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Abordaje de un paciente hiperfrecuentador en atencidn primaria y urgencias

Lépez Martinez, Soraya |MIR de MFyC. CS Palma-Palmilla, Mdlaga
Montes Torres, Rafael | Especialista MFyC. Tutor. CS Palma-Palmilla, Mdlaga
Garcia Egea, Manuel |MIR de MFyC. CS Puebla de Vicar, Almeria

Motivo de consulta
Hiperfrecuentacion de la atencién primaria y urgencias.

Enfoque individual (anamnesis, exploracidn, pruebas complementarias)

Anamnesis

Mujer de 68 afios. Dependiente para las actividades bdsicas de la vida diaria (vida sofd-cama, cama-sofd). Vive en
un barrio de exclusién social. Aislamiento social. Hiperfrecuentadora de los servicios de urgencias y atencién
primaria, consultas casi a diario. Polimedicada. Incumplidora parcial y falta de adherencia al tratamiento, sobre todo
a medidas generales y preventivas pese a sentir miedo irracional a morir. No alergias medicamentosas conocidas.

Antecedentes personales: Diabetes de larga duracién. TEP secundario a TVP. Angor en 2013 con cateterismo
normal. Inmovilizada/limitacién funcional severa por sindrome posflebitico, ademas de gonartrosis bilateral y
obesidad madrbida. Trastorno ansioso depresivo y psicosis estable. Personalidad hipocondriaca y aprensiva. Miedo
irracional y limitante a tener enfermedades y morirse (lo reconoce). Sindrome vertiginoso crénico

SAOHS. No tolera CPAP. EPOC. Incontinencia urinaria.

Intervenciones quirdrgicas: hernia umbilical

Tratamiento habitual: enalapril 20 mg; clotiapina 40 mg; pentoxifilina 400 mg; biperideno 4 mg; sitagliptina 50
mg; sintrom 4 mg; tapentadol 25 mg; atorvastatina 40 mg; paracetamol 1 g; omeprazol 20 mg; betahistina 16
mg; escitalopram 20 mg; metamizol 575 mg; lormetazepam 1 mg (polimedicada).

Exploracion

Buen estado general, bien hidratada y perfundida. Eupneica en reposo. ACR: Tonos ritmicos sin soplos. MVC

sin ruidos patoldgicos sobreafiadidos. SAT 96%. Cognitivo normal, lenguaje coherente y estructurado.

e Escala de depresion geridtrica de Yesavage reducida. Puntuacién: 12. Conclusion: depresion establecida
(S:80%, E: 100%).

e Escala de Halmilton para la ansiedad: Valoracion ansiedad psiquica: 17. Valoracidon ansiedad somatica: 15.
Valoracion global de ansiedad: 32. Conclusion: niveles altos de ansiedad. Es aconsejable actuar segun PAI ADS.

e Escala de valoracion sociofamiliar de Gijén. Puntuacion: 16 (Riesgo social).

e indice de esfuerzo del cuidador: 9. Conclusién: Elevado nivel de tensién.

Pruebas complementarias
Analiticas sanguineas desde atencidn primaria semestrales + Especialidades Hospitalarias + Urgencias, TAC por
estudio cefalea (normal), ECO abdominal por dispepsia crénica, sin alteraciones.

Enfoque familiar y comunitario

La paciente presenta riesgo social y funcional. Vive con su Unica hija y nieto. Su hija tiene que tiene un trastorno
depresivo y de personalidad y ejerce como cuidadora de la madre. Esta se convirtié al islam tras conocer a su
ex marido musulman, con el que tuvo un hijo y al poco se separd. La paciente tiene muchas discusiones con
su hija sobre todo cuando el ex marido acude a la casa familiar, presenciando las discusiones que tiene con su
hijay provocandole muchos problemas en su estado de salud fisico y sobre todo crisis de ansiedad, recurriendo
frecuentemente a los servicios de urgencias y llamadas a sus Centro de Salud. El nieto de la paciente presenta
problemas de conducta debido al entorno familiar en el que se ha criado (cumple criterios de Familia Disfuncional).
Ademas, el Unico sustento que tiene la familia en su pensién de viudedad. La paciente no tiene ningun tipo de
contacto social con otras personas, siendo los sanitarios su Unico vinculo social.
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Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)

1. Hiperfrecuentadora. Uso abusivo y reiterado de los servicios publicos sanitarios sin beneficio significativo
para su salud o bienestar bio-psico-social.

2. Paciente compleja pluripatoldgica y polimedicada con baja adherencia al cumplimiento terapéutico.

3. Riesgo social y disfuncion familiar.

Plan de accidn individualizado

e Abordaje bioldgico, psicolégico y sociocultural directo del problema de la hiperfrecuentacion y
polimedicacion que empeoran su evolucién.

e Incidir sobre las causas de descompensacion de su patologia crénica: educacion sanitaria y control de
constantes, adherencia al tratamiento y discusiones familiares.

e Buscar ayuda de otras personas como administrativos para la gestion de cita, enfermeria, trabajador
social y salud mental.

e Espaciar las consultas de seguimiento y citar con enfermeria en consultas de crénicas para potenciar la
educacion sanitaria.

e Potenciar la consulta telefdnica.

e Poner medicacion para tiempo prolongado.

e Potenciar educacion sanitaria en toma de constantes y tratamiento, signos y sintomas de alarma de
descompensacion y motivo de consulta de |a hija cuidadora. Derivarla al grupo de cuidado al cuidadory
GRAFA (grupo para el control de la ansiedad). Técnica cognitivo- conductual.

e Concienciar de uno de los motivos que provoca descompensacién en su madre como son las discusiones con
su ex pareja en la casa familiar, los cuales les provocan crisis de ansiedad, llamadas al servicio de urgencias.

e Abordaje psicoldgico familiar de medicacién, voluntariado e insercion social para evitar que el acto
médico sea su Unico evento social.

e Evitar estigmatizacion por su excesivo uso de las consultas médicas, intentando mejorar la relaciéon
meédico-paciente con una entrevista empatica, adaptada a su nivel cultural y asi conseguir una mayor
confianza para evitar multiples derivaciones y polifarmacia.

Evoluciéon
Tras implementar el plan de accién enfocado a sus problemas bio-psico- familiar- social tal y como define Ia
salud la OMS (bienestar), comprobamos que:
e Disminuye el nimero de visitas a urgencias (Ultimamente llamadas a ambulancia). Probablemente por
el aumento del tiempo dedicado y la mejora de la relacién médico-paciente con su médico (confianza).
e Incumplimiento: debido al aumento de la confianza y a la mejora de la RMP, ademas, hemos logrado
adherencia al tratamiento farmacolégico con apoyo de enfermeria (como refuerzo de la dosis). Lo Unico
es su habito dietético transgresor (toma dulces casi a diario pese a ser Diabética) que a dia de hoy
persiste pese a haber recibido informacién sobre su proceso y necesidad de correccion dietética.
e Estabilizacion de su patologia crénica.
e Psicologia: sigue persistiendo miedo patoldgico a morir.
e Estd informada por trabajador social de grupos del barrio para andar, senderismo, gimnasia de adultos,
grupos ludicos de juegos de mesa, ... los cuales no usa.
e Ha disminuido la polifarmacia.

Conclusidn

Esta paciente elegida por ser el prototipo de paciente complejo ademas de hiperfrecuentadora, constituye un
auténtico desafio para el médico de familia en su afan de mejorar la calidad asistencial prestada, enfocando desde
un abordaje bio-psico-social integral, y contando con el apoyo multidisciplinar de especialistas de Hospital,
trabajador social, enfermeria y demas profesionales, siendo el médico de Atencidn Primaria quien dirige, planifica,
estructura y hace el seguimiento con las correcciones oportunas, para dar una respuesta optimizada y de calidad.

Palabras clave
Consultas y derivaciones, problema social, cumplimiento terapéutico.
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Abordaje desde AP de enfermedades emergentes

Meseguer Gémez, Maria |MIR de MFyC. CS Coria del Rio, Sevilla
Conde Fernandez, M2 Dolores | Especialista MFyC. Tutora. CS Coria del Rio, Sevilla

Motivo de consulta
Sindrome confusional con fiebre.

Enfoque individual (anamnesis, exploracién, pruebas complementarias)
Anamnesis
Antecedentes personales:

e No RAMc. No habitos toxicos activos.

e Factores de Riesgo Cardiovascular: DM, dislipemia, HTA. Hiperhomocisteinemia.

e Ulcera gastrica en 1992.

e |ctus isquémico en 2015 con multiples lesiones agudas en territorio de ambas arterias cerebrales
anteriores y frontera ACA-ACM izquierda, probablemente aterotrombdtico (trombo disgregado).
Hipoplasia del segmento Al de ACA derecha. Estenosis moderada de ambas arterias cerebrales medias
(M1). Ateromatosis carotidea bilateral, con estenosis leve.

e |Ictus en corona radiada izquierda en el 2019.

e Trombofilia hereditaria por mutacion G20210A heterocigota del gen de la protrombina.

e Tratamiento habitual: AAS 100 mg, Clopidogrel 75 mg/24 h, Atorvastatina 80 mg/24 h, Acido félico-vit
B, Pantoprazol 20 mg/24 h, Enalapril 10 mg/24 h, Fenofibrato 145 mg/24 h, Vildagliptina 50/metformina
850 mg /12 h.

Antecedentes familiares: sin interés.

Hombre de 74 afios con multiples factores de riesgo cardiovasculares que acude a las consultas de urgencia
de su Hospital de referencia por deterioro progresivo del nivel de conciencia con fiebre “de hasta 39.52C, que
no baja” acompafiante. Hace dos dias consulté en otro Hospital por lenguaje incoherente y fiebre sin focalidad
neuroldgica, donde se le realizé analitica y TAC craneal que descartaron datos de isquemia aguda, hemorragia
aguda o LOE. No tos, ni disnea ni sindrome miccional acompafiante.

Exploracion

e T2:389C, TA 168/70 mm Hg, SatO2 95% con GN, con apneas transitorias de hasta 80%. Aceptable estado
general, consciente pero desorientado y poco colaborador. Bien hidratado y perfundido.
Normocoloreado. Eupneico en reposo. Estable hemodindmicamente.

e Auscultacion cardiorrespiratoria: tonos ritmicos a buena frecuencia, sin soplos. Murmullo vesicular
conservado sin ruidos patoldgicos sobreafiadidos.

e Abdomen: blando, depresible y no doloroso a la palpacién. Sin masas ni organomegalias. No signos de
peritonismo ni de ascitis.

e Exploracién neuroldgica: estuporoso y con dolor intenso que no responde a estimulos verbales, retira
con los cuatro miembros y presenta apertura ocular, sin dirigir claramente la mirada. Pupilas isocdricas,
midticas, fotorreactivas lentas. Reflejo de amenaza no valorable. Oculocefélicos conservados en plano
horizontal y vertical. Miosis bilateral simétrica. No asimetria facial. Impresiona de nauseoso presente
bilateral. Tono aumentado en los 4 miembros de forma simétrica, en MMSS impresiona de paratonia.
Temblor de reposo con las 4 extremidades, irregular y asimétrico, que cesa por momentos. No
apreciamos claras posturas distonicas salvo una dudosa inversién autolimitada en segundos de MID. No
apreciamos mioclonias.
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Pruebas complementarias

e Analitica: 13560 leucocitos con neutrofilia (Neutréfilos (porcentaje): 85,50) y linfopenia (Linfocitos
(recuento): 0,96 x 1073/uL), Glucosa 198 mg/dL, PCR 15.3 mg/L. Funcidn renal normal con creatinina de 0,75
mg/ml con iones en rango, sedimento de orina normal y estudio de coagulacion sin alteraciones. Se han
extraido Hemocultivos y Urocultivos: PENDIENTE DE RESULTADOS.

e Rx Tdérax: sin datos de proceso alveolo-intersticial infeccioso.

e TAC craneal: comparamos con TAC previo. Conclusidn: estudio sin cambios respecto a TC previo reciente.
Signos leves de atrofia cortico-subcortical. Signos de leucoencefalopatia isquémica y/o hipertensiva. Infarto
isquémico antiguo frontal y parietal izquierdo con area de encefalomalacia asociada. Infartos lacunares de
aspecto crénico a nivel del nucleo caudado izquierdo y corona radiata del mismo lado.

e Se procede a Puncién Lumbar bajo sedacion con 15 mg IV con salida de liquido claro. Se mandan muestras
para bioguimica, cultivo y AP.

— Bioguimica del LCR: 71% PMN, Glucosa 100, Proteinas Totales 158.7, Leucocitos 534, Hematies 1000,
Mononucleares 29.

— Deteccion ADN (liquido cefalorraquideo): Negativo. NO SE DETECTA ADN/ARN de: Escherichia coli K1,
Haemophilus influenzae, Listeria monocytogenes, Neisseria meningitidis, Streptococcus Agalactiae,
Streptococcus pneumoniae, CMV, Enterovirus, Herpes simplex virus 1, Herpes simplex virus 2, Herpes
virus humano 6, Parechovirus, Varicella zoster virus, Cryptococcus neoformans/gattii.

e PCR de COVID-19: NEGATIVA.

e EEG: Se realiza video-E.E.G. caracterizado por un trazado bifdsico alternante con periodos en rango alfa sin
distribucion topografica y periodos de actividad delta generalizada. Se objetiva reactividad cortical a los
estimulos auditivos y nociceptivos. No se observan anomalias epileptiformes, crisis ni patron de estatus.
Impresion de EEG con signos de disfuncidon cerebral difusa moderada. En este momento es esperable una
evolucion favorable del nivel de conciencia.

Enfoque familiar y comunitario
Independiente para las actividades de la vida diaria.

Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)
Meningoencefalitis aguda de probable origen bacteriano.

Plan de accidn y evolucién

Se realiza traslado a UCI para monitorizacion del paciente y realizacion de pruebas complementarias. Se pone
tratamiento antibidtico empirico de Ceftriaxona, Ampicilina y Aciclovir IV, Keppra 1000 mgr y Dexametasona
1 mglIV.

Se solicita RMN para descartar posible afectacién estructural. Ademas, se solicita serologia de gérmenes
atipicos Rickettsias, Borrelia, Micoplasma, Leptospiras, VIH, toxoplasma, legionella, VHS, Varicela, Criptococo.

Conclusién

El paciente fue finalmente diagnosticado de meningoencefalitis infecciosa por el Virus de Nilo Occidental, virus
de la familia Flaviviridae (arbovirus), confirmandose la presencia de IgM positivo en suero y negativa en LCR.
Tras su ALTA MEDICA, el paciente volvié a ingresar en numerosas ocasiones por insuficiencia respiratoria.
Finalmente fallece dias después de su Ultimo ingreso por insuficiencia respiratoria por infeccion COVID-19.
En el contexto de consideraciones en Salud Publica, es necesario recalcar la importancia de la vigilancia
epidemioldgica pasiva tanto en animales como en personas. Para ello, debe potenciarse la declaracion de
enfermedades neuroldgicas, especialmente en aves y en caballos, reservorios que, por su potencial relacién
con el hombre, pueden transmitir la enfermedad. En humanos deberian ser de declaracion obligatoria los
casos de encefalitis y meningitis asépticas sin diagndstico etioldgico.

Las zonas que vigilar preferentemente son las cercanas a humedales. Puede realizarse a través de un programa
preventivo de control integrado que incida sobre las poblaciones de mosquitos, basado en métodos de control
fisico, quimico, bioldgico y educacional.
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Abordaje familiar: lesiones cutaneas pruriginosas a estudio

Arostegui Plaza, Cristina |MIR de MFyC. CS San José. Linares (Jaén)
Casquero Sanchez, Javier |MIR de MFyC. CS San José. Linares (Jaén)
Castillo Castillo, Rafael | Especialista en MFyC. Tutor. CS San José. Linares (Jaén)

Ambito del caso
Atencion primaria.

Motivo de consulta
Varon de 15 afios que acude a consulta del centro de salud por presentar lesiones cutdneas pruriginosas en
miembros superiores y abdomen.

Enfoque individual (anamnesis, exploracidn, pruebas complementarias)
Anamnesis-abordaje familiar (madre-padre-hijo):
Hijo:

e Alergia a Penicilinas, Cefalosporinas y Carbapenems.

e Sin antecedentes personales ni familiares de interés. No habitos téxicos.

e Acude a nuestra consulta un varén de 15 afios por aparicién de lesiones cutaneas pruriginosas desde
hace varios dias en miembros superiores y tronco sin relacién con hdbitos alimentarios nuevos ni
ninguna otra relacion aparente.

e A la exploracion fisica, encontramos 4 lesiones cutdneas circinadas con halo eritematoso y descamativo
en miembros superiores y abdomen.

e No se realizaron pruebas complementarias, pues el diagndstico fue clinico. La primera sospecha
diagndstica fue de sobreinfeccidn bacteriana en eccema numular. Se indicé tratamiento antibidtico con
Eritromicina oral y 4cido fusidico topico.

e A los dos dias de iniciar el tratamiento vuelve a consultar, por aumento en el nimero de lesiones
cutdneas (siete) y enorme prurito cutaneo. Asi mismo acude con su madre y su padre, quienes presentan
mismas lesiones.

Madre:

e No alergias medicamentosas conocidas.

e Enfermedades previas: diabetes mellitus tipo I, hipertensién arterial e hipotiroidismo.

e Dos dias mas tarde de atender a su hijo, acude a consulta una mujer de 52 afios por presentar lesiones
cutaneas en forma de diana en miembro superior derecho y térax muy similares a las encontradas en su
hijo.

Padre:

e Alergia a Penicilina. Sin antecedentes médicos de interés. Intervenido quirdrgicamente de hernia
inguinal derecha. Acudio junto con su esposa un vardn de 53 afios por presentar también las mismas
lesiones cutdneas que su esposa y su hijo.

e Destaco que recientemente habian acogido un gato como animal de compafiia, que habian encontrado
en el campo, sin haberlo llevado al veterinario para comprobar su estado de salud.

En este caso, el dato que aporta el padre en la anamnesis (acogida de un gato), fue el fundamental para
cambiar el enfoque diagndstico. Asi de esta manera, el diagndstico de sospecha que se establecié fue el de
tifia corporis.

Exploracion fisica

Buen estado general, afebriles, conscientes, orientados y colaboradores.
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En los tres individuos se aprecian lesiones cutaneas redondeadas, eritematosas, con descamacién superficial,
con aspecto de curacion en la zona central y crecimiento periféricamente (lesiones circinadas) (Figura 1), sin
secrecién purulenta en zonas expuestas (miembros superiores, abdomen vy térax). El borde de avance esta
formado por una circunferencia eritematosa descamativa. (Figura 2).

Figura 1 Figura 2. Vision al dermatoscopio

No presentaban lesiones en cabeza, cuero cabelludo, pliegues cutaneos, manos (palmas), pies (plantas) ni
ufias.

Pruebas complementarias:
El diagndstico fue clinico.
Pero ante la duda diagndstica, se realizé:
e Cultivo de hongos en medio de Sabouraud: positivo para Microsporum canis.
e Examen directo al microscopio de las escamas en tincion de hidréxido de potasio (KOH) (pudimos
observar hifas septadas sugerentes de dermatofitosis).

T
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Flgura 3. Tincién KOH

Enfoque familiar y comunitario,

Se trata de una familia normofuncionante, sin acontecimientos vitales estresantes, que residen en un dmbito
rural. Cuentan con un buen nivel socioecondmico. Ambos padres tienen una situacién laboral activa
(profesores de ensefianza primaria) y el hijo estd escolarizado.
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Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)
El diagndstico de tifia corporis es clinico.

Diagndstico diferencial:

e Eccema numular: lesiones circulares (numulares) cubiertas de vesiculopustulas agrupadas vy
escamocostras amarillentas

e Eritema multiforme o polimorfo: lesiones en diana de coloracién violdcea (anillos concéntricos).

e Psoriasis anular: placas eritematodescamativas, con descamacion y bordes bien definidos.

e Dermatitis seborreica: maculas, papulas y placas rosadas, untuosas al tacto, con descamacién fina y
amarillenta, que aparecen en zonas seborreicas.

e Impétigo: pustula superficial que se rompe rapidamente, y al secarse deja costras amarillentas
(melicéricas).

e Pitiriasis rosada de Gibert: mdaculas y papulas rosadas, ovales. Las lesiones producen descamacién en la
parte interna del borde (collarete epidérmico). La erupcion se precede de una lesién de mayor tamafio
denominada medalldon heraldico.

e Lupus eritematoso subagudo: lesiones maculopapulares anulares y arciformes o papuloescamosas.

Plan de accién y evolucién

Pese a no tener aun un diagndstico de certeza, se establecid el tratamiento con antifungicos topicos
(Terbinafina 1 aplicacién cada 24 horas durante 2 semanas) y orales (Terbinafina 250 mg cada 24 horas durante
4 semanas).

Durante las dos primeras semanas desde el inicio del tratamiento, reevaluamos las lesiones disminuyendo en
tamafio y con apariencia de parcial resolucion, asi como mejoria del prurito cutdneo. Se explicaron medidas
no farmacoldgicas: no compartir ropa con otras personas, mantener secas las zonas afectadas. Informamos
de la contagiosidad de las lesiones hasta los 10-15 dias desde el inicio del tratamiento.

Las dermatofitosis o tiflas son enfermedades infecciosas superficiales debidas a un grupo de hongos
(dermatofitos) que afectan a las capas superficiales de epidermis, pelos y ufias.

Se clasifica como tifia corporis o herpes circinado aquella que afecta a piel corporal excepto en manos (tinea
manuum), pies (tinea pedis), pliegues inguinales (tinea cruris o eczema marginado de Hebra), cara (tiena faciei)
y tallo piloso (tinea capitis), entre otras.

El tratamiento de las tifias o dermatomicosis consiste en antifungicos tdépicos (Clotrimazol, Miconazol o
Terbinafina) durante 2-4 semanas para formas superficiales o lesiones en nimero escaso, reservandose el
tratamiento oral (Terbinafina, Itraconazol o Fluconazol) para las formas profundas o extensas.

Conclusién

Debemos de ser exigentes en la realizacion de una correcta anamnesis y exploracion fisica, pues un esfuerzo
a este nivel nos orienta hacia el diagndstico de diversas enfermedades cutdneas sin necesidad de pruebas
complementarias.

Destacar el papel del médico de familia en la deteccidn inicial de la infeccidn, la instauracién temprana de
tratamiento, asi como el seguimiento y atencién longitudinal posterior.

Es fundamental el abordaje comunitario en nuestra especialidad, pues de nosotros depende evitar nuevos
contagios proporcionando a los pacientes las medidas no farmacoldgicas y recomendaciones necesarias.

Bibliografia
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Abordaje integral de una paciente que consulta por mdultiples episodios de migrafia.
Disforia de género desde la consulta de AP

Barquero Padilla, Raquel |MIR de MFyC. CS El Valle, Jaén
Leyva Alarcon, Ana |MIR de MFyC. CS El Valle, Jaén
Pérez Milena, Alejandro | Especialista en MFyC. Tutor. CS El Valle, Jaén

Motivo de consulta

Mujer de 18 afios, estudiante de primero de Bachillerato. Desde hace tres afios presenta crisis migrafiosas que
le limitan su actividad diaria y que en varias ocasiones han precisado asistencia en urgencias para tratamiento
intramuscular e incluso intravenoso. Estos episodios se acentlan durante la época previa a los exdmenes,
empeorando su rendimiento académico y provocando ausencias por enfermedad. Ha sido diagnosticada de
migrafia comun por el servicio de Neurologia en 2 ocasiones con normalidad de las pruebas complementarias
(analitica de sangre y TAC craneal). Actualmente estd sintomatica, con crisis cada 10-15 dias pese al
tratamiento con Zonisamida 100 mg VO/noche, Rizatriptan 10 mg SL cuando aparece la crisis y Naproxeno 550
mg si el dolor no cede. En los Ultimos dos meses acude a la consulta de su médico de familia en numerosas
ocasiones solicitando analgesia intramuscular (con intensidad del dolor: EVA 9/10) siempre coincidiendo con
fechas previas a sus examenes.

Enfoque individual (anamnesis, exploracidn, pruebas complementarias)

La paciente se trasladd del domicilio familiar al de su hermana mayor (provincia diferente a la familiar) para
realizar sus estudios de Bachillerato. Se define como una persona exigente en cuanto a los estudios y refiere
episodios de estrés y ansiedad, sobre todo cuando se acerca la época de exdmenes. Duerme y come bien y
realiza actividad fisica diaria. Durante el verano se encuentra mucho mejor. Menarquia a los 13 afios con
menstruaciones habitualmente regulares y ciclos largos (30-33 dias). No embarazos previos ni usa métodos
anticonceptivos. Fumadora de 3 cigarillos/dia. exploracion cardiovascular y neuroldgica normal con IMC 24,42
kg/m2 y tensién arterial 117/74 mmHg. Fenotipo femenino, no hirsutismo ni acné. Mamas con desarrollo
completo.

Comenta que sufrio bullying en la infancia y durante el Ultimo curso de secundaria en su localidad, motivo por
el que decidié mudarse con su hermana. Escaso apoyo social en su nuevo instituto, refiere tener una pareja
del mismo sexo con la que ha empezado a intimar. Se aconseja realizar un registro diario del dolor, limitar el
uso de antiinflamatorios y realizar un seguimiento en consulta programada.

Enfoque familiar y comunitario

En sucesivas citas programadas acude con su madre y hermana mayor. Refiere buen apoyo familiar, con una
familia nuclear en estadio IV (contraccion), con sus padres viviendo en otra provincia y ella compartiendo piso
con su hermana mayor (se presenta el genograma en figura 1). Son dependientes econdmicamente de los
padres, reciben visitas de sus padres y pasan las vacaciones en el domicilio familiar. Excelente relacién con la
madre y hermana, algo mas distante con el padre, sin otros familiares cercanos. Sin apoyo social salvo una
nueva pareja de su sexo. Al preguntar por esta relacion, la paciente y su madre comentan su identificacion
desde pequefia con el rol masculino, lo que ha provocado la agresidn y burlas de algunos compafieros de
estudio y ha sido el motivo real del traslado de domicilio. Sin embargo, hasta el cambio de provincia y el inicio
de relacién con su pareja no habia comenzado un proceso de aceptacion de su identidad sexual. Apoyada por
la familia, solicita una valoracién para el cambio de sexo.
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22 afios 18 aﬁog‘,.--‘:
Migrafia

Figura 1. Genograma

Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)

Migrafia sin aura (G43.0). Violencia escolar (YO72). Fracaso académico (F81.9). Disforia de género (F64.0). La
identidad transexual de la paciente ha estado presente de forma continua durante al menos los dos afios
previos, como se confirma en la entrevista familiar, y no es un sintoma de otro trastorno mental. Pendiente
descartar cualquier anomalia intersexual, genética o de los cromosomas sexuales.

Plan de accién y evolucién

Se exploran las emociones de |a paciente, aconsejando tratamiento con Sertralina 50 mg/dia, lo que reduce el
numero de crisis y el uso de analgesia para la migrafia. Se contintan las consultas programadas para el control
de la ansiedad, al tiempo que decide acudir a una psicéloga privada para completar la terapia. También se
aconseja iniciar los trdmites para el cambio de nombre en el documento de identidad vy la tarjeta sanitaria, asi
como una ONG que acompafia y asesora a los menores y sus familias durante el proceso de transicion. Se
explica a la paciente en qué consiste la terapia hormonal cruzada y los cambios esperables de la misma. En |a
consulta con el servicio de Endocrinologia le solicitan analitica hormonal basal, cariotipo y ecografia pélvica
antes del inicio de la terapia hormonal cruzada. En Endocrinologia ofertan cita en Salud Mental, aunque la
paciente no lo necesita y continua con seguimiento en Atencién Primaria.

Conclusién

Hoy dia, términos como “transexualidad”, “disforia de género”, “homosexualidad” o “género no binario”
obligan al profesional de la salud, y con especial interés al médico/a de familia, a la constante actualizacion en
este campo para poder brindar toda la informacién de la que disponga y poder responder a las demandas de
sus pacientes, tanto a nivel biomédico como psicosocial, cobrando este Ultimo mucha mds importancia. El
modelo dicotémico tradicional (binarismo sexo/género, hombre-masculino/mujer-femenina) deja de estar
presente para dar cabida a multitud de términos que engloban la diversidad sexual existente (Sexo biolégico+
Identidad sexual/ldentidad de género+ Orientacion del deseo+ Expresion de género ---> diversidad sexual) que
nos obligan a salir de nuestros compartimentos mas estancos a unos mas inclusivos y respetuosos con la
diversidad de género. El abordaje biopsicosocial y la atencién familiar permite abordar cuestiones que la
respuesta biomédica es incapaz de afrontar y para las que la formacion médica actual aun parece deficiente.
La formacién de unidades interdisciplinares y trabajar junto a profesionales de la endocrinologia, la psicologia,
la medicina familiar y las asociaciones de autoayuda proporcionan un camino mas facil durante el proceso de
cambio a los pacientes, mas llevadero y mas atento, siempre con el médico de familia como coordinador de
dicha atencion.
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Adolescente con sincope y TIC en pandemia

Darwish Mateos, Sara |MIR de MFyC. CS El Valle. Jaén
Pérez Milena, Alejandro | Especialista en MFyC. Tutor. CS El Valle. Jaén

Motivo de consulta
Paciente de 14 afios, primera consulta con Médico de Familia tras alta por Pediatra, que consulta por tic motor.

Enfoque individual (anamnesis, exploracién, pruebas complementarias):

Anamnesis

Paciente que hace 4 meses paso de la consulta de pediatria a la de medicina de familia. Durante el periodo de
confinamiento por la pandemia de SARS-CoV-2 presentd un episodio de mareo al pasar de sedestacion a
bipedestacién. Pese a sentarse de nuevo, llegd a caer al suelo con pérdida de consciencia de pocos segundos,
sin movimientos anormales ni relajacion de esfinteres. Su madre pudo tomar TA Y FC presentando: 116/78
mmHgy 98 lom. La recuperacién posterior fue completa sin estado post-critico. Llegd asintomatica a urgencias
del hospital donde se le realizd Rx de térax y EKG, que fueron normales. Desde hace unas semanas la madre
observaba que contrafa de manera brusca un hombro derecho, en ocasiones acompafiado de un giro de
cabeza a la derecha. La menor es consciente de esos movimientos, aungque no puede evitarlos. Le sucede unas
3-4veces al dia, aunque no todos los dias. Al principio referia que estaban desencadenados por dolor muscular,
que persistia varias horas. No predominan durante ningin momento del dia ni se acompafia de pérdida de
fuerza o de sensibilidad.

Fue derivada a consulta de Cardiologia y Neuropediatria, con exploracién fisica normal y EEG sin alteraciones.
Tras descartar epilepsia miocldnica, se emitidé un juicio clinico de tic motor, aconsejando seguimiento por
Pediatra Atencién Primaria y volver a remitir en el caso de presentar nueva clinica sincopal. Actualmente tras
descartar patologia organica con pruebas complementarias normales, por parte de Pediatria, Cardiologia y
Neuropediatria, ha pasado a seguimiento por su Médico de Familia, tras cumplir los 14 afios.

La paciente es valorada de forma programada en el Centro de Salud, tras realizar una valoraciéon previa de
forma conjunta con su pediatra. Describe que desde hace 2 meses los episodios se han hecho mas frecuentes,
aunque sin pérdida de consciencia. La clinica la describe como contraccién muscular brusca de cuello y manos
gue puede ir desde una 1 contracciéon hasta unas 17 seguidas. Describe la duracidon como de pocos segundos,
autolimitado e independiente del momento del dia y de la actividad que esté realizando. Refiere no
encontrarse mas nerviosa o estresada en el momento de la contraccion muscular. Al principio aparecian
desencadenados por dolor muscular en cuello, actualmente aparecen sin desencadenante alguno.

Sufre insomnio de conciliacion, aungue se va a dormir pronto (sobre las diez de la noche) y generalmente no
usa antes pantallas (dibuja, lee o habla con amigos ocasionalmente antes de dormir). Tiene buen
mantenimiento del suefio. Solo despierta si tiene pesadillas (muy ocasional) no pudiendo volver a conciliar el
suefio en estos casos. Sensaciéon matutina de suefio reparador.

Exploracion

La paciente se encuentra asintomatica a la llegada a consulta, consciente y orientada, de aspecto cuidado, con
accesorios (colgante, reloj, mascarilla, etc.) de animacidén japonesa. exploracién neuroldgica basica sin
hallazgos, con un tono muscular simétrico y normal, con fuerza en extremidades, pares craneales y reflejos
osteotendinosos normales. Auscultacion cardiopulmonar normal: ritmo cardiaco regular sin soplos ni
extratonos, no roce pericardico, murmullo vesicular sin ruidos sobreafiadidos, no crepitantes en bases.
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Diagndstico diferencial:

e Disquinesia paroxistica quinesigénica. Son generalmente familiares y posiblemente de herencia
autosémica dominante (AD). Comienzan entre los 6 y 15 afios. Caracterizadas por episodios breves,
habitualmente menores de un minuto, de disquinesias floridas con hechos distdnicos y coreicos
desencadenados por movimientos bruscos. Con frecuencia se presentan varias veces al dia.

e Tetania hipocalcémica. El espasmo carpopedal, especialmente en manos, puede confundirse con
distonias u otros trastornos del movimiento.

e Hiperekplesia o enfermedad del sobresalto. Entidad muy rara, caracterizada por la aparicion temprana
de reacciones de sobresalto a diferentes estimulos, en forma de mioclonias o de rigideces generalizadas.
Hay casos familiares y esporadicos.

e Episodios de estremecimiento o shuddering attacks. Consistentes en subitas y muy breves posturas
andmalas desencadenadas por emociones, mas habitualmente en flexién de cabeza y tronco y
flexoadduccion de codos y rodillas, que se repiten de forma variable, hasta 100 veces al dia. Es frecuente
la historia familiar de temblor esencial y la evolucién a temblor esencial. En lactantes y nifilos pequefios.

e Trastorno del dolor extremo paroxistico. Entidad también muy rara y dificil de diagnosticar en lactantes
y nifios pequefios. Dolor rectal, ocular y/o submaxilar, con mucho componente vegetativo y de agitacion,
y que pueden acabar en sincope.

e Tics. Caracterizados porque, a diferencia de otros trastornos del movimiento como coreas o distonias,
el nifio puede reprimirlos en algin momento e imitarlos.

Enfoque familiar y comunitario:
Genograma
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La paciente vive en una familia nuclear sin parientes préximos en estadio 1B de extension, con su padre y su
madre y sin otros hermanos. Esta situacion ha cambiado debido a un traslado desde otra comunidad
auténoma a casa de su abuela materna hace un afio y medio, pasando a formar una familia extensa (conviven
mas de dos generaciones en el mismo hogar). El traslado fue debido a la necesidad de cuidados que requieren
tanto su abuela, una anciana de 92 afios que presenta una dependencia total para todas las actividades basicas
de la vida diaria, como su tia materna de 54 afios, con una minusvalia debida a un déficit intelectual. Conviven
también con su tio materno, con consumo conocido de sustancias adictivas ilegales. Refiere tras la mudanza
desde su anterior vivienda una buena adaptacion a la nueva ciudad y al nuevo instituto. Le gustaba salir y
encontrarse con amigos, hacer actividades, etc. Reconoce que, tras la llegada de la pandemia, lo peor para ella
ha sido el confinamiento y la falta de contacto social con sus amistades. No tiene un cuarto propio y tiene que
dormir en la habitacién de su madre (principal cuidadora de la abuela) por falta de espacio en la casa.
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Actualmente, refiere muy buena relacion y comunicacion con su madre, también buena relacion con su padre,
aungue menos comunicativa. Poca interaccién con resto de familiares convivientes. En el colegio se lleva muy
bien con una amiga, y generalmente se encuentra satisfecha con lo que hace alli, sus notas y amiga.

En la escala de reajuste psicosocial de Holmes y Rahe presenta una puntuacion de 239, debido a la presencia
de los siguientes factores estresantes:

e Cambio de salud de un miembro de la familia (44 puntos)

e Cambio en las condiciones de vida (39 puntos)

e Incorporacién de un nuevo miembro a la familia (39 puntos)

e Cambio de situacién econémica (38 puntos)

e Cambio de colegio (25 puntos)

e Cambio de actividades de ocio (19 puntos)

e Cambio de actividades sociales (18 puntos)

e Cambio de habito de dormir (17 puntos)

Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)

El estudio familiar permite valorar una crisis de desarrollo en la familia abarcando en este caso el
envejecimiento y la decadencia de un familiar directo que se incorpora al nucleo familiar. También existe una
importante problematica con los dos hermanos maternos, cada uno con una diferente y dificil situacion
personal y social, y con el nuevo rol de cuidadora que debe desempefiar su madre. Ademas del cambio de
hogar, la adolescente se enfrenta a un cambio de instituto y de redes sociales, que es dificultado por el
confinamiento debido a la pandemia por SARS-CoV-2. Es también importante la falta de espacio e intimidad
en la nueva vivienda, lo que condiciona mucho la circulacion de espacios de la menor en su propio domicilio.
Todo ello se refleja en un alto grado de estrés de la menor que puede empeorar sus sintomas.

Una vez descartada la patologia organica de gravedad y ante los diferentes acontecimientos vitales que han
acontecido a la paciente (cambio de ciudad y residencia en primera adolescencia, convivencia con familiares
dependientes, llegada de la pandemia y confinamiento, etc.); se reorienta el diagndstico hacia Tics motores
de origen psicogeno desencadenado probablemente por distintos estresores a lo largo de un periodo corto de
tiempo durante una etapa de desarrollo del adolescente.

Plan de accién

Se ofrece un seguimiento programado a la menor en consulta de Atencién Primaria iniciando tratamiento con
acido valproico a dosis bajas y una terapia cognitivo-conductual que permita distinguir los momentos de mayor
estrés diario para disminuir la intensidad y nimero de tics. La paciente acepta una derivaciéon a la Unidad de
Salud Mental Infanto-Juvenil del distrito, explicando a la paciente y a su madre el tipo de trabajo que se podra
realizar, con posibilidad de incluir otras terapias psicoldgicas o eventuales farmacos, para mejorar su clinica.

Conclusién

Ante un paciente que es dado de alta por pediatria y acude por primera vez a consulta con el Médico de
Familia, es importante poder revisar sus antecedentes en la historia. Si ademas se tiene la oportunidad de
revisar esto directamente con su Pediatra del Centro, este trabajo de equipo multidisciplinar ayudara mucho
a entender aspectos del paciente, presentes tanto dentro como fuera de la historia clinica. Es verdaderamente
importante entender el contexto familiar del paciente, especialmente en contexto de una pandemia. Vivir en
un entorno adecuado, con un espacio propio, ha ayudado a muchos a poder desarrollarse en un contexto de
dificultad, mientras que para otros, con un entorno menos favorable, el confinamiento ha supuesto un
verdadero desencadenante de diferentes problemas de salud.

Palabras clave
Tic Disorders, Adolescence, Family Relations, Family Health, Involuntary Commitment.
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éAfasia secundaria a mixoma auricular? A propédsito de un caso

Rodriguez Villadeamigo, Gemma | Especialista en MFyC. CS El Torrejon, Huelva
Pérez Razquin, Eduardo | Especialista en MFyC. CS El Torrejon, Huelva
Barbosa Cortés, Maria | Especialista en MFyC. Tutora. CS Alonso, Huelva

Motivo de consulta
Afasia y debilidad.

Enfoque individual (anamnesis, exploracién, pruebas complementarias)
Antecedentes personales: Varén, 57 afios. No RAM, HTA, fumador 20cig/d, bebedor de 2L de cerveza diarios.

Anamnesis

Afasia y disminucion de fuerza en miembros derechos. Tras temprana valoracion en hospital secundario de
referencia se diagnostica de ictus isquémico y se deriva a hospital terciario tras fibrindlisis, para trombectomia
mecanica urgente.

Exploracion
BEG. Consciente, colaboradora, desorientada en tiempo, obedece orden simple, desviacién forzada de mirada
a la izquierda, hemianopsia homdnima, PFSN, hemiplejia y hemianestesia derechas, afasia severa, NIHSS: 23

Pruebas complementarias
EKG: irregular con p sinusales y de distinta morfologia, QRS estrecho, ST elevado céncavo V2-V4, y ondas T
altas y picudas, QTC 457ms.

BQ: glu 111, crt 1.12, urea 58, CPK 17903, TnT us 1512. HG: Hb 12.1, plaquetas 639000, resto normal.
TC craneo: infarto isquémico parcial en evolucidn en territorio de ACA izquierda.
Rx torax: signos de edema hidrostatico, infiltrados basales, derrames pleurales.

Ecocardiografia transesofagica intraoperatoria: masa auricular izquierda probablemente mixoma auricular,
valvula mitral con Insuficiencia funcional ligera, VI dilatado con datos de miocardiopatia de estrés (tako-tsubo
invertido).

TAC toracoabdominal: infartos multiples, renales bilaterales, esplénicos y multiples trombos en miembros
inferiores. AP de tumor auricular: mixoma auricular.

Cultivos de émbolos arteriales y de tumor auricular negativos. Antigenuria Legionella y Neumococo negativos.
Hemocultivo negativo.

Juicio clinico (lista de problemas, diagndstico diferencial)

Mixoma auricular izquierdo con embolizacién distal a encéfalo, con debut como ictus isquémico izquierdo en
territorio ACM y ACA, isquemia arterial aguda de MMl y sindrome compartimento MID, con multiples zonas
de isquemia esplénica y renales. Miocardiopatia de estrés (sindrome Tako-tsubo invertido) con disfuncién VI.

Diagndstico diferencial
Endocarditis, Embolismo séptico.
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Plan de accién y evolucién
Tratamiento: AAS 100/24 hs, Losartan 25 mg/24 hs, Furosemida 40 mg: 0.5-0.5-0, Citalopram 20 mg/24 h,
Omeprazol 20 mg/24 hs, Enoxaparina 40 mg/24sc, Resource Protein 200 ml/8 h.

Tras trombectomia mecdnica urgente, se detecta tumor auricular y miocardiopatia de estrés que recupera.
Posteriormente clinica de isquemia arterial aguda con hallazgo de embolismos esplénico, renal y de MMII, con
FR agudo, que mejoran con reseccién de tumor, arteriotomia, sonda de Fogarty y fascitomia para
descompresion, con recuperacién progresiva quedando afasia mixta y hemiplejia derecha.

Conclusién
La instauracion del “Cédigo Ictus” ha permitido la resolucion y recuperacién funcional de muchos pacientes
con ictus en fase aguda. El mixoma auricular es una causa excepcional de ictus.

Ill

Los pacientes con ictus al alta, deberian recibir apoyo a través del personal del centro de salud, para garantizar
la evolucién adecuada del cuadro mediante rehabilitacidn, valoracion neuroldgica, soporte nutricional y
prestaciones sociales, entre otras.

Palabras clave
Stroke, Myxoma, Embolism.

Bibliografia

Smith WS, English J, Johnston C. Enfermedades cerebrovasculares. En: Jameson J, Fauci A, Kasper D, Hauser S,
Longo D, Loscalzo J. Harrison. Principios de Medicina Interna, 20e. Ciudad de Méjico;2018.
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Anciana fragil con mareo y fatigabilidad

Afiez Martinez, Begofia |MIR de MFyC. CS Gran Capitdn, Granada
Santiago Carranza, Encarnacion | Especialista en MFyC. Tutora. CS Dr. Salvador Caballero Garcia, Granada
Gallego Ayuso, Cristina |MIR de MFyC. CS Dr. Salvador Caballero Garcia, Granada

Motivo de consulta
Mareo vy fatigabilidad tras esfuerzos.

Enfoque individual (anamnesis, exploracién, pruebas complementarias)
Anamnesis
Paciente de 89 afios con los siguientes antecedentes:

e AF: dos tias maternas con cancer de Utero.

e NAMC

e FRCV: HTA sin tratamiento actual, dislipemia.

e Osteoporosis con aplastamiento vertebral D7.

e Adenocarcinoma endometrial tipo endometrioide (pobremente diferenciado (G3), estadio IlIA de la
clasificacién de la FIGO) en tratamiento con histerectomia total con doble anexectomia por laparoscopia,
RT externa y endocavitaria posterior, finalizada en febrero de 2017. En seguimiento por el servicio de
oncoginecologia y oncologia radioterapica general.

e Maculopatia leve asociada a la edad.

e Nevus melanocitico intradérmico en region maxilar izquierda.

e Intervenciones quirdrgicas: fractura de Colles intervenida en 1973, fractura distal de radio izquierdo
intervenida en 2013, juanetes de sastre en dedos de los pies intervenidos en varias ocasiones,
amigdalectomia, histerectomia con doble anexectomia.

e Tratamiento actual: calcio carbonato 1,25 g / colecalciferol 400Ul / 24 h; cinitaprida 1mg / 24 h; 4cido
alendronico 70 mg/ 7 dias; alprazolam 250 mcg / 12 h; simvastatina 20 mg / 24 h; metamizol 575 mg /12 h;
sulfato de hierro (I1) 256,30 mg / 24 h; mirtazapina 30 mg 0.50 comprimido / 24 h; omeprazol 20 mg/ 24 h

Acude al Centro de Salud tras presentar un cuadro, que se inicia hace unos dos meses, con sensacion de dolor
epigastrico, asociado a disnea, astenia y fatigabilidad en relacion con esfuerzos leves- moderados, que cesa en
reposo, y sensacién de mareo sin pérdida de conocimiento, que describe como inseguridad en la marcha y
malestar general mal definido. Sin palpitaciones ni dolor toracico; niega edemas maleolares ni otros sintomas
de IC. No AP de enfermedad cardiaca ni medicacion previa con farmacos cronotropos negativos.

Exploracion

e BEG. Consciente y orientada en las tres esferas y colaboradora. Normohidratada, normoperfundida y
normocoloreada. Eupneica en reposo.

e Constantes: TA 113/ 78, FC 42 Ipm, Sat02 98%

e ACP: ritmica, soplo polifocal pansistélico. MVC sin ruidos patoldgicos sobreafiadidos.

e Exploracién neuroldgica: Glasgow 15/15, PINLA, MOEC, PPCC conservados y simétricos. Fuerza y sensibilidad
conservadas en todos los miembros. No dismetria ni disdiadococinesia. Romberg negativo.

o MMII sin edemas ni signos de TVP

Pruebas complementarias

e Analitica sin alteraciones significativas.

e ECG: ritmico, 42 lpm, ligera desviacion del eje a la izquierda, bloqueo auriculoventricular de 22 grado tipo 2:
1, extrasistoles de VD aisladas, QRS estrecho, sin alteraciones agudas de la repolarizacion.

e Rx térax: en decubito, ICT normal (<50%), sin signos de derrame pleural. Hilios congestivos y aumento de la
trama vascular.
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Enfoque familiar y comunitario:

Anciana fragil (3 puntos en el cuestionario de Barber) que vive sola y jubilada. Independiente para las ABVD
(indice de Barthel de 100), independiente para las AIVD (escala de Lawton- Brody de 8 puntos) e independiente
para las AAVD (test de Pfeiffer con O puntos y examen cognoscitivo de Lobo de 30 puntos). Mini Nutritional
Assessment (MNA) de 26.5 puntos y escala de Tinetti de 26 puntos. No tiene hijos y mantiene una relaciéon
conflictiva con sus dos hermanas. Recibe apoyo por parte de la comunidad de vecinos y ayuda domiciliaria 2
horas a la semana. Nivel socio- econémico medio.

Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)
Blogueo auriculoventricular de 22 grado tipo 2: 1

Diagndstico diferencial: entre todos los diagndsticos diferenciales de mareo inespecifico priorizamos el ECG
ante otra prueba diagndstica, que nos permitié diferenciar también el tipo de BAV.

Plan de accién y evolucién

Debido a la gravedad del cuadro que presentaba la paciente se decidid derivacion a Urgencias Hospitalarias,
que la paciente rechazo por tener que realizar tareas domésticas. Se pactd con la paciente nueva consulta una
semana después.

A'la semana continuaba con la misma clinica, por lo que se le realizé otro ECG: ritmico, 48 Ipm, ligera desviacién
del eje a la izquierda, bloqueo auriculoventricular de 32 grado, extrasistoles de VD aisladas, QRS estrecho, sin
alteraciones agudas de la repolarizacion.

Tras volver a informar de la gravedad del cuadro clinico, aceptd ser derivada a Urgencias Hospitalarias, quienes
reafirmaron el diagndstico de AP. Contactaron con el Servicio de Cirugia Cardiovascular y tras la administracién
de anestesia local se intervino quirdrgicamente. En dicha intervencion se realizd implante de marcapasos
endocavitario definitivo modelo Sorin DR por via subclavia izquierda, con buenos pardmetros de estimulacién
y sensado.

Previa alta hospitalaria, la paciente presenta herida en vias de cicatrizacion normal; rx de torax de control sin
complicaciones derivadas del procedimiento; ECG de control con marcapasos normofuncionante, FC 77 Ipm,
onda P vy luego se visualiza espiga ventricular; por lo que se procedid al Alta Hospitalaria con cita de revisién
en la consulta de estimulacién cardiaca del Servicio de Cirugia Cardiovascular en dos meses.

Posteriormente se contactd con la paciente por telefénicamente tras su Alta Hospitalaria, quien referia buen
estado general y estar muy satisfecha con el resultado.

Conclusidn

Es frecuente la aparicién de bradiarritmias en pacientes de edad avanzada, en los que la degeneracion crénica
del nodo sinusal, del nodo AV o del sistema de His- Purkinje o alguna de sus ramas son las causas mas
frecuentes. La fibrosis idiopatica constituye la causa de bloqueo AV mds frecuente en nuestro medio.

La aplicabilidad de este caso clinico se basa en la realizacion de una buena anamnesis por parte del Médico de
Atencion Primaria, identificando los posibles signos y sintomas de urgencia vital, para reconocer vy tratar
precozmente el BAV y evitar en este caso mayores complicaciones como podria haber sido una posible parada
cardiorrespiratoria.

Por lo tanto, es necesario poner énfasis en el papel del médico de familia en la deteccidon precoz de esta
patologia, ya que como se ha comentado anteriormente se trata de un problema frecuente en los pacientes
de edad avanzada, y dado el progresivo envejecimiento de la poblacién en nuestro pais es de prever que la
prevalencia de este aumente.

Bibliografia

Del Val Martin D, Rodriguez Mufioz D, Zamorano Gémez JL. Bradiarritmias: disfuncion sinusal, bloqueo
auriculoventricular y trastornos de la conduccion intraventricular. En: Medicine- Programa de Formacion
Médica Continuada Acreditado. Elsevier. 2017; 12(18): 2267-74.
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Apendagitis aguda epiploica

Martinez Lopez, Rafaela |MIR de MFyC. CS Alcdzar. Alcdzar de San Juan (Ciudad Real)
Calderdn Landete, Clara |MIR de MFyC. CS Alcdzar. Alcdzar de San Juan (Ciudad Real)
Aranda Parras, M2 Concepcion | Especialista en MFyC. Tutora. CS Alcdzar. Alcdzar de San Juan (Ciudad Real)

Motivo de consulta
Dolor abdominal.

Enfoque individual (anamnesis, exploracién, pruebas complementarias)
Antecedentes personales

No reacciones alérgicas medicamentosas conocidas. No hipertensiéon arterial. No dislipemias. No diabetes
mellitus. No enfermedades cardiolégicas o pulmonares conocidas. Estudiado en Neurologia por ansiedad
paroxistica episddica. No habitos toxicos. No antecedentes quirdrgicos. No toma medicacién habitualmente.

Enfermedad actual: Vardn de 19 afios de edad, acude al Servicio de Urgencia por dolor punzante en flanco
inferior izquierdo, no irradiado, de 24 h de evolucién de inicio repentino. En las Ultimas horas aumento
importante de la intensidad de dolor que no cede a pesar de paracetamol y metamizol alternos cada 4 horas.
Ademas, asocia nauseas sin vomitos y habito intestinal normal. No fiebre. No clinica miccional ni alteracién del
transito intestinal. No contacto estrecho con afectados por coronavirus. Fue valorado en urgencias al inicio de
clinica, objetivandose leve leucocitosis, donde se descartd patologia aguda.

Exploracion fisica

T2 362C TA:154/85 mmHg FC: 106 ppm Sat02:100%. Aceptable estado general. Consciente y orientado en las
tres esferas. Normohidratado, coloreado y perfundido. Eupneico en reposo. No focalidad neurolégica ni signos
meningeos. Mancha antidlgica.

Auscultacion cardiaca regulas sin soplos. Auscultacién pulmonar con murmullo vesicular conservado sin ruidos
sobreafiadidos. Abdomen con ruidos hidroaéreos presentes, blando y

depresible. Doloroso a la palpacién de flanco inferior izquierdo. Signo de Murphy negativo. Signo de Blumberg
negativo. Minima hernia inguinal izquierda reductible, aparentemente no complicada. No se palpan masas ni
megalias. Pufio percusién renal bilateral negativa. Pulsos femorales bilaterales presentes. Miembros inferiores
sin edema ni signos de trombosis venosa profunda, pulsos pedios palpables.

Pruebas complementarias

e Radiografia abdominal: presencia de gas y heces en marco célico. Presencia de gas distal. No neumotdrax ni
neumoperitoneo. No signos evidentes de litiasis. Lineas de psoas visibles. Ausencia de niveles hidroaéreos u
otros signos de obstruccién intestinal.

o Analisis de sangre y orina: hematologia y coagulacion: Sin alteraciones. Hb 17.8 g/dl (13.5-17.5), HTO 50.2%
(41-53). Leucocitos 9700ul (4500-11000). Neutrofilos 6600ul (1500-6500). Plaquetas 212000 ul (120000-
400000). Bioquimica: Funcién renal normal Cr 0.9 (0.7-1.2), enzimas hepaticas y pancreaticas normales GOT
17 UI/L (10-40). GPT 28UI/L (10-40). Bilirrubina total 0.4 mg/dl (0.2-1.1). Amilasa 39 UI/L (28-100).
Electrolitos normales y gasometria venosa sin alteraciones. Lactato 1.4mmol/L (0.5-2.2). PCR 1.8 mg/dl (O-
0.5). Sedimento urinario sin alteraciones.

Enfoque familiar y comunitario

El paciente se encuentra en una situacién familiar complicada por el fallecimiento reciente de ambos
progenitores. Su padre ha fallecido por infarto agudo de miocardio con 50 afios en enero del 2021 y su madre
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fallecio por cancer de mama con 49 afios en 2018. Tiene un hermano de 25 afios sano con él vive y mantiene
una buena relacion. Se dedica a la hosteleria, haciéndose cargo junto a su hermano del negocio familiar del
gue antes eran responsables sus padres. Realiza ejercicio fisico dos o tres dias a la semana.

Diagnostico diferencial
Diverticulitis aguda, apendicitis aguda, peritonitis, obstruccién intestinal, apendagitis aguda epiploica.

Plan de accidn y evolucidn

Se inicia tratamiento con pantoprazol, metoclopramida y metamizol con escasa respuesta. Por lo que, ante la
persistencia de la clinica, exploracion fisica patoldgica y con PCR de 1.8 como Unico hallazgo, se decide realizar
interconsulta a cirugia general para valoracién y realizar TC abdominopélvico para descartar inicialmente
diverticulitis.

TC Abdominopélvico con contraste intravenoso: Lesién ovalada de densidad grasa localizada adyacente al
segmento distal del colon descendente, con halo de hiperatenuaciony trabeculacion de la grasa locorregional,
en una extensién de aprox imadamente 3.2 cm, con engrosamiento reactivo de la fascia lateroconal adyacente,
compatible con apendagitis epiploica. Minima cantidad de liquido libre en pelvis. No se aprecian signos de
neumoperitoneo.

Diverticulosis en sigma. No nédulos pulmonares. No infiltrados ni otras alteraciones en paréngquima pulmonar.
No derrame pleural. No adenopatias mediastinicas de tamafio significativo. Higado de tamafio, morfologia y
densidad normal, sin lesiones focales. Pancreas sin alteraciones. No dilatacion de la via biliar intra ni
extrahepatica. Bazo de tamafio normal.

Rifiones con fase nefrogrdfica conservada, sin hidronefrosis. Glandulas suprarrenales normales. No
adenopatias de tamafio patoldgico intra ni retroperitoneales. Pequefia hernia inguinal indirecta de contenido
graso sin signos de complicacion.

Conclusién diagnéstica

Lesion ovalada de densidad grasa localizada adyacente al segmento distal del colon descendente, con halo de
hiperatenuacién y trabeculacion de la grasa locorregional, en una extension de aproximadamente 3.2 cm, con
engrosamiento reactivo de la fascia lateroconal adyacente, compatible con apendagitis eploica.

Imagen 1: Flecha: Vaso de localizacién epiploica trombosado. Imagen TC de Apendagitis epiploica
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Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)
Apendagitis aguda epiploica

Tratamiento:
e Analgesia alternando Paracetamol 1 g un comprimido cada 8 horas, Metamizol 575 mg un comprimido
cada 8 horas y Enantyum 25 mg un comprimido cada 8 horas.
e Antibioterapia con Amoxicilina — clavulanico 875/125 mg un comprimido cada 8 horas durante 7 dias.
e Control evolutivo por Atencién Primaria y posterior seguimiento en Consultas Externas de Cirugia
General.

Conclusién

La apendagitis aguda epiploica es una entidad inespecifica poco conocida a pesar de ser causal de dolor
abdominal, que lleva frecuentemente a los pacientes que la padecen a consultar a los servicios de emergencia
pudiendo simular un abdomen agudo quirdrgico, por lo que es importante tenerla en cuenta, ya que
habitualmente estos quedan sin diagnostico especifico. Su correcto diagndstico es imprescindible para evitar
laparotomias o laparoscopias exploradoras innecesarias, pues es una entidad tipo autolimitada que cursa con
benignidad.

