sevilla

2 MIR 4° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Montequinto. Sevilla

Ambito del caso
Atencion Primaria y atencion especializada.

Motivo de la consulta
Tos y mucosidad.

Historia Clinica

Antecedentes personales: Fumador de 20
cigarrillos/dia. Bebedor moderado. Esteatosis
hepatica. En 2012 se visualiz6 en TAC, lesi6n
ocupante de espacio en cola pancreatica.
Hipotiroidismo.

Anamnesis: Varon de 51 afios que acude a
consulta por cuadro de tos de dos semanas de
evolucidn, expectoracion marronicea
maloliente y fiebre de 38°C.

Exploracién: Fetor purulento. ACR: Tonos
ritmicos a buena frecuencia. No soplos. Buen
murmullo vesicular. Minimos roncus en base
izquierda. Faringe: Hiperémica y edematosa.
No exudado.

Pruebas complementarias: Sat 02 96%.
Analitica: PCR 158 mg/l, hematies 4.09 y
hemoglobina 130 g/L, resto normal. Rx toérax:
Imagen cavitada con nivel hidroaéreo en l6bulo
inferior izquierdo y lesiones nodulares en
16bulos superior e inferior derechos. Mantoux y
baciloscopia de esputo negativos.

Enfoque familiar y comunitario:

Familia nuclear en fase de extensiéon. Unico
miembro del ntcleo familiar que trabaja de
forma remunerada. Intensa preocupacién por
ausentarse de su puesto de trabajo, lo que
provoca que inicie tratamiento sin consultar
con su médico y de forma tardia.

Juicio clinico: Imagen cavitada e imégenes
nodulares bilaterales a filiar.

Diagnéstico diferencial: Absceso pulmonar.
Neoplasia de pulmén. Tuberculosis pulmonar.
Vasculitis.

Identificacion de problemas: Tabaquismo.
Enfermedad periodontal. Bebedor de riesgo.
Fiebre y lesiones cavitadas descartada
enfermedad tuberculosa pulmonar.

Tratamiento, planes de actuacion: Se deriva a
consulta de Neumologia, donde se decide
ingreso  hospitalario para antibioterapia
intravenosa y continuar estudio.

Evolucién: En TAC toéraco abdominal, se
observan lesiones cavitadas en l6bulo inferior
izquierdo y superior derecho, y opacidades tipo
masa en l6bulo inferior derecho e izquierdo. No
se visualiza lesion en cola de pancreas. En la
broncoscopia se descarta neoplasia y vasculitis.
Tras la buena respuesta a antibioterapia IV se
llega al diagnostico de abscesos pulmonares, en
relaciébn con enfermedad periodontal, habito
etilico y tabaquico.

Conclusiones

La figura del Médico de Familia en la
prevencién de habitos toxicos y la correcta
higiene bucal son fundamentales para ciertas
patologias. La accesibilidad en la comunicacién
entre niveles asistenciales, facilita el trabajo
diario del Médico de Familia y le permite

priorizar  patologias que necesitan un
diagnoéstico precoz 'y un tratamiento
hospitalario.

Palabras clave
Lung Abscess, Tuberculosis Radiology Imaging,
Periodontal Disease

*Se ha solicitado autorizacidén explicita del
paciente para su publicacién.
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Disfuncion familiar grave en adolescente: Importancia del

abordaje familiar

Pérez Gamero ML!, Miranda Flores MR2, Lira Linan A3

! Médico de Familia. CS Montequinto. Sevilla

2 MIR 4° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Montequinto. Sevilla
3 MIR 2° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Montequinto. Sevilla

Ambito del caso
Atencion Primaria y especializada.

Motivo de la consulta
Diarrea.

Historia Clinica
Antecedentes personales: Dermatitis atdpica.
Cirugia apendicitis. Fisura anal resuelta.

Anamnesis: Mujer de 14 afos con diarrea de 15
dias de evolucidén, con moco y sangre, sin fiebre
ni artritis, ni afectaciéon ocular. Ha perdido 3kg.
Viene acompafiada por su madre que lo
atribuye a desmotivacién para la organizaciéon
académica por cambio al instituto.

Exploracion:

Palida. IMC 15, sin alteracién de la imagen
corporal. Abdomen sin masas. Tacto rectal e
inspeccién anal: no fisura, dedil con heces con
moco y sangre. PPCC: PCR 27. VSG 27.
Hemograma normal con microcitosis. RDW
15.5. Sideremia, trasferrina y capacidad de
fijacién, disminuidas, con IST 8% y Ferritina
normal. Cultivo de heces y parésitos negativos.

Enfoque familiar y comunitario: Familia
monoparental por separacion, desde que la
nifia tenia 6 meses. La madre tiene la custodia y
el padre, régimen de visitas. No acude a punto
de encuentro con el padre por voluntad propia,
por ello el padre mantiene proceso judicial.
Ademaés, por no asistir al régimen estipulado, la
madre ha sido condenada a pena de carcel en
dos ocasiones, la primera fue indultada, y
proximamente debe ingresar en prision 6
meses.

Juicio clinico: Diarrea prolongada con
productos patolégicos.
Diagnostico diferencial: Intolerancia

alimentaria, enfermedad inflamatoria intestinal
(EII), diarrea infecciosa, colon irritable.

Disfuncioén
estresante.

Identificacion de problemas:
familiar. Acontecimiento vital
Diarrea de perfil organico.

Tratamiento, planes de actuacién: Se realiza
abordaje familiar para intentar solventar la
ausencia de relacién con el padre, sin éxito. Se
deriva a Digestivo con alta sospecha de EII.

Evoluciéon: Colonoscopia: Transverso proximal
y colon ascendente con tulceras extensas con
aspecto de empedrado. Entero RMN:
Enfermedad de Crohn, con signos de actividad
en ileon terminal, valvula ileocecal y ciego. Se
inicia tratamiento con mesalazina y azatioprina
con mejoria parcial. Tras la resolucién de la
pena de la que nuevamente la madre fue

indultada, desaparece la  sintomatologia
intestinal.
Conclusiones

El abordaje psicosocial es fundamental en
nuestra labor diaria y como herramientas
debemos utilizar nuestros conocimientos en
atencion familiar y entrevista clinica y tener
siempre presente la influencia del entorno
familiar.

Palabras clave
Crohn Disease, Intestinal Disease, Adolescence
Health.

*Se ha solicitado la autorizacion de la paciente.
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Ictus aterotrombético en paciente joven con factores de
riesgo: Importancia de la prevencion y el diagnoéstico

precoz

Pérez Gamero ML!, Miranda Flores MR2, Pavon Gomez MJ!

! Médico de Familia. CS Montequinto. Sevilla

2 MIR 4° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Montequinto. Sevilla

Ambito del caso
Atencion Primaria, atencion especializada.

Motivo de la consulta

Mujer de 58 afos, atendida en la via publica
por disminucién de fuerza miembro superior
izquierdo y paresia facial izquierda, activindose
codigo ictus.

Historia Clinica

Antecedentes personales: HTA. Fibrilacion
auricular (FA) paroxistica no anticoagulada
detectada 2 meses antes. Fumadora. Bebedora
moderada.

Anamnesis: La tarde previa al ingreso present6
debilidad y acorchamiento en brazo izquierdo.
La semana previa habia tenido varios episodios
transitorios similares.

Exploracién: TA. 150/80. Afebril. Glucemia 90.
ACR: ritmica sin soplos. Buen nivel de
conciencia. Hemianopsia izquierda. Desviacion
de la mirada a la derecha. Disartria. Paresia

facial supranuclear izquierda. Hemiplejia
izquierda y hemianestesia izquierda.
Asomatoagnosia izquierda. PPCC: Anemia

normo con hemoglobina de 95. Estudio de
lipidos, glucemia e iones normales. TAC craneal
s/c: Hipodensidad en la cabeza del ntucleo
caudado derecho. Angio TAC de TSA: Oclusién
total de la arteria cerebral media derecha
(ACM). Estenosis de la bifurcaciéon carotidea
derecha. Trombosis mural de aorta toracica
descendente. TAC de control: Estabilizacion de
la lesién isquémica sin extension ni
trasformacién hemorragica. Ecocardiografia:
HVI ligera.

Enfoque familiar y comunitario: Familia
nuclear con parientes préximos en etapa de
nido vacio. Adecuado apoyo social y familiar.

Juicio clinico: Ictus aterotromboético por
oclusion de ACM derecha.

Diagnostico diferencial: HSA, Ictus
hemorragico, LOE cerebral.

Identificacion de problemas: EPOC. HTA.

Dilatacién aneurismética del cayado y aorta
descendente. FA no valvular CHA2DS2VASC 3.
Enfermedad cerebrovascular.

Tratamiento, planes de actuacion: Se descartd
fibrinolisis, realizdndose trombectomia y
angioplastia con colocaciéon de stent en ACM
derecha. Ha dejado de fumar. Se siguen
estrictos controles tensionales y estd tratada
con tres farmacos antihipertensivos. Realiza
tratamiento anticoagulante y antiagregante.

Evolucioén: Al alta hospitalaria:
Cuadrantanopsia homénima inferior izquierda.
Facial supranuclear izquierdo. Marcha con
claudicacion de miembro inferior izquierdo en
rehabilitacion.

Conclusiones

La utilizaciéon de la escala Cincinnatti para la
valoracién extrahospitalaria del ictus ha
mejorado las secuelas de la enfermedad
cerebrovascular. La atencién longitudinal,
permite seguir al paciente desde el inicio de su
proceso agudo hasta su resolucion y facilita la
relacion entre niveles, importante en el
abordaje de procesos complejos.

Palabras clave

Cerebrovascular Stroke Surgery Therapy, Risk
Factors of Cerebrovascular Diseases,
Rehabilitation of Acute Cerebrovascular
Accidents

*Solicitada autorizacién de la paciente.
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Cuando activar un cédigo Ictus

Miranda Flores MR, Pérez Gamero ML?, Burgos Rodriguez M2

! Médico de Familia. CS Montequinto. Sevilla

2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Montequinto. Sevilla

Ambito del caso
Atencidn Primaria y hospitalaria.

Motivo de la consulta

Incoordinacion y debilidad en miembros
inferiores (MMII) y miembro superior
izquierdo (MSI).

Historia Clinica

Paciente de 35 ahos que acude a urgencias
extrahospitalarias por pérdida brusca de fuerza
en MMII con imposibilidad para la
deambulacién, asi como sensaciéon de
incoordinacion de MSI y cortejo vegetativo
asociado.

Enfoque individual. Antecedentes personales:

No alergias medicamentosas conocidas,
narcolepsia con cataplejla e HTA sin
tratamiento.

Exploracién fisica: Tensidén arterial 190/110
mm Hg. Glucemia 112mg/dl. Sudoroso. Palido.
Consciente y orientado en 3 esferas. Nomina,
comprende y repite. Pupilas isocoéricas y
normorreactivas. No paresia facial con resto de
pares craneales conservados. No déficit
campimétrico. Claudicacién de miembros
izquierdos con fuerza disminuida en MMII.
Dismetria con MSI. Reflejo cutdneo plantar
extensor izquierdo. No alteraci6on sensitiva.
Marcha ataxica.

Pruebas complementarias: ECG con ritmo
sinusal. Analitica con coagulaci6én normal. TAC
craneal. Arteriografia cerebral. RMN cerebral.

Enfoque familiar y comunitario: Buen apoyo
familiar. Entorno social favorable. Pareja

estable. Trabaja como locutor de radio.

Juicio clinico: Posible cédigo Ictus.

Diagnéstico diferencial: Episodio de
narcolepsia, ataxia, accidente vasculo cerebral
isquémico o hemorragico.

Identificacion de problemas: Hematoma
taldmico derecho abierto a ventriculos de

probable origen hipertensivo. Hipertension
arterial no tratada.
Tratamiento, planes de actuacion:

Administracion de furosemida, urapidilo y
labetalol en bolos en las primeras horas para
continuar con perfusion de estos tltimos hasta
retirada de los mismos para comenzar con
tratamiento via oral.

Evoluciéon: Desde su llegada a urgencias
extrahospitalarias la recuperacion del déficit
motor y la alteracion de la marcha fue
progresiva. Una vez en el area hospitalaria, se
realiza TAC craneal donde se observa
hematoma talamico derecho, por lo que ingresa
en Unidad de Ictus. Se descart6 malformaciéon
arteriovenosa. Durante el ingreso mejoria de la
clinica neurolégica, aunque mal control de las
cifras tensionales, derivandose al alta con cinco
farmacos antihipertensivos. Contintia en
rehabilitacién neurolégica con buena evolucién
y en estudio en consultas de hipertension.

Conclusiones

Importancia de realizar una exploracion
neuroloégica detallada asi como de conocer el
nuevo protocolo de actuacién ante un posible
codigo Ictus desde Atencién Primaria. Destacar
la coordinacién entre niveles. Ante la duda,
recordar siempre que “el tiempo es cerebro” y
debemos actuar con la mayor brevedad posible.

Palabras clave

Brain Vascular Accident, Deficit Neurology,
Arterial Hypertension
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Miastenia Gravis como manifestacion atipica tras sufrir

un ictus

Gonzalez Garcia J!, Gonzalez Vargas JM?2

" MIR 4° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Bormujos. Bormujos (Sevilla)

2 Médico de Familia. CS Bormujos. Bormuijos (Sevilla)

Ambito del caso
Urgencias.

Motivo de la consulta

Borramiento del surco nasogeniano izquierdo
con sensacion de claudicacién mandibular,
habla gangosa y pérdida de fuerza en brazo
izquierdo de 6 dias de evolucion.

Historia Clinica

Varén de 56 afnos que consulta por los motivos
anteriormente citados, que ingresa por
probable ictus isquémico y al que acabamos
diagnosticando de Miastenia Gravis
Autoinmune Generalizada.

Enfoque individual. Urgencias: Neurolbgico
normal, salvo borramiento del surco
nasogeniano izquierdo y caida del brazo
izquierdo con maniobra de Barré en unos 30
segundos. Piensan en Ictus subagudo de perfil
aterotrombotico y el paciente ingresa en planta
Médica. Planta Médica: Aparece voz bitonal,
ptosis palpebral, dificultad para tragar, y
fatigabilidad en miembros superiores (MMSS)
al mantenerlos alzados. Tras la uni6n de clinica
vy Resultados en pruebas complementarias se
diagnostica de probable Miastenia Gravis
Generalizada.

Enfoque familiar y comunitario: No procede,
pues al ser una enfermedad de origen
autoinmune, no existen medidas preventivas
para evitarla.

Diagnéstico diferencial: Botulismo; Sindrome
miasténico de Eaton- Lambert; Neuroastenia;

Timoma; Hipertiroidismo; Enfermedad de
Graves; Debilidad muscular inducida por
aminoglucosidos; Miopatia  mitocondrial;

Paralisis periédica hipopotasémica; Distrofia

muscular oculofaringea. Diagnéstico final:
Miastenia Gravis Generalizada Autoinmune.

Tratamiento, planes de actuacién: Se inicia
Prednisona 30 mg al dia y se deriva a
Neurologia (Unidad de Neuromuscular).
Hospital de referencia: Se realizan: 1)
Determinacién de Ac anti-R de ACh. 2) Test de
estimulacidén repetitiva. 3) TC de craneo.
Pautan Prednisona a 45 mg/ dia y ahaden un
comprimido al dia de Piridostigmina 30 mg.

Evoluciéon: Considerable mejoria clinica.

Conclusiones
La miastenia gravis es una enfermedad
autoinmune caracterizada por debilidad

muscular fluctuante y fatiga muscular. Afecta a
todas las edades, con una predilecciéon por
mujeres entre los 20-40 anos. Los primeros
sintomas pueden sobrevenir después de un
estrés emocional u organico, una infeccion,
intervencién quirdrgica, trauma, menstruacion,
embarazo, vacunaciones, etc. Los musculos
oculares, faciales y bulbares son los maés
afectados. Los pacientes manifiestan
empeoramiento de la debilidad muscular, con
infecciones intercurrentes, fiebre y agotamiento
fisico o emocional. La presencia de anticuerpos
contra receptores de acetilcolina en un paciente
con manifestaciones clinicas compatibles
confirma el diagnostico. El tratamiento es
controvertido y debe ser individualizado.
Destacan los farmacos anticolinesterasicos, los
corticosteroides, la plasmaféresis, la
inmunoglobulina, los inmunosupresores y la
timectomia.

Palabras clave

Ictus, Miastenia Gravis, Anticuerpos
Antirreceptores de Acetilecolina (Ac Anti-R
Ach).
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Isquemia arterial aguda en paciente anticoagulado

Campos Dominguez JM?, Lopez Fernandez B2, Ortiz Romero J!

" MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Tomares. Tomares (Sevilla)

2 Médico de Familia. CS Tomares. Tomares (Sevilla)

Ambito del caso
Urgencias.

Motivo de la consulta
Dolor stubito en miembro inferior derecho.

Historia Clinica

Varén de 67 afios, sin alergias medicamentosas,
obeso, hipertenso, EPOC. Exfumador.
Fibrilaciébn  auricular  anticoagulada con
sintrom. HBP, colangitis de repeticion,
cardiopatia isquémico-hipertensiva.
Intervenido de cataratas y de carcinoma renal.
Acude a urgencias por dolor de inicio sabito e
intenso, de 2 horas de evolucién, en miembro
inferior derecho, que se acompafa de frialdad,
palidez, sensacion de parestesias e impotencia
funcional.

En la exploracion fisica presenta un aceptable
estado general, aunque muy afectado por el
dolor, constantes normales, auscultacion
cardiopulmonar y exploracion abdominal sin
hallazgos relevantes. En la exploracién del
miembro  destaca  palidez, frialdad e
hipoestesia. No se palpan pulsos pedio, tibial ni
popliteo. Exploracion del otro miembro normal.
Se realiza de forma urgente analitica con
resultado normal e INR en rango. ECO/TAC de
MID con obstruccion completa de la arteria
femoral comin, con repermeabilizacion parcial
de la arteria femoral superficial distal y poplitea
a través de las colaterales. Obstruccion
completa de arteria poplitea sin objetivar flujo
en territorios distales.

Enfoque individual: Paciente pluripatoldgico,
con regular control metabélico. Anticoagulado
con dabigatran.

Enfoque familiar y comunitario: El paciente
acude regularmente a consulta. Escaso soporte
familiar.

Diagnéstico diferencial: trombosis venosa
profunda, lumbociatalgia, isquemia arterial
aguda, lesion musculo-tendinosa, rotura quiste
Baker.

Juicio clinico: Isquemia arterial aguda por
trombosis de la arteria femoral comun y arteria
poplitea.

Tratamiento, planes de actuacién: Se realizd
de forma urgente embolectomia transfemoral
derecha con reperfusion posterior.

Evolucién: Se cambi6é dabigatran por sintrom.
Dias después de la resolucion del cuadro
presentd hematomas extensos sin mas
repercusion  con  desaparicién  posterior.
Actualmente asintomatico.

Conclusiones

La isquemia arterial aguda es una emergencia
vascular, en la que el tiempo de diagnoéstico y
actuacion es fundamental. A pesar de estar
anticoagulado, nuestro paciente present6 este
cuadro, por lo que debemos siempre estar
alertas y realizar un correcto diagnostico
diferencial.

Palabras clave
Trombosis, Anticoagulacién, Urgencia.
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Sindrome emético agudo intermitente de anos de

evolucion

Galindo Roman It, Vilchez Jaimez M2, Mostazo Torres J3

" MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Velada. Cadiz

% Médico de Familia. CS Tarifa. Cadiz
3 Aparato Digestivo. Hospital La Linea de la Concepcién. Cadiz

Ambito del caso
Mixto.

Motivo de la consulta
Sindrome emético de repeticion.

Historia Clinica

Antecedentes personales: NAMC. No ha
presentado  cirugias previas. Ni tiene
antecedentes familiares ni personales de

interés. Fuma 2-3 "porros"” por las noches.

Anamnesis: paciente de 17 afios con varias
consultas en los ultimos 2 afios por vomitos
persistentes de unos 5-10 dias de evolucién que
ha precisado unos 6 ingresos en los tltimos 2
anos. Todos los ingresos presentan un patrén
similar, acude por dolor abdominal agudo y
vomitos hasta 10-12/hora que requieren varias
consultas a urgencias, mediacién intravenosa
sin mejoria por lo que se cursa ingreso. Se
realizd estudio endoscopico y baritado, TC
abdomen, RMN craneo sin objetivar
alteraciones. Estudio analitico completo y
celiaquia negativo, no reactantes de fase aguda,
endocrinologia realiz6 estudio hormonal
completamente normal. Se descarté porfiria
con el test rapido en orina. A partir del 6° dia
de ingreso el paciente comenzo6 a tolerar dieta y
pudo ser dado de alta al décimo dia.

Enfoque individual: no estudia ni trabaja.

Enfoque familiar y comunitario: Vive con su
madre divorciada. Tiene novia.

Juicio clinico: Sindrome de voémitos ciclicos.
Pancreatitis aguda. Pancreas divisum. Patologia
gastrica. Patologia biliar.

Tratamiento, planes de actuacién: El
tratamiento se desconoce y dado los largos
periodos asintomaéticos tampoco tiene sentido
pautar una medicaciéon profilactica crbonica. Se
ha planteado medicacion profilactica si los
episodios son muy frecuentes con propanolol,
amitriptilina. En caso de episodio agudo
tratamiento con Ondansentrén, lorazepan,
clorpromazina, reposicion de electrolitos en
caso necesario. En caso de estar relacionado
con la toma de marihuana suspender
inmediatamente el consumo.

Evolucién: Dada la relacion que existe con la
marihuana y los vOmitos de repeticion se
recomendo dejar el habito y lleva unos 7 meses
sin nuevos episodios.

Conclusiones
El sindrome de vomitos ciclicos, es un trastorno
gastrointestinal funcional caracterizado por

episodios estereotipados de vomitos
recurrentes, explosivos e inexplicables,
separados por intervalos de completa

normalidad en los que tras una adecuada
valoracién, no se encuentra una causa que los
justifique. Se estima que puede afectar hasta un
2% de los nifos en edad preescolar y escolar.
En adolescentes se ha relacionado con la toma
cronica de marihuana por lo que desde atenci6n
Primaria podriamos incidir sobre este habito e
intentar ayudar a eliminarlo.

Palabras clave
Sindrome de Voémitos Ciclicos,
Sindrome Emético

Marihuana,
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Toda la patologia pasa por nuestra consulta

Castell6 Losada MJ?, Tormo Molina J2, Granados Contreras MA3

! Médica de Familia. CS Gran Capitan. Granada
2 Médico de Familia. CS Gran Capitan. Granada
® Enfermera de Familia. CS Alfacar. Granada

Ambito del caso
Atencion Primaria. Atencién especializada.

Motivo de la consulta
Fiebre mas deterioro general y neurolégico
brusco.

Historia Clinica

Varén de 84 afios con problemas cronicos
estables y buena calidad de vida previa (trabajo
a diario en su huerto). De forma brusca,
comienza con decaimiento, bradipsiquia, deja
de hablar.

Enfoque individual: Diabético, Hipertenso, FA
crénica (sintrom). Dos dias antes, la familia lo
nota raro, decaido, lento, habla menos y no
quiere hacer nada. Parece presentar fiebre.
Acudimos al domicilio: Consciente, afisico, no
responde a oOrdenes, bradipsiquia marcada.
Constantes normales excepto temperatura
(38,5°C). Rigidez nucal. Resto de exploracion
general y neurolbgica, anodina.

Se remite al hospital para estudio: Analisis
sanguineo y urinario: normal (excepto
leucocitosis moderada desviacidon izquierda y
PCR elevada. Rx de térax, TAC craneal,
Proteinograma e Inmunoelectroforesis,
Hemocultivo: todo normal.

Enfoque familiar y comunitario: Se efectud
encuesta epidemiologica a la familia para
indagar otros posibles afectados y conductas de
riesgo: ingesta de verduras insuficientemente
lavadas de huerto propio. Se adiestr6 a la
familia para evitar practicas de riesgo.

Juicio clinico: Diagndstico de sospecha previo
al estudio: 1. Meningoencefalitis: Infecciosa
(virica, bacteriana, protozoaria, fangica). No
infecciosa (post vacunales, paraneoplasica,

sustancias quimicas). 2. Sepsis. 3. Causas
vasculares cerebrales. La puncion lumbar
posterior: liquido turbio con aumento de
presién, pleomorfismo e hipoglucorraquia.
Cultivo positivo: Listeria Monocytogenes.

Tratamiento, planes de actuacion: El paciente
fue tratado con cuidados generales, analgesia y
sueroterapia. Se infundi6 ampicilina,
gentamicina y corticoides a altas dosis durante
seis semanas.

Evolucién: La evoluciéon hospitalaria durante
un mes fue térpida, con deterioro fisico y
mental importante, alteraciones deglutorias e
incontinencia urinaria. En domicilio la
situaciéon del paciente sigue muy mermada
respecto a la basal previa: Dependiente para
toda actividad (test de Barthel o puntos).
Deterioro cognitivo (test de Pfeiffer 2 puntos).
Ulceras por presion y alto riesgo de caidas. Se
programa atenciéon global al paciente en
domicilio: dieta, higiene, cuidados de salud,
gjercicios progresivos de fortalecimiento y
movilidad con supervision del equipo de
atencién Primaria.

Conclusiones

Listeriosis: zoonosis rara en humanos, que se
adquiere por la ingesta de alimentos
contaminados poco cocidos o poco limpios.
Aparecen casos aislados o pequefios brotes en
nifios y ancianos. Enfermedad grave y torpida
con alta morbimortalidad. Siempre debemos
considerarla en casos de meningitis en la
comunidad (nifios-ancianos). Requiere
diagnostico derivacion-tratamiento precoz.
Atencion estrecha a las secuelas.

Palabras clave
Listeriosis, Diagnostico, Prevencion

232



Med fam Andal Vol. 18, Num. 2, Suplemento 1, diciembre 2017

CASOS CLINICOS TIPO ORALES

Mientras tanto las matan

Bastida Piné I, Mora Quintero A, Llimona Perea I

Médico de Familia. CS Ronda Histérica. Sevilla

Ambito del caso
Atencién Primaria.

Motivo de la consulta
Multiples quejas, malos controles de tension
arterial.

Historia Clinica

Paciente acude a consulta en numerosas
ocasiones por quejas multiples e inespecificas y
malos controles de tensién arterial de caracter
emocional durante unos ocho afios segin
registros historia digital de salud.

Enfoque individual: Mujer de 67 afios, con
antecedentes de hipertensién arterial (HTA)
mal controlada, Sd. Ansioso Depresivo en
tratamiento con benzodiazepinas y
antidepresivos. Ca. Ductal infiltrante, papilar
intraquistico mama izquierda, intervenido en
2010, en seguimiento por Oncologia. Ca.
basocelular dorsal intervenido y lesiones de
similares caracteristicas en tratamiento con
imiquimod tbpico.

Anamnesis: Paciente acude a consulta de
urgencias por agresion fisica por parte de la
expareja de su hija, y padre de su nieta. Refiere
historia de larga evolucién de maltrato fisico y
psicologico hacia todo el nticleo familiar.

Exploraciéon: ligero eritema y dolor en
antebrazo derecho, estado emocional 1labil,
tendencia al llanto, nerviosa, con temor a
represalias ante posible denuncia.

Enfoque familiar y comunitario: Paciente
independiente para actividades de la vida diaria
(IAVD), vive con su hija y su nieta. Su hija es
victima de violencia machista de afios de
evolucién con historia de separacion y traslado
a vivienda de la paciente hace dos afios. Desde

entonces numerosos encuentros violentos con
la expareja.

Juicio clinico: Victima de violencia machista.
Problematica social. Disfuncién familiar
secundaria, Sobrecarga emocional, falta de
recursos y apoyo judicial para solucién del
problema.

Diagnostico diferencial: Sd. Ansioso
Depresivo, fibromialgia, HTA emocional mal
controlada.

Problemas: falta de formacion de los
profesionales Sanitarios falta de recursos
materiales y humanos para correcto abordaje
de problemaética de violencia machista.

Tratamiento, planes de actuacion: Se abord6
problema de violencia de género, se dio apoyo.
Elaboracion de parte a juzgado de guardia.
Derivacidn a la trabajadora social. Seguimiento
en atencién Primaria.

Evoluciéon: Pendiente de abordaje social y
judicial.
Conclusiones

Es frecuente la falta de competencia por parte
del sistema sanitario para el correcto abordaje
de problematica de violencia de género. Se
precisa fomentar la bisqueda activa de casos de
violencia de género por parte del primer nivel
de salud. Para ello es fundamental la formacién
de los profesionales y la revision y mejora de
protocolos.

Palabras clave

Violencia Contra la Mujer, Violencia Doméstica,
Violencia Familiar
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Plan: no olvidar la iatrogenia

Munoz Bolivar CL1, Mateo Cardenas A2, Diaz Sanchez MM3

" Médico de Familia. CS Ntra S2 Nieves. Los Palacios (Sevilla)
2 Médico de Familia. CS San Hilario. Los Palacios (Sevilla)

® Médico de Familia. CS Ntra S2 Oliva. Alcala De Guadaira (Sevilla)

Ambito del caso
Atencion Primaria, oncologia, cardiologia.

Motivo de la consulta
Disnea aguda.

Historia Clinica

Mujer joven, sana salvo por neoplasia mamaria
en tratamiento de mantenimiento, actualmente
controlado, que acude por cuadro de disnea
aguda de horas de evolucion.

Enfoque individual: Mujer de 48 afos. No
reacciones adversas medicamentosas. No
héabitos tbxicos. Asma extrinseco leve.
Histerectomia por prolapso uterino. G3, P2, A1.
En 2014, Ca de mama: carcinoma infiltrante de
tipo no especial, con receptores hormonales
positivos, HER2 positivo. En tratamiento desde
entonces (quimioterapia, cirugia, radioterapia).
Actualmente mantenimiento con DOCETAXEL
Y TRASTUZUMAB. Acude por cuadro de disnea
aguda de horas de evolucibén. A la auscultacion,
ritmica a 88 latidos por minuto. Disminucién
del murmullo vesicular en base izquierda. No
roncus, sibilancias ni crepitantes. No edemas
en miembros inferiores. Saturacién de Oxigeno
92%. Ante antecedentes de asma conocidos, se
pauta oxigenoterapia y aerosoles
broncodilatadores sin obtener respuesta. En
anamnesis dirigida la paciente identifica disnea
de esfuerzos progresiva de aproximadamente 1
mes y medio de evolucion, que se acentiia en los
altimos dias apareciendo también cierto
componente ortopneico. Administramos
entonces furosemida intravenosa y se resuelve
el cuadro.

Enfoque familiar y comunitario: Ciclo vital
familiar IV segin Duval. Segunda hija de fratria
de 5. Enfermedad personal grave.

Juicio clinico: Disnea que impresiona de origen
cardiaco, en paciente sana salvo carcinoma de
mama en tratamiento con quimioterapico:
posible iatrogenia.

Tratamiento, planes de actuacién: Revision de

posibles efectos cardio tbéxicos de su
tratamiento  oncolégico  actual.  Revisar
ecocardiogramas  previos. Contactar con

oncoélogo de referencia.
Insuficiencia Cardiaca.

Tratamiento para

Evoluciéon:  Se  sustituyd  docetaxel y
trastuzumab por tamoxifeno. A los 2 meses,
recuperacién de FEVI hasta 57%. Asintomatica.

Conclusiones

Si bien la iatrogenia no supone una etiologia
principal de insuficiencia cardiaca, es
importante sospecharla ante pacientes en
tratamiento con posibles agentes toxicos, ya
que muchas veces se trata de problemas
reversibles. Debemos integrar las
comunicaciones con los distintos especialistas
hospitalarios en nuestra préctica diaria en pro
de una mejor y més eficaz atencion a nuestros
pacientes.

Palabras clave
Iatrogenic Disease, Heart Failure

234



Med fam Andal Vol. 18, Num. 2, Suplemento 1, diciembre 2017

CASOS CLINICOS TIPO ORALES

Enfermedad tromboembélica. Importancia de

antecedentes personales

Yanez Bermejo V1, Bejarano Jurado C2, Granados Gutiérrez S3

! Médico de Familia. CS Portada Alta
2 Médico de Familia. CS Delicias. Malaga
3 Médico de Familia. CS Tiro Pichén. Malaga

Ambito del caso
Urgencias hospitalarias.

Motivo de la consulta
Tromboflebitis dolorosa que no mejora con
tratamiento.

Historia Clinica

Mujer de 61 anos diagnosticada clinicamente
hace 15 dias de tromboflebitis de miembro
inferior derecho (MID) con dimero D (DD)
negativo. Acude por no mejoria a pesar de
tratamiento con clexane 40 mg cada 12 horas.
Varidasa y medidas fisico posturales. Refiere
disnea progresiva a moderados esfuerzos y
mareos desde el inicio. No fiebre, vomitos ni
diarrea.

Enfoque individual. Antecedentes personales:
trombofilia por déficit del factor V de Leiden
homocigoto, bocio micronodular e
hipotiroidismo, fibromialgia y depresion.

Antecedentes  familiares: 8  hermanos
trombofilia citada y tromboempolismos
pulmonares (TEP). Uno de ellos fallecido por
dicha causa. Tratamiento habitual: eutirox,
citalopram, tanxilium y paracetamol.

Exploracion clinica: saturacién de oxigeno:
98%, tension arterial: 107/67 mmHg. Afebril,
consciente, orientada y colaboradora, eupneica
en reposo y normoperfundida. Tonos cardiacos
ritmicos. Murmullo vesicular conservado sin
ruidos patolégicos. Abdomen anodino. MID
empastado hasta rodilla, aumento de
temperatura, pulsos pedios conservados,
Homans + y cordoén varicoso en hueco popliteo
doloroso a la palpacion.

Pruebas complementarias:
Electrocardiograma: normal. Radiografia de
térax: normal. Analitica de sangre: anodina.
Destaca DD: 4025 (previo 91). Ecografia
doppler venoso de MID: trombosis venosa
profunda (TVP) en vena femoral superficial
distal y vena poplitea. Angio-TC de arteria
pulmonar: TEP en arteria segmentaria del
16bulo inferior derecho.

Enfoque familiar y comunitario: Acompafiada
de su marido. Madre de dos hijos sanos. Madre,
padre y dos hermanos fallecidos. Buena
relacion con el resto de hermanos.
Independiente para las actividades basicas de la
vida diaria. Jubilada. Buena cumplidora de su
tratamiento.

Juicio clinico: TEP y TVP. TVP asociada a
trombosis  venosa  superficial y TEP
acompanante. Ansiedad anticipatoria marcada
por mala evolucion.

Tratamiento, planes de actuacion:
Anticoagulacidon con enoxaparina 1’5mg/ kg/24
horas e ingreso en Medicina Interna.

Evolucién: Buena evolucion tras 6 dias de
ingreso sin incidencias. Alta con tratamiento
anticoagulante elegido por la paciente:
rivaroxaban 1s5mg/12 horas durante 17 dias.
Continuar con 20 mg/24 horas.

Conclusiones

Importancia de: seguimiento por médico de
familia para identificaciéon precoz de posibles
complicaciones asociadas a trombofilias.
Ofrecer alternativas terapéuticas.

Palabras clave
Thrombosis, Embolism, Thrombophilia
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Dermatoscopia a domicilio en incapacitado

Pérez Sanchez S, Benitez Jiménez L2, Fons Canizares S3

" MIR 1er afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Ronda Norte
2 MIR 3° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Ronda Norte

3 Médico de Familia. CS Ronda Norte

Ambito del caso
Atenciéon Primaria, moédulo de
domiciliaria programada.

consulta

Motivo de la consulta
Valoracién de lesion en abdomen de 2.5
centimetros a requerimiento de familiar.

Historia Clinica

Lleva afos con la lesion en abdomen pero
quiere que la valoremos, ya que ha crecido, ha
cambiado nos dice la esposa, cuidadora
principal. Decidimos ir con dermatoscopio
(hemos hecho dos cursos en afios sucesivos),
hacemos foto, y después en el CS la ensenamos
para ver de qué zona tomar biopsia con punch.
Realizamos posteriormente la biopsia que en
Anatomia Patologica describen como melanoma
in situ y recomiendan quitar lesi6én completa.

Enfoque individual: Paciente con demencia
senil avanzada, mas de 10 afios de evolucién.
No habla, camina con ayuda, baja y sube
escaleras. Dependiente para todas las
actividades de la vida diaria.

Enfoque familiar y comunitario: Vive solo con
esposa, en un 2° piso sin ascensor. En barriada
humilde, bien cuidado. Una Auxiliar lo asea,
viste y saca a la calle a diario. Tiene 3 hijos que
ayudan esporadicamente por trabajos, hijos que
cuidan. Lo traen en vehiculo para cirugia
menor.

Juicio clinico: Nevus melanocitico displasico
aunque cabia posibilidad de que fuera un
melanoma.

Tratamiento, planes de actuacién: CS a los 10
dias, en cirugia menor se quita elipse de 3 cm, y
esta vez la anatomia patoldgica nos indica que
es" un nevus melanocitico displasico que no
alcanza margenes de resecciobn y foco de
fibrosis residual. Ausencia de melanoma
residual”.

Evoluciéon: Cicatriz valorada por enfermeria y
Médico de Familia. Valoramos 5 lesiones
pigmentadas en espalda con dermastocopio, y
no cumplian criterios de malignidad para
lesiones pigmentadas. Se decide seguimiento a
domicilio semestral con dermastocopio.

Conclusiones

Importante adquirir competencias nuevas como
el uso de la dermatoscopia, y la realizaci6on de
biopsias con punch. Ampliar nuestro campo de
trabajo hasta el domicilio en caso de
incapacitados es mejorar la accesibilidad de
estas técnicas a ellos, mejorando su calidad de
vida y la satisfaccion de la familia.

Palabras clave

Dermatoscopy, Primary Health Care, Displastyc
Nevus Syndrome
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Ictus infantil. ¢Ficcion o realidad?

Lopez Ramoén I, Reyes Requena M2

Médico de Familia. DDCU Granada

Ambito del caso
Urgencias extrahospitalaria. Atenciéon Primaria.

Motivo de la consulta
Sincope en nifa de 10 afios sobre las ocho de la
mafana, prioridad 2.

Historia Clinica

A nuestra llegada al domicilio la niha se
encuentra consciente, desorientada con una
hemiparesia en el lazo izquierdo de su cuerpo,
afasia, ligera desviacion de comisura bucal.
Segtin nos cuentan la cuidadora y sus padres la
nifia se disponia a ir a su primer dia de colegio
en el mes de septiembre, se ha desvanecido en
la cocina con perdida conocimiento de unos 2
minutos. La nina el dia anterior vida normal,
sin antecedentes de interés, no alergias
medicamentosas no toma en la actualidad
medicacion alguna. Las contantes son normales
tensi6on arterial 110-60, glucemia 89mgr dl,
temperatura 36°c, saturacion oxigeno 98 %,
frecuencia cardiaca 82 lpm. Electrocardiograma
ritmo sinusal a 8olpm, resto exploracion
normal.

Enfoque individual: Es un caso muy
interesante y en nuestra labor asistencial diaria
debemos de entender que la edad no excluye
ninguna patologia.

Enfoque familiar y comunitario: Es importante
el diagndstico precoz de las patologias tiempo-
dependiente por la repercusion en la vida
familiar y en la sociedad, debemos estar muy

pendientes a la hora de nuestras valoraciones y
diagnosticos.

Juicio  clinico: crisis epiléptica  focal,
meningoencefalitis, encefaloielitis, infeccion del
sistema nervioso central, migrafia hemipléjica.

Tratamiento, planes de actuacion: A la llegada
al hospital materno infantil la pediatra de
puerta la cataloga como crisis de ausencia la
dejan en observacidn, tras horas de evolucion y
no mejorarian deciden TAC y resonancia y se
confirma ictus isquémico.

Evoluciéon: Por la edad el tiempo pasado y la
duda del diagnéstico, la paciente se recuper6
pero con secuelas, dificultad en el habla, en la
marcha. En la actualidad se encuentra con la
ayuda de rehabilitacion especifica, va
mejorando lentamente y contintia en estudio
por neurologia, hematologia y rehabilitacion.

Conclusiones

Desde un primer momento y ante la minima
sospecha, «se tomen medidas generales de
neuroproteccién» -como controlar la tension
arterial o los niveles de glucosa en sangre-
porque «asi estaremos cuidando ese cerebro sin
provocar perjuicios si finalmente no es un
ictus». Después, un especialista valorara la
necesidad de efectuar una trombolisis o
terapias endovasculares.

Palabras clave
Children, Stroke, Primary Health Care

237



Med fam Andal Vol. 18, Num. 2, Suplemento 1, diciembre 2017

CASOS CLINICOS TIPO ORALES

Abusos sexuales en adolescentes. ¢Qué estamos haciendo

mal?

Reyes Requena M, Lopez Torres G2, Lopez Ramén It

! Médico de Familia. DDCU Granada
2 Médico de Familia. CS Doctores. Granada

Ambito del caso
Urgencias extrahospitalarias.
Primaria.

Atencién

Motivo de la consulta

Chica que parece que esta de parto en una
pizzeria, forma parte de un viaje de estudios
francés y van con una tutora.

Historia Clinica

Adolescente de 14 anos que desde hace 24 horas
elimina agua por la vagina, la exploracion
presenta dificultad por el temor de la paciente y
por problemas de comunicacidon, sin
antecedentes de importancia ni alergias
conocidas, embarazo que segin nos dice es de
20 semanas debido a los abusos sexuales
reiterados por su padastro. El equipo
medicalizado hace traslado a hospital.

Enfoque individual: Seria importante apoyar
desde atenciéon Primaria los programas de
prevencion de embarazo y conseguir programas
de reduccion de relaciones sexuales bajo
coaccion.

Enfoque familiar y comunitario: Es importante
la educaciéon sexual en el seno familiar y en los
centros de ensefianza.

Juicio clinico: gestacion multiple de 2i
semanas.
Tratamiento, planes de actuacién: Tras

exploracion ginecoldgica se queda en hospital
para valoracion obstétrica y psicologica, se
decide con autorizacién de la paciente y de la
familia interrupcion del embarazo por riesgo de
la madre, tras la recuperaciéon se procede al
traslado a su pais.