Ante cualquier sintomatologia persistente en el tiempo que lleva al paciente a consultar en repetidas ocasiones
a consulta o urgencias, debe primar la clinica del paciente y la orientacion diagnostica que podamos extrapolar
de la realizacion de una exploracion fisica detallada y minuciosa a pesar de que los resultados de las pruebas
complementarias sean mas inespecificos.
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Artritis tuberculosa

Gallego Ayuso, Cristina |MIR de MFyC. CS Salvador Caballero, Granada
Solis Jiménez, José Maria | Especialista en MFyC. Tutor. CS Salvador Caballero, Granada
Afiez Martinez, Begofia |MIR de MFyC. CS Gran Capitdn, Granada

Motivo de consulta
Coxalgia derecha con limitacién para caminar.

Enfoque individual (anamnesis, exploracién, pruebas complementarias)

Paciente varén de 26 afios que no tiene alergias medicamentosas. No habitos téxicos conocidos. Llegd a la
playa de Motril en patera y fue acogido por la ONG Médicos por el Mundo. Procedente de Marruecos, lleva
en Espafia desde el 2018. Dificultad para hacer una buena historia clinica por la barrera idiomatica y por no
conocer sus antecedentes personales. Lo Unico que se pudo averiguar fue que hace varios afios tuvo una
infeccion pulmonar, mas tarde empezd con dolor en la espalda y progresivamente empeoramiento de su
estado articular.

A la exploracion impresiona su extrema delgadez y desnutricién. En la cadera derecha se puede ver una
amiotrofia de los gluteos derechos y dolorosa a la palpacion. La movilidad activa y pasiva de la cadera estd
limitada. Apenas flexion minima y rotacidon externa. Resto de la exploracion fisica sin alteraciones importantes.
El paciente estd eupneico, sin fiebre. FC 80 Ipm, tonos ritmicos, sin soplos, MMV conservado. Abdomen
normal. exploracién neuroldgica normal. TA 110/60.

Ahora camina con un bastén, dificultad para sentarse por la limitacion de la movilidad de la cadera. toma
medicacién para el dolor, sin mejoria clinica.

Se pide analitica, radiografia de cadera, térax y columna vertebral.

En la radiografia de cadera podemos ver cambios degenerativos de articulacion coxofemoral derecha, con
disminucion de espacio articular, esclerosis subcondral y geodas subcondrales en acetabulo; esfericidad de la
cabeza femoral conservada.

En la radiografia de torax y columna lumbosacra sin alteraciones significativas.

En la analitica lo que encontramos: discreta anemia microcitica hipocréomica; Leucocitosis con linfopenia y
neutrofilia; VSG 64; PCR 63; serologias negativas a VIH; VHB; VHC; Factor reumatoide negativo; ANA y ENA:
negativos; IGRA: positivo.

Juicio clinico (lista de problemas, diagndstico diferencial)

En los hallazgos de la radiografia podemos ver una artrosis, pero al ser un paciente joven de 24 afios
tendriamos que descartar la enfermedad de artrosis degenerativa. Por lo tanto, podemos sospechar que tiene
una artrosis producida por una artritis tuberculosa. Lo podemos deducir por los datos de infeccion de la
analitica y su antecedente de neumonia tuberculosa. Lo mas seguro es que haya habido una diseminacién
hematdgena del foco pulmonar.

La artritis séptica de la cadera, secundaria a infeccién por Mycobacterium tuberculosis, es una afeccion muy
frecuente en nuestro pais; sin embargo, frecuentemente suele confundirse con otras enfermedades debido al
reto que significa realizar su diagndstico y a la gran cantidad de diagndsticos diferenciales. Debe sospecharse
siempre que se presente un paciente con dolor en la cadera, limitacién para los arcos de movilidad,
claudicacion, aumento en los reactantes de fase aguda y cambios degenerativos articulares con patrén
destructivo de progreso rapido.
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El diagndstico diferencial se llevard a cabo con aquellos procesos que producen monoartritis crénica como
artritis reumatoide, artritis infecciosas bacterianas y micotica, artropatia neuropdtica, distrofia simpatico
refleja, osteonecrosis aséptica y sinovitis vellonodular pigmentaria principalmente.

En este paciente es importante ver si la tuberculosis esta activa. Porque podria estar contagiando. También es
importante tratar su estado fisico porque impresiona de delgadez y desnutricion. Una vez aclaremos se esta
activa o no la tuberculosis se procede al tratamiento. Muy importante es tratarlo lo antes posible porque en
la tuberculosis el tiempo es fundamental, ya que en el caso de la tuberculosis osteoarticular como hemos
podido observar puede producir una artrosis a un chico joven e incapacitar a la articulacion.

Plan de accidn y evolucidn
Lo primero que se hace es controlar el dolor con analgesia para que el paciente pueda descansar y tener una
mejor calidad de vida.

Después de ver todas las pruebas derivamos al paciente al traumatélogo para que nos informe cual va a ser
su plan. Este nos pide que lo derivemos al servicio de Medicina interna para que nos confirme que la
enfermedad no esté activa.

También se le deriva al endocrindlogo para que le trate la desnutricidn y esté en una mejor forma fisica, por si
acaso los traumatologos deciden operarle.

Una vez contestadas las tres derivaciones. Nos confirman que el paciente no tiene una tuberculosis activa y
que va a ser operado después de 6 meses, cuando su estado de desnutricion mejore.

Conclusién

Hemos cogido este caso porque nos ha parecido interesante tanto médico como psicosocial. Porque en este
caso se demuestra lo importante que es una buena historia clinica y que muchas veces nos va a pasar que
vamos a tener dificultades, como en este caso la barrera idiomatica. Lo importante es que no hay que desistir
y hay que intentar buscar el alivio en el paciente.

Otra cosa a destacar es que es muy importante la funcion de Atencidn Primaria, porque gracias a poder hacer
un seguimiento a este paciente se pudo llegar a un diagndstico. Pongo en caso a este paciente que visito
urgencias un par de veces y solo le aliviaban momentaneamente, porque al ser una consulta reducida en
tiempo no podian hacerle su seguimiento apropiado.

Ahora lleva puesta una proétesis de cadera y puede hacer una vida normal. Aunque se va a tener que poner
otra prétesis en la otra cadera porque de tanto que ha forzado la cadera sana, le ha producido una artrosis
degenerativa.

Axial
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Atencion inicial de “Lumbalgia en mujer post-menopausica”. Educacion, terapéutica y
abordaje de problemas

Arjona Carpio, Belén |MIR de MFyC. CS San José. Linares (Jaén)
Sudrez Sdnchez, José Manuel | Especialista en MFyC. Tutor. CS San José. Linares (Jaén)

Motivo de consulta

Paciente femenina de 66 afios presenta lumbalgia mecanica sin irradiacion de meses de evolucion. El dolor se
ha intensificado y le incapacita para su actividad habitual. Afebril, no incontinencia urinaria, no clinica
miccional, no sindrome constitucional. No desencadenante de esfuerzo fisico ni contusion.

Enfoque individual (anamnesis, exploracién, pruebas complementarias)
Anamnesis
e AMC: penicilina.
e Antecedentes familiares: no refiere.
e Enfermedades: Taquicardia paroxistica, EPOC, periartritis escapulohumeral, hernia de hiato,
microadenoma hipofisario, epilepsia gran mal. FRCV:HTA.
e Habitos téxicos: fumadora 10-12 cigarrillos/dia, desde hace 35 afios.
e Menopausia precoz: 38 afios.
e Tratamiento habitual: Enalapril 20 mg/ HCTZ 12.5 mg 1c/dia, Omeprazol 20 mg 1c/dia, Lorazepam 1mg
1c/dia, Spiriva 18mcg linha/dia, Seretide 50/500 mcg linha/12 h.

Exploracion

Columna: leve cifosis dorsal con rectificacion lordosis lumbar. Dolor intenso a la presion apdfisis espinosas
vértebras lumbares, no en paravertebral. No hematomas nilesién dermatolégica. Laségue y Bragard negativos,
ROT conservados. exploracién neurolégica normal. MMII no edemas, pulsos distales conservados y simétricos.
Constantes: TA 140/90, FC 78lpm, SatO2 98%.

Pruebas complementarias
Rx AP y lateral de columna dorso-lumbar: alteraciéon de la densidad dsea y disminucién altura cuerpos
vertebrales L2-L3 compatible con osteopenia y artrosis.

Figura 1. Rx lateral de columna dorso-lumbar Figura 2. Ampliaciéon
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Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)
Tras anamnesis, exploracion fisica y resultado de pruebas complementarias la paciente presenta Factores de
riesgo relacionados con la disminucion de la densidad mineral dsea y riesgo de fractura por debilidad:

CRITERIOS MENORES
Fumadora
Sexo femenino
Menopausia precoz

CRITERIOS MAYORES
Mayor de 65 afios
Fallo ovarico prematuro sin tratar
Microadenoma hipofisario

Y por las caracteristicas de la fractura vertebral, nos induce a pensar origen osteoporotico:

Por otras causas
No existen factores de riesgo de osteoporosis
Neoplasia previa
Dolor de reposo
VSG elevada
Fosfatasa alcalina y calcemia elevadas
Banda monoclonal en proteinograma
Alteraciones Rx por encima de D4 o solo en L5
Alteraciones Rx de pediculos y/o arco posterior

Osteopordticas
Factores de riesgo de osteoporosis
Antecedentes de corticoterapia
Dolor mecanico
VSG normal
Fosfatasa alcalina y calcemia normal
Proteinograma normal
Alteraciones Rx entre D4-L5
Aplastamiento en cufia anterior
Causadas por traumatismos minimos

Ante elevada sospecha: aplastamiento vertebral 22 osteoporosis en paciente post-menopdusica y FR,
solicitamos: estudio analitico, indice FRAX y derivacién a reumatologia.
e Analitica de sangre y orina, (recomendada por Guias de Practica Clinica para diagndstico diferencial de
fractura vertebral):
Hemograma con VSG, PCR. Bioquimica bdsica: GOT, GPT, Calcio, P, FA, Cr, FG. Vitaminas y hormonas: Vit
D, PTH, TSH. Proteinograma y proteinuria (albumina Bence Jones).
Alteraciones analiticas que sugieren otras patologfas:

Analitica Patologia
VSG Aumentada: neoplasia, patologia inflamatoria, colagenosis
Hemograma Enfermedades hematoldgicas
Calcemia Aumentada: hiperparatiroidismo 12, metastasis, MM
Disminuida: osteomalacia
Fosforemia Disminuida: osteomalacia, hiperparatiroidismo

Fosfatasa alcalina

Aumentada: fracturas, enf. Paget, osteomalacia, hepatopatias, metastasis dseas

Proteinograma

Mieloma

TSH

Patologia tiroidea

Creatinina, FG

Nefropatias

Transaminasas

Hepatopatias

Testosteronay LH

Hipogonadismo

Calciuria

Disminuida: hiperparatiroidismo 22, osteomalacia.
Aumentada: hiperparatiroidismo 19, hipercalciuria renal idiopatica

e indice FRAX: calculamos el riesgo de fractura a diez afios en nuestra paciente, tanto para fractura de

cadera como para otras fracturas osteopordticas.
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Inicio Herramienta de Cakculo ¥ Tablas FAGQ Referencias CEM:

Herramienta de Calculo

Por favor responda las pregunias siguientes para calcular la probabilidad de fractura a diez afios sin

OO o con DMO.

Cuestionario:
1. Edad {ente 40-90 afios) o fecha dz nacimients
Fechz de Natimiento:

68 Al 1054 M: | OF D: 22

7. Sap O Hombrz @ Muger
3. Peso (ko) a5

4, Estanurs [om) 185

5. Fractusa previz Cing @5
6. Padres con Fractura de Caders Wy OS5
7. Fumnzdor Activo (CiNe @S0
B. Glucocorticoidas @yo 5
9. Artritis Reumatoide @yo O

Figura 3.

pais: Reing Unida Nombra/TD: | FACIENTE Sobre los Factores de resgo

13, Osteoporosis secundasia Citio @ 5,

11, Alcohel, 3 o mas dosis por dia @ O 5

12, DMO de Cuells Femara!
Selecciona BMD W

| Borrar || Caleular

L fracturs d= cadera

indice FRAX

Segun el algoritmo de decision basado en el riesgo obtenido para fractura osteopordética mayor con el uso de

la herramienta del FRAX:

® Riesgo £3.5%: recomendar medidas preventivas

® Riesgo 3.5-10%: solicitar DMO
e Riesgo <7%: medidas preventivas
® Riesgo >7%: recomendar tratamiento

o Si existe fractura por fragilidad (cadera, vertebral, himero) recomendar tratamiento.

Sospecha diagndstica

Aplastamiento vertebral 22 a osteoporosis (Fractura por fragilidad)

Diagndstico diferencial
e Tumor 6seol?

e Metastasis (prostata, mama, tiroides, pulmon, rifién)

e Osteomalacia
¢ Mieloma Mdltiple (MM)
e Osteomielitis

e Otras: enfermedad de Paget, artritis reumatoide, hiperparatiroidismo, linfoma...

El criterio clinico de osteoporosis es la presencia de fractura ésea por fragilidad, que debe cumplir al menos

dos requisitos:

1)Desproporcion de la fractura con la intensidad del traumatismo (traumatismo de bajo impacto)
2)Excluir otras causas de fragilidad dsea (DD metastasis, MM, osteomalacia, enferm. Paget...)

Para realizar el diagndstico de confirmacién de osteoporosis: interpretacion Densitometria.

DMO: T-score <-2.5 DE. Ademds, DMO valora riesgo de fractura y monitoriza respuesta al tratamiento.

Algoritmo diagndstico de osteoporosis:
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Factores Sospecha
deriesgo | FRACTURA o clinica

Edad Dalor, cifosis,
Fraciura previa | de talla.
Menopausia precozr
Corticoides, efc, :
Seguimiento y
‘L medidas preventivas

D/D

Diagnastico
diferencial
[ Normal | [ Alteraga |
Fragilidad Otras
o enfermedades
Seguimignioy
medidas preventivas ¢
Tratamiento
ESpecifico
OSTEOPOROSIS o DERIVACION

!

Tratamiento y sequimiento

Plan de actuacion
Explicamos la necesidad de realizar PPCC para DDy la derivacién a Reumatologia para confirmacién diagndstica
y reajuste de tratamiento.

Exponemos F.Riesgo de osteoporosis: menopausia precoz, tabaquismo, endocrinopatias (microadenoma
hipofisario), EPOC y farmacos (IBP, anticomiciales, corticoides).

Explicamos medidas higiénico-dietéticas:

Exposicion solar durante 15 o 20 min/dia.

Dieta rica en calcio: productos lacteos, sardinas...

Ejercicio fisico tras resolucion proceso agudo: caminar 30 min-1hora/dia.

Evitar habitos toxicos: tabaco, alcohol...

Prevencién caidas y fracturas. (Retirar tratamiento benzodiazepinas).

Planteamos el abandono tabdquico para no agravar ain mas el proceso de osteoporosis.

Pautamos tratamiento analgésico de fractura vertebral, reposo (3-4 dias cama) y drtesis. Ademas de inicio
terapia osteoporosis ante sospecha elevada y fractura por fragilidad en mujer post-menopdusica con FR.

Tratamiento pautado:

Analgésico: Palexia (Tapentadol) 25 mg 1c/8h+ Paracetamol 1 g 1¢/8h+ Tryptizol (Amitriptilina) 10 mg 1c/dia
(noche)

Osteoporosis: Demilos (calcio/colecalciferol) 600 mg/1000Ul 1c¢/dia (comida)+ Hidroferol (calcifediol) 0.266mg
1c/mes+ Actonel (acido risedronico) 30 mg 1c/semanal (en ayunas, 30min-1h antes desayuno)

Control adherencia terapéutica en 15 dias, valorar RAM vy estabilizacion del dolor.

Informar de resultado analitico.

Plan de accién y evolucién
Analitica: VSG 33mm/h, PCR 56.3 mg/L. Vitamina D 15 ng/mL. Resto normal.
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Estudio por REUMATOLOGIA:

RMN: severo aplastamiento vertebral de L3. Hundimiento de plataforma superior de L2. Leve retropulsién del
muro posterior.

DMO: T-score -2.7 DE-> diagndstico de osteoporosis. Ante densitometria diagndstica de osteoporosis +
fractura vertebral, se considera OSTEOPOROSIS GRAVE.

Se reajusta tratamiento

Control analitico+DMO en 1-2 afios

Valoracién de vertebroplastia en unidad de columna

Juicio clinico: aplastamiento vertebral L3 secundario a osteoporosis.

Conclusién

Resaltar la gran importancia de la promocién y prevencién de la salud a la poblacién, la deteccidn precoz de
pacientes fragiles para evitar el desarrollo de complicaciones graves (fracturas por fragilidad) que disminuyen
la calidad de vida y aumentan la morbimortalidad, generando un elevado impacto sociosanitario y econdmico.
Alta prevalencia debido al aumento de la esperanza de vida.

Abordaje de la mujer, afecta mayormente a sexo femenino en proporcion 3-4/1.

Buena relaciéon médico-paciente es esencial en todo proceso de consulta y adherencia terapéutica.
Dificultades en cuanto a:

Falta de actualizacién de protocolos desde AP.

Complejo abordaje biopsicosocial ante la situacion actual de pandemia y el dolor incapacitante de la paciente.
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Blogueo de rama derecha, no todos son insignificantes

Morales Delgado, Nazaret |MIR de MFyC. CS Poniente. Cordoba
Martin Mafiero, Cristina |MIR de MFyC. CS Ribera del Muelle. Puerto Real (Cddiz)
Martin Rioboo, Enrique | Especialista en MFyC. Tutor. CS Poniente. Cordoba

Ambito del caso
Atencion primaria.

Motivo de consulta
Solicita informe de salud.

Enfoque individual (anamnesis, exploracidn, pruebas complementarias)
Antecedentes personales: no alergias medicamentosas conocidas. Célico nefritico izquierdo.
Hipercolesterolemia. Riesgo cardiovasular moderado.

Habitos téxicos: no fumador ni bebedor. No alergias conocidas. Profesor de Educacion Secundaria.
Tratamiento habitual: no refiere. Antecedentes familiares: abuelo materno fallecido subitamente a los 62
afnos.

Anamnesis

Varén de 53 afios que acude a consulta de atencidon primaria solicitando informe de salud para poder
incorporarse al Servicio Militar, como reservista voluntario, por un periodo de varios meses, que solicita cada
dos afios.

El paciente se encuentra asintomatico. No episodios de sincope ni mareos previos. No cefaleas. No dolor
toracico ni clinica vegetativa. No sensacion de palpitaciones ni episodios arritmicos conocidos.

Dos afios antes ya de documentd un bloqueo de rama derecha “atipico” siendo consultado telefénicamente
un cardidlogo, descartando patologia que precisara continuar estudio.

Antes de la realizacién de dicho informe su MAP le realiza una exploracion fisica completa, acompafiado de

una serie de pruebas complementarias basicas como son analitica y ECG.

Exploracion
Buen estado general. Consciente, orientado, colaborador. Normohidatado, normoperfundido. Eupneico en
reposo. El paciente acude andando a consulta, sin impresionar de gravedad.

Exploracién neuroldgica: Glasgow 15/15. PIRNL. Pares craneales conservados. No focalidad neurolégica. No
rigidez de nuca ni signos meningeos. No dismetrias ni disdiacocinesias. Fuerzay sensibilidad en 4 extremidades
conservada. ROT presentes. Romberg negativo. Marcha normal. Maniobra dedo- nariz normal.

No adenopatias palpables a nivel submandibular, axilar, inguinal, subclavicular.
Orofaringe: Uvula centrada sin hiperemia ni hipertrofia amigdalar.

Auscultacion cardiopulmonar: Pulso ritmico a buena frecuencia sin soplos audibles. Murmullo vesicular
conservado sin ruidos sobreafiadidos.

Abdomen: blando, depresible. Sin palpar masas ni megalias. No doloroso a la palpacion. No signos de irritacion
peritoneal. Murphy y Blumberg negativo. Ruidos hidroaéreos conservados. No timpanismo excesivo a la
percusion.

Miembros inferiores: No edemas ni signos de TVP. Pulsos pedios conservados.
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Pruebas complementarias
Analitica con hemograma, bioquimica y coagulacién sin hallazgos resefiables.

ECG: Ritmo sinusal a unos 70 [pm. PR normal. QRS con imagen de bloqueo de rama derecha, con patrdn atipico,
en el que destaca la elevacidén convexa y descendente del segmento ST = 2 mm en mas de una derivacién
precordial derecha (V1-V2) con onda T negativa. Sugestivo de Sindrome de Brugada.

SAmi

mij)

Enfoque familiar y comunitario

Importancia de diagnosticar enfermedades que tienen cardcter genético, a veces asintomaticas, que pueden
llegar a tener complicaciones cardiovasculares graves, sincopes, e incluso un desenlace fatal como puede ser
una arritmia como fibrilaciéon ventricular o taquicardia ventricular o en su mayor caso a la muerte subita.
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Plan de actuacién y tratamiento
Derivacion al servicio de Cardiologia.

Se recomienda evitar algunos factores de riesgo que incrementan la elevacidon del segmento ST, tales como
los farmacos antiarritmicos (procainamida, propafenona), psicotrépicos (amitriptilina, litio) vy
anestésicos/analgésicos (procaina y propofol), entre otros (cocaina, alcohol).

El tratamiento farmacoldgico para el SBr no es muy efectivo. La implantacién de un DAl previene la muerte
subita en pacientes sintomaticos con ECG tipo |, ademds, si se presentan efectos desfavorables como eventos
arritmicos malignos tipo TV o FV, el DAl termina las anteriores situaciones con estimulacién anti-taquicardia o
con terapia de desfibrilacion, de esta forma evita una parada cardiaca y posterior muerte subita arritmica.

Comentario: el sindrome de Brugada, descrito por primera vez en 1992, se caracteriza por un patrén
electrocardiografico caracteristico en precordiales derechas y la predisposicién a presentar arritmias
ventriculares y muerte subita. El sindrome de Brugada se incluye entre las canalopatias, trastornos eléctricos
primarios que caracteristicamente no asocian cardiopatia estructural concomitante.

Aunque se transmite de forma autosdmica dominante, en un porcentaje no despreciable de los pacientes
puede ser esporadico, siendo en la mayoria de las ocasiones asintomatico asintomatico antes del diagndstico,
aungue las arritmias, sincope o muerte subita se presenta en el 20-40% de los pacientes.

Evolucion

El paciente se encuentra pendiente de realizacién de EEF por parte de servicio de Cardiologia. Continla
asintomatico. Se deriva a la unidad de arritmias para desenmascaramiento de posibles arritmias mediante test
de provocacion farmacoldgicos (habitualmente ajmalina).

Conclusion

Las bases genéticas de la enfermedad han demostrado que su origen es de caracter autosdmico dominante
con penetrancia incompleta y se han aislado aproximadamente 20 genes asociados con mas de 250
mutaciones. Sin embargo, existen diagndsticos de novo en los que el cribado de la enfermedad en familiares
directos no encuentra antecedentes. Los principales sintomas incluyen: taquicardia, sincope, arritmias y
muerte subita como desenlace final.

Recordar la relevancia de reconocer aquellos hallazgos ECG que representan un riesgo importante de
enfermar, incluso en pacientes asintomaticos, y cuyo diagndstico puede salvar la vida del paciente.

La importancia de realizar las pruebas pertinentes para despistaje a grandes rangos de patologias que
comprometen la salud antes de realizar informes de salud solicitados por pacientes para realizar su oficio.

Bibiliografia

Benito B, Brugada J, Brugada R, Brugada P. Sindrome de Brugada. Rev Esp Cardiol. 2009;62(11):1297-315.
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12.
Botriomicoma. Diagnéstico diferencial

Grimaldi Miranda, Elena |MIR de MFyC. CS Molino de la Vega. Huelva
Pérez Mérquez, Antonio | Especialista en MFyC. Tutor. CS Molino de la Vega. Huelva

Motivo de consulta
Lesion en escote de rapida.

Enfoque individual (anamnesis, exploracién, pruebas complementarias)
Se trata de una paciente mujer de 41 afios sin antecedentes personales de interés que consulta
telefénicamente por una lesion en escote de aproximadamente dos meses de evolucién, ante la necesidad de
valorar presencialmente la lesidn se cita en consulta esa misma semana.

Se objetivdndose una lesion de 1 cm de didmetro, que impresiona de quiste sebdceo sobreinfectado
(eritematoso y caliente), se inicia tratamiento antibidtico con mupirocina. 10 dias después la paciente consulta
telefonicamente para referir aumento de la lesidn pese a tratamiento antibidtico, por lo que de nuevo se cita
presencialmente.

En la segunda visita se objetiva una lesion pediculada, de color rojizo, perlado, sin supuracién ni bordes
eritematosos, no dolorosa a la palpacidon que ha aumentado de tamafio a 3 cm. Se decide citar rapidamente
en consulta de tele-dermatologia para realizacién de fotografia y valoracién por Dermatologia ante la rapida
evoluciéon del mismo y la necesidad de descartar un proceso neoformativo.

Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)
Sospecha de botriomicoma (o granuloma pidgeno), se trata de tumores vasculares que se manifiestan como
papulas o nédulos de color vinoso y tamafio variable, de crecimiento rapido y que sangran facilmente.

Es frecuente que la base sea mas estrecha, como en el caso que describimos.

En adultos es fundamental realizar una biopsia para realizar diagnéstico diferencial con otras lesiones cutaneas
gue si tienes caracteristicas de malignidad como el melanoma, por la rdpida evolucién que ha tenido la lesién,
destacando el melanoma nodular dada la fase de crecimiento vertical que presenta.

También debe realizarse con el carcinoma basocelular, dadas las caracteristicas de la lesién como borde
perlado y coloracidn rojiza.

Otros diagndsticos diferenciales son el granuloma periférico de células gigantes, el fibroma osificante
periférico, el sarcoma de Kaposi, el angiosarcoma o el linfoma no hodgkiniano.

Plan de accién y evolucién
Se realizan fotografias (ilustracion 1) y dermatoscopia (ilustracion 2), asi como tele-consulta a Dermatologia.
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llustracion 1 llustracion 2
Esa misma semana se recibe respuesta por parte de Dermatologia ante la necesidad de descartar melanoma
se cita a la paciente para extirpacion quirdrgica de la lesion la semana siguiente.

Tras la cirugia la cicatriz evoluciona adecuadamente, sin presentar complicaciones. La anatomia patoldgica
determina que se trata de un granuloma piégeno o botriomicoma.

Conclusién

Importancia del seguimiento y evolucion de las lesiones dermatoldgicas, para detectar signos de alarma que
puedan producirse, destacando la utilidad de las herramientas telematicas de comunicacion con
Dermatologia. Ademds, es necesario resaltar también la necesidad de en tiempos de COVID-19 combinar las
consultas telefénicas con las citas presenciales.

Palabras clave
Granuloma pidgeno, Atencién Primaria, Dermatologia.
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13.
Caidas de repeticidn en el anciano

Avila Ossorio, Beatriz |MIR de MFyC. CS Ronda Histdrica. Sevilla
Junyent Gomez, Raquel |MIR de MFyC. CS Ronda Histdrica. Sevilla
Mora Quintero, Antonio | Especialista en MFyC. Tutor. Ronda Histdrica. Sevilla

Motivo de consulta
Caida accidental desde propia altura.

Enfoque individual (anamnesis, exploracién, pruebas complementarias)

Antecedentes personales:

Reacciones adversas medicamentosas: Alergia a penicilina y procaina.

Habitos téxicos: Exfumador de 10 cigarrillos/dia durante 25 afios (indice consumo acumulado tabaco: 12.5
paquetes/afio). No bebedor. Niega consumo de otros toxicos.

FRCV: Dislipemia.

Enfermedades previas: Sindrome hemorroidal. Gonartrosis bilateral. Hipertrofia benigna prostatica.
Intervenciones quirurgicas: Leucoplasia. Ulcus duodenal.

Tratamiento domiciliario: no realiza.

Anamnesis

Paciente vardn de 75 afios que acude al servicio de Urgencias acompaifiado por su hijo por episodio de caida
accidental desde su propia altura con traumatismo en ambas rodillas. Nos cuenta que desde hace mas de un
afio nota empeoramiento progresivo de la marcha. Refiere que le cuesta iniciar la marcha, posteriormente
nota que no le responden las piernas, las encuentra pesadas, de tal forma que para caminar el cuerpo se le
inclina hacia delante, llegando incluso a caerse en repetidas ocasiones tanto en domicilio como en la calle. No
ha notado torpeza en los miembros superiores.

Interrogando al paciente nos comenta que desde hace mucho tiempo presenta urgencia miccional e
incontinencia urinaria, en ocasiones hasta tiene que ir a orinar varias veces durante la noche, motivo por el
cual lleva tiempo utilizando pafial. Ha consultado por este motivo en varias ocasiones y ha realizado
tratamiento con tamsulina ante la sospecha de hipertrofia benigna prostatica, pero ante la no mejoria del
cuadro ha dejado el tratamiento.

Su hijo nos refiere que no le ha notado cambios en el comportamiento, tan solo pequefios olvidos, a pesar de
lo cual el paciente es capaz de encargarse de las gestiones de su hogar, maneja correctamente el dinero y
realizar la compra.

Exploracion
Constantes estables. Examen cardioldgico y respiratorio normales.

Pequefias erosiones en cara anterior de ambas rodillas sin sangrado activo ni tumefaccién. Balance articular
conservado sin limitacién sin dolor.

Neuroldgico: Facies hipoexpresiva. Alerta y orientado, sin alteraciones del habla ni lenguaje. No alteracion de la
motilidad ocular ni asimetria facial. No claudicacién de miembros inferiores ni superiores. Discreta bradicinesia.
Rigidez con fendmeno de rueda dentada predominantemente en ambos miembros superiores. Dificultad para
iniciar la marcha, que realiza a pasos cortos, dubitativa y con descompensacién de los giros. Braceo conservado.

Pruebas complementarias:
Analitica de sangre que incluye hemograma, coagulacion y bioguimica, con resultados dentro de la
normalidad.

43



Casos Clinicos en Atencién Primaria — JART 2021

TAC sin contraste |V de craneo: Dilatacion del sistema ventricular. No se aprecia atrofia cerebral significativa.
No focos hemorrdagicos intraparenquimatosos ni colecciones extraaxiales. No desviacién de linea media. No
signos actuales de isquemia aguda. No signos indirectos de lesiones ocupantes de espacio. Sin hallazgos en
fosa posterior. No ocupacién de los senos paranasales visualizados.

[lustracién 1. TAC crdneo sin contraste. Hidrocefalia.

Enfoque familiar y comunitario

El paciente es viudo y tiene un hijo. Se trata de una familia nuclear integra. El paciente vive solo, cuenta con
buen apoyo familiar. Siguiendo la clasificacion de la OMS para las etapas del ciclo vital, se encuentra en la fase
VI — Disolucién (desde la muerte del primer conyugue hasta la muerte del conyugue sobreviviente). El paciente
cuenta con estudios basicos, estuvo escolarizado hasta los 12 afios. Desde entonces ha realizado diferentes
actividades laborales, trabajando la mayor parte de los afios como celador en un hospital. Es independiente
para las actividades basicas de la vida diaria.

Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)
Hidrocefalia normotensiva del adulto.

Diagnostico diferencial: enfermedades neurodegenerativas (enfermedad de Alzheimer, Parkinson, demencia
frontotemporal), demencia vascular (demencia multiinfarto, enfermedad cerebrovascular), infecciones (sifilis,
tuberculosis), traumatismo craneoencefalico, carninomatosis meningea, atrofia cerebral.

Plan de accidn y evolucion

Se realiza derivacién de forma preferente a consulta de Neurologia tras lo cual se realiza puncién evacuadora
de forma reglada, extrayéndose 45 cc de liquido claro. En cita de revisidon se valora que el paciente ha mejorado
clinicamente la marcha. Por otro lado, se realiza derivacion al servicio de Neurocirugia para valorar indicacién
de valvula de derivacion de liquido cefalorraquideo.

Conclusidn

Una vez mas queda reflejada la importancia de parar y dedicar tiempo a la parte mas importante de la consulta
médica: la entrevista. Resulta primordial como médicos de familia y atencién en urgencias realizar una
adecuada anamnesis ante todo motivo de consulta, pues en la gran mayoria de los casos nos va a orientar
hacia el verdadero problema. Si en este caso atendido en urgencias nos hubiéramos dedicado a la simple
evaluacién de las zonas contusionadas del traumatismo, hubiéramos obviado que el problema no era la caida,
sino la repeticion de las mismas desde hacia mucho tiempo, asociado a otros problemas (la incontienencia
urinaria). No podemos valorar sintomas aislados sino a pacientes de forma global. La demencia secundaria a
hidrocefalia normotensiva es una de las pocas demencias tratables y potencialmente reversibles. Es
importante tener esta entidad presente pues una correcta orientacidon diagndstica va a permitir la
optimizacién de los recursos y su deteccién precoz.

Palabras clave
Incontinencia urinaria, Apraxia de la Marcha, Hidrocefalia Normotensa
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Cefalea intensa que no cesa con tratamiento analgésico habitual

Tarraga Galddn, Fatima |MIR de MFyC. CS Zaidin Sur. Granada
Tortosa RosUa, José Antonio |MIR de MFyC. CS Zaidin Sur. Granada
Lépez de Hierro Ruiz, José Andrés | Especialista en MFyC. Tutor. CS Zaidin Sur. Granada

Motivo de consulta
Cefalea de gran intensidad.

Enfoque individual (anamnesis, exploracién, pruebas complementarias)
Antecedentes personales: no alergias medicamentosas. Litiasis renal. Sindrome del tdnel carpiano bilatera.
Hernias cervicales y lumbares. Fibromialgia. Niega habitos téxicos. No intervenciones quirurgicas.

Antecedentes familiares: sin interés. Tratamiento actual: no refiere.

Enfermedad actual: mujer de 50 afios que acude a nuestro servicio de Urgencias de Atencién Primaria por
cefalea de gran intensidad (refiere que es el dolor de cabeza mas intenso que ha sufrido en su vida),
localizada en regidn parietal izquierda e irradiada hacia regiéon ocular izquierda, de tipo punzante (como una
guemazodn), de 2 dias de evolucion. Refiere nduseas acompafiantes, sin vémitos. No fotofobia ni sonofobia.
Mareo con sensacién de giro de objetos. No parestesias. Niega episodios previos de caracteristicas similares,
solo cefaleas coincidentes con la menstruacion o en periodo perimenstrual. Niega antecedente traumatico.
No ha tomado medicacién para el dolor.

Exploracion

Hemodindmicamente estable. Afebril. TA 112/70 mmHg, FC 57 Ipm, SatO2 100%. Regular estado general.
Consciente, orientada en las tres esferas y poco colaboradora por dolor intenso. Palidez cutdnea.
Normohidratada, normoperfundida. Eupneica en reposo. Glasgow 15/15. Neuroldgica: PICNR. MOEs
conservados. Pares craneales explorados normales. Fuerza y sensibilidad conservadas. ROT conservados. No
dismetria dedo-nariz, no disdiacocinesia. No nistagmo. Marcha no valorable.

Actitud: se decide pautar tratamiento con Dexketoprofeno + Metamizol intravenosos en el ambulatorio y esperar
evolucion, dado que no habia tomado ningun tratamiento analgésico en su domicilio. Mientras esperamos, la
paciente permanece en una habitacion oscura y tranquila. Se reevalla a la paciente media hora después, que no
refiere ninguna mejoria clinica tras medicacién administrada, por lo que se deciden pautar: Paracetamol +
Metamizol + Metoclopramida intravenosas, a la espera de mejoria del dolor. Se reevalla de nuevo a la paciente
1 hora y media después, que continla con cefalea intensa tras nueva administracion de medicacion. Se decide
derivar al Servicio de Urgencias de referencia para valoracion y realizacion de pruebas complementarias.

Urgencias hospitalarias

En el Servicio de Urgencias hospitalarias se solicita analitica general, que resulta normal, asi como radiografia
cervical, en la que se objetiva rectificacion cervical, sin otras alteraciones a destacar. Se pauta diazepam
intravenoso y gafas nasales de 02 a 2 litros, y tras reevaluacion una hora después, se decide solicitar TAC
craneal, dado que no mejora tras la nueva administracion de medicacién.

Enfoque familiar y comunitario

La paciente permanece acompafiada en todo momento por su pareja. Se muestra angustiada e intranquila, dada
la intensidad del dolor y su desesperacion por no conseguir alivio con ninguno de los farmacos administrados.
Revisamos su historia clinica en Atencidn Primaria, sin encontrar antecedentes de migrafia ni otro tipo de cefalea
gue requiriese abordaje urgente. Intentamos abordarla con cautela, informando en todo momento sobre los
pasos diagndsticos y terapéuticos realizados, asi como transmitiendo la tranquilidad que necesita.
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Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)
Cefalea intensa que no cesa con tratamiento analgésico habitual, sin signos de alarma en la exploracién.

Plan de accién y evolucién

Finalmente, el TAC craneal concluye que se objetivan dos probables meningiomas de localizaciéon temporal
izquierda, de 15x8 mm vy 7,6x4 mm respectivamente. Desde el hospital se contacta con el Servicio de
Neurocirugia, que considera que la cefalea no es debida a los meningiomas encontrados en la prueba de
imagen. Citan a la paciente en consultas externas de Neurocirugia, solicitando RMN para completar estudio
diagndstico e indicando pautar tratamiento sintomatico domiciliario. Se inicia tratamiento con corticoide
intravenoso, que consigue alivio de los episodios de dolor, que ahora se suceden con menor frecuencia.

En Urgencias hospitalarias, se informa a la paciente sobre los detalles del proceso diagndstico, asi como sobre
el tratamiento a seguir (prednisona 30 mg en pauta descendente durante 9 dias, paracetamol/tramadol,
metoclopramida 30 mg si nduseas, y diazepam 5 mg por las noches durante 7 dias), indicando que ante
cualquier sintoma de alarma o empeoramiento acuda de nuevo a Urgencias.

Desde Atencion Primaria se realiza un seguimiento conjunto junto con Neurocirugia, revisando y comprobando
si el tratamiento analgésico ha resultado eficaz. A su vez, se indica a la paciente que realice un diario de
cefaleas, en el cual documente los dias y a qué horas se producen las crisis de dolor, asi como los sintomas
acompafantes y los farmacos que permiten la mejoria de las crisis.

Este simple hecho nos sera de gran utilidad, tanto para médicos de familia como para especialistas, para
realizar un seguimiento mas aproximado y conseguir un mayor control del dolor con la medicacién pautada.

Diagnéstico diferencial
Migrafia episddica, cefalea tensional, cefalea en racimos o cluster, hemorragia subaracnoidea, cefalea
secundaria.

Conclusion

Las cefaleas son un grupo muy amplio y heterogéneo de entidades clinicas, y representan un importante
problema de salud, siendo uno de los motivos de consilta mds frecuentes tanto en Atencion Primaria como en
los servicios de Urgencias. Algunos tipos, como la migrafia crénica, afectan a la calidad de vida de los pacientes
a todos los niveles de su vida (familiar, personal, laboral y social). Por ello, ante el comienzo de una cefalea
intensa de inicio brusco, sin antecedentes conocidos y con presencia de algun sintoma de alarma (frecuencia
o intensidad creciente, unilateralidad, alteracién psiquica, focalidad neuroldgica, etc.), es imprescindible
descartar organicidad. Una vez realizado este paso, el control de las crisis de dolor es fundamental, asi como
realizar un seguimiento periddico del tratamiento sintomatico pautado, valorando su respuesta y tolerabilidad
durante los ataques.

Por otra parte, la educacion del paciente es muy importante, puesto que debe ser participe del proceso: ha
de ser capaz de reconocer la sintomatologia de las crisis de dolor y realizar los correspondientes registros
diarios de cefalea, en caso de que esta fuera diaria. No debemos de olvidar que nuestro principal objetivo
desde Atencién Primaria es reducir la frecuencia de las crisis de dolor y la discapacidad que sufren estos
pacientes, ya que el dolor puede ser en ocasiones muy invalidante.

Por ultimo, el meningioma es un tipo de tumor intracraneal extraparenquimatoso, que afecta principalmente
a mujeres durante la 52 y 62 década de la vida. En general son lesiones de buen prondstico cuyo tratamiento
de eleccion es la reseccion quirdrgica. Sin embargo, en aquellos de pequefio tamafio se puede seguir una
actitud expectante, como es el caso de nuestra paciente.
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Cervicalgia que escondia un tumor pulmonar

Vazquez Alarcon, Rubén Luciano | Especialista en MFyC. Tutor. CS de Vera (Almeria)
Rodriguez Cachafeiro, Katherine Priscila |MIR de MFyC. CS de Vera (Almeria)

Motivo de consulta.
Cervicalgia que no cede desde hace un mes.

Enfoque individual (anannesis, exploracién, pruebas complementarias)
Antecedentes personales: varon de 67 afios. Exfumador 2 pag/dia desde hace 10 afios. Exbebedor moderado
desde hace 3 afios. HTA, DM2, Enfermedad arterial periférica. HDA en 2009 (por toma de antiagregantes).

Anamnesis.

Acude a consulta por cervicalgia que inicia en hombro e irradia hacia regién laterocervical izquierda, desde
hace un mes. Es atendido por médico extracomunitario que indica Rx cervical y hombro y pauta analgésicos
menores (no AINEs) para el dolor, indicando cervicalgia como juicio clinico. Posteriormente acude comentando
gue el dolor no cede. Es valorado en consulta por médico de familia en donde no objetiva en exploracién
patologia osteomuscular. En rRx de hombro no se aprecia patologia musculo-esquelética, y la exploracién no
se aprecia patologia cervical. Al valorar Rx de hombro se aprecia lesion ocupante de espacio en lébulo superior
izquierdo (LSI). En Rx de tdrax se objetiva masa parcialmente espiculada en LSI.

Pruebas complementarias

Analitica: hemograma normal. Coagulacion fibrindgeno en 760. Hbal C 7.2%, creatinina, perfil hepatico y resto
de bioquimica normales. Rx hombro y cervical: no patologia osteomuscular. Se aprecia masa en LSI. Rx térax:
masa espiculada en LSI. Pet-TAC.: neoplasia pulmonar de 4x5 cm en LSI. Adenopatias mediastinicas.
Fibrobroncoscopia: tumoraciéon endobronquial. Anatomia patoldgica: Adenocarcinoma pulmonar pobremente
diferenciado.

e

EXTENSION
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Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial).
Masa pulmonar izquierda.

Diagndstico diferencial
Cervicalgia, sindrome hombro doloroso, sindrome coronario, odontalgia, leucemia/linfoma, neuropatia
diabética, sindrome Pancoast.

Plan de actuacién y evolucion
Tras ser valorado en consulta por segunda vez, se derivd a consulta de diagndstico rapido para neumologia,
quien solicité el Pet-TAC, y fibrobroncoscopia.

Actualmente esta a la espera de oncologia para valorar tratamiento. En tratamiento con opidceos mayores
para el dolor.

Conclusion

El papel del médico de familia es fundamental en el trabajo de una consulta, pues aborda al paciente de forma
multidisciplinar y durante la anamnesis ya elabora un abanico de diagndsticos diferenciales que ayudan a
orientar el proceso.

Palabras clave
Neck pain, shoulder syndrome impingement, Pancoast syndrome.
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Coinfeccién en tiempos de pandemia: mas alla del COVID-19

Exposito Duque, Victor |MIR de MFyC. CS de Ubeda (Jaén)
Martinez Lechuga, Mariana | Especialista en MFyC. Tutora. CS de Ubeda (Jaén)
Vilchez Megias, Pablo |MIR de MFyC. CS de Ubeda (Jaén)

Motivo de consulta
Lesiones en boca y genitales

Enfoque individual (anamnesis, exploracién, pruebas complementarias):
Varén de 25 afios sin hébitos téxicos. Ulceras géstricas con la toma de AINEs en 2019 y COVID19 positivo hace
un mes y medio. No toma medicaciéon habitual ni tiene patologias crénicas.

Presenta lesiones bucales bilaterales dolorosas de un mes de evolucion por las que ha consultado a varios
otorrinolaringdlogos (uno privado y dos “consultas de pasillo”) y ha seguido tratamiento con enjuagues de
Nistatina, Miconazol, varios colutorios y una férmula magistral de Triamcinolona, Lidocaina y Glicerina. Acude
porque desde hace dos dias tiene también lesiones genitales.

En la anamnesis niega otra clinica en el momento actual. Al interrogar por antecedentes refiere un cuadro de
cefalea, astenia y malestar general hace dos meses de una semana de duracion y que, al remitir, le aparecio
un rash cutdneo que describe como maculas puntiformes no confluentes en torso no pruriginoso que
desaparecieron en dos dias sin afectar a extremidades por el que no consultd. A la semana comienza con tos
dando positivo en test Ag SARSCov-2 y se mantuvo en aislamiento con sintomas leves (diarrea, tos, congestion
nasal, anosmia y ageusia, dolores musculares, disnea con el ejercicio y dolores articulares). Alta a los 19 dias
tras positivarse los Ac IgG, un dia antes de comenzar con las lesiones en la boca.

A la exploracion persisten placas blancas bilaterales en cara inferior de lengua que no se desprenden con
facilidad con una Unica zona ulcerada milimétrica. A la inspeccidén genital se ven lesiones papulosas
erosionadas en pene y escroto de pequefio tamafio dolorosas y balanitis leve. El resto de inspeccién no
muestra otras lesiones cutdneas. Auscultacién cardiotoracica y exploracién abdominal sin hallazgos.
Articulaciones pequefias y grandes sin signos de inflamacion. Adenopatias de pequefio tamafio bilaterales no
adheridas a planos profundos en varias areas cervicales.

Enfoque familiar y comunitario:

Soltero sin hijos, con buena red de apoyo sociofamiliar. Trabajador sanitario. HSH con actividad sexual
frecuente. Convivencia en domicilio familiar tres dias antes de dar positivo a SARS-Cov2 con padres y hermanos
guienes resultan positivos en el estudio de contactos.

Como antecedentes familiares abuela paterna con artritis reumatoide y abuela materna con linfoma del
manto. No otros antecedentes familiares de enfermedad inflamatoria intestinal ni enfermedades
autoinmunes.

Juicio clinico (lista de problemas, diagndstico diferencial):

En el diagnodstico diferencial se plantea como posibilidad que el cuadro se englobe dentro del Unico diagndstico
gue ya tenemos, COVID-19. Sin embargo, la cronologia no cuadra ya que los primeros sintomas compatibles
(cefalea, astenia, mialgias, exantema morbiliforme ...) se adelantan unas dos semanas al diagndstico. Existen
casos publicados de pacientes con lesiones genitales y bucales atribuidas al COVID-19 pero como
manifestaciones tempranas de la infeccién aguda.

Planteamos ampliar, por lo tanto, el diagndstico diferencial con otra causas infecciosas o enfermedades
sistémicas inflamatorias.
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Reaccidn tras Penicilina im.

Plan de accién y evolucién

Se solicita analitica: hemograma, hemostasia, dimero-D, bioquimica general, transaminasas y reactantes de
fase aguda sin alteraciones relevantes, factor reumatoide <10 y HLA-B51 negativo, Ac reaginico de sifilis
positivos con titulacién 1/64, Citomegalovirus (Ac IgG positivos, Ac IgM negativos), VIH negativo, Virus de
Epstein-Barr (Ac IgG y Ac IgM ambos positivos), VHB negativo, VHC negativo, Ac SARS-Cov2 (Ac IgG y Ac IgM
ambos positivos).

El paciente es diagnosticado de Sifilis secundaria, infeccién por Citomegalovirus pasado (ya conocida,
asintomatica), infeccion reciente por Virus de Epstein-Barr e infeccién pasada por Sars-Cov2.

Se trata con Penicilina im. apareciendo a las 3-4 horas una reaccién cutanea con maculopapulas confluentes
gue se extienden por tronco y extremidades (ver foto) sin fiebre, malestar general ni dolores musculares que
podria tratarse de una manifestacion atipica de la reaccién de Jarisch Herxheimer o una reaccién inducida por
antibidticos tras un sindrome mononucledsico.

No ha vuelto a presentar lesiones en boca y genitales tras recibir tratamiento con penicilina im.

Conclusién

Durante el Ultimo afio el niUmero de infecciones causadas por el SARS-Cov2 ha aumentado en todo el mundo.
Los sintomas cardinales del COVID-19 incluyen fiebre, tos, fatiga, disnea, anosmia y ageusia. Sin embargo, la
notificacion de manifestaciones cutdaneas ha aumentado considerablemente y se caracterizan por su
polimorfismo. Entre ellas el Rash urticariforme, el Rash morbiliforme/eritematoso/maculopapular confluente
y el exantema papulovesicular son las manifestaciones mas predominantes.

En nuestro caso clinico se presentan dos de estas lesiones (Rash urticariforme y Rash maculopapular
confluente), sin embargo, estas suelen anteceder o, ocurrir simultdneamente al cuadro agudo por COVID-19
y no son patognomonicas de esta patologia pudiendo corresponder en nuestro caso a un signo de Sifilis
secundaria, al sindrome mononucledsico, a una reaccién medicamentosa o a la reaccion por destruccién
masiva de espiroquetas tras la administracion de penicilina.
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En la literatura hemos encontrado Unicamente dos casos clinicos de coinfeccion de SARS-Cov2 con Virus de
Epstein-Barr. No obstante, una serie de casos austriaca sugiere una elevada prevalencia de altas viremias de
virus de Epstein-Barr en paciente COVID-19 positivos ingresados en UCI, si bien sefialan que su papel como
activador de la respuesta inflamatoria sistémica esta por dilucidar.

Hasta la fecha no hemos encontrado casos publicados en la literatura consultada en espafiol e inglés de
coinfeccion por Treponema pallidum y SARS-Cov2.

En la situacion actual de pandemia, debido al constante foco en el diagndstico de casos de COVID-19 corremos
el riesgo de pasar por alto otras patologias o retrasar su diagndstico. Ademas, existen barreras como el miedo
de los profesionales al contagio, la enorme cantidad de sintomas y signos que se han relacionado con el nuevo
coronavirus, el uso de equipos de proteccion individual, el aislamiento domiciliario... que pueden dificultar la
realizacion de un correcto diagnodstico diferencial. No podemos obviar la posibilidad de que el miedo de los
pacientes a padecer el nuevo COVID-19 y a sufrir las consecuencias del aislamiento, estigma e incluso la
realizacion de pruebasy rastreo de contactos, pueda retrasar la comunicacion al sistema sanitario de sintomas
sospechosos de COVID-19 que podrian corresponder a otras patologias.

Palabras clave
COVID-19, Treponema pallidum, Epstein-Barr Virus Infections.
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Colangiocarcinoma intrahepatico. A propdsito de un caso

Lépez Luque, Mercedes | Especialista en MFyC. Tutora. CS de Sector Sur. Cérdoba
Hervas Jerez, Julia Maria |MIR de MFyC. CS de Sector Sur. Cérdoba

Motivo de consulta
Bulto en abdomen

Enfoque individual (anamnesis, exploracién, pruebas complementarias)
Anamnesis
Paciente mujer de 63 afios que como antecedentes personales destaca: no presentar alergias medicamentosas

Factores de riesgo cardiovascular: Hipertension arterial en tratamiento con valsartan 160 mg, torasemida 5
mg vy amlodipino 10 mg, diabetes mellitus tipo 2 en tratamiento con metformina 850 mg medio comprimido
cada 12 h e hipercolesterolemia en tratamiento con simvastatina 10 mg.

Habitos téxicos: Fumadora activa 7 cigarrillos/ dia durante 40 afios. Bebedora una cerveza diaria.
Intervenida Ulcera gastrica, apendicectomia y miomas uterinos (histerectomia, salpinguectomia y
ooforectomia).

Solicita consulta telefénica con su médico por haberse palpado hace 5 meses "bulto en abdomen" en
hipocondrio derecho, acompafiado de molestias a ese nivel que ha empeorado en los ultimos dias, hiporexia
sin otros sintomas: No nduseas ni vomitos. No dolor postprandial. No pérdida de peso importante ni astenia
ni sudoracion. Refiere no haber acudido antes a su centro de salud dada situacién pandemia COVID-19. Se le
da cita en el mismo dia de forma presencial para exploracién fisica de la paciente.

Exploracion

Adecuado estado general, consciente, orientada colaboradora, bien hidratada y perfundida. No tinte ictérico.
Eupneica en reposo con cifras de tensién arterial 137/89; frecuencia cardiaca de 78 lpm y saturacién de 98%
con FI02 0.21.

Abdomen blando y depresible. Hepatomegalia dolorosa a la palpacion de unos 3 dedos con sensacién de masa
excrecente dura en hipocondrio derecho sin defensa ni signos de irritacién peritoneal. Cicatriz de laparotomia
media.

Pruebas complementarias

e Analitica: Hematimetria: Hb, VCM, HTO, Leucocitos, neutrdfilos, linfocitos y plaquetas normal.
Bioguimica: Bilirrubina total 1.4, BD 0.4, resto de enzimas hepaticas, de colestasis, amilasa, iones,
funcién renal normales. Coagulacién normal.

e Radiografia de térax y abdomen sin hallazgos patoldégicos.

e Ecografia abdomen y pelvis: En higado se identifican dos lesiones: una de 67 mm en segmento lI-lll, con
atenuacion heterogénea y otra de 2 cm hipoecoica en segmento VIII. Adenopatia en hilio hepatico de 8
mm de didmetro corto.
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Lesion hepatica de 67 mm en segmento lI-ll con Lesion hepética de 2 cm hipoecoica en segmento VI
atenuacion heterogenea en ecografia abdominal en ecografia abdominal

TC de torax, abdomen y pelvis con contraste (preferente): Micronddulos pulmonares irregulares, el de mayor
tamafio en LID de 7 mm, que ocluye puntualmente la luz de un bronquio segmentario basal derecho. Dado el
contexto clinico, no se puede descartar metdstasis. Higado aumentado de tamafio, con dos lesiones focales
sugestivas de metastasis, una de 3 cm en segmento |Va, y otra de 6 cm en segmento IVb, que protruye
deformando el contorno hepdtico contactando con el musculo recto anterior derecho del abdomen, y
caudalmente con la vesicula biliar. Se observa otra lesién milimétrica en segmento II-1ll periférica, que podria
corresponder a otra metastasis, dificilmente catalogable dado su pequefio tamafio. Adenopatias periportales,
algunas con centro necrético, de hasta 14 mm. Nodulos suprarrenales bilaterales, hipodensos, pero que dado
el contexto clinico no permiten descartar metdstasis. Marco cdlico de calibre normal, sin identificar claros
engrosamientos murales, llama la atencién una zona de posible engrosamiento parietal hipercaptante de unos
17 mm en colon derecho, a unos 6 cm de la valvula ileocecal, que se recomienda valorar endoscdpicamente.

Lesion hepdtica de 6 cm en segmento Vb en corte Engrosamiento parietal hipercaptante de 17 mm en
transversal de TAC de abdomen colon derecho en corte transversal de TAC de
abdomen

Se realiza derivacién a Urgencias previo contacto con el servicio de AP. Digestivo para su ingreso y estudio:
Colonoscopia: Diverticulos de colon. Pdlipos de colon no resecados (0-Is). Lesién cecal aparentemente
infiltrativa externa. Anatomia patoldgica: Adenoma tubulo-velloso con displasia de alto grado.

Tras presentar caso en subcomision tumores digestivos, se amplia estudio:
e Analitica: Albumina, proteinas totales, calcio corregido, hierro, ferritina, transferrina y tirotropina,
normales. Marcadores tumorales: Antigeno carcinoembrionario normal, CA 19.9: 341.8.
e Biopsia percutdnea de lesion hepatica segmento IVa: Infiltracién por adenocarcinoma. El estudio IHQ
(Citoqueratina 7 y 19 positivos, resto negativos) apoya origen pancreatobiliar.

Derivada a Oncologia Médica quien valora tratamiento paliativo con ensayo clinico FIGHT. Amplia analitica:

infeccion hepatitis B pasada, inicia Lamivudina 10 dias antes de QT.
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Enfoque familiar y comunitario

Como antecedentes familiares oncoldgicos conocidos: Hermana cédncer de Utero sobre los 50 afios, viva.
Hermano cancer de laringe, fumador y bebedor importante, fallecié a los 60 afios. No otros conocidos de
interés oncoldgico.

Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial):

Colangiocarcioma intrahepatico estadio IV (M1 hepdticas y sospecha pulmonar, suprarrenal). Sospecha
primario segmento IVb con extensién a recto anterior y vesicula caudalmente y lesidon colon derecho
compatible displasia de alto grado.

Diagndstico diferencial de protuberancia abdominal: Hernias. Quistes ovaricos. Colecistitis. Cancer de colon,
rindn, higado. Enfermedad de Crohn. Aneurisma de la aorta abdominal. Absceso pancreatico. Diverticulitis.
Hidronefrosis.

En cuanto alaimportancia de esta patologia en el ambito de la Atencidn Primaria, debemos de tener en cuenta
el diagndstico diferencial de las lesiones hepaticas, pese a su escasa incidencia. Desafortunadamente, y dada
esta rareza, aun no estan disponibles guias de practica clinica que puedan mejorar su manejo; aun asi, dada la
disponibilidad creciente tanto en medios relacionados con la ecografia como en formacion dirigida a los
meédicos de Atencidén Primaria, esta patologia ha de tenerse en cuenta para establecer un diagndstico
diferencial.

Plan de accién y evolucién

Actualmente la paciente se encuentra en seguimiento tras ser derivada a Oncologia Médica quien valora
tratamiento paliativo con ensayo clinico FIGHT. Amplia analitica: infeccidon hepatitis B pasada e inicia
Lamivudina 10 dias antes de QT.

Conclusion

El carcinoma de vias biliares (colangiocarcinoma) es una entidad infrecuente que representa menos del 2% de
tumores malignos, con incidencia 1-2 casos nuevos por cada 100.000 habitantes y afio. La edad de
presentacion mas frecuente es desde los 60 afios. Como factores riesgo: hepatitis virica cronica (B y C),
consumo de alcohol, obesidad, diabetes, etc.

El colangiocarcinoma puede aparecer en cualquier punto del arbol biliar (desde los canaliculos intrahepaticos
hasta la ampolla de Vater), siendo el tramo perihiliar el mas frecuentemente afectado, representando entre
un 40y un 60% del total. A dia de hoy se trata aun de una entidad de prondstico habitualmente infausto y en
la que la Unica terapia potencialmente curativa (la reseccién radical) sélo puede ser aplicada en una minoria
de pacientes. No obstante, los avances recientes en el diagndstico por imagen y en las técnicas quirurgicas
aplicadas han aumentado significativamente la posibilidad de una esperanza de curacion cada vez mayor. Asi
pues, es el propdsito de este caso clinico servir de revisién (tanto a médicos de asistencia primaria como a
especialistas en el diagndstico por la imagen) de los rasgos fundamentales de esta infrecuente entidad para
gue una actuacion conjunta nos permita ofrecer progresivamente un mejor prondstico a estos pacientes.

Palabras clave
Colangiocarcinoma, dolor abdominal, lesion hepatica.
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Con el corazén partido en tiempos de pandemia

Piury Pinzon, Javier |MIR de MFyC. CS Huelva Centro. Huelva
Villas Luna, Paula |MIR de MFyC. CS Huelva Centro. Huelva
Mufioz Romero, M2 Trinidad | Especialista en MFyC. Tutor. CS Huelva Centro. Huelva

Motivo de consulta
Voémitos incoercibles con picos febriles, dolor toracico y sincope.

Enfoque individual (anamnesis, exploracién, pruebas complementarias)

Anamnesis

Varon de 70 afios independiente para ABVD, con factores de riesgo cardiovascular como hipertensién arterial,
diabetes mellitus tipo y Dislipemia controladas con tratamiento. No RAMc. Exfumador hace 35 afios.
Antecedentes de hipotiroidismo secundario a amiodarona, fibrilacién auricular paroxistica, retinopatia
hipertensiva grado lI-lll y sospecha de oclusidon venosa rama retiniana ojo izquierdo.

Presenta episodio de 24 h de evolucion consistente en vomitos incoercibles, dolor epigastrico, picos febriles
(38,52C), sensacion de palpitaciones y sincope al ponerse en bipedestacion. Se activa codigo Infarto tras
hallazgos de elevacién del ST en el ECG.

Tratamiento habitual con Linagliptina 5 mg, Metformina 850 mg, Eutirox 25mcg, Aspirina 100 mg, Carvedilol
6,25 mg, Doxazosina 8mg, Telmisartan 40 mg/Hidroclorotiazida 12,5 mg.

Exploracion
MEG, Glasgow 9 puntos, muy tendente al suefio, presenta sudoracién, palidez mucocutanea, mala perfusion
periférica, tendencia a la hipotensién (TA 70/50mmHg), sin dificultad respiratoria ni signos de trabajo
respiratorio.

En la auscultacién se objetiva arritmia a alta frecuencia (130 Ipm) con soplo foco adrtico II-Ill. Murmullo
vesicular conservado.

Abdomen doloroso a nivel epigéstrico sin palparse masa ni megalia. No signos de peritonismo.
Resto de la exploraciéon por aparatos (miembros inferiores, pulsos) normales.

Pruebas complementarias

Se realiza ECG donde se objetiva elevacion del ST en |, aVL, V2 a V4, activandose cddigo Infarto para realizar
de forma urgente Coronariografia donde se informa de coronarias normales y aquinesia apical en
ventriculografia, compatible con Sindrome de Tako-Tsubo.
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Dada la situacién actual de pandemia, se realizé Antigeno para SARSCOV-2 y PCR para COVID-19 con resultados
negativos, junto a Radiografia de térax informada como normal, sin hallazgos de infiltracion.

Analitica sanguinea donde se observa intensa leuococitosis con neutrofilia (30.460 con 87% neutrdfilos), una
elevacion de las enzimas cardiacas (TnT 1175 ng/L) y pro-BNP en 11.670 pg/mL, Procalcitonina 0,57 ng/mL,
PCR 90,1 mg/L, Creatinina 2,06 mg/dL, Urea 83 mg/dL.

TAC craneal: Sistema ventricular con dilatacién desproporcionada del sistema ventricular, en su contexto
clinico y sospecha, dicha hidrocefalia puede ser secundaria a causa infecciosa.

Enfoque familiar y comunitario.
Independiente para ABVD, casado con 2 hijos, sin deterioro cognitivo asociado, camina a diario sin angina, sin
apoyo y presenta bajo riesgo de caidas. Jubilado y con vida activa.

Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)
Sindrome de Tako-Tsubo secundario a sepsis de foco desconocido.

Diagndstico diferencial
Se debe realizar diagndstico diferencial con Infarto Agudo de Miocardio (IAM), diseccion adrtica, infeccidn por
COVID con complicacién.

Plan de accién y evolucién
Tras los hallazgos en el ECG, se activa coédigo Infarto para realizacién urgente de Coronariografia.

El paciente pasa a UCI tras coronariografia, manteniéndose sueroterapia para revertir shock mixto por sepsis
de origen desconocido, aunque continda con vomitos, delirios y tendencia al suefio, realizandose nuevo ECG
observando Fibrilacién auricular con respuesta ventricular rdpida. Dada la sospecha clinica de hipertension
intracraneal con TAC craneal donde se observa hidrocefalia, se realiza puncién lumbar, con resultado del
liquido cefalorraquideo sin alteraciones. Dada la situacion epidémica actual y la necesidad de camas en UCI,
se decide traslado a Unidad de cuidados intermedios donde evoluciona favorablemente tras antibioterapia de
amplio espectro y no vuelve a tener dolor epigastrico ni delirios, resolviéndose la insuficiencia renal, con
mejoria clinica y analitica. Pasa a planta de Cardiologia con buena evolucion, realizdndose ecocardiografia
donde no se objetivan lesiones estructurales cardiacas, aunque si la discinesia apical con FEVI preservada, tras
tratamiento médico de apoyo contra shock cardiogénico y séptico hasta el alta hospitalaria.

Conclusién

Aunque el Sindrome de Tako-Tsubo es una patologia mas frecuente en mujeres posmenopdusica sin factores
de riesgo cardiovasculares y ante estrés emocional, la importancia de este caso es la presentacion en un varén
con factores de riesgo cardiovasculares precedido de estrés fisico como desencadenante.

La importancia de los equivalentes anginosos en pacientes varones diabéticos. El paciente diabético con dolor
epigastrico puede presentar un IAM silente en cara inferior del corazén.

El tratamiento fundamental son las medidas de apoyo contra shock cardiogénico, arritmias agudas e
insuficiencia cardiaca aguda.
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Consulta telefdnica: renovacién de medicacion

Linares Canalejo, Anais |MIR de MFyC. CS de Valverde del Camino, Huelva
Azogil Lopez, Luis Miguel | Especialista en MFyC. Tutor. CS de Valverde del Camino, Huelva
Santos Estudillo, Marcos Isidro | Especialista en MFyC. CS de Palos de la Frontera, Huelva

Motivo de consulta
Renovacion de medicacion.

Enfoque individual (anamnesis, exploracién, pruebas complementarias)

Mujer de 67 afios con Unico antecedente de HTA (diagnosticada desde hace 5 afios), con buen control
tensional hasta la fecha, con losartan 100 mg/HCT 25 mg. No realiza otro tratamiento. Operada en 2013 de
hernia inguinal izquierda. Ex-fumadora desde hace 30 afios.

Enfoque familiar y comunitario
Independiente para las ABVD. Ama de casa. Nivel socioecondmico medio-alto. Buen soporte familiar (casada
y con 3 hijos).

Nos pide cita telefonica para la renovacién de su medicacion antihipertensiva.
Observamos ultimo control analitico hace 3 afios con valores dentro de la normalidad. Se decide nueva
peticion y realizacion de ECG en el centro de salud esa misma mafiana, objetivando:

Electrocardiograma: Fibrilacion Auricular a 78 Ipm (de origen desconocido) con eje normal. QTc 435. Sin signos
de isquemia actual ni bloqueos. No alteraciones de la repolarizacion.

Se cita a la paciente de forma presencial a final de la mafiana, ante el resultado del electrocardiograma, para
entrevista detallada y exploracién.

Anamnesis

La paciente nos cuenta que no ha presentado dolor toracico, palpitaciones o disnea en el Ultimo afio. Comenta
cuadro ansioso hace algunos afios, a raiz de un problema familiar (el cual, no ha vuelto a presentarlos). Refiere
“ser una persona sana para su edad”.

Exploracion
e Auscultaciéon cardiopulmonar normal, sin sonidos patolégicos.
e Abdomen no doloroso sin masas ni megalias con ruidos conservados.
e Miembros inferiores sin edemas, aunque con signos de insuficiencia venosa cronica.
e Exploracidn neuroldgica sin alteraciones.
e Constantes: TA: 135/67. Saturacion: 98% Frecuencia cardiaca: 82 Lpm.
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Cdlculo de Escalas Diagndsticas:
e Riesgo SCORE: 2%
e CHA2DS2-VASC: 3
e HASBLED: 1

Plan de actuacion
Tras descartar signos de gravedad, se le explica a la paciente el diagndstico de arritmia cardiaca, las medidas
a seguir y los signos de alarma, por lo que debe consultarnos. Se decide:

e Enoxaprina subcutdnea a dosis terapéutica (1 mg/kg).

e Derivacion a Hematologia para iniciar anticoagulacion oral.

e Derivacion a Cardiologia para estudio.

e Recogida de analitica en 1 semana.

Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)
Fibrilacion auricular de origen desconocido

Conclusién

En los pacientes hipertensos, con un adecuado control, se establece en las diferentes guias de practica clinica,
una visita anual conjunta medicina-enfermeria. Se recomienda una analitica de sangre y de orina anual junto
a un ECG cada 2 afios.

Asi mismo, queda reflejado que ante un diagndstico de fibrilacion auricular no conocido sin factores de riesgo
ni criterios de gravedad, podra ser valorado, tratado y seguidos por Atencion Primaria.

Palabras clave
Hypertension, atrial fibrilltion, cardiology
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Covid-19 y enfermedad tromboembdlica. La importancia de tromboprofilaxis en
pacientes ambulatorios

Diaz Amorin, Ana |MIR de MFyC. CS Ronda Histérica, Sevilla
Fernandez Bonilla, Celia | Especialista en MFyC. Tutora. CS Ronda Historica, Sevilla

Motivo de consulta
Dolor costal izquierdo tras infeccion leve por SARS CoV2.

Enfoque individual (anamnesis, exploracidn, pruebas complementarias)

Anamnesis

Mujer de 69 afios que, tras haber superado infeccién leve por SARS CoV2 hace tres semanas, acude a la
consulta de su médico de familia por persistencia de dolor costal izquierdo de una semana de evolucion, a
pesar del tratamiento con AINEs prescrito en urgencias hospitalarias donde, ademds, se le realizé radiografia
de parrilla costal y columna dorsolumbar en las que no se observaron signos de patologia dsea aguda, siendo
diagnosticada de dolor de caracteristicas mecanicas.

Con respecto a los antecedentes familiares, tiene un hermano con mutacion del factor V de Leiden, una
hermana que sufrié TEP y tanto su padre como su madre padecieron TVP. Como antecedentes personales
destacan los siguientes: exfumadora de 23 paquetes/afio, dislipemia, hipotiroidismo y fractura de peroné
izquierdo manejada de manera conservadora. Realiza tratamiento con atorvastatina 10 mg, levotiroxina 50
mcg, amitriptilina 10 mg y pantoprazol 20 mg.

Exploracion

En la exploracidn fisica inicial solo destaca ligero edema y leve incremento de la temperatura del miembro
inferior izquierdo que la paciente relaciona con secuelas de la fractura sufrida un afio atrds. A pesar de ello se
pauta anticoagulacién con heparina y se reevalla en 72 horas.

En la revisidn, la paciente refiere episodio autolimitado de hemoptisis de escasa cuantia. Presenta buen estado
general, se encuentra bien hidratada y perfundida, eupneica en reposoy al habla, satura a 93%, tensién arterial
de 137/92 mmHg. Auscultacién cardiorrespiratoria ritmica, a 110 Ipm, sin soplos audibles y crepitantes en
ambas bases. Extremidades inferiores con incremento del didmetro del miembro inferior izquierdo de 3 cm
respecto al contralateral, aumento de la temperatura y enrojecimiento cutaneo. Signo de Homans negativo.
Resto de exploracién por aparatos y sistemas anodina.

Pruebas complementarias

Centro de salud
e ECG: ritmo sinusal a 110 Ipm, eje positivo, sin alteraciones agudas de la repolarizacién.
e Radiografia de térax: infiltrado periférico bibasal (Imagen 1).
e Microbiologia. PCR SARS CoV2 de tres semanas antes del cuadro: positivo.

Hospital
e Analitica:

— Hemograma: hemoglobina 12.1 g/dl, hematocrito 37.2%, VCM 93 fL, plaquetas 319000/microlL,
leucocitos 8960/microl, neutréfilos 5829/microl, linfocitos 1770/microlL.

— Bioguimica: filtrado glomerular 95 mL/min/1.73m2, urea 19 mg/dL, creatinina 0.57 mg/dL, Na 140
mEag/L, K 3.9 mEqg/L, PCR 151 mg/L.

— Coagulacién: INR 0.95. D-dimero: 6081 ng/ml.

— Test rapido de antigenos al ingreso: negativo. Serologia SARS CoV2: IgG positiva.
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e AngioTC de térax: defecto de replecion compatible con trombo, a nivel de arteria pulmonar principal
izquierda que se extiende a ramas lobar superiory, sobre todo, a la inferior y algunas ramas segmentarias
y subsegmentarias. No se observa aumento de calibre de cavidades cardiacas derechas ni reflujo de
contraste hacia la vena cava inferior. En el parénquima pulmonar se identifican dreas de consolidacion
de morfologia irregular en el LIl, que no capta contraste y que sugiere zona de infarto pulmonar. Leve
derrame pleural izquierdo. Area de hipoventilacién en base derecha (Imagen 2).

e AngioTC de MMII: se observa asimetria en el sistema venoso de ambos MMI|, identificando realce de las
paredes con defecto de replecién central a nivel de la vena iliaca externa izquierda, que se extiende
distalmente hacia la femoral comun, segmento proximal de femoral profunda, femoral superficial y
poplitea, hallazgos en relacién con trombosis de dichas estructuras venosas.

Imagen 1 Imagen 2

Enfoque familiar y comunitario

Familia nuclear con parientes préximos, etapa V (final de la contraccion), fase centrifuga del ciclo vital familiar
(familia normofuncional). Red social con alto apoyo emocional e interaccién social positiva. Como
acontecimiento vital estresante destaca el diagndstico de esclerosis multiple de su hija y el nacimiento de una
nieta, de quien es cuidadora principal.

Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)

Tromboembolismo de arteria pulmonar principal izquierda y subsegmentarias, con infarto pulmonar asociado.
Probable origen multifactorial: fractura previa, disminucion de la movilizacién e infecciéon por SARS-CoV2.
Trombosis venosa profunda proximal en M.

Diagndstico diferencial
Se planted el diagndstico diferencial inicial con neumonia por SARS-CoV2 e insuficiencia cardiaca
descompensada. Como diagndsticos menos probables miocardiopatia, pericarditis y cancer intratoracico.

Plan de accidn y evolucion

La paciente inicialmente ingresa en planta COVID donde se pauta tratamiento con dexametasona, pero ante
la elevacion de D-dimeros y un nuevo episodio de hemoptisis se solicita AngioTC que confirma la enfermedad
tromboembodlica, iniciandose anticoagulacién con heparina de bajo peso molecular a dosis terapéuticas.

Durante su estancia hospitalaria la evolucién fue favorable, se mantiene estable hemodindmicamente en todo
momento, sin precisar oxigenoterapia y con movilizacion progresiva. Por lo que tras 5 dias de ingreso se decide
alta con pauta de anticoagulacién, inicialmente con enoxaparina 60 mg/12 horas, que sera sustituida por
aldocumar.

Conclusidn
El virus SARS-CoV2 conduce a un estado procoagulante que predispone a enfermedad tromboembdlica venosa
y arterial, lo que oscurece el prondstico del paciente.

60



Casos Clinicos en Atencién Primaria — JART 2021

Estudios como el de Tang et al., ponen de relevancia la disminucién de la mortalidad de hasta un 20% en casos
de COVID-19 ingresados, tratados con heparina, respecto a los no tratados. En la misma linea, la Sociedad
Internacional de Trombosis y Hemostasia (ISTH) aconseja la profilaxis en todo paciente con COVID-19 que
requiera ingreso, siempre que no existan contraindicaciones. En el &mbito nacional, la Sociedad Espafiola de
Trombosis y Hemostasia (SETH) recomienda valorar de manera individualizada la necesidad de profilaxis de
ETEV en pacientes ambulatorios.

En definitiva, sabemos que la tromboprofilaxis con HBPM puede cambiar sustancialmente el prondstico de
estos pacientes. Por ello nuestro papel como médicos de familia es esencial en la prevencién y seguimiento
de la enfermedad tromboembdlica en pacientes con COVID-19, en fase prehospitalaria y tras el alta
hospitalaria.

Si bien es cierto, que en el momento actual no se dispone de ninguna escala ambulatoria de riesgo trombdtico
validada especifica para pacientes con COVID-19, es por ello fundamental que se evalle de manera
individualizada y periddica el riego de trombosis en pacientes ambulatorios, tanto con COVID-19, como
contactos que requieran aislamiento, para establecer la necesidad de una profilaxis antitrombdtica adecuada.
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Cuando mi paciente se niega a un tratamiento écémo actuo?

Mufioz Garcia, Alicia |Especialista en MFyC. Consultorio de Aldeire. CS del Marquesado
(Granada)

Informe del Comité de Etica Asistencial Granada Nordeste

Hechos

Para la consulta al Comité de Etica Asistencial acude la médica de Atencién Primaria Alicia Mufioz Garcia que
nos plantea el siguiente caso: Paciente E.R.A. vardon de 89 afios consciente y capacitado. AP: ERC. HTA.
Queratitis actinica. Cataratas, Hipercolesterolemia.

Valoracién del paciente: 15/02/19
e (ndice de Barthel (AVD): 60 puntos, dependencia severa.
e Escala EVA: 5 puntos, moderado.
e NANDA: Camina con marcha eficaz, pero con riesgo de caida por una coxartrosis derecha avanzada
secundaria a NAV.
e Muestra temor e inquietud frente a su enfermedad

Descripcién de la lesion

Tumoracion en el dorso de la mano izquierda, situada entre los metacarpianos segundo, tercero y cuarto, con
diagndstico de carcinoma epidermoide. Muestra irregularidad en la superficie en relacién con ulceracién,
lesion de dimensiones aproximadas de 55 x14 x 70 mm en la superficie que infiltra a tendones extensores del
segundo vy tercer dedo con afectacién de los musculos interéseos dorsales a nivel de la segunda comisura.
También presenta contacto intimo con la cortical dorsal de los metacarpianos segundo y tercero. Las
exploraciones TAC de térax y abdomen no se aprecian lesiones que correspondan al tumor.

Diagndstico

Carcinoma epidermoide del dorso de la mano izquierda sin afectacién metastdsica. Mano sin actividad motora
flexora ni extensora, por lo que se optd finalmente por tratamiento quirdrgico radical proponiendo la
amputacion de la mano izquierda.

El paciente acepta inicialmente firmando el consentimiento informado y el 14/02/19 en el antequiréfano
decide revocar su decision y no se interviene.

El 15/02/19 se informa al paciente y a su familia de que el tumor infectado y ulcerado puede provocarse sepsis
y muerte, pero el paciente sigue decidiendo no intervenirse, con lo que se le da el alta hospitalaria con
tratamiento en domicilio, curas cada 48 horas en su centro de salud, tratamiento analgésico y que acuda a
urgencia si presentara alguna complicacion séptica.

Aclaracién sobre los hechos:
Paciente sin voluntades vitales anticipadas registradas.

Paciente que vive solo con su esposa en un pueblo cerca de Guadix.
Sus dos hijos no viven en la Provincia de Granada. Poco sostén social.

La esposa es la cuidadora principal, que, segin su MAP, no logra convencerlo y que Ultimamente sufre un
estado depresivo como consecuencia de la situacion.

Su médica de AP nos solicita consejo ante la evolucion térpida de la lesidon y la persistencia en la negativa de
aceptar el tratamiento médico y quirurgico por parte del paciente.
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Conflicto ético

Duda de la médica de AP de si su actuacion ha sido la correcta (el paciente se negé a recibir el tratamiento
quirurgico). Entendemos que le surge un problema moral de si debe respetar la decisién del paciente o no,
para protegerle y ayudarle, que podriamos encuadrar dentro del principio de beneficencia (lo bueno).

Valores en conflicto

Autonomia del paciente.

El individuo es consciente y capacitado. Ya que tiene habilidad para comprender la informacion relevante para
tomar una decision y de apreciar las consecuencias razonablemente previsibles que se derivarian de la toma
de esa decisién. Tiene derecho a la gestiéon de su propio cuerpo y no sirve la simple obediencia ni el
paternalismo como coaccién. El paciente puede tomar sus propias decisiones tanto para consentir
tratamientos ineficaces como para rechazar tratamientos eficaces. Asi junto con la beneficencia, el principio
de autonomia forma parte de una ética de maximos que se enmarcan en el espacio privado de cada persona,
gue ésta debe gestionar de acuerdo con sus propias creencias e ideales de vida. Este juego entre beneficencia
y autonomia constituye lo mas frecuente de la practica clinica.

Cursos posibles de accién
Abandono del paciente. Supone un perjuicio para la salud del paciente e incurriria en una alteracién de la
responsabilidad compartida por parte de la médica.

Coaccion para recibir el tratamiento. Alteraria, no solo el principio de autonomia del paciente sino también el
de beneficencia al no existir acuerdo en el tratamiento.

Intermedios
Informacion a la familia de su estado actual y posible prondstico, en concreto a su esposa y a su hija (que vive
en Almeria) y que han mostrado mas implicacion con el tema.

Curso de accion optimo

Dialogar con el paciente explorando sus dreas de valores, su entorno, sus miedos y expectativas. De forma que
el paciente pueda expresarse con libertad. Abriendo su campo de posibilidades. Y ofreciéndole la posibilidad
de operarse cuando el paciente asi lo deseara, persuadiéndole de que la mejor solucién era la quirdrgica sin
coaccionarlo. Etica del cuidado, apoyo y acompafiamiento del paciente en su domicilio.

Pruebas de consistencia
I. Prueba de la legalidad. La toma de decisiones clinicas lo han sido conforme a un correcto criterio médico
gue corresponde a un ejercicio de buena praxis médica.

II. Prueba de la publicidad. Las medidas propuestas en el informe estan de acuerdo a la legislacién vigente en
la actualidad y por tanto aceptadas por la poblacién, por lo que se pueden defender publicamente.

Ill. Prueba de la temporalidad. Las recomendaciones emitidas tras un proceso de deliberacion en el seno de
un equipo multidisciplinar soportarian el transcurso del tiempo y si los hechos no hubieran cambiado Ia
decision seria la misma.

Deliberacion sobre el motivo de consulta

La prioridad absoluta es la Autonomia del paciente (ya que no hay beneficencia sin acuerdo) y los principios de
no maleficencia y de justicia estan garantizados en el marco del propio procedimiento. Se respetd la decisién del
mismo de no intervenirse. Que la vulnerabilidad del paciente fue atendida y cubierta con el cuidado dispensado
por parte del equipo de atencién primaria, tanto desde el punto de vista médico, como de acompafiamiento y
asesoramiento. Se pudieron identificar los verdaderos motivos que preocupaban al paciente (miedo al dolor y al
sufrimiento posterior a la cirugia). Esto sirvio finalmente para convencer al paciente de aceptar voluntariamente
el tratamiento, que se realizd el 06-05-2019 con éxito y buena evolucidn posterior.

Bibliografia

BOE-A-2002-2218.

Ley 41/2002 de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de los derechos vy
obligaciones en materia de informacién y documentacién clinica.
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Cuando un susto lo cambia todo. Factores de riesgo cardiovascular

Gonzélez Torres, Maria |MIR de MFyC. CS Motril Centro, Granada
Padial Rodriguez, Carmen | Especialista en MFyC. Tutora. CS Motril Centro, Granada
Gonzalez Urbano, Maria | Especialista en MFyC. CS de Gdjar, Granada

Motivo de consulta
Deshabituacién tabaquica

Enfoque individual (anamnesis, exploracién, pruebas complementarias)

Paciente de 62 afios con los siguientes antecedentes personales: diabetes mellitus tipo 2 con mal control,
complicaciones microvasculares como retinopatia diabética y macrovasculares como isquemia crénica grado
[l en miembros inferiores. HTA. EPOC. Dislipemia. ERGE. Sd. ansioso-depresivo.

Adenocarcinoma de prostata intervenido (prostatectomia radical en 2016, seguimiento anual, muy buena
evolucion).

En tratamiento con Degludec 34 Ul cada 24 h, insulina lispro 10 Ul/24 h, sitagliptina 100 mg/24 h, enalapril 20
mg/ hidroclorotiazida 12.5 mg cada 24 h, pentoxifilina 600 mg/12 h, omeprazol 20 mg/24 h, spiriva 2.5mcg/24
h, lorazepam 1mg/8h, flurazepam 30 mg/24 h, mirtazapina 15 mg/24 h, atorvastatina 10 mg/24 h, paracetamol
condicional.

Ha solicitado cita presencial para contarnos reciente ingreso en otra ciudad. Se trata de un paciente poco
conocido en nuestro cupo. Tan soélo habia consultado una vez por un problema con la medicacion
antidiabética. Mala adherencia a los tratamientos, no realizaba analiticas de seguimiento anuales, ...

Entra a la consulta un paciente preocupado y a la vez motivado a suspender todo aquello que le esta “haciendo
mal” para poder llevar una vida con mejor calidad. Hasta ahora, consumidor de aproximadamente 30 cigarrillos
diarios (ICAT 66 pag/afio) y bebedor de 1-1.5L de cerveza diarios.

Leemos el informe de ingreso en unidad de Medicina Interna de otra ciudad. Acudio por clinica de inestabilidad
en la marcha, asociada a pérdida de fuerza miembro superior derecho. Juicio clinico: Accidente
cerebrovascular isquémico subagudo (a nivel de hemicerebelo izquierdo) en paciente de alto riesgo
cardiovascular. Tras 5 dias de ingreso hospitalario en el que se le realizan resto de pruebas complementarias
para ampliar estudio, es dado de alta con tratamiento antiagregante, refuerzo de tratamiento dislipémico asi
como recomendaciones respecto a los habitos toxicos que presenta. Respecto a la clinica, minima dificultad
para movilizacion de extremidad superior izquierda, sin ninguna otra secuela.

Estd motivado a dejar de fumar y de consumir alcohol ya que durante el ingreso le han puesto parches de
nicotina asi como tratamiento por abstinencia alcohdlica y, considera ha sido un primer paso para ayudarle a
finalizar la toma de los mismos. Ademads, es consciente de la influencia de estos dos aspectos en el riesgo del
evento gque habia sufrido (“si usted supiera doctora lo impotente que me senti al no poder caminar sin ayuda

ni coger bien los objetos...”, “no me he cuidado nunca, pero creo que estoy a tiempo de hacerlo y mirar por
mi salud”).

Explicamos al paciente la importancia de controlar cada uno de los factores de riesgo cardiovascular que
presenta, asi como le ofrecemos toda nuestra ayuda respecto al tema de la deshabituacion tabdquica y
consumo nocivo de alcohol.

Enfoque familiar y comunitario
Separado, problemas familiares. Tiene un hijo con el que no mantiene relacién.
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Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)

e Consumo perjudicial de toxicos.

e Dependencia alta a nicotina, Test de Fagerstrom 9 puntos.

e Cuestionario AUDIT para la deteccién consumo de alcohol: 23 puntos. Probable adiccién.

Plan de accién y evolucién

Se cita en consulta individualizada donde se proporciona informacién sobre tabaquismo, las ventajas de dejar
de fumar, los riesgos que supone el consumo, ... asi como se da material para lectura (ejercicios de relajacion,
recomendaciones para controlar peso, lista de motivos, ...). Se incluye para Terapia cognitivo conductual
individual y grupal (encargada de la Ultima una compafiera enfermera de nuestro centro de salud, con 2 charlas
y talleres mensuales).

También se deriva al centro de drogodependencia para seguimiento enolismo.

Nos citamos al paciente en nuestra consulta al menos una vez mensualmente para seguimiento estrecho. A
los seis meses, el paciente tiene un consumo de 6 cigarrillos diarios. Al afio, ha cesado completamente el
consumo de tabaco y alcohol, lo cual ha repercutido de manera beneficiosa en el resto de factores de riesgo
cardiovasculares (ipasd de tener un SCORE del 11% al 3%!), consiguiendo reducir posologia tratamiento
antihipertensivo y con mejoria valores HbAlc.

Conclusion

Se estima que el tabaco sera el causante de mdas de 450 millones de muertes en los préximos 50 afios de
manera que como Médicos de Atencidn Primaria, nuestro papel es fundamental a la hora de valorar los habitos
toxicos de nuestros pacientes y ayudarles al cese del mismo poniendo a su disposicion todas las herramientas
que tenemos. Es por ello que debemos aprender que guias ofrecerles, qué material puede serles de utilidad,
consejos, ... asi como la medicacion que ha demostrado ser efectiva.

Es fundamental establecer una estrecha relacion médico-paciente en la que nosotros seamos un apoyo para
ayudarles a combatir la dependencia psiquica (charlas individuales, grupales, asesoramiento, resolucion de
dudas...) asi como también la posibilidad de asociar tratamiento farmacoldgico para paliar la dependencia
fisica si fuera necesario. En este caso, se afiadid tratamiento con vareniclina para deshabituacion tabaquica,
explicando la posologia y los posibles secundarismos, sobre todo al inicio del mismo.

Fumar, pese a las campafias publicitarias y las recomendaciones dadas por Sanidad, sigue siendo en Espafia
una adiccidn que realiza casi un 40% de la poblacién adolescente y adulta, aun conociendo los peligros que
conlleva, pero siendo poco conscientes de que éstos pueden sucederle a quienes lo consumen. El tabaco es la
causa evitable mas importante de muerte prematura. Se ha demostrado que el material de autoayuda
individualizado, una buena relacion médico-paciente, la terapia sustitutiva con nicotina y el consejo
individualizado para cada caso, constituye el método mas eficaz de ayuda a nuestros pacientes.

Palabras clave
Apoyo, tabaquismo, factores de riesgo cardiovascular.
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Cuidado con la consulta telefénica

De Juan Berrio, Alejandro |MIR de MFyC. CS Ribera del Muelle. Puerto Real (Cadiz)
Alguacil Rodriguez, Emma |MIR de MFyC. CS Ribera del Muelle. Puerto Real (Cadiz)
Ruiz Avila, Fatima | Especialista en MFyC. Tutora. CS Ribera del Muelle. Puerto Real (Cddiz)

Ambito del caso.
Atencion primaria, dispositivo de cuidados criticos, servicio de urgencias hospitalarias y hospital de referencia.

Motivo de consulta.
Disnea de moderado esfuerzo.

Enfoque individual (anamnesis, exploracién, pruebas complementarias).

Varén de 73 afios que en consulta telefénica refiere disnea de esfuerzo con la imposibilidad de caminar al
ritmo de su mujer. Se encuentra mas cansado de lo habitual. No presenta clinica que sugiera infeccion
respiratoria. Ante lo expuesto anteriormente, el paciente es citado a consulta presencial para establecer causa
de su disnea.

Varios dias después se valora en consulta presencial. Refiere aumento de la tos y expectoracion, de
caracteristicas variables, sin fiebre. El paciente continla con disnea de moderado esfuerzo. No ortopnea.

Exploracion

e Buen estado general. No cianosis. Eupneico en reposo.

e AC: tonos arritmicos y bradicardicos, sin soplos ni extratonos.

e AP: MV disminuido de forma generalizada con crepitantes en ambas bases pulmonares y campos medios de
pulmon derecho.

e MIl: No edemas ni signos de Trombosis venosa. Pulsos palpables.

Ante el hallazgo de bradicardia severa se solicita ECG urgente: ECG: ritmo sinusal a 38 I/min, PR corto, QRS
estrecho y bloqueo completo auriculo-ventricular con disociacion AV y algunos extrasistoles aislados.

Con estos hallazgos se monitoriza al paciente y se activa DCCU para traslado al hospital de referencia. Se realiza
la extraccion de muestras de sangre para analitica a su llegada al hospital y se coloca via de mantenimiento.
Se realiza traslado del paciente hasta hospital en ambulancia medicalizada. El paciente llega estable clinica y
hemodinamicamente.

En Servicio de Urgencias se realiza analitica, nuevo ECG y Rx de térax, y se ingresa en Cardiologia.

En planta el paciente se mantiene estable con perfusion de Aleudrina a 30mi/h: frecuencia cardiaca de 50 Ipm,
sin disnea, trabajo respiratorio, ni dolor toracico. SatO2 de 99% con 02 a 3 Ipm. TA 159/89. AC: tonos ritmicos,
sin soplos ni extratonos. AP: MV disminuido de forma generalizada, roncus y crepitantes hasta campos
medios. Ecocardiografia: VI de dimensiones y funcidon normal. No disfuncidon diastdlica- Auricula izquierda
levemente dilatada- Resto del estudio compatible con la normalidad.

Previo a la colocacion de marcapasos se realiza interconsulta con el servicio de Neumologia para valoracién y
se solicita analitica de rutina con coagulacién.

Alos 5 dias del ingreso se coloca marcapasos previa firma de consentimiento informado, medidas habituales
de asepsia y antisepsia y profilaxis antibidtica, mediante canalizacidon de vena subclavia izquierda v fijacion de
electrodo ventricular en septo medio de VD y electrodo auricular en orejuela derecha con buenos pardmetros
agudos. Conexion a generador modelo Sorin kora.
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Al dia siguiente el paciente es dado de alta y se cita para revision en consulta externas de Cardiologia al mes.

En dicha revisién se comprueba: marcapasos normofuncionante con ritmo propio (BAV 2:1 con escape a 41
lom) y no marcapasos dependiente. Se cita para revision al afio.

El paciente continua cardioldgicamente estable.

Enfoque familiar y comunitario.

Varon de 73 afios jubilado tras afios de trabajo como soldador en empresa de astilleros, secuelas de asbestosis.
Posteriormente, negocio propio de imprenta. Un hijo y una hija ya emancipados. Vive con su esposa que asume
labores tradicionales de cuidados y acompafia siempre al marido en las visitas médicas, con un papel
generalmente directivo en las demandas de consulta.

Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)
Antecedentes personales:
e Tabaquismo, 40 paquetes/ afio.
e Deshabituacion tabaquica sin éxito.
e Criterios de bronquitis crénica con disnea de esfuerzos grado Il.
e Neumonia hace varios afios.
e Enfisema bulloso bilateral
e Signos de fibrosis pulmonar en bases ampliamente evolucionada, sin placas pleurales.
o HTA.
e Criterios de HVI.
e Estenosis carotidea.
e Déficit congénito de antitrombina Il en tratamiento con sintrom.
e Sindrome depresivo en tratamiento.
e Acufiamiento vertebral.
e Presbiacusia.
e Jubilado de astilleros: expuesto al amianto.

Diagndstico diferencial: resaltar la importancia de filiar origen de la disnea en Atencién Primaria para
establecer plan de actuacién.

Origen pulmonar:
e EPOC descompensado: empeoramiento de la sintomatologia respiratoria habitual, disnea, descenso de
Sat02 y auscultacion pulmonar patoldgica.
e TEP: aumento de la disnea, dolor tordacico, taquicardia y descenso SatO2.

Origen cardiaco:
e Insuficiencia cardiaca congestiva: disnea, ortopnea, ausultacion cardiopulmonar patoldgica (crepitantes
y/o abolicion del MV por derrame pleural) y edemas.
e Arritmia cardiaca: taquicardia (fibrilacion auricular rapida, TPSV) o bradicardia (bradicardia sinusal severa
o bloqueos cardiacos).

Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)
Bloqueo auriculo-ventricular detectado mediante ECG.

Plan de accién y evolucién.

Seguimiento conjunto de Cardiologia y Atencién Primaria, valorando de forma precoz la aparicién de sintomas
respiratorios o cardiacos de descompensacion, para instaurar o modificar tratamiento de base y evitar
complicaciones y/o ingreso hospitalario.
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El bloqueo auriculo-ventricular completo o de 32 grado es una bradiarritmia que puede pasar inadvertida por
asintomatica, o manifestarse con disnea de esfuerzo o sincopes. Si el ritmo de escape se genera alto aparece
QRS estrecho. Si el ritmo de escape se sitUa en la unidon AV, aparece QRS ancho. En caso de sincope o QRS
anchos se debe colocar marcapasos de forma inmediata. En el resto de casos el tratamiento podria demorarse.
Nuestro paciente permanecid monitorizado durante su estancia hospitalaria hasta la colocacién del
marcapasos definitivo.

Un retraso en el diagndstico y el consiguiente tratamiento pudo suponer la aparicion de sincopes y situaciones
de riesgo grave para el paciente.

Actualmente continla controlado y cardioldgicamente estable.

Conclusién

Resaltar la importancia de prestar atencién en consulta telefénica a la sintomatologia presumiblemente grave
referida por el paciente o familiar, sobre todo en aquellos pacientes con patologia de base o factores de riesgo

para eventos graves. En nuestro paciente, EPOC severo, con elevado riesgo cardiovascular por trastorno
protrombdtico genético, HTA y tabaquismo.

La situacion Covid actual no puede relegar a segundo plano el resto de problemas de salud.

Restar importancia a los sintomas de descompensacion o tomar decisiones rapidas para evitar aumentar la
sobrecarga asistencial, puede acarrear riesgos para la salud y la vida del paciente.

Atencion Primaria, por su accesibilidad y por el conocimiento de la patobiografia del paciente, ocupa posicién
privilegiada para detectar precozmente problemas de salud.

En historia digital se recoge consentimiento verbal del paciente.

ECG previo a la colocacién de marcapasos
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Radiografia de térax tras colocacion de marcapasos
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Del dolor abdominal al embarazo inesperado

Alguacil Rodriguez, Emma |MIR de MFyC. CS Ribera del Muelle. Puerto Real (Cddiz)
De Juan Berrio, Alejandro |MIR de MFyC. CS Ribera del Muelle. Puerto Real (Cddiz)
Ruiz Avila, Fatima | Especialista en MFyC. Tutora. CS Ribera del Muelle. Puerto Real (Cadiz)

Motivo de consulta
Dolor abdominal.

Enfoque individual (anamnesis, exploracién, pruebas complementarias)

Mujer de 16 afios cuya madre contacta a través de la consulta telefénica durante la primera ola de la
pandemia, por presentar dolor abdominal hipogastrico de 3-4 dias de evolucion que en las Ultimas horas se
irradia también a regién lumbar. No presentaba fiebre, vomitos, diarrea ni sindrome miccional. No sabe
especificar fecha de Ultima regla al presentar ciclos irregulares. Se decide valorar a la paciente de forma
presencial esa misma mafiana para realizar una exploracién fisica completa.

Ya en la consulta, la paciente se muestra en todo momento en un estado de nerviosismo, desconoce fecha de
Ultima reglay niega haber mantenido relaciones sexuales. Cuando se va a iniciar la exploracion fisica, comienza
subitamente con dolor en hipogastrio que se resuelve espontaneamente a los pocos segundos.

Al descubrirse el abdomen en la camilla, se pone de manifiesto un abdomen globuloso con estrias gravidicas,
gue a la palpacién revela una altura uterina de al menos 4 traveses de dedo sobre el ombligo. Se palpa
claramente un Utero gravidico. Tras el uso del Doppler, se detecta latido fetal a 140lpm. Se decide derivacion
a obstetricia de forma urgente ante la sospecha de parto en curso.

Enfoque familiar y comunitario
Estudiante de instituto. De padres separados, vive con su madre y presenta buen apoyo familiar.

Antecedentes personales: La paciente carece de alergias medicamentosas, habito tabdquico, enfermedades
de interés o tratamientos cronicos.

Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)

Gestacidn/parto en curso. En un primer momento, el dolor localizado en hipogastrio, irradiado hacia la regién
lumbar podria habernos hecho sospechar un problema de origen uroldgico, como un célico renal, aunque se
habria descartado rdpidamente tan solo con la exploracion fisica.

Plan de accidn y evolucion:

Una vez en el hospital, se realiza un registro tocografico que muestra un patrén fetal reactivo, variabilidad tipo
[l con ascensos sin deceleraciones, linea de base de 140lpm y dindmica regular. La ecografia abdominal revela
un feto en posicion longitudinal cefdlica y movimientos fetales presentes, con un peso fetal estimado de 2803g
y una edad gestacional de 38 semanas.

Se realiza una analitica completa, con serologia VIH, treponema pallidum y VHB negativos, grupo sanguineo
materno B+.

Finalmente, esa misma tarde tiene lugar un parto eutdécico, naciendo un vardn de 3170g de peso y 49,8cm de
talla 'y Apgar 9/10, con alumbramiento espontaneo a los 10 minutos.

En los dias posteriores, nos ponemos en contacto con la paciente y su madre, que nos informan de un perfecto
estado de salud y que se encuentran adaptandose a la nueva situacion. En este primer contacto sugerimos
hablar sobre métodos anticonceptivos en las proximas consultas.

70



Casos Clinicos en Atencién Primaria — JART 2021

Dos meses tras el evento, tras descartar antecedentes de enfermedades emboligenas en la familia y otros
factores de riesgo, se inicia estrategia de planificacién familiar a peticién de la paciente y se prescriben
anticonceptivos orales.

Conclusién

En la actualidad, nuestra actividad presencial se ha visto limitada por un lado para proteger a la poblacién de
posibles contagios y por otro por la sobrecarga que la pandemia causa a nivel asistencial y administrativo. Las
consultas telefénicas se han convertido en una herramienta necesaria en el ejercicio de nuestra profesion y
no solo desde Atencién Primaria. Sin embargo, aunque Utiles, presentan la gran limitacién de no atender frente
a frente a nuestros pacientes, lo que provoca en ocasiones un distanciamiento que puede perjudicar nuestra
atencidén. Una correcta y exhaustiva anamnesis telefénica es esencial para asegurar una primera atencion de
calidad, asi, debemos evitar caer en soluciones rapidas para aliviar nuestra sobrecarga asistencial.

Con este caso, podemos resaltar cémo, a pesar de la limitacion de recursos de la que partimos desde nuestros
centros de salud, una buena entrevista y una exploracion fisica son las claves para llegar a un diagndstico
certero y evitar riesgos o complicaciones graves.

Adentrandonos en concreto en el caso de nuestra paciente, su corta edad nos hace plantearnos qué estd
fallando en el sistema con respecto a la educacion sexual. Aln se trata de un tema tabu a nivel social.

Segun el estudio HBSC-2018 que evalla desde 2002 hasta 2018 el porcentaje de adolescentes entre los 15y
18 afios que ha mantenido relaciones sexuales, qué método anticonceptivo han utilizado, edad de comienzo
de dichas relacionesy, en el caso de las chicas, si han estado alguna vez embarazadas o han utilizado la pildora
del dia después. Asi, en la franja de edad de nuestra paciente, el 20% de los adolescentes han tenido ya
relaciones sexuales, y conforme han avanzado los afios, el comienzo de estas ha ido adelantdandose. Un 79%
utiliza preservativo, aunque su uso ha disminuido en la Ultima década, aumentandose por el contrario el de la
pildora anticonceptiva. En el caso de embarazos no deseados, el porcentaje se encuentra en torno al 3% vy el
uso de la pildora del dia después asciende a un 31,7%.1

En general, las relaciones sexuales en la adolescencia han aumentado y su inicio es mas temprano. Parece que
han disminuido los métodos seguros para evitar embarazos no deseados, y también para evitar enfermedades
de transmisién sexual.1

Una buena educacioén sexual es mas que necesaria durante la adolescencia, para proteger su salud y favorecer
la formacion de relaciones igualitarias en materia de género y orientacion sexual. Para ello, es necesario un
enfoque multidisciplinar que parta de las familias, los centros educativos y la Atencién Primaria desde su
perspectiva comunitaria, abordando desde la consulta los habitos sexuales y métodos anticonceptivos del
adolescente siempre desde el respeto y una relacidon basada en la confianza médico-paciente.
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Dermatofibrosarcoma protuberans

Calderdn Landete, Clara |MIR de MFyC. CS Alcdzar 1. Alcdzar de San Juan (Ciudad Real)
Martinez Lopez, Rafaela |MIR de MFyC. CS Alcdzar 1. Alcdzar de San Juan (Ciudad Real)
Morales Marin, Victor José | Especialista en MFyC. Tutor. CS Alcdzar 1. Alcdzar de San Juan (Ciudad Real)

Motivo de consulta
Lesion crénica cutanea.

Enfoque individual (anamnesis, exploracién, pruebas complementarias)

Varon de 39 afios. Refiere lesién crénica en cara interna del muslo derecho que ha aumentado de tamafio en
el Ultimo mes. En la exploracién se observa lesion marronacea-parduzca mal delimitada, de 63x31 mm,
superficie irregular, elastica y mavil. Se realiza ecografia de la lesién en consulta localizando lesion en tejido
subcutdneo sin extension profunda.

Enfoque familiar y comunitario

El paciente se encuentra en la fase del ciclo vital llamada “extensién”. Esto quiere decir que tiene una mujer y
2 hijos de edad escolar. El paciente se encontraba en paro, habia trabajado toda su vida como dependiente
en un supermercado. El diagndstico de su patologia se vio influenciado por la situacion epidemioldgica actual,
por lo varias de sus citas médicas fueron retrasadas. A pesar de la dificil situacién el paciente conté con todo
el apoyo de sus familiares, lo que hizo la situacién mas facil.

Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)
Dermatofibrosarcoma protuberans.

Diagnédstico diferencial: Queloide, linfoma cuténeo.

Plan de accidn y evolucion
Se solicita valoracién por Teledermatologia, sugiriendo diagndstico de Dermatofibrosarcoma protuberans. Se
cita al paciente en consulta presencial hospitalaria, siendo después anulada por situacion de pandemia COVID-
19. Desde Atencion Primaria se vuelve a realizar interconsulta resaltando la importancia de valoracion,
citdndose de forma preferente. Por dermatoscopia se observa lesiéon parcheada por nédulos subcutdneos,
tacto fibroso e infiltrado. Se realiza biopsia que confirma el diagndstico de sospecha, que afecta dermis y tejido
adiposo. Los resultados de Anatomia patoldgica fueron:
— Biopsia de piel (raiz de muslo anterior): dermatofibrosarcoma protuberans que afecta a dermis vy llega
hasta tejido adiposo afectandolo (CD34 +, Ki 67 bajo)
— Biopsia de piel (raiz de muslo posterior): dermatofibrosarcoma protuberans que afecta a dermis y llega
hasta tejido adiposo afectandolo (CD34 +, Ki 67 bajo).

Se propone estudio de extensidn previo a cirugia. Se realiza TAC toracoabdominal que descartd afectacién
sistémica. También se realiza RM informandose como: Tumoracién superficial de partes blandas, que se
extiende por region cutanea TCS subyacente, en el margen medial del tercio superior del muslo derecho, con
unas medidas aproximadas de 34 mm CCx 11 mm Tx62 mm AP, con alta intensidad de sefial en secuencias T2
e Isosefial en T1, sin signos de restriccion de la difusién y que presenta captacion difusa de contraste (AP:
dermatofibrosarcoma protuberans). No se aprecian adenopatias en cadena inguinal ipsilateral, apreciandose
estructuras ganglionares en ambas regiones inguinales de tamafio y aspecto no patoldgicas, las mayores de
aprox 9 mm de ejes menores, sin pérdida del hilo graso ni de la morfologia ovoidea, en correlacién con
hallazgos visualizados en TC anterior. Las estructuras musculares y tendinosas visualizadas no presentan
hallazgos significativos. Articulacién femoroacetabular derecha sin alteraciones.
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Se deriva al paciente al Hospital General Universitario de Ciudad Real para la realizacién de cirugia de Mohs.
Desde Primaria se informa de los resultados y de la importancia de realizar revisiones para descartar recidivas.

Conclusién

Existen ciertas patologias dermatoldgicas que son menos frecuentes. Es importante observar los cambios y
modificaciones (color, tamafio, aspecto) de lesiones crdnicas cutaneas y consultar en ese caso.

Imagenes del caso:
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Desorientacién en paciente con enfermedades autoinmunes

Cruz Pérez, Alexia |MIR de MFyC. CS Adoratrices. Huelva
Jiménez Jerez, Carmen | Especialista en MFyC. Tutora. CS Adoratrices. Huelva

Motivo de consulta:
Mujer de 55 afios que acude por disnea y cuadro de desorientacion.

Enfoque individual (anamnesis, exploracién, pruebas complementarias):
Anamnesis
Niega RAMc. Habitos todxicos: fumadora de 10 cigarrillos al dia. No factores de riesgo cardiovascular.

Antecedentes personales.
e Hipotiroidismo.
e Sindrome de Sjogren (anti-Ro y anti-La positivos).
e Sindrome de piernas inquietas.
e Urticaria cronica.
e Gammapatia monoclonal IgM Kappa, de probable significado incierto.
e En seguimiento por neurologia por probable mononeuritis multiple.
e Miopia magna.
e Hernia discal lumbar.
e No intervenciones quirdrgicas previas.
e Tratamiento domiciliario: Azatioprina, amitriptilina, bilastina, eutirox, omeprazol, prednisona,
pramipexol, midazolam.

Enfermedad actual: acude por cuadro de 10 dias de evolucidn de disnea progresiva, sin tos ni expectoracion.
No hemoptisis, pero si epistaxis intermitente. En los Ultimos dias ha presentado alteracién del ciclo vigilia-
suefio y empeoramiento de su sintomatologia de piernas inquietas. Desde hace 24 horas, la familia la
encuentra mas decaida, tendente al suefio y desorientada. Presenta, ademds, polaquiuria y ayer varios
episodios eméticos sin productos patoldgicos. No fiebre termometrada en domicilio. No artritis ni lesiones
cutdneas.

Hace una semana, acudio al centro de salud por episodios de movimientos errdticos en miembros inferiores,

para los que se le pauté Pramipexol, con leve mejoria.

Exploracion fisica

Regular estado general, somnolienta, orientada en espacio y persona. Durante la entrevista esta bradipsiquica
y presenta episodios de desconexidn, sin ser capaz de enfocar con la mirada ni de contestar preguntas.

TA 166/93 mmHg. FC 90 lpm. Sat02 95%. T2: 38.1 <C.

AC: Tonos cardiacos ritmicos, sin soplos, roces ni extratonos.
AP: Hipoventilacién generalizada y crepitantes bibasales.

Neurolégico: Glasgow 10/15, PINLA, MOEC, poco reactiva. Amnesia anterdgrada y retrograda. Lenguaje
incoherente, descoordinacion motora. Disminucion de nivel de conciencia fluctuante.
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Pruebas complementarias

e Analitica: Creatinina 1.56, Dimero D 4142, Na 125, K 5.7. Resto sin hallazgos de interés.

e Sistematico de orina: proteinas 100 mg/dl, leucocitos 40x1/uL, hematies 300x1/ul

e Test de antigenos y PCR para COVID19: negativos.

e TAC craneal: Areas hipoatenuantes bitaldmicas mas llamativas en brazo posterior de capsula interna
derecha, lesiones inespecificas de apariencia aguda, que pueden aparecer en cuadro de
encefalitis/encefalomielitis.

e Radiografia de torax: Opacidades alveolares bilaterales de predominio perihiliar compatible con edema
agudo de pulmdn que puede obedecer distintas etiologias, entre ellas, una posible insuficiencia cardiaca
(a favor de esta posibilidad encontramos un indice cardiotordcico aumentado); otras etiologias no son
descartables (infiltrados de origen infeccioso, dafio alveolar difuso de origen toxicometabdlico).

e Puncién lumbar con bioquimica de LCR sin alteraciones.

e Mantoux negativo.

e Ecografia abdominal: Derrame pleural bilateral.

e TAC de térax: Patron en empedrado distribuido por ambos |6bulos superiores, [6bulo medio y lingula en
relacidon con hemorragia alveolar difusa en fase subaguda. Derrame pleural bilateral de leve cuantia no
explicable por los hallazgos de la imagen y sin tener claro origen cardiogénico.

e RNM Craneal: Al menos 3 lesiones puntiformes de localizaciéon cortical y cértico-subcortical en la region
temporal izquierda, que muestran restriccion en la difusién y que en su contexto clinico plantean la
posibilidad de lesiones isquémicas de etiologia emboligena en evolucién en territorio de ACM-I (M2 y
M3) o afectacidon cerebral secundaria a vasculitis de pequefio vaso dado su proceso sistémico de base.

e Disminucion del complemento C3 (55.9) y C4 (0.9) y factor reumatoide aumentado (40.2).

Enfoque familiar y comunitario:
Independiente para actividades bdsicas e instrumentales de la vida diaria. Casada, vive con su marido.
Funciones superiores conservadas. Nivel socioeconémico medio.

Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)

e |nfiltrados alveolares bilaterales con sindrome confusional asociado, a descartar encefalitis.

e Insuficiencia respiratoria aguda parcial leve en relacién con probable hemorragia alveolar bilateral con
insuficiencia renal aguda en este contexto.

e Mononeuritis multiple.

e Vasculitis en base a criterios analiticos/clinicos con afectacién organica multiple (SNC/SNP, pulmonar y
renal). Probable vasculitis crioglobulinémica (pico monoclonal 1gM kappa, consumo complemento, Sd.
Sjogren).

Plan de accidn y evolucion
Se decide ingreso para estudio y tratamiento con Ceftriaxona + Clindamicina, asi como dosis altas de
metilprednisolona IV con profilaxis con Septrin y Posaconazol.

Tras mejoria con bolos de metilprednisolona 1V, al 52 dia se procede al inicio de Ciclofosfamida.

Si crioglobulinas positivas, se realizard estudio hematoldgico ante la posibilidad de tratarse de una
crioglobulinemia mixta asociada a gammapatia monoclonal.

El diagndstico de vasculitis se basara en la demostracion histoldgica de inflamacién en los vasos. En las
vasculitis por inmunocomplejos, se detectan depdsitos de inmunoglobulinas en los vasos afectados, por lo que
la realizacion de inmunofluorescencia indirecta en el tejido biopsiado para demostrar la presencia de depdsitos
de inmunoglobulinas y complemento es de gran ayuda diagndstica.

El tratamiento en casos graves se iniciard con glucocorticoides a altas dosis en periodos cortos e
inmunodepresores a largo plazo.
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Conclusién

Debemos tener en cuenta diagndsticos de enfermedades menos frecuentes como es el caso de las vasculitis,
pues son un grupo heterogéneo de enfermedades con evolucién muy variable que incluye diversos sindromes
caracterizados por la inflamacion y lesién de la pared vascular con o sin trombosis, pudiendo ocasionar
isquemia y hemorragia de los érganos con vasos afectos, variando asi las manifestaciones clinicas segun la
localizacidon y el tamafio de los vasos afectados, lo cual dificulta el diagndstico.

Debemos sospechar vasculitis ante enfermedad inflamatoria multisistémica de causa no aclarada, asi como en
el diagndstico diferencial de fiebre de origen desconocido, glomerulonefritis, pdrpura, mononeuritis multiple,
lesiones multifocales del SNC o isquemia de miembros, especialmente si se presentan varias de estas
manifestaciones, como ocurre en este caso.

Dentro de las vasculitis, nuestra primera sospecha serd la vasculitis crioglobulinémica, caracterizada por la
presencia de crioglobulinas circulantes, que afecta arterias pequefias y de mediano calibre. Suele cursar con
purpura palpable, artralgias, astenia, neuropatia periférica, glomerulonefritis membranoproliferativa difusa.
La afeccion gastrointestinal y pulmonar es rara pero potencialmente grave. Las fracciones C3, y sobre todo C4,
del complemento suelen estar disminuidas y el factor reumatoide suele ser positivo en las crioglobulinemias
mixtas, principal sospecha en este caso. La vasculitis crioglobulinémica puede seguir un curso indolente con
brotes recurrentes de purpura cutdnea, pero puede ocasionar también afeccion visceral grave.
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Diabetes mellitus tipo 1. A propésito de un caso

Martin Guerra, Laura |MIR de MFyC. CS Aeropuerto. Mdlaga
Rodriguez Mengual, Amparo |MIR de MFyC. CS Aeropuerto. Mdlaga
Gascon Veguin, Santiago | Especialista en MFyC. Tutor. CS Aeropuerto. Mdlaga

Caso clinico acerca del debut de la diabetes mellitus tipo 1, donde participan especialistas de Medicina Familiar
y Comunitaria, servicio de Urgencias y Endocrinologia.

Motivo de consulta
Astenia, glucemia capilar alta.

Enfoque individual (anamnesis, exploracidn, pruebas complementarias)

Anamnesis

Varén de 17 afios, con los siguientes antecedentes:

Antecedentes familiares: abuelo materno diabetes mellitus tipo 2, hermano diagnosticado a los 9 afios de
edad de diabetes mellitus tipo 1. No alergias medicamentosas conocidas. No factores de riesgo
cardiovasculares. No episodios de interés ni intervenciones quirdrgicas. No habitos téxicos. No Tratamiento
cronico.

El paciente acude al servicio de urgencias tras detectarse en el centro de salud glucemia capilar de 450 mg/d|,
refiere llevar unos dias con polidipsia, poliuria e intensa astenia. Acompafiado nauseas con varios episodios de
vomitos.

Niega disnea, dolor toracico, dolor abdominal, fiebre ni ninglin otro sintoma acompafante.

Exploracion fisica

e Buen estado general, eupneico, bien hidratado, normoperfundido, sin signos de focalidad neuroldgica.