Evolucién: Buena.

Conclusiones

El embarazo en la adolescencia se considera de
alto riesgo y conlleva a mas complicaciones. Las
adolescentes no estdn preparadas ni fisica ni
mentalmente para asumir la responsabilidad de
la maternidad y mas en los casos de abusos
sexuales.

Palabras clave
Pregnancy, Adolescence, Emergencies
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Manejo actual de un paciente séptico en urgencias a

proposito de un caso

Hurtado Soriano R, Jara Abril M, Andrés Vera J

MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Olivillo. Cadiz

Ambito del caso
Urgencias hospitalarias.

Motivo de la consulta
Sepsis.

Historia Clinica

Paciente de 14 afios que acude por fiebre de 40°C de
horas de evolucién, tiritona, sudoracién, molestias
tipo
diarreicas patologicas de color verdosas y un vomito

abdominales difusas retortijon, deposiciones
aislado sin contenido patoldgico. Mantiene diuresis. No
lo asocia con alimento ingerido y ningin contacto

presenta sintomas similares.

Enfoque individual: A pie de camilla: COC, REG,
Febril, TA78/50 (PAS<100), FR25, FC105, Temperatura
39°C, Sat02>92%; qSOFA: 2/3 criterios (PAS<100,
>22rpm, estado mental preservado). En observacion:
HCx2/C/U y se canalizan 2 vias para administrar
1000cc SSF en 30 minutos. Se pauta paracetamol IV,
omeprazol v, metroclopramida v y
ceftriaxona2gramosIV. Sondaje vesical para medir
diuresis. En la EF por aparatos destaca: molestias
abdominales generalizadas a la palpacién. ACP normal
y neuroldgicamente sin foco. Sin adenopatias palpables.
Analitica1: leucocitos7058 con 91%NT,
Plaquetasi24000, ph7.38, HCO3 23.8, Lactato27.5
mg/dL (>18), PCR170.8, procalcitonina24, BT2. 19 con
conjugada 0.9, INR2. 19, Act protrombinag1, TPTA40.
Rx abdomen normal. Eco abdomen: esplenomegalia
uniforme 14 cm. ECG: normal a 140 Ipm. SOFA:
desviacion 3 puntos (PAM<65, Bilirrubinai.2-1.9,
Plaquetas100-150.000).

Enfoque familiar y comunitario: Convive con padre,
madre y hermano de 18 afnos. Ninguno de ellos presenta
La ha
realizado en domicilio con sus familiares. Ninguno

sintomatologia relacionada. Alimentacion:
reconoce haber ingerido alimentos el mal estado
(huevos crudos, carne cruda. ). Relaciones fuera del
domicilio: En su colegio ninglin compafiero presenta
sintomas relacionados. El almuerzo lo lleva desde casa

y el agua también. Acude a nataciéon y ocurre lo mismo.

No reconoce aguas en mal estado o haber ingerido agua
de la piscina, sino la propia.

Juicio clinico: sepsis de origen digestivo.

Diagnéstico diferencial: sepsis: 1. Sepsis: en especial
de aparato digestivo. 2. Shock cardiogénico. 3. Shock
Neurogénico. 4. Seudosepsis. 5. Shock Anafilactico. 6.
Sindrome de shock toxico.

Tratamiento, planes de actuacién: Tras primeros
1000cCSSF TAM<65mmHG. Con lactato de 29.4
mmol/L, cumple criterios de shock séptico. Se continda
con infusion rapida (10oomL/hora). Analiticaz: LC
11057, plaquetas 157000, PCR202.3, lactato 29.4, BT
1.25 con conjugadao.47, Procalcitonina20.54. Mantiene
diuresis. SOFA: desviacién 3 puntos (PAM<65 mmHg,
Lactato >18 mg/dL). Persiste con criterios de shock
séptico y se mantiene misma actitud. Analitica3:
LCy7053, plaquetasi67000, PCR112.3, lactato9.3,
BTo.54, Procalcitonina1y.21. Mantiene diuresis.
TAM>65mmHg. SOFA desviacién o puntos. No cumple
criterios de shock séptico.

Evolucién: A su ingreso se procede a reposiciéon
hidroelectrolitica (30 ml/kg) y antibioterapia con
ceftriaxona. En el coprocultivo se aisla Salmonella
Enterica, siendo hemocultivos, urocultivo y toxina de
clostridium negativos. Evoluciona satisfactoriamente
normalizando valores analiticos y desapareciendo la
fiebre y las alteraciones GI, llegando a tolerar la ingesta
al alta. Se recomienda que en el plazo de 1 mes se
realice un coprocultivo por su médico de AP.

Conclusiones

Incidir en la importancia de los nuevos criterios de
actuacion de sepsis y shock séptico, pues la deteccidon
precoz de los mismos permite un inicio rapido e
intensivo de las medidas terapéuticas, siendo de vital
importancia el inicio de la antibioterapia en la primera
hora. Asi conseguimos bloquear los mecanismos de
respuesta inflamatoria y fracaso orgénico

Palabras clave
Sepsis, Sofa, Qsofa
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Causalidad circular como base de trastornos de ansiedad

en una familia

Leyva Alarcon A?, Molina Hurtado Et, Pérez Milena A2

" MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Valle. Jaén
% Médico de Familia. CS El Valle. Jaén

Ambito del caso
Atencién Primaria.

Motivo de la consulta

Acude a consulta una mujer de 41 afios con
sintomas de ansiedad, tristeza e insomnio. Ha
comenzado a trabajar y tiene dificultad para
compatibilizarlo con las tareas del hogar.

Historia Clinica

Hipotiroidismo bien controlado con episodios
previos leves de ansiedad con toma ocasional de
ansioliticos.

Enfoque individual: Se inicia tratamiento con
citalopram 20 mg/24horas ante escasa mejoria
con lorazepam. Al mes consulta su hija
(universitaria de 21 afios con antecedentes de
asma extrinseca) con crisis de ansiedad e
insomnio que atribuye a las exigencias del
estudio, precisando tratamiento con paroxetina
y alprazolam. Ambas consultan por separado,
aunque hace referencia una a la otra pero sin
acudir juntas. Se programa una atenci6n
individualizada basada en el registro de
pensamientos negativos y la terapia familiar
breve.

Enfoque familiar y comunitario: El genograma
muestra una familia nuclear con parientes
cercanos, en estadio III (final de la extension).
Buena relacién con el padre y entre ellas, mala
relacion con el hijo mayor de 24 afios quien ha
tenido que abandonar sus  estudios
universitarios en otra ciudad por falta de
recursos econémicos familiares y volver al

hogar. Consume cannabis y tiene una actitud
agresiva con la hermana y exigente con la
madre. Ambas reconocen que su vuelta a casa
provoca cambios que hacen que se encuentren
mal de 4nimo.

Juicio clinico: Trastorno mixto ansioso-
depresivo (F41.1) en la madre y ansiedad
paroxistica episodica (F41.0) en la hija.
Disfuncién familiar.

Tratamiento, planes de actuacién: ISRS para
las dos pacientes durante 6-8 meses,
ansioliticos los dos primeros meses, junto a
terapia cognitivo conductual.

Evolucién: Tras cinco meses de seguimiento,
las dos pacientes mejoran y abandonan la
medicaciéon antidepresiva, al tiempo que se
capta al hijo con motivo de la realizacién de una
analitica de sangre y se le realiza un
seguimiento programado durante 4 meses, en el
que se ofertan técnicas de control de impulsos.

Conclusiones

Los cambios en la estructura familiar provocan
una crisis que genera cambios de salud en el
hijo y, por causalidad circular, hace enfermar a
las dos mujeres. El estudio e intervencién
familiar son necesarios para la resoluci6on de
estos problemas.

Palabras clave
Anxiety Disorders,
Adjustment Disorders

Family Relations,
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Codigo Sepsis. Siempre presente

Ureia Arjonilla ME?, Ruiz Garcia E2, Ortega Garcia G3

" MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Mancha Real. Jaén

2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Valle. Jaén

® MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS San Felipe. Jaén

Ambito del caso
Consulta de atencién Primaria. Urgencias. UCI.

Motivo de la consulta
Fiebre de 39°C con muy malestar general.

Historia Clinica

Var6n de 55 aflos con antecedentes de

Insuficiencia renal cronica Grado III,
dislipemia, hepatopatia crénica alcohdlica
hemacromatosis secundaria alcohdlica,

hipertenso y fumador.

Exploracién: Consciente, ligera alteracion de la
consciencia (se encuentra algo desorientado y
obnubilado), eritema generalizado
(eritrodermia). Impresiona enfermedad.
Taquipneico (50 resp/min) y taquicardico (135
lat/min). ORL: hiperemia con abundantes
secreciones mucosas claras y espesas no se
palpan adenopatias laterocervicales.
Auscultacién Pulmonar y cardiaca anodinas.
Abdomen blando, depresible, no doloroso a la
palpaciéon. TA: 75/50 Sat. O2 98% Glucemia
120 Orina: proteinas++, leucos+, cuerpos
cetonicos++. Electrocardiograma: Ritmo
Sinusal, Frecuencia cardiaca 130, Eje +30°, no
alteraciones de la repolarizacion. No se
encuentra foco claro de la fiebre. Al volver a
observar al paciente se aprecia pequefia herida
en mano con escara necrdtica, posible foco de la
infeccion.

Enfoque individual: Actualmente convive con
sus dos hijos y su mujer (la cual le acompaiia a
consulta). De profesion jardinero.

Enfoque familiar y comunitario: Buena
relacion con su familia y con buen tejido y
apoyo social. Es bastante conocido en el pueblo.

Juicio clinico: Shock Séptico.

Tratamiento, planes de actuacién: Se aplica
escala qSOFA: Cumple 2 criterios mas
alteraci6on de la conciencia. Se decide traslado
asistido a Hospital cogiendo 2 vias periféricas
administrando  volumen para remontar
tensiones. En analitica de Urgencias:
Leucocitos 10.780 (N 93.3, L 1.9) Hemoglobina
16. 1 VCM 100.1. Glucosa 120 Urea 60
Creatinina 3.34 GGT 221 GOT 171 GPT 115 BT
2.30

PCR 119.2 Dimero D 3868 (>500) Acido Léctico
21.4. También cumple criterios de escala SOFA,
se traslada al paciente a la UCI donde es
tratado con diferentes antibi6ticos y drogas
para mantener uen estado hemodinamico.

Evolucién: Fue dado de alta a los 10 dias con
diagnostico de Shock Séptico.

Conclusiones

El Shock Séptico es una entidad que siempre
tenemos que tener en cuenta ya que cada 4
segundos se produce 1 muerte por sepsis en el
mundo. Debemos tener presente siempre que la
exploracion fisica del paciente es esencial y que
con ella podemos descubrir la causa de la
dolencia del enfermo.

Palabras clave
Sepsis, Choque Séptico, Urgencia Médica
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“Enfermedad de Verneuil”

Aguado de Montes MC!, Gonzalez Hernandez FJ2, Ortega Calvo M!

! Médico de Familia. CS Las Palmeritas. Sevilla

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

Ambito del caso

Atenciéon Primaria (CS wurbano y docente),
medicina interna y dermatologia (hospital de
tercer nivel).

Motivo de la consulta
Lesiones quisticas exudativas cronicas en pared
abdominal, region inguinal y en region gluatea.

Historia Clinica

Antecedentes personales: diabetes mellitus tipo
2 tratada con Metformina cada 8 horas.
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Croénica.
Héabito tabaquico activo. Fibrilaciéon auricular
en tratamiento con anticoagulantes orales
convencionales.

Anamnesis: varbn de 49 afos consulta por
lesiones en pared abdominal y regiéon perianal,
las cuales son dolorosas, pruriginosas y drenan
un liquido seroso.

Exploracién fisica: se evidencia una lesidon en
pared abdominal y en region inguinal derecha,
se trata de un quiste alargado transversalmente
y eritematoso.

Pruebas complementarias: serologia luética y
VIH negativos. Hemoglobina glicada elevada.

Enfoque familiar y comunitario: Vive en pareja
con una mujer inmigrante con la que mantiene
una relacién estable.

Juicio clinico: Hidrosadenitis Supurativa (acné
inverso).

Diagnéstico diferencial: Absceso encapsulado
de causa estafiloc6cica o mixta, goma luético de

pared abdominal, actinomicosis, esporotricosis,
linfogranuloma venéreo, granuloma inguinal,
tuberculosis cutdnea, manifestacion cutéanea de
enfermedad de Crohn (Meixner, D et al: Acne
Inversa. JDDG; 2008: 189-196).

Identificacién de problemas: Se trataba de un
varon de mediana edad con factores de riesgo
vascular y practicas sexuales de riesgo en algin
momento de su vida que presentaba unas
lesiones torpidas en pared abdominal y
regiones glitea e inguinal.

Tratamiento, planes de actuacién: El
tratamiento es antibi6tico y lavado con jabones
de pH bajo y lociones antisépticas. En
ocasiones son necesarias técnicas de cirugia
plastica y reparadora. De los varios esquemas
terapéuticos, el méas favorable en nuestro caso,
ha sido Lincomicina 200 mgr cada 12 h por via
oral.

Evoluciéon: Al principio se tratb con
Amoxicilina Clavulanico 500/125 mg cada 8
horas durante 10 dias. Dada la falta de mejoria
se cursé interconsulta con Medicina Interna.

Conclusiones

La hidrosadenitis supurativa muestra una
prevalencia del 1% en la poblacion general. Este
caso es expresion de la capacidad diagndstica y
de manejo que posee el médico de familia ante
las enfermedades raras (Atencién Primaria.

2012; 44: 43-50).

Palabras clave
Enfermedades
Supurativa

Raras, Hidrosadenitis
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Dispepsia en paciente oncologico: la importancia de los

signos cardinales

Frutos Hidalgo E, Andrés Vera J2, Fierro Alario MJ?

! Médico de Familia. CS Olivillo
2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Olivillo

Ambito del caso
Consulta de atencién Primaria. Servicio de
cuidados criticos y urgencias.

Motivo de la consulta
Dispepsia.

Historia clinica

Mujer de 65 anhos sin reacciones alérgicas a
medicamentos ni  factores de riesgo
cardiovasculares. Intervenida de cancer de
mama ductal infiltrante izquierdo en 2011 y
posteriormente de cancer de mama lobulillar
infiltrante derecho con tratamiento
quimioterapico. Actualmente sin tratamiento.
Acude a la consulta de atenciéon Primaria por
dispepsia postprandial en las dos ultimas
semanas. Dado que la exploraci6n es anodina,
se pauta tratamiento con procinéticos e
inhibidores de la bomba de protones. Tres dias
de después de la pauta de tratamiento, la
paciente comienza con vOmitos nocturnos
incoercibles, por los que se dirige al servicio de
urgencias hospitalarias. Se realiza radiografia
de abdomen sin hallazgos y se deriva al alta con
el juicio clinico de reflujo gastroesofagico. A las
24 horas del alta hospitalaria, la paciente acude
nuevamente al CS, con vomitos oscuros y dolor
abdominal generalizado. se deriva al servicio de
urgencias hospitalarias con sospecha
diagnostica de obstruccidn intestinal.

A la exploracién: la paciente se encuentra
estable hemodindmicamente. Abdomen: blando
y depresible con timpanismo en epigastrio.

Analitica: Hg: HB 15gr/dl, leucocitos 9550 con
formula normal, plaquetas 282000. Bq:
creatinina 1,4. Cg: normal. Radiografia de

abdomen: niveles hidroaéreos en varios
segmentos de asas intestinales. Se coloca
sondaje  nasogastrico. @TAC  abdominal:
hallazgos sugestivos de estenosis pildrica

secundaria a proceso inflamatorio como
primera posibilidad a valorar mediante
endoscopia. Se realiza endoscopia oral:

estenosis pilobulbar de aspecto neoplasico. Se
realiza biopsia.

Enfoque individual: Paciente con vida laboral
activa. Nivel socio-econémico medio alto.

Enfoque familiar y comunitario: Apoyo
familiar. Tiene una hija sana que es la
cuidadora principal.

Juicio  clinico:  Carcinoma  pobremente
diferenciado con caracteristicas
inmunohistoquimicas compatibles con

metastasis de carcinoma lobulillar de mama.

Tratamiento, planes de actuaciéon: sondaje
nasogéstrico. Colocacion de dilatador en regiéon
pildrica estendtica.

Evoluciéon: La paciente se encuentra en ingreso
hospitalario durante tres semanas, ante la
dificultad del diagndstico anatomopatologico
(metéastasis de cancer lobulillar de mama vs
cancer géstrico de celular en anillo de sello).
Tras la colocacion del dilatador realiza una
pancreatitis, actualmente en resolucion.
Pendiente de valoracion quirdrgica.

Conclusiones

La dispepsia es un signo inespecifico al que el
Médico de Familia se enfrenta de forma
reiterada en la practica diaria. los pacientes con
antecedentes personales de procesos
oncolégicos deben ser evaluados de manera
exhaustiva, sin descartar nuevas recidibas o
procesos metastasicos.

Palabras clave
Dispepsia, Metéstasis, CAncer de Mama
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Doctora no mejoro

Ortega Garcia G?, Urena Arjonilla ME2, Ruiz Garcia E3

" MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS San Felipe. Jaén
2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Mancha Real. Jaén

® MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Valle. Jaén

Ambito del caso
Atencién Primaria.

Motivo de la consulta
Dolor abdominal.

Historia Clinica

Antecedentes  personales: HTA,
hipercolesterolemia, insuficiencia
varicocele izquierdo.

HBP,
aortica,

Anamnesis: varén de 75 afios que con dolor en
hipogastrio que de 2-3 meses de evoluci6on que
no cede con analgesia habitual. Acude porque
en el las dltimas semanas el dolor es mas
intenso, le impide el descanso nocturno, y se
acompana de tendencia al estrenimiento y
pérdida de peso no cuantificada.

Exploracién: Tonos ritmicos, sin soplos, roces
ni extra tonos. Murmullo vesicular conservado
sin ruidos anadidos. Abdomen blando,
depresible, doloroso a la palpacion superficial y
profunda en hipogastrio y a nivel periumbilical,
dudosa masa a nivel periumbilical izquierda
dolorosa a la palpacién, no megalias, defensa
voluntaria a la palpacién, Blumberg y Murphy
negativos, no signos de irritaciéon peritoneal,
ruidos hidroaéreos presentes. No se palpan
hernias inguinales. Tacto rectal negativo, sin
heces.

Pruebas complementarias: analitica con
hemograma, coagulacién y bioquimica dentro
de la normalidad. Radiografia abdominal
reciente realizada en urgencias sin alteracién
patolégica. TAC abdominal: gran masa
mesentérica centro abdominal que contacta con
asas de intestino delgado. Varias adenopatias
periféricas de pequeho tamano. Los hallazgos
descritos sugieren tumor maligno del estroma
digestivo (GIST). Lesién hipodensa redondeada
en cupula hepatica sugestiva de lesién
metastasica. TAC toracico y abdominopélvico:

sin alteracion. PET-TAC: presencia de tres
nodulos sb6lidos e hiper metabodlicos a nivel

peritoneal = compatibles con  implantes
tumorales.
Enfoque individual: Paciente poco

demandante, acude poco a consulta.

Enfoque familiar y comunitario: Casado, vive
con su mujer. No tienen hijos.

Juicio clinico: GIST de intestino delgado de
alto riesgo avanzado.

Diagnéstico diferencial: Diverticulosis.
Hernias. Estrenimiento funcional. Meteorismo.
Sindrome intestino irritable. Neoplasias.

Tratamiento, planes de actuaciéon: Se comenzd
con analgesia habitual tipo paracetamol y
metamizol no siendo efectivas, al agravarse los
sintomas y con la exploracién antes detallada se
decidi6 derivacion preferente a digestivo.

Evoluciéon: Se completd el estudié del paciente
con TAC abdominal por parte de digestivo y
ante la sospecha fue intervenido realizando
diseccion de la masa y reseccion de implante
hepatico. Actualmente continda en seguimiento
por oncologia.

Conclusiones

La accesibilidad al médico de Atencién
Primaria hace posible que podamos seguir la
evolucién de los sintomas y patologias de
nuestros pacientes haciendo posible una
valoracion preferente por parte de otras

especialidades ante cualquier sintoma de
alarma.

Palabras clave

Abdominal Pain, Gastrointestinal Stromal

Tumors, Constipation
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Importancia exploracion neurolégica

Yanez Bermejo V1, Bejarano Jurado C2, Granados Gutiérrez S3

! Médico de Familia. CS Portada Alta. Malaga
2 Médico de Familia. CS Delicias. Malaga
3 Médico de Familia. CS Tiro Pichén. Malaga

Ambito del caso
Urgencias hospitalarias.

Motivo de la consulta
Voémitos y mareos.

Historia Clinica

Hombre de 40 afos traido por los servicios de
urgencias por vOmitos y mareos con giro de
objetos de inici6 stbito y 24 horas de evoluciéon
que no ceden con tratamiento.

Enfoque individual. Antecedentes personales:
sano, no fumador, sin factores de riesgo
cardiovascular.

Anamnesis: desde hace 24 horas presenta
vomitos y mareos stbitos con giro de objetos
que no ceden con sulpirida intramuscular. No
otra sintomatologia acompafiante.

Exploracién: tensi6én arterial 110/65mmHg,
frecuencia cardiaca 9o latidos por minuto,
saturaciébn de oxigeno 97%, fiebre 38'7°C.
Regular estado general, vomitando en consulta,
imposibilidad para la  sedestacion ni
deambulacién. Auscultacion cardiacapulmonar:
ritmo sinusal sin soplos con roncus en campos
medios de pulmén izquierdo. Abdomen
anodino. Neurolégicamente: Glasgow 14
puntos, habla coherente, orientado aunque con
tendencia al suefio. Nistagmo oblicuo que
impresiona de origen central. Fuerza 3/5 en
brazos y piernas. Sensibilidad conservada y

simétrica. No dismetria ni diadococinesia.
Marcha imposible de explorar.

Pruebas complementarias:

Electrocardiograma sin alteraciones.

Radiografia de torax: ligera condensacion
peribronquial izquierda con infiltrado sucio sin
derrame asociado. TAC craneal: lesiones
hiperintesas dispersas en sustancia blanca que

impresionan de proceso infeccioso sin poder
descartar proceso neurodegenerativo. Puncién
lumbar: liquido claro, linfocitos 10%, glucosa
80, proteinas 9o0. Reaccibn en cadena
polimerasa (PCR) del virus herpes simple
(VHS): positivo.

Enfoque familiar y comunitario: Acompanado
de su mujer con la que convive junto a sus dos
hijos. Todos sanos. Viven en un pueblo. No
animales en domicilio.

Juicio clinico: meningitis virica y neumonia
adquirida en la comunidad.

Diagnéstico diferencial: vértigo periférico vs de
origen central en el contexto de enfermedad
infecciosa tipo meningitis virica o brote de
enfermedad neurodegenerativa como esclerosis
miultiple con menor probabilidad.

Tratamiento, planes de actuacion: Tras fracaso
del tratamiento intravenoso para vértigo
periférico y los resultados de las pruebas
complementarias se ingresa al paciente en 4rea
de observacién para realizar punciéon lumbar y
continuar estudio.

Evolucién: Una vez controlada la
sintomatologia del paciente fue ingresado en en
servicio de Medicina Interna para tratamiento y
espera de resultados. Tras 10 dias de ingreso
con buena evolucion es dado de alta.

Conclusiones
Importancia del manejo y conocimiento de la
exploracibn neurologica para identificar

patologia urgente de origen central.

Palabras clave
Nystagmus, Vertigo, Infection
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Acidosis lactica en paciente diabético

Andrés Vera Jt, Naranjo Munoz J2, Martin Jiménez A3

" MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Olivillo. Cadiz

2 MIR de Nefrologia. Hospital Puerta del Mar. Cadiz

3 Médico de Familia. Urgencias Hospital San Carlos. San Fernando (Cadiz)

Ambito del caso
Atencidn Primaria, servicios urgencias.

Motivo de la consulta
Mal estado general, diarreas y vomitos.

Historia Clinica

Anamnesis: Varén de 66 anos que acude a
nuestra consulta de atencién Primaria por
diarrea, vomitos cuantiosos y baja ingesta de
nueve dias de evolucion presentando deterioro
del estado general y disminucién de la diuresis.
En los dias del cuadro digestivo el paciente
continudé con su tratamiento con metformina e
IECA. Debido al estado en el que se encuentra
el paciente se decide traslado al Servicio de
Urgencias.

Exploracién: TA
tendencia a la
deshidratacion.

(90/60), taquipneico,
somnolencia y signos de

Pruebas complementarias; Analitica:
Glucemia 190, urea 404, creatinina 9.8, potasio
7. Gasometria Venosa: pH 6.70, bicarbonato 3.
Lactato sanguineo 129.9.

Enfoque individual. Antecedentes personales:
DM tipo 2 con nefropatia diabética e HTA en
tratamiento.

Enfoque familiar y comunitario: Familia
nuclear en etapa IV del ciclo vital familiar con
buen apoyo familiar.

Juicio clinico: Insuficiencia renal aguda de
origen prerrenal. Acidosis lactica secundaria a
metformina.

Tratamiento, planes de actuacién: Debido al
estado del paciente a su llegada a urgencias y
sus Resultados analiticos se decide traslado a
la unidad de cuidados intensivos e inicio de
hemofiltraciéon continta.

Evoluciéon: A las 48 horas paciente evoluciona
favorablemente, recuperando diuresis y
corrigiendo acidosis metabdlica, dejando de
necesitar hemofiltracién sanguinea.

Conclusiones

Actualmente existe un uso mas extendido de la
metformina en la poblacién anciana, lo que
hace necesario la estimacion del filtrado
glomerular en los controles de su diabetes
mellitus tipo 2. Aunque en nuestro caso estaba
indicado la metformina porque el paciente
presentaba un FG 48ml/min/1.73m2,
convendria advertir a los pacientes sobre
efectos adversos y cuando consultar y dejar de
tomar metformina ya que la mayoria de
pacientes a pesar de presentar sintomas la
siguen tomando.

Palabras clave
Diabetes mellitus, Acidosis lactica
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No toda alteracion visual es del oftalmélogo

Ortega Garcia Gt, Sanchez Torres E2, Urefia Arjonilla ME3

" MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS San Felipe. Jaén

2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS José Barneo. Torredonjimeno (Jaén)
® MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Macha Real. Mancha Real. (Jaén)

Ambito del caso
Atencién Primaria, atencion hospitalaria.

Motivo de la consulta
Pérdida de vision.

Historia Clinica
Antecedentes personales: vejiga hiperactiva,
vértigo posicional, ansiedad.

Anamnesis: mujer de 56 anos que acude con
informe de urgencias de hace 10 dias, fue
valorada por oftalmélogo por presentar pérdida
de visibn aguda de campo inferior de ojo
derecho, descartandose patologia urgente. La
paciente refiere continuar algo sintomética,
reinterrogandola destaca que acompanando a la
alteracién de la visibn también presentaba
dolor retroocular y sensaciéon de destellos. En
antecedentes presenta episodio vertiginoso tras
un parto hace 15 anos de un par de meses de
duracidn.

Exploracién: Cardiolégico y respiratorio
normal. Pupilas isocéricas y normorreactivas,
pares craneales nomales y agudeza visual
levemente disminuida en ojo derecho. TAndem
inestable. Reflejos osteotendinosos normales.

Pruebas complementarias: Potencial evocado
visual: resultados sugestivos de posible
neuropatia Optica de tipo mixto y predominio
desmielinizante en grado leve. RM de craneo:
lesiones que por su localizacibn y
caracteristicas de la imagen sugieren patologia
desmielinizante. Analitica general con serologia
LUES, brucella y borrelia, vit B12 y acido félico
dentro de la normalidad.

Enfoque individual: Paciente con tendencia a la
preocupacion excesiva, frecuente en la consulta
a pesar de no tener patologia crénica.

Enfoque familiar y comunitario: Buena
relacion con su familia y con buen tejido y
apoyo social

Esclerosis

Juicio clinico: Neuritis

maltiples R-R.

optica.

Tratamiento, planes de actuacién: No fue
necesario pues cuando la paciente acudi6 a la
consulta ya habia mejorado su sintomatologia.

Evolucion: A pesar de que los sintomas habian
disminuido ante de la duraciéon del episodio, los
antecedentes descritos y la preocupacién de la
paciente se decidié derivaciéon a neurologia que
tras pruebas complementarias y seguimiento
realiz6 el diagnéstico de esclerosis multiple.

Conclusiones

La neuritis 6ptica es una de las enfermedades
mas frecuentes que afectan el nervio éptico y
presenta una clara relacibn con algunas
entidades especificas, entre ellas la esclerosis
maultiple. Ante una afectacion neurolbgica en un
paciente joven es importante pensar como
diagnostico  diferencial en la  escrelosis
maultiples y en particular la pérdida monocular
de la funcién visual se encuentra entre la triada
de sintomas mas comunes.

Palabras clave

Optic Neuritis, Multiple Sclerosis, Magnetic
Resonance Imaging
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Sorprendentes hallazgos radiol6gicos tras protesis

valvular

Correa Gomez V1, Pantoja De la Rosa L2, Rodriguez Pardo AM3

" MIR 2° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Ubeda. Jaén

2 Médico de Familia. DS Jaén Nordeste. Jaén
3 Enfermera. Hospital de Poniente. El Ejido (Almeria)

Ambito del caso
Atencion Primaria y Cardiologia.

Motivo de la consulta
Tengo mucho cansancio.

Historia Clinica

Varén de 79 afos, sin alergias medicamentosas
conocidas, exfumador desde hace 25 afos.
Portador de proétesis metalica adrtica,
aneurisma de aorta, fibrilaciéon auricular (FA) e
hipertensiéon arterial. En tratamiento con
Furosemida, Simvastatina, Eplerenona,
Bisoprolol, Enalapril, Digoxina y
Acenocumarol.

Enfoque individual: Acude a consulta de
Atenciéon Primaria (AP) refiriendo cansancio,
de meses de evolucién, que le impide realizar
sus actividades diarias. Con disnea grado III y
edema de piernas, ademas de ortopnea que ha
ido en aumento en los ultimos dias. En la
exploracion fisica la auscultacién es arritmica,
sin soplos ni ruidos patolégicos sobreanadidos.
Hay presencia de edemas generalizados de
miembros inferiores. En electrocardiograma:
FA a 75 latidos por minuto y bloqueo de rama
izquierda. Tensién arterial: 110/70 mmHg. En
radiografia de torax aneurisma gigante de aorta
ascendente con calcificacion de las paredes
(aorta “en porcelana”).

Enfoque familiar y comunitario: Agricultor
jubilado. Casado y con 2 hijas que viven en
distinta localidad, por lo que el matrimonio
tiene escasa ayuda por su parte. Han solicitado
ayuda en trabajadora social.

Juicio  clinico: Aorta en  porcelana,
complicaci6on de aneurisma aértico tras protesis
valvular.

Tratamiento, planes de actuacion: El Médico
de Familia viendo que la préxima revisién en
Cardiologia es en 5 meses decide derivarlo de
forma preferente y le ajusta el tratamiento
aumentando dosis de Furosemida a 1
comprimido/12 horas.

Evoluciéon: A los 6 dias, en Cardiologia le
realizan ecocardiograma aprecidndose aumento
de aneurisma gigante de aorta ascendente,
didmetro maximo 15 cm, compresion extrinseca

de vasos pulmonares, ventriculo izquierdo
hipertréfico y valvula mitral con signos
degenerativos; la  protesis aodrtica esta

normofuncionante. En analitica NTproBNP
1661 pg/ml, resto normal. Contintia con edemas
y se recomienda continuar con dosis de
Furosemida prescrita por el Médico de Familia.
Se realiza interconsulta preferente con Cirugia
Cardiovascular para valoracibn quirdrgica.
Continuara seguimiento por AP.

Conclusiones

En muy raras ocasiones la protesis valvular
puede dar este tipo de complicaciones, cuyo
tratamiento es quirargico. En general los
enfermos cardidpatas necesitan un seguimiento
muy estricto, que suele ser solo ambulatorio,
salvo complicaciones. Desde AP hay que insistir
en evitar y controlar los factores de riesgo
cardiovascular, ademés del cumplimiento
terapéutico, que la mayoria de las veces es lo
que produce descompensaciones clinicas.

Palabras clave
Fatigue, Edema, Aortic Prosthesis
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Doiia Rocio, ¢qué son estas lesiones de mi hija?

Yera Cano R?, Rivas De la Torre M2, Salmer6n Latorre RMz2

" MIR 2° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Qbeda. Jaén
2 MIR 1* afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Ubeda. Jaén

Ambito del caso
Mixto, Atencion Primaria y Hospital.

Motivo de la consulta

Acude a la consulta de pediatria de Atencién
Primaria, una paciente de 20 meses por la
manifestacibn de unas lesiones en cara y
piernas.

Historia Clinica

Refiere su madre que el dia anterior observ) en
su hija unas lesiones en cara y piernas. Ademaés
presentaba varios hematomas generalizados
que la madre los achacaba a la inquietud de su
hija.

Enfoque individual. Antecedentes personales:
No alergias medicamentosas. Correctamente
vacunada.

Anamnesis: Lesiones puntiformes en -cara,
dorso y miembros inferiores ademas de varios
hematomas en cara, antebrazo derecho vy
miembros inferiores de diferente tamafo.
Cuadro de tos y mucosidad en los dias previos.
Afebril. No sangrado activo. La madre no
coment6 ningtn sintoma mas afiadido.

Exploraciéon: Buen estado general y bien
hidratada. Varios hematomas de diferente
tamafio y lesiones puntiformes, purpuricas
petequiales, palpables y con vitropresi6on
negativa a la palpacion. Resto de la exploraciéon
sin ningan hallazgo patolégico.

Pruebas complementarias: No se realiz6 en ese
momento ninguna prueba complementaria.

Enfoque familiar y comunitario: La paciente
vive con sus padres, de 35 y 32 ahos, y con su
hermana mayor de 2 anos. Ninglna

antecedente de interés. Todos viven juntos y
mantienen una perfecta relacién. La madre se
encuentra muy preocupada por la
manifestacidon de las nuevas lesiones, ya que no
puede creer que todo se deba al nerviosismo de
su hija. Algo maés tenia que pasar.

Juicio clinico: Purpura trombocitopénica
idiopatica (PTI).
Diagnéstico diferencial: Puarpura Scholein

Henoch, sepsis. Problemas: escasez de pruebas
complementarias en Atencion Primaria para
confirmacién diagnostica.

Tratamiento, planes de actuacién: Derivacion
al Servicio de Urgencias hospitalarias para
valoracién pediatrica.

Evolucién: Se realiz6 analitica de urgencia en la
cual se observd una leve linfocitosis con un
recuento de plaquetas inferior a 10.000/pl. Se
confirmé6 PTI mediante citologia periférica y se
pauté corticoterapia. La paciente evolucioné
satisfactoriamente.

Conclusiones

Ante la existencia de petequias en un nifio hay
que descartar principalmente dos patologias
muy frecuentes: Puarpura Schélein Henoch
(petequias en miembros inferiores) y PTI
(petequias generalizadas de forma brusca).
Destacar la importancia de una anamnesis muy
detallada y una exploraciéon fisica completa
para realizar un correcto diagndstico. La PTI
responde muy favorablemente a los corticoides.

Palabras clave
Plaquetas, Purpura, Trombocitopenia
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"Doctor esta situacion no remonta’

!

Yera Cano Rt Rivas de la Torre M2, Salmer6n Latorre RM?2

" MIR 2° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Qbeda. Jaén
2 MIR 1* afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Ubeda. Jaén

Ambito del caso
Mixto, Atencion Primaria y Hospital.

Motivo de la consulta

Disnea de un mes de evolucion que ha
aumentado progresivamente y heces de color
negro en los tltimos 4 dias.

Historia Clinica

Paciente de 70 ahos que refiere encontrarse
mas cansada y con mayor dificultad respiratoria
desde hace un mes, sin tos ni expectoracion.
Ademas comenta que presenta estrefiimiento
cronico y que estd pendiente de una
esfinterotomia, pero que en los tltimos 4 dias
ha observado las heces de color negro y que esta
muy preocupada.

Enfoque individual. Antecedentes personales:
No alergias medicamentosas. Hipertensa,
hipercolesterolemia, intervenida de cancer de
mama  mediante  tumorectomia y en
seguimiento por Oncologia. Intervenida de
miomas uterinos y quiste ovarico derecho.

Anamnesis: Disnea de moderados esfuerzos sin
tos ni expectoracidon asociado. No ortopnea ni
DPN. No dolor abdominal. Dolor perianal
irradiado a miembros inferiores. Heces oscuras
de color negro. No nauseas ni vomitos. Afebril.
Estrefiimiento crénico.

Exploracién: Buen estado general, palidez
mucocutidnea y eupneica. Auscultaciéon y
abdomen sin hallazgos patolégicos. Tacto

rectal: hipertonia de esfinter, dedil con heces de
dudoso aspecto melénico.

Pruebas complementarias: Se realizé analitica
de Urgencias: anemia macrocitica, leucocitosis
de predominio linfocitario, recuento
plaquetario de 37.00/ul. Resto de analitica sin

interés. Radiografia torax y abdomen sin
hallazgos patologicos.

Enfoque familiar y comunitario: La paciente,
desde su antecedente de cincer, vive con su
hija. Ambas estdn muy preocupadas por dicho
motivo, pensando que se haya podido reactivar
el cancer o la posibilidad de aparicion de
metastasis.

Juicio clinico: Leucemia Aguda.

Diagnéstico diferencial: Sindrome
mielodisplésico. Hemorragia. Linfoma.
Problemas: Dificultad a la hora de explicarles
los resultados obtenidos por su estrés
emocional y alta preocupacion.

Tratamiento, planes de actuacién: Se ingres6
en Hematologia confirmandose el diagnostico

de Leucemia  Monocitica  Aguda. Se
transfundieron unidades de concentrado de
hematies y se inici6 tratamiento con
Quimioterapia.

Evolucién: Obtuvo buena respuesta al

tratamiento y se encuentra en seguimiento
estrecho por Hematologia.

Conclusiones

Ante la sintomatologia de cansancio, debilidad
y hemorragias en un adulto mayor de 65 ainos,
debemos tener presente la sospecha de esta
patologia, ya que su incidencia esta
aumentando progresivamente. Es importante la
realizaciébn de una anamnesis muy detallada
ademas de un estudio analitico completo y una
tipificacién correcta para posterior tratamiento
quimioterapico.

Palabras clave
Disnea, Cancer, Leucemia
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Sincope en gestacion ectopica no sospechada

Rodriguez Vazquez Al, Pareja-Obregon Prieto A2, SAnchez Moreno M3

" MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Candelaria. Sevilla
2 Médico de Urgencias. Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla
3 Médico de Familia. Hospital Universitario Virgen Del Rocio. Sevilla

Ambito del caso
Urgencias.

Motivo de la consulta
Sincope.

Historia Clinica

Mujer de 37 afios sin alergias medicamentosas
conocidas ni habitos toxicos. No factores de riesgo
cardiovascular. Antecedentes de hipotiroidismo y
sindrome depresivo.

Acude por sincope precedido de préodromos con
pérdida de conciencia de unos 20 segundos,
coincidiendo con dolor abdominal. Se acompana
de relajacion de esfinteres. No movimientos
tonico-clonicos. Recuperacién espontanea ad
integrum.

Exploracién: buen estado general, consciente y

orientada, colaboradora. Bien hidratada vy
perfundida. Presiéon arterial 140/85 mmHg,
frecuencia cardiaca 80 lpm, frecuencia

respiratoria 24 resp/min. Oxihemoglobina 99%.
Afebril. Exploracién neurolégica: PINLA, no
nistagmus ni focalidad neuroldgica. Auscultacion
cardio respiratoria: tonos ritmicos, no soplos.
Buena entrada de aire bilateral sin ruidos
sobreanadidos. Abdomen: globuloso, blando y
depresible. Dolor a la palpacién de ambas fosas
iliacas. No masas palpables ni visceromegalias.
Murphy y Blumberg negativos, no signos de
irritaci6én peritoneal. RHA conservados. Pufio-
percusiéon renal bilateral negativa. MMII: sin
edemas ni signos de TVP.

Enfoque individual: Mayor estrés laboral. Inicio
de dieta.

Enfoque familiar y comunitario: Familia
funcional: buen nivel econdémico y cultural. Vive
con su marido e hija. Un aborto.

Pruebas complementarias: Electrocardiograma:
RS a 80 lpm. Eje 30. PR 120 ms. RR constantes.
QRS  estrecho. Sin alteraciones en la
repolarizacion ni datos de isquemia aguda.
Hemograma: leucocitosis 15.57. Resto normal.
Bioquimica: HCG 106.3 u/l. Resto normal.

Juicio clinico inicial: sincope vasovagal.
Gestacion.

Diagnéstico diferencial. Sincope ortostéatico,
cardiogénico. Drops attacks. Crisis comicial.

Pseudosincope psicogeno. Metabdlico-toxica.

Tratamiento, planes de actuacién: Observacion
domiciliaria. Acudir a urgencias si aparece dolor o
sangrado intenso. Control por su Médico de
Familia y matrona.

Evolucion:

Al alta, nuevo sincope. Se realiza ecografia
abdominal: liquido libre anecogénico
intraabdominal. Imagen compatible con quiste en
anejo izquierdo. Eco STV: utero en anteversion,
endometrio lineal, anejo derecho normal, ovario
izquierdo con formacién anecoica sin ecos en su
interior de aspecto funcional. Imagen tubular
alternante en ecos compatible con coagulo.
Diagndstico de gestacién ectopica con posterior
metrorragia a consecuencia de aborto tubarico.

Conclusiones

Ante paciente en edad fértil, que presenta sincope
vasovagal debemos sospechar posibilidad de
gestacion,  gestacion  ectéopica y  aborto.
Estratificamos el riesgo del sincope basandonos
en la historia clinica, exploracion fisica y ECG. La
cardiopatia estructural es el principal factor
pronoéstico. Pacientes de bajo riesgo pueden ser
dados de alta para estudio ambulatorio.