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

e Abdomen: blando, depresible no doloroso a la palpacion, no se palpan masas ni megalias, no defensa
abdominal ni signos de peritonismo.

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

e Resto de la exploracion sin hallazgos patolégicos de interés.

Pruebas complementarias

e TA: 101/66 mmHg. FC 100 Ipm. Saturacién de oxigeno del 100%. T2 36,82C

e ECG en ritmo sinusal a unos 95 Ipm, eje normal, PR 120 ms, QRS estrecho, RR constante, sin bloqueos de
rama, ni alteraciones isquémicas ni de la repolarizacion.

e Gasometria venosa: PH 7,37 iones normales HCO3 29,5 Hb 15,2
Combur test: cuerpos cetdnicos positivos y glucosuria ++

e Hematimetria, coagulacién y bioquimica: glucemia 425 mg/dl resto de valores dentro de la normalidad.

e Radiografia postero-anterior y lateral de tdorax: no derrame ni condensaciones no pinzamiento de senos
costofrénicos.

Enfoque familiar y comunitario
La principal sospecha diagnostica en este paciente seria un debut de diabetes mellitus tipo 1.

Independiente para las actividades bdsicas e instrumentales de la vida diaria. Segundo de dos hermanos, vive
con sus padres. Buen soporte familiar. Nivel socio-cultural medio-bajo. Correctamente vacunado, estilo de
vida saludable, realiza ejercicio fisico de forma regular.
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Plan de accién y evolucién
Se decidié ingreso en el drea de observacién del hospital para normalizar glucemias y negativizar cuerpos
cetodnicos.

Se dejo al paciente en dieta absoluto para evitar episodios de nauseas o vémitos. Se inicio tratamiento con
bolo intravenoso de 9UI de insulina rapida, tras 1,5h las glucemias seguian en torno a 300 mg/dl y se inicié
perfusion intravenosa de insulina de accion rapida a dosis 50Ul de insulina rapida diluidas en 500ml de solucién
salina fisioldgica y administrada a un ritmo de 60ml/h. Varias horas después la glucemia disminuyo por debajo
de 200 mg/dl y se redujo la dosis de insulina a la mitad administrando 30ml/h de la dilucién anteriormente
citada.

Cuando se consiguido mantener las glucemias normalizadas durante al menos 24 h y el paciente pudo comer,
se suspendid la perfusidn de insulina (2 horas después tras la administracién de la primera dosis de insulina
por via subcutanea).

Se dio el alta con pauta basal de insulina calculada en funcién del peso del paciente y se acordd con el hospital
de dia de endocrinologia indicar al paciente que realizara registro de glucemias antes y dos horas después de
las tres comidas principales del dia (desayuno-comida -cena) y acudir con ese registro a sus consultas donde
le ajustarian la insulina y le iniciarian (en funcién de las necesidades) la pauta de insulina rapida.

Se citd en pocos dias en el Hospital de dia del servicio de endocrinologia donde se le realizé analitica: Glucosa
184 mg/dl, HBAlc 7,5%. Ac IA2 muy positivos Péptido C 1,16 ng/ml Anti GAD 258,96 Ul/ml, siendo
diagnosticado de diabetes mellitus tipo 1, se le ajusto tratamiento insulinico afiadiendo pauta de insulina
rapida vy se realizé educacion diabetoldgica.

Actualmente el paciente se encuentra en seguimiento por su médico de atencion primaria, mantiene buenos
controles glucémicos con pauta bolo-basal que su médico ajusta en funcién de sus necesidades.

Acude regularmente a realizarse controles analiticos y participa en el cribado de las complicaciones
microvasculares de la diabetes (retinografias y exploraciéon del pie diabético).

Conclusion

La diabetes mellitus es una enfermedad crdénica muy prevalente que padece un 13,8% de la poblacion
espafiola. Las alteraciones de los valores de la glucemia son uno de los principales motivos de demanda
asistencial urgente. La diabetes mellitus tipo 1 afecta al 5-10% de los pacientes diabéticos y se caracteriza por
la destruccidon de las células beta pancredticas. En la actualidad se reconocen dos formas, autoinmunes e
idiopaticas, en funcién de que se detecten o no anticuerpos especificos contra las células beta del pancreas o
sus productos. Suele aparecer en personas jovenes y por lo general tiene un comienzo agudo. Produce con
frecuencia pérdida de peso, las concentraciones sanguineas de insulina son escasas o incluso indetectables, y
cuando se detecta si no se trata con insulina tiene tendencia a la cetosis.

Destacar el importante papel que se desempefia en atencidn primaria en la deteccion precoz de este tipo de
pacientes, tenemos un papel privilegiado al tratar a familias completas ya que, podemos controlar aquellos
pacientes que presentan antecedentes familiares y en los que podria debutar la enfermedad en cualquier
momento. La importancia de promover un estilo de vida saludable y la realizacion de actividad fisica regular.
Y, por ultimo, la complicada labor del control de la enfermedad, realizando controles analiticos, vigilando la
aparicion de complicaciones segundarias y ajustando el tratamiento insulinico en funcién de las necesidades.
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Diagndstico dermatoscépico y tratamiento con cirugia menor de un carcinoma
basocelular

Casquero Sanchez, Javier |MIR de MFyC. CS San José. Linares (Jaén)
Arostegui Plaza, Cristina |MIR de MFyC. CS San José. Linares (Jaén)
Castillo Castillo, Rafael | Especialista en MFyC. Tutor. CS San José. Linares (Jaén)

Ambito del caso
Atencion primaria.

Motivo de consulta
Lesion ulcerada en sien izquierda.

Enfoque individual (anamnesis, exploracién, pruebas complementarias):

Anamnesis

Varon de 55 afios que acude a consulta por presentar una lesién crénica ulcerada de un afio de evolucién en
la sien izquierda, que ha ido incrementando de tamafio de forma progresiva. Refiere que en ocasiones ha
tenido un leve sangrado sin antecedente traumadtico, con formacién de una “costra” que no termina de
desaparecer y expresa su deseo de que la lesién desaparezca por motivos estéticos.

Antecedentes de hipertension arterial, hipoacusia neurosensorial bilateral y enfermedad de Buerger. En
tratamiento con atorvastatina 60 mg, enalapril 20 mg, triflusal 600 mg y pentoxifilina 400 mg.

Exploracion
En la exploracién fisica macroscdépica se aprecia una lesion nodular eritematosa con bordes perlados y centro
ulcerado en la piel de la regidon anterior de la fosa temporal del craneo.

Pruebas complementarias

Se visualiza la lesion mediante el empleo de un dermatoscopio (Figura 1), apreciandose una lesion nodular
eritematosa de dimensiones 10 x 10 mm, con bordes de aspecto perlado, drea de erosion en la superficie
cubierta por restos de costra serohematica compatible con ulceracidén y con presencia de telangiectasias
arboriforme en su superficie. Ausencia de lesiones pigmentadas en su interior.

Enfoque familiar y comunitario:
Jubilado, vive junto a su esposa y dos hijas. Buen apoyo familiar y adecuadas relaciones sociales intra y
extrafamiliares.

Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial):

El juicio clinico es carcinoma basocelular (CBC) tipo nodular.

Diagnostico diferencial con carcinoma escamocelular de piel, queratosis actinica hipertréfica y ulcera
traumatica.

Plan de accién

Se programa cirugia menor en el quiréfano del centro de salud, previa firma de consentimiento informado.
En primer lugar, se planifica la cirugia con la medicion de bordes y de un margen de seguridad de 5 mm en
torno a los limites de la lesion. Asi mismo, se planifican las incisiones para realizar posteriormente una
reparacién con la técnica de plastia en Z, dibujando los brazos de la Z formando un dngulo de 602 con la “rama
central” sobre la lesion (Figura 1).
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Figura 1 Dermatoscopia y planificacion

En el quirdéfano, se procede a preparacién del material, desinfeccion de la lesion y colocaciéon del campo
quirdrgico. Posteriormente, se infiltra la lesidon con mepivacaina 1%. Se realiza la excisién de la lesidn con
bisturi frio con hoja n? 15, extirpando la lesion respetando los margenes de seguridad, con conservacién de la
muestra para analisis anatomopatoldgico. A continuacion, se procede a la incision para realizar los colgajos de
rotacion para la realizacion de la Z-plastia.

Posteriormente se realiza hemostasia mediante electrocauterizacion con bisturi eléctrico.

Finalmente, se procede a suturar la herida con la técnica de la Z-plastia, con puntos simples de seda 5/0. Acto
seguido, se desinfecta la herida, se cubre con apdsito protector y se dan instrucciones de cuidados al paciente.

Figura 2. Proceso de excisién y Z-plastia

Evolucion
Resultados del estudio anatomopatolégico:
e Descripcidon macroscoépica: extirpacion de fragmento circular de piel de 1.5 cm en cuya superficie hay
una lesion sobreelevada y ulcerada de 1 cm
e Diagnostico: Carcinoma basocelular expansivo con margenes no afectos.

Se realiza una revision de la herida a las 48 horas, con buen aspecto, en proceso de cicatrizacion, sin signos de
infeccion. Posteriormente, se revisa a los 10 dias para retirada de puntos alternos, estando la herida
completamente cicatrizada, sin signos de infeccion, completando la retirada total 5 dias después (Figura 3).

Se indica el uso de proteccion solar SPF 50+ a diario.

Se realizan sucesivas revisiones durante el primer afio. Pasado un afio, la cicatriz presenta un resultado estético
y sin tensiones (Figura 3).
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Figura 3. Evolucién

Conclusién

El CBC representa el 75% de todos los canceres de piel. Afecta principalmente a personas mayores de 40 afios,
de género masculino. La importancia de este cancer radica en su elevada incidencia y su poca capacidad para
metastatizar.

El papel del médico de familia en atencion primaria es de gran importancia, al ser la primera linea de contacto
para los pacientes. Gracias al empleo de la dermatoscopia se ha mejorado la precocidad del diagnéstico clinico.
En el caso del CBC, es importante conocer las caracteristicas que lo definen como las telangiectasias
arboriformes, ulceraciones o crisdlidas observadas en este caso, aungue pueden aparecer otros hallazgos
caracteristicos como las estructuras en hojas de arce, nidos ovoides azul-grisaceo, glébulos azul grisdceo no
agregados y estructuras en forma de rueda de carro.

En este caso se pone de relevancia el papel de la cirugia menor y el conocimiento de técnicas avanzadas como
la Z-plastia. La realizacion de una técnica depurada con margenes de seguridad permite realizar la toma de
muestra para el diagndstico histoldgico y el tratamiento radical definitivo, sin necesidad de derivacién a
atencidn especializada. El empleo de técnicas como la Z-plastia permite emplear colgajos de rotacién, Utiles
para minimizar la tension de la piel y para ocultar la cicatriz en los pliegues naturales de la piel aportando
ademas una solucién estética.

Como resumen, hay que destacar la importancia del papel del médico de familia, que con los conocimientos
adecuados puede realizar un abordaje integral del CBC para el diagndstico mediante dermatoscopio, toma de
muestras para anatomia patoldgica y tratamiento excisional definitivo.

Autorizacién del paciente: el paciente del caso expuesto autoriza a su publicacion en las Jornadas de tutoresy
residentes SAMFYC 2021 v el trato de los datos de acuerdo a la Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigacion
Biomédica, lo dispuesto en el Reglamento (UE) 2016/679 de 27 de abril de 2016 (RGPD) y la Ley Organica
3/2018, de 5 de diciembre (LOPDGDD).
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Diagnéstico diferencial de la disnea en un paciente cirrético en tiempos de COVID

Viejo Maya, Zulema |MIR de MFyC. CS Gran Capitdn. Granada
Kranicz, Hajnalka |MIR de MFyC. CS Gran Capitdn. Granada
Thomas Carazo, M2 Esther | Especialista en MFyC. Tutora. CS Gran Capitdn. Granada

Ambito del caso
Servicio de urgencias hospitalarias.

Motivo de consulta:
Disnea y ascitis.

Enfoque individual (anamnesis, exploracién, pruebas complementarias):
Hombre de 50 afios activo en el mundo laboral. Habitos téxicos: fumador de 5 cig/dia (previamente 1
paquete/dia desde los 18 afios). Exalcoholismo.

Antecedentes personales:
e Cirrosis hepatica de etiologia endlica con hipertensién portal y varices esofdgicas. Estadio funcional:
Child Pugh B9 MELD 18.
e Hepatocarcinoma en segmento |ll hepdatico tratado con termoablacion, trombosis portal y
cavernomatosis que contraindica el trasplante hepatico.
e |nsuficiencia venosa en MMII.

Anamnesis

El paciente consulta en urgencias por dolor abdominal generalizado, aumento del perimetro abdominal y
disnea de 7 dias de evolucién. Refiere que la disnea comenzd de forma subaguda, siendo de moderados
esfuerzos al inicio, aumentando de forma progresiva hasta hacerse de minimos esfuerzos. Ademas, alude
febricula de 37,42C y 37,62C en la Ultima semana. Estrefiimiento en los uUltimos dias, motivo por el que ha
tomado lactulosa. Niega dolor toracico, tos y expectoracién. Tampoco ha presentado hemoptisis. No refiere
aumento de edematizaciéon de miembros inferiores, disminucion de la diuresis, ortopnea ni crisis de disnea
paroxistica nocturna. Niega contacto estrecho con un caso confirmado de infeccién COVID.

Exploracion

A la exploracidn, el paciente presenta aceptable estado general. Se encuentra consciente, orientado vy
colaborador. Glasgow 15. Hemodinamicamente estable TA: 135/85 mmHg, FC 88lpm. Eupneico en reposo, sin
signos de dificultad respiratoria, saturacién de oxigeno: 90% (aire ambiente). Sequedad de piel y mucosas.
Ictericia conjuntival. Auscultacién cardiaca: tonos cardiacos puros y ritmicos (sin soplos audibles). Auscultacion
pulmonar: murmullo vesicular conservado, sin ruidos patoldgicos sobreafiadidos. Abdomen: globuloso,
blando, depresible, no doloroso a la palpacion; timpanismo central y matidez en flancos, oleada ascitica
presente, se evidencia circulacién colateral; sin signos de peritonismo; ruidos hidroaéreos disminuidos. En
miembros inferiores: edemas con févea (++/+++) pretibiales y en zonas declives de muslos, bilaterales;
Homans negativo, sin signos de TVP, pulsos distales presentes.

Pruebas complementarias

ECG en el que se objetiva ritmo sinusal a 80 lpm, eje con desviacidn izquierda, T negativa de V1 a V3. Analitica
general (hemograma, bioquimica, coagulacién y GSA) en la que destaca dimero D 19,68 mg/L y coagulopatia.
Radiografia de torax: ICT< 0.5, senos costofrénicos libres, hilios normales, sin condensaciones ni infiltrados. PCR
de SARS-CoV2 negativa. Angio-TAC de térax: hallazgos compatibles con tromboembolismo pulmonar agudo en
varias arterias segmentarias para el LSD, LID y Lll, con signos de hipertension pulmonar asociados. Cirrosis
hepatica, ya conocida, con gran cantidad de ascitis como signo de descompensacién. Finalmente, se realiza ECO-
Doppler venoso de MMl bilateral, en el que se aprecia trombosis venosa profunda femoral bilateral. No se realiza
paracentesis diagndstica debido a que el paciente presenta en este momento una coagulopatia que lo impide.
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Enfoque familiar y comunitario

El paciente esta casado, convive con su mujer y sus dos hijos varones. Por lo tanto, pertenece a una familia de
estructura nuclear (formada por dos generaciones, los padres y los hijos). Segin el modelo de la OMS,
modificado por De la Revilla, el ciclo vital de su familia se encuentra en fase Ill o final de la extension
(comprende desde que nace el Ultimo hijo hasta que el primer hijo abandona el hogar). Buen apoyo
sociofamiliar. Viven en un barrio con nivel socio-cultural bajo.

Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial):

e Tromboembolismo pulmonar agudo en varias arterias segmentarias para el LSD, LID y LIl con signos de
hipertensién pulmonar asociados.

e Trombosis venosa profunda femoral bilateral.

e Primer episodio de descompensacion edemoascitica en paciente con cirrosis endlica, estadio funcional Child
Pugh C12 y MELD 22.

Diagndstico diferencial
En el diagndstico diferencial de la disnea en nuestro paciente se plantean las siguientes entidades:
e Tromboembolismo pulmonar agudo.
e Disnea en el contexto de una descompensacion edemoascitica
e Infeccién por SARS-CoV2.
e Posible metastasis pulmonar de un hepatocarcinoma.

Plan de accién y evolucién

El paciente ingresa en la planta de Neumologia, se instaura tratamiento anticoagulante con HBPM
(tinzaparina), se ajusta tratamiento diurético (aumentando la dosis de furosemida y espironolactona) y se
pauta antibioterapia empirica ante sospecha de PBE. Se solicita ecocardiografia con el siguiente resultado:
ventriculo izquierdo no dilatado ni hipertréfico con fraccién de eyeccidon normal; auricula izquierda
ligeramente dilatada; ventriculo derecho de dimensiones y paredes normales, con funcion sistélica normal; si
signos indirectos de HTP. La evolucién clinica durante el ingreso es satisfactoria, desaparece el dolor
abdominal, disminuye el perimetro abdominal, desaparece edematizaciéon de miembros inferiores, no vuelve
a presentar febricula y se corrige la insuficiencia respiratoria aguda. Tras 7 dias ingresado, el paciente es dado
de alta a su domicilio con tratamiento con HBPM (dada la coagulopatia por cirrosis del paciente)
concretamente tinzaparina. Se recomienda valoracidon por hematologia (para ajustar tratamiento
anticoagulante) y seguimiento estrecho por su médico de familia.

Conclusién

e Es muy importante realizar un buen diagndstico diferencial de la disnea en pacientes cirréticos. Ante una
descompensacion edemoascitica debemos evitar la inercia de considerar a la ascitis como causante de la
disnea e investigar siempre la etiologia de la misma. Debemos tener en cuenta que los pacientes con
hepatopatia cronica poseen riesgos tanto de hemorragia como de trombosis.

e Ante cualquier paciente con disnea durante una pandemia por SARS-CoV2 debemos descartar infeccién por
dicho virus.

e La hepatopatia crénica desencadena un tipo de hemostasia "reequilibrada"”, en la que la funcién hepatica
disminuida produce efectos tanto procoagulantes como anticoagulantes. Se debe evitar la anticoagulacién
en pacientes con cirrosis clase Child-Pugh C descompensada. En el caso de requerir anticoagulacion, como
es el caso de nuestro paciente, la eleccion del anticoagulante y la duracion del tratamiento se determina de
forma individualizada y mediante la colaboracion de hepatélogos y hematdlogos.

Palabras clave

Acute Pulmonary Embolism, Deep Vein Thrombosis, Decompensated chronic liver disease, Coagulopathy in
chronic liver cirrhosis.
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Diagndstico tardio de una patologia neurolégica en mujer joven. A propdsito de un
caso

Moreno Cruz, Angela |MIR de MFyC. Hospital Norte de Mdlaga. Antequera (Mdlaga)
Roldan Carregalo, M2 Inmaculada | Especialista en MFyC. Tutora. CS Mollina. Mdlaga
Carrillo Garcia, Laura Andrea |MIR de MFyC. Hospital Carlos Haya. Mdlaga

Ambito del caso
Atencion Primaria.

Motivo de consulta

Paciente mujer de 32 afios sin alergias medicamentosas conocidas. Exfumadora. Sin intervenciones quirurgicas
salvo parto con anestesia epidural en 2009. No enfermedades médicas previas. Acudié por primera vez a su
médico de atencidon primaria en el afio 2013 por cervicalgia y parestesias en segundo y tercer dedos de mano
izquierda. Movilidad conservada y sensibilidad aumentada en dichos dedos.

Enfoque individual (anamnesis, exploracidn, pruebas complementarias)

La paciente consultd en numerosas ocasiones durante ese mismo afio y el siguiente por episodios similares.
Se exploro signo de L-HERMITE, negativo. A su vez comenzd con episodios frecuentes de lumbalgia con leve
respuesta a tratamiento analgésico.

En el afio 2015 consultd por primera vez a su médico de AP por dolor y debilidad en miembro inferior derecho
gue le impedia correcta deambulacién. Dicha consulta se repite durante todo el afio con frecuencia.

En 2016 su médico ya definid la clinica como pérdida de fuerza y debilidad descendente de la musculatura de
miembro inferior derecho.

Solicitdé RX lumbosacra, con hallazgo pinzamiento a nivel de L5-S1 sin otras alteraciones. Ante la creciente
sospecha de distrofia, solicité analitica con reactantes de fase aguda y creatin quinasa, que resultaron normales.

En enero de 2017 la clinica de la paciente comenzdé a asociar temblores. exploracién neuroldgica anodina.
Pruebas Laségue y Bragard negativas. No alteraciones en equilibrio. Extremidades inferiores de aspecto
normal. La analitica realizada descubre Hb11 con volumen corpuscular bajo. Se realizé una segunda donde se
solicitaron ANA y Factor Reumatoide. Todos los pardmetros en normalidad.

Con estos hallazgos su médico la derivé a servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacién para estudio completo.
Alli afiadieron a los sintomas ya descritos la marcha anormal, con necesidad de reposo tras deambular varios
metros. Se realizd RMN sin contraste IV de columna por sospecha de miastenia a filiar.

Hallazgos de la RMN: Escoliosis lumbar. Signos degenerativos de discos lumbares a nivel de L4-L5y L5-51. Cono
medular de morfologia y sefial normal. Se cursd tratamiento rehabilitador para lumbalgia y se derivd a
Medicina Interna para valoracion.

En dicho servicio, se determind exploracién neurolégica sin hallazgos patolégicos. Campo visual por
confrontacion normal. Sistema motor con trofismo normal, fuerza 5/5 con disminucion distal, sensibilidad
tactil y dolorosa normal, disminucién de sensibilidad propioceptiva distal. ROT 4+ generalizados. Test
cerebeloso normal, marcha y estatica normal. Se recomendd cita con neurologia.

En este periodo, su médico de AP a través de controles analiticos descubrié una B Talasemia minor por
presencia de anemia microcitica e hipocroma con anisopoiquilocitosis y dianocitos y moderada linfopenia.

En enero de 2018, acudid a su cita en Neurologia donde describieron una paraparesia espastica de miembros
inferiores con cardcter progresivo en estudio. ROTs vivos rotulianos y aquileos, Babinski bilateral. La paciente contaba
mejoria de su clinica desde toma de prednisona pautada por su médico de AP. Se solicitd RM cerebral y cervicodorsal.
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Se realizd Estudio Electroneurofisioldgico con resultado dentro de la normalidad. Su médico de atencion
primaria, describié en julio de 2018 parestesias en manos y pesadez de brazos, ademas de cefalea ocasional y
alteraciones visuales con visién borrosa.

Finalmente, la RM cerebral anuncid “Lesiones desmielinizantes multiples, sospecha de enfermedad
desmielinizante del SNC, a considerar en el diagnéstico diferencial como primera posibilidad esclerosis multiple”.

De nuevo en consulta de Neurologia se realizé estudio de inmunidad: Autoinmunidad negativo. AC anti NMO
negativos. Serologia a IUes negativo, PPEE multimodales: visual derecho, auditivos somatosensitivos y motores
alterados de forma desmielinizante. Presencia de nistagmo horizontal bilateral, ROTs exaltados generalizados.
Se amplié estudio con RM craneal y punciéon lumbar. Puncién lumbar con presencia de LCR claro.

Finalmente se diagnostico a la paciente de Esclerosis Multiple. Como patologias secundarias se diagnostico B
Talasemia minor.

Poco después, la paciente acudié a consulta de Psiquiatria por comienzo de trastorno adaptativo tipo
depresivo ligado a su reciente diagndstico. Este trastorno acabd en trastorno depresivo mayor tipo ansioso
que continua en la actualidad.

Enfoque familiar y comunitario
En la familia no constan antecedentes de distrofias musculares ni enfermedades neuroldgicas previas. La
familia da apoyo a la paciente en su patologia y las adaptaciones que necesita.

Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial):
e Esclerosis multiple

e B Talasemia Minor

e Trastorno depresivo mayor tipo ansioso

Diagndsticos diferenciales desarrollados durante el estudio: Lumbalgia. Espondilartrosis cervical. Miastenia.
Distrofia. Miopia

Plan de accién

Se planted tratamiento con Fingolimod. Se vacuno a la paciente de VVZ en su centro de salud por Ac negativos
previos y se comenzd tratamiento con Fingolimod asociado a pauta corticoidea. Se realizaron controles
analiticos cada 2 meses por su médico de AP.

Evolucion

En enero de 2020 su médico de atencion primaria diagnosticd linfopenia farmacoldgica secundaria a
Fingolimod con clinica de empeoramiento de su enfermedad. Se disminuyé dosis de Fingolimod y se instaurd
pauta descendente de corticoides. Desde entonces presentd algunos brotes, con inicio de nuevos sintomas
como dificultad en la miccién. Una nueva RM craneal destacé lesiones en sustancia blanca hemisféricas y fosa
posterior. RM cervical con posibles lesiones medulares. Cambios degenerativos discovertebrales. Actualmente
estabilizada y en ausencia de clinica, con tratamiento pautado en dias alternos de Fingolimod, y revisiones en
servicio de neurologia.

Conclusién
Este caso tiene varios puntos interesantes para los profesionales de la salud.

En primer lugar, se destaca la figura del médico de familia por su papel integrador de los estudios de las
distintas especialidades hospitalarias que un paciente puede necesitar para obtener un diagndstico definitivo
y el manejo biopsicosocial que éste ha de llevar a cabo del paciente. Su médico de atencién primaria ha
integrado su patologia a nivel hospitalario, analitico, psicoldgico, de las enfermedades coadyuvantes que
aparecieron a la vez que su enfermedad principal y de los efectos secundarios de su tratamiento. Esto aporta
gran valor a dicha figura, que la hace necesaria para una buena atencién sanitaria global.

Por otra parte, se evidencia la dificultad que supone el diagndstico de una enfermedad no muy frecuente
cuando se inicia con sintomas débiles; ratificandose la necesidad de la integracién y de la evolucion para
desenmascarar el juicio clinico final.
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Diarrea crodnica, pérdida de peso y dolor abdominal. Familia disfuncional y apoyo
multidisciplinar

Eliche Mozas, Paz |MIR de MFyC. CS Virgen de la Cabeza. Andujar (Jaén)
Bellido Carreira, Maria | Especialista en MFyC. Tutora. CS Virgen de la Cabeza. Andujar (Jaén)
Ramos Ruiz, Juan Andrés | Médico de Familia. Técnico de Salud UD AFyC Norte-Nordeste (Jaén)

Motivo de consulta
Dolor abdominal y diarrea.

Enfoque individual (anamnesis, exploracién, pruebas complementarias)

Mujer de 32 afios que acude a consulta por la aparicion de dolor abdominal que localiza en hipocondrio
derecho y epigastrio acompafiado de 6-7 deposiciones diarreicas diarias, liquidas, postprandiales, diurnas sin
productos patoldgicos de afios de evolucién y pérdida de mas de 10 kg de peso en los Ultimos 10 afios. Niega
nauseas y vomitos. No refiere otra clinica por aparatos. Dice encontrarse “desesperada ante la falta de solucion
a su problema después de tantos afios consultando.”

Se decide el caso detectado por ser un motivo frecuente de consulta (15-25% en Atencién Primaria), por haber
requerido la paciente de una atencién integral en colaboracién con distintos servicios y por la importancia de
la relacién médico-paciente.

Antecedentes personales
Sin enfermedades, alergias medicamentosas conocidas ni intervenciones quirurgicas. No es fumadora ni tiene
otros habitos toxicos.

En la figura 1, se observa su genograma familiar. Familia nuclear con parientes proximos en fase Il B de
extensién de su ciclo vital.

AF: Abuela fallecié de céncer de estémago a los 58 afios.

Paciente de 32 afios ama de casa. Antecedentes personales: sindrome ansioso-depresivo, intolerancia a la
lactosa y sindrome de intestino irritable. Convive con su marido con el que se casé en 2017 y sus 3 hijos, dos
de ellos fruto de una relacién anterior del que sufrié episodios de violencia de género. Tiene una relacién
afectuosa con su marido y se encuentra muy unida a su padre. Ademas, la relacidon con su hijo mayor es a
veces afectuosa y otras conflictiva con frecuentes amenazas e intentos de agresion.

Antecedentes familiares
Abuela paterna fallecié de cancer de estdmago. No patologias endocrinoldgicas en familiares de primer grado.

Exploracion y sequimiento
La paciente presentaba aceptable estado general, hidratada aunque con aspecto caquéctico, abdomen

excavado con aumento de ruidos hidroaéreos y dolor generalizado a la palpacion de predominio en
hipocondrio derecho y epigastrio; signo de Murphy dudoso.

Con la encuesta nutricional se pone de manifiesto transgresiones dietéticas habituales; para completar estudio
solicitamos coprocultivo, derivada a servicio de urgencias para descartar un célico nefritico o colecistitis.
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Figura 1. Genograma

Tras la normalidad de la radiografia y la analitica realizada en Urgencias para descartar patologia aguda, asi
como la ausencia de sintomas o signos de alarma, normalidad del examen fisico y la ausencia de alteraciones
en las determinaciones analiticas y microbioldgicas, se sugirié un origen funcional por lo que, afiadido a la
clinica de dolor abdominal y empleando los criterios Roma IV y la escala de Bristol, se le diagnosticé de
sindrome de intestino irritable con diarrea (SlI-D).

Indagamos en su historia clinica y observamos que, en los ultimos 10 afios, la paciente habia consultado varias
veces por diarrea y dolor abdominal desde 2011.

Su médico realizé estudio de celiaquia y fue vista por distintos especialistas:
e Aparato digestivo: se le realizé EDA, colonoscopia, transito baritado y ecografia abdominal sin hallazgos
patoldgicos, test del aliento de lactosa positivo.
e Medicina Interna: realiza controles analitico semestrales reflejando déficit de vitamina D y ferropenia, e
impedanciometrias, el IMC variaba entre 15-17 Kg/m segun estado emocional de la paciente.

e Psiquiatria: tras la normalidad en TAC-TAP, diagnosticd de sindrome ansioso-depresivo y rasgo de
personalidad Cluster C.

Desde junio de 2020 ha acudido a consulta en varias ocasiones refiriendo ansiedad y una situacién familiar

complicada con situacion de acoso por parte de su expareja, por lo que fue derivada al trabajador social que
confirmo los malos tratos (CMT).

Ante la preocupacidn excesiva por sus sintomas, asociar un sindrome ansioso depresivo, reiterar que “nadie
encuentra una solucién a su problema”, tener una sintomatologia fluctuante y presentar una historia de

multiples pruebas diagndsticas y visitas a especialistas, el DSM-5 apunta a que el SIl también puede ser un
trastorno de somatizacién.

En 2013, la OMS asoci6 la violencia de cualquier tipo contra las mujeres a cuadros de ansiedad y depresion;

ademads, la experiencia temprana adversa se asociaba significativamente con los sintomas generales de Sll y
con la gravedad del dolor abdominal.
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Plan de accién y evolucién

e Ejercicio fisico habitual.

e Medidas higiénico-dietéticas.

e Dieta baja en FODMAP (carbohidratos fermentados).

e Terapia cognitivo-conductual.

e Reforzar el vinculo relacional y la empatia con la paciente demostrando comprensién y apoyo.

e Loperamida en periodos de diarrea activa.

e Duloxetina para control de dolor somatomorfo, que la paciente dejé de tomar por mala tolerancia. Se
sustituyé por Sertralina 50 mg 1/24 h.

e Lansoprazol 30 mg 1 /24 h.

e Colecalciferol 1/30 dias.

e Alprazolam 500 mcg 1/12 h.

Tras esta consulta, se ha contactado con ella en 2 ocasiones con mejoria de sintomas diarreicos, aunque
presenta ahora artralgias a nivel de rodilla. Se le realizd en consulta de Atencion Primaria el cuestionario de
salud del paciente PHQ-15 (figura 2) obteniendo puntuacién de 10 (moderado), por lo que se ha derivado a
Psiquiatria para valoracion.

Durante las altimas 4 semanas ¢cuanto le ha molestado alguno de los siguientes problemas?

En absoluto (0) Un poco molesto (1) Muy molesto (2)
a. Dolor estomago ™ 3
b. Dolor espalda ™ 3
c. Dolor en brazos o
articulaciones (rodillas, caderas, “
etc.)
d. Calambres menstruales *

e. Dolores de cabeza

f. Dolor en el pecho

g. Mareo

h. Desmayos

i. Sentir el corazon acelerarse

|- Dificultad para respirar

8% N% NRN

k. Dolor en las relaciones sexuales ™ 3

|. Estrefiimiento o diarrea

%%

m. Nauseas, gases o indigestion

n. Cansancio o poca energia

0. Problemas para dormir
Total: 10

&

Puntuaciones y gravedad de los sintomas:
0-4: minimo

5-9: bajo

10-14: moderado

15-30: alto

Figura 2. Cuestionario de salud del paciente PHQ-15
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Conclusién

Este caso hace reflexionar sobre la importancia de la relacion médico-paciente en Atencion Primaria y la
necesidad de exploracion del foco biopsicosocial a la vez que los aspectos médicos, porque una patologia
puede surgir y desarrollarse en el contexto de una situacion social complicada con episodios de estrés y de
violencia.
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Disfagia y disnea con un mismo origen

Morales Delgado, Nazaret |MIR de MFyC. CS Poniente. Cordoba
Martin Mafiero, Cristina |MIR de MFyC. CS Ribera del Muelle. Puerto Real (Cddiz)
Martin Rioboo, Enrique | Especialista en MFyC. Tutor. CS Poniente. Cordoba

Ambito del caso
Atencion primaria.

Motivo de consulta
Disnea y disfagia de larga evolucion.

Enfoque individual (anamnesis, exploracién, pruebas complementarias)

Antecedentes personales: vardon de 55 afios. No alergias medicamentosas conocidas. Habitos téxicos: fumador
de 1 paquete / dia (pagquete/ afio: 76). No bebedor. Protusiones discales C4-C5, C5-C6 y C6-C7. Hernias discales
intervenidas mediante artrodesis en 2010. Hernia umbilical intervenida quirdrgicamente. Tratamiento
habitual: no refiere.

Antecedentes familiares: madre con epilepsia.

Anamnesis

El paciente desde hace un afio presenta disfagia a solidos. Tras la exploracion por parte de su MAP siendo
anodina solicita EDA para descartar origen organico, siendo informada como eséfago de Barret. Meses
después el paciente vuelve a acudir a centro de salud por empeoramiento progresivo de la disfagia, también
con liquidos, con sensacion de cuerpo extrafio esofagico y disnea que se acentla en decubito supino; lo que
le obliga a permanecer en sedestacion durante toda la noche. Pérdida de unos 5 kg de peso desde inicio de
sintomatologia y astenia marcada. No refiere sudoracion ni fiebre. Dieta triturada en domicilio.

Exploracion

Buen estado general. Bien hidratado y perfundido. Normocoloreado. No tolera decubito supino ni prono por
disnea y desaturacién evidente con pulsioximetria realizada en consulta que incluso desciende hasta menos
de 80%, recuperando saturacién basal de 95% al incorporar al paciente. Cabeza y cuello: adenopatias
laterocervicalcervicales. No signos de vena cava superior. Dudosas adenopatias axilares.

ACP: tonos ritmicos sin soplos. MV conservado con sibilantes espiratorios, roncus dispersos.

Abdomen en sedestacion: blando, no doloroso. Sin signos de irritacién peritoneal. MMII: no edemas ni signos
de TVP.

Pruebas complementarias
Analitica con hemograma, bioquimica, coagulaciéon y marcadores tumorales dentro de rango de normalidad.
Serologia de virus negativas.

Radiografia de térax: Se observa una gran masa en mediastino anterior que desplaza estructuras mediastinicas
hacia el lado contralateral y desplazamiento traqueal posterior, de probable origen tumoral. Elevacion del
hemidiafragma izquierdo. Escoliosis dorsal de convexidad izquierda. Prueba por la cual su MAP deriva al
paciente al servicio de urgencias para valoracion.

En dicho servicio, debido a la imposibilidad de realizacién de TAC por no tolerar el decubito se realiza ingreso
hospitalario para estudio de masa en mediastino anterior.

Se realizd biopsia con aguja gruesa de masa en mediastino anterior guiada por ecografia obteniendo con
anatomia patoldgica el diagndstico de: linfoma B de células grandes primario BCL2+, BCL6+, MUM1+, CD23+,
y alto indice proliferativo.
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Ecocardiografia normal.

Durante el ingreso, se realizd un PET en decubito lateral y con cabecero de cama elevado a 302 para valorar
extension de masa tumoral: Gran masa mediastinica anterior hipermetabdlica que parece infiltrar el esternén
a la altura de las articulaciones esternoclacivulares de caracteristicas malignas.

Dos nddulos milimétricos en I6bulo inferior derecho pulmonar con leve hipermetabolismo sospechosos de
malignidad. Ocupacion del seno maxilar izquierdo y nasal ipsilateral con hipermetabolismo, recomendamos
exploracion clinica. Leve derrame pleural izquierdo y atelectasia con muy discreto hipermetabolismo.
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Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)
Infiltracién por linfoma B de células grandes primario mediastinico. Insuficiencia respiratoria por compresion
de estructuras mediastinicas.

Diagndstico diferencial
Masas mediastino anterior: Bocio retroesternal, Linfoma, Timo (Timoma, Carcinoma, Quiste), Lipoma,
Tumores de Células Germinales, Hernia Diafragmaticas.

Identificacion de problemas
Situacidén socio- econémica baja; con posible dificultad de diferenciar a la hora de la anamnesis entre clinica
de disfagia o disnea.

Plan de actuacién y evoluciéon
Comenzé tratamiento con corticoterapia e inicio de quimioterapia con 6 ciclos R-CHOP.

El paciente presentd buena tolerancia a la quimioterapia sin incidencias. Clinicamente mejoria con buen
descanso en decubito lateral sin disnea ni desaturacién desde primeras semanas de inicio de tratamiento.
Evaluacion por PET fin de tratamiento con muy buena respuesta. Posterior derivacidon a servicio de oncologia
radioterdpica para consolidar tratamiento de masa bulky.

Conclusién

e | 0s tumores del mediastino anterior representan el 50% de todas las lesiones mediastinales; incluyen
timoma, teratoma, enfermedad tiroidea y linfoma. El linfoma representa el 20% de todas las neoplasias
mediastinales en adultos y el 50% en nifios. Dentro del grupo de linfomas primarios del mediastino un 15-
25% son de tipo no Hodgkin (LNH). Menos del 3% de todos los casos de LNH corresponden a un subtipo raro
de linfoma conocido como linfoma B difuso de células grandes primario del mediastino o linfoma timico

e El linfoma hace parte de las neoplasias que con mas frecuencia comprometen el mediastino anterior, en la
mayoria de los casos linfoma Hodgkin (50%-70%). El linfoma B difuso de célula grande primario del
mediastino, es una entidad poco frecuente con un comportamiento atipico dada la tendencia a la invasién
local e invasion secundaria de la pleura, el pericardio, la pared toracica y pulmdn. Sus caracteristicas por
imagenes son similares a las de otras neoplasias primarias del timo, por lo que la Unica manera de
diferenciarlo de estas Ultimas es mediante la valoracién histoldgica.

e Destacar la importancia de dirigir una buena anamnesis para identificar la clinica acompafiado de una
correcta y sistematica exploracion del paciente.

e Si un problema de salud se cronifica a lo largo del tiempo, insistir en la reexploracién para cambiar nuestro
enfoque diagndstico.

e Recordar la idea de pedir pruebas desde las mas sencillas hasta las mas cruentas e invasivas

Bibiliografia

Bustamante Zuluaga, S; Viveros Carrefio, JM. Linfoma primario del mediastino (timico): Presentacidon de caso.
LILACS, COLNAL. 2016; 27(2): 4464-4468.

92



Casos Clinicos en Atencién Primaria — JART 2021

“Doctor, no me salen las palabras”

Cornejo Benitez, Almudena |MIR de MFyC. CS de Moguer (Huelva)
Dominguez Zorrero, Isabel | Especialista en MFyC. Tutora. CS de Moguer (Huelva)

Motivo de consulta
Disartria y cefalea.

Enfoque individual (anamnesis, exploracién, pruebas complementarias)

Anamnesis

Mujer de 44 afios, sin alergias medicamentosas conocidas ni antecedentes familiares de interés. Fumadora de
20 cigarrillos/dia. No presenta FRCV. Antecedentes personales de migrafia, fibromialgia e intervencién de
fractura de codo derecho. No realiza tratamiento domiciliario. Independiente para las ABVD.

Acude a Urgencias hospitalarias por episodio brusco de disartria con dificultad para la emisién del lenguaje
(refiere que “no le salen las palabras”) acompafiado de cefalea holocraneal sin aura, de 4 horas de evolucién.
No sonofobia ni fotofobia. Niega traumatismo, vémitos o pérdida de conciencia. No fiebre ni otra focalidad
sistémica concomitante.

Exploracion fisica
Buen estado general, consciente, orientada y colaboradora. Bien hidratada y perfundida. Normocoloreada.
Eupneica en reposo. Hemodindmicamente estable, con TA 150/90, FC 96 Imp y SatO, 96%. Afebril.

Exploracidn neuroldgica con pupilas isocdricas normoreactivas a la luz y a la acomodacién. Movimientos
oculares extrinsecos conservados. No déficit campimétrico ni asimetrias faciales. Resto de pares craneales
normales. Fuerza y sensibilidad conservadas. No alteraciones en marcha ni equilibrio. No dismetria ni
disdiacocinesia. Romberg negativo. Signos meningeos negativos. No signos de focalidad neuroldégica. Dificultad
para vocalizacién correcta de algunas palabras.

Auscultacion cardiopulmonar con tonos ritmicos sin soplos ni extratonos. Murmullo vesicular conservado sin
ruidos patoldgicos sobreafiadidos. Abdomen y miembros inferiores sin hallazgos.

Ante la sintomatologia de la paciente, se contacta con Neurologia para la activacion de Cddigo Ictus y se
solicitan las pruebas complementarias pertinentes. Neurologia acude para valoracion, no objetivan alteracién
orgdnica y descartan clinicamente la posibilidad de AVC. Indican alta a domicilio si las pruebas de imagen
resultan anodinas.

Pruebas complementarias
ECG: ritmo sinusal a 90 lpm, eje normal, PR normal y constante, QRS estrecho, sin alteraciones agudas de la
repolarizacion.

Analitica: hemograma sin alteraciones en las tres series. Coagulacién normal. Biogquimica con glucosa 115,
creatinina 1.15, LDH 261, Nay K en rango, troponina T 19.89. Se serian troponinas.

TAC de crdneo sin contraste: no lesiones hemorragicas ni signos de isquemia aguda. Puntuacién en la escala
ASPECTS de 10. Sin otros hallazgos.

AngioTAC de craneo y troncos supraadrticos: ACl derecha e izquierda: sin estenosis ni signos de diseccion.
Arteria basilar y arterias vertebrales: sin signos de trombosis. Arterias cerebrales medias y anteriores: sin
signos de trombosis. Arterias cerebrales posteriores: permeables y sin signos de oclusién. Grado de
colateralidad: 3 (normal). Otros hallazgos: ACoP derecha hipoplasica.
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Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)
En este contexto pueden valorarse patologias como AVC, migrafia con aura del lenguaje, absceso/tumor
cerebral, hemorragia subaracnoidea, trastorno conversivo, simulacion, ...

Plan de accidn y evolucidn

Ante el resultado de las pruebas complementarias realizadas en Urgencias, Neurologia recomienda completar
estudio en este servicio y observar a la paciente 12 horas desde el inicio de los sintomas, con reevaluacién
posterior.

Segundas troponinas en 18. Actualmente, ansiosa por la dificultad para expresarse. Continda con emision de
palabras erréneas; ejemplo, ante la pregunta “icémo se llaman tus padres?”, responde “Rafael y Rafael”, sin
ser consciente de la equivocacion. Niega cefalea. Afebril y estable hemodindmicamente. Debido a la
persistencia de la sintomatologia, se vuelve a contactar con Neurologia previamente al alta y se solicitan
nuevos TAC y AngioTAC craneales con estudio de perfusidn, donde se detecta defecto de replecion de 1.2 mm
de longitud en rama medial de M2 izquierda, compatible con trombo. En ldbulo temporal izquierdo
apreciamos amplia area de alargamiento del tiempo de transito medio, compatible con isquemia sin apreciar
core.

Ante los hallazgos en las pruebas de imagen, se cursa ingreso en Unidad de Ictus. La paciente continta con
buen estado y buenos controles tensionales. Lenguaje fluente aunque con bloqueos evidentes, parafasias
fonémicas frecuentes y alguna parafasia semantica aislada. Dificultad para la repeticion de frases complejas.
Compresion del lenguaje conservada. Resto normal. NIHSS de 1.

Durante su estancia en la Unidad de Ictus y en planta la evolucion es favorable, con mejoria de la disartria y
sin parafasias. Resto de la exploracion fisica normal. Se realiza estudio analitico completo con normalidad de
parametros, destacando Unicamente HDL 28, vitamina B12 227, transferrina 195. En estudio de
autoinmunidad, Ac (IgG) anti cardiolipina 69. Marcadores tumorales y serologia sin hallazgos resefiables.

Se realizan también: Doppler burbujas que impresiona de posible shunt derecha-izquierda no significativo.
Holter sin alteraciones. Ecocardiograma transtordcico: cardiopatia valvular mixta; organica (prolapso leve de
velo anterior mitral) y degenerativa, que condicionan insuficiencia mitral y adrtica ligeras grado Il. FE
biventricular conservada. Septos interauricular e interventricular aparentemente integros. RMN craneal:
lesiones isquémicas agudas/subagudas parietal y silviana izquierdas, con probables infartos lacunares de
cronologia reciente frontal derecho y temporal, suprasilviano y junto a asta occipital izquierdos. No sangrado
ni LOEs. Finalmente, dada la estabilidad neuroldgica y hemodinamica, se decide alta hospitalaria con
tratamiento con AAS 100 mg/24 h, Atorvastatina 80 mg/24 h y Omeprazol 20 mg/24 h. Abandono tabaquismo,
dieta mediterranea, ejercicio fisico y control de cifras tensionales. Cita en consultas de Neurologia y analitica
de control en tres meses.

Juicio clinico al alta, ictus isquémico hemisférico izquierdo por oclusion del segmento M2 izquierdo secundario
a trombo intramural, en paciente joven. Perfil embdlico, origen indeterminado. Ac (IgG) anti cardiolipina
positivo.

Conclusidn

La importancia de este caso radica en el contraste entre la gravedad de la patologia cerebrovascular y la
sintomatologia poco florida manifestada por la paciente. En ocasiones, puede que la anamnesis y la
exploracion fisica no revelen nada llamativo, e incluso que las pruebas complementarias inicialmente sean
normales; pero la persistencia de una clinica cuanto menos inusual y un disconfort importante del paciente
ante la misma, nos deben poner alerta y hacernos continuar con el estudio hasta llegar a la causa.

Debe destacarse la importante labor del Médico de Familia en las Urgencias hospitalarias que, ante su
insistente comunicacién con Neurologia, logra resolver la misteriosa alteracion del lenguaje en una mujer
joven sin factores de riesgo ni antecedentes patoldgicos de interés.
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iDoctor, “tomo toda mi medicacion”!

De Oliveira Seruca, Verodnica Sofia |MIR de MFyC. AGS Campo Gibraltar Oeste. Algeciras (Cddiz)
Rodriguez Pérez, Macarena |MIR de MFyC. AGS Campo Gibraltar Oeste. Algeciras (Cddiz)
Fernandez Arias, Antonio | Especialista en MFyC. Tutor. AGS Campo Gibraltar Oeste. Algeciras (Cadiz)

Motivo de consulta
Paciente mujer de 80 afios que acude al centro de salud para un control programado de INR.

Enfoque individual (anamnesis, exploracién, pruebas complementarias)

Antecedentes personales

Paciente sin alergias medicamentosas conocidas, fumadora de 20 cig/dia desde hace 60 afios, con
antecedentes de aneurisma aorta toracica intervenido, TVP en arteria iliaca bilateral, estenosis tronco celiaco,
nefropatia isquémica, HTAy EPOC. En tratamiento con omeprazol 20 mg, furosemida 40 mg, enalapril 20 mg,
simvastatina 20 mg, nifedipino 20 mg, sintrom 4 mg, eutirox 75 mcg, lormetazepam 3 mg, colecalciferol 25
mUl, prolia 60 mg, spiriva Respimat 2,5 mcg.

Enfermedad Actual: Acude al Centro de Salud para control programado de Sintrom tras varios meses de mal
control con constantes ajustes. En nuestro centro de salud, es el equipo de Enfermeria quien se encarga de
realizar los controles del INR en pacientes anticoagulados. En caso de este no estar en rango, los médicos de
Atencién Primaria se encargan de validar la nueva pauta, muchas veces de forma no presencial.

Enfermeria nos comunica que esta vez, los niveles de Sintrom de nuestra paciente siguen sin estar en rango
(INR 1,1), y decidimos explorarla de forma presencial.

Anamnesis

Interrogamos a la paciente, quien entra acompafiada por una vecina y nos comenta que toma toda su
medicacién, incluida sintrom. No es consciente de que padece problemas de memoria. Sin embargo, su vecina
refiere que la paciente presenta desde hace unos meses una apariencia mas descuidada, que suele repetir la
misma ropa, y que ademas Ultimamente se le ha cambiado el caracter. También confunde lo onirico con la
realidad, creyendo en alguna ocasién que le habian robado, o que habian entrado en su casa. Ademas, nos
comenta que la paciente suele acumular medicacion, hecho que la paciente niega.

Exploracion en Atencion Primaria
TA: 150/90, FC: 78 Ipm, Saturacion 02: 97%, auscultacion cardiopulmonar: Ritmica sin soplos ni extratonos.
Murmullo vesicular conservado con roncus dispersos en bases. No soplos carotideos.

Se realiza exploraciéon neurolégica completa: lenguaje fluente sin elementos afésicos, colaborando vy
obedeciendo a érdenes. Pares craneales centrados sin focalidad neuroldgica. No nistagmus. Signos meningeos
negativos. Fuerza y sensibilidad conservada. ROT conservados y simétricos. Sin alteraciones de la marcha;
Romberg y marcha en tandem negativa. No dismetria. Reflejo cutaneo plantar flexor bilateral.

Se aplica un Mini-Examen Cognoscitivo de Lobo con puntuacion de 26, con alteracién en los apartados de
fijacion, concentracidn, calculo y memoria (< de 23 se considera deterioro cognitivo). También realizamos la
prueba del Reloj, dénde se obtiene una puntuacién inferior a 15 (resultado positivo para deterioro cognitivo)
y rellenamos la Escala de Hachinski con puntuacion de 5, indicando una probable demencia de origen mixto.

Pruebas complementarias en Atencion Primaria
Solicitamos una analitica sanguinea con vitamina B12, TSH y serologia de VIH y lues que posteriormente ha
salido normal; Solicitamos TAC craneal.
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En TAC se aprecian hipodensidades difusas en la sustancia blanca que rodea a los ventriculos laterales, sin
efecto masa, inespecificas, compatibles con isquemia crénica por enfermedad de pequefio vaso con discretos
signos de atrofia encefélica cortico-subcortical. Sin otros hallazgos de interés. (Fig 1.)

Figura 1. TAC craneal

Con la exploracion y pruebas complementarias obtenidas se deriva a la paciente a la consulta de Neurologia
para estudio.

Consulta de Neurologia: Se realiza test cognitivo fototest, con puntuacion total de 22 (Fig.2) (Nominar: 6;
Fluencia: 7+ 5 = 12; Recuerdo libre: pera = 2; Recuerdo facilitado = coche, trompeta = 2).

Grupo de edad < 50 afios | 50-64 afios | 2 65 afios

Valores normales | 45,0+55 38,7+4 8 34,4+4 4

Percentil clave 34 30 27

Figura 2. Valores normales y percentil clave segln estrato. https://www.hipocampo.org

Enfoque familiar y comunitario
Solicitamos a la Trabajadora Social del centro que valore a nuestra paciente.

Consulta Trabajadora Social: Se visita a la paciente en su domicilio y nos comenta que la paciente es viuda
desde hace 3 afios, vive sola y aunque tenga dos hermanas que viven en la misma ciudad, no tiene relacién
con ellas. El familiar mas cercano es su hijo que vive a 200kms de distancia. Presenta moderada dependencia
para actividades instrumentales de la vida diaria (Escala de Lawton y Brody: 4) pero no acepta ayuda. Casa
descuidada. Sale sola a la calle desplazandose siempre en taxi, sin nunca haberse desorientado. Nivel socio
econémico medio-alto.

Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)
Paciente fragil y vulnerable con deterioro cognitivo de perfil cortical sugestivo de enfermedad de Alzheimery
enfermedad vascular cerebral multiinfarto.
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Plan de accién y evolucién

Se decide mantener su medicacién como hasta la fecha, iniciando tratamiento especifico con Donazepilo y
debido al deterioro cognitivo presentado por la paciente y la incapacidad para llevar a cabo ciertas actividades
basicas de la vida diaria, la Trabajadora Social del centro de salud decide contactar con su hijo para decidir
plan de actuacién.

Se consensud con el hijo y la paciente el traslado a domicilio del hijo. Este actualmente, desempefia el rol de
cuidador principal, estando la paciente estable y con mejor control sobre su medicacion, ultimo control INR
en 3,5. Se empiezan los tramites para incapacitacion de la paciente.

Conclusién

Con este caso queremos destacar la importancia de la Atencién Primaria, que ofrece una atencién médica
adecuada, basada en las necesidades da la persona, de la familia y de la comunidad a la que asiste, abordando
los problemas de salud en su forma biopsicosocial. Permite a los individuos recibir una asistencia integral
donde la calidad de la asistencia médica se beneficia y depende de todos los profesionales que trabajan en el
Centro de Salud, como son el equipo de Enfermeria, Auxiliares y Trabajadores Sociales entre otros.

Asi mismo, nos parece relevante mencionar que debido a la situacién actual de pandemia debemos reforzar
la idea de la importancia de ver a nuestros pacientes, y de la exploracién médica para poder detectar
patologias, que pudieran pasar desapercibidas en la nueva modalidad asistencial, como es la consulta
telefdnica.

97



Casos Clinicos en Atencién Primaria — JART 2021

Doctor, mi cuerpo no me responde. Sindrome paraneoplasico

Ortiz Méndez, Maria Teresa |MIR de MFyC. CS San José. Linares (Jaén)
Lépez Sdnchez, M2 de la Villa | Especialista en Medicina Interna. Hospital San Agustin. Linares (Jaén)
Nieto Espinar, Yolanda | Especialista en MFyC. CS Virgen de Linarejos. Linares (Jaén)

Motivo de la consulta

Mujer de 65 afios que consulta en urgencias hospitalarias por cuadro de parestesias desde hace 50 dias
aproximadamente, pérdida de fuerza en miembros superiores (MMSS) e inferiores (MMII), mialgias
generalizadas y caidas de repeticion.

Paralelamente refiere tos seca, sensacion distérmica e incontinencia urinaria, asociado a pérdida de 10 kg en
3 meses y anorexia.

Enfoque individual (anamnesis, exploracién, pruebas complementarias)
Paciente con antecedentes de hipertension, sindrome ansioso depresivo e intervencion de la columna por
traumatismo en juventud. Como factor de riesgo, es fumadora de 10-15 cigarrillos al dia.

A la exploracién se encuentra consciente, orientada, colaboradora, lenguaje y motilidad ocular normal, atrofia
muscular en MMIl y MMSS. Los reflejos osteotendinosos estan abolidos en MMII, conservados en MMSS,
sensibilidad termoalgésica conservada. La exploracion de la marcha no es posible, pues le es imposible la
bipedestacion.

Presenta adenopatia supraclavicular derecha de unos 2 cm y adherida a planos profundos. En la auscultacién
destacan crepitantes en base pulmonar izquierda sin otros hallazgos. En la analitica de urgencias destaca una
leucocitosis, PCR elevada, radiografia de tdrax con aumento de tamafio del hilio izquierdo y dudosa
condensacion en lébulo Inferior I1zquierdo (Figura 1). ECG normal.

Figura 1 Figura 2

Se decide ingresar en planta de Medicina Interna para completar estudio con TAC toracico que identifica una
masa pulmonar hiliar izquierda sugerente de proceso neopldsico primario y adenomegalias metastasicas
multiples (Figura 2); La Resonancia magnética (RNM) de craneo y columna describen cavidad siringomiélica
central dorsal desde T5 hasta T8 (posiblemente secundaria a golpe en columna antigua e intervenida por
pérdida de fuerza); analitica con marcadores tumorales (Antigeno Carcinoembrionario7.05ng/ml), sifilis
(negativo) y autominunidad (Ac (IgG) antinucleares Positivos, Ac (IgG) Antineuronal-Hu Positivo).
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Figura 3_

Para completar el estudio se realizé un Electromiograma (EMG): Polineuropatia sensitivo motora de tipo
axonal. La estimulacion repetitiva en musculos distales y proximales demostrd electrodecremento a bajas
frecuencias probablemente en relacion con un sindrome de Eaton Lambert (SLE).

Finalmente se biopsié la tumoraciéon pulmonar diagnosticdndose de Carcinoma de células pequefias. El
diagndstico final fue de Carcinoma microcitico asociado a SLE.

Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)

Se plantea el diagndstico diferencial de un sindrome constitucional en una paciente fumadora con una imagen
radioldgica sospechosa junto con un cuadro neurolégico consistente en debilidad muscular con atrofia
asociada a descartar enfermedad desmielinizante (ELA, esclerosis multiple), polineuropatia sensitivo motora
(Sindrome de Guillain Barré, Sindrome de Eaton Lambert). Ademads, la incontinencia urinaria nos orienta a
pensar en posibles patologias de la columna (tipo estenosis de canal, siringomielia...) dados los antecedentes,
en este caso traumaticos en la juventud.

El diagndstico final fue de Carcinoma Microcitico de pulmon, precedido del Sindrome Paraneoplasico: SLE y
paralelamente de siringomielia.

Plan de accién y evolucién

Dado el resultado y el tratamiento necesario del caso se trasladd al Hospital de referencia para iniciar
guimioterdpia con Cisplatino y Ectopdsido. Actualmente, la paciente evoluciona de forma favorable tras
tratamiento con quimioterapia.

Conclusion

Este caso nos pone en precedentes de la importancia que tiene recaudar el mayor nimero de datos del
paciente, pues el conocer un traumatismo en la juventud, para ella sin aparente repercusion, puede ser la
clave del diagndstico. Incluso la importancia de los factores de riesgos tan conocidos como el tabaco, nos
puede despertar el instinto clinico junto con los sintomas destacados. Por ello, resaltar la importancia del
médico de familia tanto en la consulta de primaria con en las urgencias hospitalarias, de realizar una correcta
y minuciosa anamnesis y exploracién, ademas de tener presente un amplio abanico de diagndsticos.
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En aquellos pacientes con una neoplasia, es relativamente comun la aparicion de un sindrome paraneoplasico
(SP), siendo en algunos casos la manifestacion clinica inicial. Entre los tumores malignos, se observa con mayor
frecuencia en el cancer de pulmdn; hecho a tener en cuenta, sobre todo ante un SP neuroldgico o endocrino
gue puede facilitar un diagndstico mas precoz y por tanto, un tratamiento mads eficaz de la enfermedad de
base. La evolucién del SP suele ser paralela a la del tumor subyacente, sin embargo, su manejo requiere el
control de la neoplasia y medidas terapéuticas especificas.

La debilidad muscular, la disfuncién neurovegetativa y el sindrome constitucional orientaba la posible
malignidad del diagndstico, sospechando paralelamente una polineuropatia sensitiva-motora periférica. Los
resultados de pruebas complementarias constataron la existencia de Carcinoma microcitico de pulmon
asociado a SLE apoyado por la eletromiografia y una siringomielia secundaria.

El SLE se define como un trastorno preneopladsico con formacion de autoanticuerpos IgG (90%) contra canales
de calcio regulado por voltaje de tipo P/Q19 presinapticos, cuya reduccion en la transmisién neuromuscular
(acetilcolina), explica la debilidad muscular y disfuncién neurovegetativa. El carcinoma microcitico de pulmon
estd presente en el 50-60% de los casos SLE, con una prevalencia mundial entre 1/250,000 y 1/333,300, a la
edad media de 40 afios.

Otras neoplasias asociadas al SLE: cancer de mama, colon, estdmago, vesicula biliar, rifiones y vejiga,
adenocarcinoma de pulmon, pancreas y prostata, carcinoma intratoracico y trastornos linfoproliferativos.

Sobre la siringomielia decir que se trata de un quiste lleno de liquido (siringe) dentro de la médula espinal,
cuya causa mas frecuente es la afectacion del tejido cerebral que invade el canal espinal (malformacién de
Chiari) y otras como meningitis, tumores y lesiones medulares siendo esta Ultima la posible causa de nuestro
caso. Entre los sintomas destaca: debilidad muscular, pérdida de reflejos, de sensibilidad al dolor vy
temperatura, entumecimiento de espalda, hombros, cuellos, brazos y piernas, incontinencia fecal y urinaria y
escoliosis. En el caso de nuestra paciente el hallazgo de siringomielia se considerd secundaria a un
traumatismo en la columna en su juventud del que tuvo que ser intervenida.

Palabras clave
Debilidad muscular, mialgia, sindrome constitucional, incontinencia urinaria, siringomielia.
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“Doctora, a mi me sigue doliendo”

Piquer de Aynat, Carmina |MIR de MFyC. AGS Norte de Almeria
Bosquet Lépez, Rocio |MIR de MFyC. AGS Norte de Almeria
Chacon Reche, Fernanda | Especialista en MFyC. Tutora. AGS Norte de Almeria

Motivo de consulta
Mujer de 21 afios, acude al Servicio Hospitalario de Urgencias por empeoramiento de dolor toracico de un
mes de evolucién, acentuado en las ultimas 48 horas.

Enfoque individual (anamnesis, exploracién, pruebas complementarias)

Antecedentes personales

o No alergias medicamentosas conocidas previas

e No presenta habitos toxicos: no bebedora de alcohol habitual, no fumadora.

e Sindrome ansioso-depresivo en seguimiento por Salud Mental, tras accidente de trafico hace dos afios.
e No antecedentes de intervenciones quirdrgicas.

No antecedentes familiares de interés.
Tratamiento activo: anticonceptivos orales desde hace aflo y medio. Alprazolam 0,5 mg de forma puntual.

Mujer de 21 afios, acude a consulta de Urgencias del Servicio Hospitalario por cuadro de dolor tordcico
bilateral, mds acentuado a nivel costal derecho de un mes de evolucién. Ha sido valorada por su Médico de
Atencidn Primaria en dos ocasiones, sin mejoria a pesar de la toma de analgésicos habituales.

Desde hace dos dias, refiere empeoramiento del dolor costal derecho de caracteristicas mecanicopleuriticas,
con sensacion de disnea leve asociada. Niega traumatismo reciente. No ha presentado fiebre ni tos en los dias
previos. No nduseas, vomitos o alteraciones del habito intestinal. No semiologia clinica de Hiperreactividad
bronquial ni sintomas de infeccién respiratoria reciente. No refiere contactos conocidos con pacientes
COVID19 positivos. Niega sensacién de tumefaccion o dolor en miembros inferiores en dias previos. No habia
realizado reposo en cama reciente.

Exploracion fisica

e Consciente y orientada. Buen estado general. Tranquila. Bien hidratada y perfundida. Marcha conservada.

e TA 131/62, 110 latidos por minuto, SatO2 100% aire ambiente.

e No fiebre ni signos meningeos. (Temperatura 36,22C)

e Postura antidlgica.

e Eupneica. Sin trabajo respiratorio.

e Auscultacion: tonos ritmicos y plenos, no soplos. Murmullo vesicular conservado, sin ruidos sobreafiadidos.

e Palpacion de parrilla costal: Signo de Tietze positivo a la palpacién de parrilla costal derecha anterior
submamario. No crepitacion. No hematomas.

e Abdomen: Blando, depresible a la palpacion. No signos de irritacion peritoneal. Murphy negativo.

e Miembros inferiores: no edemas ni signos de flebitis o trombosis venosa profunda.

e Exploracidon neuroldgica normal.

Pruebas complementarias:

e ECG: Ritmo sinusal a 105lpm, eje normal. QRS estrecho. No signos de isquemia aguda, ni alteraciones en la
repolarizacion.

e Analitica de sangre: Funcion renal e iones normales. PCR 12,3 mg/ml, Procalcitonina 0,14 ng/ml. Hemograma
normal. Dimero D 2010 ng/ml.
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e Analitica de orina: no patoldgica. Test de gestacion negativo.

e Radiograffa de térax: Indice cardiotordcico normal. Discreto aumento de densidad LID con minimo
pinzamiento de seno costofrénico apreciable en proyeccion lateral.

e Radiografia de abdomen: Luminograma intestinal normal, sin signos de obstruccion.

e Escala de Wells para TEP: O puntos = Baja probabilidad para TEP.

o PCR exudado nasofaringeo COVID-19: Negativo.

e Serologia anticuerpos COVID-19: Negativo para IgM e IgG.

e AngioTAC de térax — Protocolo para TEP: Tromboembolismo pulmonar en arteria interlobar, arteria del
I6bulo medio, arteria del I6bulo inferior derechas, y arteria lobar inferior izquierda. Infartos pulmonares
posteriores derechos.

e Ecocardiograma: normal. No signos de Hipertension pulmonar.

e Ecografia Doppler de sistema venoso profundo: normal para ambos miembros inferiores.

Enfoque familiar y comunitario
Soltera. Estudiante universitaria. Vive con sus padres, no tiene hermanos. Etapa Il de la clasificacién de la OMS
del ciclo vital familiar. Buen apoyo familiar y social. APGAR familiar normofuncionante.

Se informa a la paciente del deseo de realizacion de caso clinico para participar en las 42 Jornadas de SAMFyC,
y acepta verbalmente.

Juicio clinico (lista de problemas y diagndstico diferencial)
e Tromboembolismo pulmonar.

e Crisis de ansiedad.

e Dolor toracico inespecifico.

e Dolor osteomuscular.

e Causa infecciosa o inflamatoria.

e Origen neoplasico.

Plan de accién

Dados los hallazgos obtenidos y la estabilidad clinica de la paciente, se procede al ingreso a cargo de
Neumologia. Durante su estancia en planta (9 dias de duracién) evoluciona favorablemente tras iniciar
anticoagulacion a dosis terapéuticas y reposo absoluto, precisando analgesia a altas dosis para el control del
dolor costal derecho, y evidencidndose resolucion radiografica del infiltrado en LID.

Previo al alta, se realiza interconsulta con la Unidad de Hematologia para valorar anticoagulacion y realizar
estudio genético de trombofilias, con el que es diagnosticada de una mutacion en heterocigosis del gen de |a
Protombina y de déficit de Proteina C al 14%.

Evolucion

e | a paciente mantiene de forma indefinida anticoagulacion con Sintrom.

e No precisd, ni precisa al alta aporte de oxigenoterapia. Terapia con rehabilitacién fisioterapéutica para la
funcién respiratoria.

e Se suspendid la toma de anticonceptivos hormonales.

e Recomendaciones para evitar situaciones de riesgo aumentado de trombosis.

o Realizacién de estudio familiar de trombofilias.

e Revisidn en consulta de Neumologia en dos meses con control radiolégico.

Conclusidn

A pesar de la clinica inespecifica, los escasos factores de riesgo que presentaba la paciente y la estabilidad
hemodinamica (incluyendo adecuadas saturaciones de oxigeno), el principal motivo para realizar el estudio
con pruebas complementarias amplias fue la persistencia del dolor a pesar de los analgésicos, y una vez
obtenido el resultado del Dimero D, se completd el resto del estudio, siendo estas pruebas esenciales para el
diagndstico subyacente de la causa del dolor y descartando otras etiologias.
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“Doctora, cada dia me canso mas”

Bosquet Lépez, Rocio |MIR de MFyC. AGS Norte de Almeria
Piquer de Aynat, Carmina |MIR de MFyC. AGS Norte de Almeria
Esteban Lépez, M2 Mar | Especialista en MFyC. Tutora. CS de Garrucha (Almeria)

Motivo de consulta.
Mujer de 31 afios, acude a consulta de atencidn primaria por disnea de esfuerzo progresiva en los Ultimos afios.

Enfoque individual (anamnesis, exploracidn, pruebas complementarias)
Antecedentes personales:

e No alergia medicamentosa.

e Hiperreactividad bronquial.

e Fumadora 12 cigarros/dia.

e No antecedentes de intervenciones quirurgicas.

Antecedentes familiares: madre: Enfisema pulmonar.

Paciente de 31 afios, que presenta desde afios previos tendencia a la hipotension y ligero mareo fugaz al
incorporarse bruscamente. Hace seis afilos comienza con clinica de sincopes la mayoria de ellos coincidiendo
con el esfuerzo y atribuidos a causa vaso-vagal. Desde hace dos afios presenta disnea progresiva de esfuerzos
con palpitaciones vigorosas y que ceden de forma gradual con reposo, en los dos Ultimos meses presenta
ligeros edemas maleolares, niega clinica sistémica acompafante.

Exploracion fisica

Consciente y orientada, presenta buen estado general, bien hidratada y perfundida, eupneica en reposo. TA
decubito: 100/70 mmhg, bipedestacion: 100/70 mmhg. FC 70 Ipm, saturacién O2 basal 95%. Auscultacion
cardio-pulmonar: tonos ritmicos y plenos, no soplos. Murmullo vesicular conservado, sin ruidos
sobreafiadidos. Abdomen: sin masas, ni organomegalias, ni signos de irritacion peritoneal. Miembros
inferiores: sin edemas, pulsos periféricos normales, no signos de TVP.

Exploracion complementaria:

Rx térax: dilatacion de ambas arterias pulmonares, parénquima pulmonar sin condensaciéon, senos costo-
frénicos libres. ECG: ritmo sinusal a 77 lpm, PR normal, eje derecho, signos de sobrecarga VD (S1,T3), BRDHH,
T negativas V1-V3. Analitica sanguinea: hemograma normal, coagulacién normal, urea 53 mg/dL, creatinina
1.07 mg/dL, FG 69.34 mL/min, LDH 496 U/L, NT-proBNP 5546 pg/mL, proteina C reactiva 0.78 mg/dL, enzimas
hepaticas normales, hierro 54 mg/dL, transferrina 225 mg/dL. Sedimento urinario: eritrocitos 5-10 h/campo.
Ecocardiografia doppler ambulatorio (centro privado): dilatacion de cavidades derecha, VD con funcion
sistélica que impresiona deprimida, signos de hipertension pulmonar, dilatacién de arteria pulmonar.

Enfoque familiar y comunitario.

Paciente 31 afios, soltera, trabaja de administrativa, vive con sus padres, tiene tres hermanos. Buen apoyo
familiar y social. Nivel socio cultural medio-alto. No suele acudir a centro de salud. Se informa a la paciente del
deseo de realizacion de caso clinico para participar en 42 Jornadas de SAMFyC, y acepta verbalmente.

Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial).
Diagndsticos diferenciales:
e Hipertensidon pulmonar primaria.
e Insuficiencia cardiaca.
e TEP crénico.
Diagnosticos: Hipertension pulmonar grupo 1. Disfunciéon ventricular derecha. Foramen oval permeable.
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Plan actuacion.
Se deriva a servicio de Medicina Interna para estudio y filiacién de posible Hipertension pulmonar primaria. Se aconseja
evitar esfuerzos, si presenta mareo tumbarse de forma inmediata e intentar toma de pulso y tension en el momento.

Medicina Interna procede a ingreso hospitalario programado para estudio de paciente con diagndstico
ambulatorio de hipertension arterial pulmonar e inicio de tratamiento.

Durante estancia hospitalaria paciente afebril, TA: 110/70, FC 70 lpm, Saturacion 02 95%, estado general
conservado. Se realizan diversas pruebas complementarias.

e Analitica sanguinea completa, gasometria arterial.

e Test de la marcha: recorre 436.8 metros sin paradas y sin disnea, con aumento de FC y disminucién de
saturacién con respecto a la basal.

e Gammagrafia pulmonar: sin hallazgos patoldgicos y descartando la existencia de TEP tanto agudo como
cronico.

e Prueba funcidn respiratoria: espirometria en rango de la normalidad.

e Ecografia abdominal: sin alteraciones.

e TACAR pulmonar: pequefio derrame pericardico a nivel anterior. Dilatacion de arterias pulmonares, cono
pulmonar 34.2 mm.

e Ecocardiografia: Dilatacion severa de VD con disfuncion sistdlica moderada-severa. Adelgazamiento de
septo interauricular a nivel de fosa oval (6-8mm) con inversidn del mismo hacia auricula izquierda, shunt
derecha-izquierda. Dilatacidon severa de tronco y ramas pulmonares.

e Ecocardiografia tranesofdgica: se descarta CIA significativa.

Durante el ingreso se realiza estudio de Hipertension Arterial Pulmonar y se inicia tratamiento con sildenafilo
20 mg cada 8 horas, bosentan 62.5 mg cada 12 horas y con treprostinil subcutdneo a dosis de 2 ng/kg/min
administracion a través de bomba de perfusién continua por via subcutanea, presentando buena tolerancia.

Se procede a alta hospitalaria con instruccion a la paciente y familiares de manera de aplicacion de farmacoy
manejo de bomba de perfusidn y con las siguientes pautas:

e Dieta variada, evitar alimentos ricos en sal.

e Sildenafilo 25 mg cada 8 horas.

e Bosentan 62.5 mg cada 12 horas durante 1 mes y después bosentan 125 mg cada 12 horas.

e Treprostinil 2.5 mg en perfusién subcutdnea continua a concentracion de 2 ng/kg/min a un peso de 60

kg, administrandose 0.3 Ul/hora.
e Espironolactona 25 mg cada 24 horas.

Plan de accidn y evolucién.
Paciente tras alta hospitalaria, se realiza control analitico con perfil hepdtico y hemograma por médico de
Atencion Primaria, cada dos semanas durante dos meses, para valoracion de toxicidad farmacoldgica, se
recomienda vacunacion de Pneumococo 13 valente y a los dos meses Antineumonica 23 valente. Consultas de
revision con Medicina Interna para subida progresiva de dosis Treprostinil 2.5 mg. A los tres meses:

e Ecocardiografia: VD ligeramente dilatado, con funcion sistélica en el limite inferior de la normalidad.

e Analitica sanguinea: hemograma normal, coagulacion normal, bioquimica: enzimas hepaticas rango

normal, urea 28 mg/dL, creatinina 0.7 mg/dL, LDH 322 U/L, NT-proBNP 296.9.

Paciente ha presentado buena tolerancia medicamentosa, mejoria de disnea con los esfuerzos, clinicamente
grado funcional Il.

Conclusién.

Hipertensién Arteria Pulmonar es una enfermedad crénica y progresiva, de baja prevalencia y con ausencia de
sintomas especificos, razén por la cual suele ser sub-diagnosticada. Los sintomas mas comunes suelen ser
disnea, dolor tordcico, fatiga, sincope... de ahi laimportancia de prestar atencion a los sintomas y la progresién
de los mismos, de no menospreciar patologias mas complicadas, que no suelen ser frecuentes por rango de
edad y de laimportancia de no dejar de realizar ECG, prueba que tenemos a mano en nuestra consulta de AP,
para descartar patologia cardiaca ante la presencia de sincopes.
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“Doctora, mi hijo ha perdido la ilusion de vivir”

Ramirez Sanchez, Sara |MIR de MFyC. CS Fuensanta, Cérdoba
Lépez Estepa, Maria Isabel |MIR de MFyC. CS Fuensanta, Cérdoba
Menéndez Sagrado, Paulina | Especialista en MFyC. Tutora. CS Fuensanta, Cordoba

Motivo de consulta
Astenia, anhedonia, irritabilidad.

Antecedentes Familiares: no de relevancia. Sin interés.

Antecedentes Personales
e No alergias medicamentosas conocidas. No diabetes mellitus. No HTA. No dislipemia.
e Habitos téxicos: No fumador. No bebedor. No otros hébitos toxicos.
e No intervenciones quirdrgicas de interés.
e En tratamiento con Isdiben 20 mg cada 24 horas por acné grado I1//Ill.

Anamnesis

Paciente vardén de 16 afios que acude a consulta traido por su padre porque desde hace 2 meses ha empezado
con animo depresivo, con pérdida del interés por las actividades escolares y astenia. No quiere salir de casa ni
relacionarse con sus amigos, refiere “no tener ganas de vivir’. Ademas, el padre comenta episodios de
alteracion del comportamiento, irritdndose y enfadandose ante cualquier muestra de ayuda. Pérdida de
apetito e insomnio de conciliacion con despertar precoz.

El padre dice que el cuadro se inicid hace unos 2 meses aproximadamente, después del verano, cuando
comenzo el tratamiento para el acné y se ha ido cronificando e incluso empeorando con el paso del tiempo.
Comenta que antes su hijo estaba agobiado por el tema del acné y que pensaban que con el inicio del
tratamiento todo mejoraria.

Exploracion fisica
Consciente, orientando, colaborador, con actitud irascible. Eupneico en reposo. Constantes vitales normales.

En frente, mejillas y mentén multiples comedones, papulas eritematosas, pustulas y algun noduloquiste.
ACR: tonos ritmicos a buena frecuencia, sin soplos. MVC sin ruidos patoldgicos sobreafiadidos.

Exploracion psicopatoldgica: Acude a consulta andando, acompafiado por su padre. Consciente, orientado y
colaborador. Aseado, vestimenta informal. No alteraciones en la memoria. Lenguaje normal en tono exaltado.
No fijacién de la mirada al habla. Autoestima baja. Animo bajo con ideas autoliticas, sin intentos. No delirios,
no alteraciones de la sensopercepcién. Insomnio de conciliacién y despertar precoz.

Pruebas complementarias:
Analitica incluyendo glucosa, colesterol, triglicéridos, CK, enzimas hepaticas y de colestasis, y hormonas
tiroideas dentro de rango de normalidad.

Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)
Episodio depresivo probablemente secundario a la toma de Isdiben (Isotretinoina).

Diagnostico diferencial: Tabla de diagndstico diferencial de la depresion con otros trastornos psiquiatricos y
con trastornos no psiquiatricos
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Trastorno bipolar Trastorno de la personalidad = Neuroldgicas Farmacos

esquizo-afectivo cardiovasculares

Distimia Trastorno de la alimentacion | Endocrinas Antiinfecciosos-
Antiinflamatorios

Trastorno de adaptacion Esquizofrenia Cardiovasculares Hormonas

Trastorno mixto ansioso- Trastorno delirante Reumatoldgicas Analgésicos

depresivo

Trastorno depresivo breve Demencia Infecciosas Psicofarmacos

recurrente

Duelo Trastorno somatomorfo Oncoldgicas y Otras Sustancias de abuso y
otras.

Plan de accién. Se deriva a la Unidad de Salud Mental de manera preferente y se adelanta la cita con el servicio
de Dermatologia para valoracion por su parte y valorar la posibilidad de modificacion del tratamiento para el
acnéy la implicacion de la isotretinoina como factor desencadenante del cuadro.

Plan de accidn y evolucion

El paciente es valorado en la Unidad de Salud Mental donde descartan organicidad tras realizacién de analitica
completa y de TC crdneo dentro de la normalidad. Se decide suspensiéon de tratamiento con Isotretinoina oral
tras valoraciéon conjunta con el servicio de Dermatologia, a pesar de insistencia del paciente por su
preocupacion por su acné, pautandose tratamiento tépico y con Doxiciclina oral; dado que dentro de los
posibles efectos adversos de este medicamento farmacoldgico se han descrito casos de pacientes con
aparicion de trastorno psiquiatrico, con episodios depresivos e ideas autoliticas, incluso en algunas ocasiones
(aungue raras y poco frecuentes) llegando a tener que ingresar en la Unidad de Agudos por intento autolitico
hasta control del episodio.

Se decide, consensuado con la familia y el médico de Atencién Primaria, no inicio de tratamiento antidepresivo
hasta ver evolucién tras modificacion del tratamiento antiacnéico.

Tras mes y medio de suspensién del medicamento, se cita de nuevo al paciente en consulta de Atencion
Primaria, para revision y valorar evolucion. El paciente acude a consulta acompafiado de su padre, refiriendo
él mismo mejoria de estado de animo. Ha comenzado a asistir de nuevo a las clases escolares (a las que habia
dejado se asistir) y a relacionarse con sus amigos. El padre comenta que lo ve mas ilusionado y con mas apetito,
aunque refiere mantener cierto complejo por el acné que persiste en mejillas a pesar de tratamiento tépico.

Insistimos en la importancia de la mejoria clinica y en la valoracion del riesgo/beneficio tras la suspensién del
farmaco. Mantenemos con citas de seguimiento e indicamos que si mantiene mejoria quizas pueda realizarse
un segundo intento para reinicio de Isotretinoina a menor dosis, pero que actualmente hay que valorar y
resaltar lo realmente principal y no desencadenar/propiciar una enfermedad secundaria.

Conclusién
Son muchos los tratamientos farmacolégicos que se emplean hoy dia en Atencién Primaria y todos ellos tienen
una serie de efectos adversos que siempre hay que tener en cuenta. Por esta razon, con este caso clinico
hemos querido hacer hincapié en una serie de ideas:
e Destacar la importancia de una anamnesis adecuada, que incluya desde el inicio de los sintomas, su
evolucion y su posible relacién con el inicio de una nueva terapia o consumo de sustancias.
e Valorar el riesgo/beneficio de iniciar cada tratamiento y ver la evolucion y seguimiento a largo plazo,
valorando posibles reacciones o efectos adversos.
e Destacar la importancia de realizar un buen diagndstico diferencial en el abordaje de la patologia
psiquiatrica, descartando siempre en el momento inicial organicidad y consumo de sustancias.
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Doctora, no puedo mover las piernas

Aranda Dominguez, Laura |MIR de MFyC. CS Sector Sur, Cérdoba
Sotomayor Vencesla, Yanira |MIR de MFyC. CS Sector Sur, Cérdoba
Bartolomé Menéndez, Inmaculada | Especialista en MFyC. Tutora. CS Sector Sur, Cérdoba

Descripcién del caso: Vardn 59 afios, sin antecedentes personales de interés, fumador activo de 1,5 pag/dia
desde hace 15 afios, acude a nuestra consulta por dolor lumbar que aparece d forma brusca irradiado a regién
interescapular. Desde hace 24 horas presenta debilidad en miembros inferiores que dificulta la deambulacién.
Refiere sensacién de hormigueo que comenzd en los pies y ha ido ascendiendo hasta regién inguinal bilateral.
No relajacién de esfinteres. Comenta que al toser presenta “sensacion de calambre en el tronco”. No otra
sintomatologia acompafiante.

Exploracion y pruebas complementarias: Buen estado general. Consciente, orientado y colaborador.
Normohidratado y normoperfundido. Eupneico en reposo. Afebril. ACP: tonos ritmicos a buena frecuencia,
MVC sin ruidos sobreafiadidos. Abdomen blando, depresivo, no masas ni megalias, no signos de irritacion
peritoneal. exploracion neuroldgica: balance motor normal en miembros superiores, a nivel de miembros
inferiores presenta paresia proximal 3/5 bilateral, distal 5/5. ROT presentes y simétricos. RCP flexo bilateral.
Hoffmmann negativo. Clonus aquileo bilateral agotable en 2 segundos. Nivel sensitivo T12-L1 derecho
algésico-tactil. Disminucion de la vibratoria en pies. Posicional normal.

Dada la exploracién fisica patoldgica del paciente, derivamos al servicio de Urgencias para realizaciéon de
pruebas complementarias. Una vez alli realizaron: Analitica: leucocitosis 12490, neutrofilia 10050, linfocitos
1170, glucosa 105, cr 0,78, FG 108, enzimas hepaticas e iones norm‘aI‘es.

Rx térax: masa pulmonar derecha que condiciona
atelectasia en LM.

Contactaron con el servicio de Neurologia, Neurocirugia vy
Neumologia para valoracién, por sospecha de mielopatia dorso-
lumbar de probable origen compresivo y masa pulmonar a
estudio. Finalmente, el paciente ingreso a cargo de Neumologia
para estudiar la masa pulmonar.

Estando ingresado completaron estudio del paciente:

e RM columna dorso/lumbar, con el siguiente resultado:
alteracion en la sefial de las vértebras dorsolumbares, de
forma mds o menos generalizada, con sefial hipointensa en
T1, eiso/hiperintensa en T2, siendo esta afectacidon sugestiva de afectacion metastasica multiple (parece
sugestiva de ser secundaria a los hallazgos de Tx de térax). A nivel de T3 se aprecia la sustitucion de la
sefial completa en T1 (hipointensa) con isointensidad en T2, aprecidandose una pérdida de
altura/acufiamiento de un 25% de altura, y una masa de partes blandas extradural que comprime
notoriamente la médula espinal en dicho nivel, ocasionando una discreta hiperintensidad de la médula
en los cortes sagitales. Se comprueba una lesidon de la misma etiologia que parece depender del pediculo
vertebral de T7 izquierdo, o de la unién costovertebral (no genera compresién medular).

e TAC térax: gran masa pulmonar central localizada en LM, de unos 8 cm de didmetro maximo, que
engloba y oblitera al bronquio lobar de LM, casi desde su origen, la masa muestra un corono irregular,
con extensién peribroncovascular, existiendo nédulos satélites perilesionales y en LSD, asi como
condensacion periférica en LM, probable neumonitis distal. Grandes adenopatias patoldgicas hiliares
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derechas de hasta 34 mm. Gran conglomerado adenopatico mediastinico subcarinal de 7x4 cm.
Adenopatias patoldgicas tumorales paratragueales derechas altas y bajas de hasta 2 cm. Adenopatias
mediastinicas contralaterales valorables, paratraqueal alta izda de 11 mm, prevascular de 16 mm e
hiliares izdas de hasta 16 mm. Adenopatia supraclavicular derecha patoldgica de 23 mm. Lesién litica en
72 arco costal posterior izda, con masa de partes blanda de 35 mm, asi como otras lesiones liticas en
cuerpos vertebrales dorsales, apdfisis espinosas D1 y D2 y esterndn en relacion con metdstasis dseas.
Enfisema centrolubulillar y paraseptal de predominio en LLSS. Impactaciones mucosas en bronquios del
LID, con pequefia consolidacion/atelectasia subpleural basal derecha. En cortes inferioes que incluyen
parte de abdomen superior se objetivan varias lesiones focales hepaticas de hasta 26 mm, sugestiva de
metdstasis hepatica. Suprarrenales normales.

Conclusiéon: compatible con Ca. Broncogénico derecho en estadio IV (extensa afectacion mediastinica,
mtx hepatica y dseas).

e TAC créneo: sin signos radioldgicos que sugieran la existencia de LOEs cerebrales.

e PET-TAC: masa pulmonar en LM asociada a neumonitis distal y con metabolismo muy elevado,
compatible con malignidad (ca broncogénico T4). Metabolismo elevado en mediastino ipsilateral (hilio,
espacio paratraqueal y region subcarinal), mediastino anterior y region supraclavicular derecha,
compatibles con afectacion ganglionar extensa (n3). Hipermetabolismo focal en higado, en parrilla costal
(asociada a masa de tejidos blandos), esqueleto axial y pelvis, compatibles con afectacién metastasica
(M1c).

e PAAF de adenopatia supraclavicular derecha: metastasis de carcinoma de células no pequefias.

Enfoque familiar y comunitario: Tras el resultado de las pruebas, se diagnosticd de carcinoma broncogénico
de células no pequefias pulmonar derecho estadio IVB. Diagndstico diferencial: neoplasia pulmonar primaria.
Linfoma, granulomatosis linfomatoide, absceso pulmonar.

Plan de accién y evolucidn: Se derivd al paciente al servicio de Oncologia médica y radioterapica para
consensuar tratamiento, donde decidieron iniciar tratamiento con radioterapia por compresiéon medular a
nivel T3 de forma paliativa, ya que se descartd en el comité de tumores tratamiento curativo e inclusion del
paciente en la unidad de cuidados paliativos.

Comentario final: Destacar la importancia de la realizacion de una buena anamnesis y una exploracion fisica
completa, asi como la pronta actuacion en el momento de detectar algln signo o sintoma de alarma desde la
consulta de atencién primaria y en la consulta de urgencias para evitar diagndsticos tardios.

Bibliografia:

Annette Zevallos Villegas. Raul Martinez Porqueras. Ricardo Garcia Lujan. Tos y hemoptisis. En: D. Suarez Pita,
J. C. Vargas Romero, J. Salas Jarque, |. Losada Galvan, B. de Miguel Campo, P.M. Caraldn Martin. B. Sanchez
Moreno. M.A. Duarte Borges. |. Cabrera Rodrigo. Manual de Diagndstico y Terapéutica Médica. 82 edicion.
Madrid: Servicio Medicina Interna Hospital Universitario 12 de octubre; 2016. p. 453-67.

|. Barneto Aranda, R. Rodriguez Alonso, J.A. Vega Reyes, L. Jiménez Murillo, F.J. Montero Pérez y A. Palacios
Eito. Otras Urgencias en oncologia. En: Luis Jiménez Murillo. F. Javier Montero Pérez. Medicina de Urgencias
y emergencias. 62 Edicion. Barcelona: Elsevier Espafia; 2018. p. 648-656.
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Dolor abdominal de inicio brusco en paciente mayor. A propdsito de un caso

Moreno Maiz, Eva Soledad | Especialista en MFyC. Tutora. CS Herencia. Ciudad Real
Callejas Rodriguez, Jonatan |MIR de MFyC. CS Herencia. Ciudad Real
Peralbo Lopez, Ana |MIR de MFyC. CS Herencia. Ciudad Real

Motivo de consulta
Mujer de 80 afios, consulta por cuadro de dolor abdominal y nduseas de 4 horas de evolucion.

Enfoque individual (anamnesis, exploracién, pruebas complementarias)

Anamnesis

Mujer de 80 afios, que consulta en Atencidn Primaria por dolor en hemiabdomen derecho de inicio brusco en
las 4 horas previas, asociando sensacién nauseosa sin vémitos. No disnea, pero si refiere oliguria y
estrefiimiento en dias previos, sin haber consultado por ello. Niega otra clinica afiadida.

Antecedentes
e No alergias conocidas
e No habitos téxicos.
e Hipertensién arterial.
e Dislipemia
e Sarcoma de Kaposi/basocelular en sien.
e |nsuficiencia venosa crénica
e Utero polimiomatoso con mioma calcificado en cara posterior
e Sindrome lacunar (hemiparesia pura derecha) sin infarto asociado reciente.
e Casada, con hijos. Perteneciente a nucleo familiar normofuncionante.
¢ No refiere acontecimientos vitales estresantes.
e Situacion basal: independiente para las actividades basicas de la vida diaria.
e | a paciente acude con asiduidad a la consulta de medicina de familia para control de su patologia de
base y para apoyo psicoldgico.

Exploracion fisica

e Regular estado general con facies de intenso dolor

e Palidez cutdneo-mucosa y leve tinte ictérico conjuntival.

e AC: arritmica, sin soplos audibles

e AP: MVC, sin ruidos sobreafiadidos.

e Abdomen: globuloso. Presenta timpanismo desde zona umbilical hasta region pubica.

e La palpacion tanto superficial como profunda resulta dolorosa en hipocondrio derecho, fosa iliaca y
region periumbilical derecha. Presenta ruidos hidroaéreos normales. A la palpacion, se intuye un
aumento de volumen en zona del dolor. Asocia pufio-percusion renal derecha positiva.

e EEIl: no edemas ni signos de TVP. Pulsos periféricos presentes y simétricos.

Pruebas complementarias
1. En el Centro de Salud.
e Sondaje vesical, con obtencién de 100ml de orina clara.
e Flectrocardiograma: ritmo sinusal a 70 lpm. Eje normal. No bloqueos AV ni de rama.

Extrasistoles auriculares con pausa compensatoria. No datos de isquemia aguda.
Ante la severidad del dolor y su persistencia a pesar del tratamiento administrado (metamizol intramuscular),
se deriva a Urgencias Hospitalarias para valoracion.
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2. Servicio de Urgencias Hospitalario. Se realizan el resto de pruebas complementarias
para identificar la etiologia de la clinica:
e Rx tdrax: ICT normal. Senos costofrénicos libres, no imagenes de condensacion niinfiltrados. Escoliosis dorsal.
e Rx abdomen simple: sombras viscerales sin alteraciones. Lineas del psoas presentes y conservadas.
Abundantes restos fecales, sin datos de obstruccidn. Imagen calcificada en pelvis compatible con mioma
calcificado ya estudiado. Imagen densidad calcio sobre 112 arco costal, presente en Rx previas (en ecografia
previa describen granulomas calcificados en Iébulo hepatico derecho -compatible con este hallazgo-).

Escoliosis lumbar

e Analitica: Hemoglobina 13,2 g/dl. Hematocrito 39,2%. Leucocitos 11300/mcl. Plaquetas 242000/mcl.
Coagulacién: normal. Urea 48 mg/dl. Creatinina 0,60 mg/dl. Glucosa 134 mg/dl. GOT 14 UI/L. GPT 9 UI/L.
Bilirrubina total 0,6 mg/dl. Amilasa 48. Ul/L. Proteina C reactiva 0,1 mg/dl. Sodio 140 mEg/I. Potasio 3,7
mEg/I. Cloro 102. mEg/l. Gasometria venosa sin alteraciones Orina: densidad 1020, pH 5,0, leucocitos.
25, nitritos negativo, proteinas negativo, glucosa normal, cuerpos cetdnicos negativo, bilirrubina
negativo, hematies negativo. Sedimento urinario: células epiteliales descamativas en moderada
cantidad. Bacterias y leucocitos aislados. Moco abundante.

e TAC abdomino-pélvico: gran masa pélvica con formaciones nodulares bien definidas, de calcificacién y
formacién quistica, que en conjunto miden aproximadamente 15x15cm ocupando la mayor parte de la
pelvis, junto con moderada cantidad de liquido peritoneal sugestivo de hemoperitoneo.

e Laparotomia exploradora: se realiza anexectomia bilateral por torsién ovarica con hemoperitoneo.
Durante la intervencién, se extraen muestras para Anatomia Patolégica de ambos anejos y de
endometrio y se realiza citologia de liquido peritoneal.
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Enfoque familiar y comunitario

Mujer de 80 afios, independiente para las actividades bdsicas e instrumentales de la vida diaria. Estd casada,
vive con su marido y con un hijo de edad media soltero. Buen soporte familiar. Nivel sociocultural medio.
Realiza seguimiento regular de su patologia crénica en su centro de salud.

Ante un caso de abdomen agudo y teniendo en cuenta el sexo de la paciente, la localizacion del dolor vy la
clinica asociada, debemos realizar un diagnéstico diferencial entre:

e Patologia ginecoldgica (torsion ovarica)

e Colico nefritico derecho.

e Hernia abdominal.

e Apendicitis aguda.

e Obstruccion intestinal

e Enfermedad Inflamatoria Pélvica

e Peritonismo.
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Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)
Abdomen agudo

Plan de accion y evolucion

Ante la mala evolucion clinica, persistiendo el dolor a pesar del tratamiento pautado en el Centro de Salud, el
servicio de Urgencias hospitalario y durante su estancia en observacién, se decide ingreso hospitalario para
estudio.

En TAC abdomino-pélvico, se detecta una gran masa pélvica por lo que realizan una laparotomia exploradora
con anexectomia bilateral por torsién ovdrica. Tras encontrarse asintomatica, se da de alta con cuidados
domiciliarios desde el centro de salud y revisiones ginecoldgicas.

Una vez obtenidos los resultados de anatomia patoldgica, se diagnostica como fibroma ovarico calcificado en
anejo derecho, con marcadores bioquimicos sugestivos de benignidad.

Actualmente, continta siendo valorada periddicamente en consultas externas de Ginecologia y seguimiento
desde el centro de Salud.

Conclusién

El dolor abdominal es uno de los motivos de consulta mas frecuente en Atencién Primaria. Su diagndstico
diferencial es uno de los mas amplios de la practica médica, en el que se incluyen patologias de distintas
especialidades: digestivo, nefroldgico, cardiolégico, uroldgico, ginecoldgico y oncoldgico entre otros. La
correcta identificacion de sintomas de alarma, constituye uno de los pilares esenciales en la Atencién Primaria
para discernir qué casos deben ser derivados para una atencién urgente complementaria.

Palabras clave
Abdomen agudo, enfermedades del ovario, hemoperitoneo

Bibliografia
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Dolor abdominal y estrefiimiento de novo

Alonso Alcalde, Julia |MIR de MFyC. CS Pefiarroya-Pueblonuevo, Cérdoba
Ferrer Collantes, M2 Victoria | Especialista en MFyC. Tutora. CS Pefiarroya-Pueblonuevo, Cordoba

Motivo de consulta

Varon de 26 afios que acude al servicio de Urgencias Hospital por un cuadro de estrefiimiento de novo de 6
dias evolucién, acompafiado de dolor abdominal punzante fijo en hipogastrio irradiado a fosas renales. Sélo
expulsa mucosidad. Ha tomado varios laxantes sin éxito como dulcolaxo y movicol.

No alteraciones miccionales, diuresis no recortada. Nauseas sin vomitos.
Describe malestar general con cefalea, astenia. No fiebre termometrada.

No RAMs ni antecedentes personales de interés, no intervenciones quirurgicas.
No tratamiento actual.

Enfoque individual (anamnesis, exploracidn, pruebas complementarias)
Buen estado general. Consciente y orientado. Normohidratado y normoperfundido. Buena coloracion de piel
y mucosas. Eupneico en reposo. Afebril.

Constantes: T2 36,4 2 C, TA 143/81, FC 90

Abdomen blando y depresible, no globuloso, no masas ni megalias, no signos de defensa ni peritonismo,
peristalsis conservada. PPRB —

MMII: no edemas con févea ni signos de TVP. Pulsos distales presentes.

Analitica con leucocitosis. RX abdomen en bipedestacion con meteorismo inespecifico, linea renopsoas
conservada, luminograma normal.

Se solicita ecografia no reglada en Urgencias con imagen dudosa de diverticulitis en Fll. Se habla con radiélogo
y para descartar se prescribe TAC abdominal con contraste con previo consentimiento informado.

TAC: proctosigmoiditis (infeccioso vs inflamatorio).
Se cita en digestivo

Enfoque familiar y comunitario, Juicio clinico (lista de problemas, diagndstico diferencial)
Se sospecha debut de Enfermedad Inflamatoria Intestinal, colitis ulcerosa.

La proctosigmoiditis es una inflamacién del recto y sigma hasta aproximadamente unos 30 cm desde el ano.
Puede ser una de las manifestaciones clinicas de la colitis ulcerosa o ser de origen infeccioso.

La colitis ulcerosa es una enfermedad inflamatoria intestinal que afecta a la mucosa del intestino grueso o
colon de forma difusa y continua. Segun la zona afectada podemos hablar de:

e Proctitis: afectacién del recto

e Proctosigmoiditis: afecta hasta unos 25-30 cm del margen anal (recto y sigma)

e Colitis izquierda: recto, sigma y colon descendente

e Pancolitis: afecta a la totalidad del colon

La enfermedad puede aparecer a cualquier edad, pero tiende a manifestarse en adultos jévenes (entre 20y
40 afios), con un segundo pico de incidencia entre los 55 y 65 afios. Aparece con mayor frecuencia en raza
blanca, los judios son susceptibles a padecerla. Afecta por igual a ambos sexos.

Hay una incidencia mayor en el Norte de Europa y Estados Unidos, mas en zonas industrializadas que rurales.
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Su etiologia es desconocida. Pero influye:
e Dieta: rica en grasas y pobre en fibra.
e Tabaco: los fumadores menos riesgo de desarrollarla
e Factores genéticos: no es hereditaria, si hay familiares directos mas predisposicién
e Factores inmunoldgicos: activacién del sistema inmune frente a antigenos y desencadena una respuesta
contra el propio tejido intestinal produciendo inflamacién

Puede tener distintas complicaciones: rectorragia, perforacion colon, deshidratacién grave, osteoporosis,
mayor riesgo cancer de colon sobre todo en pancolitis, lesiones dermatoldgicas como eritema nodoso y sobre
todo pioderma gangrenoso en colitis ulcerosa, artritis...

Diagndstico definitivo: colonoscopia

Tratamiento:

Tratamiento especifico: CUCI

» Para mantenimiento de la remision:

Mesalamina orai1.2
arsidia.

Mesalamina enemas
{proctitis / colitis
izquierda)

{ No recomendados
Mantenimiento

{corico dependienies
Azatiopina 1-25
mgrafkgr

Falla previa con uso de
tiopunnas:
Anti TNF solos o =
tiopurinas

D/D con Enfermedad Crohn

ENFERMEDAD DE CROHN COLITIS ULCEROSA

* Afecta TODO TUBO DIGESTIVO. o Afecta el INTESTINO GRUESO.
* Afecta 3 CAPAS *  Afecta capa MUCOSA
* Pocas diarreas y no hemorragicas * Diarreas frecuentes, intensas vy

hemorragicas.

MALABSORCION
Dolor Abdominal
TRANSMURAL
Compromisc DISCONTINUD  de
mucosa.

GRANULOMATOSA

Preservacion Rectal
Complicaciones El y Sistémicas
Mas frecuente en ILEON.

ASCA.

la .

NO HAY MALABSORCION.

Mo es frecuente el dolor abdominal
SUPERFICIAL

Compromiso CONTINUO.

Presenta PSEUDOPOLIPOS.
Afecta Recto v Ano
Complicaciones Sistémicas
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Plan de accién y evolucién

En Urgencias se le prescribio Claversal® espuma rectal que es mesalazina o 5 -ASA 1 aplicacion / 24 horas
hasta ir a la consulta de Digestivo. Una semana después acudio por fiebre, artromialgias a Hospital. Se le habia
pautado rifaximina y mesalazina oral en digestivo, se le aplica ahora ciprofloxacino y metronidazol por
aumento de la leucocitosis.

A los 15 dias de la primera visita y tras pérdida de 7 kg en el Ultimo mes, cambid el habito intestinal de
estrefiimiento a diarrea con 10 deposiciones diarias sin productos patoldgicos.

Se decide ingresar en planta de Digestivo por fiebre, empeoramiento, lesiones dermatoldgicas y rectorragia.
Tras coprocultivo y estudio parasitolégico negativo se procede a realizar TAC térax para descartar sindrome
linfoproliferativo que sale sin hallazgos patolégicos.

A continuacion, se realiza colonoscopia con diagndstico de colitis izquierda por colitis ulcerosa sin signos de
alarma y biopsia de lesiones eritematosas subcutdneas en cuatro extremidades con resultado de eritema
nodoso.

Tras visitas a Urgencias, Digestivo, Medicina Interna y Dermatologia se trata en digestivo 3 meses después con
claversal supositorio 1/ 24 horas, mesalazina oral 4g 1/ 24 horas y beclometasona 5 mg 1/ 24 horas (sélo en
brote), con mejoria. En seguimiento por digestivo.

Conclusion
Con la atencion temprana del equipo multidisciplinar y atento a los primeros sintomas se ha llegado a un
diagndstico precoz en menos de 3 meses y sin complicaciones mayores.

Es interesante porque se ha descartado entre causa infecciosa, inflamatoria o tumoral por linfoma. Fue
necesario pauta de antibidtico evitando infecciones, y actualmente con tratamiento de colitis ulcerosa
intentando revertir brote llegando a mantenimiento.
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Dolor lumbar al inicio de pandemia de Covid-19

Hervas Jerez, Julia Maria |MIR de MFyC. CS Sector Sur, Cérdoba
Lépez Luque, Mercedes | Especialista en MFyC. Tutora. CS Sector Sur, Cérdoba

Motivo de consulta
Dolor lumbar.

Enfoque individual (anamnesis, exploracidn, pruebas complementarias)

Paciente vardén de 68 afios sin antecedentes personales de interés diagnosticados. HTA en domicilio y mal
controlada. Acude Urgencias dolor abdominal generalizado. Hace tres dias (a finales de marzo de 2020)
presenté dolor lumbar de origen brusco, sin relacién con ningln esfuerzo que cedié de forma parcial tras la
administracion de analgésicos. Actualmente ademas refiere nauseas, vomitos de 24 horas de evolucién hasta
10 diarios en "posos de café”. No disuria, ni polaquiuria, pero oligoanuria desde ayer. Afebril con sensacion
disneica. No dolor tordcico, no edematizacién de MMII, no ortopnea. No tos ni expectoracién ni mucosidad
nasal. Refiere no haber acudido antes a Urgencias ni a su Médico de Atencién Primaria dado el estado de
alarma vy el confinamiento decretado en Espafia el 14 de marzo de 2020.

Exploracidn fisica

Paciente con regular estado general, orientado, mal perfundido e hidratado, frialdad cutanea generalizada con tinte
ictérico en conjuntivas. No ingurgitaciéon yugular. Abdomen: abdomen en tabla con muy mala perfusién. Extremidades
de miembros inferiores no edematosas. Auscultacion cardiorrespiratoria normal. TA: 100/50. FC: 130.

Pruebas complementarias

e Analitica: leucocitos: 19,070 (neutrofilos 77%, linfocitos 17%), hematies: 5,11, Hb: 15,6, Hto: 50,5, VCM: 99,
plaguetas:57.000. Coagulacion: TP act%: 67. Dimero D: 24.076.

e Bioquimica: glucosa: 181. Creatinina: 4,95, urea 156, NA: 136, K: 5, CL: 94, bilirrubina: 1,3, B directa 0.9,
amilasa: 137, LDH: 190, FA: 88, GGT: 58, AST: 103, ALT: 190, procalcitonina: 46,25, troponina: 137, PCR 589.
GSV: pH: 6,97, bicarbonato: 8,5, Lactico: 11,1.

e AngioTAC de aorta toracoabdominal, fases sin contraste y con contraste en fase arterial y venosa: se
observan un flap de diseccion adrtica que se origina distal al origen de la arteria subclavia izquierda y que se
extiende distalmente, sin interrupcién, hasta las arterias iliacas externas distales. La luz de menor calibre es
la verdaderay la luz falsa es la de mayor calibre.

Diseccidn de aorta tipo B de Stanford. Asimismo, se observa claramente una continuidad de la diseccién hacia
la arteria mesentérica superior y arterias renales, condicionando isquemia mesentérica aguda (asas de delgado
dilatadas, neumatosis intestinal, gas en vasos venosos mesentéricos y burbujas de neumoperitoneo) e infartos
renales bilaterales. Parece que la diseccién no afecta al tronco celiaco ya que se observa permeabilidad de las
arterias hepatica y esplénica; no obstante, el bazo se encuentra hipodenso en su totalidad en relaciéon con
infarto esplénico masivo, probablemente secundario a bajo gasto cardiaco. Liquido libre entre asas y en pelvis
en cantidad leve. Eséfago y estémago distendidos con abundante cantidad de liquido en su interior.

Conclusién: Diseccion de aorta toracica y abdominal, tipo B de Stanford, que condiciona infartos renales
bilaterales e isquemia mesentérica aguda. Infarto esplénico masivo.

Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial):
— Diseccién de aorta toracica y abdominal, tipo B de Stanford
— Infartos renales bilaterales
— Isquemia mesentérica aguda.
— Infarto esplénico masivo.
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Diagndstico diferencial
Causas hematemesis:
— Ulcera péptica: Infeccién H. Pylori, utilizacién AINES, corticoides, clopidogrel o ACO, historia sangrado
Ulcera previa, exceso de estrés fisiolégico, edad mayor de 60 afios, sexo masculino, diabético.
— Varices esofdgicas: hepatitis viral, hepatopatia alcohdlica, ausencia de abstinencia alcohdlica, NASH,
antecedentes de varices esofdgicas o sangrado varicial reciente, CHILD C, disfuncién hepatica.
— Esofagitis: epigastralgia, reflujo, tos crdnica, broncoespasmos, laringitis, sialorrea, nauseas o vomitos,
odinofagia. Hipertension portal, esclerosis sistémica, anemia ferropénica.
— Gastropatia erosiva aguda: consumo de AINES, alcohol, hierro oral, cocaina, quemaduras extensas,
pacientes sépticos.
—Sindrome Mallory Weiss: Vémitos, tos, hipo durante anestesia, gastroscopia, preparacion con
polietilenglicol, alcoholismo, hernia hiatal.
— Cancer gastrico: dolor abdominal, pérdida d peso, nduseas, disfagia, melena, saciedad precoz, dolor
ulceroso.

Causas dolor lumbar:

— Mecadnicas: lesion ligamentos o distension muscular. Enfermedad degenerativa de disco. Fractura,
espondilolisis. Deformidades congénitas.

— Neurogénicas: Hernia de disco, estenosis del conducto medular, herpes zoster, enfermedad de Paget,
fibronmialgias.

— No mecanicas: neoplasia primaria o0 metastasica. Infeccion (oseomielitis), artritis inflamatorias.

— Dolor visceral referido: pancreatitis, diverticulitis, enfermedad renal (litiasis, pielonefritis). Aneurisma de
aorta abdominal. Diseccién aorta tordcica u abdominal.

Plan de accién y evolucién

Se traslada al Circuito de Criticos y se le pasan 100 mEqg de bicarbonato en 30 minutos. Se interconsulta con
cirugia tordcica que descarta procedimiento quirurgico dado al fallo multiorganico que presenta el paciente.
Exitus a las 2 horas del diagnéstico.

Conclusidn

La diseccién de aorta (DA) es un proceso patoldgico poco frecuente, estimandose una incidencia alrededor de
30 casos por millon de habitantes/afio. Como factores de riesgo destacan la hipertension arterial, el sindrome
de Marfan y las alteraciones de la pared aértica, siendo mas frecuente su presentacion en varones, con una
media de edad de 63 afios.

Stanford clasifica la DA segun afecte a la aorta ascendente (tipo A) la mas frecuente o Unicamente a la
descendente (tipo B).

Desde el punto de vista de Atencion Primaria, es importante considerar que la DA es una patologia grave que
requiere un diagndstico precoz. Presenta una mortalidad elevada que supera el 60% en la primera semana de
evolucion. La sospecha clinica basada en la sintomatologia es una de las claves para llegar al diagndstico
precoz. En el 95.5% de los casos, el paciente presenta dolor. Es importante establecer un diagndstico
diferencial con procesos coronarios agudos, trastornos neuroldgicos, insuficiencia adrtica o pericarditis entre
otros, con los que frecuentemente es confundida.

Ademads destacar como uno de los factores de riesgo la hipertension arterial mal controlada o no
diagnosticada. Es por ello que es necesario ofrecer una mayor informacién, haciendo participar al paciente
activamente en el control de su HTA. Para conseguir la aplicacion de estas medidas es necesaria la participacion
integrada de la atencion primaria con la especializada, de la enfermeria (con una actividad fundamental en
este aspecto), asistentes sociales, etc.
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Palabras clave
Diseccion aodrtica, dolor lumbar, hematemesis.
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Figura 3: corte sagital TC torax y abdomen: diseccion adrtica
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Dolor lumbar en paciente joven. A propésito de un caso

Cepeda Zamorano, Marta |MIR de MFyC. CS Herencia, Ciudad Real
Almendros Camacho, Jaime |MIR de MFyC. CS Herencia, Ciudad Real
Mufioz Garcia, Maria Elena | Especialista en MFyC. Tutora. CS Herencia, Ciudad Real

Motivo de consulta

Paciente vardn de 48 afios que acudid a la consulta de atencién primaria aguejado de dolor dorso-lumbar de
una semana de evolucién. No irradiado, con rigidez matutina de 10-15 minutos, sin antecedente traumatico
ni sobre esfuerzo. Se traté con enanplus 75/25 mg cada 8 horas. Tras una semana, acude de nuevo a consulta.

Enfoque individual (anamnesis, exploracién, pruebas complementarias)

Refiere empeoramiento del dolor, necesitando ayuda para ponerse pantalones y zapatos. Niega irradiacion a
miembros inferiores. Comenta mal descanso nocturno. No pérdida de peso.
Presenta dolor a la palpacién en apdfisis espinosas a nivel de T10-T12. Leve rigidez de raquis. Fuerza 5/5.
Sensibilidad conservada. No focalidad neuroldgica.

Se solicitd radiografia de columna dorsal PA y LAT y radiografia de columna lumbosacra PA y LAT + Analitica
completa: VSG 12 HORA 33,0 mm/h, PCR 0,6 mg/dl, Factor reumatoide 14,1 Ul/ml, ANA Negativo.

A los pocos dias de la Ultima consulta en centro de salud, acude a servicio de urgencias por agravamiento del
dolor. Se realiza radiografia de columna lumbar y se observa acufiamiento de T12. Se deriva a consultas de
traumatologia y reumatologia para estudio.

Desde atencion primaria, se reajusta el tratamiento del dolor, Tramadol oral 100 mg cada 8 horas, con el que
refiere mejoria. Se ofrecid baja que rechazod.

Pasados los dos meses desde el comienzo del dolor, el paciente se realiza RM. Segun informe realizado por
radiologia: Importante fractura del cuerpo de T10 y T12, sobre todo con aplastamiento superior en D12.
Alteraciones mixtas de la sefial con discretos signos de edema. Ligero aplastamiento superior de D7.
Conclusién: Fracturas vertebrales con discretos signos actuales de edema.

Por lo que de nuevo, se reajusta tratamiento con la sospecha principal de osteoporosis: Ideos unidia 1000
mg/880UI cada 24 horas, Acido risedronico oral 35 mg semanal. Ademds, se refuerza tratamiento analgésico:
Etoricoxib 60 mg cada 24 horas, tapentadol oral 100 mg cada 12 horas y diazepam oral 5 mg cada 24 horas.

El paciente solicita la baja y se van realizando controles semanales, hasta mejoria al mes que es cuando solicita
el alta. Mientras tanto, se realiza:
e Densitometria: T score lumbar 0,14 DE y femoral 0,04 DE, Z score lumbar 0,27 y femoral 0,79 DE.
e Analitica: Normalidad para hemograma, bioquimica (salvo Ca 10,4), Ig, PTH y orina de 24 horas con
proteinuria 8,352 g/dia; VSG 55; Inmunofijacion con presencia de cadenas ligeras +.

Cuatro meses después desde comienzo del dolor, y tras los resultados de analitica, se cursa ingreso y se solicita
interconsulta a hematologia ante sospecha de Mieloma Multiple Bence Jones.

Enfoque familiar y comunitario:
El paciente se encuentra en la fase del ciclo vital seguin la OMS de “extensién”, es decir, con mujer y dos hijos
en edad escolar. Buen apoyo familiar y social. Adecuada red sociocomunitaria.

A destacar, el gran apoyo familiar que recibidé nuestro paciente, pues todo esto ocurrié durante la situacion
epidemioldgica debido a la pandemia por COVID-19, que debido a la inmunosupresion secundaria a la
patologia y al tratamiento realizado, siguieron todas las medidas necesarias para preservar la salud del
paciente, como por ejemplo, por parte de sus dos hijos, seguir el cursos escolar de forma completamente on
line.
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Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)
Mieloma multiple Bence Jones Kappa. Estadio ISS 1, DS |l, sin alteraciones citogenéticas.

Diagndstico diferencial:
En centro de salud se planted diagndstico diferencial entre dolor lumbar por sobre esfuerzo, hernia discal,
osteoporosis, mieloma multiple.