Palabras clave
Sincope, Gestacion, Embarazo ectopico
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Doctor, ¢hoy no me toma la tension?

Correa Gomez V1, Pantoja de la Rosa L2, Rodriguez Pardo AM3

" MIR 2° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Ubeda. Jaén

2 Médico de Familia. DS Nordeste de Jaén. Jaén
3 Enfermera. Hospital de Poniente. El Ejido (Almeria)

Ambito del caso
Atencion Primaria y Nefrologia.

Motivo de la consulta
Edema palpebral.

Historia Clinica

Mujer de 49 anos, asidua habitual de la
consulta. Hoy acude tras haberse levantado con
los parpados hinchados. Indica que no es
porque haya llorado, pese al sentimiento
permanente de soledad, y dltimamente estar
con “sus nervios” regular.

Enfoque individual: Sin alergias
medicamentosas conocidas. Fumadora de 15
cigarrillos/dia, con trastorno bipolar. En
tratamiento con Bupropién 100 mg/i12h y
Alprazolam 0.25 mg/8h. A la exploracion se
aprecia edema palpebral, junto a edema distal
de miembros inferiores. Resto de exploraciéon
sin hallazgos. El médico de familia decide
pautarle furosemida 40 mg durante unos dias.
Cuando da por terminada la visita, la paciente
solicita, como es habitual, una toma de tensién
arterial (TA), presentando cifras de 190/110
mmHg. Dado los resultados se administra
Captopril 50 mg, consiguiendo valores de TA
160/90 mmHg.

Enfoque familiar y comunitario: Soltera.
Temporera agraria. Vive sola, desde que fallecio
su padre hace 6 meses, desde entonces presenta
distimia y estado de desesperanza. Tiene una
hermana mayor, que vive en el mismo pueblo, y
con la que tiene excelente relacion.

Juicio clinico: El hallazgo casual de
hipertensiéon arterial (HTA) con esas cifras
tensionales recomienda realizar estudio e
iniciar tratamiento farmacolégico. Habra que

determinar la presencia de afectacion visceral
y/o factores de riesgo cardiovascular asociado,
ademas de buscar causas de HTA secundaria
(enfermedad renal, alteraciones hormonas
suprarrenales o vasculares).

Tratamiento, planes de actuaciéon: Se solicita
analitica sanguinea y de orina con revisi6n en 3
dias. Acude de nuevo con cifras tensionales
elevadas. En analitica creatinina 2. 1 mg/dl,
urea 98 mg/dl, proteinuria 4+ y hematuria 2+,
resto normal. Se pauta tratamiento con
Enalapril 10 mg y continuara con Furosemida.
Se decide derivar a Nefrologia para continuar
estudio.

Evoluciéon: Cuando acude a Nefrologia es
ingresada, realizdndosele numerosas pruebas,
entre ellas una biopsia renal, con diagnostico
anatomopatolégico de Glomerulonefritis
Membranosa. Desde Atenciéon Primaria el
tratamiento serd el control de la TA
(actualmente en tratamiento con Enalapril 20
mg/Hidroclorotiacida 12.5 mg) y la indicacion
de la restriccién de sal y proteinas en la dieta.
Seguird revisiones periddicas por parte de
Nefrologia.

Conclusiones

La Glomerulonefritis cursa con clinica de orina
espumosa y oscura, edema de ojos, cara y
piernas. El tratamiento fundamental es el
control de la hipertension arterial y la
restriccibn de proteinas y sal. Con el tiempo
puede ser necesaria la diélisis e incluso el
trasplante renal.

Palabras clave
Eyelid Edema,
Glomerulonephritis

Arterial Hypertension,
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Mujer joven con astenia, fiebre y pérdida ponderal

Correa Gomez V1, Ortiz Viana MC2, Oualy Ayach Hadra Gt

" MIR 2° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS l:Jbeda. Jaén
2 MIR 3° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Ubeda. Jaén

Ambito del caso
Atencién Primaria,
Oncologia.

Medicina Interna vy

Motivo de la consulta
Astenia, fiebre y pérdida de peso de unos 5
meses de evolucién.

Historia Clinica

Mujer de 21 afios acude a consulta refiriendo
fiebre de hasta 38,5°C y sensaciéon disneica. Es
la 32 vez que acude en los ultimos meses,
prescribiéndosele tratamiento antibié6tico en las
otras ocasiones, sin mejoria clinica.

Enfoque individual: Con  antecedentes
personales de trastornos de conducta, sin
alergias medicamentosas conocidas ni uso de
farmacos de forma habitual. Fumadora de 5-6
cigarrillos/dia. Lleva 5 meses con astenia,
sensacion disneica que se incrementa al
dectbito, pérdida de peso involuntaria y fiebre
de predominio vespertino. En la exploracion
por aparatos y sistemas inicamente se aprecia
el bajo peso y palidez mucocutinea, junto a
palpaciéon de una adenopatia cervical derecha
de 1 cm, indurada y no adherida. Se solicita
analitica bésica con valores dentro de la
normalidad y en radiografia de térax se aprecia
masa mediastinica que comprime y desplaza la
traquea.

Enfoque familiar y comunitario: Estudiante de
administracién, vive en piso de estudiantes.
Tiene novio. Con escasa relacién familiar, sus
padres estdn separados. Sin hermanos.

Juicio clinico: Dado a la clinica inespecifica se
puede hacer un diagnéstico diferencial muy

amplio con sindrome mononuclebsido,
hepatitis, hipertiroidismo, linfomas...Se decide
derivar preferentemente a Medicina Interna.

Pruebas  complementarias:  analitica y
serologias sin hallazgos destacables. En body
TAC hay adenopatias cervicales y
supraclaviculares, masa mediastinica superior y
anterior con multiples adenopatias
mediastinicas. En biopsia de la adenopatia
cervical el resultado es linfoma de Hodgkin tipo
esclerosis nodular con celularidad mixta.

Tratamiento, planes de actuacién: Con la
confirmaciéon diagnostica se deriva a oncologia
para comienzo de tratamiento quimioterapico.

Evolucién: Actualmente contintia con ciclos de
quimioterapia y la enfermedad presenta buen
pronostico.

Conclusiones

La Enfermedad de Hodgkin tipo esclerosis
nodular es el tipo mas coman (60- 80% casos).
Es mé&s comGn en adolescentes y adultos
jovenes, y entre ellos en mujeres. Es mas
habitual que se origine en los ganglios linfaticos
de la parte superior del cuerpo. Los pacientes
sintomaticos pueden presentar: fiebre de
predominio nocturno, sudoracién profusa, y
pérdida injustificada de peso (sintomas B). Sin
factores adversos y correctamente tratados, el
prondstico de curacidn es superior al 80%.

Palabras clave

Astenia, Constitutional Sindrome, Hodgkin's
Lymphoma
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A veces el ejercicio fisico no es tan bueno como dicen

Correa Gomez V3, Tribaldos Garrido JJ2, Garcia Martin MJ2

" MIR 2° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Ubeda. Jaén

2 DDCU Ubeda (Jaén)

Ambito del caso
Atencién Primaria, Urgencias y Nefrologia.

Motivo de la consulta
Cefalea de 4 dias de evolucion acompanado de
nauseas y vomitos.

Historia Clinica

Varén de 37 ahos que acude a consulta
refiriendo malestar general con cefalea, nauseas
y vomitos, junto a oliguria colarica. No otra
sintomatologia acompanante.
Enfoque individual: Sin alergias
medicamentosas conocidas, antecedentes
personales ni tratamiento de interés. No
habitos toxicos. La sintomatologia que describe
tiene relacion con cuadro de mialgias tras una
clase de spinning hace 4 dias y escasa ingesta
de liquidos desde entonces. En la exploracion
por aparatos y sistemas no se aprecian
hallazgos significativos.

Enfoque familiar y comunitario: Casado, con
una hija, dependiente de tienda informética.
Vida sedentaria.

Juicio clinico: Dado al sobreesfuerzo
importante, debido a la falta de entrenamiento
previo, y clinica; se deriva a Urgencias por
sospecha de rabdomiolisis para realizar pruebas
complementarias.

Tratamiento, planes de actuacién: Los
resultados de la analitica son: creatinina 11.05
mg/dl, urea 284 mg/dl y creatincinasa (CPK)
9200 U/ml. En ecografia abdominal: rihones de
tamafio y morfologia normal, incremento de

diferenciacion corticomedular, sin dilatacion de
vias excretoras. Se diagnostica de fracaso renal
agudo en contexto a cuadro de rabdomiolisis y

deplecidén hidrosalina, y se ingresa en
Nefrologia.
Evolucién: Durante el ingreso el paciente

presenta mejoria lenta y progresiva de la
funcion  renal tras  tratamiento con
sueroterapia. Se da alta, presentado cifras de
creatinina de 3.2 mg/dl con iones controlados y
CPK normalizada, con consejo de medidas
higiénico- dietéticas y control analitico de
funcién renal en 2-3 semanas por el Médico de
Familia.

Conclusiones

A veces, la realizacion de ejercicio fisico puede
producir rabdomiolisis, dificil de distinguir de
las famosas agujetas, salvo por el
oscurecimiento de la orina. El conocimiento y la
sospecha de este sindrome por parte del Médico
de Familia es fundamental para hacer un
diagnostico precoz, recordando que incluso el
ejercicio fisico de baja intensidad puede
desencadenar este cuadro. La complicacion més
frecuente es la insuficiencia renal aguda. En el
caso de este paciente esto se potenci6 debido a
la deplecion hidrosalina asociada. Por ello, se
recomienda beber mucho liquido antes, durante
y después de hacer ejercicio fisico, para
mantener la hidrataciébn y evitar el dafo
muscular.

Palabras clave
Physical Exercise,
Renal Failure

Rhabdomyolysis, Acute
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"Este ahogo va a acabar conmigo"

Yera Cano R?, Salmer6n Latorre RM2, Rivas De la Torre M2

" MIR 2° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Upeda. Jaén
2 MIR 1ler afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Ubeda. Jaén

Ambito del caso
Mixto, Atencion Primaria y Hospital.

Motivo de la consulta

Paciente de 68 anos que acude a la consulta por
episodio de disnea brusca y sudoracién al
acostarse.

Historia Clinica

Refiere que al acostarse notd que le faltaba el
aire y tenia mucha sudoracion. Intolerancia al
decubito.

Enfoque individual. Antecedentes personales:
No alergias medicamentosas. Hipertension
arterial, traumatismo toracico que preciséd
toracocentesis y tubo de drenaje.

Anamnesis: Paciente que presenta cuadro
brusco de disnea al acostarse con intolerancia
al dectbito. Sudoracién profusa. Disnea a
moderados esfuerzos. No dolor toracico ni
palpitaciones. @ No  presentaba tos ni
expectoracion. Afebril. No recorte de diuresis ni
edemas de miembros inferiores.

Exploraciéon: Mal estado general, palidez
cutdnea y taquipneico. Normotenso, afebril y
saturacion de Oxigeno: 97%. No ingurgitacion
yugular. A la auscultaciéon cardiorrespiratoria:
tonos ritmicos sin soplos ni roces, crepitantes
bibasales hasta campos medios. Resto de la
exploraci6on normal.

Pruebas complementarias: Radiografia de
torax: edema intersticial y alveolar bilateral con
mayor afectacion en base pulmonar derecha
con lineas de Kerley C. Analitica: dentro
parametros normales. Electrocardiograma:
ritmo sinusal, extrasistoles ventriculares.

Enfoque familiar y comunitario: Paciente que
vive en su casa con su mujer, ambos con un
bajo nivel sociocultural.

Juicio clinico: Edema agudo de pulmon.

Diagnéstico  diferencial: Tromboembolismo
pulmonar, asma, neumotorax, EPOC.
Problemas para explicar su situacién clinica de
forma que lo entendiera correctamente.

Tratamiento, planes de actuacién: Se pautd
una perfusion de solinitrina ademés de
oxigenoterapia, aerosoles y furosemida cada 6
horas. Se ingres6 al paciente en Medicina
Interna. Se realiz6 ecocardiograma:
miocardiopatia hipertroéfica-hipertensiva.

Evolucién: Durante el ingreso el paciente
evolucion6 favorablemente.

Conclusiones

El edema agudo de pulmoén es una patologia de
emergencia que necesita ser diagnosticada lo
més breve posible asi como su tratamiento
precoz, ya que puede tener severas
complicaciones. Se observarid un paciente con:
tos, taquipnea, cianosis, sudoraciéon profusa,
aumento esfuerzo respiratorio y necesidades de
oxigeno. En la radiografia: patréon tipico
algodonoso en alas de mariposa con edema
intersticial y signos de redistribucién vascular.
Es importante detectar lo més breve posible las
causas desencadenantes que requieran un
tratamiento urgente.

Palabras clave
Disnea, Edema, Pulmoén
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Todos los dias se aprende algo, hoy el Sindrome de la

Bella Durmiente

Correa Gomez V1, Rodriguez Pardo AM?2, Pantoja De la Rosa L3

" MIR 2° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Ubeda. Jaén

2 Enfermera. Hospital de Poniente. El Ejido (Almeria)
3 Médico de Familia. DS Jaén Nordeste. Jaén

Ambito del caso
Atencién Primaria.

Motivo de la consulta
Esta enfermedad esta incapacitando mi vida.

Historia Clinica

Var6n de 25 afios, acude a consulta, el médico
no lo conoce, no es asiduo. Refiere que en el
altimo mes ha presentado una crisis de
hipersomnia durante 15 dias, en la que tenia
periodos de hasta 18 horas continuadas de
suefio y en los periodos de vigilia se mostraba
con sentimiento de desrealizacion.

Enfoque  individual:  Diagnosticado  de
sindrome de Kleine-Levin a los 16 afios. Sin
alergias medicamentosas conocidas ni hébitos
toxicos. Actualmente no toma farmacos.
Comenta que desde que comenzd a
manifestarse su enfermedad, la cual tardé
mucho en diagnosticarse, ésta ha condicionado
de forma negativa su vida. Estd molesto y
apético, ya que cuando tiene esas crisis (que no
puede predecir) se produce un paro en su vida.
Reconoce que lleva aproximadamente un ano
sin tomar la medicaciébn prescrita por
Neurologia “de motu propio” (Litio 800
mg/12h), porque piensa que no le ayuda.

Enfoque familiar y comunitario: Soltero. Vive
con sus padres. Trabaja de mecanico y entrena
un equipo de fatbol infantil.

Juicio clinico: El sindrome Kleine-Levin es una
enfermedad rara. El médico reconoce no tener

conocimientos de ésta, pero va a estudiar sobre
ella.

Tratamiento, planes de actuaciéon: Se anima a
retomar el tratamiento con litio, ya que
mientras estaba tomando éste las crisis estaban
més controladas.

Evoluciéon: A los meses acude de nuevo a
consulta refiriendo que sigue con episodios de
hipersomnia, aunque en menor cuantia, por lo
que estid animado. Contintia con el tratamiento.

Conclusiones

Con este caso lo que se pretende es demostrar
que un médico no puede tener conocimiento de
todo y que debe estar formandose
continuamente. El sindrome de Kleine-Levin,
también denominado sindrome de la Bella
Durmiente. Es una enfermedad neurolégica
poco frecuente, de etiologia desconocida. Se
presenta en jovenes varones. Caracterizada por
episodios de somnolencia excesiva y periodos
de sueno prolongado de como minimo 18 horas
diarias. Otras manifestaciones son la
sobrealimentacion compulsiva, hipersexualidad
o trastornos de la conducta. Después de las
crisis vuelven a la normalidad, aunque a veces
existe amnesia. El tratamiento es con farmacos
estabilizadores del 4nimo (litio y valproato) que
tienen una eficacia modesta.

Palabras clave

Kleine-Levin Sindrome, Hipersomnia, Mental
Disorders
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Golpes con consecuencias fatales, pero a la vez llenos de

esperanza

Correa Gomez V1, Pantoja De la Rosa L2, Rodriguez Pardo AM3

" MIR 2° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Ubeda. Jaén

2 Médico de Familia. DS Nordeste de Jaén. Jaén
3 Enfermera. Hospital de Poniente. El Ejido (Almeria)

Ambito del caso
Urgencias y Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).

Motivo de la consulta
Traumatismo  craneoencefalico
convulsidn ténico- clonica.

(TCE) tras

Historia Clinica

Varén de 46 ahos, derivado a urgencias por TCE
frontal izquierdo tras sufrir convulsién toénico-
cléonica mientras estaba sentado viendo la
television.

Enfoque individual: Como antecedentes presenta
hipertensiéon arterial, epilepsia parcial con
generalizaciéon secundaria y trastorno del
comportamiento. En tratamiento con Lisinopril y
Oxcarbazepina. No habitos toxicos. Intolerancia a
Metamizol. Estd inconsciente, con pupilas
midridticas arreactivas y movimientos de
extension a estimulos dolorosos. Glasgow 4/15.
Mantiene respiracion  espontinea, reflejo
oculocefalico, nauseoso y tusigeno. Con
estabilidad hemodindmica. Temperatura 37,8°C.

Enfoque familiar y comunitario: Agricultor,
soltero, vive con sus padres. Tiene 3 hermanos
varones que viven en su propio domicilio con sus
familias.

Juicio clinico: En caso de alteraciéon de
consciencia hay que valorar posibles causas
metabdlicas, estructurales o intoxicaciones. Asi
habria que descartar: hipoglucemia, intoxicaciéon
etilica, por benzodiacepinas, por monoéxido de
carbono, crisis convulsivas, TCE,
hipo/hipertermia...En este caso la causa fue un
TCE, presenciado por su madre.

Tratamiento, planes de actuacion: Se realiza TAC
craneal de urgencia que muestra cefalohematoma,
extenso, fractura frontotemporoparietal
izquierda, neumoencéfalo, hematoma subdural

izquierdo, herniacion subfalcina y uncal,
hidrocefalia derecha, hemorragia subaracnoidea y
contusiones hemorragicas parenquimatosas. Se
ingresa en UCI y se procede a intubaciéon y
conexion a ventilacibn mecénica, con necesidad
de poco soporte ventilatorio. Se mantiene
hemodinamica apoyada con Noradrenalina 1
mg/h.

Evolucion: Segun estado de paciente y espera de
mal prondstico se comenta con familiares la
posibilidad de donacién de 6rganos. La familia
consiente y se comienza con protocolo de
seleccion y mantenimiento de potencial donante

hepato- renal- pulmén- corazén- péncreas.
Finalmente, tras la persistencia de varios dias sin
evolucion neurolbgica se solicita

electroencefalograma (EEG) con resultado de
ausencia de actividad Dbioeléctrica cerebral
(muerte encefélica).

Conclusiones

Se considera muerte encefilica cuando hay
fracaso completo e irreversible de las funciones
del sistema nervioso. En Espafia, para realizar
una donacién de 6rganos, en el contexto de una
muerte encefélica, es obligatorio la participacion
tres médicos, uno de los cuales sera un neurdélogo
o neurocirujano. El mejor modo de hacer el
diagnostico es mediante la exploracién clinica,
pero también se dispone de fendmenos
intracraneales como: parada circulatoria cerebral,
ausencia de actividad bioeléctrica en EEG y
disminuciéon del consumo cerebral de oxigeno.
Serd imprescindible que se conozca la causa de la
lesion cerebral (méas frecuentes TCE, accidentes
cerebrovasculares y encefalopatias anoéxicas). En
este paciente se cumplieron todos los requisitos
que permitieron la donacion.

Palabras clave
Brain Death, Organ Donation
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Fracturas con “mala pata”

Correa Gomez V1, Pantoja De la Rosa L2, Rodriguez Pardo AM3

" MIR 2° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Ubeda. Jaén

2 Médico de Familia. DS Nordeste de Jaén
3 Enfermera. Hospital de Poniente. El Ejido (Almeria)

Ambito del caso
Urgencias y Traumatologia.

Motivo de la consulta
Traumatismo de rodilla izquierda.

Historia Clinica

Mujer de 31 afos, acude a Servicio de Urgencias
tras caida traumatica al realizar salto para
bajarse de un muro. Refiere fuerte contusion
directa de rodilla izquierda con intenso dolor e
inflamaci6én de cara anterior.

Enfoque individual: Sin alergias
medicamentosas conocidas, no antecedentes
personales de interés ni toma de farmacos
habitual. Fumadora de 2 paquete cigarrillos al
dia desde hace 15 afios (7,5 paquetes/ano).
Bebedora social de fines de semana. En la
exploracion se aprecia deformidad con
importante edema en cara anterior de rodilla
izquierda e impotencia funcional a la movilidad
e imposibilidad a la marcha. No alteraciones
vasculonerviosas.

Enfoque familiar y comunitario: Dependienta
de supermercado, vive con su pareja, sin hijos.

Juicio clinico: Sospechamos fractura debido a
la gran impotencia funcional e intenso dolor. Se
realiza radiografia donde se ve fractura
transversa de roétula izquierda con polo inferior
conminuta y desinsercidn del tend6n rotuliano.

Tratamiento, planes de actuaciéon: Se
interviene quirdrgicamente con reduccion y
osteosintesis con aguja de Kischmer y cerclaje
en 8. ; y se moviliza con férula inguinomaleolar.
Se da de alta con indicaciones de realizar
reposo con pie en alto y ejercicio de dedos.

Evolucién: Durante el tiempo de inmovilizacion
se administrard heparina subcutanea a dosis
profilacticas. Se debe mantener la rodilla en
extension al menos 3 semanas. Se comenzara a
hacer rehabilitacién para que la recuperacion
sea mas facil y la atrofia muscular menor.

Conclusiones

En la fractura de rétula lo méas importante es la
rehabilitacion. Al principio, aun con el yeso, se
har4d movilizacion activa de pie y cadera.
Cuando se retire el yeso se empezara con las
movilizaciones pasivas de la rodilla y roétula,
contracciones isométricas y se empezara con
movilizaciones activas asistidas. En una fase
final potenciaremos la musculatura de
cuadriceps e isquiotibiales, insistiremos en la
movilidad total de la rodilla, comenzaremos con
una reeducacion de la marcha y de la carga total
sobre la rodilla. A todo esto hay que afiadir el
masaje de las cicatrices para evitar posibles
adherencias.

Palabras clave
Fracture, Rehabilitation

258



Med fam Andal Vol. 18, Num. 2, Suplemento 1, diciembre 2017

CASOS CLINICOS TIPO POSTER

Signos clinicos que se adelantan al diagnéstico

Correa Gomez V?, Ortiz Viana MCz2, Garcia Martin MJ3

" MIR 2° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS l:Jbeda. Jaén
2 MIR 3° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Ubeda. Jaén

3 Médico de Familia. DCCU Ubeda (Jaén)

Ambito del caso
Atencion Primaria (AP) y Medicina Interna.

Motivo de la consulta
Edema facial.

Historia Clinica

Var6n de 71 afios, acude a consulta de AP por
edema facial de predominio nocturno y una
semana de evolucion.

Enfoque individual. Antecedentes personales:
hipertensiéon  arterial, quiste  hidatidico
pulmonar y depresion mayor. No alérgico a
medicamentos. Fumador de 10 cigarrillos/dia.
Tratamiento con
Telmisartan/Hidroclorotiacida, Duloxetina,
Trazodona, Lorazepam, Lormetazepam y
Olanzapina. Refiere llevar varios meses con
astenia y malestar que el paciente asocia con
cuadro de depresion. Acude porque desde que
el psiquiatra le introdujo una nueva medicacién
(Olanzapina) presenta plétora facial de
predominio nocturno y con el dectbito;
asociado a ortopnea y sensaciéon disneica. No
presenta pérdida ponderal. No fiebre. No otros
sintomas de interés. En la exploracién por
aparatos y sistemas solo se aprecia cianosis
labial.

Enfoque familiar y comunitario: Fontanero
jubilado. Casado y con 4 hijos. Hace un aio
falleci6 una hermana por adenocarcinoma
gastrico desde entonces presenta cuadros de
ansiedad y empeoramiento de su estado
depresivo, asociado a hipocondria.

Juicio clinico: Ante un edema localizado
debemos pensar en una obstruccién venosa o

linfatica. En caso de edema facial que aumenta
con el decubito se pensara como causa la
compresion extrinseca de vena cava superior
por adenopatias o tumor.

Tratamiento, planes de actuaciéon: El médico
de familia indica suspender Olanzapina para
ver evolucion. También le solicita una
radiografia toracica y analitica.

Evolucién: El paciente acude a consulta 2
semanas después, refiriendo que continua con
edema facial tras la retirada de la medicacion.
En analitica basica no hay hallazgos
destacables. Y en radiografia de torax presencia
de quiste hidatidico calcificado en 16bulo medio
(ya conocido). Se indica que comience a tomar
Olanzapina de nuevo. Se decide derivar a
Medicina Interna realizidndosele numerosas
pruebas complementarias. Destacan
marcadores tumorales Ca125 y Ca15.3 elevados;
en TAC térax se aprecia masa mediastinica
anterior (8X12X9 cm) que produce compresiéon
de vena cava superior con desarrollo de
circulacion colateral; y en biopsia pulmonar se
confirma carcinoma epidermoide mediastinico.

Conclusiones

Es frecuente que el sindrome de la vena cava
superior sea el signo de presentacion de
neoplasias sin diagnosticar. El 2° en incidencia
es el carcinoma no microcitico tipo escamoso.
Fue el caso de este paciente.

Palabras clave

Facial Edema, Superior Vena Cava Sindrome,
Pulmonary Neoplasia
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Ictus en paciente joven

Nogueras Trujillo M1, Valverde Morillas C2, Garcia Garcia R!

" MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Zubia. Granada

2 Médico de Familia. CS La Zubia. Granada

Ambito del caso
Atencion Primaria y hospitalaria.

Motivo de la consulta

Paciente de 49 anos con cefalea intensa en zona
parietal desde hace dos dias y, desde hace unas
horas, desorientaciéon, disartria y habla
incoherente.

Historia Clinica
Paciente que consulta por cefalea persistente
desde hace dos dias y focalidad neurologica.

Enfoque individual: Paciente con antecedentes
de tratamiento para deshabituacién al consumo
de tbxicos y septoplastia, con recaida en el
consumo de cocaina en el dltimo afo. Fumador.
Niega consumo de téxicos en dias previos. En
exploraciéon presenta disartria, anosognosia y
somnolencia, siendo el resto del examen, la
analitica y el electrocardiograma normales. Si
se confirma cocaina en orina. En pruebas de
imagen se detecta infarto isquémico agudo en
territorio de arteria cerebral media (ACM)
izquierda, oclusién de arteria carétida interna
izquierda de poligono de Willis y diseccion
carotidea izquierda. Buena evoluciéon durante
su ingreso. Al alta hospitalaria queda disartria
leve y afectacion de la lecto-escritura.

Enfoque familiar y comunitario: El paciente
consigui6 superar su adiccidén gracias a que
constituyé una familia, contando con gran
apoyo por su parte. Su trabajo como comercial
supone un riesgo para el consumo de tdxicos.
Es importante el apoyo psicoterapico no
reglado que realizd6 en la primera y segunda
deshabituacién el médico de familia.

Juicio clinico: Ictus isquémico parietal
temporal izquierdo y en territorio frontera
entre ACM y arteria cerebral anterior

izquierdas por oclusiéon carotidea en probable
relacion con diseccibon arterial.

Diagnoéstico  diferencial: con hemorragia
subaracnoidea, proceso expansivo intracraneal,
migrafa con aura.

Tratamiento, planes de actuacién: Abandono
de tobxicos. Tratamiento antiagregante e
hipolipemiante. Logopedia. Psicoterapia no
reglada por parte del médico de familia con
refuerzo de la actitud de no consumo.

Evolucion: Tras rehabilitacion con logopeda,
queda leve dificultad de lecto-escritura, con
algtin bloqueo esporadico de memoria y calculo.
Actualmente ha abandonado consumo de
cocaina, aunque no de tabaco

Conclusiones

El consumo de toéxicos produce una gran
dependencia fisica y psiquica, los pacientes que
la han superado pueden recaer. El médico de
familia debe reforzar la actitud de abandono y
estar atento a las recaidas para tratarlas antes
de que originen enfermedades y grandes
secuelas. Una buena relacion con la familia
puede ser fundamental para este objetivo.

Palabras clave
Drug Addiction, Brain
Cerebral Artery Stroke

Ischemia, Middle
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¢So0lo un dolor de muelas?

Nogueras Trujillo M1, Valverde Morillas C2, Garcia Garcia R!

" MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Zubia. Granada

2 Médico de Familia. CS La Zubia. Granada

Ambito del caso
Atencidn Primaria y hospitalaria.

Motivo de la consulta

Tumoraciones en hemicuello izquierdo, zona
submaxilar izquierda, parétida derecha vy
submaxilar derecha de reciente aparicion.

Historia Clinica

Paciente de 73 afios, con antecedentes de
hipertension arterial e hipercolesterolemia, que
consulta en urgencias de Atenci6on Primaria por
tumoraciones en el cuello.

Enfoque individual: El paciente que estaba en
tratamiento con amoxicilina y dexketoprofeno
por una infecciéon dentaria, sin mejoria. En la
exploracion presenta buen estado general y
estable hemodindmicamente. Ante la sospecha
de abscesificacion se deriva a urgencias
hospitalarias. Se palpan tumefacciones en
regiones parotidea y submaxilar derechas, y en
zona submaxilar y hemicuello izquierdos,
eritematosas, induradas, dolorosas, que se
extienden a zona escapular y toracica.
Exploracion orofaringea con hallazgo de varias
muelas cariadas y material purulento en el
suelo de la boca. Se realiza tomografia
computerizada (TAC) de cuello y térax y se
objetiva absceso cervical y parafaringeo y

mediastinitis necrosante descendente. Es
intervenido de forma emergente para
desbridamiento, realizandose en dias

posteriores varias intervenciones para drenaje
de los abscesos. Presenta buena evolucion y se

realiza TAC de control, detectandose
casualmente  tromboembolismo  pulmonar
agudo (TEPA) bilateral. Tras tratamiento
adecuado, el paciente evoluciona

favorablemente, siendo dado de alta
hospitalaria con revisiones
Enfoque familiar y comunitario: Familia

amplia con agregados, con buen apoyo familiar.

Juicio clinico: Absceso odontogénico
complicado con mediastinitis descendente.
TEPA bilateral.

Diagnéstico diferencial: con tumoraciones
cervicales de origen neoplasico.

Tratamiento, planes de actuacion: Fisioterapia
respiratoria. Rehabilitacion por pérdida de
masa muscular debida a encamamiento de larga
estancia. Revisiones sucesivas de forma
ambulatoria hasta resolucién del caso.

Evolucién: Dos meses después del alta consulta
en atenciéon Primaria por nueva sensacién de
inflamacion cervical, con diagnoéstico de
celulitis cervical que se ha resuelto
satisfactoriamente con tratamiento antibiético.
Actualmente, el paciente no presenta secuelas

Conclusiones

Infecciones aparentemente banales como una
caries dental puede tener complicaciones muy
graves. El paciente debe recibir instrucciones
para que consulte si cambian los sintomas y el
Médico de Familia debe vigilar y detectar las
posibles complicaciones de estos cuadros y
actuar en consecuencia.

Palabras clave
Mediastinitis, Dental
Thromboembolism

Infection, Pulmonary
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Vacuna frente al neumococo. ¢Si o no?

Valverde Morillas Ct, Nogueras Trujillo M2, Garcia Garcia R

! Médido de Familia. CS La Zubia. Granada

2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Zubia. Granada

Ambito del caso
Atencidn Primaria y hospitalaria.

Motivo de la consulta

Acude a consulta sin cita por vomito, fiebre alta
y dolor en hipocondrio derecho tras la comida
el dia anterior.

Historia Clinica
Paciente de 59 afnos que consulta por fiebre
elevada y mal estado general.

Enfoque individual: Antecedentes personales
de otosclerosis, septectomia previa, enfermedad
por reflujo gastroesofagico y migrana, vacunado
de gripe y vacunas propias de la infancia. El
paciente habia sido intervenido hace dos meses
con estapedectomia y miringoplastia, con mal
resultado. Refiere dolor en hipocondrio derecho
y en hemitérax que aumenta con el
movimiento; en la exploracibn se aprecia
hipoventilacién y disminucion del murmullo
vesicular, la tensidn arterial es imperceptible, la
temperatura de 40° y la saturacién de oxigeno
de 89%. Se solicita radiografia de térax urgente
que muestra condensacion en lobulo inferior y
medio de pulmén derecho. Ya en hospital,
analitica con elevacion de reactantes de fase
aguda, leucocitosis con neutrofilia,
insuficiencia renal prerrenal, hemocultivos
positivos para Gram positivos y antigeno
antineumococo positivo; tras tratamiento el
enfermo se recupera satisfactoriamente.

Enfoque familiar y comunitario: La familia
esta en fase de nido vacio, los hijos se han ido
del hogar familiar, aunque tienen mucho apoyo
por su parte y del resto de familiares. Las
infecciones en la comunidad son de
presentaciéon en ocasiones muy grave, la
vacunacién es importante pues disminuye su
incidencia y transmision.

Juicio clinico: Neumonia grave de la
comunidad, sepsis de origen respiratorio. En un
principio habria que valorar la posibilidad de
una neoplasia pulmonar oculta y de su
problema auditivo como causas de esta
complicacion.

Tratamiento, planes de actuacién: Al ingreso el
tratamiento antibiético se instaura con
levofloxacino 500 IV cada 12h y Ceftriaxona,
tras cultivo y antibiograma sensible a
levofloxacino se retira Ceftriaxona y se
completa con levofloxacino 500 1/12h oral 10
dias, este tratamiento ha sido adecuado para la
resolucion del cuadro. Se debe plantear el
despistaje de hipogammaglobulinemia,
hiperesplenismo y serologia VIH, dicho
despistaje fue negativo y se debe valorar la
vacunacién antineumococica.

Evolucién: Buena, a la semana el paciente fue
dado de alta.

Conclusiones

La adecuada actuaciéon de su médico, haciendo
una correcta anamnesis, exploraciéon y pruebas
complementarias llevé a la identificacién del
problema. El rapido traslado al hospital por el
equipo de atencidén Primaria, monitorizando y
asistiendo al paciente consiguieron evitar un
desenlace fatal. Se debe vacunar frente a
neumococo a los pacientes con implante
coclear. En nuestro caso, con los antecedentes
comentados, se podria haber beneficiado de la
vacuna, especialmente por la mala evolucién
quirargica

Palabras clave
Pneumococcal Pneumonia,
Vaccines, Risk Factors

Pneumococcal
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Y el premio a la mejor actriz secundaria es para...

Correa Gomez V1, Rodriguez Pardo AM2, Pantoja De la Rosa L3

" MIR 2° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Ubeda. Jaén

2 Enfermera. Hospital de Poniente. El Ejido (Almeria)
3 Médico de Familia. DS Nordeste de Jaén. Jaén

Ambito del caso
Urgencias.

Motivo de la consulta
Sospecha de ictus.

Historia Clinica

Mujer de 77 afos traida a urgencias por
desconexi6n del medio y pérdida de fuerza de
hemicuerpo izquierdo de wuna hora de
evolucion.

Enfoque individual: Alérgica a amoxicilina.

Antecedentes personales: diabetes, demencia
frontotemporal y Parkinson. En tratamiento
con Glibenclamida, Levodopa/Carbidopa ¥y
Rivastigmina. La mujer no colabora en la
anamnesis, una de las cuidadoras de la
residencia informa que hace menos de 1 hora
(o2: 30) le han notado desconexién del medio
junto a mirada fija y pérdida de fuerza de
hemicuerpo  izquierdo. @ En  exploracion
neurolégica se aprecia mirada fija y pérdida
total de fuerza de miembro superior y parcial de
miembro inferior izquierdo. No desviacion de
comisura bucal. Resto de exploracion sin
hallazgos de interés.

Enfoque familiar y comunitario: Viuda, sin
hijos. Dependiente para actividades basicas
diarias y vida cama- cama. Hasta hace 2 afios se
ocupaba de ella una sobrina, desde entonces
permanece en residencia, donde ingresé para
respiro familiar.

Juicio clinico: Se solicita analitica general y
dado a la sospecha de ictus y corta evolucién
del proceso se piensa en activar el codigo ictus,
aunque se desestima por los antecedentes de
demencia y dependencia de la paciente.

Tratamiento, planes de actuacién: Mientras
tanto llegan los resultados analiticos,
descubriéndose cifras glucémicas de 35 mg/dl,
resto de valores en la normalidad. Rdpidamente
se comienza a tratar con suero glucosado al
10%.

Evolucién: Tras la administracién presenta
cifras de glucemia de 182 mg/dl, moviliza las 4
extremidades y la exploracion de los pares
craneales es normal. Se investiga sobre la toma
de antidiabéticos orales; la dltima toma de
Glibenclamida fue a las 9 de la noche, se
mantiene en el Servicio de Urgencias durante
24 horas con controles glucémicos periédicos, y
finalmente es dada de alta con indicaci6én de
ajustar tratamiento antidiabético.

Conclusiones

Es importante conocer que a todo paciente
diabético que muestra clinica neurolégica lo
primero a descartar es una hipoglucemia; tan
sencillo con la simple realizacion de una
glucemia capilar. En éste caso no se realizo, ni
en residencia ni a la llegada hospitalaria; ello
condicion6 que la actuacidén terapéutica no
fuera tan precoz como debiera haber sido. El
tratamiento depende del nivel de consciencia y
la tolerancia oral. En el caso de esta paciente se
debia haber empezado por administrar 10 g de
glucosa en bolo intravenoso, seguido de
perfusion de suero glucosado al 10%. Y si se
hubieran descubierto esas cifras
hipoglucémicas en el domicilio se administraria
glucagdén i. m. al no disponer de via venosa,
evitando el traslado hospitalario.

Palabras clave
Hypoglycemia, Oral Antidiabetic
Suspected Cerebral Stroke

Agents,
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La elevacion de la Fosfatasa Alcalina no siempre indica
enfermedad: Hiperfosfatasemia transitoria benigna de la

infancia

Moreno Fontiveros MA!, Tejada Garcia EJ2, Tejada Garcia MD3

! Médico de Familia. CS Estepa. Sevilla
2 Enfermero de Familia. CS Estepa. Sevilla
3 Enfermera de Familia. CS Estepa. Sevilla

Ambito del caso
Atencién Primaria.

Motivo de la consulta
Dolor abdominal intermitente 4 semanas de
evolucién.

Historia Clinica
Mujer 15 ahos con dolor abdominal
intermitente, sin otra clinica acompanante.

Enfoque individual: Exploraciéon sin hallazgos
patolbgicos. Se decide realizar analitica donde
no se observa niveles fuera de la normalidad
salvo hiperfosfatasemia (1500 U/L). En el
momento de recoger los resultados el paciente
esta asintomaética.

Enfoque familiar y comunitario: Entorno
familiar y social adecuado.

Juicio clinico: Hiperfosfatasemia transitoria
benigna de la infancia (HTBI). La
hiperfosfatasemia puede ser originada por
miultiples enfermedades oOseas, hepaticas,
intestinales, y algunas neoplasias por eso es
imprescindible una correcta historia clinica y
exploracion para el diagnoéstico de HTI.

Tratamiento, planes de actuacién: Se explica a
la paciente y su familia la benignidad del
cuadro, aconsejando controles analiticos.

Evoluciéon: Control analitico a los 15 dias donde
se observa disminucién de los niveles. A los 4
meses, la fosfatasemia se normaliza (280U/L).

Durante el mantiene

asintomatica.

seguimiento  se

Conclusiones

La HTBI se caracteriza por una elevacion
importante de los niveles séricos de fosfatasa
alcalina (3-20 veces por encima valores
normales para su edad) durante unos meses en
ausencia de signos y sintomas de patologia
6sea, hepatica o endocrina. Es la causa mas
frecuente de aumento de FA en la infancia, con
una incidencia de aproximadamente 1/2000
pacientes/ano en el &mbito hospitalario aunque
probablemente esta estimacion sea menor a la
real. No parecen existir diferencias entre sexos,
predomina en los meses frios y en los primeros
afios de vida. Se ha asociado a un gran nimero
de entidades, especialmente infecciones virales
de vias aéreas y gastrointestinales, aunque
también ocurre en pacientes sanos. Si un
paciente tiene elevacion de fosfatasa alcalina,
con exploracion fisica, calcio, fosfatos y perfil
hepatico normales, se le debe controlar
clinicamente y continuar midiendo los niveles
de fosfatasa alcalina hasta la normalizacion. Si
persiste elevada tras tres meses, deberia
investigarse el origen de las isoenzimas y
estudiar a familia. La HTBI es una entidad
frecuente, conocer la benignidad de esta
entidad es importante para evitar exploraciones
complementarias y preocupaciones
innecesarias al paciente.

Palabras clave
Alkaline Phosphatase, Hyperphosphatemia
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Expresion de la ansiedad en el adolescente:

somatizaciones

Moreno Fontiveros MA!, Gonzalez Igeno Vi, Martinez Vera MJ2

! Médico de Familia. CS Estepa. Sevilla
2 Médico de Familia. CS Gilena, Sevilla

Ambito del caso
Atencién Primaria.

Motivo de la consulta

Paciente 14 afios con insomnio y crisis de
vértigo autolimitadas que van aumentando en
frecuencia.

Historia Clinica

Varén 14 afos con crisis de vértigo y cuadros
presincopales desde hace 5 meses, van
aumentando de frecuencia (actualmente cada
3-4 dias). Ayer cuadro sincopal de minutos de
duracién con traumatismo craneoencefalico
mientras daba un paseo. Insomnio y astenia.
Ha acudido a Urgencias en varias ocasiones.

Enfoque individual: No antecedentes
personales ni familiares de interés. Se realiza
analitica y pruebas de imagen (TAC craneal,
Ecocardiografia) no detectando patologia, por
lo que se descarta causa organica. Se acuerdan
varias citas programadas con la paciente y su
familia, donde se detectan niveles muy altos de
ansiedad como rasgo de personalidad asi como
ansiedad de caracter transitorio. De igual
forma, niveles depresivos son elevados, con
sintomas somaticos, pérdida de disfrute de la
cotidianidad, astenia e 1ideacién suicida.
Disminucién de la vitalidad ante esfuerzos
minimos, atencién, memoria y concentracion.
Marcada pérdida de confianza en si misma y
baja autoestima, lo que provoca tendencia al
pesimismo, repercutiendo negativamente en
sus relaciones con iguales y familiares.