Plan de accidn y evolucion:

Durante ingreso en hematologia, se realiz6 aspirado de médula dsea >10% células plasmaticas de habito
patoldgico. Biopsia de médula désea en el que se objetivd médula dsea extensamente sustituida por
proliferaciéon de células plasmocitoides, con diagndstico anatomopatolégico de neoplasia de células
plasmaticas. Se inicié dexametasona 40 mg por 4 dias con notable mejoria y seguidamente se pautd primera
dosis de bortezomib, talidomida 50 mg diario y se indicé alta. En consultas de hospital de dia, se confirmé
buena evolucidon y se continud tratamiento segln esquema VTD: Bortezomib, Talidomida y Dexametasona.

Se coordind para realizacion de trasplante autdlogo de progenitores hematopoyéticos de sangre periférica,
tras sexto ciclo de tratamiento quimioterdpico segin esquema VTD. Actualmente en tratamiento con
lenalidomida de mantenimiento para mantener respuesta post-trasplante. Durante todo el proceso, desde la
consulta de atencidn primaria, se siguieron tratando patologias paralelas (nasofaringitis, diarrea...) y se siguié
dando apoyo al paciente y a su entorno.

Conclusién:

e La importancia de una buena anamnesis y la realizacion de pruebas complementarias pertinentes. Un dolor
lumbar persistente y que no mejora con tratamiento analgésico, siempre hay que estudiarlo.

e No subestimar el dolor en pacientes jévenes.

e Seguimiento y atencidn holistica de nuestros pacientes. En este caso, se realizé seguimiento de la patologia
y se trataron patologias paralelas.
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Dolor toracico en mujer joven. A propdésito de un caso

Almendros Camacho, Jaime |MIR de MFyC. CS Herencia, Ciudad Real
Cepeda Zamorano, Marta |MIR de MFyC. CS Herencia, Ciudad Real
Eraso Saiz, Amaya | Especialista en MFyC. Tutora. CS Herencia, Ciudad Real

Motivo de consulta
Mujer de 23 afios que acude a urgencias por dolor toracico de 2 semanas de evolucién que ha empeorado en
las ultimas 24 horas.

Enfoque individual (anamnesis, exploracién, pruebas complementarias)

Anamnesis

Mujer de 23 afios que acude a urgencias por dolor centrotoracico opresivo irradiado hacia ambos brazos,
cuello y regién interescapular de 24 horas de evolucién que mejora con la flexion del tronco. Niega clinica
infecciosa en dias previos. Unicamente un vémito en relacién a intolerancia medicacién domiciliaria en
relacidon con su cefalea migrafiosa. Refiere dolor de caracteristicas similares tratado en las semanas previas
que fue catalogado de osteomuscular y mejord con tratamiento antiinflamatorio.

Antecedentes

e Antecedentes familiares: abuela materna con HTA.

e No alergias medicamentosas conocidas.

e Factores de riesgo cardiovascular: no HTA. No DM. No dislipemia. No hiperuricemia.

e No hdbitos toxicos.

e Soltera sin hijos. Perteneciente a nucleo familiar normofuncionante.

e Migrafia crdénica en tratamiento con nebivolol y maxalt.

¢ No refiere acontecimientos vitales estresantes.

e Situacion basal: independiente para las actividades basicas de la vida diaria.

e | a paciente acude con asiduidad a la consulta de medicina de familia para control de su medicacién para
la migrafia que padece. Suele presentar cifras tensionales normales. En la exploracién rutinaria no refiere
otra sintomatologia a parte de la relacionada con su cefalea.

Exploracion fisica
e Regular estado general. Consciente y orientada. Normocoloreada, normohidratada y normoperfundida.
Eupneica en reposo.
e Exp. Cabezay cuello: sin alteraciones.
e AC: ritmica sin soplos. Leve roce pericardico.
e AP: mvc sin ruidos sobreafiadidos.
e Exp. Abdominal: RHA+. Abdomen blando y depresible. Sin masas ni megalias. No signos de peritonismo.
e No signos de focalidad neuroldgica.

Pruebas complementarias

e Analitica: Hb 11.6, Hto 34%, Leucocitos 10500 con 81% de neutrdfilos, plaquetas 238000, glucosa 89,
urea 27, Cr 1, PCR 22.8, CPK y troponinas seriadas normales.

e ECG: descenso PR en DIl. Ondas T negativas en cara lateral.

e Rx Tdrax: aumento del indice cardiotordcico y derrame pleural izquierdo. Compatible con posible
pericarditis

e Fcocardiografia: derrame pericardico circunferencial, menor de 2mm. Discreto colapso del ventriculo
derecho sin condicionar disfuncion del mismo. Sin otros datos de compromiso ecocardiografico.
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Figura 1. Radiografia térax AP. Figura 2. Radiografia térax lateral.
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Figura 3. Electrocardiograma: descenso PRy ondas T negativas en caras laterales.

Enfoque familiar y comunitario

Mujer de 23 afios de edad independiente para las actividades basicas e instrumentales de la vida diaria. Estd
soltera y vive con sus padres. Buen soporte familiar. Nivel sociocultural medio-alto. Realiza un seguimiento
regular de su patologia crdnica en su centro de salud.

En el dolor tordcico podemos sospechar multiples diagndsticos como:

e |squémico: se descarto al no aparecer signos de isquemia en el ECG, elevacidn de troponinas ni cuadro
vegetativo. La paciente no relacionaba el dolor con los esfuerzos.
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e Osteomuscular: no empeoraba con los cambios posturales ni aumentaba con la palpacién de las
articulaciones costoesternales nireferia haber realizado ningln esfuerzo los dias previos ni haber sufrido
ningun traumatismo.

e Adrtico: no presentaba cortejo vegetativo, irradiacion ni migracion del dolor. No HTA ni asimetria de
pulsos periféricos.

e Esofdgico: suele ser un dolor de instauracién brusca que se desencadena con el estrés y con la ingesta
de alimentos. No referia nduseas, vomitos ni pirosis.

e Pleuritico: el dolor no empeoraba con la tos ni con la inspiracién profunda. No coincidia con un dolor
subito ni disnea que nos hiciese pensar en un TEP. Ademas era joven y atleta. No referia toma de
anticonceptivos.

Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)
Pericarditis aguda complicada con derrame pericardico severo de probable de etiologia idiopatica vs virica.

Plan de accion y evolucion
Se realizd optimizacion del tratamiento conservador y se monitorizd durante las primeras 24 horas de su
estancia en urgencias. Se pauto tratamiento antiinflamatorio con AAS 500 mg cada 6h.

Tratamiento al alta:
e AAS 500 mg (pauta descendente)
e Colchicina 0,5 mg durante 6 meses-1 afio
e Reposo domiciliario durante 4 semanas

La paciente mejord durante el ingreso. Actualmente continlda acudiendo a su médico de familia para control
de su patologia. En las dos Ultimas consultas la paciente permanece asintomatica con el tratamiento pautado.
En 6 meses serd valorada por el servicio de cardiologia.

Conclusion

Desde medicina de familia no debemos olvidar la sospecha de pericarditis ante un/a paciente joven con dolor
toracico atipico. No todo dolor tordcico es isquémico y a partir de la edad media de la vida, es importante usar
el razonamiento clinico y ante un dolor que persiste en paciente joven usar aquellos métodos diagndsticos
gue estan a nuestro alcance en AP para realizar un diagndstico diferencial como ECG y analitica.

Bibliografia
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Dolor toracico y su diagnéstico diferencial

Velasco Dofia, Elena |MIR de MFyC. CS San Felipe, Jaén
Fernandez Pérez, Pablo |MIR de MFyC. CS San Felipe, Jaén
Reche Navarro, Carmen | Especialista en MFyC. Tutora. CS San Felipe, Jaén

Motivo de consulta
Dolor toracico. Dolor al tragar

Enfoque individual (anamnesis, exploracién, pruebas complementarias)
Varon de 49 afios que consulta nuevamente por dolor centrotoracico opresivo, no irradiado que en ocasiones
le ha llegado a despertar por la noche.

Revisando las anteriores consultas vemos que tiene una duracion variable: una hora, cede con la toma de
paracetamol o se presenta de manera continua a lo largo del dia mejorando por la noche. Siempre niega
cortejo vegetativo.

No pirosis. No disnea. Ese tipo de episodios los presenta desde hace 14 meses. Sin embargo, hoy acude a
urgencias porque ademas aprecia dificultad para tragar inicialmente a sélidos y posteriormente sdlidos y
liquidos. No sialorrea. No diarrea, ni estrefiimiento. No pérdida de peso.

Entrevista dificil: discurso desorganizado, enlazando ideas que no tienen que ver con el motivo que le ha traido.

Antecedentes de interés ex-consumidor de 3 litros de cerveza (15 UBE) desde los 18 afios hasta hace 4. Y
fumador de 5 cigarros al dia desde los 18 afios de edad. Intervenido de Hallux valgus. Tratamiento habitual:
analgésicos seglin demanda.

A la Exploracion fisica
e Consciente, orientado. Eupneico en reposo. Normocoloreado y normoperfundido.
e Auscultaciéon cardiorrespiratoria normal.
e No edemas en miembros inferiores.
e Abdomen blando, depresible, doloroso a la palpacién de fosa iliaca derecha. Murphy dudoso, Blumberg
y Rovsing negativo No se palpan masas ni megalias.

Los resultados de las pruebas complementarias realizadas:
e Analitica: hemograma, coagulacion y bioquimica dentro de la normalidad.
e ECG: ritmo sinusal a 75 lpm, BIRD ya conocido. Sin alteraciones de la repolarizacion.
e Radiografia de térax: No hallazgos patolégicos.
e Se decide endoscopia digestiva alta que el paciente acepta: Se objetiva bolo alimenticio carnico y
lesiones sugerentes de neoplasia de unién gastro-esofagica.

Enfoque familiar y comunitario

Estructura familiar nuclear integra, con paciente casado en primeras nupcias con un Unico hijo varén. Segun
el modelo de la OMS, y modificado por De la Revilla, el paciente se encuentra en la fase Ill o de final de la
extension del ciclo vital, que abarca desde el nacimiento del Ultimo hijo hasta que el primer hijo abandona el
hogar, segun el modelo de Duvall- Medalie, familia con punto de partida. Estilo familiar centripeto, en el cual
las transacciones e interacciones de la familia se llevan a cabo predominantemente en el interior de la familia.
Apgar familiar: normofuncionante.
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Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)
El paciente ingresa en planta de Digestivo.

Anatomia patoldgica confirma carcinoma escamocelular queratinizante y signos de displasia intraepitelial de
alto grado.

Se realiza estudio de extension: Cancer de la unién eséfago-gastrica T2-T3 NO-1 MO.

Plan de accion y evolucion
Se eleva el caso al comité de tumores y se inician ciclos de radio y quimioterapia.

Diagndstico diferencial

Son multiples las causas de dolor toracico por lo que supone un reto para el profesional que lo estudia.
Dadas las caracteristicas que presenta nuestro paciente y con el fin de repasar los distintos diagndsticos
probables se adjunta la Figura 1.

Figura 1: Diagndstico Diferencial dolor toracico agudo
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Conclusién

Dada la elevada prevalencia de consultas sobre dolor tordcico en nuestras consultas de Atencion Primaria, se
hace necesario revisar los distintos cuadros que pueden causarlo para poder abordar a cada paciente de
manera individualizada y proceder a un estudio dirigido en caso necesario.

En este caso a pesar de las multiples consultas no fue sino la disfagia el sintoma clave para derivar el estudio
a la patologia digestiva.

El cdncer de esdfago es la sexta causa principal de muerte por cancer y el octavo cancer mas comun en el
mundo. De 2 a 4 veces mas comun en hombres que en mujeres, la edad de presentacion habitual es entre los
55-70 afios.

Hay dos tipos principales: el mas frecuente globalmente el carcinoma escamocelular, generalmente se
encuentra en el eséfago medio-superior, y el adenocarcinoma, generalmente en la parte inferior, mas
frecuente en los paises desarrollados y cuya incidencia ha aumentado en las Ultimas décadas.

Mientras que el tabaco, el alcohol, los compuestos nitrogenados y los déficits de minerales y vitaminas se han
asociado con el carcinoma escamocelular; el tabaco, el reflujo gastroesofagico, el eséfago de Barrett, la
obesidad y la dieta baja en fibra se han relacionado con el adenocarcinoma.

Respecto al tratamiento, en los casos mas habituales de diagndstico de la enfermedad, en estadios Il y IlI, se
necesita de la combinacién de quimioterapia y/o radioterapia, con el objetivo de mejorar los resultados
obtenidos con la cirugia o previa a la misma.

La tasa de supervivencia a 5 afios es de alrededor del 15-25%; apreciando mejores resultados en las primeras
etapas.
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El bazar de las sorpresas, una masa mediastinica en radiologia de térax

Villas Luna, Paula |MIR de SAMFyC. CS Huelva-centro, Huelva
Piury Pinzon, Javier |MIR de SAMFyC. CS Huelva-centro, Huelva
Mufioz Romero, M2 Trinidad | Especialista en MFyC. Tutora. CS Huelva-centro, Huelva

Motivo de consulta
Tos irritativa crénica y molestias faringeas recurrentes con episodios de rinorrea y congestion nasal

Enfoque individual (anamnesis, exploracién, pruebas complementarias)

Anamnesis

Varon de 75 afios independiente para ABVD, jubilado (antiguo soldador), con dos hijos, sin RAM ni FRCV
conocidos, no fumador y sin patologia de base conocidas salvo HBP y vitiligo. En seguimiento por Atencién
Primaria por tos irritativa intermitente con expectoracion clara ocasional y odinofagia de meses de evolucion.

No clinica de bronquitis crénica, alérgicas, ni sibilancias diarias. No infecciones respiratorias frecuentes. No
antecedentes personales de TBC, patologia pleural o hemoptisis. No disnea. No disfagia ni clinica de pirosis.
No dolor tordacico. No alteraciones en la orina o en las deposiciones. No sincopes ni palpitaciones. No contactos
con COVID19+. Afebril en todo momento, aunque si sensacion distérmica. Palpitaciones puntuales nocturnas.
Sin otra sintomatologia acompafiante interrogado por aparatos o sistemas ni sindrome constitucional. Niega
sintomas B. Vacunado de la gripe.

Fue tratado con paracetamol 650 mg/codeina 10 mg/acido ascdrbico, cetirizina 10 mg, azitromicina 500 mg,
mepifilina 25 mg, stopcold 5/120 mg, fuorato de fluticasona 27,50 mcg con cierta mejoria clinica pero dada la
persistencia se solicita Radiografia de térax.

Exploracion
Buen estado general, consciente, orientado en las tres esferas y colaborador, bien hidratado y perfundido.
Normocoloreado. Eupneico al habla y en reposo, tolerando decubito a aire ambiente. Afebril. ECOG 0.

TA:150/90 mmHg FC: 120 lpm Sat02: 97%

ACP: Tonos ritmicos a buena frecuencia, sin soplos, roces ni extratonos. Murmullo vesicular bilateral
conservado sin ruidos sobreafiadidos.

Faringe hiperémica sin adenopatias cervicales/supraclaviculares acompafiantes. No edema facial.
Despigmentacion facial secundaria a vitiligo. No acropaquias.

Abdomen: blando y depresible. No doloroso a la palpacién, sin defensa abdominal. No masas ni megalias, no
signos de irritacion peritoneal, Blumberg y Murphy negativos. Puifiopercusién renal bilateral negativa.

MMII: no edemas, sin signos de TVP. Pulsos bilaterales y simétricos.

Pruebas complementarias

e Analitica: hemograma, bioquimica y coagulacion sin hallazgos destacables.

e Radiografia de torax Posteroanterior, lateral y lorddtica apical posterior: Cardiomegalia a expensas de
cavidades derecha. Signos de redistribucién vascular. Engrosamiento del intersticio peribroncovascular
en relacién con cambios por broncopatia crénica asi como cierto componente de edema intesticial por
cardiopatia congestiva. Imagen de aumento de densidad proyectada sobre el margen lateral derecho
del mediastino superior de probable superposicion de imdgenes o cambios esclerdticos en la unién
costo-vertebral del quinto arco costal. Masa de bordes definidos que no borra silueta cardiaca pero que
sobrepasa parénquima pulmonar y podria estar en mediastino anterior. Hallazgos no presentes
previamente.
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Enfoque familiar y comunitario.
Casado, vive con su mujer y tiene dos hijos. Independiente para ABVD. Jubilado y con vida activa realizando

deporte a diario (suele caminar 9 kilémetros,). no deterioro cognitivo.
Juicio clinico

Masa mediastinica anterior de etiologia a filiar.

Diagndstico diferencial

Se debe realizar diagnodstico diferencial entre timoma, teratoma, linfoma, sarcoma, neoplasia germinal (poco
propia la edad) o carcinoma timico (poco probable dado que no presenta comportamiento infiltrativo).
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Plan de accion y evolucion
Dado los hallazgos radiograficos derivamos Urgencias Hospitalarias para ampliacién de estudio y filiacién de la
masa ingresando paciente.

Neumologia decide la realizacién de TAC térax con y sin contraste hallando masa mediastinica anterior de 10
cm de didmetro méaximo, de borde bien definido, en el compartimento anterior del mediastino, con ligera
heterogeneidad vy realce tras la administracion de contraste, sin grasa ni calcio en su composicion. No
adenopatias mediastinicas.

Amplian analitica con marcadores tumoralesy cultivo de esputo con los siguientes resultados: Leucocitos 8290
(Neutrofilos 73%), hemoglobina 16.3, plaquetas 160000 Bioquimica: Glucosa 103, urea 30.9, creatinina 0.86,
perfil hepatico e iones normales. Coagulacion normal. Marcadores tumorales: alfa-fetoproteina, CEA, CA125,
CA 19,9 Cyfra 21,1, Enolasa especifica neuronal y PSA normales. Cultivo esputo negativo para bacterias y
hongos. Micobacterias pendientes.

Estudio de extension con PET-TAC Tdérax con identificacion de la masa previamente descrita con baja tasa
metabdlica ante la que hay que descartar malignidad mediante estudio anatomopatoldgico.

El paciente se somete a Biopsia de Aguja Gruesa (BAG) guiada por TAC con confirmacion de Timoma (Neoplasia
epitelial timica no invasiva estadio I-Il, sin clara infiltracién del pericardio adyacente y sin diseminacién
pleuropericardica ni metastasica a distancia). Se acuerda valoracidon por cirugia toracica y por comité de
tumores toracicos que finalmente, deciden timectomia abierta.

Conclusién

e Frecuente motivo de consulta en el ambito de Atencidn Primaria y de derivacién a especialistas.

e Conocer el diagnostico diferencial ante un caso de tos irritativa persistente de larga evolucion y el
procedimiento diagndstico a seguir.

e Correlacionar de forma efectiva la clinica del paciente con las pruebas de nuestra cartera de servicios.

e Papel fundamental de la radiografia de térax en Atencién Primaria como recurso accesible para diagnosticar
patologia orgdnica e infecciosa.

e No todas las patologias cursan con un patrén clasico.

e Saber identificar los signos y sintomas de alarma para descartar una posible patologia oncoldgica.

e Es necesario la realizacién de pruebas complementarias para confirmar la sospecha diagndstica ante masas
mediastinicas.
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El contexto de la salud (informacidn social en la historia clinica)

Garcia Serrano, Cristina |MIR de MFyC. CS Ubeda, Jaén
Campillo Guillén, Rosa |MIR de MFyC. CS Ubeda, Jaén
Segura Gongora, Maria Dolores | Especialista en MFyC. Tutora. CS Ubeda, Jaén

Motivo de consulta:
Dolor inguinal tras esfuerzo en el trabajo.

Enfoque individual (anamnesis, exploracién, pruebas complementarias):

Vardn de 54 afios. Fumador activo de 10-12 cigarrillos/dia. Sin otros antecedentes personales de interés.
Acude por dolor inguinal derecho de una semana de evolucién que relaciona con esfuerzo al bajar del camion
(trabaja como bombero). El dolor es continuo, no irradiado y no asociado a sintomas digestivos, no ha
apreciado bultoma en la zona dolorosa.

El paciente consulta en mutua laboral donde realizan exploracion con ecografia donde se evidencia masa
inguinal izquierda de 53x39x22 mm con hilio graso central, bordes definidos y Doppler positivo compatible
con adenopatia. Se observan otras adenopatias de caracteristicas similares, aunque de menor tamafio.

En mutua laboral descartan seguimiento por su parte dado que el mecanismo lesional (traumatismo al bajar
del camion) no se correlaciona con la clinica ni los hallazgos de las pruebas complementarias.

En nuestra consulta realizamos exploracién completa: Buen estado general. Bien hidratado y perfundido.
Eupneico. Auscultacion cardiorrespiratoria sin hallazgos patoldgicos. Adenopatia supraclavicular de 1x1 cm
aproximadamente, eldstica, no adherida a planos profundos. Adenopatia inguinal derecha dolorosa a la
palpacion de las mismas caracteristicas que la anterior.

Dado el hallazgo de adenopatia rehistoriamos indagando en sintomas infecciosos que niega. Niega también
sudoracion nocturna, fiebre o sindrome constitucional.

Se realiza analitica basica con resultado normal salvo hipercolesterolemia aislada (CT 249 LDL 177). Treponema
Pallidum Ac negativo. IgG citomegalovirus positivo. IgG Epstein Barr positivo. VIH negativo.

Como siguiente paso en el estudio de adenopatias y ante la normalidad de la analitica decidimos realizar
ecografia inguinal en nuestro centro de salud.
e Ecografia inguinal izquierda: adenopatias (4-5) las mayores de 2.53 x 1.42 cm y otra de 3.69 x 1.95 cm,
algunas antiparalelas con amputacion de hilio graso compatible con conglomerado adenopatico.
e Ecografia inguinal derecha: adenopatia con orientacion paralela de 1.7 x 0.86 cm sin hilio graso visible
localizada superior a vasos femorales.
e Ecografia testicular sin alteraciones.
e Fcografia abdominal: sin alteraciones.

Se decide derivacion a consultas externas de Cirugia para valorar adenectomia inguinal para filiar el cuadro.
Decidimos contactar via telefénica con servicio de cirugia para agilizar el proceso. Indican realizacion de TAC
de térax, abdomen y pelvis donde aparecen adenopatias retroperitoneales, en cadena iliaca comun, internay
externa izquierdas, adenopatias inguinales bilaterales mayores en el lado izquierdo. Comentado con radidloga
gue realiza el informe nos indica valorar como primera posibilidad proceso hematoldgico.

Tras analisis anatomopatolédgico de adenopatia inguinal se diagnostica Linfoma Folicular grado 1.

Se realiza derivacion a Hematologia e inician tratamiento.
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Enfoque familiar y comunitario:
Nivel de estudios medio. Vive en domicilio con mujer y dos hijas sanas. Un tio con cancer de prostata.

Trabajador en Servicio de Prevencion, Extincién de Incendios y Salvamento de la localidad desde 1999. Al
realizar la anamnesis nos refiere que en su lugar de trabajo en los dos ultimos afios han fallecido dos
compafieros de 35y 37 afios por cancer de Utero y leucemia respectivamente.

Se ha demostrado la relacién entre la profesion de bombero y el aumento de cadncer de testiculo, prostata y
linfoma no Hodgking (1)

La International Agency for Research on Cancer de la OMS califica la profesién de bombero como posiblemente
cancerigena (categoria 2B) por la exposicion a téxicos derivados de la combustidn.

Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)
Linfoma folicular grado | e-llI-a.

Plan de accion
Se realiza derivacion a Hematologia donde realizan PET-Tac e inician tratamiento R-CHOP.

Plan de accién y evolucién:

Actualmente han administrado el 42 ciclo de quimioterapia, y en el PET de control se ha observado disminucion
del nimero de adenopatias y de la actividad metabdlica de las mismas. Continda en seguimiento por parte del
servicio de Hematologia.

Conclusién:
A pesar de ser descartado como accidente laboral por la mutua, la relacién entre el oficio de bombero y
linfoma esta bien establecida en la literatura, si bien no podemos descartar otras causas.

Atendiendo al modelo biopsicosocial el médico de Atencion Primaria no puede centrarse en la enfermedad
como hecho aislado en la vida de la persona. Este marco defiende una mirada integral de la salud, muy atenta
a los determinantes sociales. Esta mirada es claramente contraria a todas las propuestas biologicistas que
hegemonizan el discurso sobre la salud.

La medicina familiar abarca toda la vida de los pacientes, incluyendo la ocupacion laboral, situacion de
desempleo, etc., ya que como hemos subrayado en este caso puede constituir factor de riesgo para
determinadas patologias.

Palabras clave
Occupational Disease, Firefighters, Lymphoma, Non-Hodgkin.
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EPOC y COR pulmonale: papel del médico de familia

Marqués Mayor, Marta Auxiliadora |MIR de MFyC. CS Pozoblanco, Cordoba
Cabello Morales, Vicente |MIR de MFyC. CS Pozoblanco, Cordoba
Martinez Ruiz, Maria José | Especialista en MFyC. Tutora. CS Pozoblanco, Cordoba

Motivo de consulta
Edemas en ambos miembros inferiores con aumento de disnea basal sin sintomas de reagudizacion infecciosa
ni dolor tordcico.

Enfoque individual (anamnesis, exploracién, pruebas complementarias)

Anamnesis

No alergias medicamentosas conocidas. No factores de riesgo cardiovascular. Fumadora activa (Indice de
consumo acumulado de tabaco 40 paquetes — afio), exalcohdlica. EPOC enfisematoso GOLD B en tratamiento
con 02 domiciliario, inhaladores de Indacaterol/Glicopirronio y salbutamol. Sospecha de incumplimiento
terapéutico. No otras alteraciones médico — quirudrgicas de interés.

Mujer de 61 afios que acude a consulta de Atencidn Primaria por edemas en ambos miembros inferiores con
aumento de disnea basal sin sintomas de reagudizacién infecciosa ni dolor toracico en los Ultimos 4-5 dias. Se
acompafia de recorte de diuresis, aumento de tos y dificultad de expectoracién a pesar de tratamiento con
mucolitico. Niega autoescucha de sibilancias y disnea paroxistica nocturna.

Exploracion fisica
Buen estado general, consciente, orientada y colaboradora. Normohidratada y normoperfundida.
Ingurgitacidn yugular. No cianosis. Taquipnea. Afebril.

Auscultacion cardiorrespiratoria: Se auscultan roncus dispersos y aumento del segundo tono cardiaco.
Disminucién generalizada de murmullo vesicular.

Abdomen: hepatomegalia dolorosa sin signos de ascitis.

Pruebas complementarias
Analitica: elevacion de proBNP y leve macrocitosis sin anemia.

Radiografia térax: cardiomegalia con infiltrado intersticial bilateral bibasal (Figuras 1y 2).

Figuras 1 y 2: Radiografia realizada en 2019 (izquierda) y en 2021 (derecha) donde se aprecia
cardiomegalia, importante trama vascular periférica, arteria pulmonar derecha prominente e
infiltrados intersticiales bibasales.
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ECG: taquicardia auricular multifocal, bloqueo incompleto de rama derecha. Extrasistoles ventriculares
aisladas (Figura 3).

Figura 3: ECG realizado en consulta de Atencién Primaria a su llegada.

Enfoque familiar y comunitario
Familia disfuncional, bajo nivel socioeconémico. Cuidadora de un nieto de 11 afios por madre ausente. No
mejoria tras seguimiento en consulta de deshabituacién tabdquica.

Juicio clinico (lista de problemas, diagndstico diferencial)
EPOC con COR Pulmonale.

Diagndstico diferencial
Insuficiencia cardiaca, miocardiopatia dilatada alcohdlica, enfermedad hepatica, hipotiroidismo.

Plan de accion y evolucion
Tras derivar a la paciente a Urgencias para completar estudio, se inicia tratamiento con furosemida
desapareciendo los edemas y mejorando la disnea.

Desde consulta, se refuerza el abandono de tabaco y se concilia tratamiento insistiendo en su cumplimiento.
A la semana la paciente presenta recaida por abandono de medicacion, exploramos causas e intentamos
corregir algunas creencias.

Se deriva a la paciente a Cardiologia para valoracién y realizacion de Ecocardiografia (Figura 3) en la que se
aprecia moderada dilatacion del ventriculo derecho con contractilidad conservada e hipertensién pulmonar
severa sin derrame pericardico. No alteraciones del ventriculo izquierdo.

Se confirma el diagndstico de COR pulmonale asociando espironolactonay carvedilol. Desde Atencidn Primaria
se realiza refuerzo semanal presencial para mejorar adhesion al tratamiento.

Conclusién

Se define COR Pulmonale (CP) como la alteracién estructural y funcional del ventriculo derecho secundaria a
hipertensiéon pulmonar, y no debida a patologia cardiaca izquierda ni a cardiopatias congénitas. En nuestro
medio la causa mas frecuente de presentacion crénica, con un 10,2%, es la EPOC.

La aparicion de CP se asocia a un peor prondstico, pues constituye un marcador independiente de mortalidad.
Por otro lado, la gravedad del CP estd relacionada con la magnitud de la hipoxemia- hipercapnia y con el grado
de obstruccién de la via aérea, por ello en el tratamiento del CP es tan importante el control de la enfermedad
de base que esta produciendo la hipertensién pulmonar y de los sintomas derivados del fracaso del ventriculo
derecho.
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El diagnodstico precoz del CP es dificil porque los sintomas iniciales son inespecificos y se superponen con los
de la enfermedad de base, asi la disnea de esfuerzo suele ser el primer sintoma de inicio del CP, pero también
aparece en la EPOC. Los edemas aparecen cuando el fracaso del ventriculo derecho es importante, por lo que
deberiamos intentar establecer el diagndstico de CP antes de que estos aparezcan. Para ello el médico de
familia debe de mantener un alto grado de sospecha clinica y una busqueda activa de aquellos pacientes que
presentan una evolucién en su clase funcional.

En los pacientes con alta sospecha clinica, tras una correcta anamnesis y exploracién fisica, el médico de familia
debe de solicitar las pruebas complementarias necesarias para confirmar o descartar el CP, como son ECG,
radiologia de tdrax, analitica con pro-BNP, ecocardiografia y valoracion en cardiologia.

El papel del médico de familia es también fundamental en el abordaje terapéutico del CP:

e Controlando la enfermedad de base, en este caso la EPOC, mediante el abandono del habito tabaquico,
promocionando ejercicio fisico adaptado, optimizando el cumplimiento de la oxigenoterapia
domiciliaria, asi como de los inhaladores con su correcta técnica.

e Control de los sintomas derivados del CP: medidas generales consistentes en dieta con restricciéon de
sodio, control de peso. Control de diuréticos y otros farmacos.

e Deteccién y correccién de factores desencadenantes de descompensaciones como las infecciones,
arritmias, farmacos contraindicados, isquemia miocdrdica, tromboembolismo pulmonar, apnea del
suefio... y unos de los mas importantes, el incumplimiento dietético y terapéutico, como ocurre en el
caso que presentamos.

Consideramos que el médico de familia presenta una situacién en el sistema sanitario privilegiada para llevar
a cabo tanto el diagnodstico precoz del CP, como el abordaje terapéutico individualizado teniendo en cuenta
su contexto biopsicosocial.

Palabras clave
COPD, COR Pulmonale, Heart Failure.
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49.
Factor tiempo en lesiones dermatoldgicas

Garcia Reinoso, Sara |MIR de MFyC. CS Campo de las Beatas, Alcald de Guadaira (Sevilla)

Franco Boza, Carolina |MIR de MFyC. CS Campo de las Beatas, Alcald de Guadaira (Sevilla)

Del Valle Vazquez, Luis | Especialista en MFyC. Tutor. CS Campo de las Beatas, Alcald de Guadaira
(Sevilla)

Ambito del caso
El caso clinico se desarrolla en el ambito de Atencidn Primaria y Dermatologia.

Motivo de consulta
Varon de 59 afios que consulta por lesién dérmica en region frontotemporal izquierda de 2 meses de
evolucion.

Enfoque individual (anamnesis, exploracién, pruebas complementarias)
Antecedentes personales: no reacciones alérgicas medicamentosas conocidas. No habitos tdxicos. No padece
factores de riesgo cardiovascular. No otros antecedentes de interés.

Anamnesis

Refiere presentar lesién dérmica localizada en regién frontotemporal izquierda de dos meses de evolucién,
con un didmetro de unos 3 cm y con inicio de supuraciéon de material mucopurulento desde hace 1 semana.
Comenta que ha cambiado el tamafio, el color, asi como la consistencia. Le preocupa el cambio de las
caracteristicas de la lesion. No ha consultado previamente, ha realizado curas locales en su domicilio y
mantiene la lesidon ocluida con un apdsito. Niega fiebre. No ha presentado otra sintomatologia destacable,
aunque refiere mayor cansancio en las Ultimas semanas.

Exploracion

Buen estado general. Consciente, orientado y colaborador. Bien hidratado y perfundido. Normocoloreado.
Eupneico en reposo. Observamos lesion pigmentada nodular localizada en region frontotemporal izquierda de
unos 3 cm de didmetro, asimétrica y con supuracion activa de material mucopurulento. No otras lesiones
sospechosas de malignidad visibles. No se palpan adenopatias.

Pruebas complementarias
Dermatoscopio: se visualiza zona central sobreelevada con vasos polimorfos, en la base se aprecia reticulo
pigmentado atipico, que nos orienta hacia lesién melanocitica.
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Plan de accion y evolucion

Derivamos al paciente a dermatologia. Tras valoracién por dicho servicio y ante la mala evolucién de la lesion
en las Ultimas semanas, se decide intervencidn quirldrgica para exéresis de la lesidn y estudio histopatoldgico.

Resultados de anatomia patoldgica: Melanoma invasivo y ulcerado de 5 mm de espesor en profundidad
(Breslow) (pT4b).

Ante el informe de anatomia patoldgica, se decide reintervenir al paciente para ampliacién de margenes de
melanoma vy realizacion de biopsia selectiva de ganglio centinela (BSGC). Durante la intervencidn, se realiza
linfogammagrafia, mediante la cual se extirpa un total de 8 ganglios (5 de ellos en regidn parotidea).

Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)
Melanoma de extensién superficial, invasivo y ulcerado de 5 mm de espesor en profundidad (Breslow) (pT4b).

Diagndstico diferencial
Carcinoma de células escamosas.

Enfoque familiar y comunitario

El paciente acudié acompafnado de su mujer la cual refiere que el paciente no habia consultado previamente
por miedo al posible diagndstico de la lesidon presente. Esto hizo tardio el diagndstico de melanoma, existiendo
en la actualidad una lesion de posible mayor profundidad vy, por tanto, peor prondstico.

Conclusién

El melanoma es un tumor de mal prondstico con una alta tasa de mortalidad. Sin embargo, la supervivencia
estda mejorando en los Ultimos afos, debido al diagndstico precoz. Por eso, en este tipo de tumor la prevencion
es muy importante. La poblacién se estd concienciando de la importancia de la proteccién solar, asi como de
vigilar las manchas y lesiones de la piel, lo que produce un aumento del diagndstico en fases iniciales y una
mejora sustancial de la supervivencia, ya que los tumores pequefios son mas faciles de tratar y curar.

En medicina, el factor tiempo es fundamental, debido a que gracias al mismo se puede evitar desenlaces
infortunados. En este caso, si el paciente hubiese consultado en el inicio de la lesién, posiblemente el
prondstico de la misma hubiese sido diferente.

Palabras claves
Melanoma. Diagndstico precoz. Prondstico.
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Fiebre de mas de una semana de evolucidn en paciente sano

De la Cruz Castellano, Ana |MIR de MFyC. Hospital General Minas de Riotinto, Huelva
Trujillo Diaz, Noelia | Especialista en MFyC. Tutora. Hospital General Minas de Riotinto, Huelva

Motivo de consulta:
Fiebre de mas de una semana de evolucion.

Enfoque individual (anamnesis, exploracién, pruebas complementarias)

Anamnesis

Varon de 30 afios, con reacciones adversas conocidas a mercurio y yodo, sin antecedentes personales ni
familiares de interés, excepto, fumador de varios cigarrillos al dia, y trabajador de mina. Consulta en su centro
de salud por fiebre de hasta 382C acompafiada de mal estado general y mucosidad escasa. En los primeros
dias se realizé tratamiento sintomatico, persistiendo la sintomatologia indicada. A los dos dias consulta de
nuevo en su centro de salud por la persistencia de la fiebre. En este momento comenta la presencia de una
lesion en 52 dedo de mano derecha, de un mes y medio de evolucién, actualmente en resolucion, por pinchazo
accidental.

Exploracion fisica

En todo momento el paciente mostré un buen estado general, normocoloreado e hidratado, eupneico en
reposo. Como dato a sefialar, su estado febril. La auscultacion cardiorrespiratoria era normal, tonos ritmicos y
puros, y murmullo vesicular conservado sin ruidos patoldgicos sobreafiadidos.

Su abdomen era blando y depresible, no doloroso, con ruidos hidrodreos conservados, no presentaba masas
palpables ni megalias, ni signos de irritacion peritoneal.

Se realizd exploracién completa de la piel, no mostrando lesiones en la misma, excepto un pequefio granuloma
en el 52 dedo de la mano derecha, ya en resolucién, sin signos inflamatorios agudos. Se completé la
exploracion con la busqueda de adenopatias, palpandose a nivel de axila derecha, una adenopatia de 2-3 cm
de tamafio, de consistencia eldstica, dolorosa y movible, aunque parcialmente adherida. Sin otros datos
afladidos.

Pruebas complementarias
Se realizaron varias analiticas en el tiempo de evolucién de la fiebre. Destacamos:

e Analitica sanguinea general, que mostré hemograma, bioquimica y coagulacion normal en todo
momento. A excepcion de la elevacién de la proteina C reactiva (PCR), que llegd hasta 58.6.

e Sistematico y cultivo de orina negativos.

e Estudio microbiolégico y seroldgico, que incluia virus de la gripe y virus respiratorio sincitial,
citomegalovirus y virus de Epstein Barr (VEB) (IgM), Brucella (Ac), Rikettsia conorii (IgM e 1gG), VIH, Virus
de la hepatitis C (Ac) y virus de la hepatitis B (Ag S), todos ellos negativos. Y como resultados positivos
en este apartado, IgG para virus de la hepatitis A, VEB y mycoplasma.

e Hemocultivo con resultado negativo.

e Estudio para tuberculosis negativo, tanto ADN de TBC, tincion de ziehl-neelsen como cultivo de
micobacterias.

Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)
El paciente del presente caso tenia un ambiente familiar y social adecuado, asi como una buena higiene y
cuidado de su salud, con apoyo y seguimiento longitudinal de su patologia actual por su médico de cabecera.

En este contexto de fiebre realizamos un diagndstico diferencial en fiebre de origen desconocido (FOD), en
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concreto, podriamos sospechar entre la FOD cldsica y la asociada a VIH dado que cumplia los 3 criterios ambas
(fiebre >38.3, duracion de la fiebre de méas de 3 semanas y una semana sin diagnéstico a pesar de la realizacion
de pruebas complementarias).

Ademas, tras la palpacién de la adenopatia axilar, también se planted el diagndstico diferencial de la misma,
pensando en un posible origen inflamatorio, neoplasico o hematoldgico.

Plan de accion y evolucion

Durante el periodo febril, se realizé tratamiento antibidtico con amoxicilina / clavulanico y doxiciclina, en dos
ocasiones. Mejord el granuloma del 52 dedo de la mano derecha pero, persistio la fiebre de forma ocasional y
la adenopatia axilar evoluciond, haciéndose mas dolorosa a la palpacién, dura y adherida a planos profundos,
asi como evolucionando a un absceso.

Se solicitd una ecografia axilar con hallazgos compatibles con un conglomerado adenopdtico abscesificado
como primera posibilidad.

Dados los hallazgos se realizd interconsulta con cirugia general, que realizd drenaje del absceso, y cultivo de
bacterias y hongos de la misma, resultando negativos. Para completar estudio se solicitaron las siguientes
pruebas de imagen:

TAC de térax y abdomen sin contraste: en conclusion a destacar: adenopatia axilar derecha de 22 cm de eje
corto. Lesidon hipodensa de 16 mm en punta hepatica, no catalogable al ser un estudio sin contraste.
Esplenomegalia homogénea.

RNM de abdomen con y sin contraste: se realizd para catalogar la lesidn hepadtica y esplenomegalia
comentadas en TAC. Concluyéndose la ausencia de anomalias.

Tras los estudios realizados, se realizd de forma programada, por parte del equipo de cirugia general, la
exéresis de la adenopatia axilar. Tras la retirada de la misma el paciente comenzé a encontrarse mejor y
desaparecio el cuadro febril. Se completd el estudio de la adenopatia con la anatomia patoldgica de la misma
concluyéndose el diagndstico final en linfadenitis granulomatosa necrotizante.

Conclusion

En cualquier contexto de salud una correcta anamnesis y exploracion completa es siempre imprescindible pero
en el caso del estudio de fiebre de origen desconocido cobra vital importancia no perder de vista ningun
detalle. En este caso, el granuloma de la mano pasaba casi desapercibido ya que el propio paciente no le daba
mavyor importancia pero, al completar la exploracion se encontré una adenopatia en la misma axila que fue la
clave para la resolucién del cuadro. Aun asi, el tratamiento empirico con antibioterapia y las pruebas
seroldgicas entran dentro del protocolo habitual de estudio de fiebre de origen desconocido que supera al
menos una semana de evolucién y por ello se realizé dicho procedimiento. La labor de despistaje del médico
de familia fue fundamental para orientar el caso.

Palabras clave
Fever, lymphadenopathy, granuloma.
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Fiebre en tiempos de pandemia

Justicia Gomez, Laura |MIR de MFyC. CS Palma-Palmilla, Mdlaga
Salazar Bruque, Irene |MIR de MFyC. CS Palma-Palmilla, Mdlaga
Moreno Moreno, Rocio Emilia | Especialista en MFyC. Tutora. Palma-Palmilla, Mdlaga

Motivo de consulta
Lesion en calota.

Enfoque individual (anamnesis, exploracién, pruebas complementarias)
Varon de 60 afios. Acude a consulta por aparicion de "una espinilla" en calota desde hace 20 dias que ha ido
creciendo progresivamente.

Antecedentes personales:
e No alergias medicamentosas conocidas.
¢ No refiere habitos toxicos.
e Hernioplastia inguinal a los 58 afios.

A la exploracién se observa picadura de garrapata en zona parietal derecha con aracnido incrustado.
Adenopatia retroauricular derecha de 1cm de diametro, no adherida y de consistencia elastica.

[lustracidn 2 Parasito incrustado en calota

Se realiza extraccion exitosa del pardsito con pinzas y tras consultar bibliografia, se pauta quimioprofilaxis con
doxiciclina 200 mg dosis Unica.

A los 5 dias el paciente acude de nuevo a la consulta. Refiere aparicion de cuadro consistente en fiebre
persistente de 38.59, poliartralgias, cefalea y apariciéon de una mancha negra en zona de picadura.

Exploracion fisica
e Aceptable estado general. Consciente y orientado. Bien hidratado y perfundido. Eupneico en reposo.
e Tension arterial 125/68mmHg, frecuencia cardiaca 95 lpm, saturacion 02 99%, temperatura 38.79C.
e Cabeza y cuello: Mancha negra en zona de picadura. Adenopatia retroauricular derecha de 1cm de
didmetro, no adherida y de consistencia elastica. Cavidad oral sin lesiones y faringe normal.
e Auscultacion cardiorrespiratoria: Ritmico sin soplos. Murmullo vesicular conservado.
e Abdomen blando y depresible, no doloroso a la palpacién. Ruidos hidroaéreos presentes.
e Miembros inferiores sin edemas ni signos de trombosis venosa.
e Piel y mucosas normocoloreadas y sin hallazgos de interés.
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[lustracion 3. Mancha negra caracteristica.
Enfoque familiar y comunitario
Natural de un pueblo espafiol de la cuenca del Mediterraneo. Agricultor de profesion. Convive con su mujer. Tiene
dos hijos independizados que en ese momento convivian en la casa familiar a consecuencia del confinamiento
domiciliario que se instaurd en la primavera de 2020 por la COVID-19. No presentaban ambiente epidémico familiar,
aunque la familia mostraba preocupacién porque el cuadro clinico tuviera relacién con una infeccién por SARS-Cov-2.

Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)
Fiebre botonosa mediterranea.

Diagndstico diferencial
Viriasis por Coronavirus SARS-Cov-2; Enfermedad de Lyme.

Plan de accion y evolucion

Se instaurd tratamiento antibidtico con doxiciclina 100 mg/12 h durante 20 dias de acuerdo con bibliografia,
asi como tratamiento sintomatico con paracetamol. Al segundo dia de tratamiento el paciente presenté
empeoramiento clinico con aumento de la fiebre y malestar general compatible con reacciéon de Jarish-
Herxheimer. En los dias posteriores mejoria clinica progresiva con desaparicion de la fiebre y ausencia de
signos de progresidn de la enfermedad.

Conclusidn

La fiebre botonosa mediterranea es una enfermedad infecciosa causada por la espiroqueta Rickettsia conorii.
Se transmite por la picadura de una garrapata ixddide (garrapata dura), especie Rhipicephalus sanguineus,
parasito muy comun en la zona de la cuenca del Mediterrdneo y vector principal de la enfermedad. Reservorios
ocasionales pueden ser el perro y otros animales parasitados por la garrapata (liebre y roedores).
Normalmente se adhiere a la piel y clava la trompa para succionar sangre de los vasos.

Habitualmente, la enfermedad cursa de forma benigna. Se caracteriza por una lesién inicial (mancha negra) que
se puede acompafiar de adenopatias satélite, fiebre de varios dias a 2 semanas de duracién y erupcién
generalizada maculopapulosa eritematosa. El exantema suele aparecer en el 90% de los casos a los 3-5 dias
coincidiendo con la exacerbacién de la temperatura. En este caso, el paciente no llegd a desarrollar este signo,
lo que nos hizo dudar con el diagndstico de Enfermedad de Lyme. Otros sintomas frecuentes son las
artromialgias, cefalea, diarrea, hepatoesplenomegalia o congestién conjuntival bilateral. Sélo un 10% de los
pacientes desarrollan complicaciones graves como la miopericarditis o la meningoencefalitis. Su incidencia es
mayor en paises de la cuenca mediterranea y sobre todo en épocas estivales, donde coincide con el ciclo
bioldgico de su vector. La historia clinica, exploracion, longitudinalidad, accesibilidad y el profundo conocimiento
del &mbito biopsicosocial del paciente fueron las claves fundamentales de las que dispusimos como médicas de
familia para orientar el diagndstico de este paciente en un ambito pandémico marcado por la COVID-19.

Palabras clave:
Boutonneuse Fever, Rhipicephalus sanguineus, Rickettsia Infections.
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Fiebre reumatica por faringoamigdalitis estreptocdcica. A propdsito de un caso

Lépez Luque, Mercedes | Especialista en MFyC. Tutora. CS Sector Sur, Cérdoba
Hervas Jerez, Julia Maria |MIR de MFyC. CS Sector Sur, Cérdoba

Motivo de consulta
Fiebre de un mes de evolucion

Enfoque individual (anamnesis, exploracidn, pruebas complementarias)

Anamnesis

Paciente mujer de 25 afios con antecedentes de mononucleosis a los 3 afios con anemias ferropénicas
posteriores en seguimiento por pediatria. Sin tomar hierro desde los 8 afios. Desde entonces controles
analiticos normales. Antecedentes familiares Madre: E. Graves. Prima materna: LES.

Acude a consulta por fiebre de 382C desde hace 1 mes (varios episodios anuales, refiere 6-7 episodios al afio
desde hace 9 afios), junto con placas pultdceas en amigdalas y adenopatias laterocervicales dolorosas. Hace
una semana comienza con poliartralgias de ambas rodillas, codo derecho, mufieca derecha y cadera izquierda.
Conjuntivitis ojo derecho con tobramicina colirio.

FUR: hace 23 dias. Relaciona inicio de cuadro clinico una semana antes de la regla. Préxima fecha de
menstruacién en 4 dias.

En un afio es la cuarta vez que presenta dicho cuadro clinico en 6 meses:

e La primera vez en febrero (hace 5 meses) iniciando fenoximetilpenicilina 2 comprimidos/24 horas
durante 4 dias, sin mejoria. Acudié a Urgencias con pruebas complementarias normales iniciando
cefdifoteno /12 horas 10 dias.

e Segunda vez en marzo no acudio a su MAP ni inicié tratamiento.

e Tercera vez en mayo. Comenzd con fenoximetilpenicilina 2 comprimidos /12 horas durante 7 dias.
Después Amoxicilina- clavulanico /8horas 7 dias.

e Acudid a Internista privado en junio indicando levofloxacino/12 horas 6 dias + fluconazol /24 horas 100/
6 dias.

e En Julio mismo cuadro clinico, caso clinico actual con pruebas complementarias alteradas por lo que se
deriva a Urgencias.

Exploracion fisica

Estable hemodindmicamente vy sin fiebre. Amigdalas hipertroficas con exudado purulento. ACR: normal.
ABDOMEN: normal. Se objetivan varias lesiones nodulares dolorosas en cara lateroexterna y laterointerna
plantar en ambos pies (3-4 en el derecho, que es el que mas tiene, con enrojecimiento cutdneo). Sin datos de
artritis en articulaciones de miembros inferiores.

Pruebas complementarias:

o Analitica (atencién primaria): Hb 8.6 con previa de 13.2 hace 10 dias, proteinograma alterado (elevacion alfa,
betaglobulinas, ASLO 890). IgG CMV positivo. IgM CMV Negativo. Ac IgG Positivo, IgM Negativo.

e Pruebas complementarias (Urgencias): Radiografia térax, abdomen, ECG y analitica con hematimetria (Hb
12,2), bioquimica y coagulacidén con pardmetros dentro de los valores normales, excepto PCR 29. PCR
coronovarius: Negativo. Sistematico de orina: Negativo.

Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial):
e Fiebre reumatica por faringoamigdalitis estreptocdcica
o Artritis reactiva secundaria
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Diagndstico diferencial

e Poliartritis: All, LES, artritis séptica, artritis postinfecciosa, crisis de células falciformes, enfermedad del
suero, enfermedad de Lyme, Gota, sarcoidosis.

e Carditis: Endocarditis infecciosa, miocarditis viral, enfermedad de Kawasaki, otras miocardiopatias.

e Nodulos subcutdneos: All, sarcoidosis, xantomatosis.

e Eritema marginado: Enfermedad de Lyme, AlJ, sifilis, tifla, enfermedad del suero, Eritema multiforme,
purpura de Schonlein-Henoch.

e Corea: Enfermedad de Wilson, enfermedad de Huntington Temblor familiar, reaccion de ansiedad.

Plan de accion y evolucion
Al alta de Urgencias derivada a consultas externas de ORL y Medicina Interna indicando continuar con
tratamiento ya prescrito hasta finalizar pauta, afiadiendo antiinflamatorios y analgesia para los sintomas.
e Consulta Externa de Medicina Interna: Ecocardiograma Doppler color normal. Analitica con ASLO 830,
PCR 35. Indica Penicilina G benzatina 1. 200.000 U. 21 ampolla i.m cada 3 semanas.
e Consulta Externa de Otorrinolaringologia: Orofaringe: amigdalas hipertroficas cripticas intravélicas. Al
luxarlas: hipertrofia grado lI-ll. Incluye a la paciente de forma preferente para amigdalectomia izquierda.

Conclusién

La fiebre reumatica (FR) es una enfermedad inflamatoria sistémica caracterizada por la presencia de lesiones
que afectan al corazdn, las articulaciones, el sistema nervioso central, la piel y el tejido celular subcutaneo
como secuela de una infeccion faringea por estreptococo betahemolitico del grupo A. El sustrato morfoldgico
es una reaccion inflamatoria mesenquimatosa desencadenada, en algunos individuos susceptibles, por los
componentes celulares y/o los productos extracelulares de distintos tipos de estreptococos del grupo A.

Para el diagndstico de la fiebre reumatica se manejan los criterios de Jones. Se requieren dos criterios mayores,
o (como en nuestro caso clinico) uno mayor (nédulos subcutdneos) mas dos menores (poliartralgia, fiebre,
PCR alta), y la evidencia de infeccidon estreptocdcica (ASLO positivos).

e Manifestaciones mayores: Carditis. Poliartritis. Corea. Eritema marginado. Nédulos subcutaneos.

e Mamifestaciones menores: Fiebre. Artralgia. FR previa. VSG alta. PCR alta. Leucocitosis. PR alargado.

Desde el punto de vista de Atencién Primaria, la aparicion de FR debe ser considerada como un fracaso
profilactico, tanto de la prevencion primaria como de la prevencion secundaria, en el caso de las cardiopatias
reumaticas severas. De ahi la importancia de profundizar en los esquemas de erradicacion primaria que se
utilizan hoy, asi como en el tratamiento para evitar las secuelas posteriores. Sin tratamiento correcto la tasa
de mortalidad en la fase aguda es del 5%; al cabo de 10 afios, el 50% de pacientes han desarrollado cardiopatia
y puede llegar al 65-70%; solo el 30% se recuperan por completo. La mayor parte de las recurrencias se
presentan en los primeros 2 afios tras el ataque inicial, y son raras después de los 5 afios.

Palabras clave
Fiebre reumatica, faringoamigdalitis estreptocdcica, artritis reactiva
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Fractura patoldgica

Cruz Pérez, Alexia |MIR de MFyC. CS Adoratrices, Huelva
Jiménez Jerez, Carmen | Especialista en MFyC. Tutora. CS Adoratrices, Huelva

Motivo de consulta:
Mujer de 57 afios que acudié a Urgencias por impotencia funcional de miembro inferior izquierdo (Mll) y
posterior caida en via publica con contusion en cadera izquierda.

Enfoque individual (anamnesis, exploracién, pruebas complementarias):

Anamnesis

Niega RAMc. Habitos toxicos: ex consumidora de THC y alcohol. No factores de riesgo cardiovascular. No
antecedentes familiares de interés.

Antecedentes personales: Trastorno de ideas delirantes. Intervenciones quirdrgicas: Esplenectomia
postraumatica. Tratamiento habitual: Lormetazepam, Alprazolam, analgesia eventual con Enantyum.

Enfermedad actual: Acude por dolor e impotencia funcional de Ml tras caida.

Habia acudido a nuestro centro de salud y urgencias en varias ocasiones por dolor lumbar y de Ml de tipo
pseudoradicular de 5 meses de evolucidn para lo que estaba en tratamiento con analgesia oral.

Exploracion fisica
Paciente con obesidad que presenta aceptable estado general, consciente y orientada. Normocoloreada vy
normoperfundida. Eupneica en reposo.

TA: 153/118mmHg. FC: 100lpm. Sat02: 96%. T2: 36.9°C.

AC: Ritmico, sin soplos audibles. AR: Aceptable ventilacion pulmonar, sin ruidos afiadidos. Abdomen:
globuloso, ligeramente distendido, blando y depresible, sensible a la palpacién difusa. No peritonismo. Dolor
e impotencia funcional en Mll a nivel del muslo. Deformidad apreciable, acortamiento y rotacién externa de
MII. exploracion vasculonerviosa conservada. Buen estado de partes blandas.
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Pruebas complementarias
Se realiza radiografia en urgencias en la que se observa fractura diafisaria espiroidea de fémur izquierdo.

Se realizé estudio preoperatorio con hemograma, bioquimica y coagulacion sin datos de interés. Radiografias
de térax y columna informadas como dentro de la normalidad.

A continuacién, se realizo intervencién quirurgica urgente con reduccion abierta de la fractura y osteosintesis
con clavo y se le dio de alta con analgesia oral, indicacién de ejercicios y mantener sedestacién sin carga del
MIl durante 3 meses. También se solicitd ayuda domiciliaria por falta de apoyo social y familiar.

A'los 3 meses, por persistencia del dolor tanto en reposo como a la movilizacion, se realizé una RNM de forma
privada, en la que se evidenciaron lesiones en columna sospechosas de malignidad, por lo que se solicitd un
TAC donde se descubrié una masa sdlida pulmonar lobulada de 5cm en LSD, asi como multiples metdstasis
pulmonares, en tejido celular subcutaneo, y dseas, siendo todas ellas zonas de hipercaptacion en gammagrafia
Osea posterior. Para finalizar, se realizd BAG que dio el diagndstico definitivo de adenocarcinoma de pulmaén.

Al comprobar radiografias del preoperatorio, ya observamos un aumento de densidad paramediastinica
superior derecha con engrosamiento hiliar ipsilateral, multiples lesiones nodulares en ambos parénquimas
pulmonares y opacidad basal del seno costofrénico izquierdo, asi como presencia de masa a nivel de L3-L4 en
columna vertebral compatible con los hallazgos descritos anteriormente.

Enfoque familiar y comunitario:
Paciente altamente compleja por insuficiencia de soporte familiar y cuidadores.

Situacién basal y socio familiar: Divorciada. Tiene dos hijos y dos hermanos. Convive con uno de sus hijos, pero
segun refiere la paciente éste “vive su vida”.

Testigo de Jehova, por lo que rechazo tratamiento con QT o RT.
Tras fractura, encamada y precisando ayuda para las ABVD.

Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)

e Lumbalgia y dolor en cadera izquierda.

e Fractura diafisaria espiroidea de fémur izquierdo.

e Fractura patoldgica de fémur por metdstasis de carcinoma primario.

e Adenocarcinoma de pulmén (LSD) estadio IV con metéstasis ganglionares (conglomerado adenopatico hiliar
derecho, paratraqueales bilaterales, ventana aortopulmonar), pulmonares bilaterales, dseas multiples
(cabeza de fémur derecho, fémur izquierdo, 32-112 costillas derechas, articulacion esternoclavicular
derecha, algunas uniones costovertebrales, vertebrales D10-L2, L3 (con masa de partes blandas que invade
canal espinal), L4, sacro, acetabulos, tercio proximal tibia izquierda, tibia derecha) y subcutaneas.
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Plan de accion y evolucion
La paciente posee toda la informacion sobre su enfermedad y nos informa de que desea disponer en el futuro
de toda la informacién sobre su proceso.

Ha sido derivada a Cuidados Paliativos, donde se priorizardn las medidas de confort y control sintomatico,
adecuando el esfuerzo diagndstico y terapéutico en funcion de la evolucién clinica.

Se le dan instrucciones sobre analgesia, asi como del uso de analgesia de rescate.

Conclusién

La importancia de sintomas que, a priori, pueden parecer banales como una lumbalgia, pueden enmascarar
una enfermedad de base como, en este caso, un carcinoma metastdsico, que pueden pasar desapercibidos,
en especial en pacientes con patologia psiquiatrica.

En nuestra paciente, pese a que habriamos podido llegar al diagndstico con mayor antelacién, éste se vio
comprometido por el atraso en la atencién clinica que a su vez se vio empeorado por la situacién actual de
pandemia. No obstante, su prondstico no habria cambiado al rechazar ésta tratamientos agresivos por sus
creencias religiosas.

Ante fractura de huesos largos, como en este caso, siempre que no haya un desencadenante claro, como
podria ser un accidente de trafico o un traumatismo grave, hay que descartar la existencia de fractura
patoldgica y realizar las pruebas correspondientes para descartar etiologia tumoral o de otra indole como
podria ser la osteopordtica. Debemos tener en cuenta que en mas del 85% de los casos la evaluacién
radiografica junto a la clinica es suficiente para determinar que la fractura se ha producido en un foco tumoral.
Los tumores primarios que con mayor frecuencia son responsables de la enfermedad dsea metastasica son los
de mama, pulmon, rifidn, prostata y tiroides. Sin embargo, el aumento de la supervivencia proporcionado por
los nuevos tratamientos se traduce en un incremento de la frecuencia de las metdstasis 6seas de otros
canceres.

Debemos tener en cuenta que la mayoria de carcinomas pulmonares se diagnostican en fases avanzadas de la
enfermedad, y la sintomatologia puede deberse tanto al propio tumor como a su diseminaciéon metastasica.
El 30% de los pacientes presenta sintomas de diseminacion metastasica en el momento del diagndstico debido
a la gran vascularizacién pulmonar, siendo las localizaciones mas frecuentes el SNC, huesos, glandulas
suprarrenales, higado, pleuray pulmadn. Las metdstasis dseas suelen afectar a huesos del esqueleto axial, como
columna, costillas, pelvis y fémur, y debemos sospecharlas ante dolor localizado con aumento de la fosfatasa
alcalina o hipercalcemia.
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54.
Granuloma de Majocchi, éde qué se trata?

Dantas Cayuela, Paula |MIR de MFyC. CS Arahal, Sevilla
Vaquero Onrubia, Pilar |MIR de MFyC. CS Arahal, Sevilla
Rodriguez Garcia, Macarena | Especialista en MFyC. Tutora. CS Arahal, Sevilla

Motivo de consulta
Prurito en zona inguinal de una semana de evolucidn.

Enfoque individual (anamnesis, exploracién, pruebas complementarias)
Varon de 43 afios con los siguientes antecedentes personales:

No RAMC, fumador de 1 paquete al dia, no HTA, no DM, no DLP, no intervenciones quirurgicas.

Acude a consulta de Atencidon Primaria por la aparicion de lesiones papuloeritematosas y pruriginosas en la
zona inguinal de una semana de evolucién. No ha presentado fiebre en ningin momento. Niega relaciones
sexuales de riesgo. Refiere depilarse la zona con cuchilla habitualmente. No ha utilizado nuevos productos
para el cuidado de la piel de los ya usados habitualmente. No habita con animales. No antecedentes de
picaduras. Sus convivientes no presentan lesiones similares.

A la exploracién destacan papulas de base eritematosa en ambos pliegues inguinales, donde, ademas, se
palpan nddulos subcutdaneos no doloroso, de consistencia media. No se palpan adenopatias inguinales. El resto
de la exploracion es normal. El cuadro impresiona de foliculitis posiblemente bacteriana, por lo que se pauta
mupirocina tépica y antihistaminico por via oral para el control del prurito. Se cita de nuevo al paciente en
consulta para valorar evolucion del cuadro.

Enfoque familiar y comunitario
Paciente varon independiente para las actividades basicas de la vida diaria y para las actividades
instrumentales. Vida sexual activa. Nivel socio-cultural bajo.

Diagnostico diferencial: Foliculitis, condilomas, granuloma de Majocchi, enfermedades de transmision sexual,
eritema nodoso, micosis granulomatosas

Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)
Granuloma de Majocchi

Plan de accion y evolucion
Ala semana el paciente presenta un evidente empeoramiento. Las lesiones se han extendido hacia la zona del
pubis y no ha mejorado el prurito, por lo que se inicia tratamiento oral con cloxacilina.

A las 3 semanas el paciente continta sin mejoria. Ahora se observan dos placas eritematovioldceas en ambos
pliegues inguinales donde se palpan nddulos subcutdneos eritematosos diseminados de pequefio tamafio. No
se palpan adenopatias locorregionales y el resto de la exploracion es normal. Se toma muestra para cultivo de
hongos y bacterias, se deriva para valoracion por Dermatologia y se ajusta de nuevo el tratamiento:

e Doxiciclina 100 mg, 1 comprimido en almuerzo durante 10 dias.

e Clinwas gel por las mafianas.

e Ketoconazol gel, aplicacion por la noche.

e Cetirizina 10 mg, 1 comprimido por la noche si prurito.

En la consulta de Dermatologia valoran al paciente de nuevo evidenciando mejoria clinica tras ultimo
tratamiento. Finalmente se obtiene cultivo positivo para Trichophyton rubrum, por lo que estamos ante un
Granuloma de Majocchi, por lo que se pauta tratamiento con terbinafina 250 mg, por via oral.
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Conclusién

El granuloma de Majocchi es una entidad poco frecuente. Se trata de una dermatofitosis superficial que
profundiza a dermis y suele afectar al foliculo piloso, cuyo agente causal mas frecuente es el Trichophytum
rubrum. Suele afectar con mas frecuencia a mujeres de edad media con antecedentes de traumatismo fisico
en la zona (uso de cuchilla para la depilacion), por lo que la localizacion mas frecuente es en miembros
inferiores. Se diagnostica mediante biopsia o cultivo microbioldgico. El tratamiento se realiza con terbinafina
via oral a dosis de 250-500 mg al dia.

La patologia dermatoldgica es un motivo habitual de consulta en Atencién Primaria, por lo que es muy
importante conocer la existencia de este cuadro, sobre todo ante foliculitis que no respondan al tratamiento
habitual, y en caso de antecedentes de personales de tifia pedis y/o ungium que han sufrido un traumatismo
fisico en la zona.
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éHacemos correctamente lo correcto? A propdsito de un caso clinico de una
embarazada en Atencion Primaria

Rodriguez Masegosa, Tamara |MIR de MFyC. CS D. Baldomero Villanueva, Granada
Anarte Abad, Manuel |MIR de MFyC. CS D. Baldomero Villanueva, Granada
Panero Hidalgo, Pablo | Especialista en MFyC. Tutor. CS D. Baldomero Villanueva, Granada

Motivo de consulta
Primigesta de 20 afios de edad, que en el primer control del embarazo detectamos en la analitica que su grupo
sanguineo es 0 negativo, pero antigeno Du positivo.

Enfoque Individual (anamnesis, exploracién y pruebas complementarias)

Hematimetria, bioquimica general, inmunodiagnéstico infeccioso, cultivo de orina, diagndstico prenatal e
inmunohematologia. Esta Ultima muestra que la paciente pertenece al grupo sanguineo (ABO) 0 y antigeno Rh
d (negativo), antigeno Rh Du positivo. El test de Coombs indirecto es negativo.

Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)

Juicio clinico

Gestante 0 negativo con riesgo de eritroblastosis fetal por incompatibilidad Rh materno-fetal debido a la
presencia de antigeno Du de significado incierto.

Diagndstico diferencial

Considerar a estas pacientes como pertenecientes a grupo Rh d (negativo) y administrar gammaglobulina anti-
D profilactica en la semana 28 del embarazo vs considerarlas pacientes pertenecientes al grupo Rh D (positivo),
haciendo innecesaria la administracion de la gammaglobulina. Resultados. Tras realizar tipaje para antigeno
Du, se considera a la paciente como Rh D (positivo) desde el punto de vista obstétrico, por lo que no seria
necesaria la administracion de gammaglobulina anti-D profilactica.

Conclusidn

Se debe valorar en toda embarazada considerada Rh d (negativo) la presencia del antigeno Du y evitar asi
yatrogenia derivada de la administracion innecesaria de gammaglobulina anti-D en la semana 28 y final del
embarazo. Es fundamental que el médico de familia esté actualizado y conozca estas circunstancias para hacer
correctamente lo correcto en la toma de decisiones en embarazadas.

Palabras clave
Embarazo, eritroblastosis, antigeno D

Introduccidn (justificacion):

En 1928 fue aceptada la nomenclatura que dio nombre a lo que hoy conocemos como sistema ABO por la Liga
de las Naciones, de la mano de Jansky. Este sistema hace referencia a los diferentes grupos sanguineos existentes
en funcién de los antigenos de membrana que expresan los eritrocitos, a saber: antigeno A, grupo A; antigeno B,
grupo B; antigenos Ay B, grupo AB; y aquellos que no expresan antigeno alguno, grupo 0. Estos antigenos ademas
se encuentran presentes en la mayoria de tejidos y liquidos presentes en nuestro organismo.

Por otra parte, existen antigenos que forman parte Unicamente de la membrana de los glébulos rojos, siendo uno
de los mas importantes el antigeno Rho (D) perteneciente al denominado sistema Rh. Este antigeno presenta una
forma dominante (D) y otra recesiva (d); se hereda una copia paterna y otra materna. La existencia de un gen
dominante (Dd, dD, DD) codifica al individuo como Rh (D) positivo y presentara el antigeno Rho en la membrana de
sus células; mientras que se necesitan dos copias recesivas (dd) para ser tipificado como Rh (d) negativo, dando
como resultado la ausencia de expresion celular del mismo. La importancia de esto radica en que aquellos
individuos Rh -, al contacto con sangre Rh +, desarrollardn anticuerpos anti- Rh, considerados como extrafios.
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Existen variantes del sistema Rh, al igual que existen en el sistema ABO (A1, A2...). El antigeno Du es una
variante del antigeno D que es débilmente antigénico, de manera que no se detecta en pruebas de Coombs
indirecto, resultando clasificados los pacientes que lo poseen como Rh negativos.

La eritroblastosis fetal es una enfermedad debida a incompatibilidad sanguinea materno — fetal como
consecuencia del sistema Rh, si bien las complicaciones han descendido como consecuencia de la deteccién
precoz de esta posibilidad y la administracién de profilaxis. La presencia de un antigeno Du induce plantearse
la duda si considerar o no la administracién de gammaglobulina anti-D (300 pgr) en la semana 28 como
recomienda el proceso asistencial en Andalucia para prevenir la isoinmunizacion. De esta forma, ante un
paciente con Rh negativo (d), la omision de su determinacion puede llevarnos a tomar actitudes no adecuadas
y correr riesgos tanto para la madre como para su hijo. Por tanto, pretendemos con este trabajo dar a conocer
gué debemos hacer ante una gestante Rh (d) negativo y la importancia de la determinacién del antigeno Du.

Caso clinico

Acude a consulta de Atencién Primaria una primigesta de 20 afios para control rutinario de gestacion. Como
gueda establecido en el proceso asistencial del embarazo, en el primer trimestre de una embarazada se realiza
exploracion fisica, recogida de datos en libro de embarazada, se le entrega hoja de ruta del embarazo y se
solicita una analitica consistente en: hematimetria, bioguimica general, inmunodiagndstico infeccioso, cultivo
de orina, diagndstico prenatal e inmunohematologia. Entre las recomendaciones del proceso asistencial figura,
concretamente, la realizacion de screening de malformaciones y grupo sanguineo para descartar riesgos de
malformaciones o incompatibilidad Rh materno - fetal.

En dicha analitica se observa que el grupo de la paciente es 0 -, y nos refiere que el grupo sanguineo de su
marido es 0 +. Ante la posibilidad de una incompatibilidad sanguinea materno-fetal, con la consecuente
eritroblastosis fetal, se decide contactar con el servicio de Hematologia del hospital, quien nos informa que en
toda embarazada con Rh negativo debe figurar el antigeno Du y que, dado que en este caso no se reflejaba,
recomendaba enviar una muestra de sangre al centro regional de transfusiones sanguineas. El resultado que
nos devuelven a consulta de AP es que nuestra paciente es 0 negativa, Du positiva.

Resultados
Se contacta con hematologia teleféonicamente y se acuerda remitir una nueva muestra de sangre al centro
regional de transfusiones sanguineas para tipaje de antigeno Du, que resulta positivo.

La existencia de este antigeno y dado que, aunque de manera débil induce la produccion de anticuerpos anti-
D, nos debe hacer considerar a la gestante como genéticamente Rh (D) positiva. Una madre con Du positivo
no requiere profilaxis con gammaglobulina anti-D; en el caso de que su hijo fuera Du positivo si podria sufrir
eritroblastosis fetal si su madre presentara anticuerpos anti-D por sensibilizacién previa, ya que reconoceria
como extrafios los antigenos Du de su hijo, aun siendo estos débiles antigénicamente.

En el presente caso, tanto la administracién de gammaglobulina anti-D profilactica en la semana 28 de
gestacion y final del embarazo como la realizacion del Coombs indirecto a la madre fueron innecesarias, pero
si se recomendd un nuevo control con tipaje en las semanas 18 — 20.

Conclusidn

Con este caso clinico se pretende poner énfasis en la necesidad de determinar el antigeno Du en gestantes
con Rh negativo y cdmo actuar adecuadamente en los cuidados y seguimiento durante el embarazo en
Atencion Primaria, ademads de la importancia de una buena comunicacion entre el servicio de Atencidon
Primaria y Atencion Hospitalaria para coordinar actuaciones, evitar errores y riesgos innecesarios y no
malgastar recursos. A la paciente se le pide consentimiento informado, autorizando a la publicacién del caso.
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Hiperpigmentacién cutanea. ¢{Tomé demasiado el sol?

Vaquero Onrubia, Pilar |MIR de MFyC. CS Arahal, Sevilla
Dantas Cayuela, Paula |MIR de MFyC. CS Arahal, Sevilla
Carmona Saucedo, Carmen | Especialista en MFyC. Tutora. CS Arahal, Sevilla

Paciente de 50 afios que consulta en Atencidon Primaria por hiperpigmentacion cutdnea en areas
fotoexpuestas, de 5 meses de evolucidn tras iniciar tratamiento con Hidroxicloquina debido al diagndstico de
Sindrome de Sjogren primario. No lesiones en mucosas, no prurito. No presentaba otros sintomas ni hallazgos
en la exploracion fisica. Se realizd analitica de rutina con valores dentro de la normalidad. Se analizaron
pruebas complementarias recientemente realizadas (ecocardiografia, TAC abdomen y térax) sin hallazgos.
Dermatoscopia sin patologia. Decidimos suspender el tratamiento con Hidroxicloroquina, con mejoria de la
hiperpigmentacion tras 3 meses sin dicho tratamiento. Es importante para el médico de familia tener en
cuenta este cuadro en los pacientes que inician tratamiento con nuevos fadrmacos, manejar los efectos
adversos mas frecuentes, e incluirlo en el amplio diagndstico diferencial.

Motivo de consulta

Hiperpigmentacion cutdanea en dareas fotoexpuestas en paciente con Sindrome de Sjoégren primario que
comienza tratamiento con hidroxicloroquina hace 5 meses. El caso clinico se desarrolla en el ambito de la
Atencién Primaria y posteriormente en Atencidn Especializada donde realiza seguimiento dicho paciente. La
atencion al paciente sucede en la etapa de desescalada de la pandemia SARS-COVID 19.

Enfoque individual (anamnesis, exploracidn, pruebas complementarias)

Anamnesis

Antecedentes personales: No reacciones adversas a medicamentos. Ex fumador. Diabético tipo 2, hipertenso,
dislipémico y obeso. Sindrome de Sjogren primario en seguimiento por Reumatologia (xerostomia, mialgias, antiRO+,
ANA 1/160, test Schirmer +). Esteatosis hepdtica. Sindrome de apnea del suefio. Discartrosis cervical C3-7.

Situacidén basal: Independiente para actividades basicas de vida diaria. Profesion: jardinero

Tratamiento habitual: Hidroxicloroquina 200 mg 1 comprimido cada 12 h, Pilocarpina 5 mg 1 comprimido cada
12 h, Metformina 850 mg 1 comprimido cada 8 h, Enalapril 20 mg/Hidroclorotiazida 12,5 mg 1 comprimido al
dia, Omeprazol 20 mg 1 comprimido al dia, Budesonida/Formoterol inhalado 1 vez al dia, Calcifediol 266 mg
cada 15 dias, Pitavastatina 1 mg 1 comprimido al dia.

Paciente de 50 afios que acude a la consulta de Atencién Primaria refiriendo hiperpigmentacion cutanea en dreas
fotoexpuestas (cuello, cara, miembros superiores e inferiores), sin afectar a mucosa oral, de 5 meses de
evolucién. Trabaja de jardinero. No asocia eccemas ni lesiones por rascado. No placas alopécicas ni atrofia
cutdnea. No prurito. Referia exposicion solar escasa en horario de trabajo, y estar protegido con la ropa.
Debemos considerar que el paciente inicid el tratamiento casi el comienzo del confinamiento por pandemia
COVID 19, por lo que la exposicion solar fue escasa. Si fue mayor en la etapa de desescalada. Debido a la situacion
de confinamiento domiciliario por la pandemia SARS-COVID 19, no se ha atrevido a consultar antes. Afebril, no
sintomas respiratorios, no disnea, no dolor tordcico, no astenia, no sintomas gastrointestinales, niega artralgias.
Niega contactos con animales. El paciente fue diagnosticado hace 5 meses de un Sindrome de Sjégren primario
y estd en tratamiento con Hidroxicloroquina y Pilocarpina (esos son los Ultimos cambios de su tratamiento).

Exploracion

Estabilidad hemodindmica TA 130/80, FC 65 lpm, afebril. Consciente, orientado en tiempo y espacio y
colaborador. Eupneico en reposo. Sin hallazgos en auscultacion cardiaca ni exploraciéon abdominal. No edemas
en miembros inferiores. No sinovitis ni mialgias.
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Hiperpigmentacion cutdanea marrdn-grisdcea en areas fotoexpuestas (ambos miembros superiores e
inferiores, cuello, facial), respetando la mucosa oral. No eccemas ni lesiones de rascado. No placas de alopecia.
No impresiona de quemadura solar.

A la dermatoscopia no se aprecia eritema, ni erosiones, ni lesiones sugestivas de malignidad. Se aprecia
pigmentacion cutanea en las zonas fotoexpuestas, sin afectacion de foliculos pilosos ni lecho ungueal.

Pruebas complementarias

Realizamos una analitica de sangre de rutina en Atencién Primaria: Leucocitos 6.110, hemoglobina 12,
plaguetas 237.000. Coagulacién normal. Glucosa 153, urea 51, creatinina 1,2, acido urico 7,4, iones normales,
no elevacién de reactantes de fase aguda (PCR 6, VSG normal). Complemento sin alteraciones.
Inmunoglobulinas y proteinograma normal. PTH normal, vitamina D 160, HbAlc 7,7. Orina normal. Pruebas
recientes: ecocardiografia normal con FEVI preservada. TAC térax y abdomen de revisiones previas sin
hallazgos de interés. Serologia reciente negativa.

Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)
Hiperpigmentacion secundaria a Hidroxicloguina

Diagndstico diferencial

a) Metabdlicas: porfiria cutdnea tarda, hemocromatosis, pelagra, enfermedad de Whipple

b) Neoplasias: neoplasia pulmonar (sindrome paraneoplasico), melanoma metastasico

c) Procesos autoinmunes: cirrosis biliar, esclerodermia

d) Farmacos, metales: Farmacos mas frecuentes (benzocaina, perdxido de benzoilo, anticonceptivos
orales, antidepresivos triciclicos, tetraciclinas, acido nalidixico, clorpromacina, amiodarona,
trimetropina, quimioterapicos...) Agentes quimicos (perfumes, derivados del alquitran, plantas...).
Metales pesados

e) Endocrinopatias: enfermedad de Addison, sindrome de Nelson, sindrome de ACTH ectdpica.

f) Dermatoldgicas: melasma, dermatitis de contacto, hiperpigmentacién postinflamatoria, acantosis
nigricans, dermatitis cenicienta, amiloidosis cutdnea

En primer lugar, hay que descartar causas farmacoldgicas y quimicas, y en segundo lugar las sistémicas. En
nuestro caso, la hiperpigmentacion mejoro tras la retirada de la hidroxicloroquina, por lo que no fue preciso
ampliar el estudio.
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Plan de accién y evolucién
Se decidié suspender la Hidroxicloroquina, de acuerdo con Reumatologia, y se pauté Azatioprina 50 mg cada
12 h para el manejo del Sindrome de Sjogren.

A los 3 meses de revisién del paciente tras la suspensiéon del farmaco, la hiperpigmentacién habia disminuido.
Mantenia buena tolerancia a Azatioprina sin efectos adversos. Ademds controlaba bien la sintomatologia del
Sindrome de Sjogren. Se supuso que la causa de la hiperpigmentacién fue farmacoldgica al ceder la misma tras
suspender el farmaco, no siendo preciso ampliar el estudio.

Conclusién

La hidroxicloquina es un medicamento que puede producir hiperpigmentacion cutdnea. Dicha manifestacion
suele aparecer unos 3 meses posteriores al comienzo del tratamiento, y disminuye con la suspension del
farmaco.

Debemos tener en cuenta que la hidroxicloroquina fue empleada como tratamiento de la infeccién por el
SASRS-COV 2 en un primer tiempo, aunque posteriormente se demostré que no tenia mucha efectividad.
Debemos tener en cuenta este efecto secundario de la hiperpigmentacién en pacientes que la hayan tomado
como tratamiento por la infeccién del coronavirus. Como médicos de Atencion Primaria debemos estar al
tanto de alertas medicamentosas y efectos adversos de farmacos frecuentes, e incluso de aquellos que se
propusieran como posible tratamiento durante la pandemia COVID 19.

(V) Imagenes autorizadas explicitamente por el paciente, de acuerdo a las normas vigentes de proteccién de datos.
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HTA secundaria en paciente joven

Luis Moreno, Cristina |MIR de MFyC. CS El Torrejon, Huelva
Carrero Morera, Maria |MIR de MFyC. CS El Torrejon, Huelva
Pardo Alvarez, Jesus | Especialista en MFyC. Tutor. CS El Torrejon, Huelva

Motivo de consulta
Tension arterial alta

Enfoque individual (anamnesis, exploracién, pruebas complementarias)

Anamnesis

Mujer de 31 afios. No RAMC. Sin antecedentes personales de interés ni factores de riesgo cardiovascular.
Niega habitos téxicos. En tratamiento actual con ACHO desde hace varios afios. Acude por cifras elevadas de
TA (media de 150-140/95) de una semana de evolucién acompafiadas de cefalea frontal opresiva sin fiebre ni
signos de alarma. Nunca habia presentado cifras elevadas de TA con anterioridad.

Exploracion fisica

e Presenta buen estado general, normoperfundida, bien hidratada y eupneica.

e Pulsos simétricos en ambos brazos y cardtidas, sin thril.

e ACP: murmullo vesicular conservado. Corazén ritmico sin soplos ni ruidos patolégicos.

e Exploracién neuroldgica: orientada en las tres esferas. PINLA y MOEC conservados, pares craneales
integros. Balance muscular 5/5 en todas las extremidades, con sensibilidad y artrocinética conservadas.
No presenta claudicacion, alteracién de la marcha, ni dismetrias.

e Exploracion abdominal: abdomen blando y depresible, no doloroso a la palpacion, sin masas ni megalias.
Ruidos hidroaéreos conservados. Sin soplos.

Pruebas complementarias:
e TA: 150/90
e Analitica reciente anodina, salvo cifras de colesterol total en 222.

Enfoque familiar y comunitario
Vive con su pareja, estable, desde hace varios afios. Sin hijos. Trabaja como odontdloga vy realiza actividades
de formacién. Bien integrada en la comunidad.

Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)
Sospechamos HTA secundaria, dadas la edad de la paciente y la forma de debut.

Plan de accion y evolucion

Retiramos ACHO. Solicitamos ecografia abdominal con Doppler de arterias renales junto con analitica con
cortisol en sangre y orina, deshidroepiandrosterona, funcion renal, perfil abdominal y estudio de colesterol,
asi como urianalisis con estudio bioquimico. Pautamos enalapril 5 mg 1 comp/24 h y recomendamos llevar un
control tensional para valorar la evolucion de la misma.

Evolucidn

Presenta cifras estables, con buen control tensional (medias de 120/70). Realizamos ECG, encontrandose en
ritmo sinusal con eje a 609, a 50 lpm. Intervalos PR constantes, QRS estrechos. Sin alteraciones agudas de la
repolarizacion ni patrones de sobrecarga. La analitica solicitada no presenta alteraciones, salvo
hipercolesterolemia a expensas de HDL y tirotropina en el limite superior, con tiroxina en rango.

En la ecografia se identifica un registro en parvus et tardus en rifidn derechoy registros picosistdlicos en la
arteria renal derecha superiores a 200 cm/s, sugiriendo estenosis en dicho lugar, con lo que se solicitd ampliar
el estudio mediante angioTC de arterias renales.
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A la espera del angioTC realizamos un seguimiento a la paciente, que se encuentra con cifras tensionales de
nuevo elevadas con media de 150/90 y sensacidén de opresion torécica, por lo que aumentamos la dosis de
enalapril a 15 mg al dia en pauta de 10-0-5 y recomendamos reposo relativo.

Posteriormente, el angioTC reveld estenosis focal anular grave en la arteria renal derecha mayor del 70% de
su calibre localizada en el tercio medio asi como cardiomegalia biventricular y estenosis de la primera porcién
del tronco celiaco mayor del 70% secundaria al sindrome del ligamento arcuato. A la luz de estos resultados
se derivd a Nefrologia para valorar la posibilidad de intervencionismo, asi como a Digestivo para estudiar el
sindrome que presenta.

En consultas sucesivas, presenta medias tensionales de 150/90, con picos de hasta 160/100 que se acompafian
de opresidn tordcica, con lo que aumentamos la dosis de enalapril a 20 mg en pauta 10-0-10, consiguiendo
controles tensionales de 130/85.

Actualmente ha sido valorada por Nefrologia, quien cambid el tratamiento a amlodipino 5 mg cada 12 horas
(a aumentar segun cifras de TA) junto con doxazosina 10 mg diarios y solicita un control analitico y una
arteriografia para la implantacién del stent en las semanas proximas. Digestivo, sin embargo, decide esperar a
la intervencién nefroldgica para considerar el tratamiento por su parte. Dado el diagndstico de la paciente de
displasia fibromuscular, estimaremos realizar estudio de la circulacién cerebral y del territorio carotideo.

Conclusién

La HTA secundaria es una patologia poco frecuente en la poblacion general, pero puede sospecharse si en el
paciente confluyen varios factores como edad menor a 30 afios o mayor de 60; cifras de TA elevadas en
personas previamente normotensas o con HTA esencial bien controlada previamente o toma de farmacos que
inducen HTA como factores mayoritarios.

Para el diagndstico de HTA se tomarad la tension en consulta y se confirmara con controles llevados a cabo por
el paciente de forma domiciliaria y, ante la sospecha de secundarismo, realizaremos diferentes pruebas en
relacion a nuestra orientacién diagndstica.

Una de las causas mas frecuentes de secundarismo son las enfermedades renovasculares, donde se engloba
la displasia fibromuscular (DFM) que a su vez es una causa minoritaria que se da en el 0,4-1% de la poblacion
en el caso de HTA leve y en el 35% de los que presentan HTA grave y ateroesclerosis, en ambos casos
mayoritariamente en mujeres (relacion 4:1). Su diagndstico suele realizarte en el contexto del estudio de la
HTA ya que es la manifestacion clinica mas frecuente y su forma de presentacion.

El método diagndstico de certeza es la arteriografia, aunque por ser invasiva se reserva para el
intervencionismo, con lo que podremos diagnosticarla mediante angio TC y ecografia Doppler, que permite
también predecir la respuesta a la revascularizacién.

En cuanto al tratamiento, es el esquema general recomendado para la HTA o bloqueos del SRAA en los casos
en los que se asocia a atromatosis. En cualquier caso, en estenosis >60%, la angioplastia transluminal es el
tratamiento de eleccidn, reservando la colocacién de stent para casos de reestenosis.
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Importancia del abordaje inicial y seguimiento del paciente psiquiatrico en Atencidn
Primaria

Gdamiz Gamiz, M2 Luisa |MIR de MFyC. CS Fuensanta, Cordoba
Ramirez Sanchez, Sara |MIR de MFyC. CS Fuensanta, Cdrdoba
Menéndez Sagrado, Paulina | Especialista en MFyC. Tutora. CS Fuensanta, Cordoba

Paciente vardn de 22 afios, estudiante de Filologia (cuarto curso). Noviazgo desde hace 5 afios. Residente en
Cérdoba con su pareja. Padres sanos. Buen apoyo familiar.

Motivo de consulta

Paciente vardén de 22 afios que acude traido por su hermana por cuadro de dos semanas de evolucién de
conductas inadecuadas, rechazo de las indicaciones de los padres, compafiias de riesgo, despreocupacion por
las consecuencias de sus decisiones. Ruptura de la relacién con su novia acusandola de infidelidad, consumo
de cannabis y de alcohol con ira reactiva al consumo. Molestias cervicales con movimientos anémalos de inicio
reciente y sensacioén de rigidez, asi como movimientos involuntarios de la lengua.

Antecedentes familiares (AF): Depresién materna, con episodios de alteracion conductual no filiados. Suicidio
en abuelo paterno.

Antecedentes personales de salud (APS): Asma estacional. Sobrepeso.

Antecedentes personales psiquiatricos (APP). Trastorno Bipolar tipo I:
e Dos episodios depresivos en 2019 y julio 2020, previos al diagndstico de trastorno bipolar, que fueron
tratados con citalopram y clonazepam.
e Primer ingreso por mania moderada en septiembre 2020.

Habitos toxicos (HT). Consumo diario de cannabis. No fumador de tabaco. Bebedor ocasional.

Tratamiento actual

e Litio

e Haloperidol 4 mg/24 h (iniciado por sospecha de incumplimiento terapéutico)
Exploracion fisica
Consciente, orientando, colaborador, efusivo. Eupneico en reposo. Constantes vitales normales.
ACR: tonos ritmicos a buena frecuencia, sin soplos. MVC sin ruidos patolédgicos sobreafiadidos
Rigidez cervical con movimientos leves de torsion involuntaria del cuello.
Fasciculaciones en lengua que provocan disartria de cardcter casi imperceptible.

Exploracion psicopatoldgica

Acude a consulta andando, acompafiado por su hermana. Consciente, orientado y colaborador. Aseado,
vestimenta informal. No alteraciones en la memoria. Distraibilidad. Actividad aumentada 2/4, con
inadecuacion conductual moderada. Lenguaje normal en tono y aumentado en tasa, centrado en promesas
de autocontrol, asi como en la ruptura con su pareja por iniciativa propia. Hiperlalia moderada, presion del
habla, hiperargumentativo. Autoestima aumentada. Animo elevado expansivo. Afecto festivo, expresion
excesiva, con sollozos al ser contrariado. Taquipsiquia. Celotipia hacia su pareja sin justificacién objetivada.
Niega compras compulsivas. No delirios, no alteraciones de la sensopercepcion. Disminucién de la necesidad
de dormir. Deseo sexual aumentado. Insight 2/4.
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Pruebas complementarias
-Se revisa analitica del mes previo, con TSH normal.

Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)

e Episodio maniaco moderado

e Distonia aguda secundaria a tratamiento con haloperidol
e [ntoxicacion por cannabis

Plan de accion
Se deriva a Hospital de referencia, donde se decide ingreso en Unidad de Agudos.

Durante su ingreso analitica con funcién hepatica, renal y TSH normales. Resto de bioquimica y hemograma
normales. Litemia por debajo de rango terapéutico (por posible incumplimiento domiciliario).

Se sustituye tratamiento con litio y haloperidol por tratamiento con Olanzapina.

Alta domiciliaria tras 15 dias de ingreso. Al alta, remision c
maniacos leves.

inica subtotal, con persistencia de sintomas

Tratamiento al alta:
e Olanzapina 5 mg 0-0-2.
e Se consensua convalecencia con sus padres para inicio y control de tratamiento en casa
e Evitar consumo de alcohol, tabaco, cannabis y otros téxicos.
e Reiniciar estudios gradualmente. Horarios regulares.

Evolucion

Se cita al paciente en consulta, que presenta mejoria en habitos, habiendo retomado sus estudios y acatando
normas adecuadamente. Ganancia ponderal de 86 a 100Kg en dos meses achacable a tratamiento con
Olanzapina

En analitica de control glucemias superiores a 126mg/dl, por lo que se indica control de peso semanal, dieta
hipocaldrica y actividad fisica acorde con su edad y situacion.

Pasados 3 meses del inicio de las indicaciones, no se evidencia pérdida de peso ni descenso de glucemias, por
lo que se inicia tratamiento con metformina.

Conclusién

Con el presente caso pretendemos evidenciar la importancia de la atencién primaria en el seguimiento de
pacientes con patologia cronica como es el grueso de la patologia psiquidtrica; asi como la interaccién por
parte del médico de familia con el entorno del paciente.

Asimismo, sefialar la relevancia de la adherencia terapéuticay la supervision por parte de los familiares cuando
existe riesgo de incumplimiento.

Por ultimo, pretendemos ofrecer un ejemplo claro de cémo debemos estudiar el arsenal terapéutico
disponible para, en caso de aparecer efectos secundarios, valorar el riesgo-beneficio del tratamiento y decidir
sustituir la medicacién (ej.: haloperidol y litio por olanzapina) o por contra, tratar las complicaciones que
puedan acaecer (ej.: tratamiento con Metformina por DM2 secundaria a obesidad por tratamiento con
Olanzapina).
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Intenso dolor abdominal que acaba en endoprétesis adrtica

Cruz Molina, Carmen Laura |MIR de MFyC. Hospital de Riotinto, Huelva
Martin Brioso, Ester | Especialista en MFyC. Tutora. Hospital de Riotinto, Huelva
Delgado Moya, Marta | Especialista en MFyC. Tutora. Hospital de Riotinto, Huelva

Motivo de consulta
Dolor abdominal, vomitos y malestar general

Enfoque individual (anamnesis, exploracién, pruebas complementarias)
Anamnesis
Paciente vardn de 67 afios. Antecedentes Personales:
e No RAMC.
e FRCV: HTA, DM tipo 2, Dislipemia (sin tratamiento actualmente)
e Habitos téxicos: Fumador 50 paquetes/afio. Bebedor en situaciones sociales.
e Cardiopatia hipertensiva, Poliglobulia secundaria, Litiasis renal que preciso litotricia.

Enfermedad Actual: Consulta por cuarta vez en 10 dias por dolor abdominal. En sus dos primeras visitas a
urgencias, en dias consecutivos, el cuadro se caracterizaba por dolor abdominal difuso, que tras analitica y Rx
abdomen se diagnosticé y tratd como estrefiimiento (de 4 dias de evolucién). En la tercera ocasién las
caracteristicas del dolor cambiaron, haciéndose su localizacién mas definida en hipogastrio que se irradiaba a
la espalda por fosa iliaca izquierda y vacio izquierdo. Fue diagnosticado de cdlico renal, con analitica anodina
y exploracion fisica sugerente.

Acude nuevamente por no control del dolor que interrumpe el descanso nocturno, vomitos, coloracién oscura
en la orina y malestar general.

Exploracion y Pruebas complementarias (PPCC).
Primera valoracion en consulta:
e Exploracion:

— Mal estado general, cociente orientado y colaborador, eupneico en reposo, palido y sudoroso, bien
hidratado y perfundido, no ingurgitacion yugular.

— Constantes TA 165/49 mmHg, FC 591pm, T2 34.62C, Sat 02 98%.

— ACR: Ritmico a buena frecuencia, sin soplos. MVC sin extrarruidos.

— Abdomen globuloso y depresible, sin masas ni megalias, peristaltismo conservado, doloroso a la
palpacién profunda en fosa iliaca izquierda y vacio izquierdo con defensa que impresiona de
voluntaria en dicha zona. Pufio-percusién renal izquierda positiva.

e PPCC:

— Rx abdomen (supino): Luminograma conservado con heces en marco célico, no se aprecian litiasis.

— Radiografia de abdomen en supino.

— Analitica: Hemograma con hemoglobina 10.2mg/dL. (en descenso con respecto a previas, 16mg/dL
->14.5 mg/dL) sin otros hallazgos de interés. Coagulacion normal. Bioquimica con perfil abdominal
y hepatico normal y PCR 155.5. GSV: normal. Sistematico de orina con cilindros hialinos muy
abundantes, sin otras alteraciones.

Se pauta analgesia, inicialmente de primer escalén y se deja pauta de aumento progresivo si dolor no se
controla. Se deja evolucionar al paciente con vistas a reevaluar pasado un tiempo con analitica de control.
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D

SUPINO

Segunda valoracién en consulta:

Exploracion y PPCC:

Persiste el malestar general del paciente que impresiona de gravedad, con inquietud evidente que resulta
llamativa. El dolor ha sido refractario a tratamiento aun habiendo progresado analgesia a 42 escalén.

Las constantes en consulta TA 170/50 mmHg, FC 62lpm, T2 32.82C, Sat 02 98%.

e Como cambios con respecto a previa exploracion presenta defensa abdominal en fosa iliaca izquierda. Se
realiza un tacto rectal con esfinter con buen tono y conservado, no hemorroides externas o internas, prostata
ligeramente aumentada de tamafio con heces blandas en ampolla rectal, dedil con heces normales.

e Analiticamente Unico cambio a sefialar, hemoglobina en descenso de 9.3mg/dL.

Ante la mala evolucion del paciente asi como la persistencia de su mal estado general se decide solicitar TAC
abdominal urgente.

Tc abdomen: Gran coleccién, de densidad heterogénea, con areas de mayor densidad distribuidas
aleatoriamente que se sitUa a nivel retroperitoneal izquierdo caudal con respecto al rifién, al que desplaza en
sentido superiory anterior, en continuidad directa con el drea de bifurcacién adrtica-iliaca., siendo compatible
con sindrome adrtico agudo por rotura de la pared en la union aorto-iliaca. En el estudio que se realiza con
contraste intravenoso, se observa un sangrado activo en la vecindad del origen de las iliacas comunes.
Pequefio derrame pleural izquierdo. Arteriosclerosis severa en aorta y ramas iliacas.
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Imagenes del TC con contraste donde se evidencia la lesion.

Enfoque familiar y comunitario
Buen apoyo familiar, el paciente acude acompafiado en las 4 ocasiones que acude a urgencias por su mujer y
en una ocasién por sus hijos. Adecuada red socio-comunitaria.

Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)
Aneurisma de union Aorto-lliaca Comun rota.

Diagndstico diferencial

Entre los cuadros que se barajaban como posibles diagndsticos diferenciales inicialmente se seguia
contemplando el cdlico nefritico izquierdo como primera opcidn, por las caracteristicas del dolor asi como por
lo anodino de las pruebas complementarias que habia tenido los dias previos que habia acudido a urgencias.
Con los resultados de la primera analitica se objetivd una anemizacién evidente que nos hizo sospechar otros
posibles cuadros como segunda opcidn una diverticulitis aguda, por la localizacion del dolor y el antecedente
del estrefiimiento, asi como por presentar desde el inicio reactantes de fase aguda elevados. Como diagndstico
mas remoto se plantea posibilidad de sindrome adrtico agudo que se acaba confirmando por prueba de
imagen.

Plan de accion y evoluciéon

Se procede a ingreso en UCI, donde se aumenta la analgesia y programa transfusion de concentrado de
hematies en caso de hipotensién. Posteriormente traslado al hospital de referencia de cirugia vascular.
Evolucién favorable tras técnica endovascular y colocacion de proétesis.

Conclusién.

La relevancia del caso reside en poner de manifiesto lo importante que son los datos clinicos que manifiesta
el paciente, asi como su evolucion y la respuesta al tratamiento, que propiciaron la manera rapida de actuar
por parte del equipo de urgencias, asi como la inclusién en el diagndstico diferencial de una patologia
relativamente poco frecuente con esta presentacion que acabd por ser el diagndstico definitivo.
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Intento autolitico de una menor

Rios Zamora, Cristina | Especialista en MFyC. Tutora. ZBS Mollina, Mdlaga
Hernandez Viera-Carmona, Claudia |MIR de MFyC. ZBS Mollina, Mdlaga
Lirio Fernandez, Maria Dolores | Especialista en MFyC. ZBS Mollina, Mdlaga

Motivo de consulta
Intento suicidio, adolescente de 15 afios.

Enfoque individual (anamnesis, exploracidn, pruebas complementarias)
No ap de interés. Es paciente de nuestro cupo.

La adolescente tras una discusion con su madre, ha subido a su habitacién, ingiriendo toda la medicacion que
ha encontrado. Un amigo 2 horas mas tarde, ha escrito a la madre preguntandole como se encontraba pues
le habia comunicado que habia ingerido muchas pastillas. La madre avisa en ese momento al 061 y a la guardia
civil. A la llegada al domicilio estd vomitando, dice que se siente mareada y le duele el estémago.

Exploracion

Consciente y orientada en las 3 esferas, colaboradora, Glasgow 15/15. Acr: taquiarrimica sin soplos. Mvc sin
ruidos sobreafiadidos. Abdomen: blando, doloroso en epigastrio y mesogastrio, sin signos de irritacion
peritoneal. MMII: sin edemas ni signos de tvp. Constantes registradas: Ta 128/60, Fc 108, Sat. 02 99%, Bmt
145 mg/dl capilar.

Contamos lo que ha ingerido por los blister: 36.5 gr. Paracetamol, 750 gr tramadol, 20 cp de naproxeno 550
mg.

Se contacta con el servicio de toxicologia que indica determinar niveles de paracetamol en sangre antes de
comenzar tratamiento con n-acetilcisteina (dosis maxima 8 gr), y valorar cambios del nivel de consciencia. Se
le coloca sonda nasogastrica, se realiza lavado gastrico y no se visualizan pastillas. Se coge via venosa periférica,
tubos de sangre y se pasa antiemético y omeprazol en sf.

En la anamnesis a la madre en el domicilio, nos cuenta que estd desde hace casi 1 afio en seguimiento por
psicéloga del ayuntamiento. Debido a la pandemia actual, este seguimiento en los Ultimos meses ha sido
telefénico. Relata problemas de comportamiento: no quiere colaborar en casa, no quiere estudiar ni acudir a
clase. Se autolesiona en forma de cortes en brazos ante la frustracion. Episodio traumatico, vio fallecer al padre
hace 6 afios. Familia procedente de Mallorca. llevan 3 afios en el pueblo.

Vive con su madre de 36 afios embarazada de pocos meses vy la pareja de ésta, que trabaja en el campo. Es la
segunda de 6 hermanos, de distintos padres. Episodio traumatico pues vio fallecer a su padre de muerte subita
hace 6 afios. Familia procedente de otra comunidad. Llevan 3 afios en el pueblo. La actitud de la madre parece
mas encaminada a eludir la responsabilidad de lo ocurrido. No atiende a su hija. La pareja de la madre ni se
inmuta ante nuestra presencia y sigue sentado en el sofa viendo la tv. Es trasladada al servicio de urgencias
del hospital para tratamiento de la intoxicacién por paracetamol, valoracién hepdtica y mental.

En criticos del hospital: se administra carbon activado.

Pruebas complementarias.
e Niveles de paracetamol a las 4 horas de la ingesta. - 169.2 (limite en 150 mcg/ml)
¢ Niveles de paracetamol a las 8 horas de la ingesta: 70,5 (limite 70 mcg/ ml)
e TOxicos en orina. + a cannabis
e No alteracion del perfil hepatico en analiticas seriadas.
e Rx térax y ekg normales.
e Test covid-19 negativo

Se emite parte al juzgado.
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Valoracién por psiquiatria: ingesta medicamentosa con intencionalidad suicida, refiere que “"quiere dejar de
ser un estorbo para la familia”, no planificada, poco elaborada, como un acto impulsivo. Durante el ingreso a
nivel psicoldgico ha estado menos comunicativa, menos accesible que en la valoracién de urgencias. Refiere
arrepentimiento y que no estdn presentes las ideas de suicidio. Refiere deseos de estar con su familia. Ha
hablado con amistades. Se le dan pautas a la madre para manejar la vuelta a casa, estd de acuerdo con las
mismas. Ingreso 4 dias en servicio de medicina interna, se cita al alta para seguimiento por unidad de salud
mental en breve y con su médico de atencion primaria.

Informe de seguimiento en usm: estilo de caracter impulsivo (aguantar / explotar). Relacion familiar de
tension, sobrecarga con relativa contencién emocional. Animo disférico, triste. No sintomatologfa psicdtica.
Soporte psicoldgico.

Diagndstico diferencial
e Intento de suicidio en adolescente.
e Intoxicacion por paracetamol y psicofarmacos.
e Problematica psicosocial del adolescente en una familia desestructurada

Plan de accion
Se contacta con asuntos sociales y trabajadora social del consultorio para hacer una valoracion de la situacién
de desestructuracién y exclusién social de la familia.

La adolescente tiene aislamiento social acrecentada por la pandemia, soporte familiar lejos a la vez que
problemas econdmicos con una sola fuente de ingresos, familia supernumerosa y probable exigencia de roles
que no corresponden a su edad. En orina han aparecido cannabis y habra que valorar adicciéon a droga no
conocida.

Se contacta con la madre para valorar seguimiento de las medidas de contencidn y apoyo familiar.

Evolucion

La aparicidon de este suceso puede significar “el chivo espiatorio” de una disfuncién familiar que puede estar
afectando a otros hermanos. Como médicos de familia nos permite una intervenciéon multidisciplinar y
seguimiento estrecho para lograr el bienestar biopsicosocial de la familia.

Conclusion
Las condiciones sociofamiliares adversas en tiempos de pandemia son un riesgo importante en la salud mental
de un adolescente.
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Intervencion en vardn de 69 afios con sintomas digestivos y neuroldgicos inespecificos

Aramburo Herrera, Mari Carmen |MIR de MFyC. CS Villacarrillo, Jaén
Caraballo Ramos, Isabel | Especialista en MFyC. Tutora. CS Villacarrillo, Jaén
Lépez Mufioz, Adrian |MIR de MFyC. CS Villacarrillo, Jaén

Se ha escogido este caso porque nos ha parecido un proceso interesante, que comienza con un cuadro
inespecifico y precisa un amplio diagnéstico diferencial. Por otra parte, es muy importante una atencién
integral del paciente y el trabajo en equipo, puesto que es un trastorno que repercute en varios érganos y
sistemas.

Motivo de consulta
Malestar general, vomitos, epigastralgia, temblor y febricula.

Enfoque individual (anamnesis, exploracidn, pruebas complementarias)

Antecedentes personales: Sin alergias medicamentosas. Independiente para las actividades bdasicas de la vida
diaria. En 2016 fue diagnosticado de esofagitis grado Il, gastritis y Ulceras gastricas de dudoso aspecto
infiltrativo a través de una gastroscopia, pautandosele tratamiento con esomeprazol y cinitaprida. Ademas,
hay antecedentes de gran ingesta de alcohol y tabaco.

Anamnesis

Vardén de 69 afios que llega a consulta acompafiado por su esposa y refiere encontrarse mal, con vémitos
continuos y dolor de estdmago. Cuenta que también ha notado un temblor que antes no tenia y algo de
febricula. Todo ello de tres dias de evolucion. Niega diarrea e ingesta de alcohol, aunque si “algun carajillo y
cerveza ocasional”’.

Exploracion

Consciente y orientado, poco colaborador y con regular aspecto general. Presenta acatisia y temblor en manos,
incoordinacién en la exploraciéon neuroldgica, ademas de nistagmo horizonto-rotatorio bidireccional vy
Romberg positivo. En la auscultacién cardiaca percibimos arritmia. Constantes: TAS 100, TAD 65, FC 82,
Saturacion 02 95%, T 37,49C.

Pruebas complementarias
Cursamos analitica completa (hemograma, bioguimica, coagulacién, urocultivo) y pautamos antiemético y
diazepam.

Enfoque familiar y comunitario

Se trata de un paciente que convive con su esposa Yy su Unica hija, la cual padece esclerosis multiple y déficit
mental moderado. Su mujer, de 63 afios, es ama de casa y sufre fibromialgia y artrosis incapacitante. A su vez,
hay indicios de maltrato psicoldgico por parte del paciente hacia ella. La trabajadora social del centro de salud
lleva el caso.

Cabe destacar que en la historia clinica figura que no ha vuelto a realizarse controles endoscdpicos ni ha
tomado los tratamientos prescritos. Estamos ante una persona descuidada que acude al médico cuando es
estrictamente necesario. Sus habitos téxicos han interferido en gran medida en la relacién con su entorno mas
cercano.

Plan de accion y evolucion

Lo primero en lo que pensamos, dados sus antecedentes, fue en una patologia relacionada con el alcohol o
abstinencia a él, e incluso en un tumor gastrico causado por la evolucion de sus lesiones ante la falta de
revisiones y adherencia terapéutica. También debatimos que podria tratarse de una alteracion tiroidea
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El dia siguiente a la consulta, nuestro paciente se encontrd peor y acudié al hospital. Alli comentd una
exacerbacién de sintomas y aparicion de mareo, disartria y pérdida de fuerza en miembros inferiores.

En urgencias, se le hizo una exploracion en la que destacaron evidentes signos de deshidratacion e
inestabilidad. Tonos cardiacos arritmicos. Se realizd un electrocardiograma (leve descenso de ST, ondas T
aplanadas y ondas U prominentes) y una analitica (Hb 16; leucocitos 10,3; urea 144; creatinina 3,15; glucosa
142; bilirrubina total 3,08; amilasa 123; sodio 123; potasio 2,3).

Ante esas cifras de sodio y potasio, se decide pasar a observacion para administracion de cloruro potasico e
hidratacion con suero salino fisiolégico.

Al dia siguiente, hay mejoria clinica y de algunos pardmetros analiticos, aunque el sodio estd en 130y el potasio
en 2,5. Por otro lado, la urea, creatinina y filtrado glomerular contintdan alterados, por lo que se hace
interconsulta con nefrélogo de guardia. Este revisa la historia y valora al paciente, concluyendo que hay un
episodio de insuficiencia renal aguda prerrenal desencadenado por los vémitos e indica mantener hidratacién
y correccion del potasio lentamente.

Varias horas después, se normalizan todos los parametros analiticos, cesan los sintomas, y se le da de alta con
el siguiente plan de actuacion: metoclopramida si reaparecen vomitos, mantener tratamiento habitual, ingerir
abundante liquido y dieta suave, control de creatinina y urea por su médico de cabecera y observacién en
domicilio.

Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)
Se trata de un trastorno hidroelectrolitico, concretamente una hipopotasemia. Su gastritis y Ulceras gastricas
se han complicado y han propiciado el episodio de vomitos recurrentes, lo que ha llevado a una hipopotasemia.

Los sintomas neuroldgicos vy la arritmia que presentaba en consulta no cuadraban del todo hasta que no se
objetivd en la analitica de urgencias un descenso considerable del potasio. Probablemente, la falta de
adherencia terapéutica y compromiso con su estado de salud unido a los malos hébitos y escaso autocuidado,
han favorecido esta descompensacion.

Conclusion

Dados los acontecimientos, deberiamos citar al paciente de nuevo para explicarle las consecuencias de no
seguir las recomendaciones farmacoldgicas, los consejos médicos y un estilo de vida saludable. También
acordar una derivacion a digestivo para revision y ajuste de tratamiento.

La primera dificultad con la que nos hemos encontrado ha sido su falta de colaboracién y hermetismo para
compartir con nosotros su situacion. Asimismo, las veces que le acompafia su esposa a consulta, la hemos
notado cohibida y disconforme con lo que él relataba. Creo que podemos conocer mas al paciente a través de
encuestas sobre alcoholismo, estilos de vida, relaciones sociales, etc.; asi poco a poco dirigiéndole hacia unos
habitos saludables y estableciendo una buena relacién médico-paciente, aumentando su confianza en
nosotros.

Este caso clinico integral me ha demostrado una vez mds algo que ya sabia: detrds de cada patologia o
alteracién analitica, hay una persona con miedos, dudas y una situacién concreta que influyen mas de lo que
podemos imaginar. Por eso es tan esencial el trabajo en equipo y la comunicacién, porque el contexto socio-
familiar puede ser decisivo. Personalmente, voy a tener mucho en cuenta este aspecto para mi trabajo futuro
como médico de atencidn primaria.
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62.
La importancia de la exploracién: un caso sobre “lumbalgia”

Mafias Sevillano, Estebana |MIR de MFyC. CS Don Paulino Garcia Donas, Sevilla
Ruiberriz de Torres Rodriguez, Antonio | Especialista en MFyC. Tutor CS Don Paulino Garcia Donas, Sevilla

Motivo de consulta:
Lumbalgia, impotencia funcional de miembro inferior izquierdo.

Enfoque individual (anamnesis, exploracién, pruebas complementarias):
Anamnesis
Paciente de 51 afios, con los siguientes antecedentes personales:

e Sin alergias medicamentosas conocidas.

e Fumador de unos 10 cigarrillos diarios.

e Hipertensién arterial, en tratamiento con enalapril 20 mg.

Refiere haber comenzado unas dos horas antes con entumecimiento de miembro inferior izquierdo, que al
poco tiempo se irradia también a miembro superior izquierdo. A continuacion, comenzé con dolor importante
en miembro inferior izquierdo, por lo que consulté en la mutua de su trabajo, donde debido a la intensa
afectacion que presentaba administran opidceos intravenosos y derivan a nuestro servicio de urgencias
hospitalarias.

Durante la anamnesis, continua con dolor en miembro inferior izquierdo y entumecimiento de miembros
izquierdos. Niega ningun tipo de traumatismo ni sobreesfuerzo.

Exploracion:

e Regular estado general, muy afectado por dolor. Consciente, orientado y colaborador. Eupneico.
Tumbado en camilla.

e Dolor a la palpacién en zona lumbar izquierda, con exploracion dificultosa debido a la posicién del
paciente y dolor asociado. Lasegue derecho negativo, no explorable en lado izquierdo.

e Miembro inferior izquierdo con frialdad importante respecto a miembro contralateral, cianosis en dedos
de pieizquierdo. No se palpan pulsos femoral, popliteo ni pedio en dicho lado. Miembro inferior derecho
sin alteraciones y pulsos conservados.

e A nivel neuroldgico, se evidencia disminucién de fuerza en miembros izquierdos con parestesias
acompafiantes. Imposibilidad para la extensién de mufieca izquierda (mano caida).

e Tension arterial en brazo derecho: 151/86 mmHg. No se detectd tension arterial en brazo izquierdo.

Pruebas complementarias:
ECG: RS a 75 Ipm, eje normal, PR 160 ms, QRS estrecho. No bloqueos de rama. RR constante. Sin alteraciones
del ST ni de la repolarizacién.

Angio-TAC de térax y abdomen:

¢ Hallazgos en relacion con diseccion adrtica (ver imagen 1) cuyo flap abarca desde la raiz adrtica hasta
los ejes iliacos, afectando a arteria subclavia izquierda y arteria renal izquierda. Trombosis de la arteria
axilar izquierda.

e De la luz verdadera depende el tronco celiaco, arteria mesentérica superior y arterias renales. En el
tronco celiaco existe estenosis en la salida y posterior dilatacion de hasta 17 mm, posiblemente a
compresién por el ligamento arcuato.

e Trombosis de la arteria iliaca comun con oclusién completa que se repermeabiliza a nivel de la iliaca
externa (ver imagen 2).
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Imagen 2

Enfoque familiar y comunitario:

Hombre de 51 afios, independiente para todas las actividades basicas e instrumentales de la vida diaria.
Casado, sin hijos. Buen soporte familiar. Nivel socio-cultural medio-alto. Buen control de su hipertension y
buena adherencia terapéutica al tratamiento prescrito.

Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial):
e Diseccion aodrtica Stanford A.

e Trombosis completa de arteria iliaca comun.

e Hipertension arterial.

Plan de accion y evolucion:

Se contacta via telefénica con la UCI Cardiovascular de hospital de referencia, y se programa el traslado del
paciente, que se mantiene estable en todo momento. Se ajusta analgesia para control del dolor, pendiente
del traslado. Una vez alli, se realiza cirugia emergente en la que insertan una proétesis adrtica, sin
complicaciones durante la operacion.

Evolucién favorable en la UCI, donde pasa 11 dias. Posteriormente otros 10 dias en planta de Cardiologia. Una
vez de alta, acude a controles programados por Cirugia Cardiovascular, Cardiologia y por su Médico de Familia.
La proétesis se mantiene permeable y el paciente lleva una aceptable calidad de vida, con algo de limitacion
debido a dolor en zona de esternotomia media.
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Conclusién

La importancia de este caso clinico radica en la exploracion clinica, pues sin la misma no se habria detectado
una patologia de extrema gravedad que preciso cirugia emergente. Este paciente fue triado en el servicio de
urgencias hospitalarias como nivel 4, al ser identificado como una lumbalgia/lumbociatalgia, lo que implicaba
mavyor tiempo de espera (hasta 100 minutos).

La exploracion realizada, con hallazgos que no guardaban relacién con una simple lumbalgia mecanica (frialdad
y cianosis distal, ausencia de pulsos, pérdida de fuerza) y signos de alarma, ayudo a orientar el caso y actuar
con la rapidez necesaria.