Dindmica
vitales

Enfoque familiar y comunitario:
familiar adecuada, no factores

estresogenos. Cuestionario MOS de apoyo
social y Test Apgar familiar normal. Problemas
en la relacién con iguales, “prefiero estar en mi
cuarto”. No acoso escolar. Buenos resultados
académicos.

Juicio clinico: Sindrome ansioso depresivo.

Tratamiento, planes de actuacién: Derivo a

Salud Mental para terapia cognitivo-
conductual.
Evolucién: adecuada sin tratamiento

farmacolégico. Tras meses de tratamiento y
seguimiento por Salud Mental y Atencién
Primaria han desaparecido las somatizaciones,
aan tiene dificultades para manejar situaciones
de estrés.

Conclusiones

En el adolescente con ansiedad es frecuente la
aparicion de irritabilidad, exigencias y accesos
de colera. También se pueden encontrar quejas
somaticas repetidas y cambiantes (mareos,
prurito, cefalea, palpitaciones, insomnio...),
rituales y manias absurdas, preocupaciones
excesivas o injustificadas y evitacion reiterada
de determinadas situaciones (escuela,
relaciones sociales,...). Cuestionarios como el
Inventario de ansiedad de Beck enfocado al
adolescente, pueden ayudarnos al diagnoéstico.
El tratamiento recomendado es la terapia
cognitivo-conductual (grado de evidencia A), en
ocasiones combinada con antidepresivos, de
eleccion los ISRS.

Palabras clave
Anxiety, Somatoform Disorders, Teenager
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Delirio de Parasitosis

Pinazo Martinez IL1, Pérez Pérez AB2

! Hospital La Linea de la Concepcién. AGS Campo de Gibraltar. Cadiz

2 Médico de Familia. CS San Roque. San Roque (Cadiz)

Ambito del caso
Atencidon Hospitalaria.

Motivo de la consulta
Sospecha de colonizacién parasitaria, prurito.

Historia Clinica

Mujer de 45 afios sin antecedentes de interés.
Acude a Urgencias al evidenciar en ojo derecho
"un gusano". Refiere que su marido también lo
ha visto. Asocia molestias inespecificas, y
prurito de predominio en abdomen vy
extremidades. Ha consultado previamente a
varios especialistas al igual que a su médico de
Atencion  Primaria por dicho motivo.
Igualmente ha acudido en varias ocasiones a
Naturopatas con diagnoéstico de colonizacion
por candidas. Ante su sospecha y por
recomendacion de una compafiera ha tomado
Lomper en dias previos. Propietaria de 2 perros
(vacunas al dia, recientemente desparasitados).

Enfoque individual: En la exploracion la
paciente esta estable, con constantes sin
alteraciones, orientada y colaboradora. Bien
hidratada y perfundida, normocoloreada. Se
realiza exploracion de ambos ojos, sin evidencia
de cuerpo extraiio, ni ulceraciones en cidmara
de hendidura. Revisamos analisis realizados
desde hace unos 6 meses (inicio de estudio de
parasitosis desde CS) donde HB se mantiene en
cifras cercanas a 12.5, formula dentro de la
normalidad, con sin evidencia de eosinofilia.
Parasitosx3 en 2 ocasiones negativos.
Coprocultivos y estudio general de heces dentro
de la normalidad. BQ con perfil hepético
normal. Ecografia sin alteraciones. Pruebas de
aliento para intolerancias a fructosa y lactosa

(negativas), y sobrecrecimiento bacteriano
levemente elevado que se traté con ciclo de
rifaximina y probioticos.

Enfoque familiar y comunitario: Buen soporte
familiar.

Juicio clinico: Sindrome de Ekbom.

Tratamiento, planes de actuacion: En
urgencias se repite analisis completo con perfil
hepatico y orina (BQ y tobxicos). Anélisis de
sangre y orina sin alteraciones, similar a los
previos. Positivo a benzodiazepinas leve.

Evolucién: Se decide alta y derivacion a
Psiquiatria con apoyo desde Atencién Primaria.

Conclusiones

El sindrome de Ekbom (o delirio de parasitosis)
es un subtipo de trastorno delirante incluido
dentro del tipo somético. Puede presentarse de
forma aislada o formando parte de otras
enfermedades, tanto fisicas (consumo de
toxicos, déficits vitaminicos y patologia renal o
hepatica), como psiquicas (esquizofrenia y otras
psicosis, trastornos afectivos y trastornos
ansiosos). De predominio en mujer de edad
media. Requiere valoracion por Psiquiatria,
aunque la primera consulta debe realizarse de
forma consensuada con el especialista que tuvo
la sospecha para favorecer la adherencia al
tratamiento y seguimiento.

Palabras clave
Sindrome  Ekbom,
Parasitos

Trastorno  Delirante,
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¢Quién sospechod de hipertension arterial maligna?

Rodriguez Vazquez At, Alvaro Calero A2, Gémez Torrado RM?2

" MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Candelaria. Sevilla

2 Médico de Familia. CS La Candelaria. Sevilla

Ambito del caso
Atencién Primaria y Urgencias.

Motivo de la consulta
Hipertension arterial y astenia.

Historia Clinica
Varéon de 28 anos que acude a urgencias por
hipertension arterial, y astenia.

Exploracién: Consciente y orientado. Eupneico.
Tensidén arterial (TA) 188/117 mmHg. No
lesiones cutaneas. Corazén ritmico sin soplos.
Murmullo vesicular conservado bilateral sin
ruidos patolégicos. Abdomen no doloroso sin
masas ni visceromegalias. No edemas en
miembros. Pulsos femorales conservados.

Pruebas complementarias: Analitica: glucosa
93 mg/dl, Urea 124 mg/dl, Creat 9. 6 mg/dl, Na
136 meq/l, K 4.3 meq/l, BT 0.43, Prot T 7. 8
g/dl, Amilasa 149 me/l. Hemoglobina 11.7,
plaquetas 220.000. Elemental de orina: sin
glucosuria. Sangre 150. Proteinas 100.
Leucocitos negativo. ECG: ritmo sinusal. Sin
alteraciones. Radiografia de toérax: normal.
Ecografia ~de rihones: ambos rifiones
disminuidos de tamailo, con mala
diferenciacién  corticomedular. Signos de
nefropatia crénica. Ecografia transesofégica:
disfuncién diastélica tipo I. Insuficiencia mitral
ligera. Fondo de ojo: hipertension maligna con
edema de papila. Biopsia renal: expansi6n
mesangial global con depbsitos hialinos
perihiliar con colapso en capilares. No aumento
de celularidad. Tejido intersticial con fibrosis
del 60% e infiltrado inflamatorio mononueclear
y Atrofia tubular 70%. Glomeruloesclerosis con

hialinosis segmentaria y focal (GESyF).
Importantes  lesiones  tubulointersticiales
cronicas y  vasculares compatible con

nefroangioesclerosis avanzada.

Enfoque individual: Sin habitos toxicos ni
factores de riesgo cardiovascular conocidos.
Migrafia tratada con ibuprofeno. Alteraciones
en la funcion renal desde 2012 con creatinina
de 1.28 mg/dl.

Enfoque familiar y comunitario: Vive solo en
Espafia. Es marroqui. En paro.

Juicio clinico: hipertension arterial maligna
secundaria a enfermedad renal croénica
avanzada en estadio 5 en paciente
recientemente diagnosticado de GESyF.

Diagnéstico diferencial: HTA emocional. HTA
secundaria a anemia, hipertiroidismo, consumo
de toxicos. HTA por feocromocitoma,
vasculorrenal.

Tratamiento, planes de actuacién: Dieta sin
sal. Losartdn 50 mg 1 comprimido al dia.
Revisiones en consultas de ERCA. .

Evoluciéon: Candidato a trasplante renal
sustitutivo.
Conclusiones

Ante paciente joven, sin FRCV conocidos y con
cifras de creatinina alteradas, a pesar de estar
asintomatico, debemos completar estudio,
sospechando de HTA secundaria. La HTA es
una condicién muy frecuente cuya prevalencia
es del 33% en adultos y alcanza el 65% en
mayores de 60 afios. A pesar de que se
diagnostica y trata de forma habitual en
atencion Primaria, a veces su control es escaso.

Palabras clave
Hipertension Maligna, Nefropatia, Astenia
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Dolor, distensiéon abdominal y vomitos persistentes en

paciente joven

Pérez Pérez AB1, Vilchez Jaimez M2, Mostazo Torres J3

" MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS San Roque. Cédiz

% Médico de Familia. CS Tarifa. Cadiz
3 Aparato Digestivo. Hospital La Linea de la Concepcién. Cadiz

Ambito del caso
Urgencias Hospitalarias.

Motivo de la consulta
Distension abdominal y vomitos persistentes.

Historia Clinica

Paciente de 43 afios consulta por cuarta vez en
urgencias por cuadro de dolor abdominal,
vomitos y pérdida de peso de varias semanas de
duracidn.

Exploracién  fisica: caquexia, distensi6n
abdominal difusa. Los datos de laboratorio
fueron anodinos. TC: gran distensién gastrica
con obstruccion de tercera porcion duodenal en
relacion a una disminucién del espacio entre las
arterias aorta y mesentérica superior con un
angulo de salida de menos de 25° en aorta
mesentérica. Se inicié tratamiento con sonda
nasogéstrica y suplemento nutricional mixta sin
mejoria por lo que finalmente se procedi6 a la
realizaci6n de una gastroyeyunostomia.

Enfoque individual: Ama de casa.
Enfoque familiar y comunitario: Casada 1 hija.

Juicio clinico: Sindrome de la pinza
aortomesentérica. No debemos olvidar la
posibilidad de que coexista un trastorno del
comportamiento alimentario, situacién que
complica mucho el adecuado manejo de los
pacientes.

Tratamiento, planes de actuacion: El
tratamiento del SAMS es generalmente
conservador. Se deben de corregir alteraciones

hidroelectroliticas, descompresion mediante
SNG vy finalmente recuperar el estado
nutricional. En los casos agudos suelen mejorar
con tratamiento conservador, sin embargo
aquellos con cuadros crénicos suelen requerir
intervencién quirargica tras un periodo de
realimentacion mediante gastroyeyunostomia
que suele tener hasta un 90% de éxito.

Evolucién: Tras pasar un preoperatorio sin
complicaciones presento mejoria, cediendo los
vomitos y ganando peso unos 7 kg en 4
primeros meses, y 12 kg en el primer afio. Sigue
revisiones estando asintomaética.

Conclusiones

Sindrome pinza aortomesentérica es una causa
poco frecuente de obstruccién intestinal alta,
resultante de la compresion de la tercera
porcion duodenal entre la aorta abdominal y la
arteria mesentérica superior. Es més frecuente
en mujeres y adultos jovenes y la mayoria de los
casos se presentan después de una pérdida
ponderal importante. Los sintomas son
inespecificos: intolerancia a la alimentaci6n con
nauseas y vomitos, pérdida de peso, saciedad
precoz, distension abdominal y dolor
epigastrico. El dolor alivia en dectbito prono,
decubito lateral izquierdo o en posicién
genupectoral, maniobras que relajan la presion
de la arteria mesentérica sobre el duodeno. Los
pacientes pueden quejarse de reflujo, con
demostracion en el estudio endoscopico de
esofagitis y/o gastritis asociada a estasis.

Palabras clave
Wilkie, Pinza Aortomesentérica, Vomitos
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Fallo hepatico agudo en paciente de 64 sin antecedentes

previos

Pérez Pérez AB1, Vilchez Jaimez M2, Mostazo Torres J3

" MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS San Roque. Cédiz

% Médico de Familia. CS Tarifa. Cadiz
3 Aparato Digestivo. Hospital La Linea de la Concepcién. Cadiz

Ambito del caso
Atencion Primaria y Urgencias Hospitalarias.

Motivo de la consulta
Dolor abdominal, nauseas, de semanas de
evolucién.

Historia Clinica

Paciente de 64 afos. NAMC. Dislipemia.
Cesarea. Sin tratamiento habitual. Acude a
consulta refiriendo dolor abdominal, nauseas y
vomitos dese hace un mes con restos
alimenticios y biliosos. No fiebre. Coluria sin
acolia. Perdida no cuantificada que achaca a la
baja ingesta. No prurito. Se solicit6 analitica
donde se objetiva alteracion del perfil hepatico.
Tras ver la analitica y al objetivar que la
paciente sigue mal se deriva a la paciente para
ingreso. En urgencias se repitié analitica con
valores mas alterados.

Exploracion buen estado general solo
destacando leve ictericia conjuntival sin
alteraciones en la exploraciéon abdominal. AS:
HB 15,7, leucos 11300 (73%), INR 1.43,
Bioquimica Glu 106, urea 44, creati 0.74. BT
4.3 (BD1.7), GOT 441, GPT 192, GGT 2349, fa
992. Ecografia abdomen: higado y via biliar sin
alteraciones. Liquido ascitico abundante.
Cultivo ascitis negativo. AP negativo. RMN y
colangio RMN sin alteraciones. Dado el
empeoramiento clinico y analitico se decide
realizar biopsia hepatica. AS a los 7 Dias
presenta BT 18,9 (BD 9,8), GOT 172, GPT 63,
GGT 890, FA 2664. INR 1.9. La paciente sigue
empeorando clinicamente con signos de fallo
hepatico agudo fulminante pasa a uci. Biopsia
hepéatica presenta tincion con rojo Congo y bajo
el microscopio de luz polarizada se aprecia una
birrefringencia verde manzana caracteristica
compatible con amiloidosis Primaria.

Enfoque individual: Administrativa jubilada.

Enfoque familiar y comunitario: casada con 3
hijas.

Juicio clinico: Fallo
secundario a amiloidosis.

hepético subagudo

Diagnostico diferencial: Fallo hepatico por
toxicos.

Identificaciéon de problemas:
tratamiento.

patologia sin

Tratamiento, planes de actuacion:
Mantenimiento hemodindmico. No tratamiento
especifico.

Evolucién: La paciente pese a los cuidados
intensivos fallece a las 48 horas.

Conclusiones

En la amiloidosis la afectacion hepéatica es
frecuente; sin embargo, las alteraciones de la
funcién hepética suelen ser escasas y aparecen
en las fases tardias de la enfermedad. Comienza
con sintomatologia inespecifica, hepatomegalia
y ligera elevacion de las enzimas de colestasis.
No obstante, se han registrado casos de
colestasis intrahepético intensa en
aproximadamente un 5% de pacientes con
amiloidosis Primaria. La hipertensi6on portal y
la insuficiencia hepatica aguda grave son
excepcionales, aunque pueden producirse
ocasionalmente con un pronostico sombrio.

Palabras clave
Amiloidosis, Fallo Hepatico, Colestasis
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Dolor abdominal agudo de repeticion en paciente joven

Pérez Pérez AB1, Vilchez Jaimez M2, Mostazo Torres J3

" MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS San Roque. Cédiz
% Médico de Familia. CS Tarifa. Cadiz
3 Aparato Digestivo. Hospital La Linea de la Concepcién. Cadiz

Ambito del caso
Mixto.

Motivo de la consulta
Dolor abdominal agudo.

Historia Clinica

Var6n de19 afios. Sin alergia a medicamentos
conocidos. Sin antecedente de interés, salvo
méas de 8 episodios de pancreatitis agudas con
inicio a los 9 afios. Estudiado en su centro de
referencia con estudio de imagen que sugieren
una alteracibn anatémica pancreatica sin
aclarar tipo. Se realizan varias CPREs fallidas
en diferentes centros.

Ingresa de nuevo por urgencias por dolor
abdominal agudo irradiado en cinturén y
trasfixiante hacia la espalda. Se comenta de
nuevo a centro de referencia esta vez de Malaga
donde tienen experiencia descrita en estos
casos. Realizan CPRE donde observan
esfinterotomia previa. Se consigue canalizar
Wirsung pasando la guia que progresa pocos
cm, no mas de 3-4. No se objetiva papila
menor. Dado los maultiples episodios de
pancreatitis se plantea reseccién quirtrgica,
previa a realizarla se decide un Gltimo intento
con sedaciéon en quiréfano. En esta ocasion se
consigue identificar papila menor logrando su
canalizacién, esfinterotomia y colocacion de
proétesis pancreatica de 5 F x 5 cm.

Enfoque individual: Estudiante.

Enfoque familiar y comunitario: 2 hermanos.
Vive con los padres.

Juicio clinico: Pancreatitis aguda de repeticiéon
segundaria a Pancreas Divisum. Otros origenes
de pancreatitis aguda, o dolor abdominal
agudo. Problema fue que pese a multiples
estudios no se consigui6é el diagnostico hasta
pasados anos. Hasta que finalmente se derivb a
un centro con experiencia.

Tratamiento, planes de actuacién: CPRE para
conseguir corregir estenosis de papila menor y
hacer que no vuelvan a producir episodios de
pancreatitis.

Evolucién: Tras la exploracién endoscopica
sigue més de 3 afios de seguimiento trimestral,
manteniéndose  asintomatico sin  nuevos
episodios de pancreatitis. Mantiene la proétesis
inicial.

Conclusiones

La CPRE es la prueba que nos permite
confirmar el diagndstico de PD. Dada la
dificultad para canalizar la papila menor, es de
suma importancia que estas exploraciones se
realicen bajo sedacién profunda. En los casos
de pancreatitis aguda recurrente secundaria a
PD no debemos desistir en intentar manejo
endoscopico mediante CPRE, aunque suele
existir gran dificultad para lograr canalizar la
papila menor, en los casos que se logra
conseguimos resolver definitivamente el
problema en un alto porcentaje de los casos.
Evitando complicaciones futuras por los
numerosos episodios de pancreatitis aguda.

Palabras clave

Pancreas Divisum, Pancreatitis de Repeticion,
CPRE
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Disfagia de varios dias de evolucion tras la toma de

pescado al horno

Pérez Pérez AB1, Vilchez Jaimez M2, Mostazo Torres J3

" MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS San Roque. Cédiz

2 Médico de Familia. CS Tarifa. Cadiz

3 Aparato Digestivo. Hospital La Linea de la Concepcién. Cadiz

Ambito del caso
Atencion Primaria y Urgencias hospitalarias.

Motivo de la consulta
Disfagia no completa de varios
evolucidn.

dias de

Historia Clinica

Hombre de 71 afios de edad, sin antecedentes
relevantes, quién una semana refiri6 la ingesta
de pescado que al comer noto molestias pero
que tras beber no tuvo problemas para terminar
de comer. En la siguiente comida presento
dolor retroesternal alto por lo que tomo dieta
blanda y tras 72 horas persiste las molestias asi
que decide acudir a su médico de Atencién
Primaria. A su llegada se encontré estable, con
abundante sialorrea y facies dolorosa por lo que
derivamos a urgencias para estudio.

Rx torax: fue normal. Gastroscopia: a 22 cm de
la arcada dentaria se observa area de mucosa
esofagica engrosada, sobre elevada, con una
laceracién final sin estigmas de sangrado
reciente. No se objetiva cuerpo extrafio. TAC
téorax donde se observd cuerpo extraho
hiperecogénico fino de unos 3 cm compatible
con espina de pescado enclavada en la pared
esofagica mas profunda y alta que se va
acercando a la superficie a la vez que baja. Se
consultd con cirugia y se intentd extraccién
endoscopica en quirdfano, tras varios intentos
intentando localizar la espina en el drea maés
baja se consiguidé su extracciéon con pinzas y
posteriormente extraccién por canal de trabajo.
Se mantuvo al paciente ingresado con
antibioterapia sin incidencias siendo dado de
alta a las 72 horas.

Enfoque individual: Jubilado.

Enfoque familiar y comunitario: Casado con 4
hijos. Acude regularmente a consulta.

Juicio clinico: Impactacién completa espina de
pescado en pared esofégica.

Diagnostico diferencial: complicaciones tras
impactacién de espina de pescado.

Identificacién de problemas: El paciente tardo
varios dias en acudir a urgencias.

Tratamiento, planes de actuacion:
Desimpactacion endoscopica de espina de
pescado.

Evoluciéon: Tras la extraccion buena evolucion y
fue dado de alta a los 3 dias.

Conclusiones

En el es6fago, las espinas de pescado pueden
dar lugar a perforacién esofagica, que a su vez
puede conducir a graves complicaciones como
abscesos profundos de cuello, mediastinitis,
absceso pulmonar y fistulas aortoentéricas, por
lo que el diagndstico y tratamiento debe de
realizarse tan pronto exista la sospecha clinica.
Generalmente los pacientes suelen
experimentar sintomas relacionados con la
impactacion en el tercio proximal del esbfago,
como en este caso.

Palabras clave
Espina Pescado, Cuerpo Extrafio, Disfagia
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Importancia del estudio dispepsia

Pérez Pérez AB1, Vilchez Jaimez M2, Mostazo Torres J3

" MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS San Roque. Cédiz

2 Médico de Familia. CS Tarifa. Cadiz

3 Aparato Digestivo. Hospital La Linea de la Concepcién. Cadiz

Ambito del caso
Atencién Primaria.

Motivo de la consulta
Dispepsia.

Historia Clinica

Paciente de 64 anos que acude a consulta por
molestias abdominales en piso superior, refiere
nauseas, distensién abdominal, digestiones
lentas, se pauto omeprazol y procinéticos. Tras
4 semanas de tratamiento sin mejoria. Se
solicito ecografia abdomen que resulto normal.
Dado que persistian los sintomas se derivo a
digestivo para valoracion. En consulta de
digestivo se solicit6 gastroscopia.

Gastroscopia: A nivel gastrico adecuada
distensibilidad, pliegues gastricos de aspecto
normal, mucosa gastrica con discreto punteado
petequial difuso a nivel de cuerpo y antro. En
Fundus géstrico area subcardial se observa una
lesion deprimida, aspecto irregular, bordes
sobre elevado y un didmetro de unos 2 cm. Se
toman biopsias.

Antecedentes Personales: denso infiltrado
inflamatorio cronico por células
linfomonocitarias con linfocitos atipicos que
infiltraron difusamente el epitelio glandular y
la presencia del Helicobacter Pylori. TAC toraco
abdominal sin observar enfermedad a distancia.
Se pauto tratamiento erradicador comprobando
posteriormente la erradicacion. Revision
endoscopica a los 3 meses con lesion en
aparente regresion. Mantienen seguimiento

endoscopico. Paciente clinicamente
asintomaético.
Enfoque individual: Posee una tienda de
alimentacion.

Enfoque familiar y comunitario: Casado y con
2 hijos. No suele acudir a consulta.

Juicio clinico: Linfoma tipo MALT asociado a la
infeccion de HPylori.

Diagnostico diferencial: estudio general de
dispepsia. Trastorno motilidad. Colelitiasis.
Gastritis.

Identificacién de problemas: inicio de sintomas
de una enfermedad grave como dispepsia,
enfermedad muy prevalente.

Tratamiento, planes de actuacion: Tratamiento
erradicador.

Evolucién: Tras tratamiento mejoria de la
lesién y mejoria clinica del paciente. Mantiene
revisiones endoscopicas de control.

Conclusiones

No todos los linfomas MALT de bajo grado
responden a la erradicaciéon de H. pylori. Por
tanto, es obligada la comprobacion de la
regresion tumoral tras la erradicacion, asi como
las revisiones periddicas endoscdpicas en busca
de lesiones residuales. Si no se confirma la
curaciéon del tumor (tanto endoscOpicamente
como histolégicamente) al cabo de un afio, se
deberd considerar el tratamiento oncologico
(quimioterapia o radioterapia) o quirtrgico.
Algunos autores consideran que a partir de los
5 aflos ya no es necesario realizar mas
gastroscopias de control (prueba del aliento
anual), pero la mayoria recomiendan hacer
controles endoscopicos anuales de por vida.
Recordar que se debe de investigar HP a los
familiares de pacientes con cdncer Gastrico.

Palabras clave
Linfoma Malta, Pylori, Dispepsia
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Dolor abdominal agudo en Fosa iliaca Derecha de etilogia

infrecuente

Pérez Pérez AB!, Vilchez Jaimez M2, Pinazo Martinez IL3

" MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS San Roque. Cédiz
% Médico de Familia. CS Tarifa. Cadiz
3 Aparato Digestivo. Hospital La Linea de la Concepcién. Cadiz

Ambito del caso
Urgencias hospitalarias.

Motivo de la consulta
Dolor abdominal Agudo.

Historia Clinica

Var6on de 16 anos. Sin AP. Acude a urgencias
por dolor abdominal agudo de horas de
evolucibén localizado a nivel centro abdominal-
flanco  derecho, asociado a distensién
abdominal y nauseas. A la palpacion signos de
defensa abdominal.

Ecografia: se observa imagen compatible con
invaginacién intestinal. Se confirma con TAC: a
nivel centro abdominal se observa asa de
paredes engrosadas presentando en su interior
otro de menor calibre acompafado de grasa
mesentérica que la rodea, pequefos vasos
mesentéricos y en la raiz un grupo de
adenopatias de hasta 12mm. Ademas se observa
dilatacion de asas proximales en relacién con
cuadro oclusivo. Se decide realizar colonoscopia
para intentar evitar cirugia urgente.
Colonoscopia: se avanza hasta lo que
aparentemente es ciego objetivando una lesion
esférica, muy friable y de tacto duro de unos 4
cm de diametro, mediante insuflacion y
movilizacion con pinzas se retrae y se introduce
a través de lo que parece corresponder con
valvula ileocecal. Se observa cémo se recupera
el transito. Se realiza cirugia programada:
hemicolectomia derecha. AP: Infiltrado linfoide
transmural tipo centroblastos con patrén en
cielo estrellado con positividad a CD20, CD1o0,
BCL6. Indicie proliferativo 100%. Compatible
con L. Burkitt.

Enfoque individual: Estudiante.

Enfoque familiar y comunitario: vive con sus
padres.

Juicio  clinico:  Invaginaci6on  intestinal

secundario a linfoma de Burkitt.

Tratamiento, planes de actuacién: Reseccidn

Ileocecal y posterior tratamiento
quimioterapico.
Evoluciéon: Tras reseccion tras finalizar

tratamiento quimioterapico presenta buena
evolucion.

Conclusiones

La invaginaciéon intestinal es una causa
excepcional de obstrucciéon mecénica intestinal
en el adulto, al contrario de lo que sucede en la
infancia. Una lesién en la pared intestinal que
produzca una alteracion del peristaltismo,
provoca que un segmento proximal se
introduzca en uno distal. Cuando esto
compromete el mesenterio da lugar a una
compresion vascular, edema de la pared y
necrosis del asa, si no se trata a tiempo. En
cuanto al tratamiento, actualmente la reseccion
intestinal es la norma por la alta probabilidad
de lesién maligna en la poblaciéon adulta. No
existen actualmente evidencias para abstenerse
de la desinvaginacidn, ya que en cualquier caso
facilita la exposicion para la reseccion ademas
de no estar contraindicado nos permite diferir
la cirugia y planificarla, permitiendo el
abordaje laparoscopico.

Palabras clave
Linfoma Burkitt, Invaginacién, Vémitos
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Paciente de 73 anos con dolor en fosa iliaca derecha de

etiologia infrecuente

Pérez Pérez AB!, Vilchez Jaimez M2, Pinazo Martinez IL3

" MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS San Roque. Cédiz

% Médico de Familia. CS Tarifa. Cadiz
3 Aparato Digestivo. Hospital La Linea de la Concepcién. Cadiz

Ambito del caso
Atencién Primaria.

Motivo de la consulta
Dolor en fosa iliaca derecha de meses de
evolucion.

Historia Clinica

Mujer de 73 anos sin antecedentes de interés.
Acude a la consulta de atenciéon Primaria por
dolor abdominal en fosa iliaca derecha de
meses de evolucién, tendencia al estrefiimiento
sin sintomas de alarma. Solicitamos ecografia
abdominal donde no se observan alteraciones.
No liquido libre. Dado que persisten los
sintomas se deriva a consulta de Digestivo. Se
solicita colonoscopia ante la persistencia del
dolor. Colonoscopia: se completa exploraciéon
llegando a fondo cecal donde observamos una
compresion extrinseca en area central, sin
observar adecuadamente orificio apendicular,
se realiza ileoscopia sin alteraciones mucosas.
Revision en retirada sin observar alteraciones
mucosas. Se completa con TC abdominal para
identificar la compresion extrinseca objetivada
en endoscopia: imagen en flanco derecho de
baja atenuaci6n, morfologia tubular de 68 mm,
con calcificaciones periféricas y focalmente
groseras que contacta ampliamente con colon
derecho-ciego, compatible con mucocele
apendicular. Igualmente parece contactar con
polo inferior renal derecho, resto de la
exploracion sin alteraciones. Ante los hallazgos
radiologicos y endoscopicos se deriva a la
paciente a Cirugia General para intervencion.
AP: apendicocele sin datos de malignidad.

Enfoque individual: Jubilada.

Enfoque familiar y comunitario: Viuda. 3
hijos. Acude a revisiones regularmente a
consulta.

Juicio clinico: Apendicocele sintoméatico en
mujer de 72 afios.

Tratamiento, planes de actuacion:
Apendicectomia quirdrgica.

Evoluciéon: Tras reseccibn la  paciente
evoluciono correctamente, mejoré con buena
tolerancia a dieta, en revisiéon en consulta sin el
dolor por el que consulté inicialmente.

Conclusiones

El mucocele apendicular es una entidad poco
frecuentes y se caracterizan por un apéndice
distendido, lleno de moco. Su incidencia varia
entre 0.07 y 0.3% de todas las apendicectomias
y su curso y prondstico depende del subtipos
histolégicos. Los mucoceles apendiculares son
hallazgos casuales durante pruebas de imagen o
endoscopias realizadas por otro motivo.
Habitualmente asintomaticos, deben ser
intervenidos para conocer su naturaleza dado
su riesgo de malignidad. Existe la asociaciéon
descrita entre el mucocele y los tumores de
colon, mama, ovario y renales, por lo que es
recomendable ampliar el estudio para
descartarlos previa a la intervencién del mismo.

Palabras clave
Apéndice, Apendicocele, Dolor Abdominal
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Doctor, me duele mucho la cabeza

Ayala Hernandez MJ?, Flores Montafiés MM2, Tallon Aguayo MJ3

! Médico de Familia. CS Trinidad Cautivo. Malaga
2 Médico de Familia. CS Palma-Palmilla. Malaga

3 MIR 2° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Trinidad-Jesus Cautivo. Mé&laga

Ambito del caso
Atencion Primaria.

Motivo de la consulta
Cefalea Intensa.

Historia Clinica

Var6n de 50 afios que presenta cefalea intensa de 7
dias de evolucién a nivel occipital irradiada a ojo
izquierdo. Le despierta por la noche. Desde hace 4
dias se acompafa de vision borrosa. Ha acudido en
dos ocasiones a urgencias indicandole que se trataba
de cefalea tensional y apenas ha notado mejoria con
los analgésicos prescritos. Comenta pérdida de peso
de 5 kilos en unas 6 semanas. Refiere que nunca le
ha dolido la cabeza como ahora.

A la Exploracién: TA 140/90 8olpm 36.5°C.
Consciente y orientado. Auscultaciéon cardiaca:
ritmica y regular, sin soplos. Auscultacién pulmonar:
murmullo vesicular conservado. Abdomen: blando,
sin masas ni puntos dolorosos, no signos de
irritacibn. Neurol6gicamente: pupilas isocéricas
normorreactivas, movimientos oculares
conservados, pares craneales y cerebeloso norma, no
dismetrias, Romberg negativo, hemianopsia
homoénima izquierda.

Enfoque individual: Fumador de 30 pag/ano.
Hipertensidon arterial, dislipemia. En tratamiento
con: Enalapril 5 mg, Simvastatina 20 mg.

Enfoque familiar y comunitario: Vive en Malaga con
su mujer, financiero de profesion.

Juicio clinico: Cefalea a estudio.

Diagnéstico diferencial: entre crisis migrafiosa,
lesion ocupante de espacio o proceso vascular de
aparicion aguda.

Tratamiento, planes de actuaciéon: En urgencias se
solicita analitica de sangre, electrocardiograma,
radiografia de torax y TAC de craneo. Pruebas

complementarias anodinas excepto el TAC de
craneo: Area hipodensa que afecta a sustancia blanca
y gris en region temporo parieto ocipital izquierda
en probable relacién con edema que desplaza linea
media y colapso parcial de VI ipsilateral. Probable
LOE a filiar. Ingresa a cargo de Medicina interna
donde realizan RMN: Glioblastoma multiforme.
Intervenido posteriormente por neurocirugia y
actualmente en tratamiento radioterapico.

Evolucién: A la llegada a urgencias se solicita
analitica de sangre, electrocardiograma, radiografia
de térax y TAC de craneo. El resultado de las
pruebas complementarias es anodino excepto el
resultado del TAC de craneo: Area hipodensa que
afecta a sustancia blanca y gris en regiéon temporo
parieto ocipital izquierda en probable relacién con
edema que desplaza linea media y colapso parcial de
VI ipsilateral. Probale LOE a filiar. Ingresa a cargo
de Medicina interna donde realizan RMN:
Glioblastoma multiforme. Intervenido
posteriormente por neurocirugia realizando una
resecci6on subtotal y actualmente en tratamiento
radioterapico.

Conclusiones

Una correcta anamnesis y exploracion, ademas de
tener claros los signos y sintomas de alarma de la
cefalea, son fundamentales para un correcto
diagnostico y derivacién a urgencias en caso de
detectarlos. Con nuestro paciente, tanto al
entrevistarlo, donde nos indicaba: el comienzo
subito del dolor, que nunca le habia dolido, las
caracteristicas fijas en la misma regién y la escasa
mejoria con el tratamiento; como la focalidad
neuroldgica a la exploracién, todos ellos signos y
sintomas de alarma de la cefalea que indican un
estudio urgente.

Palabras clave

Headache, Hemianopsia Homonym, Glioblastoma
Multiforme
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Eso lo vemos en la radiografia!

Ayala Hernandez MJ?, Flores Montafiés MM2, Tallon Aguayo MJ3

! Médico de Familia. CS Trinidad Cautivo. Malaga
2 Médico de Familia. CS Palma-Palmilla. Malaga

3 MIR 2° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Trinidad-Jesus Cautivo. Mé&laga

Ambito del caso
Atencién Primaria.

Motivo de la consulta
Dolor en pierna derecha en relacion al ejercicio.

Historia Clinica

Var6on de 19 anos, acude a consulta por
presentar dolor de tipo osteomuscular a nivel
de tibia derecha que empeora con el ejercicio.
Casi no siente dolor en reposo. No refiere
haberse golpeado, ni haber realizado mas
ejercicio del habitual. Ninguna otra
sintomatologia.

A la Exploracion: presenta bultoma a nivel de
espina tibial anterior que le duele a la
palpaci6n. Piel integra. Resto anodino.

Enfoque individual: No alergias
medicamentosas. Ningtan antecedente
relevante.

Enfoque familiar y comunitario: Vive con sus
padres, buen entorno familiar, bueno en los
estudios.
Juicio clinico: Lesién osteoliticas tibial en
estudio.

Tratamiento, planes de actuacién: Se solicita
radiografia de pierna derecha.

Evolucién: Acude de nuevo a consulta, donde
visualizamos la radiografia, y al persistir la
clinica nos damos cuenta que no ha captado el
lugar del dolor. Volvemos a solicitar una nueva
radiografia de la pierna derecha. Una vez
realizada vuelve a acudir a consulta, ya si
habiendo captado la radiografia la zona del
dolor. Se objetiva una lesién osteolitica en
region anterior tibial. Derivamos al paciente a
consulta de Traumatologia donde le realizan
TAC de tibia derecha. En dicho TAC se objetiva
la misma lesion litica cortical en la diéfisis de
3.5 cm de un hueso largo, pudiéndose tratar de
una lesion de origen condral o fibroso.
Actualmente observacion y RMN en 6 meses
para ver evolucion.

Conclusiones

No solo hay que destacar en este caso, la
importancia de una exploracion fisica
minuciosa, si no que no hay que descuidar las
patologias que un principio nos parecen
banales. No debemos dejar que la actual forma
de trabajo (con prisas e impersonal) hagan que
descuidemos detalles, como en este caso,
haberse dado cuenta que el lugar exacto del
dolor no entraba dentro de la radiografia que
aportaba el paciente.

Palabras clave
Osteolytic Injury, Traumatic Pain, Diaphysis
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Lo que puede haber detras de un cédigo ictus

Sanchez Morales LR!, Gilabert Garcia-Pelayo ME2, Olmedo Fuentes I3

" MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Pinillo Chico. Cadiz

2 Médico de Familia. DCCU Puerto Santa Maria. Cadiz
3 Enfermera de Familia. DCCU Puerto de Santa Marfa. Cadiz

Ambito del caso
Urgencias y emergencias extrahospitalarias y
hospitalarias.

Motivo de la consulta
Disminucioén de la conciencia.

Historia clinica

Var6n de 66 afos valorado por su médico por
cuadro de disminucibn de conciencia y
desorientacién temporo espacial desde hace
una hora. No sintomas vegetativos ni relajacion
de esfinteres. Se activa codigo ictus y se deriva
a hospital.

Enfoque individual. Antecedentes personales:
sin alergias ni hébitos toxicos, hipertenso,
dislipemia, infarto de miocardio con 3 Stents en
2008. Tratamiento: simvastatina 40 mg,
bisoprolol 5 mg, aspirina 100 mg, clopidogrel
75 mg y enalapril 20 mg.

Exploracién fisica: consciente, orientado,
colaborador, hidratado y eupneico en reposo.
Glasgow 15/15, auscultaci6én cardiopulmonar
normal. Abdomen normal. Lesi6én incisa en
punta de la lengua. Pupilas isocoéricas, reactivas
a la luz. Pares craneales conservados. Balance
muscular y sensitivo conservado. Reflejo
cutineo plantar flexor. No rigidez nuca, ni

meningeos. No claudicacién en barré ni
Mingazzini. TA 129/78 FC 77 sto2 98%.
Glucemia capilar 99 mg/dl. Temperatura
36,6°C.

Pruebas complementarias: ECG: ritmo sinusal
a 70 lpm. Eje normal. No alteraciones en el
segmento St. Analitica con hemograma,
coagulacion, bioquimica y curva de troponinas
dentro de la normalidad. Radiografia de térax
sin hallazgos de interés. TAC craneal: lesion
ocupante de espacio en fosa craneal anterior
con edema perilesional que contacta con

meninges y que desplaza linea media.
Compatible en primer lugar con meningioma.

Enfoque familiar y comunitario: Familia
nuclear.

Juicio clinico: meningioma.

Diagnostico diferencial: accidente

cerebrovascular agudo, accidente isquémico
transitorio, epilepsia, tumor cerebral, absceso
cerebral e hipoglucemia.

Identificacibn de problemas: no se realizd
escala Cincinati ni escala de NIHSS ni rankin
inicial. A su llegada al hospital el paciente se
encontraba asintomatico.

Tratamiento, planes de actuacién: Ingres6 en
neurocirugia para intervencién quirdrgica y
tratamiento con antiepilépticos orales.

Evolucién: Evolucion favorable y sin secuelas.

Conclusiones

Es importante una correcta anamnesis Yy
exploracion fisica, se obvidé la lesién en la
lengua y hay que tener en cuenta que tras una
crisis generalizada se pueden presentar
fenémenos postcriticos con wuna pérdida
transitoria de la funciéon del &4rea cerebral
afectada, sugiriéndonos como diagnoéstico
inicial un accidente cerebrovascular. Los
médicos de atenciéon Primaria debemos estar
actualizados en los distintos protocolos de
actuacién en wurgencias y saber realizar
diagnosticos diferenciales para establecer un
diagnostico de sospecha y derivar de forma
precoz.

Palabras clave
Epilepsy, Braind Tumor, Ictus
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Cefalea persistente, la importancia de la continuidad

asistencial y abordaje integral

Llimona Perea I, Espartero G6mez A2, Perea Cejudo I3

" MIR 3° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Ronda Histérica. Sevilla
2 MIR 3° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Pino Montano A. Sevilla

3 Médico de Familia. CS Pino Montano B. Sevilla

Ambito del caso
El caso se desarrolla en el ambito de las
urgencias hospitalarias.

Motivo de la consulta
La paciente consulta hasta en 3 ocasiones la
misma semana por cefalea persistente, "la
mayor de su vida", que no cede totalmente con
tratamiento domiciliario.

Historia Clinica

Mujer de 49 afios sin antecedentes particulares
de interés. Consulta por tercera vez en una
semana a causa de una cefalea de comienzo
subito hace 6 dias, constante, holocraneal,
opresiva, que no se acompaifia de otra
sintomatologia y que ya no cede con medicacion
domiciliaria, aunque en un principio cedia
parcialmente. Estable, buenas tensiones.
Exploracién neurolbgica sin hallazgos.

Pruebas complementarias: realizadas; analitica
normal. Rx waters normal. Se pauta medicacion
analgésica IV sin mejoria.

Enfoque individual: debemos tener en cuenta
la recurrencia de la sintomatologia y el
empeoramiento progresivo hasta no ceder con
tratamiento, evolucién que le hace consultar
hasta en 3 ocasiones; constituyendo éstos
signos de alarma. Es por ello que se solicita un
TAC de craneo.

Enfoque familiar y comunitario: en este caso
es similar al individual, resaltando Ila
importancia de la continuidad asistencial, aun
cuando estemos trabajando en Urgencias, y

abordar a los pacientes de forma integra y no
como episodio de Urgencias aislado.

Juicio clinico: El TAC demuestra la organicidad
de la cefalea, hallAindose wuna lesion
hemorragica con edema perilesional adyacente
a cuerpo calloso, estudio que se amplia con la
realizaciéon de un TAC con contraste IV para
valoraciéon de la causa de tal hemorragia:
Hemorragia paqrenquimatosa parasagital en
relacion a una imagen de posible aneurisma del
segmento A3 de la arteria cerebral anterior
izquierda.

Tratamiento, planes de actuacion: Se contactd
con servicio de Neurocirugia quienes abordaron
a la paciente de forma exitosa realizandole una
embolizaciéon del aneurisma al dia siguiente y
evolucionando favorablemente.

Evolucion: Favorable, recuperacion y alta a
domicilio en una semana.

Conclusiones

Con este caso pretendemos destacar la
importancia del abordaje integro del paciente,
de forma que se tengan en cuenta la evolucién y
la continuidad asistencial del caso. Y asi evitar
que se aborde en Urgencias como un caso
aislado de cefalea y se tengan en cuenta las
visitas previas ademés de la clinica de alarma,
como es la no respuesta a tratamiento.

Palabras clave

Cefalea, Aneurisma Intracraneal, Hemorragia
Cerebral
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iDoctora, me duele! ¢Sera de mi enfermedad?

Garcia Flores AG, Pérez Rivera RA!, Luciani Huacac LA3

' Médico de Familia. CS Orcera. Consultorio La Puerta de Segura. Jaén

2 Médico de Familia. CS Orcera. Jaén

Ambito del caso
Atencidn Primaria y Especializada.

Motivo de la consulta

Paciente de 45 anos, antecedentes de cancer de
mama triple negativo tratado con radioterapia y
quimioterapia. Hace un mes comienza con
dolor en ingle y cadera izquierda que no cede
con analgésicos habituales y estd provocando
limitacion para la deambulacion y para sus
actividades diarias.

Historia Clinica

Se trata de una paciente con antecedentes de
cancer de mama en seguimiento por oncologia a
la que se la ha sometido a tratamiento con
cirugia, quimioterapia y radioterapia hace 6
meses.

Enfoque individual: Hace un afio diagnosticada
de cancer de mama, antecedentes de cuadro
ansioso-depresivo a raiz de su diagnostico.
Presenta dolor a la exploraciéon de cadera
izquierda que aumenta al movilizar la misma.
No signos inflamatorios no se palpan
adenopatias ni puntos herniarios. Se deriva a la
paciente a medicina fisica y rehabilitacion y se
le recomienda comentar la clinica con
oncologia. Solicitan radiografia de cadera sin
imagen clara de afectacion y analitica con
marcadores tumorales que son negativos. Ante
la alta sospecha de metastasis se solicita TAC
donde se ve imagen litica con rotura de cortical
en rama pubiana izquierda proxima al
acetabulo sospechosa de metéastasis.

Enfoque familiar y comunitario: Paciente con
apoyo familiar, casada, dos hijos, cuidadora de
su padre.

Juicio clinico: metéastasis 6seas.

Diagnéstico diferencial: tumor primario 6seo,
fracturas patologicas por otras causas como
osteoporosis, necrosis 6sea avascular, mieloma
osteoesclerotico. Problemas: La paciente a raiz
del diagnostico sufre empeoramiento de su
cuadro ansioso-depresivo con aislamiento de su
familia y negacion de la enfermedad.

Tratamiento, planes de actuacién: Comienzan
con estudio de extensién y derivan a la paciente
a radioterapia paliativa para control del dolor y
dan nueva tanda de quimioterapia.

Evolucién: La  paciente continta con
tratamiento, mala evoluciéon de su calidad de
vida y enfermedad.

Conclusiones

La alta incidencia de metéstasis Oseas
secundarias a carcinomas y la grave
repercusion funcional que provocan, son

motivos de constante estudio y avance en los
métodos de evaluaci6on, diagnoéstico y
tratamiento. El dolor es el sintoma mas
frecuente de presentacion, aunque a veces el
comienzo es una fractura patoldgica. Quiero
resaltar la importancia de mantener una alta

sospecha ante los antecedentes de estos
pacientes para poder comenzar con un
diagnostico y tratamiento precoz.

Palabras clave

Cancer de Mama, Metéstasis Oseas,

Marcadores Tumorales
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Doctora, me veo amarillo fluorescente

Flores Montafiés MM!, Ayala Hernandez MJ2, De Juan Roldan JI:, Rodriguez Escobar J*

! Médico de Familia. CS Palma-Palmilla. Malaga
2 Médico de Familia. CS Trinidad Cautivo. Malaga

Ambito del caso
Atencién Primaria.

Motivo de la consulta
Ictericia cutdneo mucosa.

Historia Clinica

Var6on de 22 anos que acude a la consulta de
Atencién Primaria por molestias abdominales
localizadas en epigastrio desde hace diez dias,
intermitente, de intensidad variable. No
irradiado. No voOmitos. Refiere tinte ictérico
desde hace tres dias que ha ido en aumento.
Orina y heces de coloracion anaranjada. Tras
entrevista clinica en profundidad, refiere
relaciones sexuales de riesgo hace un mes.

Enfoque individual: No alergias
medicamentosas. Sin antecedentes de interés.

No hébitos toxicos.

Exploracién: Buen estado general, consciente y

orientado, eupneico en reposo. Ictericia
conjuntival, de piel y mucosas. A la
auscultaci6on: tonos ritmicos sin soplos.

Murmullo vesicular conservado sin ruidos
sobreaniadidos. Abdomen blando, depresible,
sin masas ni megalias. No dolor a la palpacion.
Blumberg y Murphy negativos. Derivamos a
hospital de referencia para realizacion de
pruebas complementarias.

Pruebas: Analitica de sangre: hemograma y
bioquimica normal. Tiempo de protrombina
61%. Perfil hepéatico: AST 1907, ALT 2772, GGT
89, FA 188, Bilirrubina total 10.74, bilirrubina
directa 8.95. PCR 5. Analitica de orina:

urobilin6geno +++, resto normal. Ecografia
abdominal: sin alteraciones significativas. Se
descarta origen obstructivo.

Enfoque familiar y comunitario: Etnia gitana.

Juicio clinico: Sospecha de Hepatitis. Contacto
sexual de riesgo.

Tratamiento, planes de actuacion: Se contacta
con servicio de Digestivo, solicitan analitica con
serologia completa. Pautan Vitamina K
(fitomenadiona) una ampolla bebible diaria.
Revision en consulta de digestivo.

Evolucién: En consulta de revision, paciente
asintomatico, persiste ictericia cutdneomucosa.
Analitica: VHA positivo, resto de virus
negativos. Persiste elevacion del perfil hepético.
Recomiendan medidas higiénicas y repetir cada
dos semanas hemograma y perfil hepatico en su
CS hasta normalizacion.

Conclusiones

El interés de este caso radica en la importancia
de una correcta anamnesis, la necesidad de
preguntar por relaciones sexuales de riesgo,
viajes al extranjero, contacto con medio rural o
animales, con el fin de realizar un amplio
diagnoéstico diferencial en Atenciéon Primaria,
para la toma de decisiones de las pruebas
complementarias realmente necesarias y el
tratamiento a seguir.

Palabras clave
Ictericia, Hepatitis, Virus A.
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Disfagia progresiva a sdlidos. A propdsito de un caso

Flores Montafiés MM?, De Juan Roldan JIt, Ayala Hernandez MJ2

! Médico de Familia. CS Palma-Palmilla. Malaga
2 Médico de Familia. CS Trinidad Cautivo. Malaga

Ambito del caso
Atencién Primaria.

Motivo de la consulta
Sensacion de nudo retroesternal.

Historia Clinica

Varén de 54 afios, que acude a consulta de
Atencion Primaria. Desde hace un mes y medio,
refiere plenitud postprandial, sensacion de
nudo a nivel retroesternal que se alivia tras
eructar, regurgitaciones y vdmitos de contenido
liquido tras la ingesta en las Gltimas semanas.
Refiere dificultad para la deglucién progresiva,
actualmente come dieta blanda y comida
triturada. Pérdida de peso de seis kilos en el
altimo mes. Afebril. Se deriva a Hospital de
referencia para estudio.

Enfoque individual: No alergias
medicamentosas. No fumador. Bebedor de dos
cervezas diarias.

Antecedentes personales: hipertension arterial,
diabético tipo dos, hipertrigliceridemia. No
intervenciones quirdrgicas. Tratamiento:
enalapril, metformina, acido acetilsalicilico y
fenofibrato.

Exploracién: Buen estado general, eupneico en
reposo. A la auscultacién: tonos ritmicos, sin
soplos. Murmullo conservado sin ruidos
sobreafiadidos. Abdomen globuloso, blando y
depresible, no masas ni megalias. No dolor a la
palpacion. Blumberg/Murphy negativos.

Pruebas: Analitica de sangre: hemograma,
coagulacion, bioquimica y perfil
hepatopancreatico normal. Radiografia de

abdomen normal.

Enfoque familiar 'y comunitario: No
antecedentes familiares de neoplasia digestiva.
Vive con su mujer, buen apoyo familiar.

Juicio clinico: Disfagia esofagica a estudio.
Sindrome constitucional.

Tratamiento, planes de actuacién: Se contacta
con Digestivo de guardia, decide gastroscopia
preferente 'y analitica con marcadores.
Resultado de gastroscopia: estenosis irregular a
nivel de tercio distal esofagico, mamel6n que no
permite el paso del endoscopio. Se toma biopsia
que confirma Carcinoma escamoso esofagico
pobremente diferenciado. Ingreso en Oncologia
para estudio de extensién y tratamiento.

Evolucién: Durante el ingreso, dieta triturada y
batidos de suplemento. Estudios posteriores
confirman extensiébn a curvatura menor
gastrica, afectacion linfatica supraclavicular,
mediastinica y retroperitoneal. En comité
médico-quirdrgico se propone para
quimioterapia y radioterapia, posteriormente
reevaluacion quirtrgica si procede.

Conclusiones

Aunque contamos con menos medios y recursos
en nuestras consultas, la importancia de la
Atencién Primaria radica en una correcta
anamnesis y toma de decisiones ante la alta
sospecha de una enfermedad, con el fin de un
diagnostico precoz e inicio de tratamiento
adecuados.

Palabras clave
Trastorno de Deglucidn,
Carcinoma

Pérdida de Peso,
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Artritis reumatoide en un paciente anciano

Garcia Flores AG?, Palomares Torres N2, Rodriguez Blazquez M3

' Médico de Familia. CS Orcera. Consultorio La Puerta de Segura. Jaén
2 Enfermera en servicio de Traumatologia/neurologia. Hospital La Mancha Centro. Alcazar de San Juan. Jaén

3 Médico de Familia. Director ZBS Orcera. Jaén

Ambito del caso
Atencion Primaria y especializada.

Motivo de la consulta

Paciente de 72 afios que consulta por
inflamacién y edema en ambas manos de una
semana de evolucion.

Historia Clinica

Paciente que consulta por inflamacién y edema
de ambas manos que le estqd limitando la
movilidad de las manos y le interfiere con el
sueno. No le ha pasado en otras ocasiones.
Interrogando al paciente describe dolor
simétrico en hombros, rodillas, pies y tobillos
sin inflamacion.

Enfoque individual: Antecedentes de diabetes
mellitus tipo 2, hipertension arterial, accidente
isquémico transitorio, gonartrosis izquierda,
protesis  total de rodilla derecha. En
tratamiento con metformina y sitagliptina,
enalapril, AAS, omeprazol, simvastatina y
metamizol.

Exploracién: Presenta inflamacién, aumento de
temperatura y edematizaciéon en ambas manos
més en mano derecha con limitacién para la
flexo Extensién, neurovascular distal normal.

Pruebas complementarias: Se pide radiografia
de ambas manos donde se aprecian signos
degenerativos propios de la edad y analitica con
pruebas reumaéticas. En la analitica se aprecia
anemia normocitica normocrémica, proteina C
reactiva alta y factor reumatoide positivo.

Enfoque familiar y comunitario: Se trata de un
paciente con buen apoyo familiar, tres de sus
hijas viven en la misma zona, casado, con
buena relacion con su esposa

Juicio clinico: Artritis reumatoide de inicio
tardio.

Diagnostico diferencial: polimialgia reumatica,
artrosis, artritis microcristalinas.

Tratamiento, planes de actuacion:
Comenzamos tratamiento con zamene y se
deriva al paciente a reumatologia para estudio
donde pautan tratamiento con metotrexate,
acido folico y dezacort de 6 miligramos con cita
para revision.

Evolucioén: El paciente evoluciona
favorablemente, sin inflamacién ni dolor, ya ha
suspendido dezacort.

Conclusiones

La artritis reumatoide de inicio tardio es una
condicion  clinica  poco  reconocida 'y
caracterizada en el mundo, a pesar que se
presenta con relativa frecuencia en la poblaciéon
geriatrica. Esta enfermedad tiene un curso
clinico benigno en los ancianos. Se trata de una
enfermedad sistémica de origen autoinmune
caracterizada por comprometer articulaciones
sinoviales, tanto grandes como pequenas,
después de los 65 anos de edad. Ocasiona
destruccion y deformidad articular con la
consecuente discapacidad fisica y funcional en
los ancianos, hecho que aumenta la morbilidad
y mortalidad de este grupo etareo. Requiere de
un diagndstico oportuno y tratamiento efectivo
con el fin de disminuir las repercusiones
clinicas y funcionales en estos pacientes.

Palabras clave
Artritis Reumatoide,
Polialtralgias

Factor Reumatoide,
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Hematoma cerebeloso en paciente anticoagulado

Gomez Sanchez C1, Calle Cruz LF2

! Médico de Familia. UGC Camas. Sevilla
2 Médico de Familia. UGC Alcosa Mercedes Navarro. Sevilla

Ambito del caso
Atencidn Primaria y Especializada.

Motivo de la consulta
Voémitos y sudoraciéon profusa.

Historia Clinica

78 anos.

Antecedentes personales: hipertension,
fibrilacion auricular, anticoagulacion.
Tratamiento: Acecumarol, propanolol,

omeprazol, digoxina, ramipril y furosemida.

Anamnesis: Sudoraciéon profusa, nauseas y
vomitos y dolor abdominal precedidos de
cefalea autolimitada de 15 minutos de duracién.

Enfoque individual. Exploracién: consciente y
orientado. Eupneico. Palidez de piel y
sudoracion profusa. Neurolégico: Glasgow 15.
Sin rigidez nucal. Pupilas isocéricas y reactivas.
Movimientos oculares extrinsecos conservados.
Sin  focalidad neurolégica. ACC: tonos
arritmicos. Pulsos pedios conservados. AR:
buen murmullo vesicular. Abdomen: sin signos
de abdomen agudo. TA: 140/100 mmHg.
Glucemia capilar: 101mg/dl. ECG: FA 75-100
Ipm. Se traslada al hospital con ambulancia
medicalizada.

Pruebas complementarias: Analitica:
hemograma normal, bioquimica (glucemia 134
mg/dl, resto normal) PCR y troponina T
normales. Coagulacion (INR 3.4, TP 38.9 s,
TTPA 48.6 s. ). Rx torax: sin hallazgos. TAC
craneal: foco de sangrado en hemisferio
cerebeloso izquierdo de 40*31mm. Edema
perilesional. Efecto masa con obliteracion
parcial de 4° ventriculo y del margen izquierdo
de las cisternas de ambiens. Infarto lacunar de
aspecto cronico talamico izquierdo.

Enfoque familiar y comunitario: Hipertension
principal factor de riesgo cardiovascular.

Juicio clinico: hematoma cerebeloso.
diferencial: =~ Tumores, ictus

sepsis, diseccion de aorta,
migraia, encefalopatia

Diagnéstico
isquémico,
hipoglucemia,
hipertensiva.
Identificacion de problemas: hipertension,
edad, anticoagulacion.

Tratamiento, planes de actuaciéon: La rapida
decision quirdrgica, su tratamiento en unidades
de ictus con rehabilitacidon son decisivas para la
recuperacion del paciente y disminucién de
morbimortalidad.

Evolucién: Favorable

Conclusiones

La hipertensién mal controlada podria causar
rotura de arterias pequefias y profundas del
cerebelo, cerebro y ganglios basales.
Generalmente sangra la arteria cerebelosa
superior. Acecumarol sigue siendo de eleccién
en fibrilacibn auricular no valvular. La
introduccién de los nuevos anticoagulantes
orales disminuye el riesgo de sangrado
intracraneal pero no podemos medir rango
terapéutico y las interacciones e insuficiencia
renal dificultan su manejo. La indicacion de
estos viene dada por asociaciéon espafiola de
medicamentos.

Palabras clave
Hemorragia  Cerebelosa,
Hipertension

Anticoagulacion,
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Distension abdominal, nauseas, y vomitos postpandriales
en paciente con antecedentes de colangiocarcinoma

Pérez Pérez AB!, Vilchez Jaimez M2, Pinazo Martinez IL3

" MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS San Roque. Cédiz
% Médico de Familia. CS Tarifa. Cadiz
3 Aparato Digestivo. Hospital La Linea de la Concepcién. Cadiz

Ambito del caso
Urgencias Hospitalarias.

Motivo de la consulta
Distensiéon abdominal.

Historia Clinica

Var6n de 67 afios con AP: adenocarcinoma
pobremente diferenciado de la via biliar con
afectaciéon de la serosa que respeta colédoco
intervenido con hepatectomia derecha y
hepaticoyeyunostmia en Y de Roux en marzo
2015. En seguimiento por Oncologia libre de
enfermedad en pruebas de imagen. Acude a
revision por cuadro de epigastralgia, y sintomas
de dispepsia tipo dismotilidad que han ido
empeorando hasta provocarle vomitos de
repeticion. Asocia pérdida de peso de 5 kg.
Presenta importante hernia laparotomica. En
TC al ingreso se aprecia dilataci6on bulbar, con
camara gastrica dilatada a pesar de ayuno. Se
realiza EDA precoz evidenciandose estomago
con cambios a nivel de la mucosa compatibles
con estomago de vretencibn, estenosis
postbulbar  uniforme con mucosa sin
alteraciones que impide el paso del endoscopio.
Se realiza EGD con estenosis regular con paso
filiforme del contraste de unos 2 cm. Se decide
colocacién de protesis. Durante la colocacion de
la misma se biopsia (AP: proceso inflamatorio).
A los 30 dias comienza con melenas, y dolor
epigastrico se realiza endoscopia donde se
observa obstruccién de protesis y ulcera por
decubito. Se realiza cirugia realizando bypass y

toma de biopsia de la estenosis con la suerte de
que no existian células tumorales.

Enfoque individual: Jubilado.

Enfoque familiar y comunitario: Casado con 2
hijos.
Juicio clinico: Estenosis postbulbar al afio de

cirugia de colangiocarcinoma.

Tratamiento, planes de actuacién:
gastroyeyunal.

Bypass

Evolucién: Tras la cirugia se consigue adecuada
alimentacién y recuperacién de peso, sintomas
y vida cotidiana.

Conclusiones

La supervivencia del Colangiocarcinoma a 5
afios de los pacientes con o sin adyuvancia fue
similar. La recidiva tumoral ocurre en hasta el
30% de los pacientes y suele ocurrir de forma
locorregional, pudiendo afectar igualmente
pulmén, huesos y piel. Por ello es importante
saber detectar sintomas de alarma, para poder
actuar al respecto. Por suerte en nuestro caso se
debia a una complicacion benigna de la cirugia.

Palabras clave
Colangiocarcinoma,
Postquiruargica

Voémitos, Estenosis
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Dolor abdominal y hemoptisis

Pérez Pérez AB!, Vilchez Jaimez M2, Pinazo Martinez IL3

" MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS San Roque. Cédiz

2 Médico de Familia. CS Tarifa. Cadiz

3 Aparato Digestivo. Hospital La Linea de la Concepcién. Cadiz

Ambito del caso
Urgencias Hospitalarias.

Motivo de la consulta
Dolor abdominal agudo asociado a hemoptisis.

Historia Clinica

Var6n de 75 anos que acude a Urgencias por
dolor abdominal intenso y hemoptisis
autolimitada. AP: Tabaquismo, HTA, DL,
Cardiopatia isquémica. AS destaca PCR 32 y
amilasa 357. Se realiza ecografia abdominal que
se convierte en TC abdominal donde se aprecia
moderado aumento del didmetro antero-
posterior del pancreas a nivel del cuerpo de
unos 32 mm con leve dilataciéon 2° del Wirsung
y de la via biliar intra y extrahepéitica, sin
adenopatias locorregionales. En andlisis de
control no presenta perfil hepatico o amilasa
alterados. Se decide ingreso para completar
estudio. En TC toricico se evidencia
consolidaciéon parenquimatosa de atenuacidn
heterogénea en apex del LII sin permeabilidad
del bronquio segmentario correspondiente que
se cataloga de Ca. Epidermoide tras realizaciéon
de broncoscopia donde se evidencia masa
intrabronquial de la que se toman BAS y
cepillado. Se amplia estudio con PET que
presenta captaciones patolégicas en LII
pulmonar coincidiendo con consolidacion
parenquimatosa previamente descrita, cabeza
de pancreas, dos 4areas a nivel costal y una
captaciéon relacionada con ganglio subcarinal.
Con estos resultados y tras consultar con
Digestivo se decide realizacién de
ecoendoscopia evidenciando masa so6lida con
areas de necrosis de 60 mm en area pancreéatica
sin otras alteraciones que se biopsias con AP
compatible con infiltrado de carcinoma

epidermoide. Remarcar que a pesar del rapido
estudio realizado en el paciente la lesidon
pancreatica creci6 significativamente desde el
inicio del cuadro. Tras la revision de las
pruebas realizadas y ante la imposibilidad de
tratamiento quirargico se derivo al paciente
Oncologia.

Enfoque individual: Jubilado.

Enfoque familiar y comunitario: Casado con 3
hijos. No suele acudir a consulta.

Juicio clinico: Ca epidermoide pulmonar con
metastasis pancreatica.
Tratamiento, planes de actuacion:
Quimioterapia paliativa.

Evolucién: Se inici6 tratamiento por Oncologia.

Conclusiones

El desarrollo de metastasis pancreéticas es poco
frecuente (3% aproximadamente de las
enfermedades malignas), siendo el cancer de
pulmén, colon, mama o rifién los primarios
més frecuentes. Habitualmente suelen ser
asintomaticas aunque se han descrito casos de
diagnoéstico de las mismas en relacién con
cuadros de colestasis o pancreatitis aguda.
Queremos describir como curiosidad de la
forma de presentacion de una neoplasia
pulmonar avanzada.

Palabras clave
Ca Epidermoide
Pancreatica, Hemoptisis

Pulmoén, Metastasis
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Sindrome constitucional y vomitos en mujer de 87 aiios

Pérez Pérez AB!, Vilchez Jaimez M2, Pinazo Martinez IL3

" MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS San Roque. Cédiz
% Médico de Familia. CS Tarifa. Cadiz
3 Aparato Digestivo. Hospital La Linea de la Concepcién. Cadiz

Ambito del caso
Urgencias Hospitalarias.

Motivo de la consulta
Voémitos, nauseas y sindrome constitucional.

Historia Clinica

Mujer de 87 afios con antecedentes de bloqueo
completo de rama izquierda. Ingresa para
estudio de sd. Constitucional, nauseas vy
vomitos. Se solicita EDA con hallazgos de
alteraciéon de la anatomia normal de la cavidad
gastrica con un giro sobre su eje de
practicamente 180° que consigue reducirse con
el endoscopio. Se completa estudio con TC
donde se aprecia ocupaciéon parcial del
hemitérax izquierdo por fundus y cuerpo
gastrico y asas de colon con atelectasias
secundarias cambios compatibles con hernia de
Bochdalek del adulto, motivo por el que se
consulté al equipo de Cirugia para valorar las
posibilidades terapéuticas. Dada las
caracteristicas basales de la paciente y la
recuperacién del transito tras la reduccién
endoscopica se decidi6 manejo conservador.

Enfoque individual: Jubilada.

Enfoque familiar y comunitario: Viuda. Se
realizan visitas programadas a domicilio.

Juicio clinico: Hernia de Bochdalek asociada a

volvulacién parcial gastrica resuelta
endoscopicamente.
Tratamiento, planes de actuacion:

Desvolvulacién endoscopica vs tratamiento
quirargico.

Evolucién: Tras endoscopia se objetiva buena
evoluci6on de la paciente, tolerancia a dieta.

Conclusiones

La hernia diafragmética congénita presenta una
incidencia muy baja y su prevalencia varia de
1/2.000 a 1/5.000 recién nacidos vivos. Se han
descrito 4 formas diferentes de hernia
diafragmética congénita: hernia de hiato,
hernia paraesofigica, hernia de Morgagni-
Larrey y hernia de Bochdalek. Esta altima se
manifiesta como distres respiratorio en el
recién nacido. Su diagnéstico es raro en el
adulto, menos del 10% de los casos. La hernia
de Bochdalek se produce por un defecto del
cierre del conducto pleuroperitoneal durante el
desarrollo embriolégico del diafragma, entre las
semanas 8 y 10 de vida. Es el resultado de la
fusién incompleta de los elementos lumbares
(posteriores) y costales (laterales) durante el
desarrollo del diafragma. La consecuencia es la
protrusion de las visceras abdominales a través
del diafragma dentro de la cavidad toracica. Es
més frecuente en nifios (90% en periodo
neonatal) y raro en adultos (10%),
localizandose en el hemitérax izquierdo con
méas frecuencia. En los adultos se suele
manifestar con clinica inespecifica del ambito
digestivo y en caso de ser asi son tributarias de
tratamiento quirdrgico (reparacién
laparoscopica) por el riesgo de complicaciones
tipo estrangulacion, necrosis o perforacion.

Palabras clave
Hernia de Bochdalek, Vémitos, Hernia Toracica
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Cuadro oclusivo secundario a hernia crural

Pérez Pérez AB!, Vilchez Jaimez M2, Pinazo Martinez IL3

" MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS San Roque. Cédiz

2 Médico de Familia. CS Tarifa. Cadiz

3 Aparato Digestivo. Hospital La Linea de la Concepcién. Cadiz

Ambito del caso
Urgencias Hospitalarias.

Motivo de la consulta
Cuadro oclusivo.

Historia Clinica

Var6n de 75 afios con antecedentes de HBP y
EPOC. Acude a Urgencias por cuadro de
vomitos de 24 horas de evolucidén con restos
oscuros que plantean dudas con posos de café,
se realiza gastroscopia donde se observa un
estdbmago de retenci6n. Se aspira al menos un
litro dejando al descubierto una mucosa
congestiva y eritematosa. Se progresa por piloro
sin dificultad hasta 2° porcion duodenal
avanzada aspirando contenido sin evidencia de
estenosis. Se decide completar estudio con
transito intestinal donde se evidencia leve
dilatacion intestinal y en TC imagen compatible
con hernia obturatriz incarcerada algo
artefactuada por resto de contraste baritado,
confirmandose el diagndstico con ecografia. Se
solicit6 valoracién urgente por parte de Cirugia
General con intervencién posterior.

Enfoque individual: Jubilado.

Enfoque familiar y comunitario: Viudo. Vive
con su hermana.

Juicio clinico: Obstruccién intestinal
secundaria a hernia crural.

Tratamiento, planes de actuacién: Tratamiento
quirdrgico con reparacion de la herniacion.

Evolucién: Tras cirugia paciente evoluciona
adecuadamente sin dolor abdominal y buen
transito intestinal.

Conclusiones

La obstruccién intestinal por causa de un
hernia obturatriz complicada es rara y no
corresponde a méas del 0,4% de los causas de
obstruccién, dicha hernia representa menos del
1% de las hernias de la pared abdominal,
predomina en las mujeres y ancianos. El
diagnostico es dificil y suele realizarse de forma
intraoperatoria. Este retraso diagnoéstico
aumenta las posibilidades de estrangulacién. La
etiologia y patogénesis de la hernia obturatriz
se debe a una disminucién del tejido graso y
linfatico preperitoneal que ocupa el canal
obturador. Aquellas situaciones que
incrementan la presiéon abdominal, como la
delgadez extrema, caquexia, embarazo y
multiparidad, EPOC, estrefiimiento crénico van
a ser factores predisponentes. Al complicarse
provoca un trastorno del transito intestinal, con
un cierto grado de obstruccién intestinal, pero
sin existir compromiso vascular ni isquemia
intestinal. La presentacibn poco sintomética
retrasa el diagnéstico y favorece las
complicaciones como en nuestro caso donde
llama la atencion la ausencia de dolor a nivel
herniario y una exploracion bastante anodina.

Palabras clave
Hernia Crural, Obstrucciéon Intestinal, Vomitos
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Meningitis “la gran simuladora” Aviso de urgencia en de

atencion Primaria

Duran Chiappero MR?, Casado Sanchez 12, Gallego Castillo EN3

! Médico de Familia. DDCU Malaga. CS Puerta Blanca. Malaga

2 Médico de Familia. DDCU Malaga. CS Cruz de Humilladero. Malaga

3 Médico de Familia. DDCU Guadalhorce CS Coin. Malaga

Ambito del caso
Aviso del Dispositivo de Cuidado Critico y
Urgencia de Atencién Primaria, Malaga capital.

Motivo de la consulta
Disartria. Posible cédigo Ictus Prioridad 1.

Historia Clinica

A nuestra llegada a se trata de una paciente de
32 anos de edad, sexo femenino, diabética tipo I
con bomba de insulina con buen -control
metabdlico sin otro antecedente de interés. Que
hace 5 dias presenta cefalea holocraneal que no
impide el sueno sin nausea ni vémitos no
fotofobia ni fiebre salvo destemplanza valorada
por su médico de Atencién Primaria quien
manda naproxeno y metimazol con escasa
mejoria avisan al DDCU por que desde el dia de
hoy se acompana de vértigo de caracteristicas
periféricas pero refiere la familia que al
comenzarle la crisis de vértigo la paciente
comienza con disartria que se quita.

Exploracion BHG COC pulsos positivos
glucemia 145 TA 120-85 sat 97 t 36,4 FC 78
exploracion general incluida neurolégica
normal ECG normal, estando en domicilio la
paciente presenta crisis de vértigo con disartria
que recupera al instante, se coge via periférica
con extraccion de sangre venosa y se traslada a
hospital de referencia, se comenta con medico
preferente, en hospital se completa estudio con
analitica y TAC ambos normales y se decide
puncién lumbar ante la persistencia de la
clinica intermitente de vértigo y disartria, el

LCR dio el siguiente resultado Presi6on de
apertura: ligeramente aumentada. Recuento de
leucocitos: 400  células/mm3 Glucosa:
discretamente disminuida respecto a su
glucemia capilar, Proteinas: normales

Enfoque individual: Se enfoca como una
Cefalea acompafada.

Enfoque familiar y comunitario: Se maneja en
la urgencia extra hospitalaria la ansiedad
familiar y de la paciente con la explicaciones
pertinentes del motivo de traslado.

Juicio clinico: definitivo, meningitis viral.
Presuntivo: cefalea acompafiada. Presuntivo
vértigo periférico ictus de tronco cerebeloso.

Tratamiento, planes de actuacién: La paciente
es ingresada en neurologia para completar
estudio y evolucién.

Evoluciéon: Favorable una vez en planta
ingresada.
Conclusiones

La importancia de este caso radica en llegar a
un buen diagnostico y derivar a los paciente de
forma oportuna si las pruebas complementarias
en atencién Primaria quedan escasas.

Palabras clave
Cefalea, Meningitis, Vértigo Periférico
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Cancer de ovario con metastasis suprarrenal en paciente

asintomatica

Gomez Sanchez C1, Calle Cruz LF2

! Médico de Familia. UGC Camas. Sevilla
2 Médico de Familia. UGC Alcosa Mercedes Navarro. Sevilla

Ambito del caso
Atencion Primaria y Especializada.

Motivo de la consulta
Control dislipemia e hipertension.

Historia Clinica

64 anos. Consulta por control dislipémico. Hierro
sérico de 48, ferritina de 289, capacidad de
fijacion 196, transferrina 157. Tratamiento con
sulfato ferroso y control en un mes.

Enfoque individual. Antecedentes personales:
Hipertensién arterial. Dislipemia. Mastectomia
con linfadenectomia hace 30 aflos por
fibroadenoma.

Anamnesis: Asintomatica. Segunda visita dispesia
y astenia.

Exploracién: ACC: Ritmica sin soplos. AR: Buen
murmullo vesicular sin ruidos. Abdomen: Masa
palpable derecha. Tension arterial: 140/90 mmhg.
Derivacion urgente a medicina interna.

Pruebas complementarias: Analitica: destacan
LDL 322, PCR 50.3, albimina 3.3, antigeno C. A
15.3 68.4, C. A 19.9 1170, Hemoglobina 11.6,
transferrina 162, Radiografia térax: sin hallazgos.
Endoscopia  oral:  Normal. Colonoscopia:
Compresion extrinseca a nivel recto-sigma y fosita
apendicular/polo cecal. TAC torax y abdomen:
Pulmones sin alteraciones. Masa de 15 cm,
heterogénea, con =zonas quisticas y gran
componente hipercaptante, localizada en pelvis,
parece depender del ovario derecho. Vena ovérica
derecha dilatada que drena la lesiéon. Moderada
ureteronefrosis derecha por compresién de la
masa sobre uréter. Masa de aspecto metastatico
en glandula suprarrenal izquierda de 7 cm.
Adenopatias  retroperitoneales de aspecto
metastatico, con areas de necrosis, que alcanzan

los 2 cm de diametro. Minimo liquido libre
perihepatico y en pelvis.

Enfoque familiar y comunitario: Madre fallecida
(neoplasia de vejiga. 86 anos). Hermana fallecida
(neoplasia de mama. 33 anos). Estudio genético
personal: Ausencia de mutaciones BRCA1 y
BRCA2.

Juicio clinico: Adenocarcinoma de ovario seroso
alto grado avanzado.

Diagnéstico diferencial: Carcinomatosis
digestiva, tumores benignos y metastaticos
ovaricos.

Identificaciéon de problemas: La deteccion de
antigeno CA 125 y la ecografia transvaginal no
disminuyen mortalidad. Intentos de cribaje en
poblacion asintomética son ineficaces.

Tratamiento, planes de actuacién: Histerectomia
con doble anexectomia y resecciéon recto sigma.
Quimioterapia primera linea.

Evolucién: Favorable un afio. Actualmente tres
micrometastasis 0seas.

Conclusiones

El cancer de ovario es el 5° en frecuencia y el 2°
ginecologico. Incidencia baja. Alta mortalidad. Al
diagnéstico 70% estadio avanzado. Diseminacion
directa, linfatica y hematbégena. Esta serad en
higado, hueso y pulmén. La suprarrenal es una
afectacion atipica. Desde atencién Primaria la
estrategia es diagnostico precoz para mejorar el
pronostico. . Historia clinica, detectando factores
de riesgo. Atencion al dolor pélvico u abdominal,
aumento del perimetro abdominal, distension,
sensacion de plenitud o astenia.

Palabras clave
Cancer de Ovario. Neoplasia Suprarrenal.
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El Médico de Familia como promotor de Actividades

Preventivas

Duran Chiappero MR, Ibanez Gaitan R2, Gallego Castillo EN3

! Médico de Familia. DDCU Malaga. CS Puerta Blanca. Malaga
2 Enfermero Urgencia. Hospital Valle del Guadalhorce. Malaga

3 Médico de Familia. DDCU Méalaga-Guadalhorce. CS Coin. Malaga

Ambito del caso
CS Rural de Atencién Primaria Valle del
Guadalhorce.

Motivo de la consulta
Recetas de Dormicum 7,5 mg.

Historia Clinica

Var6n de 55 afos. Utilizado Dormicum 7,5 mg
de forma ocasional en los ultimos cinco anos.
No figura otro tipo de datos ni motivo de
consulta en historia clinica. Se abordar un
insomnio de conciliacibn en momentos de
estrés laboral. Dado los escasos controles
previos se decide realizar los PAPPS: paciente
ex fumador desde hace 6 anos, bebedor
ocasional, trabajador autéonomo, vida
sedentaria, casado desde hace 25 afios, sin
hijos, asintomatico por aparatos.

Exploracién fisica: normal por aparatos. Tacto
rectal prostata tamafio y consistencia normal
plan: se solicita cribado de HTA por enfermeria
estudio analitico de dislipemias y HPB se
realiza cuestionario IPSS resultados de cribado:
TA 125/75, IPSS 6 analitica: bioquimica:
destaca ac trico de 10.3 mg/dl PSA: 1.43 ng/ml
orina normal con cultivo negativo hemograma
anemia normocitica plaquetas 268 serie blanca:
leucocitos 56.50 mil/mm con neutrofilia. Dado
el resultado analitico nos ponemos en contacto
telefonico con hematdlogo de hospital de
referencias y se decide conjuntamente realizar
una nueva analitica esa misma mafiana en
urgencias  hospitalarias. Se confirma la
alteracion de la serie blanca, en ese mismo
momento, se acuerda con el hematélogo que los
controles y seguimiento del paciente se

efectuaran desde la consulta externa de dicho
servicio, donde se amplio el estudio: aspiracion
de medula 6sea para, cariotipo, inmunofenotipo
y citogenética

Enfoque individual. Juicio clinico inicial:
sindrome Leucoeritoblastico. Hiperuricemia.
Insomnio de conciliacion.

Enfoque familiar y comunitario: Se aborda al
paciente no solo en su nueva situacién de
enfermo crénico si no en su desarrollo social y
laboral que esta nueva situacién conlleva.

Juicio clinico: Leucemia Mieloide Croénica.

Tratamiento, planes de actuaciéon: esa en
tratamiento con inhibidor de la tirosincinasa.

Evolucién: actualmente.

Conclusiones

Demostramos la importancia del Médico de
Familia como promotor de Actividades
Preventivas, ya que no solo permite controlar y
detectar en la poblacion las enfermedades
habituales, si no también diagnosticar
enfermedades  asintoméaticas a  tiempo.
Destacamos la importancia de una buena
comunicacién entre los diferentes componentes
del 4rea sanitaria para acceder en forma rapida
y efectiva a un correcto diagnéstico y
tratamiento del paciente.

Palabras clave
PAPPS, Prevencion
Leucemia

Primaria, Deteccion
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Cancer de pulmoén y Atencion Primaria

Casado Sanchez IM1, Gallego Castillo EN2, Duran Chiappero MR!

! Médico de Familia. DDCU Malaga
2 Médico de Familia. CS Coin. DDCU Malaga

Ambito del caso
Atencién Primaria.

Motivo de la consulta
Disnea.

Historia Clinica

Acude por cuadro catarral, es su primera visita
al CS en los ultimos 8 anos. Refiere tos cronica
a la que no le ha prestado atencion, no esputo,
no fiebre ni disnea en el momento actual. Se
pauta tratamiento convencional con revisién a
la semana, dado que el paciente no encuentra
mejoria, se cambia a aerosolterapia, corticoides
y antibio6tico y se solicita estudio de EPOC de
forma preferente. El paciente no realiza dicho
estudio y acude a los 10 dias por aumento de
dificultad respiratoria. Exploracion fisica de la
altima visita: taquipneico en reposo con tiraje
intercostal, ACR: ritmico con hipoventilacién
marcada en campo derecho. TA 140/85 FC 100
SATO2 84% ECG: taquicardia sinusal. Plan: se
traslada al paciente al hospital de referencia
con equipo médico.

Enfoque individual: Varén de 62 anos de edad,
natural de Barcelona. Fumador durante 40
anos de 3 paquetes diarios.

Enfoque familiar y comunitario: Soltero, sin
apoyo familiar ni recursos econémicos.

Juicio clinico: inicial: infecciéon respiratoria.
Probable EPOC agudizado. En urgencia se
realiza analitica, gasometria en donde destaca
una insuficiencia respiratoria moderada y en la

placa de térax aumento de densidad para hiliar
derecha que impresiona de masa por lo cual se
decide su ingreso en medicina interna. Alli se le
realiza estudio completo detectindose en tac
toraco-abdominal cancer microcitico de
pulmoén con metéastasis hepatica y suprarrenal y
sindrome de vena cava superior incipiente.
Juicio clinico definitivo: cancer microcitico de
pulmoén. SVCS. Problema social.

Tratamiento, planes de actuacion:
Dexametasona 4 mg, Seretide 2 cada 12 horas,
salbutamol a demanda, omeprazol 20 mg,
lorazepan 1 mg, HBPM. Se gestiona y consigue
desde el CS en trabajo conjunto con enfermeria,
enfermera de enlace, trabajadora social e
inspeccién Médica, ingreso en Residencia del
pueblo y subsidio de jubilacion.

Evolucién: Actualmente en seguimiento por
Atencién Primaria, oncologia y paliativos.

Conclusiones

Con este caso resaltamos que si bien desde AP
aplicamos protocolos encaminados a efectuar
diagnosticos diferenciales de las enfermedades
no podemos manejar el principio de autonomia
del paciente de seguir dichos protocolos y aun
asi gracias a la continuidad que tenemos con el
mismo  podemos  solucionar  problemas
posteriores devenidos de dichos diagnoésticos.

Palabras clave
Cancer de Pulmén, EPOC, Habito Tabaquico
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“Doctora: el dolor del pecho es insoportable”

Yera Cano R?, Hernandez Garcia R2, Lopez Pérez A2

" MIR 2° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Upeda. Jaén
2 MIR 1ler afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Ubeda. Jaén

Ambito del caso
Atencién Primaria.

Motivo de la consulta

Paciente de 26 afios que acude a la consulta por
dolor en hemitérax izquierdo desde hace 24
horas.

Historia Clinica

Refiere dolor en hemitérax izquierdo que
aumenta con la respiracion y con los
movimientos.

Enfoque individual. Antecedentes personales:
No alergias medicamentosas. No antecedentes.

Anamnesis: Paciente que presenta cuadro de
dolor toracico de tipo opresivo, que aumenta al
respirar y con los movimientos, sin irradiacién
ni sintomas anadidos. Refiere alivio del dolor al
inclinarse  hacia  delante.  Afebril. No
traumatismo previo.

Exploraciéon: Buen estado general, eupneico,
afebril, TA 114/7o0mmHg y saturacion de
Oxigeno: 98%. AC: ritmico sin soplos ni roces.
AR: limpio. Resto sin hallazgos patoléogicos.

Pruebas complementarias: ECG: ritmo sinusal,
70 lpm, elevaciéon del ST de 2mm generalizado.
Rx de térax: Normal. Al disponer de ecbgrafo
en la consulta, se realizé ecocardiograma: VI de
tamafno normal con contractilidad normal.
FEVI: 63%. Valvulas de aspecto normal y
normofuncionantes. Cavidades derechas
normales. Auricula izquierda normal. Funci6n
diastélica normal. Engrosamiento pericardico a
nivel inferoposterolateral.  Despegamiento

pericardico a nivel posterior. Analitica
(incluyendo serologia, cuantificacion de
inmunoglobulinas, etc. ): Normal.

Enfoque familiar y comunitario: Paciente que
vive en su casa con sus padres, buena relacién
entre ambos y sin antecedentes de interés.

Juicio clinico: Pericarditis aguda.

Diagnéstico  diferencial: SCACEST, dolor
pleuritico. Problemas: Manejo analgésico para
el dolor.

Tratamiento, planes de actuacién: AAS 500 mg
2 comprimidos cada 8 horas durante 15 dias y
posteriormente 1 cada 8 horas, Omeprazol 20
mg 1 comprimido diario. Control estrecho en la
consulta.

Evolucién: El paciente mejoré notablemente,
permaneciendo asintomatico en las siguientes
revisiones.

Conclusiones

Con este caso podemos observar cuan
importante es disponer de un ecografo en las
consultas de Atenciéon Primaria, ya que de esta
forma podemos orientar mejor nuestro juicio
clinico y encauzar mejor nuestro plan de
actuacion. La pericarditis aguda es un sindrome
clinico plurietiol6gico que se manifiesta con
dolor toréacico, roce pericardico y cambios
evolutivos de la repolarizacion en el ECG.

Palabras clave
Pericarditis, Electrocardiografia,
matorios

Antiinfla-
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Hemospermia en varon de 21 afios

Romero Carmona M?, Diaz Rueda M2, Ramén Albertus MCt

" MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Chana. Granada

2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Doctores. Granada

Ambito del caso
Atencién Primaria.

Motivo de la consulta

Acude por hemospermia en la mayoria de las
eyaculaciones de dos semanas de evolucion.
Nos cuenta que tiene conductas sexuales de
riesgo.

Historia Clinica

AP: ITU de repeticion refractarias. Tratamiento
y prostatitis. Fumador de un paquete diario. No
intervenciones quirdrgicas.

Enfoque individual: AP: ITU de repeticion
refractarias a tratamiento y prostatitis. AF: sin
interés. Fumador de un paquete diario. No
intervenciones quirargicas. Alergia a Diazepam

Anamnesis: AP: ITU de repeticion hace afios,
conducta sexuales de riesgo de forma repetida.
Refiere hemospermia persistente en la mayoria
de las eyaculaciones, con semen con restos
hematicos, de color rojo fresco. Asociando
sindrome miccional en algunas ocasiones. No
toma de ACO. No biopsia de prostata /
vasectomia reciente. No viajes al extranjero.

Exploracién: Afebril, TA 120/70, BEG, BHP.
Palpacién abdominal: blando, depresible, no
doloroso, no masas ni megalias, no
peritonismo. Palpacién de pene, testiculos,
escroto: anodina. Epididimo y conductos
deferentes: anodina. Tacto rectal: prostata de
tamafio y consistencia normales.

Pruebas  complementarias: Se  solicitd
sedimento y cultivo de orina, que fueron
negativos. Tratamiento empirico con

ciprofloxacino. Se solicitan serologias de VIH,
VHB, VHC y lues, que serian negativas, PSA,
cultivo de semen, con resultado: Coli+, que se
trat6 segin antibiograma. Derivacién a
Urologia. ECO..normal. RMN...se aprecia

contenido hematico en vesicula seminal
derecha y pequena litiasis en la misma.
Enfoque familiar y comunitario: Paciente

varon de 21 ahos, en paro, con conductas
sexuales de riesgo.

Juicio clinico: Litiasis en vesicula seminal.

Diagnostico diferencial: 1)
inflamatorias/infecciosas; Uretritis, prostatitis,
vesiculitis, epididimitis, its, tbe,

esquistosomiasis. 2) funcionales/traumaticas;
Comportamientos sexuales agresivos, exceso de
relaciones, coitus interruptus. 3) lesiones
benignas v. seminales/prostata. 4) lesiones
benignas uretrales. 5) tumores: V. Seminales,
testiculo.

Identificacién del problema: persistencia de la
clinica a pesar de tratamiento antibidtico y
pruebas complementarias normales.

Tratamiento: Ciprofloxacino como tratamiento
empirico en primera visita ante las molestias
con eyaculacién. Posteriormente tratamiento
antibiotico segin antibiograma.

Plan de actuacién: la litiasis seminal no precis6
tratamiento especifico, remitiendo la clinica
espontaneamente.

Evolucién: Favorable. Remision de la clinica.

Conclusiones

Saber reaccionar ante motivos de consulta poco
frecuentes en Atencién Primaria, sabiendo
utilizar todos los medios posibles a nuestro
alcance.

Palabras clave

Hemospermia, Prostatitis, Cultivo de Semen,
RMN, Litiasis Vesicula Seminal
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Doctor, el crujido que noté no es normal

Salmer6n Latorre RM?, Vasco Roa T2, Yera Cano R!

" MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Virgen del Gavellar. Ubeda (Jaén)

2 Médico de Familia. AGS Jaén Norte/Nordeste. Jaén

Ambito del caso
Atencién Primaria y hospital.

Motivo de la consulta

Paciente de 52 afios que acude a nuestra
consulta de Atenciéon Primaria, por dolor en
pierna derecha, que no cede con analgesia
habitual, y dificultad para la deambulacién.

Historia Clinica

Refiere empeoramiento del dolor en pierna
derecha desde hace dos dias, tras saltar y notar
un crujido en regidon gemelar.

Enfoque individual. Antecedentes personales:
No alergia a medicaciéon conocida, ansiedad.

Anamnesis: Empeoramiento del dolor en
pierna derecha desde hace dos dias, tras saltar
y notar un crujido en regiéon gemelar. Dificultad
para la deambulacién. Afebril.

Exploraciéon: Buen estado general. Eupneico.
Hemodinamicamente estable. Auscultacion
cardiorrespiratoria: Tonos ritmicos, sin soplos.
Murmullo vesicular conservado, sin ruidos
patolégicos sobreafiadidos. Miembro inferior
derecho: edema sin f6vea, hematoma visible en

zona posterior. Maniobra de Thompson
positiva.
Pruebas complementarias. Procedemos a

realizar una ecografia del tendon de Aquiles del
pie derecho en nuestra consulta, donde
observamos una solucién de continuidad de
aproximadamente unos 5,6 cm de longitud en
el tendon de Aquiles que se sitda a
aproximadamente a unos 7 cm de su insercion,
estando el espacio ocupado por ldmina de
liquido.

Enfoque familiar y comunitario: El paciente
vive con su mujer y sus dos hijas, de 10 y 14
afios. Buena relacion familiar.

Juicio clinico: rotura del tendén de Aquiles
derecho.

Diagnéstico diferencial: rotura muscular a
nivel de los gemelos, trombosis venosa
profunda o rotura del quiste de Baker.

Identificacion de problemas: Intenso dolor y
dificultad para la deambulacion, al cual hubo
que recetar unas muletas y solicitar baja
laboral. Derivacion del paciente al hospital,
para valoracién por el traumatélogo de guardia.

Tratamiento, planes de actuacién: Ibuprofeno
600 mg cada 8 horas. Derivacion del paciente al
hospital de referencia, para valoracion por el
traumatologo de guardia.

Evolucioén: Tras valoracién por el
traumatologo, se indica férula, Clexane 40
miligramos subcutaneo cada 24 horas,

preoperatorio y teléfono de contacto para
cirugia en unos dias. Al cabo de unos dias, el
paciente fue intervenido con éxito de la rotura
del tendo6n de Aquiles.

Conclusiones

Observamos la importancia de disponer de
ecografo en las consultas de Atencién Primaria,
para asi poder realizar un diagnoéstico rapido y
con mas precision.

Palabras clave

Primary Heath Care, Ultrasonography, Achilles
tendon
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Dolor costal y disnea en paciente joven

Baena Castro SM!, Garcia Pigne IM2

" Médico de Familia. CS Torrox. Malaga
2 Médico de Familia. CS Vélez Malaga Norte. Malaga

Ambito del caso
Atencidon hospitalaria (urgencias).

Motivo de la consulta

Dolor costal derecho de varios dias de
evolucion.

Historia Clinica

Antecedentes  personales: No alergias

medicamentosas conocidas. Rotura en asa de
cubo de menisco externo 2 semanas antes.
Resto sin interés clinico.

Enfoque individual: Anamnesis: Acude por
dolor cervical, en hombro y en regién costal
derecha de caracteristicas pleuriticas de inicio
brusco junto con disnea de pequenos esfuerzos.
Ausencia de fiebre. No otro tipo de
sintomatologia. Fue valorado hace una semana

en otro Servicio de Urgencias siendo
diagnosticado de contractura muscular.

Exploraciéon fisica: Eupneico y
normocoloreado. Afebril. Tensién arterial:

155/87 mmHg. Frecuencia cardiaca: 98 Ipm.
Saturacion de oxigeno: 96 %. Auscultacion
cardiaca: Tonos cardiacos puros y ritmicos con
soplo pansistélico en foco aortico grado V/VI
que irradia a carotidas. Auscultacion pulmonar:
Murmullo vesicular conservado con roncus y
crepitantes en base izquierda. Resto normal.

Pruebas complementarias: Radiografia de
téorax: Sin alteraciones patoldgicas agudas
significativas. Analisis de sangre: Hemograma y
bioquimica normales. Troponina I: 0.006 ng/L.
Coagulacion: Dimero D: 2.08 ug/ml.
Electrocardiograma: Ritmo sinusal a 82 Ipm.
Dudoso patréon S1Q3T3. Angio TAC: Defectos
de replecibn en arterias segmentarias y
subsegmentarias del l6bulo inferior derecho
sugestivas de trombosis. Ecocardiograma:
Cardiopatia valvular tipo insuficiencia adrtica

severa con ventriculo izquierdo dilatado. Aorta
ascendente ligeramente dilatada. Fraccion de
eyeccion: 62 %.

Enfoque familiar y comunitario: Hermano:
Déficit de Factor V de Leiden. Ntucleo familiar
normofuncionante. Red social con alto apoyo
emocional e interaccion social positiva.

Juicio clinico: tromboembolismo pulmonar

(posible trombofilia). Insuficiencia adrtica
severa.
Diagnéstico diferencial: Neumotorax.

Pericarditis. Neumonia.

Tratamiento, planes de actuacién: Se cursa
ingreso en medicina interna y se pauta
tratamiento intravenoso con Heparina de bajo
peso molecular. Se solicita analitica para
estudio de trombofilias y cardio RMN.

Evolucién: Durante su estancia en planta el
paciente present6 buena evolucién clinica con
estabilidad hemodinamica. Fue dado de alta
para continuar tratamiento domiciliario con
dicumarinicos sin nuevos eventos tromboéticos
hasta la fecha.

Conclusiones

El Factor V de Leiden es el trastorno de
hipercoagulabilidad hereditario m4s comin en
nuestro medio, presente en el 5 % de la
poblacién general. Se trata de la causa de dicha
patologia en el 20-50% de los pacientes, siendo
asi el factor de riesgo genético méas frecuente
para la trombosis venosa profunda y
tromboembolismo pulmonar.

Palabras clave

Pulmonary Embolism, Thrombophilia, Aortic
Valve Insufficiency
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Menopausia precoz postoperatoria

Correa Gomez V!, Ortiz Viana MC2, Vasco Roa T3

" MIR 2° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS l:Jbeda. Jaén
2 MIR 3° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Ubeda. Jaén

3 Médico de Familia. DS Nordeste de Jaén. Jaén

Ambito del caso
Atencién Primaria
Ginecologia.

(AP), Urgencias,

Motivo de la consulta
Dolor abdominal.

Historia Clinica

Mujer de 38 anos, acude a consulta por dolor
abdominal en fosa iliaca izquierda de inicio
insidioso, continuo, que se ha ido
intensificando a lo largo de cuatro horas de
evolucibn, y que se irradia hacia la espalda. Se
ha acompanado de dos vomitos alimenticios.

Exploracion: Buen estado general,
hemodindmicamente estable. Abdomen blando,
depresible, doloroso a la palpacion de fosa
iliaca izquierda, sin defensa muscular y sin
signos de irritacién peritoneal, sin masas ni
megalias, ruidos hidroaéreos normales.
Exploraciéon ginecolégica: especuloscopia y
tacto bimanual normal, cérvix no doloroso a la
movilizacion.

Pruebas complementarias: Analitica de sangre:
Hemograma y coagulacién normal. Bioquimica:
LDH 389 UI/l; resto de valores normales.
Analitica de orina: test de gestacidén negativo.
Radiografia simple de abdomen: imagen
radiopaca de densidad calcio en fosa iliaca
izquierda. Ecografia transvaginal: Endometrio
lineal, anejo izquierdo con imagen compatible
con quiste o tumor. Ecografia de abdomen:
formaciéon multiloculada con componente
quistico, calcificaciones groseras y componente
graso sugestivo de teratoma quistico. TAC de
abdomen: confirma hallazgos ecogréficos.

Enfoque individual: Ooforectomia derecha en
2006 por teratoma quistico maduro. No

alergias medicamentosas conocidas. Sin
tratamiento habitual. Foérmula obstétrica:
20222. Férmula menstrual: 3/28.

Enfoque familiar y comunitario: Casada y
madre de 2 hijos varones sanos. Con deseos
gestacionales cumplidos. Sin problemas
importantes en el &mbito familiar.

Juicio clinico: La multitud de diagnoésticos
posibles ante un dolor en fosa iliaca izquierda
hace complejo el manejo de esta paciente que
presentaba una clinica, exploraciéon y analitica
inespecifica. Habria que hacer diagnostico
diferencial con: foliculo hemorragico roto,
torsion de quiste ovarico coélico nefritico,
diverticulitis, colitis isquémica, colopatia
espastica, endometriosis, salpingitis...
Finalmente se diagnostica de teratoma.

Tratamiento, planes de actuacion: Se deriva a
la paciente a Urgencias y es intervenida
realizandosele una ooforectomia izquierda, con
diagnostico histopatolégico de teratoma.

Evolucién: Actualmente, la paciente se
encuentra en tratamiento con anticonceptivos
hormonales orales como tratamiento hormonal
sustitutivo y en seguimiento por AP.

Conclusiones

El manejo del dolor abdominal a nivel de AP es
complejo por la diversidad de diagnésticos
posibles, por lo que se hace indispensable la
formacion en ecografia para reducir la
incertidumbre diagnostica y evitar derivaciones
a un segundo nivel.

Palabras clave
Abdominal Pain, Teratoma, Menopause
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Pacientes duales: ¢cuentan con suficientes recursos?

Gilabert Garcia-Pelayo ME?, Olmedo Fuentes I2, Sidnchez Morales LR3

! Médico de Familia. DCCU Bahia de Cadiz La Janda. Cadiz
2 Enfermera. DCCU Bahia de Cadiz La Janda. Cadiz

® MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Pinillo Chico. El Puerto Santa Marfa (Cadiz)

Ambito del caso
Atencién Primaria, atencion hospitalaria.

Motivo de la consulta
Agitaci6n y violencia.

Historia Clinica

Mujer incapacitada de 38 afios que esta agitada
tras fugas del dispositivo residencial casa-hogar
en enfermos mentales (aprovecha sus permisos
de salidas) vuelve tras consumir alcohol y
drogas, aunque ella lo niega, segtn policia llega
a prostituirse para el consumo. En un ano mas
de 7 traslado a la unidad de agudos de salud
mental.

Enfoque individual. Antecedentes personales:
déficit intelectual, psicosis, HIV+, VHC,
Incapacitada, la tutela recae sobre la fundacién
gaditana de tutelas.

Exploracién fisica: exploracion fisica normal.

Pruebas complementarias. Téxicos en orina +
en cannabis y cocaina.

Enfoque familiar y comunitario: Familia
distorsionada, conflictiva, 32 de 7 hermanos,
adolescencia marginal. Madre de una hija
(tutela la tiene un hermano) contacto precoz
con drogas. Padre fallecido por cirrosis
hepatica, alcoholismo y agresor.

Juicio clinico: consumo perjudicial de alcohol y
drogas, agitacion psicomotriz.

Diagnoéstico  diferencial, brote
agitacion, Consumo de toxicos.

psicético,

Identificaciéon de problemas: Patologia dual,
con la problematica de tener pocos recursos.

Tratamiento, planes de actuacién: Se deriva
voluntariamente a la unidad de agudos de salud
mental.

Evolucién: Inicia de nuevo su tratamiento, y sin
problemas conductuales los dias de ingresos.
Dada de alta a los 7dias.

Conclusiones

La atencién de estos pacientes es compleja,
dificultad en la valoracién, diagnoéstico y
Disefio de su intervencién, con dificil
implantaciéon de la estrategia terapéutica y mal
pronéstico del tratamiento ambulatorio. El
cuidado y esfuerzo suele recaer en las familias.
Hay que conseguir la mayor normalizaciéon y
autonomia de los pacientes, e integracion
social, este es el eje fundamental de la
intervencién. La red de tratamiento con
peculiaridades asistenciales diferenciadas para
pacientes con adiciones y coordinaciéon escasa
con la red de salud mental. Hay problemas de
coordinacién. Carencias de recursos: No existen
modelos a falta de coordinacion entre
dispositivos asistenciales (consumo de téxicos y
Salud Mental) Si accede, es tarde o atencion
insuficiente; escasos recursos multidisciplinar
ambulatorio y hospitalario Nos encontramos
con una paciente incapacitada por déficit
intelectual, consumidora de téxicos y psicosis,
en una casa hogar de salud mental, donde se
aprecia la escasa formacion de los monitores y
con minimos recursos para la vigilancia de
estos.

Palabras clave
Psicosis, Toxicos, Déficit Intelectual
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Sindrome constitucional con aumento de apetito

Correa Gomez V1, Tribaldos Garrido JJ2, Pantoja de la Rosa L3

" MIR 2° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Ubeda. Jaén

2 Médico de Familia. DCCU Ubeda. Jaén
3 Médico de Familia. DS Nordeste de Jaén. Jaén

Ambito del caso
Atencion Primaria y Endocrinologia.

Motivo de la consulta
Pérdida de peso.

Historia Clinica
Mujer de 57 afos refiere pérdida de 20 kg de
peso con apetito conservado y astenia.

Enfoque individual: No alergias
medicamentosas conocidas. Antecedentes de
hipertension, dislipemia, psoriasis y sindrome
ansioso depresivo. En tratamiento con ramipril,
atorvastatina, alprazolam y sertralina. Sin
héabitos  toxicos. Acude por sindrome
constitucional asociado a astenia de unos 6
meses de evolucion. En los dltimos dias
comienzo de nauseas, dolor abdominal ¥y
palpitaciones. En la exploracion se palpa
tiroides aumentado de tamafio. Abdomen
globuloso con estrias, dolor difuso a la
palpaci6n, sin signos de peritonismo ni masas
ni megalias. Auscultacibn con taquicardia
ritmica. No edemas. Exploracién neurologica
normal.

Enfoque familiar y comunitario: Trabaja de
limpiadora. Casada y con 3 hijos que ya viven
fuera del domicilio familiar. Sin problemas
importantes en el A&mbito personal ni
profesional.

Juicio clinico: Ante un sindrome constitucional
se suele pensar en una causa neoplésica. Pero
en esta paciente se asocia con aumento del
apetito, entonces se pensard en causa
endocrinolégica, y en concreto en
hipertiroidismo, que da lugar a un estado

hipercatabdlico caracterizado por pérdida de
peso con aumento de apetito.

Tratamiento, planes de actuaciéon: Se prescribe
metamizol y metoclopramida para el control de
sintomas, ademas de propranolol 40 mg/dl. Se
solicita analitica completa con perfil tiroideo y
electrocardiograma (ECG).

Evolucién: En analitica destaca tiroxina 7. 8
pg/ml y tirotropina 0.01 uU/ml
(hipertiroidismo primario), Ca 13 mg/ml,
prolactina 189. 6 (est4 tomando alprazolam que
justificaria valores elevados). ECG: taquicardia
sinusal a 110 latidos por minutos. Se inicia
tratamiento con tiamazol 30 mg/dia y
continuard con propranolol. Se deriva a
Endocrinologia solicitindole una ecografia
tiroidea con bocio multinodular,
inmunoglobulinas estimulantes del tiroides
(TSI) elevadas y una gammagrafia tiroidea con

hipercaptacion difusa. Finalmente se
diagnostica de enfermedad de Graves-
Basedow.

Conclusiones

La enfermedad de Graves- Basedow es la causa
més comun de hipertirodismo primario. Mas
frecuente en mujeres. Es una enfermedad
autoinmune. Se debe intentar un control inicial
de sintomas mediante tratamiento médico. Este
se ira reduciendo progresivamente conforme se
vaya controlando la enfermedad. Si fracasa
habréa que plantear el tratamiento quirtargico o
con radioyodo.

Palabras clave
Constitutional  Sindrome,
Disease, Hyperthyroidism

Graves-Basedow
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Por favor, diga treinta y tres

Baena Castro SM!, Garcia Pigne IM2

" Médico de Familia. CS Torrox. Malaga
2 Médico de Familia. CS Vélez Malaga Norte. Malaga

Ambito del caso
Atenciéon  Primaria.
(urgencias).

Atencion  hospitalaria

Motivo de la consulta
Contractura muscular que no mejora.

Historia Clinica

Antecedentes personales: Asma bronquial
intermitente. No habitos tdxicos. Resto sin
interés clinico. Tratamiento habitual con
Pulmicort y Terbasmin inhalados.

Enfoque individual. Anamnesis: Mujer de 56
afios que ha consultado en varias ocasiones por
dolor costal derecho que aumenta con los
movimientos y con la inspiraciéon profunda,
siendo catalogada siempre de dolor de origen
muscular. También refiere cierta disnea de
esfuerzo que no le impide realizar sus
actividades diarias. Sensacién distérmica no
termometrada.

Consciente y orientada.
Eupneica en  reposo. Normocoloreada.
Temperatura: 37. 8°C. SatO2: 94 %.
Auscultaciéon cardiopulmonar: Tonos cardiacos
puros y ritmicos sin soplos. Hipoventilaciéon en
tercio inferior del hemitérax derecho con
broncofonia 'y pectoriloquia. Resto sin
alteraciones significativas.

Exploracién fisica:

Pruebas complementarias: Radiografia de
torax: Condensaci6on en base pulmonar derecha
con derrame pleural encapsulado asociado.
Anélisis de sangre: Leucocitosis 15.600 con
desviacién izquierda (N 88%, L. 10%). PCR 218
mg/L. Antigenuria negativa. TAC toérax:
Derrame pleural encapsulado con multiples
loculaciones y tractos pleuroparenquimatosos.

Enfoque familiar y comunitario: Nucleo
familiar normofuncionante. Red social con alto
apoyo emocional e interaccién social positiva.

Juicio clinico: neumonia grupo iv separ
complicada con derrame pleural encapsulado.

Diagnéstico diferencial: Bronquitis aguda.
Tromboembolismo pulmonar. Neoplasia
pulmonar.

Tratamiento, planes de actuacion: La paciente
ingresa en planta de Neumologia y se pauta
tratamiento de soporte junto con doble
antibioterapia empirica. Se realiza
toracocentesis  diagnostico-terapéutica  con
extracciéon de 60 ml de liquido con aspecto de
exudado, colocandose un tubo de drenaje
toracico.

Evolucién: Durante su estancia hospitalaria la
paciente ha presentado una evolucién clinica
favorable hacia la mejoria sintomatica.
Completara terapia antibidtica via oral en
domicilio y sera citada para revisiéon y control
radiolégico.

Conclusiones

Este caso clinico representa una muestra més
de que la correcta anamnesis junto con una
exploracion fisica exhaustiva son
fundamentales para llegar a un diagnostico
médico certero. Vivimos una época en la que las
pruebas complementarias han tomado un papel
principal cuando su funcién, como su propio
nombre indica, es la de complementar la
sospecha clinica inicial. Como dijo William
Osler; "es mucho més importante saber qué
tipo de paciente tiene una enfermedad, que qué
clase de enfermedad tiene un paciente". Asi
deberia ser.

Palabras clave
Pneumonia, Pleural effusion, Asthma
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Cervicalgia, a propésito de un caso

Gonzéalez Contero L, Sauco Coldén I, Cubero Gémez CM

Médico de Familia. Urgencias Hospital San Carlos. Cadiz

Ambito del caso
Urgencias hospitalarias.

Motivo de la consulta
Cervicalgia.

Historia Clinica
Varé6n de 80 anos de edad con los siguientes.

Antecedentes personales: No RAM conocidas.
Independiente para las ABVD. HTA. Diabetes
mellitus tipo 2 con buen control, no afectaciéon
macro ni microangiopatica. HBP. Osteoporosis.
Intervenciones  quirdrgicas: no  refiere.
Tratamiento domiciliario: Metformina 850 mg
1-0-1. Ramipril 2.5mg 1-0-0. Linagliptina 100
mg 1-0-0. Acude a Urgencias de Hospital San
Carlos por Cervicalgia y contusion frontal, por
la mafiana, tras caida accidental en via publica.
No pérdida de conocimiento asociado.

Exploracién fisica: TA 147/83 Saturaciéon basal
de O2 98% Frecuencia cardiaca 70lpm. Buen

estado general. Consciente, orientado ¥y
colaborador. Normohidratado y
normoperfundido.  Eupneico en reposo.
Neuroloégico: Glasgow 15/15, no focalidad

neurolégica aguda. Contusiéon y hematoma a
nivel central frontal con intenso dolor en regién
occipitocervical. Contractura muscular
laterocervical que limita la movilidad de la
cabeza. No signos de afectacién radicular. Se
solicitan Radiografia Cervical y de craneo. Se
administra analgesia intramuscular. En la
radiografia cervical se visualiza imagen
sospechosa de fractura de apofisis odontoides,
por lo que se solicita TAC Cervical. TAC
Cervical: Fractura de base de apofisis
odontoides. Se comenta el caso con

Neurocirugia de referencia que indica traslado
para valoracion y tratamiento si procede.

Enfoque individual: Paciente independiente
para las actividades basicas de la vida diaria,
buen control de su patologia y de su
medicacion. Activo. Camina a diario entre 30-
45minutos.

Enfoque familiar y comunitario: Paciente
natural de San Fernando (Cadiz), viudo, que
vive solo, con buen apoyo familiar por sus hijos.
Tiene 3 nietos que lo visitan a diario. Bajo nivel
socio econémico.

Antiguo trabajador de Astilleros.

Juicio clinico: Fractura de base de apdfisis
odontoides.

Diagnésticos diferenciales: TCE. Hemorragia
subaracnoidea. Contractura cervical.

Tratamiento: Collarin.

Plan de actuaciéon: Revisiones de forma
periddica por Servicio de Neurocirugia HUPM.

Evolucién: Paciente actualmente asintomatico.
Dado de alta por Neurocirugia.

Conclusiones

La aplicabilidad de este caso a la Atencién
Primaria, es la necesidad de plantear de forma
correcta los diferentes diagnosticos
diferenciales ante una patologia tan frecuente
como la Cervicalgia.

Palabras clave
Pain, Cervical, Fractures
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Doctora, el ajo me sienta mal

Gonzéalez Contero L, Sauco Coldén I, Cubero Gémez CM

Médico de Familia. Urgencias Hospital San Carlos. Cadiz

Ambito del caso
Urgencias Hospitalarias.

Motivo de la consulta
Aftas en lengua.

Historia Clinica

Mujer de 64 afios de edad con los siguientes
antecedentes personales de interés: No alergias
medicamentosas conocidas. Niega habitos
toxicos. Dislipemia en tratamiento con
Simvastatina 20 mg/24hr y dieta.

Acude por presentar molestias en lengua de un
mes de evolucion. Refiere que cada vez que
come ajo, la molestia aumenta. Valorada en
varias ocasiones por su Médico de Atencion
Primaria, que prescribe multiples tratamiento
sin mejoria alguna. Acude por empeoramiento
de sintomas tras comida copiosa ayer. Afebril.

Exploracion fisica: Paciente estable
hemodindmicamente. Buen estado general.
Consciente, orientada y colaboradora. No
adenopatias laterocervicales palpables.
Orofaringe anodina. En lengua se aprecia lesi6on
compatible con afta oral en tercio anterior sin
otros hallazgos. Se deriva a Dermatologia para
estudio. En consulta de Dermatologia de
solicita biopsia de la lesién ante la persistencia
de la misma, detectdndose Carcinoma de lengua
en estadio inicial. Se deriva a ORL de zona de
forma muy preferente para tratamiento
conjunto.

Enfoque individual: Paciente con muy buena
calidad de vida.

Enfoque familiar y comunitario: Cocinera de
profesién. Casada y con 3 hijos. Buen nivel
socioecon6mico. Buen apoyo familiar. Vive en
zona urbana céntrica.

Juicio clinico: Carcinoma de lengua.

Diagnéstico diferencial: Aftas, Micosis, liquen
atipico.

Tratamiento, planes de actuacién: Se trata con
Exéresis de tercio anterior de la lengua con
bordes libres por parte de ORL de zona. Precis6
radioterapia neoadyuvante, 21 sesion.

Evolucién: Actualmente libre de enfermedad
con revision peridédicas anuales por parte de
ORL de hospital de referencia.

Conclusiones

Recalcar la importancia de wuna correcta
anamnesis asi como una completa exploracidon
fisica, reevaluacion y seguimiento del paciente
tras la instauraciéon de tratamiento por parte de
Atencién Primaria.

Palabras clave
Tongue, Aphtha, Cancer
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Doctor tiene un aviso, un hombre con dolor en las piernas

Santos Moyano MJ?, Santos Moyano Z2, Navarro Jiménez JM3

" MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Carranque. Malaga

2 Médico Internista. Hospital San Juan de la Cruz. Ubeda (Jaén)
3 Médico de Familia. CS Carranque. Malaga

Ambito del caso
Atencién Primaria y Urgencias.

Motivo de la consulta
Dolor agudo en miembro inferior derecho.

Historia Clinica

Var6n de 87 afios con antecedentes personales
de diabetes mellitus tipo 2, adenocarcinoma de
prostata tratado hace 10 afios en remision.
Exfumador hace 4 afios. En tratamiento actual
con Metformina 850 mg cada 24 horas.
Realizamos visita domiciliaria porque nos
avisan por dolor en miembro inferior derecho
desde esta mafiana y dificultad para la
deambulacién. Decidimos acudir y no
solucionarlo por teléfono y tras la exploracion
en domicilio es derivado al Servicio de
Urgencias.

Enfoque individual: A la exploraciéon, buen
estado general, eupneico en reposo. Tensién
arterial 120/60. Auscultaciéon cardiopulmonar:
tonos ritmicos, sin soplos, murmullo vesicular
conservado sin ruidos patolégicos. Miembros
inferiores: Miembro derecho con cambio de
coloraci6on, a la palpacién frio con respecto a
contralateral, pulso femoral disminuido, pulsos
popliteo y pedio ausentes, movilizacion
ausente, sin anquilosis ni dolor muscular. Se
indica traslado a urgencias del hospital.

Enfoque familiar y comunitario: El paciente es
viudo, dependiente para actividades bésicas de
la vida diaria, vive solo con ayuda de una
cuidadora y su hijo lo visita de forma frecuente.

Juicio clinico: Isquemia aguda de miembro
inferior derecho. Dentro de las causas de dolor
agudo de miembro inferior, destacar la flebitis
o tromboblebitis superficial que se manifiesta
con induraciéon dolorosa de una vena superficial
varicosa con edema y enrojecimiento local de la
piel, la trombosis venosa profunda (edema,
dolor, signo de Homans, etc. ), la rotura de un
quiste de Baker, son quistes sinoviales
formados por una evaginacion de la bolsa
comtn de los muasculos gemelo interno y
semimembranoso del compartimento posterior
de la rodilla o con lesiones musculotendinosas y
Oseas.

Tratamiento, planes de actuaciéon: En el
hospital se realiza embolectomia de urgencia.

Evoluciéon: Tras tratamiento, se produce
disminucién del dolor, recuperacién de pulsos
periféricos y recuperaciéon y mejoria progresiva
de la movilidad.

Conclusiones

La importancia de la atenciéon domiciliaria en
Atencién Primaria y la importancia de una
rapida valoraci6on del paciente por el médico
versus la consulta teleféonica (que habria podido
hacer perder un tiempo valioso para salvar el
miembro).

Palabras clave
Remote Consultation, Sharp pain, Ischemia
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Doctor he venido por unas manchas y me manda al

hospital de urgencia

Santos Moyano MJ1, Vazquez Mancilla E2, Navarro Jiménez JM3

" MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Carranque. Malaga

2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Las Delicias. Malaga

3 Médico de Familia. CS Carranque. Malaga

Ambito del caso
Atencién Primaria y Urgencias.

Motivo de la consulta
Lesiones cutaneas.

Historia Clinica

Paciente de 83 aflos, con antecedentes de
hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2 y
sindrome depresivo.

Acude hace dos dias al Servicio de Urgencias
por cuadro de disnea a moderados esfuerzos de
tres semanas de evolucién, no dolor toracico,
no palpitaciones, niega ortopnea, refiere buena
diuresis y aumento del didmetro de
extremidades inferiores. Dada de alta con juicio
clinico de insuficiencia cardiaca aguda vy
tratamiento con furosemida. Acude al dia
siguiente a nuestra consulta, por una erupciéon
cutinea inespecifica, se objetiva a la
auscultaciéon cardiaca una bradicardia y en el
electrocardiograma puede verse un ritmo
sinusal con bloqueo auriculoventricular (AV) de
alto grado, con QRS estrecho a 45 lpm, por lo
que se deriva a Urgencias, aunque la mujer lo
rechaza.

Enfoque individual: Consciente, orientada y
colaboradora, TA 145/90. Frecuencia cardiaca
50lpm. Auscultaciéon cardiopulmonar:
bradicardia, tonos ritmicos, sin soplos, roncus
bibasales. Miembros inferiores: edemas peri
maleolares con fovea. Analitica de sangre: sin
alteraciones significativas. Radiografia de
torax: leve derrame bilateral de predominio
izquierdo.

Enfoque familiar y comunitario: La mujer vivia
con su hijo, dependiente, por lo que se negaba a

ir a Urgencias, dejandolo solo, tras explicarle su
situaciéon pactamos con ella que acudiera un
familiar y ella pudiera ir, pero que no lo
demorase.

Juicio clinico: Bloqueo AV de tercer grado.

El diagnostico diferencial de las bradicardias
sinusales debe hacerse con el paro sinusal, el
ritmo de escape, con la disfuncién del nodo
sinusal o enfermedad del seno, con la toma de
determinados medicamentos (betabloqueantes,
opiaceos) o con los bloqueos
auriculoventriculares, que pueden clasificarse
en varios subtipos. En pacientes sanos puede
deberse a una respuesta adaptativa.

Tratamiento, planes de actuaciéon: Colocacion
de marcapasos.

Evoluciéon: Las lesiones desaparecieron,
debiéndose probablemente a la toma de
furosemida. Tras la colocacién de marcapasos
la mujer mejoré del fallo cardiaco y fue dada de
alta con revisiones periddicas por Cardiologia.

Conclusiones

En este caso la coincidencia de la simultaneidad
de wvarios cuadros clinicos nos facilitdé el
diagnostico posterior, del cual la paciente no
habia dado clinica ninguna. En una consulta no
hay que olvidarse de la exploraciéon completa al
paciente,

Palabras clave
Dyspnea, Bradycardia, Pacemaker Artificial
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Disnea de esfuerzo y tos. Un caso de estenosis traqueal

idiopatica

Gonzalez Begines V1, Luque Escalante ML2, G6mez Rodriguez P3

" Médico de Familia. UGC Sevilla Sur. Lebrija (Sevilla)
% Médico de Familia. UGC Los Alcores. Sevilla
3 Médico de Familia. UGC Sevilla Sur. Morén (Sevilla)

Ambito del caso
CS.

Motivo de la consulta
Disnea de esfuerzo y tos.

Historia Clinica

Mujer de 71 afos de edad. Antecedentes
personales: HTA, dislipemia y glaucoma.
Intervenciones quirdrgicas: hernia de hiato,
hernia discal y proétesis de rodilla izquierda.
Tratamiento  actual: losartin 50 mg,
simvastatina 20 mg y travoprost. Consulta por
disnea de esfuerzo y tos de dos meses de
evolucion. En ocasiones sibilantes audibles a
nivel de via aérea superior. Niega nicturia,
edemas o DNP. Niega fiebre, expectoracion y
pérdida de peso. Disnea grado 1 escala MRC.

Enfoque individual: Eupneica, saturando al 98
%. No cianosis ni acropaquias. Ligero estridor
inspiratorio. Sibilantes en hemitérax derecho
en todo ciclo respiratorio. Resto de exploraciéon
anodina. Estudio analitico dentro de la
normalidad. Radiografia de torax: lobulaciones
diafragmaticas en  hemitérax  derecho.
Espirometria: patréon obstructivo de grado leve-
moderado con test broncodilatador positivo.
Tras el uso de broncodilatadores sin objetivarse
mejoria, es derivada a consulta de neumologia,
precisando interconsulta con ORL que realiza
laringoscopia urgente (estenosis subglotica).
Por tanto, se amplia estudio con TAC de cuello-
téorax y broncoscopia, que confirmaban la
sospecha. En la broncoscopia se observa
estenosis concéntrica a dos cm de las cuerdas
vocales, diametro libre de 1.2 cm. Tras la

estenosis se visualiza una traquea de aspecto
normal, que se colapsa con los movimientos
respiratorios.

Enfoque familiar y comunitario: Estudio de su
ambito familiar y apoyo social.

Juicio clinico: Ante la clinica de disnea de
esfuerzo y patron ventilatorio obstructivo leve-
moderado con test broncodilatador positivo se
plante6 una primera sospecha clinica de asma
bronquial. Entre otras posibilidades
diagnosticas estaban una disfuncién de cuerdas
vocales y una estenosis traqueal, debido a la
presencia de estridor inspiratorio a nivel de via
aérea superior y la escasa respuesta a
broncodilatadores. Tras exploracion de la via
aérea superior se concluyd que se trataba de un
cuadro de estenosis traqueal benigna.

Tratamiento, planes de actuacién: Dado que
no existe compromiso respiratorio no precisa
de medidas ventilatorias, se deriva a cirugia
toracica para valorar opciones quirargicas.

Evoluciéon: La paciente fue intervenida de
estenosis laringo-traqueal programada, con
evolucion satisfactoria.

Conclusiones

La importancia del caso radica en el enfoque
multidisciplinar de diferentes niveles
asistenciales: Médico de Familia, neumologo,
ORL y cirugia toracica.

Palabras clave
Tracheal Stenosis, Comprehensive Health Care
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Obstruccion intestinal aguda en urgencias. Neoplasia

recto

Ramirez Sanchez ACt, Nieto Pérez 12, Lopez Coto MA3

' CS Cartaya. Huelva

2 MIR 1ler afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Isla Chica. Huelva
® MIR 3er afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Torrején. Huelva

Ambito del caso

Servicio de urgencias hospital Infanta Elena
(Huelva), atencién Primaria CS Cartaya
(Huelva).

Motivo de la consulta

Var6n de 52 afios que tras ser la primera vez
que acude a su Médico de Atencion Primaria, es
derivado por el mismo al Servicio de Urgencias
por cuadro de dolor abdominal, estrefiimiento,
vomitos desde hacia 3 dias y pérdida de peso de
peso de 7 kilos desde hace un mes.

Historia Clinica

Antecedentes personales: no alergia a
medicamentos, no patologia de interés.
Fumador y bebedor severo.

Enfoque individual: Exploracién en urgencias
se evidencia abdomen globuloso, doloroso a la
palpaci6én en epigastrio e hipocondrio derecho,
ademés de disminucién de ruidos intestinales.
Tacto rectal fecaloma, no lesiones ocupantes de
espacio. Pruebas analiticas normales, en la
radiografia de abdomen se objetivan niveles
hidroaéreos, se consulta desde urgencias con
Cirujano de guardia siendo realizado un TAC
abdominal compatible con Neoplasia
estenosante de recto. Ingresa para cirugia
urgente.

Enfoque familiar 'y comunitario: Sin
antecedentes familiares ni comunitarios de
interés.

Juicio clinico: obstruccién intestinal neoplasia
maligna de recto.

Diagnéstico diferencial: ileo biliar, sepsis intra
abdominal, pseuobstrucciéon intestinal sd
Ogilvie.

Tratamiento, planes de actuacién: reseccién
anterior de recto, ileostomia temporal.

Evoluciéon: El paciente ha evolucionado
favorablemente. A dia de hoy el paciente esta
pendiente de seguimiento por parte de
Oncologia y revisiones por servicio de Cirugia
General.

Conclusiones

La obstrucciéon intestinal consiste en la
detenci6n completa y persistente del contenido
intestinal en algin punto del tubo digestivo.
Desde el punto de vista clinico, los cuatro
sintomas cardinales del 1{ileo son: Dolor,
distensiéon abdominal, vomitos y ausencia de
emision de gases y heces. No existen datos
especificos de obstruccion intestinal analiticos.
En la exploracion radiolégica, suelen
descubrirse la aparicion de niveles hidroaéreos
en la placa en bipedestacion, producido por el
acimulo de gas y liquido en asas distendidas.
En la mayoria de los casos, el tratamiento de la
obstruccion intestinal es quirtargico. El papel
del Médico de Familia es imprescindible en la
derivacién a urgencias con una exploracion
completa y una buena historia clinica. Tres
Palabras claveobstruccién /neoplasia /recto.

Palabras clave
Obstruccién, Recto, Neoplasia, Urgencias
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Soledad en el anciano

Luna Pereira M?, Pazos Pazos N2, Mellado Prenda C3

! Médico de Familia. CS Molino de la Vega. Huelva
2 Médico de Familia. CS Gibraleén. Huelva
3 Médico de Familia. CS Adoratrices. Huelva

Ambito del caso
Urgencias.

Motivo de la consulta
Empeoramiento del estado general.

Historia Clinica

Acude a Urgencias hospitalarias un anciano de
83 afios sin acompanantes, derivado de su CS
por empeoramiento global del estado general.

Nos encontramos a un paciente viudo, padre de
3 hijos, hipertenso y diabético tipo II de larga
data con mal control. Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crbénica moderada y tabaquismo
activo. Arteriopatia diabética. Vive solo en su
domicilio conyugal, sin apoyo familiar ni social.
Dependiente para algunas de las actividades
basicas de la vida diaria. No sale a la calle.
Barthel de 35 puntos (dependencia severa).
Refiere debilidad, astenia, anorexia y dolores
generalizados, més intensos en los miembros
inferiores, asi como ansiedad e insomnio
global. En la exploracion fisica destaca un
regular estado general, deshidratacion leve,
caquexia, mala higiene personal e hipotimia y
tendencia al llanto.

La exploracién por aparatos resulté anodina,

salvo ftlceras distales sobreinfectadas. Tras
pruebas analiticas y radiolbgicas: piuria y
signos indirectos de desnutricion.

Enfoque individual: Tras ser atendido,

objetivamos un grave problema social de
abandono en la vejez, cada vez mas frecuente
en nuestra sociedad y que desde los servicios
Sanitarios Hospitalarios y Extrahospitalarios se
pueden combatir y solucionar.

Enfoque familiar y comunitario: Los factores
que pueden condicionar esta situacién de
soledad familiar, conyugal y social pueden ser:
Ausencia de relaciones personales
satisfactorias. Bajo nivel econémico y
sociocultural. Deterioro fisico y psicologico.
Enfermedades cronicas.

Juicio clinico: Ansiedad reactiva a situacion de
soledad. Infeccién urinaria.

Tratamiento, planes de actuacién: A través de
la enfermera gestora de casos y de la
trabajadora social del CS del paciente, se
tramité la Ley de Dependencia y se gestion6
una plaza en una residencia asistida donde
nuestro paciente estuviese atendido y cuidado.

Evolucién: Actualmente, el paciente vive en
una residencia donde tras estabilizarse, ha
recuperado algunas funciones fisicas perdidas
por su situacién de abandono anterior.

Conclusiones
La situacion descrita no es un caso aislado. Es
frecuente encontrarse con este tipo de

problemas sociales que hay que identificar
desde wurgencias para poder intervenir y
solucionarlos en coordinacién con su CS de
referencia. No podemos limitar la asistencia a
enfermedades; hay muchos 4mbitos en los que
trabajar para mejorar la calidad de vida de
nuestros pacientes.

Palabras clave
Dependent personality,
Loneliness

Frail elderly,
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Tengo una "cuerda" en la barriga

Cuenca del Moral R!, Martin Marquez EC2, Rodriguez Ruiz R3

" Médico de Familia. CS Albarizas. Marbella (Malaga)

2 MIR 4° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Marbella. UD de MFyC. Malaga
3 MIR 2° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Marbella. UD de MFyC. Malaga

Ambito del caso
Atencién Primaria.

Motivo de la consulta
Lesion téraco abdominal.

Historia Clinica

Paciente var6én de 48 anhos que acude por
presentar la apariciébn de una “cuerda en el
abdomen” que va “creciendo” desde hace dias.

Enfoque individual. Antecedente personal de
rinitis alérgica estacional. Tratamiento con
Loratadina 10 mg diarios si sintomas. Acude
por presentar la aparicién de una “cuerda en el
abdomen” que va “creciendo” desde hace dias.
No fiebre no sindrome constitucional. No dolor
ni picor de lesiéon. No traumatismo previo.

A la exploracion presenta lesibn en region
anterolateral izquierda que se extiende desde
térax a nivel inframamario hasta epigastrio en
forma de corddn palpable indurado de unos 10
cm de longitud con eritema leve de piel en
dicho recorrido (Aportamos foto.
Consentimiento del paciente). Piercing en
pezbn de mama izquierda que refiere lleva
desde hace mas de 10 afios sin manipulaciéon
reciente. No dolor a palpacién. Mama palpacién
normal sin  lesiones. Piercing normo
posicionado sin signos inflamatorios ni
infecciosos. No adenopatias. Se solicita
ecografia preferente de torax y abdomen donde

se objetiva  tromboflebitis  parcialmente
recanalizada de pared téraco abdominal. No se
evidencian lesiones en mama izquierda

Enfoque familiar y comunitario: Familia en
extensién completa (casado con dos hijas
adolescentes).

Juicio clinico: El diagnoéstico de esta patologia
es eminentemente clinico: Tromboflebitis
superficial de la pared toracica (enfermedad de
Mondor idiopatica).

Diagnostico  diferencial:
herpes Zoster.

con linfangitis y

Tratamiento, planes de actuaciéon: Tratamiento
sintomatico (en este caso no precisa).

Evolucion: Paciente acude por Resultados
asintomatico con resolucién del cuadro.

Conclusiones

La enfermedad de Mondor es un cuadro
benigno poco frecuente que consiste en una
tromboflebitis superficial del térax, la vena
toracica lateral o toracoepigastrica, que puede
extenderse hacia la pared abdominal. Puede
verse asociada a cancer de mama.

Palabras clave
Thrombophlebitis, Thorax
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Tratamiento de la hiponatremia en urgencias

Sanchez Ruiz Y

MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Vélez-norte. Malaga

Ambito del caso
Atencidon hospitalaria (urgencias).

Motivo de la consulta
Astenia generalizada.

Historia Clinica
Presenta cuadro de evoluci6on larvada desde
septiembre, cuando empieza con astenia
generalizada muy intensa, nauseas de
predominio matutino con vémitos esporadicos
y mal estar generalizado. A lo largo del dia la
paciente  mejora  progresivamente hasta
encontrarse mejor por las noches, con mayor
fuerza y posibilidad de hacer cosas. A lo largo
de este tiempo se ha detectado en varias
ocasiones en urgencias y en el CS episodios de
hiponatremia resistentes a tratamiento junto
con hipotension.

Edad:

Enfoque individual: 47 afios sin

antecedentes de interés.

Exploracién fisica: color terroso muy marcado.
TA: 89/49, afebril, FC 89lpm. Neurolégico:
normal.

Resto de la exploracion normal. Analitica de
sangre: Bioquimica: Glucosa 9o, Cr: 0.77, Na:
115, K: 5.3, amilasa 127 y Osm 235. Analitica de
orina: leucocitos 25, Na: 94, K: 13.2, Osm 214.
Gasometria venosa: pH 7.29, HCO3: 25, aBE: -
2. Ecografia abdominal normal. Test de
embarazo negativo.

Enfoque familiar y comunitario: La familia
refiere encontrar a la paciente muy decaida y
que desde hace un tiempo su piel es mas oscura
a pesar de que la paciente no toma el sol.

Juicio clinico: Hiponatremia grave causada por
una adenitis autoinmune.

Diagnéstico diferencial: La hiponatremia grave

puede estar causada por las siguientes
patologias por lo que habrid que hacer un
diagnostico diferencial con: SIADH.

Hipotiroidismo. Insuficiencia renal. Tiazidas.
Sindrome pierde sal. Déficit de aldosterona.
Voémitos, diarreas, quemaduras o tercer
espacio.  Insuficiencia  cardiaca, cirrosis
hepéatica o sindrome nefrotico.

Tratamiento, planes de actuacion: El objetivo
es tratar la hipotension y la reversion de las
alteraciones hidroelectroliticas y del déficit de
cortisol. Mujer de 47 afios y 50 kg con un Nap
de 115 mEq/L sin convulsiones. 1. Solucién
hipertoénica al 3%. 2. Calculo del incremento de
sodio = (513 — 115)/[(50 X 0.5) + 1] = 15 mEq/L.
(Por cada litro de la solucion administrada
aumentara Nap aproximadamente en 15
mEq/L). 3. Calculo del volumen a administrar
de la solucién salina = 1.5 x 1000/15 = 100ml.
(Para incrementar 1.5 mEq/L el Nap en 3 horas,
se deben perfundir 100 ml de la solucién en 3
horas).

Evolucién: La paciente pasa 24 horas en
observacion. TA en torno 95/50; FC 9olpm,
SatO2 95% y manteniendo diuresis. Tras 12
horas en tratamiento con SS hiperténico
persiste Na bajo (117). TSH 5.36 y cortisol 2.7

Conclusiones

Si detectamos cifras de hiponatremia grave en
una analitica de sangre habra que buscar
siempre la causa para poder corregirla.

Palabras clave
Adrenal, Insufficiencyand Hyponatremia

308



Med fam Andal Vol. 18, Num. 2, Suplemento 1, diciembre 2017

CASOS CLINICOS TIPO POSTER

Este niiio se porta mal en clase

Luna Pereira M?, Pazos Pazos N2, Mellado Prenda C3

! Médico de Familia. CS Molino de la Vega. Huelva
2 Médico de Familia. CS Gibraleén. Huelva
3 Médico de Familia. CS Adoratrices. Huelva

Ambito del caso
Pediatria en Atencion Primaria.

Motivo de la consulta

Acude a consulta una familia derivada por la
trabajadora social del centro educativo donde
estudia el paciente, por posible Trastorno de
Déficit de Atencién e Hiperactividad (TDAH).

Historia Clinica
Su familia refiere mal rendimiento escolar,
expulsion del centro educativo y quejas de
maestros y compaiieros por mal
comportamiento.

Enfoque individual: Var6bn de 10 afos, sin
antecedentes de interés salvo enuresis nocturna
desde los 5 afos. La familia describe al paciente
como una persona a la que le cuesta escuchar,
seguir Ordenes e instrucciones, suele perder
objetos, se distrae con facilidad sin concluir
tareas, asi como dificultad para seguir las
normas.

Enfoque familiar y comunitario: Hijo de
padres separados. Convive con su madre y
abuela en el domicilio de ésta. Relatan
conflictos en el &mbito familiar y social que han
repercutido en nuestro paciente.

Juicio clinico: Desde nuestra consulta se
procede a realizar el test EDAH, para el
diagnoéstico de TDAH, superando el paciente
globalmente el punto de corte y estableciéndose
asi el posible diagnostico de TDAH.
Coincidiendo con los criterios diagnosticos de

la. DSM - V y cumpliendo 7 criterios
diagnostico, se diagnostica de TDAH tipo
Inatento.

Tratamiento, planes de actuacion: Se deriva a
la Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil
donde inician tratamiento con Metilfenidato de
liberacion inmediata 5 mg. en la mafiana y tras
alcanzar dosis 6ptima de tratamiento cambian
liberacion modificada a dosis de 30 mg. al dia.
Ademas de la terapia farmacolégica, se pautb
tratamiento cognitivo-conductual y tratamiento
psicoeducativo a sus padres y familiares.

Evoluciéon: Gracias a la asociaciéon del
tratamiento  psicologico, farmacolégico y
psicopedagdgico, se consiguié los objetivos
deseados, obteniéndose buenos resultados
académicos y una correcta funcionalidad
sociofamiliar. Todo ello permiti6 la integracion
del paciente a nivel escolar, familiar y social,
asegurando la normalizacién de su dia a dia.

Conclusiones

El TDAH es un trastorno muy prevalente, de
cardcter neurobiologico originado en la
infancia. La falta de formacién e informacion
sobre el TDAH tiene consecuencias
devastadoras para los pacientes y familiares,

que sufren el estigma de padecer esta
enfermedad. Gracias a un equipo
multidisciplinar, con un planteamiento
conjunto  entre  psicélogos, psiquiatras,

Atencion Primaria y trabajadores de los centros
educativos, se pueden lograr resultados muy
favorables.

Palabras clave

Attention Deficit Disorder with Hyperactivity,
Drug Therapy, Interdisciplinary Communi-
cation
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Algo mas que una amigdalitis

Garcia Pigne IM?, Baena Castro SM2

! Médico de Familia. CS Vélez Malaga Norte. Malaga
2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Torrox. Malaga

Ambito del caso
Atencion hospitalaria. Urgencias.

Motivo de la consulta
Odinofagia y fiebre de 24 horas de evolucion.

Historia Clinica

Mujer de 46 ahos. No alergias medicamentosas
conocidas. HTA desde hace dos anos en
tratamiento con valsartan/ amlodipino/
Hidroclorotiazida. No habitos toxicos.

Enfoque individual. Anamnesis: acude por
odinofagia y fiebre de hasta 39°C de 24 horas
de evoluciéon. Un vomito alimenticio aislado.
Malestar general. En el CS pautan amoxicilina
por amigdalitis. Acude para descartar
mononucleosis.

Exploracién fisica: buen estado general. Bien
hidratada y perfundida. Palidez cutanea.
Eupneica. Afebril. Voz gangosa. Faringe
hiperémica con hipertrofia amigdalar y minimo
exudado purulento. Adenopatias
laterocervicales < 1cm  no  dolorosas.
Auscultaciéon cardiopulmonar: latidos ritmicos
sin soplos. Murmullo vesicular conservado sin
ruidos sobreafiadidos. Abdomen blando,
depresible, no doloroso, sin masas ni megalias.
No adenopatias axilares. Minima adenopatia
inguinal izquierda.

Pruebas complementarias: Analitica
sanguinea: HB 9.3, leucocitos 66820,
neutroéfilos 29000, linfocitos 20700, monocitos
16240, plaquetas 76000. PCR 83.1. Coagulacién
normal. Radiografia térax: ICT normal. Sin
pinzamientos de senos costofrénicos. No
condensaciones ni derrames. Test rapido
estreptococo positivo. Serologia Paul- Bunnell,
CMV y Epstein Barr negativo. Hemocultivo
negativo. Frotis sanguineo: 55% de células

blasticas con ntcleo prominente y displasias en
las tres series hematopoyéticas. Compatible con
leucemia aguda.

Enfoque familiar y comunitario: Padre con
diagnostico de Linfoma no Hodgkin hace 6 afios
tratado con quimioterapia. Hijos afectos de
escarlatina actualmente.

Juicio clinico: Leucemia linfoblastica aguda B.

Tratamiento, planes de actuacion: La paciente
es trasladada al Servicio de Hematalogia de su
hospital de referencia para filiacion vy
tratamiento de la leucemia. Se ingresa en
planta con inicio de tratamiento quimioterapico
en fase de induccion segtin protocolo Pethema
LLA.

Evolucién: Durante su estancia hospitalaria la
paciente se ha mantenido estable con buena
evolucidn clinica. Tras un mes se procede al alta
con anilisis de médula 6sea en remisidon
completa citologica de leucemia linfoblastica
aguda. Debe continuar con tratamiento
domiciliario y acudir para revision en consulta
de hematologia.

Conclusiones

La leucemia linfoblastica aguda es maés
frecuente en nifos aunque también se da en
adultos en los que el pronodstico no es tan
favorable. La clinica viene dada por Ilas
citopenias (anemia, infecciones, hemorragias) y
por la infiltracién tisular de los blastos
(organomegalias). El principal factor
prondstico es la respuesta al tratamiento
quimioterapico.

Palabras clave
Dysphagia, Pancytopenia, Lymphoid Leukemia
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Trombosis venosa profunda. Factores de riesgo: tabaco,

anticonceptivos orales

Nieto Pérez I*, Ramirez Sanchez AC2, Gbmez Torres J?

" MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Isla Chica. Huelva

2 CS Cartaya. Huelva

Ambito del caso
Urgencias hospitalarias.

Motivo de la consulta

Mujer de 23 afios que presenta dolor intenso en zona
poplitea izquierda con aparicion de hematoma
ipsilateral mientras estaba practicando deporte. Es
tratada con reposo y analgesia domiciliaria con
mejoria sintomética. En las dltimas 48 horas ha
notado aumento del tamano del referido miembro
junto a dolor.

Historia Clinica
No alergias medicamentosas conocidas.

Antecedentes personales: trastorno alimentario en
seguimiento por Unidad de Salud Mental (USM)
Fumadora de 15 cigarros/ dia desde hace 5 afios.

Enfoque individual: Destaca preocupaciéon excesiva
por el aspecto de su pierna.

Exploracion: Edema sin fovea hasta raiz de muslo de
miembro inferior izquierdo (MII) con hematoma en
resolucibn en cara lateral del mismo,
empastamiento, aumento de temperatura y eritema.
Signo de Homans positivo. Pulsos conservados.
Resto de exploraciéon anodina. Se realiza analitica y
Ecografia doppler de MII con resultado de Dimero D
elevado y signos de trombosis venosa profunda del
eje fémoro-Popliteo izquierdo.

Enfoque familiar y comunitario: Sin antecedentes
familiares de interés.

Juicio clinico: Trombosis Venosa Profunda (TVP).

Diagnéstico  diferencial:  Celulitis, Contusién
muscular, Quiste popliteo roto, Alteracion de la
coagulabilidad. Tromboflebitis.

Tratamiento, planes de actuacion: Abandono
tabaco. Cambio de método anticonceptivo.
Anticoagulacion temporal.

Evolucién: La paciente evoluciona favorablemente.
Se amplia estudio con pruebas de imagen (ecografia
abdominal, estudio de trombofilia, ecocardiograma)
descartdndose causas organicas de TVP.

Conclusiones

La TVP se define como una obliteracién, total o
parcial, del sistema venoso profundo de una
extremidad. La localizacién mas habitual son las
venas del sistema profundo de los miembros
inferiores, fundamentalmente las popliteas y la
femoral. Entre los factores de riesgo destacan;
infarto agudo de miocardio, ingesta de
anticonceptivos u otros tratamientos hormonales,
insuficiencia venosa croénica, edad superior a 40
afios, estados de hipercoagulabilidad, neoplasia,
accidente cerebrovascular, parto y puerperio,
antecedentes de TVP o TEP, cirugia e inmovilizacién
prolongada. El  tratamiento consiste en
anticoagulaciéon. Es importante informar sobre los
posibles efectos secundarios de la anticoncepciéon
hormonal. Aunque actualmente el riesgo de TVP es
bajo gracias a las nuevas y mejores combinaciones
de anticonceptivos orales, hay estudios que
demuestran que el tabaco y el IMC son factores
determinantes en su aparicién. Dentro del amplio
efecto nocivo del tabaco, cabe destacar su
implicacién favoreciendo estados pro-tromboticos.
Ademas la probabilidad de TVP en usuarias de
anticonceptivos es mayor durante el primer afo, al
reiniciar el uso tras una interrupcion de al menos 4
semanas y en mujeres que presentan factores de
riesgo afladidos, como en nuestro caso el tabaco. La
mejor manera de evitar estos efectos es elaborar una
buena historia clinica para aportar un asesoramiento
anticonceptivo adecuado. El objetivo es detectar e
intentar modificar factores de riesgo cardiovascular
que pudiesen incrementar los efectos secundarios de
los anticonceptivos orales.

Palabras clave
Trombosis, Riesgo, Tabaco, Anticonceptivos
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Control de dolor en paciente oncoldgico y su ambito

familiar

Rodrigo Moreno E1, Florencio Sayago M?, Lopez Urbano MJ2

" MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Mar de Alboran (Pino Montano B). Sevilla
2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Ronda Histdrica. Sevilla

Ambito del caso
Atencién Primaria.

Motivo de la consulta

Paciente oncoldgico con dolor no controlado.
Acude su familiar a consulta para solicitar
ayuda.

Historia Clinica

Paciente oncolégico en tratamiento con
opioides y adyuvantes sin control de dolor. Su
mujer (principal cuidador y comunicador) nos
expresa su estado ansioso por la enfermedad.
Situacion paliativa. Pacto de silencio. El
paciente pide su deseo expreso (tras
experiencia previa por familiar) que si tiene
alguna enfermedad no desea conocer su
diagnoéstico ni pronéstico.

Enfoque individual: 66 afios con AP: HTA,
Carcinoma broncogénico no microcitico IV,
deterioro cognitivo secundario a alcohol, EPOC.
Fumador activo 50p/a y exalcohoélico. Regular
estado general (afectado por dolor), consciente,
no orientado en tiempo. Caquéctico. Test
Pfeiffer 4 errores. Dependiente ABDV.
Saturacion basalO2 94% sin aportes. AC:
Ritmico. AR: Disminucién murmullo vesicular.
Abdomen normal. No edemas.

Enfoque familiar y comunitario: Vive con su
mujer (principal cuidadora) con Sd. ansioso-
depresivo, es con la que contactamos y
acordamos tratamiento. Tiene 4 hijos que
ayudan aunque no conviven. Nivel socio-
cultural y econémico bajo

Juicio clinico: Carcinoma Broncogénico grado
IV. Dolor oncolbgico. Posible -claudicacion
familiar. Problema Social

Tratamiento, planes de actuaciéon: Visitas
domiciliarias para valorar paciente. Se
interconsulta con Trabajadora Social para
mejorar estado econdémico y solicitar ayudas
sociales. Se aumenta progresivamente dosis de
Oxicodona / Naloxona y se afiade Acetato de
Megestrol. Se cita a la mujer en consulta para
valorar su estado animico.

Evolucién: Mala evolucion de dolor, se plantea
rotacion de opioides segin tablas de
conversion. De Oxicodona 40 mg /Naloxona 20
mg /12 horas y 10 mg /s5mg cada 12 horas.
Ademéas de Rescates con Fentanilo 200 mg
inhalado y adyuvantes. Se inicia tratamiento
con Metadona 30 mg / 24 horas. Se visita de
nuevo y continda sin cambios. Revisamos
tratamiento y ademas de Metadona continua
por error con Oxicodona/Naloxona.
Aumentamos Metadona a 50 mg / 24horas y
aseguramos cesar tratamiento con Oxicodona.
En siguiente visita mejora de dolor usando solo
1 rescate con Fentanilo. Se prestan ayudas
sociales. Mejor estado animico de la familia.

Conclusiones

Como médicos de familia debemos abarcar no
solo la situacién clinica del paciente sino, su
ambito social, que influye en gran medida en la
calidad de vida del paciente y control de
sintomatologia. Es primario evitar la
claudicacion del cuidador para conseguir
nuestros Objetivos

Palabras clave
Palliative Patient Pain
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Efecto cardiovascular de drogas estimulantes: cocaina y

poppers

De Juan Roldan JI, Rodriguez Escobar J, Lopez Mufioz MM

Médico de Familia. CS Palma-Palmilla. Malaga

Ambito del caso
Atencion hospitalaria (urgencias).

Motivo de la consulta
Disminuciéon del nivel de
palpitaciones.

consciencia y

Historia Clinica

Paciente trasladado por 061 tras aviso por
ingesta de alcohol y otras sustancias y
disminucién del nivel de consciencia en una
discoteca. Un amigo refiere que
repentinamente ha comenzado con
obnubilacién hasta caer al suelo sin responder a
estimulos. A la llegada de ambulancia Glasgow
7 (O1V2M4). A la llegada al hospital Glasgow
15. Refiere haber tomado alcohol, cocaina y
poppers. Clinica de palpitaciones durante la
noche, que persisten en area de observacion.

Enfoque individual: Varéon de 28 afios.
Actualmente en paro. No tabaquismo. Consumo
de alcohol y cocaina los fines de semana. En
ocasiones éxtasis liquido y poppers. Sin otros
antecedentes.

Exploraciéon fisica: buen estado general,
consciente y orientado, TA 182/10ommHg.
Afebril.

Auscultaciéon cardiorrespiratoria sin
alteraciones. Abdomen blando y depresible, no
doloroso a la palpaciéon. Neurologico: pupilas
midriaticas reactivas, sin focalidad de pares
craneales ni otras vias sensitivo-motoras.

Pruebas complementarias: Radiografia de
térax sin alteraciones. Analitica de sangre sin

alteraciones; orina: cocaina positivo.
Electrocardiograma: taquicardia
supraventricular irregular tipo fibrilaci6n

auricular a 130lpm con rachas en ritmo sinusal

y abundantes extrasistoles supraventriculares.
CHADVASC: o.

Enfoque familiar y comunitario: Vive con
ambos padres, tio materno y hermana menor
(familia nuclear ampliada con parientes).
Relacion familiar muy conflictiva. Su adiccion a
sustancias ha hecho que su padre haya
contactado con Centro de Encuentro y Acogida
(CEA) para la atencion a los problemas con las
drogas a través de la trabajadora social de su CS
El paciente se niega participar en dicho
programa.

Juicio clinico: Fibrilacion auricular.

Tratamiento, planes de actuacion: Tras
administraciébn de betabloqueantes persiste
fibrilaciéon auricular a 8olpm. Clinicamente
asintomatico. Se procede a alta con bisoprolol
2,5mg/24h, electrocardiograma de control a las
dos semanas y recomendaciéon de abstinencia
total de sustancias. Sin indicacién de
anticoagulacion. Si persistencia de fibrilaci6n
auricular, derivacién a cardiologia.

Evolucién: Electrocardiograma a las dos
semanas: ritmo sinusal a 7o0lpm. Seguimiento
por su médico de familia.

Conclusiones

El interés de este caso radica en el efecto que
puede producir la combinacién de drogas
estimulantes: la cocaina y su conocido efecto
arritmogénico, junto con otras, entre las que
destacan los poppers (nitritos de amilo, butilo o
isobutilo), empleados por su efecto como
desinhibidor sexual.

Palabras clave
Arrhythmias, Cardiac,
Disorders, Atrial Fibrillation

Cocaine-Related
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Dolor abdominal relacionado con parasitosis

Pérez Pérez AB1, Vilchez Jaimez M2, Mostazo Torres J3

" MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS San Roque. Cédiz

2 Médico de Familia. CS Tarifa. Cadiz

3 Aparato Digestivo. Hospital La Linea de la Concepcién. Cadiz

Ambito del caso
Atencién Primaria.

Motivo de la consulta
Dolor abdominal y restos blanquecinos en
heces.

Historia Clinica

Mujer de 56 anos. Vive en una casa en el
campo. Tiene 3 perros. HTA no tratada. Acude
a urgencias por dolor abdominal difuso de
semanas de evoluci6n, ademés refiere prurito
anal desde hace dias. Refiere pérdida de peso
unos 3-4 kg en el dltimo mes. Solicitamos
analitica general, pautamos crema analgésica
rectal. A los 3 dias acude por que persisten las
molestias y el prurito. Analitica se evidencia
ligera eosinofilia leve. Nos comenta que
observando mejor las heces presenta como
escamas blanquecinas en heces. Solicitamos
paréasitos en heces x 3, e iniciamos tratamiento
con Mebendazol. Tras 3 dias de tratamiento
refiere que en una deposicion presenta una
especie de "espaqueti" blanquecino y plano,
sugerente de tenia. A los 3 dias recibimos
resultado de parasitos donde nos indican que se
observa huevos de taenia. Tras finalizar el
tratamiento la paciente presenta mejoria clinica
total.

Enfoque individual: Vive sola en una casa en el
campo.

Enfoque familiar y comunitario: Separada.

Juicio clinico: Teniasis.

Diagnostico diferencial con otras parasitosis.

Tratamiento, planes de actuaciéon: Mebendazol

Evoluciéon: Tras el tratamiento mejora
totalmente.
Conclusiones

En Europa, la infeccion por cestodos era
endémica en el pasado, pero el ciclo natural del
parasito actualmente se completa muy
raramente, debido a la introduccién de los
controles de la carne, la mejora de la ganaderia
porcina, de la higiene, de las condiciones
socioecon6micas y de la educacién de los
consumidores. Los casos importados han ido en
aumento las Gltimas dos décadas, coincidiendo
con el periodo en que la inmigracion
procedente de paises con pocos recursos. En
Espana donde se documentan las cifras mas
altas de casos importados de cisticercosis,
seguramente debido a que nuestro pais alberga
a una gran cantidad de inmigrantes de
Latinoamérica, mas que el resto de Europa,
aunque los casos de teniasis aut6ctonas en
Espana son muy infrecuentes. Con adecuado
control por veterinarios se puede controlar la
importacion de cistecercos. La creciente
tendencia a producir carne de cerdo orgénica a
partir de cerdos criados en libertad podria
aumentar el riesgo de transmisién de T. solium,
y podria ser una razén para preocuparnos por el
control de la cisticercosis en Europa.

Palabras clave
Teniasis, Parasitosis, Mebendazol
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Diagndstico de TEP en un paciente con depresion

Matamoros Contreras Nt, Valenzuela Cortés M2, Marquez Martinez A3

" MIR 3° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. UGC La Merced. Cadiz
2 MIR 3° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. UGC Loreto-Puntales. Cadiz
¥ MIR 3° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. UGC Cayetano Roldan. San Fernando (Cadiz)

Ambito del caso
Urgencias.

Motivo de la consulta
Disnea y ansiedad.

Historia Clinica

Var6n 39 afios, acude a urgencias por episodio
de disnea brusca hace dos dias que se
autolimita. En el dia de ayer nuevo episodio,
esta vez al intentar salir a correr. No fiebre ni
cuadro catarral previo. No dolor toracico ni otra
sintomatologia acompanante. Comenta que
debido a un problema familiar ha estado
viviendo préacticamente encamado las semanas
anteriores, con empeoramiento de su sindrome
ansioso, astenia y anorexia. Ademéas se ha
administrado por su cuenta una sobredosis de
testosterona en el mes anterior. Exploracion:
Buen estado general, eupneico en reposo,
animo ansioso. SpO2 89-90% basal. A la
auscultacibn tonos ritmicos, sin soplos;
murmullo vesicular conservado, sin ruidos
sobreafiadidos. Miembros inferiores: sin
edemas ni signos de TVP. Pruebas
complementarias. Analitica: destaca Dimero D
de 15.87 mg/L. Electrocardiograma: Ritmo
sinusal a 120 L/m. Radiografia de térax: sin
hallazgos. Angio-TAC toracico: TEP agudo
bilateral, masivo, afectando a ambas arterias
pulmonares y sus ramas; aumento de calibre
del tronco arterial pulmonar compatible con
HTP.

Enfoque individual: No alergias
medicamentosas. Exfumador. Sindrome de
Klinefelter e hipogonadismo hipergonadotropo,
tratado con testosterona. Sindrome depresivo
tratado con venlafaxina y alprazolam. Tio
materno con cancer de mama.

Enfoque familiar y comunitario: Separado,
vive solo. Buena relacién con sus familiares.
Nivel socio-cultural medio.

Juicio clinico: Tromboembolismo pulmonar
bilateral masivo con signos de HTP.
Diagnostico diferencial: crisis de ansiedad o
hiperventilaci6n psicogena, insuficiencia
cardiaca, neumotérax espontaneo, farmacos,
asma bronquial.

Tratamiento, planes de actuacion:
Anticoagulacidn, oxigenoterapia, valoraciéon por
Endocrinologia y Salud Mental.

Evolucién: Buena evolucion clinica.

Conclusiones

Ademés de la clinica, en la anamnesis el
paciente referia un encamamiento importante
de varias semanas, pues debido a un problema
personal que tuvo su estado de 4nimo quedé
verdaderamente afectado. Es un paciente sin
antecedentes de trombosis ni otros factores de
riesgo mas que un sindrome ansioso-depresivo
que ya padecia y que se vio acentuado en ese
momento. Es importante realizar un buen
diagnostico ya que el TEP es una patologia
potencialmente mortal, pero no debemos
olvidar otras patologias, con alta prevalencia,
como la depresion, que pueden llevar al
paciente a un desenlace fatal. Como médicos de
familia debemos darle la importancia que tiene
y conocer el adecuado manejo tanto
psicoterapéutico como farmacologico.

Palabras clave
Anxiety, Adjustment Disorders
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La ERGE como desencadenante

Gonzalez Begines V1, Gbmez Rodriguez P2, Luque Escalante ML3

" Médico de Familia. UGC Sevilla Sur. Lebrija (Sevilla)
2 Médico de Familia. UGC Sevilla Sur. Morén (Sevilla)
% Médico de Familia. UGC Los Alcores. Sevilla

Ambito del caso
Atencién Primaria.

Motivo de la consulta
Tos persistente.

Historia Clinica
Mujer de 54 anos.

Antecedentes  personales: HTA, asma,
hipotiroidismo secundario a tiroidectomia total
por bocio multinodular, sindrome ansioso-
depresivo y fibromialgia. No fumadora. Disnea
grado 1 escala MRC. El motivo de consulta es
un cuadro de tos persistente y en ocasiones con
sibilantes, tratado inicialmente como episodio
de hiperreactividad bronquial. Debido a la
persistencia de la sintomatologia a pesar de
modificaciones en el tratamiento se realiza
interconsulta.

Enfoque individual: Exploracion.
Normocoloreada, buen hidratada y perfundida.

No cianosis ni acropaquias. Sobrepeso.
Eupneica. Pulsioximetria  95%. Ruidos
respiratorios a nivel laringotraqueal

transmitidos a ambos campos pulmonares.

Pruebas complementarias. Radiografia de
torax cardiomegalia global y atelectasia
laminar. Espirometria con patron ventilatorio
dentro de la normalidad con afectacién de la via
aérea fina (FEV1/FVC 75.35 %, FVC 82.5 %,
FEV1 73.6 %, MMEF 75/25 0.98 %). Estudio de
neumoalérgenos e IgE normal. Interconsulta de
acto tinico con ORL: laringoscopia directa alta
sospecha de estenosis traqueal. Broncoscopia
programada: primer anillo traqueal prominente
(variante anatdémica), hiperemia de epiglotis y
edema de aritenoides con un &rbol bronquial
normal.

Enfoque familiar y comunitario: Atenciéon a la
familia y apoyo social.

Juicio clinico: Asma bronquial, ERGE como
desencadenante. La causa mas frecuente de tos
créonica es el tabaquismo, y otras como
sindrome de goteo post-nasal, asma y ERGE.
En este caso, el principal origen es su asma
bronquial, pero dada la escasa respuesta a
broncodilatadores es derivada a
Neumologia/ORL. Tras los hallazgos en la
laringoscopia, se sospecha una estenosis
traqueal secundaria a intubacién orotraqueal,
descartada con la broncoscopia al visualizarse
el primer anillo traqueal prominente, como
variante anatémica, y signos sugestivos de
ERGE.

Tratamiento, planes de actuacién: Tras
valoracién en consulta de Digestivo se confirma
la sospecha: clinica de dismotilidad, tos
acentuada tras las comidas y de aparicion
nocturna. Endoscopia: lesiones en glotis
sugestivas de ERGE y gastritis cronica. Se
recomienda cambios en el estilo de vida y
tratamiento farmacolégico (IBP).

Evoluciéon: La paciente presentd mejoria
progresiva desde el inicio del tratamiento,
precisando seguimiento en consulta de
Digestivo/medicina de familia.

Conclusiones

Destacar la importancia de otras posibilidades
diagnosticas en el diagnoéstico diferencial de tos
cronica, junto a una adecuada anamnesis,
exploracion fisica y enfoque multidisciplinar.

Palabras clave
Chronic Cough, Gastroesophageal Reflux
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Epoca de setas

Correa Gomez V

MIR 2° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Ubeda. Jaén

Ambito del caso
Atencién Primaria y Urgencias.

Motivo de la consulta
Voémitos y diarrea.

Historia Clinica

Var6n de 28 anos, acude a su médico de familia
por la tarde, refiriendo nauseas, vOmitos y
diarrea, acompafiado de sudoracion y dolor
abdominal tipo co6lico desde hace 2 horas.
Comenta haber almorzado setas que cogi6 ayer
en la sierra.

Enfoque individual: Sin alergias
medicamentosas conocidas, habitos toxicos ni
antecedentes personales de interés. A la
exploracion se aprecia sudoroso, presenta

abdomen blando y depresible, no doloroso a la
palpacién, sin signos de peritonismo, con
ruidos hidroaéreos aumentados. Exploracion
neurolégica y resto de exploracion normal.
Frecuencia cardiaca 108 latidos por minuto,
temperatura 37.2°C y presidon arterial 110/60
mmHg.

Enfoque familiar y comunitario: Maestro. Vive
solo en un pueblecito de la sierra durante el
curso escolar. Es la primera vez que cogia setas
del campo para cocinarselas.

Juicio clinico: El paciente presenta una clinica
tipica de gastroenteritis por lo que siempre hay
que preguntar si ha hecho alguna trasgresi6on
dietética y si alguien del entorno presenta la

misma sintomatologia. Vive solo y comenta que
ha comido setas que cogi6 personalmente.
Entonces hay que investigar sobre el tiempo
transcurrido entre el consumo y la aparicién de
los sintomas, la sintomatologia predominante y
tipo de seta.

Tratamiento, planes de actuaciéon: Dado a que
sospechamos una intoxicaci6én aguda por setas
y ésta es de poco tiempo de evolucion se decide
derivar a Urgencias. Se realizan pruebas
complementarias (analitica de sangre vy
electrocardiograma) con resultados dentro de la
normalidad. Se trata con sueroterapia y
administraciéon de carbén activado.

Evolucién: Se mantiene en observaciéon hasta

ser dado de alta por remision de la
gastroenteritis y no aparicion de otra
sintomatologia.
Conclusiones
La intoxicacion aguda por setas debe

sospecharse en todo paciente con cuadro de
gastroenteritis aguda que en periodo otonal
haya ingerido setas. Cuando la clinica aparece
en las primeras 6 horas de la ingestién se trata
de intoxicacion leve y no supone un peligro
para la vida. De todas formas hay que mantener
una actitud expectante y no descartar una
intoxicacion grave, con alta mortalidad, ya que
puede haber ingerido diversos tipos de setas.

Palabras clave
Gastroenteritis, Mushroom Poisoning
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Apendagitis epiploica

Donoso Guisado It, Chamocho Lépez MI2, Carbajo Martin L3

! Médico de Familia. Hospital de Alta Resolucién. Utrera (Sevilla)
2 Médico de Familia. Hospital de Valme. Sevilla

Ambito del caso
Atencidn hospitalaria.

Motivo de la consulta
Dolor Abdominal.

Historia Clinica
Varé6n de 56 afios.

Antecedentes personales: No RAMC, No HTA,
No DM, No DLP, Fibromialgia, Litiasis biliar,
Hernioplastia Inguinal izquierda,
Hidrosadenitis Axilar izquierda intervenida,
Exfumador, bebedor ocasional, que tras realizar
esfuerzo en su trabajo al coger una caja pesada
que le golpea en el abdomen, comienza con
dolor abdominal continuo generalizado no
irradiado, nauseas sin vomitas, no alt. del
transito GI, afebril. Es atendido en su mutua de
accidentes laborales de donde es derivado a
nuestro servicio para completar estudio

A la exploracién destaca abdomen blando y
depresible, palpacion periumbilical superior
izquierda discretamente dolorosa donde se
palpa tumoraciéon. RHA conservados, no signos
de irritacion peritoneal. No masas ni megalias.

Se realiza ECO abdominal urgente: Esteatosis
hepatica. Colelitiasis tnica. Vias biliares,
pancreas, bazo, ambos rifiones, vejiga, prostata
y Aorta abdominal sin hallazgos significativos.
Hernia umbilical y hernia inguinal izquierda,
sin signos de complicaciéon. Aumento de la
ecogenicidad de 1la grasa intraperitoneal,
situada en profundidad al musculo recto
anterior a nivel del vacio izquierdo; que
coincide con la zona referida por el paciente. Se
completa el estudio con TC abdominal sin
contraste. aumento de la densidad de la grasa
intraperitoneal en vacio izquierdo,
inmediatamente por detras del musculo recto

anterior. A valorar como primera posibilidad
apendagitis epiploica

Enfoque individual: Sin interés

Enfoque familiar y comunitario: Sin interés
Juicio clinico: Apendagitis aguda

Tratamiento, planes de actuacioén: observacion

domiciliaria y revisiones por su Médico de
Familia

Evolucién: Sin incidencias en sucesivas
revisiones

Conclusiones

La apendagitis epiploica  Primaria es
relativamente infrecuente dentro de los
diagnosticos diferenciales del abdomen agudo.
Los apéndices epiploicos son estructuras

adiposas que nacen en la superficie serosa del
colon y se proyectan hacia la cavidad peritoneal
desde el ciego hasta la unién recto sigmoidea.
Son méas abundantes en el colon izquierdo y
practicamente inexistentes en el recto. El
tratamiento es ambulatorio con AINEs. Las
complicaciones son raras: torsion del apéndice
inflamado o adherencia a otra viscera
ocasionando obstruccion o formaciéon de
absceso. Su conocimiento por parte del Médico
de Familia es relevante para evitar errores
diagnosticos y terapéuticos que incrementan de
forma innecesaria la morbilidad como asi el uso
inadecuado de antibiéticos y de recursos
hospitalarios.

Palabras clave
Abdominal Pain,
Injuries

Appendicitis, Abdominal
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Adenopatia cervical aguda: ¢Qué antecedentes

investigarias?

Rodriguez Gonzalez MM!, Rodriguez Ordofiez M2

' Médico de Familia. CS Tiro Pichén. Malaga

2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Tiro Pichén. Malaga

Ambito del caso
Atencién Primaria.

Motivo de la consulta
Varoén, 40 anos. Bulto en cuello con impotencia
funcional.

Historia Clinica
Antecedentes: HIV positivo.
masculina hace un mes.

Nueva pareja

Exploraciéon: Adenopatia laterocervical derecha
de 7 cm. amigdalas muy hiperémicas, derecha
con exudado, desestructurada, mayor que
izquierda. Se deriva a urgencias para valoraciéon
ORL: Tumoracién cervical a filiar. Citan en dos
semanas para puncidn, solicitando analitica.

Pruebas complementarias: Serologia lues
ELISA IgG+IgM: se detectan anticuerpos. RPR:
se detectan anticuerpos a titulo 1/16. TAC:
multiples ganglios cervicales inespecificos de
hasta 10mm. Puncién aspiracion: sugestivo de
linfadenitis granulomatosa de posible origen
infeccioso/inflamatorio.

Enfoque individual: Enfermedad de
transmision sexual en paciente HIV. Practicas
de riesgo: homosexualidad.

Enfoque familiar y comunitario: Reciente
cambio de pareja y ciudad. Desarraigo.
Juicio clinico: Chancro luético amigdala

derecha, sifilis Primaria.

Diagnéstico diferencial: En la valoracién de la
adenopatia hay que tener en cuenta: 1. la
naturaleza de la adenopatia cervical: hipertrofia
de tiroides, quiste tirogloso, quistes branquiales

o higromas quisticos, hipertrofia de la glandula
salival, parotidea o submandibular, aneurismas
y tumores del glomus carotideo. 2. tamaifo: si
mas de 4 cm, estudio urgente. 3. edad y sexo del
paciente, los jovenes suelen tener adenopatias
inflamatorias o reactivas. 4. caracteristicas de la
adenopatia: origen infeccioso o inflamatorio
duelen, son blandas, caliente y eritematosa;
origen linfomatoso suelen ser indoloras,
elasticas y rodaderas. De origen neoplésico
suelen ser indoloras, duras, adheridas. 5.
tiempo de evolucidn: inferior a 15 dias
probablemente infeccioso o linfoma; superior a
1 mes orienta a tuberculoso o neoplasico. 6.
localizacion: cervical tnicas y agudas en
jovenes orienta a infeccibn HIV, chancro
sifilitico, arafiazo de gato y sarcoidosis.

Tratamiento: Penicilina G benzatina, 2, 4
millones UI dosis tinica.

Plan de actuacién: Tratar parejas sexuales de
los 90 dias previos. Investigar otras infecciones
de transmision sexual. Seguimiento clinico y
serologico a los 6 y 12 meses. Los VIH + a los
3,6,9,12 y 24 meses.

Evoluciéon: El paciente mejor6 de los sintomas
gradualmente. Van disminuyendo los titulos en
serologia.

Conclusiones

En las amigdalitis agudas con adenopatias
cervicales unilaterales en pacientes jovenes, es
importante preguntar por practicas de riesgo y
descartar infecciones de transmision sexual.

Palabras clave
Syphilis, Adenopathy, Tonsillitis
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Seguimiento de un soplo sistélico infantil

Hidalgo Berutich A1, Pérez Razquin E2, Barbosa Cortés M3

! Consultorio Villanueva Castillejos. UGC Andévalo Occidental. Huelva
2 Médico de Familia. EBAP. Consultorio Tharsis. UGC Andévalo Occidental. Huelva
3 Médico de Familia. EBAP. Consultorio Alosno. UGC Andévalo Occidental. Huelva

Ambito del caso
Mixto (Primaria y Especializada).

Motivo de la consulta
Tos.

Historia Clinica

Antecedentes personales: No RAM, soplo
neonatal con estudio cardiolégico normal al
alta.

Anamnesis: Niha de 4 afios que acude por tos
seca, sin fiebre ni disnea ni dolor toracico.
Buena tolerancia a actividades habituales. Se
deriva a consultas externas de Pediatria para
estudio.

Exploracién: Buen estado general, consciente y
colaboradora, eupneica, normocoloreada, no
tiraje. ACR: ritmico a buena frecuencia, con
soplo protomesosistélico II/VI vibratorio, 2°
ruidos algo fuerte, Buen murmullo vesicular
con roncus dispersos.

Pruebas complementarias: EKG. RS a buena
frecuencia, eje 30°, no signos de Hipertrofia
ventriculo izquierdo, nin alteraciones de
repolarizacion. Ecocardiografia: Ductus
arterioso persistente de 5 mm con shunt
izquierdo-derecho restrictivo que no dilata
cavidades izquierdas.

Enfoque individual: 1a nifia debe ser informada
y tranquilizada, pues la necesidad de
intervencién pueden ser estresante para ella.

Enfoque familiar y comunitario: se debe
acompaiar a la familia en el proceso para evitar
su sufrimiento. El programa de "Nifio sano"
permite detectar patologias cardiacas a edad
temprana y asi evitar complicaciones.

Juicio clinico: Ductus arterioso persistente no
hemodindmicamente significativo.

Tratamiento, planes de actuacién: se deriva a
hospital terciario para valoracion de cierre
percutaneo, que resulta eficaz.

Evolucién: asintomética tras cateterismo.

Conclusiones

Es habitual ver pacientes pediatricos en
consultas de atenciéon Primaria, ya sea
programadas o de urgencia. No es infrecuente
detectar soplos en dichos pacientes, y si estos
persisten, es prudente remitirlos a estudio
especializado para descartar cardiopatias
estructurales.

Palabras clave

Systolic Murmur, Patent Ductus Arteriosus,
Cough
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Dolor abdominal con alteracion del habito intestinal

Hidalgo Berutich A1, Pérez Razquin E2, Barbosa Cortés M3

' Médico de Familia. Consultorio Villanueva Castillejos. UGC Andévalo Occidental. Huelva
2 Médico de Familia. Consultorio Tharsis. UGC Andévalo Occidental. Huelva
3 Médico de Familia. Consultorio Alosno. UGC Andévalo Occidental. Huelva

Ambito del caso
Mixto (Primaria y Especializada).

Motivo de la consulta
Dolor abdominal.

Historia Clinica

Antecedentes personales: No RAM, HTA, DM2,
Bloqueo tubarico amimgdalectomia,
fibromilagia, Enfermedad por Reflujo Gastro-
esofagico.

Anamnesis: Paciente de 54 afios que acude por
epigastralgia persistente subaguda con diarreas
liquidas marronaceas sin productos
patolégicos, sin fiebre ni vomitos. Se remite a
Servicio de Aparato Digestivo para estudio.

Exploracién: Buen estado general, consciente y
colaboradora, eupneica, normocoloreada, ACR
normal, Abdomen: blando y depresible, no
masas no megalias, dolor leve paraumbilical a
palpacion superficial, no defensa, Blumberg y
Murphy negativos.

Pruebas complementarias: Hemograma
normal. Bioquimica con perfil abdominal
normal. Colonoscopia: no hallazgos
patolégicos. Biopsia de Intestino Grueso:

mucosa con fibrosis focal y depositos de
colageno subepiteliales.

Enfoque individual: durante el proceso de
estudio hay que acercarse a la paciente para
mitigar sus miedos y conocer sus expectativas.

Enfoque familiar y comunitario: al tratarse de
una patologia benigna hay que informar a los
familiares para disminuir la tensiéon inherente
durante el estudio del proceso.

Juicio clinico: Colitis colagena. A distinguir de
Infecciones, Neoplasias, Celiaquia 0
Enfermedades Inflamatorias Intestinales.

Tratamiento, planes de actuacién: Budesonida
3 mg capsulas /8h, con mejoria del cuadro.

Evoluciéon: Mejoria clinica,
evaluacién por Digestivo.

pendiente de

Conclusiones

En caso de sindromes diarreicos persistentes
tendremos que asegurar una correcta
hidratacion, descartar celiaquia u origen
infeccioso, y remitir al Digestivo para descartar
potenciales cuadros mas severos. La colitis
coligena es rara, pero benigna, aunque es cierto
que excepcionalmente, algunos casos pueden
degenerar a colitis ulcerosa.

Palabras clave
Collagenous Collitis, Abdominal Pain, Diarrhea
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Anexectomia en gestacion heterotopica

Hidalgo Berutich A1, Pérez Razquin E2, Barbosa Cortés M3

' Médico de Familia. Consultorio Villanueva Castillejos. UGC Andévalo Occidental. Huelva
2 Médico de Familia. Consultorio Tharsis. UGC Andévalo Occidental. Huelva
3 Médico de Familia. Consultorio Alosno. UGC Andévalo Occidental. Huelva

Ambito del caso
Mixto (Primaria y Especializada).

Motivo de la consulta
Dolor abdominal y sangrado vaginal.

Historia Clinica

Antecedentes personales: No RAM, 2
Gestaciones, 1 parto, 1 aborto, Antecedentes
familiares de coagulopatia.

Anamnesis: mujer de 34 ahos, gestante de 4
semanas, que tras consultar con su Médico de
Familia por dolor abdominal y hemorragia
vaginal de menor cuantia a una menstruacion,
es derivada en varias ocasiones al servicio de
Ginecologia, quedando ingresada para control
del dolor y al observar formacion heterogénea
en Saco de Douglas/anejo derecho.

Exploracién:  aceptable estado  general,
consciente y colaboradora, eupneica,
normocoloreada. Abdomen: blando y

depresible, doloroso a palpaciéon profunda en
fosa iliaca derecha, no signos de irritacion
peritoneal.  Especuloscopia:  cérvix  bien
epitelizado, escasos restos hematicos en vagina,
sin sangrado activo.

Pruebas complementarias Ecografia
transvaginal: saco gestaci6on intrauterino con
embrién acorde a 9+6 semanas, formacién
heterogénea de 63x60x49 mm en Douglas
derecho/anejo derecho. Hemograma: HB
8.9g/dL (previo hace 48hs: 10g/dL).

Enfoque individual: la finalizacion del episodio
con anexectomia afiade més dolor al proceso.

Por eso se debe considerar este aspecto al
acompaflar a la paciente en este duro trance.

Enfoque familiar y comunitario: respecto de la
familia se debe tener presente las
consideraciones particulares previas y hacerlas
extensivas al marido y allegados.

Juicio clinico: Gestacién intrauterina, gestacion
heterot6pica, Anexectomia.

Tratamiento, planes de actuaciéon: Dada la
anemizacion progresiva, la intensidad de dolor
y la imagen compatible con anejo complicado,
se decide cirugia laparoscopica, procediéndose
a anexectomia derecha. La anatomia patologica
confirma restos deciduocoriales compatibles
con gestacion heterotopica no viable.

Evolucién: La paciente es dada de alta con
progesterona 200 mg/12 h, y enoxaparina 40
mgs sc/24h, sin afectacion del feto intrauterino.

Conclusiones

Los médicos de familia atendemos pacientes
embarazadas, que en algunos casos cursan con
hemorragias vaginales. Estos cuadros pueden
ser potencialmente graves, bien para la madre,
bien para el feto, y la prudencia exige que sean
valoradas mediante ecografia, por encima de
mitos respecto de la cuantia de la hemorragia.

Palabras clave

Heterotopic Pregnancy, Ovariectomy, Corpus
Luteum Break
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Exolftalmos en paciente senil

Hidalgo Berutich A1, Pérez Razquin E2, Barbosa Cortés M3

' Médico de Familia. Consultorio Villanueva Castillejos. UGC Andévalo Occidental. Huelva
2 Médico de Familia. Consultorio Tharsis. UGC Andévalo Occidental. Huelva
3 Médico de Familia. Consultorio Alosno. UGC Andévalo Occidental. Huelva

Ambito del caso
Mixto (Primaria y Especializada).

Motivo de la consulta
Edema palpebral ojo izquierdo.

Historia Clinica
Antecedentes personales: No RAM, HTA, DM2,
Dislipemia, Depresién, Glaucoma.

Anamnesis: mujer de 75 afios, que acude a
consulta por edema palpebral y dificultad para
apertura ocular, con disminucién de agudeza
visual de 2 dias de evoluciéon. Se remite
urgencias hospitalarias para valoracién por
Oftalmologia.

Exploraciéon: buen estado general, consciente y
colaboradora, bien hidratada y perfundida,
eupneica, no tiraje, importante edema
palpebral de predominio en parpado superior,
no lesiones cutaneas periorbitArias cérnea algo
edematosa, con importante quemosis
conjuntival, motilidad ocular y reflejos
pupilares presentes. Exoftalmos ojo izquierdo,
ptosis palpebral ojo izquierdo

Pruebas complementarias: angio TAC vy
arteriografia: arterializacion de ambos senos
cavernosos y arterializaciéon de vena oftalmica
superior derecha, compatibles con Fistula
carétido-cavernosa bilateral.

Enfoque individual: dadas la incapacidad y
limitaciones de la paciente hay que apoyarse en
su cuidador principal para acompanarla en el
proceso de estudio y tratamiento del problema
oftalmolégico.

Enfoque familiar y comunitario: al encontrarse
fuera de la comunidad auténoma, hay ser
minucioso y claro con la informacién a dar a los
familiares de la paciente

Fistula caré6tido-cavernosa

Juicio clinico:

bilateral.

Tratamiento, planes de actuacién: Se comenta
con Neurocirugia.

Evolucién:  asintomatica, pendiente de
reevaluacion por Neurocirugia para tratamiento
endovascular.

Conclusiones

Los pacientes con quemosis y el exoftalmos,
ademas de un hipotético origen tiroideo pueden
ser consecuencia de patologias potencialmente
méas serias, por lo que se deberian derivar a
valoracion urgente por Oftalmologia.

Palabras clave
Arteriovenous Fistula,
Acuity

Exophtalmos, Visual
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Mala suerte: herida por empalamiento

Olmedo Fuentes I3, Gilabert Garcia-Pelayo ME2, Sidnchez Morales LR3

! Enfermera. DCCU Puerto Santa Marfa. Cadiz
2 Médico DCCU Puerto Santa Marfa. Cadiz

® MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Pinillo Chico. Puerto Santa Marfa (Cadiz)

Ambito del caso
Atencion Primaria, Servicio de urgencia:
atencidn prehospitalaria y hospitalaria.

Motivo de la consulta
Empalamiento.

Historia Clinica

Nifio de 8 afios, sin antecedentes de interés.
Estando en fiesta de cumpleafios, sufre caida
accidental sobre gavilla de 12 centimetros. El
padre lo traslada por sus propios medios a CS.
Presenta dolor abdominal intenso. Miccion
escasa no hematurica. Facies de dolor y postura
antialgica.

Enfoque individual. Exploracién fisica: regular
estado general, consciente, orientado y
colaborador. Bien nutrido e hidratado,
normocoloreado, eupneico. Abdomen en tabla.
Herida en margen anal con restos hematicos.

Exploracién complementaria: Saturaci6én de
O2 basal 97%, FC 100 Ipm, Fr 18 rpm;
Radiografia de abdomen: aire por debajo de
reflexion peritoneal; TAC abdominal con
contraste: abundante cantidad de liquido libre
en cavidad abdominal. Burbuja de aire en
vejiga.

Enfoque familiar y comunitario: Familia
nuclear. Interaccién social positiva.

Juicio clinico: Empalamiento anal con herida
en margen anal. Perforacion asas intestinales,
del recto y vejiga. Peritonitis secundaria a
perforacion.

Diagnostico  diferencial, Identificacion de
problemas: perforacion rectal, herida anal y
posibles roturas de visceras internas.

Tratamiento, planes de actuacién: Urgencias
extrahospitalaria: Inmovilizacién, canalizacion
via venosa periférica para sueroterapia,
analgesia y traslado al hospital atil. Urgencia
Hospitalaria: cobertura antibidtica empirica.
Cirugia diagnostica y reparadora urgente.

Evolucién: A la semana presenta estrefiimiento
secundario a fecaloma con intensa hemorragia
anal. Se realiza laparatomia media supra-
infraumbilical, donde se aprecia perforaciéon de
recto de unos 2 centimetros con desgarro en la
pared posterior vesical que se sutura.
Posteriormente buena evolucién clinica siendo
dado de alta al mes del ingreso.

Conclusiones
El objetivo  principal del tratamiento
prehospitalario es realizar una correcta

anamnesis y una buena exploracion fisica para
el reconocimiento rapido de las lesiones que
puedan comprometer la vida del paciente y la
inmovilizacién durante el transporte para
minimizar las complicaciones. El trabajo
multidisciplinar entre los profesionales de
atencién Primaria, atencién urgencia
prehospitalaria y hospitalaria y la atencion
especializada tiene que estar perfectamente
coordinada para reducir las complicaciones
debidas a este tipo de traumas

Palabras clave
Empalamiento, Inmovilizacién, Traslado
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Embolismo masivo cerebral y cardiopulmonar

Hidalgo Berutich A1, Pérez Razquin E2, Barbosa Cortés M3

' Médico de Familia. Consultorio Villanueva Castillejos. UGC Andévalo Occidental. Huelva
2 Médico de Familia. Consultorio Tharsis. UGC Andévalo Occidental. Huelva
3 Médico de Familia. Consultorio Tharsis. UGC Andévalo Occidental. Huelva

Ambito del caso
Mixto (Primaria y Especializada).

Motivo de la consulta
Disnea y dolor toracico.

Historia Clinica
Antecedentes personales: No RAM, HTA,
Obesidad, Glucemia Basal Alterada, exfumador.

Anamnesis: varbn 64 afos, acude por disnea de
esfuerzo, tos y dolor toracico leve, intermitente,
sin cortejo vegetativo que alivia en reposo, hace
un mes, que se vuelve més intenso, no irradiado.
Trasladado a Urgencias, bajo sospecha de
Tromboembolismo  Pulmonar. Ingresa en
Cardiologia por dolor toracico. A las 24 horas,
inestabilidad de marcha, cefalea y diplopia, con
diagnoéstico de AVC isquémico agudo en
hemisferio cerebeloso izquierdo. Ante sospecha de
diseccién adrtica se realiza angio TAC toracico,
objetivindose tromboembolismo bilateral masivo.

Exploracién: TAi20/70, FC 85 lpm, Sat 95%,
(VMK 40%), Afebril, buen estado general,
consciente, bien hidratado y perfundido,
eupneico, no tiraje, ACR: ritmico alta frecuencia,
disminucién murmullo vesicular en bases,
subcrepitantes locales. Tolera decubito, no
edemas maleolares, ni signos trombosis venosa
profunda.

Pruebas complementarias: Hemograma y
Coagulacion normales, EKG: rs 109 lpm, no
signos isquemia aguda ni BAV. Bioquimica:
troponinas 84 y 91, pro BNP 316, resto normal.
TAC craneal: infarto isquémico agudo en
hemisferio  cerebeloso  izquierdo, infartos
lacunares cronicos en tadlamo y corona radiata
derecha. Angio TAC toracico: tromboembolismo
pulmonar bilateral masivo. Rx térax: normal.
Ecocardiografia: cavidades derechas aumentadas.
Marcadores tumorales negativos. Orina normal.

Proteinograma: trastorno inflamatorio moderado.
Serologia  negativa.  Primer  escalon de
hipercoagulabilidad negativo. Eco-doppler: no
signos TVP. Ecografia abdominal: hemangioma
hepatico. Holter normal. RMN craneal/angio
RMN /TSA: normal.

Enfoque individual: el cuadro clinico y las
posteriores complicaciones hacen necesario tener
presente la angustia del paciente maxime al sufrir
limitaciones fisicas. Habria que informar y
acompaifiar al paciente en este duro trance.

Enfoque familiar y comunitario: la familia puede
sufrir mucha tensién en este caso y cabra hacer un
abordaje  reparador mediante  entrevistas
sucesivas con ellos.

Juicio clinico: Tromboembolismo agudo masivo
bilateral. Ictus de fosa posterior en contexto de
embolismo sistémico arteriovenoso de causa
protrombotica. Angina inestable (SCASEST).

Tratamiento, planes de actuaciéon: Sintrom,
atorvastatina 80/24h, bisoprolol 5/12h,
ivabradina 5/24h, omeprazol 20/24h, clorazepato
dipotasico 524h. Pendiente TAC control y estudio
segundo escalén hipercoagulabilidad.

Evolucion: Asintomatico a nivel cardiopulmonar,
con secuelas motrices neurologicas

Conclusiones

El tromboembolismo exige una alta sospecha
clinica (dolor toracico, disnea, desaturacion,
taquicardia, ekg y RX normales generalmente). En
este caso, el paciente podria haber sido
anticoagulado tempranamente, lo que hubiera
evitado el AVC y sus secuelas posteriores.

Palabras clave

Intracranial Embolism, Pulmonary Embolism,
Angina Pectoris
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“Doctora me noto el cuello mas grande y ademas me duele

la mitad de la cara”

Rivas De la Torre M1, Yera Cano R2, Vasco Roa T3

" MIR 2° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Virgen del Gavellar. Qbeda (Jaén)
2 MIR 3° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Virgen del Gavellar. Ubeda (Jaén)

3 Médico de Familia. AGS Jaén Norte/nordeste. Jaén

Ambito del caso
Atencién Primaria.

Motivo de la consulta
Aumento tamafio cervical y dolor hemicraneal.

Historia Clinica
Mujer de 67 afnos que acude a consulta de Atencién
Primaria por notarse aumento del tamafio cervical
junto con dolor hemicraneal de 2 semanas de evolucidén.
individual.

Enfoque Antecedentes personales: No

alergias medicamentosas. Intervenida de hernia
inguinal y umbilical, consumidora de sal yodada, sin
antecedentes de radioterapia cervical previa. Sin
hébitos tbéxicos. Sin tratamiento habitual. Anamnesis:
Dolor hemicraneal de 2 semanas de evolucién junto con
aumento del tamafio cervical, sin disfagia, disfonia ni
disnea. Tampoco fiebre, aunque si sintomas catarrales
las semanas previas por las que no consulté al médico,
junto con sensacién distérmica no termometrada que
cedi6 con paracetamol.

Exploraciéon:

Buen estado general, consciente y

orientada, eupneica en reposo, bien hidratada y
perfundida. Faringe normal, a la palpacién cervical
aumento del tamafio del Lobulo Tiroideo Derecho, sin

adenopatias.

Pruebas complementarias: Realizamos ecografia en
consulta evidenciando; Lobulo Tiroideo Derecho mayor
de 2 cm de didmetro anteroposterior, de predominio
hipoecogénicas y con flujo sanguineo disminuido, junto
con areas hipoecoicas grandes de contorno mal definido
intercaladas con areas de ecogenicidad normal”.
Analitica con TSH 0,01, T4L 1,89, VSG 37. Se solicita
gammagrafia Tiroidea e interconsulta a Endocrinologia.

Enfoque familiar y comunitario: La paciente tiene a su
cargo 3 hijos y una persona mayor con gran
dependencia, motivo por el cual no habia acudido antes
a consulta.

Juicio clinico: Tiroiditis Subaguda de Quervain.

Diagnéstico Diferencial; Bocio Multinodular Téxico,
Enfermedad de Graves Basedow, Adenoma toéxico,
Hipertiroidismo por Amiodarona.

Problemas; Abordaje terapéutico por la ausencia de
respuesta a AINES.

Tratamiento, planes de actuaciéon: Se prescribe
Indometacina 25 mg/8 h y se da nueva cita en consulta
para repetir analitica, ecografia tiroidea y ver evolucién

€n un mes.

Evolucién: A la semana regresa por dolor y se aumenta
Retard 75 mg/24h pudiendo
aumentarla cada 12h/dia si los sintomas no mejorasen
o iniciar tanda de Corticoides, Dacortin 30 1/24h
durante 7 dias, después reducir a medio comprimido

a Indometacina

otros 7 dias, un cuarto otros 7 y finalmente sé6lo dias
alternos y suspender. En la Ecografia de control al mes
se observa hipogenicidad bilateral muy acusada, en la
Analitica: TSH 64, 03, T4L 0,66, clinicamente se
encuentra asintomatica excepto estrefiimiento y la
palpacidn tiroidea es normal. Resultados Gammagrafia;
ausencia de captacion.

Conclusiones

La Tiroiditis de Quervain es relativamente frecuente en
mujeres de edad media y la causa méas frecuente de
tiroides doloroso por lo que el MAP debe pensar en ella
siempre ante una clinica de astenia, mal estado general
Estos
hipertiroidismo duran las primeras 2-6 semanas,

y dolor en =zona tiroidea. sintomas de
seguidos de eutiroidismo o hipotiroidismo transitorio
en un 25% de los casos. Este caso demuestra la
importancia de la técnica ecografica en consulta como
medio diagndstico complementario a la Historia Clinica

y a la exploracion fisica del paciente.

Palabras clave
Tiroiditis Subaguda
Dolor Cervical

de Quervain, Hipertiroidismo,
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Dolor abdominal con sorpresa

Neila Lopez MJ?, Gonzalez Aguilera JM2, Moreno Obregén Fs3

' CS Bollullos Par del Condado. Huelva
2 CS Torrején. Huelva
% CS Cartaya. Huelva

Ambito del caso
Urgencias hospitalarias.

Motivo de la consulta
Malestar, sudoraciéon y dolor
inespecifico.

abdominal

Historia Clinica

No alergias. Fumador y bebedor. AP: EPOC. No
precisa tratamiento habitual. Motivo consulta:
dolor abdominal en fosa renal izquierda, con
irradiaci6bn a trayecto urinario ipsilateral de
escasas horas de evolucibn, palidez vy
sudoracién. Asocia anuria.

Exploracién: Entra en camilla, afectado por el
dolor. Consciente, hidratado. Palidez cutédnea.
Eupneico en reposo. Auscultacion
cardiopulmonar: ritmico a buena frecuencia,
Disminucion del Murmullo de forma
generalizada, con espiraciéon alargada y roncus
dispersos. Abdomen: ruidos presentes. Blando,
depresible. Dolor en fosa renal izquierda y
trayecto urinario ipsilateral. Pufo-percusion
renal izquierda positiva, derecha negativa.
Ausencia de signos de irritaciéon peritoneal.
Miembros inferiores: ausencia de edemas ni
signos de Trombosis. Temperatura 34'7°C. TA
101/58. FC 82lpm. SAT o02: 98%. Pulsos
bilaterales pedios y femorales presentes, mas
débiles derechos. ECG: ritmo sinusal a 9olpm.
BRDHH. Resto normal. Radiografia abdomen:
sin alteraciones. Hemograma: leucocitosis con
neutrofilia y linfopenia. HB 11mg/dl.
Bioquimica: glucosa 288, PCR 8. Resto normal.
Gasometria venosa: pH 7'24, PCo2 584,
Bicarbonato 21. Se administra enantyum y
500cc de SSF. El paciente es incapaz de orinar,
por lo que se le sonda y se toma muestra de
orina para realizar sistematico (proteinas 150,
glucosa 1000, cuerpos cetoénicos 15, hematies
150).

Enfoque individual: bar6n 67 afios.

Enfoque familiar
frecuentador del CS.

Yy comunitario: Ppoco

Juicio clinico: Se diagnostica al paciente de
Pielonefritis aguda y se decide realizar
ecografia abdominal previa al ingreso, la cual
demuestra un Aneurisma de aorta abdominal
infrarrenal roto. Se completa el estudio con
TAC de abdomen con y sin contraste que
confirma la existencia del aneurisma roto, con
hematoma mural y cuantioso sangrado
retroperitoneal.

Tratamiento, planes de actuacién: Se deriva al
paciente a Cirugia vascular de manera urgente
para colocacién de Endoprotesis.

Evoluciéon: Durante el ingreso presenta
impotencia funcional de MII en relacién con
compresion por hematoma; Insuficiencia
cardiaca que responde a tratamiento deplectivo,
ITU por pseudomona aeruginosa que revierte
tras antibioterapia y anemia que precisa
transfusion de concentrados de hematies.
Evolucién: final favorable, siendo dado de alta
a domicilio tras 20 dias de ingreso hospitalario.

Conclusiones

La variabilidad en la presentacidén clinica de un
cuadro tan grave como la rotura de un
aneurisma de aorta, que puede hacer que se
confunda con otra patologia, retrasando su
diagnostico y pudiendo acabar con la vida del
paciente. La importancia del control de los
FRCV a tiempo, como mecanismo de
prevencion de futuras patologias vasculares de
suma gravedad.

Palabras clave
Aneurisma, Shock
Abdominal

Hipovolémico, Dolor
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"No me han sentado bien las setas que me acabo de

comer"

Ruiz Granada MD, Sayago Alcazar AJ, Delgado Ortega MA

Médico de Familia. CS Alameda-Perchel Méalaga

Ambito del caso
Atencidon hospitalaria (Urgencias).

Motivo de la consulta
Dolor abdominal, sudoracién y diarrea tras

ingesta de setas no conocidas mientras
caminaba por el campo.

Historia Clinica

Anamnesis: dolor abdominal difuso,

acompafado de diarrea acuosa y sudoraciéon de
comienzo a los 30 minutos de la ingesta de 5
setas desconocidas, recolectadas en el campo.
No disnea. No fiebre.

Exploracién: Consciente y orientado en las 3
esferas. [Estable hemodinidmicamente, sin
trabajo respiratorio. Auscultacion cardio-
respiratoria sin alteraciones. Pupilas mioticas,
reactivas, no otra alteracibn neuroldgica.
Hiperhidrosis generalizada, rubor cutdneo y
piloereccion. Dolor abdominal generalizado a la
palpacién, sin irritacién peritoneal, Murphy
negativo, Blumberg negativo.

Pruebas complementarias: Se  solicitan
analitica sanguinea con perfil hepatico,
reactante de fase aguda y gasometria asi como
electrocardiograma y radiografia de toérax,
todas ellas sin alteraciones.

Enfoque individual: Var6bn 60 anos. Sin
alergias medicamentosas conocidas. Hé&bitos
toxicos: No fumador, bebedor ocasional.
Independiente para actividades basicas diarias.

Antecedentes personales: Hipertension Arterial
y dislipemia. No antecedentes familiares de

interes. Tratamiento habitual: enalapril 10
mg/24h.

Enfoque familiar y comunitario: Reside en una
zona rural de Malaga (Colmenar) junto a su
esposa. Tiene 2 hijas (familia en fase
centripeta). Profesidon: Agricultor. Red social
con alto apoyo emocional e interaccion social

positiva. No agentes extresantes externos.

Juicio clinico: Se plantea diagnoéstico
diferencial entre proceso infeccioso y sindrome
muscarinico secundario a intoxicacion por
hongos; siendo éste wltimo el diagnostico
definitivo tras valoracién de la clinica del
paciente, resultado de pruebas
complementarias y la relacion en el tiempo con
la ingesta de hongos.

Tratamiento, planes de actuacion: Tras
realizar el diagndstico se procede a
monitorizacién del paciente y administracion

de atropina o0.5mg iv, en dosis dnica,
resolviéndose la clinica.

Evolucion: El paciente evolucion6
favorablemente tras pautar tratamiento

adecuado, recibiendo el alta a domicilio tras
completar el periodo de observacion requerido,
encontrandose asintomatico.

Conclusiones

Reconocimiento del cuadro clinico tipico en la
intoxicacion por hongos (sd muscarinico).
Importancia de la educacién de la poblacidon
para la prevencion de intoxicaciones por
ingesta de hongos silvestres, cuando exista
desconocimiento de los mismos.
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Ictericia subita, a propoésito de un caso

Gonzalez Contero L, Salva Ortiz N1, Bermtdez Torres FM?2

" Médico de Familia. Urgencias Hospital San Carlos. San Fernando (Cadiz)

2 Médico de Familia. Arcos de la Frontera. Cadiz

Ambito del caso
Atencidén Primaria. Urgencias hospitalarias.

Motivo de la consulta
Ictericia y decaimiento.

Historia Clinica

Varén de 52 afos de edad con los siguientes
antecedentes personales de interés: No alergias
medicamentosas conocidas. Exfumador hasta hace
15 afios, ICAT 15/20. Diabetes mellitus tipo 2,
diagnosticado en 2014, mal control. Probable
polineuropatia diabética. Obesidad. Hidrosadenitis
supurativa. Tratamiento domiciliario: Bisoprolol
5mg, Adiro 100 mg, Telmisartan 80 mg/Amlodipino
10 mg, Gemfibrozilo 600 mg, Insulina Lantus 50 UlI,
Dapagliflozina 5mg/Metformina 1000 mg.

Motivo de consulta: Acude por presentar, desde
hace 24 horas, ictericia en piel y mucosas, de forma

brusca, orinas coldricas, malestar general vy
sudoracion profusa.

Exploracion  fisica: Tension arterial 150/75.
Frecuencia cardiaca 125 latidos por minuto.

Frecuencia respiratoria 33respiraciones por minuto.
Temperatura 36.8. Saturacién de Oxigeno 99%. Mal
estado general. Ictericia franca generalizada.
Taquipneico, con uso de musculatura accesoria.
Sudoroso. Auscultaciéon cardiaca: taquicardico sin
soplos.  Auscultaciéon pulmonar: Disminucién
generalizada del murmullo vesicular. Miembros
inferiores sin edemas ni signos de trombosis venosa
profunda. Abdomen globuloso, depresible, no se
palpan masas ni megalias, no dolor a la exploracion.

Pruebas complementarias: Hemograma: HB 5mg/dl
con perfil hemolitico. Leucocitos 12340. Neutro6filos
10500. Plaquetas 204000. Bioquimica: Glucemia
341 mg/dl. Urea 124mg/dl. Creatinina 0.9. LDH
828mg/dl. Bilirrubina 7.3 mg/dl. Bilirrubina
conjugada 2. 16mg/dl. Proteina C reactiva 55.4.
Gases venosos: pH 7.34 pCO2 31.6 pO2 26.6 HCO3
17.6. Lactato 4.8. Orina: Proteinas 30. Glucosa 500.
Cuerpos cetonico 5. Nitritos negativos. Bacteriuria

leve. Radiografia de Torax: sin hallazgos patologicos.
Ante la sospecha de Anemia Hemolitica se deriva al
hospital de referencia para valoracion por
Hematologia.

Enfoque individual: Valorado en Atencién Primaria,
y derivado para estudio a urgencias hospitalarias.

Enfoque familiar y comunitario: Paciente casado,
hijo de 8 afos, auténomo. Buen apoyo familiar.
Natural de San Fernando (Cadiz) Buen nivel socio-
econdmico.

Juicio clinico: Anemia Hemolitica de probable
origen autoinmune.
hemolitica

Diagnéstico  diferencial: ~ Anemia

infecciosa, colangitis.

Tratamiento, planes de actuaciéon: Ingreso en
Hematologia. Se cursa estudio de anemia y se
procede a transfusion de 3 concentrados de
hematies.

Evolucién: Tras la transfusiéon presenta cifras de
hemoglobina de 3mg/dl, comienza con deterioro del
estado general, precisando ingreso en UCI, sufre
parada cardiorrespiratoria reanimada, se mantiene
sedoanalgesiado, conectado a VM y con necesidad de
farmacos vasoactivos. A los 5 minutos sufre una
nueva parada cardiorrespiratoria que se intenta
reanimar sin éxito, siendo finalmente Exitus.

Conclusiones

Destacar la importancia de una buena comunicaciéon
Atenci6on Primaria/Urgencias para el manejo de
pacientes pluripatologicos con mal control, asi como
una correcta anamnesis y exploracion fisica para
valorar los posibles diagnosticos diferenciales de una
misma sintomatologia.

Palabras clave
Jaundice, Anemia, Hemolysis
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Lo que puede haber detras de una febricula

Neila Lopez MJt, Ambrona Garcia E2, Rodriguez Villadeamigo G3

' ¢S Bollullos Par del Condado. Huelva
2 CS El Torrején. Huelva

Ambito del caso
Urgencias hospitalarias.

Motivo de la consulta
Febricula de larga evolucidn,
diarrea.

artralgias y

Historia Clinica

No alergias a medicamentos. Fumador
20cig/dia. Bebedor fines de semana.
Hipertransaminasemia en 2009. Pancreatitis
aguda 2011. Colonoscopia en 2012 por
rectorragia (hemorroides internas).
Colonoscopia en 2014 por el mismo motivo
(proctitis inespecifica en relacién a preparacion
catartica)  Operaciones: hernia  inguinal
izquierda. Tto habitual: cetirizina, eterocoxib,
retinol y metamizol.

Motivo consulta: sensacion febril vespertina de
1 mes de evolucién con febricula termometrada
en algunas ocasiones y artralgias generalizadas.
Desde hace dos semanas, asocia dificultad para
la movilizacién de las cinturas escapulares y
pelvianas, molestias abdominales difusas,
diarrea con emision de sangre y aftas orales.

Exploracién: Buen estado, bien hidratado.
Palidez cutanea. Eupneico en reposo. Aftas
orales. Auscultaciéon cardiopulmonar: normal.
Abdomen: Ruidos presentes. Blando,
depresible. Dolor de manera difusa. Ausencia
de signos de irritacion peritoneal. MMII:
ausencia de edemas ni signos de TVP. Dolor a la
movilizaciéon de cintura escapular y pelviana.
PPCC urgencias: Hemograma: Leucocitosis con
neutrofilia. Resto normal. Bioquimica sin
alteraciones. Radiografia térax y columna
lumbar dentro de la normalidad. PPCC en
planta: VSG 101. Ferritina 148'8. FR negativo.
Serologia negativa. ANA negativos.
Hemocultivo y coprocultivo negativo. Matoux:
negativo. TAC abdomen: Pancolitis e ileitis
terminal distal, de origen inflamatorio-

infeccioso. Colonoscopia: EEII,
endoscopicamente Colitis ulcerosa.

Enfoque individual: varon 34 afios.

Enfoque familiar y comunitario: soltero.

Juicio  clinico: Debut de enfermedad

inflamatoria intestinal con pancolitis e ileitis
terminal en brote de actividad severo, con
afectaciéon extraintestinal (aftas orales vy
artralgias).

Tratamiento, planes de actuacién: Azatioprina
oral. Mesalazina oral y rectal. Prednisona oral
en pauta descendente.

Evolucién: Paciente ingresado inicialmente en
servicio de medicina interna para estudio de
febricula y artralgias de larga evolucidn,
acompafadas de diarrea y aftas orales. Durante
el ingreso, se exacerba la clinica digestiva y se
comprueba la mejoria de los sintomas con la
instauracion de corticoides iv; lo que hace
sospechar de enfermedad inflamatoria
intestinal, la cual se confirma con pruebas de
imagen y endoscopia, pasando a cargo del
servicio de Ap. Digestivo. Ademaés, se toma
muestra para biopsia, cuyo resultado esta atn
pendiente. La evolucion del paciente es
favorable tras la instauraciéon del tratamiento
pertinente y es dado de alta tras 1 mes de
ingreso hospitalario.

Conclusiones

Importancia de tener presente el diagnostico de
enfermedad inflamatoria intestinal como causa
de cuadros de diarreas de larga evolucion. Asi
como la asociacion de sintomas
extraintestinales, pudiendo ser éstos las
primeras manifestaciones de la enfermedad.

Palabras clave
Febricula, Diarrea, Pancolitis
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iDoctor, soy nuevo. Contrdleme que yo no puedo!

Camara Bravo IM?, Ferre Fernandez C2, Ocafia Martinez L3

L CS Rincén de la Victoria. Malaga
2 Médico de Familia. CS Rincén de la Victoria. Malaga

® MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Cala del Moral. Malaga

Ambito del caso
Atencién Primaria.

Motivo de la consulta
Mal control diabetes.

Historia Clinica

Varén 78 afios con diabetes tipo 2 desde hace 8
afios. Ademéas dislipemia e Hipertension
Arterial. Sin complicaciones. No fumador ni
bebedor.

Anamnesis: refiere més cansancio del habitual,
no consigue perder peso y en ocasiones mas
irritable. Acudi6 los dias previos a urgencias
por glucemias al azar >300 en 4 ocasiones.
Pautaron insulina rapida y control sin falta por
su médico.

Exploracién fisica: Talla 173cm, Peso 79Kg,
IMC 26,39 Kg/m2, TA 130/70 mm/Hg.
Auscultacién normal. No edemas en miembros
inferiores. Analitica: glucemia: 233 mg/dl,
HbA1c: 14,1%, Col. T: 152, HDL: 36, LDL: 69,
TG: 235, FG: 71ml/min, resto de parametros
normales. Tratamiento: Cambios en estilo de
vida: dieta hipocalérica, baja en grasas y sal.
Ejercicio fisico 30 minutos/dia. Refiere
irregular cumplimiento. Metformina
1g/linagliptina 2,5mg/12h. Atorvastatina 40
mg/dia. AAS 100 mg/24h.

Enfoque individual: Al ser un paciente nuevo
en el cupo, se le pide analitica completa de
control (tltima hacia 14 meses con HbAic de
8,2%). El objetivo inicial del paciente es <8%.
Enfoque familiar y comunitario:
familiar.

Apoyo

Juicio clinico: Diabetes mal controlada.
Complicaciones asociadas, otros problemas
endocrinoldgicos.

Tratamiento, planes de actuacion: Planteamos
iniciar insulina y aumentar la dosis 2 UI hasta
glucemia en ayunas < 130 mg/dl. Al principio
se niega por temor a hipoglucemias y a
"pincharse". Tras convencerlo iniciamos
tratamiento con 14 UI de Glargina 300 en
desayuno, explicindole que es una insulina con
bajo riesgo de hipoglucemias.

Evolucién: Realizamos seguimiento intenso
tanto por enfermeria como en la consulta
Médica. Nos va presentando las glucemias
basales y se llega hasta 24 UI, logrando
glucemias mantenidas <130 mg/dl. Cuatro
meses més tarde se realiza nueva analitica
obteniéndose una glucemia de 111 mg/dl y una
HbAic de 6,6%. Ademas refiere buena
tolerancia, sin aumento de peso y ausencia de
hipoglucemias. Los TG bajaron a 162mg/dL, y
LDL se mantuvo 78mg/dL.

Conclusiones

La diabetes tipo 2 es una de las patologias méas
frecuentes en nuestro dia a dia. Es importante
conocer las nuevas lineas terapéuticas y saber
cuando pasar de escalén por mal control de
nuestros pacientes. Debemos dar confianza al
paciente explicando las complicaciones de la
enfermedad y los beneficios de los nuevos
tratamientos. Una vez mas, nuestro papel como
"médico de cabecera" es primordial para
acompafiar a nuestros pacientes en su salud y
bienestar.

Palabras clave

Diabetes, Hemoglobina Glicosilada, Antidia-
béticos Orales
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Diagndstico diferencial: de dolor toracico en mujer joven

Gonzalez Contero L, Salva Ortiz N1, Bermtdez Torres FM?2

" Médico de Familia. Urgencias Hospital San Carlos. ;
2 Médico de Familia. DA Arcos de la Frontera.

Ambito del caso
Urgencias hospitalarias.

Motivo de la consulta
Opresion toracica.

Historia Clinica
Mujer de 50 afos de edad con los siguientes:

Antecedentes personales de interés: No RAM
conocidas. Fumadora de 10 cigarrillos al dia.
Niega HTA. Niega DM. Niega DLP. Bocio
multinodular Téxico diagnosticado hace una
semana y valorada por Endocrinologia en Abril
2017. Sindrome ansioso depresivo.
Intervenciones quirdrgicas: amigdalectomia.
Tratamiento domiciliario: Propranolol 10 mg,
Tiamazol 5mg 2-2-2, Lorazepam 1mg a
demanda.

Motivo de consulta: Acude por presentar, desde
hace 2 dias, episodios auto limitados e
intermitentes, en nimero de 2, de disconfort
centrotoracico opresivo, de 15-20 minutos de
duracion, que inicia con elesfuerzo moderado,
irradiado a miembro superior izquierdo y
espalda. No cortejo vegetativo asociado.

Exploraciéon fisica: TA 138/86 Saturacion O2
basal 99% Frecuencia cardiaca 75 Ipm. Afebril.
Buen estado general. Consciente, orientada y
colaboradora. Normohidratada y
normoperfundida. = Eupneica en  reposo.
Auscultacién