Ante toda patologia, por muy banal que parezca, se debe realizar una exploracién completa y si algo no
concuerda con el diagndstico inicial, como ocurrid en este caso, se debe ampliar la exploracién y actuar en
consecuencia. Este paciente podria haber sido derivado a la sala de espera con administracion de analgesia
para esperar la realizacion de una radiografia de columna lumbosacra, y quizds habria sido dado de alta a
domicilio con una diseccion adrtica. Al encontrar unos hallazgos en la exploracién que no concordaban con el
diagndstico inicial, se ajustd el diagndstico diferencial y se solicitaron las pruebas complementarias necesarias,
muy probablemente salvando la vida del paciente.
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La importancia de las tumoraciones superficiales de crecimiento rapido

Miguel Moreno, Marta |MIR de MFyC. CS El Torrejon, Huelva
Yagle Lopez, M2 Victoria | Especialista en MFyC. Tutora. CS El Torrejon, Huelva

Motivo de consulta
Paciente que consulta por una tumoracién en cara posterior del muslo izquierdo de 20 dias de evolucidn.

Enforque individual (anamnesis, exploracién, pruebas complementarias)
Antecedentes familiares:

e Padre fallecido con 64 afios por un linfoma.

e Madre fallecida con 80 afios por neoplasia dsea indeterminada.

e Hermano con 58 afios con carcinoma de colon (actualmente vivo).

Antecedentes personales:
e Vardn de 54 afios, sin reacciones medicamentosas conocidas, fumador de 40paquete/afio, dislipemia y
hernias discales a nivel cervical.
¢ Vida basal independiente para las actividades bdsicas de la vida diaria.
e En tratamiento con Simvastatina 20 mg en la cena.

Anamnesis
Acude porque desde hace 20 dias presenta tumoracion en cara posterior de muslo izquierdo que duele a la
palpacién. Niega traumatismo previo. Afebril.

Exploracion:

Tumoracion dolorosa a la palpacién, sin signos de infeccidon. No impresiona de estar en planos superficiales.
Analitica: hemograma, bioquimica y coagulacidon en rangos normales. Ecografia: se aprecia tumoracion de
localizaciéon intramuscular, una lesién de bordes bien definidos, de unos 14x4’4cm, heterogéneo, alternando
zonas hipoecogénicas con zonas hiperecogénicas, con multiples tabicaciones y escasa vascularizacion. (Imagen
1).

Imagen 1. Ecografia de pierna izquierda donde se aprecia una lesidon heterogénea con zonas hipoecogénicas y zonas
hiperecogénicas, con multiples tabicaciones.

Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial):
Liposarcoma mixoide.

Diagndstico diferencial:
Hematoma intramuscular. Dada la ausencia de traumatismo previo y no tener antecedentes de traumatismo
ni de alteracion de la coagulacion, se descarta la opciéon de hematoma intramuscular.
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Plan de accion y evolucion

Se derivé al paciente a Traumatologia, donde se le realizé una Resonancia Magnética Nuclear (RMN), con juicio
clinico de mixoma intramuscular (Imagen 2). Posteriormente se le realizé una biopsia de la lesién, con resultados
anatomopatoldgicos de liposarcoma mixoide con componente hipercelular y con extensas dreas de necrosis.

Imagen 2. RMN previo al tratamiento.

Se procedié a quimioterapia neoadyuvante con disminucién del volumen de la lesién. Posteriormente se
intervino al paciente, con reseccion de la lesién, del compartimento del biceps femoral izquierdo con buena
evolucidn. A los 6 meses se le realizd una nueva RMN de control, sin apreciar alteraciones que sugiriesen
recidiva tumoral (Imagen 3).

Imagen 3. RMN tras tratamiento. Se aprecian cambios postquirurgicos sin recidiva tumoral.

También se le ha realizado un TC toracico-abdomino-pélvico, descartando enfermedad metastasica.

Conclusidn
Hay ciertos diagndsticos que son menos frecuentes pero que no podemos olvidar que estan ahi, y debemos

escuchar al paciente, sin adelantarnos en el diagndstico banal porque podriamos estar saltdandonos algo mas
importante.

Palabras claves

Myxoid liposarcoma
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La importancia del ambito sociofamiliar

Fernandez Pérez, Pablo |MIR de MFyC. CS San Felipe, Jaén
Velasco Dofia, Elena |MIR de MFyC. CS San Felipe, Jaén
Reche Navarro, Carmen | Especialista en MFyC. Tutora. CS San Felipe, Jaén

Ambito del caso clinico
Servicio de Urgencias Hospitalarias.

Motivo de consulta
Crisis epiléptica.

Enfoque individual (anamnesis, exploracién, pruebas complementarias)

Anamnesis

Paciente de 17 afios, sin alergias medicamentosas conocidas. Sin antecedentes personales de interés, pero
destaca en su historia varias visitas a urgencias por agresiones en los Ultimos dos afios. Niega consumo de
téxicos. Antecedentes familiares de una tia materna diagnosticada de epilepsia, padre ex consumidor de
cocaina (desde hace 3 afios).

Acude a urgencias tras episodio que ha comenzado con hiperventilacién que ha evolucionado a rigidez
generalizada y movimientos de las cuatro extremidades de 15 minutos de duracion sin poder especificar si
hubo desconexion del medio, todo ello presenciado por su madre. Paciente refiere completa amnesia del
episodio. No episodios similares hasta el momento. No fiebre.

Durante la anamnesis comienza con nuevo episodio en consulta de hiperventilacion (25-30 rpm), tras las
cuales comienza con rigidez generalizada en las cuatro extremidades y posteriormente perdida de la fuerza.
Pero durante dicho episodio de escasa duracion (4-5 min), obedece drdenes y responde a preguntas pero con
lenguaje entrecortado vy dificultoso por la agitacion respiratoria que presenta.

Tras este segundo episodio, continuamos con la anamnesis, y el paciente refiere problemas escolares con sus
compafieros de clase, ademas de episodios estresantes en el dmbito familiar, por el fallecimiento de un
familiar directo.

Exploracion:

Buen estado general. TA 120/81 con frecuencia cardiaca 61 lpm. SatO2 98%. AC: tonos ritmicos sin soplos.
AR: murmullo vesicular conservado sin ruidos patoldgicos sobreafiadidos. Exploracion neuroldgica: consciente,
colaborador y orientado en espacio, tiempo y persona. Pupilas isocdricas normoreactivas a la luz y a la
acomodacién. Movimientos oculares extrinsecos conservados. PC normales. Fuerza y sensibilidad conservada
en las cuatro extremidades. ROT normales y simétricos. Sin signos meningeos. Babinsky flexor. Prueba dedo-
dedo, dedo-nariz y rodilla-taldon normales. Romberg negativo. Marcha normal.

Pruebas complementarias:

e ECG: Ritmo sinusal a 65 lpm. Eje normal. Ondas p presentes y de morfologia normales. QRS estrecho. Sin
alteraciones de la repolarizacién. Sin signos de hipertrofia ventricular izquierda.

e Analitica: hemograma, coagulacién y bioquimica sin alteraciones. PCR 2,1. Téxicos negativos.

e TC créaneo urgente: Algunos artefactos de movimiento. Sistema ventricular de tamafio y morfologia normal.
Buena diferenciacion de sustancia gris y sustancia blanca. No se identifican lesiones intraparenguimatosas
focales. Espacio extracerebrales sin evidencias de masas ni colecciones.

Enfoque familiar y comunitario

Se trata de una estructura familiar nuclear integra. El paciente vive con su padre y su madre. Segun el Modelo
del CVF (OMS) y modificado por De la Revilla, se encuentran en fase Il o de extension completa del ciclo vital,
periodo que abarca desde que se concibe el Ultimo hijo hasta el primer hijo abandona el nido. El paciente tiene
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buena relacion con su madre, y tenia una estrecha relacion con su abuela materna, recientemente fallecida.
Por otro lado, con su padre (Ex - cocaindmano) tiene muy mala relacion. Nivel sociocultural y econémico alto.
Acude a instituto de secundaria privado, con severos problemas académicos y con sus compafieros de clase.

Nucleo familiar

Ex - Cocaingmano

Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)
Tras la anamnesis dirigida y presencias uno de los episodios de crisis el diagndstico mas probable es crisis
pseudoepilépticas psicdgenas. Nos planteamos el diagndstico diferencial con las siguientes patologias:

e Crisis epiléptica.

e Trastornos del movimiento entre las que destacan mioclonias, distonias o discinesias.

e Encefalopatias toxicas y metabdlicas con fluctuacion del nivel de conciencia.

e Fendmenos endocrinos paroxisticos tales como trastornos del calcio.

e Trastornos del suefio

También de plantearon otras entidades, pero mucho menos posibles como AlT, aura migrafiosa o amnesia
global transitoria.

Plan de accion y evolucion

Tras la realizacién de anamnesis, exploracion y pruebas complementarias, se decide que el paciente
permanezca durante un tiempo prudencial en el drea de observacidn. Tras que no vuelvan a aparecer nuevas
crisis, se explica al paciente y a la familia el origen no epiléptico de las crisis, la fisiopatologia del proceso y las
medidas a tomar.

Se recomienda y se deriva al trabajador social de su centro de salud para el abordaje de la situacién escolar y
familiar del paciente.

Por otro lado, se realiza derivacién a Neurologias y Endocrinologia, para estudio de causa organica, ademas de
gue se cursa también en ese momento derivacion a Salud Mental.

Ademas se prescribe benzodiacepina de perfil rdpido y corta vida, que manejara su madre en caso de aparecer
nueva crisis.
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Evolucion

Durante los siguientes meses el paciente fue valorado por Neurologia y Endocrinologia, los cuales descartaron
patologia organica que justificase el cuadro clinico. A pesar de ello la familia hizo una segunda consulta con
Neurologia en consulta privada, coincidiendo también en el diagndstico del resto de especialistas.

Se intento adelantar la cita con Salud Mental y se insistié desde su Médico de Familia y Comunitaria en acudir
a valoracién con el Trabajador Social. A pesar de esta insistencia, el paciente no acudié a ninguna de las dos
citas proporcionadas.

A dia de hoy, ha presentado nuevos episodios de crisis con las mismas caracteristicas, en relacion con
situaciones estresantes académicas o bien familiares.

Conclusién

Es importante tener entre los diagndsticos diferenciales de las crisis epilépticas, las crisis no epilépticas de
causa psicégena, que supone entre un 20-30% de los pacientes remitidos a las unidades de epilepsia, y que
realmente no lo son. Su prondstico, depende de su correcto diagndstico, ya que de lo contrario estos pacientes
son tratados durante muchos afios con tratamientos antiepilépticos con las consecuencias médicas,
psicoldgicas, sociales y econdmicas que esto conlleva.

Una vez realizado el diagndstico, la primera estrategia terapéutica consiste en informar a la familia y al
paciente del origen de las crisis ademas de iniciar tratamientos psicofarmacolégicos ademads de intentar
solucionar las situaciones estresantes que originan las crisis. La principal complicacion es la dificultad en que
el paciente y la familia acepten el diagndstico.
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La longitudinalidad en el final de la vida de una paciente con demencia (el antes,
durante y después)

Melguizo Jiménez, Miguel | Especialista en MFyC. Tutor. CS Almanjdyar, Granada
Martin Galan, Abelardo | Especialista en MFyC. CS Almanjdyar, Granada

Motivo de consulta
La longitudinalidad en el final de la vida de una paciente con demencia.

Enfoque individual (anamnesis, exploracién, pruebas complementarias):

Anamnesis

Mujer de 95 afios que presenta un grave deterioro cognitivo debido a la enfermedad de Alzheimer.
Actualmente presenta un Barthel de 10 y un GDS de Reisberg de 6 siendo dependiente para todas las
actividades basicas de la vida diaria.

Otros problemas de salud: Osteoporosis, HTA sistdlica y Fractura de cadera derecha (2016).

Enfoque familiar y comunitario

Es atendida por dos hijas que viven en el mismo bloque de pisos, y por una cuidadora formal que acude 2
horas al dia. Paciente conocida por su médico de familia desde 2004. Cognitivamente incapacitada para
asimilar informacién. Acudia hasta su deterioro clinico a un Centro de Dia. No tiene documento registrado de
voluntades anticipadas, pero en abril de 2019 se registra en la historia una entrada de planificacién Anticipada
de Decisiones (PAD).

Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)
Deterioro cognitivo severo en situacién de terminalidad y agonia.

El antes: Durante las visitas desde marzo de 2020 ocurren episodios de empeoramiento generalizado sin causa
aparente con disminucion de la consciencia donde se reevalla clinicamente el deterioro de la paciente y se
actualiza la PAD. La paciente, en ese momento conservaba capacidad de entendimiento. En estas se refleja
gue deseando la mayor y mejor atencidn posible para la paciente entienden que la edad y la demencia son
determinantes. Desean atencién a domicilio ante cualquier causa desencadenante de un empeoramiento
clinico pues, un hermano suyo fallecié recientemente, siendo atendido en domicilio, y desean ese modo de
atencién asumiendo ser las cuidadoras principales. Se acordd orden de no Hospitalizacién y de no reanimacion
gue las hijas entienden y aceptan y a su vez se planificé un programa de visitas. Se habla sobre la opcion de
gue en caso de complicacion la sedacion podria ser una opcion, la cual las hijas entienden y agradecen puesto
gue lo Unico que pretenden es que no haya sufrimiento.

El durante: EI 31/12/2020 acudimos a domicilio por empeoramiento generalizado debido a un proceso febril
respiratorio que le ha impedido acudir al centro de dia durante los Ultimos cuatro dias, lo que es percibido con
gravedad tanto por las hijas como por nosotros. Se realiza toma de constantes y exploracion percibiendo un
posible foco infeccioso respiratorio. Pautamos tratamiento antibidtico y sintomatico acordando volver a
visitarla. Reevaluamos con la familia la PAD, siendo ellas mismas las que ratifican la orden de no hospitalizacion.
Ofrecemos contacto directo a través de teléfono personal acordando que nos llamen en caso de incidencia
antes de la proxima visita. Hablamos de la importancia de que permanezca en su dormitorio, su camay con su
familia en un ambiente acogedor. Repetimos visita a los 3 dias no objetivando una resolucién del cuadro
infeccioso por lo que ampliamos el tratamiento antibidtico 3 dias mas. El dia 5/01/2021 acudimos a domicilio
por peticidn de las hijas que refieren un gran empeoramiento. Al acudir encontramos a la paciente en anuria,
con estertores generalizados, pérdida de la via oral, TA 80/50, FC 120, SatO2 88%, y estado estuporoso.
Determinamos que se encuentra en proceso de agonia y comentamos la posibilidad de sedacién con las hijas.
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Ambas estan de acuerdo y por tanto iniciamos sedacién por via subcutanea con 5 mg de midazolamy 10 mg
de morfina en bolo acordando ir a reevaluar a las 4 horas. Se repitieron visitas cada 4 horas para ajustar la
sedacion aumentando dosis debido al no alivio de los sintomas disneicos y la angustia de la paciente. Debido
al aumento de dosis sin conseguir una remision de sintomas nos planteamos las posibles limitaciones de la via
subcutdnea en casos de hipotension generalizada con mala perfusién periférica. El dia 7/01/21 se reevalla a
la paciente de nuevo, presentando signos de rigidez, frialdad, falta de reflejos y livideces. No se detecta
actividad cardiaca a través de pulso y auscultacion; en cambio mantiene registro de pulso cardiaco con
frecuencia de 39-41 Ipm en saturimetro. Conseguida la remision de cualquier signo o sintoma de discomfort
en la paciente mantenemos la misma pauta en bolos cada 4 horas manteniendo la sospecha de una absorcién
erratica debido a la hipoperfusion. Se afiade levopromacina via subcutanea. El dia 9/01/21 apoyados de ECG
confirmamos el cese de actividad cardiaca, que acompafiando al resto de signos presentes de no actividad
cerebral, certificamos la muerte habiendo respetado su voluntad, la de su familia y sus representantes
expresadas reiteradamente en la PAD.

EL después: El 20/ 01/21 enviamos una carta de pésame a las hijas de la paciente, donde expresamos nuestro
carifio tanto a la paciente como a la unidad familiar y el honor de haber podido atenderles y acompafiarles a
lo largo de los afios y en el proceso del final de la vida. Se celebra también una entrevista presencial con ellas.

Conclusién

Este caso hace destacar dos elementos. El primero a nivel técnico, demostrando las posibles limitaciones tanto
de la via subcutdnea y las dificultades en el diagndstico de muerte cierta en un paciente con minimo gasto
cardiaco y deterioro cognitivo avanzado. El segundo, de tipo relacional, es la importancia y las oportunidades
que brinda la longitudinalidad en el tratamiento de un paciente y su familia, el conocerle y conocer sus valores
y deseos, ir conversando con ellos sobre como desearian ser tratados llegado el final y generar un consenso
donde tanto la familia y el paciente se sientan representados y reconfortados. Nunca es facil la pérdida de un
ser querido pero la PAD permite desarrollar una comunicacién con la que aseguramos respetar deseos y
preferencias del paciente y la familia generando una situacion de confort, seguridad y aceptacion de todos los
implicados en el proceso, incluidos los profesionales que les atendemos. En definitiva, estar y ayudar, antes,
durante y después del final de la vida.
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La pica. Acercamiento a este curioso sintoma

Vilchez Megias, Pablo |MIR de MFyC. CS Ubeda, Jaén

Garcia Serrano, Cristina |MIR de MFyC. CS Ubeda, Jaén

Segura Gongora, Maria Dolores | Especialista en MFyC. Tutora. CS Ubeda, Jaén
Términos

Pica. Anemia. Colitis.

Exposicién del caso clinico:

Paciente de 18 afios, mujer, sin AP ni AF de interés ni tratamiento habitual. Acude a nuestra consulta
mostrando cierta preocupacion porque desde hace un tiempo ha comenzado a sentir la necesidad de comer
hielo. No sabe explicar concretamente el por qué, pero si define una gran sensacién de alivio al hacerlo. No le
habia dado importancia hasta que un compafiero que estudia medicina le dijo que podria traducirse en alguna
patologia, por lo que solicita la realizacién de una analitica. Comentamos, efectivamente, la posible relacion
de este signo con una anemia y preguntamos sobre signos y sintomas del sindrome anémico, a los que la
paciente responde negativamente. Solicitamos analitica.

Como sospechdbamos, en analitica se objetiva una Anemia Microcitica Hipocrémica, que de momento
asociamos a las menstruaciones, pues la paciente refiere que son abundantes. Pautamos hierro oral.

La paciente continla con sus revisiones para la normalizacion de analitica. No solo no normaliza los niveles
sino que ademas han empeorado las cifras, tanto de Hemoglobina, Hto, VCM, HCM como de Hierro, Ferritina,
IST... Continla sin ningun tipo de sintomatologia y refiriendo menstruaciones abundantes. Derivamos a
Hematologia que descarta cualquier otra causa de anemia, aseverando que la anemia debe deberse a las
metrorragias. Derivamos también a Ginecologia que la valora descartando cualquier tipo de patologia
ginecoldgica y comienza tratamiento con ACHO.

Al volver a revisar a la paciente, volvemos a encontrar empeoramiento en las cifras analiticas.

Al preguntarle nos dice que continla asintomatica pero que algunos dias, por cuenta propia, no toma el hierro.
Nos dice que en ocasiones le produce dolor abdominal y diarreas. Cambiamos Hierro por otra presentacion
con mejor tolerancia.

Nuevamente revisamos a la paciente, que ha vuelto a empeorar las cifras analiticas, acercandose los niveles al
Rango Transfusional.

Al preguntar nuevamente, la paciente comenta que los dolores abdominales son cada vez mas frecuentes e
intensos. Continlda con deposiciones diarreicas. Esta vez aflade una observacién nueva. Le ha parecido ver algo
mas rojas las heces. No sabe concretar si es sangre, pero la apariencia no es la de siempre.

Solicitamos analitica mas completa y derivamos a Aparato Digestivo, que tras realizar estudio acaba
diagnosticandola de Colitis Ulcerosa.

En el momento en el que se controlé la enfermedad de base se logré contener la anemia y desaparecio la pica.

La pica: es un sintoma, no una enfermedad, que se manifiesta por la ingesta persistente y compulsiva de
sustancias no comestibles como tierra, arcilla, tiza, jabdn, material fecal; o comestibles como hielo (pagofagia),
almiddén (amilofagia), arroz o café, entre otras, de forma desenfrenada. Las formas mas frecuentes son la
geofagia o consumo de tierra y la pagofagia o consumo de hielo. Similar a otros sintomas en medicina, como
la fiebre o la anemia, es un sintoma multicausal, siendo la deficiencia de hierro y zinc las asociaciones mas
frecuentes. A pesar de ser un sintoma puede causar morbilidad y mortalidad. Dentro de las complicaciones
asociadas se incluyen desde trastornos electroliticos hasta, segun el tipo de pica, obstruccién y dafio del tracto
digestivo.
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Etimoldgicamente el término pica deriva de la palabra latina para nombrar a la urraca o pica pica, ave de la
familia de los corvidos que posee inusuales habitos alimentarios y a la que se le atribuye robar y consumir
sustancias indigeribles.

Histéricamente esta conducta es tan antigua como nuestra civilizacion. Hipdcrates (460-377 a.C.) ya describio
a mujeres embarazadas que comian tierra. Séfocles denominé alotriofagia (“alotrio” raro; “fagos” alimento) a
esta conducta. Aristoteles acufio el término Geofagia. Avicena en el siglo X ya referia que ciertas deficiencias
nutricionales podrian llevar a este comportamiento, y que podria ser suprimido con la administracién de
minimas cantidades de hierro pulverizado y diluido en vino. Etc. etc.

Diversos literatos de nuestra lengua la han descrito también. Quevedo en “las capitulaciones matrimoniales”
describe a mujeres que comen yeso y barro. Miguel de Cervantes en “El Ingenioso Hidalgo Don Quijote de la
Mancha” o Gabriel Garcia Marquez, que la recrea en uno de sus personajes centrales de su obra maxima, “Cien
afios de soledad”.

Volviendo a la literatura médica, hay numerosas descripciones de pica en pacientes con trastornos
psiquidtricos, incluyendo el trastorno del desarrollo intelectual o el autismo. A diferencia de los pica
carenciales, en estos suelen ser mds exdticas y con mayor frecuencia tener complicaciones mas importantes.

Conclusién:

Es un sintoma, no una enfermedad, muy poco conocido, bien porque el paciente no consulta por él, no lo
expresa espontdneamente durante la entrevista o porque el médico no lo investiga, en la mayoria de las veces
mas por desconocimiento que por negligencia.

No olvidar preguntarlo ante todo paciente en el que se detecte anemia, y sobre todo si es significativa.
Ademads, se puede realizar una entrevista psiquidtrica para descartar su presencia, para que no pase
desapercibida.

A pesar de ser poco frecuente, puede reflejar una patologia de importancia, o incluso desencadenarla, por lo
gue me parece interesante incluirlo como parte de nuestra entrevista en este tipo de patologias.

Como curiosidad, en la busqueda bibliografica en PubMed solamente he encontrado un articulo en italiano,
gue relacione Colitis Ulcerosa y Pica.

Bibliografia:
Luis Fiestas-Teque. Pica en anemia severa: a propdsito de un caso. Rev Neuropsiquiatr [Internet]. 2014
[Consultado Ene 2021]; 77 (2): 123-127. Disponible en:

http://www.scielo.org.pe/pdf/rnp/v77n2/v77n2rc3.pdf

German Campuzano Maya. Pica: el sintoma olvidado. Medicina&Laboratorio. [Internet]. 2011 [Consultado Ene
2021]; 17 (11y12): 533-552. Disponible en: https://www.medigraphic.com/pdfs/medlab/myl-2011/myl1111-
12c.pdf

Di Cagno L, Castello D, Savio MT. Un caso di colite ulcerosa associata a "pica". Studio psicologico e clinico [A
case of ulcerative colitis associated with pica. Psychological and clinical study]. Minerva Pediatr. 1974 Nov
10;26(35):1768-77. Italian. PMID: 4427586.
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Lesiones ampollosas. A propdsito de un caso

Moreno Maiz, Eva Soledad | Especialista en MFyC. Tutora. CS Herencia. Ciudad Real
Callejas Rodriguez, Jonatan |MIR de MFyC. CS Herencia. Ciudad Real
Peralbo Lopez, Ana |MIR de MFyC. CS Herencia. Ciudad Real

Motivo de consulta
Lesiones ampollosas en piernas y tronco de reciente aparicion.

Enfoque individual (anamnesis, exploracién, pruebas complementarias)

Anamnesis

Varon de 75 afios, que consulta por aparicion de lesiones ampollosas en region de piernas y tronco,
pruriginosas, de inicio reciente en los Ultimos 7 dias. Sin otra clinica afiadida inicialmente.

Antecedentes

e No alergias medicamentosas conocidas.

e Exfumador. No habito endlico.

e Hipertensién arterial.

e Hipercolesterolemia pura en tratamiento con dieta y ejercicio.

e Probable bronquitis crénica.

e EPOC

e Hematoma subaracnoideo y subdural minimo postraumatico tras TCE accidental en relacién con caida
de bicicleta. Fractura de craneo hace con 44 afios que requirio cirugia con gliosis residual.

e Hipertrofia benigna de préstata.

e Ha presentado algln acontecimiento vital estresante.

e Situacién basal: independiente para las actividades bdsicas e instrumentales de la vida diaria.
Cognitivamente preservado.

Exploracidn fisica
e Buen estado general. Consciente y orientado.
e Bien hidratado y normoperfundido
e ACP: ritmica, sin soplos. MVC, sin ruidos sobreafiadidos
e Lesiones ampollosas multiples en piernas y tronco, muy pruriginosas
e EEIl: no edemas ni signos de TVP.

Se realiza interconsulta a dermatologia, mediante
telederma, con sospecha diagndstica de infeccion
dérmica por COVID tardio. Se pauta tratamiento
corticoideo y antihistaminico oral, asi como
tratamiento topico con septomida con lo que el
paciente parece mejorar inicialmente, realizando un
seguimiento periddico de las lesiones que
evolucionan a fase de costra.

Varias semanas después, el paciente consulta de
nuevo por intensa astenia, anorexia, cuadro de tos y
sensacion disneica con el esfuerzo sin fiebre
termometrada.
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A la exploracion, el paciente presenta regular estado general. Persisten lesiones dérmicas en distintas fases
evolutivas, palidez cutdnea marcada y a la auscultacion destacan crepitantes en base derecha, motivo por el
cual es derivado al servicio de urgencias hospitalario

Pruebas complementarias
1. En el Centro de Salud.
e Electrocardiograma: ritmo sinusal a 100 Ipm. Eje normal. No bloqueos AV ni de rama. No datos de
isquemia aguda.

2. Servicio de Urgencias Hospitalario. se realizan el resto de pruebas complementarias para identificar la
etiologia de la clinica:

e Andlisis: Hb 13, Hcto 37.1%, leucocitos 8500 (N 4900, L 1600, M 1600), plaquetas 233000. T protrombina
90%, INR 1.07, T cefalina 42, ratio 1.3%, dimero D 1.52, urea 75, creat 1.1, gluc 98, ferritina 451, PCR
23.4, sodio 127, potasio 5.3, Cloro 91. Troponina 6 pg/ml, GA (se desconoce Fi02) 7.39, pCo2 37.6, pO
61.3, BE-B 1.7, HCO3 22.3, sat 88%, calcio idnico4.6, lactato normal.

e Test Ag rapido y PCR COVID19: negativos.

e Rx torax: aumento de densidad de morfologia nodular de 72 mm en el Iébulo superior derecho
paramediastinico, compatible con una masa neopldsica como primera posibilidad. Aumento de densidad
de aspecto nodular en margen inferior del hilio izquierdo que podria corresponder a un aumento de
densidad en proyeccién lateral en el margen anterior de la lingula, que sugiere otro ndédulo o
adenopatias. Aumento de la linea paratraqueal derecha con disminucion de la luz traqueal sugerente de
adenopatias paratraqueales derechas. Aumento de densidad en vidrio deslustrado con
micronodulaciones, inespecifico, en campo inferior derecho.

Tras los resultados, se ingresa al paciente para estudio completo.
e En planta, se realiza TC toracoabdominopélvico, con resultado de neoplasia pulmonar en LSD con
metastasis en lingula y ambas adrenales.
e Serealiza ademas broncoscopia, con citologia BAS y BAG pulmonar, y se extraen muestras para anatomia
patoldgica, con resultado de adenocarcinoma infiltrante de pulmon.

Fue valorado por Oncologia, que desestimd tratamiento terapéutico debido a expansién y deterioro clinico del
paciente.
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Enfoque familiar y comunitario (lista de problemas, diagndstico diferencial) Varén, 75 afios, independiente
para las actividades basicas e instrumentales de la vida diaria. Estd soltero y vive solo, con soporte familiar de
su hermana senil que vive con su marido e hijo soltero. Nivel sociocultural medio. Realiza un seguimiento
regular de su patologia crénica en su centro de salud.

En el caso de este paciente, se realizd diagnéstico diferencial con las siguientes patologias:
e Penfigoide ampolloso.
e Penfigo vulgar.
e Neumonia.
e Neoplasia.
e Infeccion por COVID

Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)
Neoplasia pulmonar

Plan de accion y evolucion

Tras estabilidad clinica, se decide, junto con la familia, dar de alta al paciente, realizdndose asistencia en
domicilio continua desde Atencidon Primaria y Cuidados Paliativos para confort del paciente, asi como control
de sintomas y apoyo psicoldgico tanto del paciente como de la familia. Ademads, se instruye a la familia en
cuidados del paciente.

Finalmente, el paciente fallece en domicilio con el aporte de los cuidados necesarios
hasta el final de su vida.

Conclusién

e Las lesiones dermatoldgicas forman parte de los motivos de consulta habituales en la consulta de Atencién
Primaria. Estas pueden ser secundarias a procesos sistémicos, algunos de extrema gravedad, como puede
ser un proceso autoinmune o paraneoplasico.

e La correcta identificacién y coordinacion con otras especialidades médicas pueden incurrir en un abordaje
prematuro de una patologia sistémica, evitando y/o disminuyendo las repercusiones negativas que puedan
producir en el paciente.

e La longitudinalidad es una de las caracteristicas fundamentales de la Atencién Primaria. El médico de familia
debe ejercer como gestor de casos, estableciendo una coordinacién con todas las especialidades implicadas
para dar asistencia al paciente, que es el eje del sistema. Siendo especialmente fundamental en la Ultima
fase del ciclo vital donde se realiza una atencion integral e integrada en el entorno habitual del paciente y,
prestando apoyo biopsicosocial a él y a la familia.

Palabras clave
Penfigoide ampolloso, infecciones por coronavirus, neoplasia pulmonar.

Bibliografia:

www.uptodate.com

Tratamiento de los pénfigos. Alvarez-Abella, A; Martin-Sala, S; Figueras Nart, |; Jucgla, A. Piel (Barc). 2012; 27
(2): 90-97
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Los pacientes oncoldgicos también tienen urgencias

Carrero Morera, Maria |MIR de MFyC. CS El Torrejon, Huelva
Pardo Alvarez, Jesus | Especialista en MFyC. Tutor. CS El Torrejon, Huelva
Garcia Prat, Marta |MIR de MFyC. CS El Torrejon, Huelva

Motivo de consulta:
Empeoramiento de disnea y edema en cara y manos

Enfoque individual (anamnesis, exploracidn, pruebas complementarias)
Anamnesis
Hombre de 60 afios con los siguientes antecedentes:
e Carcinoma Epidemoide de pulmdn diagnosticado en 2013 estadio IV que habia recibido quimio y
radioterapia paliativas. Tratamiento actual con radioterapia.
e EPOC
e DM tipo Il
e Intervenciones quirurgicas: Colecistectomia
e Tratamiento crénico: omeprazol 20 mg/24 h, insulina 24 Ul diarias, metformina 85 mg/8h, codeina
28.7mg/12 h, morfina 30 mg/12 h Atroventy Foster.

El paciente lleva 8 afios desde el diagndstico del cancer de pulmdn estadio 1V, sin embargo la calidad de vida
del mismo es buena y la disnea estad controlada. Pone aviso domiciliario porque refiere que presenta mas
disnea de lo habitual, sobre todo ortopnea, y edemas de cara y manos.

Exploracion fisica

e Buen estado general, bien hidratado, normoperfundido, leves signos de trabajo respiratorio con minima
taquipnea en sedestacion.

e Edema en miembros superiores, caray cuello con minima cianosis en labios. Se objetiva circulacion colateral
toracica.

e Auscultacion: disminucion del murmullo vesicular en campo derecho de forma generalizada. Corazdn ritmico
a buena frecuencia.

e Miembros inferiores sin edemas ni signos de trombosis

e Resto de la exploracion sin hallazgos patoldgicos de interés.

Pruebas complementarias

® Sat02 94% FC 85 Ipm

e Solicitamos de forma ambulatoria radiografia de térax donde presentaba aumento de la masa
paramediastinica de |6bulo superior derecho con respecto a radiografia previa, sin otros hallazgos.

Enfoque familiar y comunitario:
Independiente para todas las ABVD. Vive con su mujer, tiene 3 hijos. Funciones cognitivas superiores
conservadas.

Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial):
Nuestra sospecha fundamental era un Sindrome de vena cava superior. Como diagndstico diferencial
podriamos afiadir descompensacion de insuficiencia cardiaca e infeccién respiratoria.

Plan de accion
Derivamos a Urgencias hospitalarias para valoracién.
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Evolucion

Fue valorado en Urgencias donde realizan analitica y AngioTC de tdrax. En la analitica no hay signos de
descompensacion de Insuficiencia cardiaca ni de infeccion respiratoria. En el AngioTC de tdrax se evidencia
crecimiento significativo de la lesidon pulmonar paramediastinica de LSD con distribucidn hacia hilio derecho
compatible con neoplasia. Ademads, indica que dicho crecimiento se asocia a estenosis — trombosis de vena
cava superior previa a su confluencia con auricula derecha implicando al cayado de la 4cigos. Como conclusién,
indican que se trata de hallazgos compatibles con sindrome de vena cava superior secundaria a progresién de
neoplasia pulmonar primaria, con desarrollo de circulacion colateral venosa.

Desde el servicio de Urgencias se adelanta la cita de la revision con oncologia radioterdpica para que el
paciente sea valorado al dia siguiente. Asi mismo, indican de forma domiciliaria tratamiento con corticoides a
dosis altas (dexametasona 8mg/24 h), diuréticos (furosemida 40 mg/24 h), anticoagulantes (enoxaparina 6000
Ul/12 h).

En Oncologia indican iniciar tratamiento con radioterapia paliativa e ir descendiendo progresivamente la
corticoterapia. Comentaran el caso en comité de tumores para valorar tratamiento sistémico.

Actualmente (1 semana de evolucidn) la disnea y el edema han ido descendiendo de forma progresiva.

Conclusién

El sindrome de vena cava superior, es el conjunto de sintomas y signos producidos por la obstruccién parcial
o completa del flujo sanguineo a través de la vena cava superior hacia la auricula derecha. Esta obstruccion
puede ser debida a compresion extrinseca, como en nuestro caso clinico o trombosis intrinseca. La causa mas
frecuente de este sindrome son los tumores, sobre todo los de pulmdn que ocupa un 70% de la etiologia de
esta enfermedad. Dentro de los tumores de pulmdn, el mas frecuentemente involucrado es el microcitico por
su rapido crecimiento y localizacién.

Para su diagndstico, es fundamental conocer que el sintoma fundamental es la disnea y que en la exploracion
nos encontraremos a la triada cldsica mediante la que suele presentarse, edema en esclavina, cianosis y
circulaciéon colateral toraco- braquial. El edema en esclavina se localiza en cara, cuello y ambas regiones
supraclaviculares. Si el SVCS estd muy evolucionado, puede verse también edema en los miembros superiores.
La cianosis la veremos en la cara y extremidades superiores. Asi mismo los pacientes pueden presentar
ingurgitacion yugular, tos, expectoracién hemoptoica, dolor toracico, mareo y trastornos de la vision.

Ademas de la clinica y la exploracién fisica, nos ayudamos de pruebas de imagen para su diagnéstico. Estas
pruebas pueden ser radiografia de térax, escaner toracico (TAC), y en ocasiones, resonancia magnética y
flebografia axilar bilateral. Realmente, con una sospecha clinica importante y una radiografia de térax es
suficiente para realizar el diagndstico.

Finalmente, si el paciente no estaba previamente diagnosticado, necesitamos de prueba histoldgica para
poder dirigir el tratamiento de forma especifica.

El sindrome de vena cava, constituye una de las escasas situaciones de urgencia médica en Oncologia, por lo
gue su diagndstico precoz es clave para un eficaz tratamiento y un mejor prondéstico a medio plazo sobre todo
en aquellos pacientes que no estaban diagnosticados.

El tratamiento debe ser precoz y centrado en primer lugar en el alivio sintomatico basado en reposo,
oxigenoterapia si lo requiere, dieta pobre en sal, diuréticos como furosemida para reducir el edema,
corticoides a dosis altas y tromboliticos en caso de origen trombdtico. Posteriormente se realizard un
tratamiento especifico de la causa que en el caso del cancer de pulmén se basard en quimioterapia y
radioterapia.

Concluyendo, destacar, que para el diagndstico de esta urgencia oncoldgica basta con una sospecha clinica y
una prueba de imagen tan sencilla como la radiografia de torax, y esto debemos aprovecharlo, ya que iniciar
el tratamiento sintomatico mejorara considerablemente la calidad de vida de nuestro paciente y comenzar
con el tratamiento especifico puede prolongar notablemente su supervivencia.
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Los tratamientos no son inocuos, tienen efectos secundarios

Miguel Moreno, Marta |MIR de MFyC. CS El Torrejon, Huelva
Yagle Lopez, M2 Victoria | Especialista en MFyC. Tutora. CS El Torrejon, Huelva
Guzman Jabares, Rocio |MIR de MFyC. CS El Torrejon, Huelva

Motivo de consulta
Paciente asintomatico que acude a consulta para una analitica de control rutinaria.

Enfoque individual (anamnesis, exploracién, pruebas complementarias)

Antecedentes personales: Vardn de 74 afios, sin reacciones alérgicas medicamentosas, exfumador desde hace
30 afios. Patologias conocidas: Hipertensidn, dislipemia, fibrilacién auricular paroxistica, hernia de hiato e
intervenido de prostatectomia radical por carcinoma de prodstata. Vida basal independiente para las
actividades bdsicas de la vida diaria. En tratamiento actualmente con Amiodarona 200 mg, Apixaban 2'5 mg,
Atorvastatina 80 mg y Omeprazol 20 mg.

Anamnesis
El paciente acude a consulta para que se le realice la analitica de control anual, comenta que se encuentra
bien y sigue haciendo su vida normal.

Pruebas complementarias:

Analitica: Tirotropina de 0.01Ul/mL y una tiroxina libre de 6.10ng/dL. Hemograma vy resto de la bioquimica
normal. Autoinmunidad negativa. Sedimento urinario: normal. Electrocardiograma: tonos ritmicos a unos
90Ipm. PR normal, eje normal, QRS estrecho sin alteraciones agudas de la repolarizacion.

Exploracion:

Constantes: TA 120/55mmHg, frecuencia cardiaca de 96lpm, IMC de 22'7. Auscultacidn cardiorrespiratoria:
tonos ritmicos, murmullo vesicular conservado sin ruidos patoldgicos sobreafiadidos. Palpacion cervical sin
hallazgos de bocio ni nédulos palpables. No dolor.

Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)
Tirotoxicosis secundaria a amiodarona.

Diagndstico diferencial:
e Enfermedad de Graves-Basedow.
e Adenoma hiperfuncional téxico.
e Tiroiditis subaguda de De Quervain.

Plan de accion y evolucion

Se comenzé a tratar con Tiamazol 5 mg, 2 comprimidos cada 8 horas y Propranolol 10 mg, 1 comprimido cada
12 horas. Se le hicieron analiticas de seguimiento cada 2-4 semanas aproximadamente con una reduccién de
tiroxina libre de forma progresiva hasta 0.58ng/dL (ver Tabla 1y 2).

Se realizé teleconsulta a endocrinologia donde le realizaron una analitica mas amplia que fue normal y
mantuvieron mismo tratamiento.

En cardiologia decidieron suspenderle la Amiodaronay el paciente pasé de hipertiroidismo a hipotiroidismo,
por lo que se le suspendid el Tiamazol.

Actualmente los valores tiroideos se han normalizado y sigue con tonos cardiacos ritmicos a buena frecuencia.
En todo momento estuvo asintomatico.
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Tabla 1. Se aprecia la evolucion de la tirotropina (valores normales 0.500-8.900uUl/mL) conforme le va
haciendo efecto el Tiamazol. El 27 de junio se suspendié el Tiamazol tras esa brusca subida por la suspension
de la Amiodarona, normalizandose los valores.
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Tabla 2. Se aprecia la evolucion de la tiroxina libre (valores normales 0.93-1.70ng/dL) conforme le va haciendo
efecto el Tiamazol.

Conclusién

Ante un sintoma o signo nuevo en nuestro paciente debemos comenzar desde la base que es realizar una
buena historia clinica, incluyendo sus antecedentes personales y tratamiento prescrito, sin olvidar una buena
exploracion. Muchas veces la clave esta ahi.

Otro punto importante que se refleja en este caso es que no debemos infravalorar las analiticas rutinarias en
pacientes con patologias crénicas si el paciente esta asintomatico porque muchas veces son el primer signo
gue nos hace sospechar que el paciente presenta alguna complicacion. Ahora con la pandemia y la sobrecarga
de trabajo se han dejado mas de lo que nos gustaria en un segundo plano a pacientes crénicos que deben ser
revisados antes de que presenten alguna complicacién irreversible.

Palabras claves
Amiodarone, Hyperthyroidism
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Manejo del médico de familia de la enfermedad hematoldgica

Prieto Romero, Noelia |MIR de MFyC. CS San José. Linares (Jaén)
Ortiz Mendez, Maria Teresa |MIR de MFyC. CS San José. Linares (Jaén)
Blanca Moral, Maria | Especialista en MFyC. Tutora. CS San José. Linares (Jaén)

Motivo de consulta
“Mi hijo lleva 2 semanas con esputos sanguinolentos”

Enfoque individual (anamnesis, exploracién, pruebas complementarias):

Varon de 17 afios sin antecedentes médico-quirdrgicos de interés, que acude al servicio de Urgencias
acompafiado de su madre; la cual refiere que hace 2 semanas su hijo comenzd con esputos hemoptoicos y
malestar general; apareciendo en los 2 Ultimos dias fiebre de hasta 389C y en las Ultimas 24 horas unas
manchas rojizas en ambos pies.

Inicialmente, dada la situacién actual de pandemia por Coronavirus, pasé por circuito de respiratorio para
descartar infeccion por SARS-CoV-2 y una vez descartada, paso a circuito de Polivalente para seguir con el
estudio, a la espera del resto de pruebas complementarias.

Exploracion

Consciente, orientado y colaborador. Eupneico. Palidez cutaneo-mucosa. ORL: amigdalas hipertréficas con
restos hematicos, sin sangrado activo. ACR normal Abdomen: blando, depresible, no doloroso. MMII:
petequias en ambos tobillos. exploracion neurolégica normal.

Pruebas complementarias:

e Analitica: Hemograma: Hb 9, Hto 26.2, VCM normal, plaguetas 13000, L 70170 con N abs 16840, linfocitos
abs 5540, monocitos abs 47430. Coagulacién: TP 56%, INR 1.51, resto normal. Bioquimica: normal. PCR 40.3.
PCT 0.14. CMV Ac (IgM): Negativo. Mononucleosis (Ac heterofilos): Negativo

e Sistematico de orina: Leucocitos 0, Hematies O, nitritos negativos

e Rx torax: sin hallazgos patoldgicos

e Grupo sanguineo y RH: B positivo. Coombs indirecto negativo

o Test Ag SARS- CoV2: negativo

e PCR SARS- CoV2: negativo

e Frotis SP: Infiltracion por un 85% de células de aspecto inmaduro con granulacién citoplasmatica, algunos
nucleos hendidos y un 2% de células con astillas. PLAQUETAS COMPROBADAS, 0,4% de esquistocitos.
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Enfoque familiar y comunitario
Vive con sus padres con los que mantiene una buena relacién familiar. Estudia 22 Bachillerato. Amplio grupo
de amigos, buenas relaciones sociales.

Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial):
Probable leucemia mieloide aguda promielocitica (M3)

Diagndstico diferencial:
e Mononucleosis infecciosa y otras infecciones virales
e Sindrome mielodisplasico
e Aplasia medular
e Reacciones leucemoides

Plan de accion:

Ante los hallazgos de la analitica contacté con Hematdlogo de guardia quien, en primer lugar, se puso en
contacto con analista para realizar frotis de SP y comprobar los datos analiticos y posteriormente acudié al
Servicio de Urgencias para valoracién del paciente.

Tras valoracidon del paciente y resultados de pruebas complementarias, indicd pasar al paciente a cama de
observacion para monitorizacion cardiaca, hidratacidn intensiva, antibioticoterapia con Cefepima 2 gr ivy
transfusién de 1 pool de plaquetas (previa firma de Cl).

Dado el diagndstico de sospecha, se puso en contacto con Hematdélogo de guarida del CH de Jaén para traslado
urgente del paciente a dicho hospital.

Previo a ello informé a paciente y familiar (madre).

Evolucidn:

Se mantuvo ingresado en CH de Jaén a cargo de Hematologia para realizacion de mas pruebas
complementarias (ecografia abdominal, RMN craneal, ecocardiografia, técnicas de biologia molecular) para
llegar al diagnéstico de certeza y poder iniciar el tratamiento dirigido.

Una vez tipificada la enfermedad (LPA PML/RAR alfa positiva), se inicié tratamiento de induccién con
Idarrubicina + Acido Transretinoico + Prednisona con buena tolerancia al mismo.

Durante su ingreso presenté diferentes complicaciones derivadas de su enfermedad como hematomas en
extremidades, dolores dseos, fiebre, vomitos, ...

El paciente continda ingresado para seguir con el tratamiento y control de sintomas.

Paciente y familiares fueron informados en todo momento del diagndstico, tratamiento que iba a llevarse a
cabo y prondstico; también fueron explicados los riesgos y complicaciones que podian asociarse a la
enfermedad.

Conclusidn:

Los trastornos oncohematoldgicos son infrecuentes tanto en el servicio de Urgencias como en la consulta de
Atencidon Primaria pero resulta importante la sospecha del mismo, dado que muchos se benefician de un
tratamiento precoz. A su vez, es dificil realizar el diagnéstico, pero solo con la minima sospecha debemos
contactar con el servicio de Hematologia.

Centrandonos en la enfermedad que nos compete este caso, las leucemias agudas son el resultado de la
malignizacién de un precursor hematopoyético precoz que da lugar a una progenie que no es capaz de
diferenciarse pero que continda proliferando de forma incontrolada, lo que trae como consecuencia la rapida
acumulacion de células mieloides inmaduras en la médula désea, llamadas blastos. Estos progresivamente
reemplazan al tejido hematopoyético normal, provocando una reduccion en la produccién de leucocitos,
hematies, plaguetas, y con el tiempo pasan al torrente sanguineo infiltrando bazo, ganglios, higado y otros
6rganos vitales.
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En cuanto a nuestra actuacién como médicos de Urgencias o de Atencion Primaria, lo primero que
realizaremos serd una exhaustiva anamnesis y exploracién fisica investigando sobre habitos de vida,
antecedentes personales y familiares; tratamiento habitual e identificando sintomas y signos sugerentes de
enfermedad hematoldgica (exteriorizaciones hemdticas, alteraciones dérmicas, prurito, sudoracion nocturna,
adenopatias,...). Posteriormente, nos apoyaremos en pruebas complementarias, principalmente en la analitica
sanguinea teniendo que ser capaces de identificar los principales trastornos hematolégicos; asi como los que
representan una urgencia hematoldgica como en este caso.

En cuanto tengamos un diagndstico de sospecha, debemos ponernos en contacto con el Servicio de
Hematologia para que ellos contintden con el estudio del caso realizando todas las pruebas pertinentes para
llegar al diagndstico definitivo e iniciar el tratamiento. Este compete principalmente al Servicio de Hematologia
dado que son tratamientos muy especificos; pero a modo de generalidades resaltamos que el tratamiento
varia, por una parte, de la edad y estado general del paciente; y por otra, de las caracteristicas genéticas y
moleculares de la enfermedad; y que el Unico tratamiento curativo en la mayoria de leucemias es la QT (fase
de induccién y fase de consolidacion).

Destacar que el tipo de leucemia de nuestro paciente, LMP, tiene un tratamiento especifico diferenciado del
resto de LMAs que consiste en la administracion de una induccion de QT junto con un agente diferenciador
(ATRA) y posteriormente consolidaciones con ATRAy otro agente no quimioterapico (trioxido de arsénico) con
buenos resultados.

Por todo esto, considero de gran importancia la actuacion del médico de Atencion Primaria en actividades de
prevencion para la deteccidon de estos sintomas y signos de alarma para poder actuar cuanto antes.

Palabras clave:
Leucemia, petequias, hemograma

Bibliografia:

Hospital Universitario Clinic de Barcelona.
https://www.clinicbarcelona.org/asistencia/enfermedades/leucemia-mieloide-aguda/diagnostico
Manual MSD para profesionales. https://www.msdmanuals.com/es/professional/hematolog%C3%ADa-y-
oncolog%C3%ADa/leucemias/leucemia-mieloide-aguda-lma
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Manejo del nédulo tiroideo en la consulta de atencién primaria

Martin Romero, Dolores | Especialista en MFyC. Tutora. CS Antequera Centro, Mdlaga
Gil Aguilar, Virginia |MIR de MFyC. CS Antequera Estacion, Mdlaga

Motivo de consulta

Paciente que es atendido en primer lugar por teléfono que nos dice que desde hace mas de una semana se ha
notado que en el cuello tiene un bulto. No tiene otra clinica que lo acompafie, pero esta preocupado, sobre
todo por lo rdpido que le ha crecido. Damos cita presencial en la consulta de AP.

Enfoque individual (anamnesis, exploracién, pruebas complementarias)
Anamnesis
o NAMC.
e FRCV: no HTA, no DM, no DL.
e Habitos téxicos: fumador de 20 cig/dia (consumo acumulado 1 pag/afio, desde 2018).
e AP: SAHS grave diagnosticada por PO2 nocturna basal compatible en agosto de 2017, en tratamiento
con CPAP a 8 cmH20; Asma bronquial alérgica persistente moderada.
¢ |Q: parpado laxo OD (2017).
e Motivo de consulta: Paciente varon de 37 afios de edad, que acude a la consulta tras hablar con nosotros
por teléfono y decirle que acuda para ser valorado presencialmente. A su llegada, nos cuenta que desde
hace mds de 7 dias se nota un bulto en la parte anterior del cuello.

Exploracion

Buen estado general. Bien hidratado y perfundido. Eupneico en reposo. Afebril. En la palpacién del cuello se
denota ndédulo de gran tamafio que se mueve a la degluciéon en hemitiroides derecho. No presenta
adenopatias acompafiantesen cadenas linfaticas de cuello, tampoco suboccipitales, infra ni supraclaviculares.

Fonacion normal conservada. Sin pérdida de peso.

Via aérea superior aparentemente no comprometida (no estridor).
AP: buena ventilaciéon pulmonar. Murmullo vesicular conservado.
AC: ritmico, sin soplos ni extratonos.

Exploracién neuroldgica: Pupilas isocéricas normo reactivas. Pares craneales normales. Fuerza 5/5.
Sensibilidad conservada. Romberg negativo.

Pruebas complementarias
Se solicita Ecografia tiroidea y Analitica completa con parametros tiroideos.

e Informe de Ecografia tiroidea: “Gran bocio multinodular, sobre todo a expensas del LTD (34 mm de eje
anteroposterior) donde se aprecia un nédulo dominante de unos 32 mm de eje mayor, hiperecogénico
con halo hipoecoico bien delimitado (TIRADS 3 con criterios de PAAF). LTI de unos 30 mm de eje
anteroposterior, con multiples nddulos de caracteristicas benignas. Nodulo hipoecogénico en itsmo de
unos 16 mm (TIRADS 4 con criterios de PAAF). No adenopatias. Glandulas submaxilares sin alteraciones.
Conclusidon: Gran bocio multinodular sobre todo a expensas de LTD. Citaremos para PAAF de nddulo
dominante en LTD y nédulo TIRADS 4 en itsmo”.

e Analitica sanguinea:

— Bioguimica: normal.
— Hemograma: normal.
— Hormonas: TSH 0,684.
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(Desde el servicio de Radiologia se solicita ampliacion de estudio con TC de cuello).

e Informe TC de cuello: “Gran bocio multinodular con componente retroesternal que abraza y comprime
la laringe. Ademas, presenta componente laterocervical derecho. Para lo que recomendamos valoracién
preferente por Cirugia y completar estudio con TC de térax”. (Anexo 1).

e Informe PAAF de tiroides guiada con Eco: “Bocio multinodular con componente retroesternal con
incontables nédulos que parecen haber aumentado de tamafio respecto a estudios previos. Conclusion:
Se cita para TC de cuello con contraste”.

e Informe TC de tdrax: “Gran bocio multinodular que rodeay comprime la laringe dejando una luz de hasta
s6lo 6 mm de eje axial descrito en TAC de cuello. En el térax presenta una discreta extension intratoracica
de 23 mm. Parénquima pulmonar sin alteraciones significativas. No se identifican imdgenes sugestivas
de afectacion de la pequefia via aérea. Arbol traqueobronquial permeable sin alteraciones resefiables.
No se observan adenopatias mediastinicas, axilares ni supraclaviculares de tamafio radioldgicamente
significativo. Aorta tordcicay tronco de la arteria pulmonar de calibre normal. No se identifican imagenes
de derrame pleural ni pericardico”. (Anexo 2).

Enfoque familiar y comunitario
El paciente varén de 37 afios, natural de Antequera. Vive en Antequera con sus padres. Estado civil: solteroy
sin hijos. De profesion

Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)
La principal sospecha clinica basada en los estudios de imagen es Bocio multinodular.
Se deberd hacer diagnodstico diferencial entre:

e Patologia congénita: quiste tirogloso, quiste dermoide, teratoma.

e Patologia tiroidea: Bocio, nodulo tiroides, quistes tiroideos, tumores malignos (papilar, folicular,
anaplasico, medular, Linfoma y metastasis), tiroiditis (De Quervain, Hashimoto, aguda supurada, de
Riedel) y tiroides ectdpico.

e Tumor de paratiroides.

e Diverticulo faringeo.

e Restos de timo.

Plan de actuacion

Derivamos de forma preferente a Cirugia General, que lo valora y cuyo plan de actuacion es:
e Peticién analitica con perfil tiroideo completo.
e Tiroidectomia total.

Evolucion
El paciente es intervenido el 22/1/2021 por Cirugia General del Hospital de Antequera.
e Analitica sanguinea con perfil tiroideo previa cirugia:
— Hemograma: normal
— Bioguimica: normal.
— Hormonas (funcién tiroidea): TSH 0,13; T4L 1,37 ng/dL; T3L 4,01 pg/dL; Ac. Anti Tiroglobulina 15
Ul/mL; Ac anti Peroxidasa 51,8 Ul/mL.
e Informe de Intervencion quirdrgica:

“Paciente en decubito supino con hipertensién cervical. Cervicotomia de Kocher. Hallazgos: Bocio
multinodular, sobre todo a expensas de hemitiroides derecho. Tiroidectomia total. Piel con sutura
intradérmica reabsorbible”

A dia 24/1/2021, el paciente continla ingresado en la planta de Cirugia Gral del H de Antequera.

Presenta niveles de Ca 7,5. Le pautan tratamiento y control analitico para 25/1/2020.
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Conclusion
El bocio nodular afecta al 3-7% de la poblacion, con una incidencia de 100 casos por 100.000 habitantes al
afio. Su riesgo de malignidad es del 4-6,5%.

Es mas frecuente en aquellos paises con déficit de yodo y en personas que han recibido radiacién terapéutica
en cuello/cabeza, corporal total; o sometidos a radiacion accidental o ambiental (zonas volcanicas).

Es importante que en la historia clinica se recojan antecedentes de irradiacion. En cuanto a la exploracién, es
la palpacion la principal herramienta para detectar el bocio y la TSH, el pardmetro bioquimico que nos
descartard la disfuncidn tiroidea.

En nuestro papel desde la Atencién Primaria, es principal la exploracion y deteccién de una posible alteracion
en el tiroides para descartar, sobre todo, patologia maligna o que comprometa la vida del paciente.

Anexos

Anexo 1. Imagen de TAC de cuello.

Anexo 2. Imagen de TAC de térax.
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72.
Mas alld de una clinica habitual en nuestra consulta

Pedraza Ramirez, Paula |MIR de MFyC. CS Pozoblanco, Cérdoba
Lozano Clavero, Marina |MIR de MFyC. CS Pozoblanco, Cérdoba
Gutiérrez Cafiones, Rosa | Especialista en MFyC. Tutora. CS Pozoblanco, Cordoba

Motivo de consulta:
Mujer de 30 afios que consulta por tumoracion en espalda de unos 5 meses de evolucién.

Enfoque individual (anamnesis, exploracidn, pruebas complementarias)

Antecedentes personales: Intolerancia a Claritromicina, por epigastralgia. No enfermedades médico-
quirdrgicas de interés. Niega consumo de tdxicos. No tratamiento habitual, segln prescripciones activas, y
niega consumo de productos de herbolarios.

Anamnesis

La paciente realiza consulta telefdnica y explica que desde hace unos 5 meses se nota una tumoracién en la
espalda, no dolorosa la palpacién ni movilizacidon de columna, y sin crecimiento desde que aparecié. Refiere
gue no ha consultado antes por situacion epidemioldgica de pandemia. Niega lumbalgia con signos de alarma,
sindrome constitucional, fiebre u otra sintomatologia acompafiante. Se cita ese mismo dia para valoracion
presencial para exploracion correspondiente.

A la exploracién, presenta tumoracion a nivel de Ultimos arcos costales posteriores derechos, de unos 5 cm de
tamafio, molesta a la palpacidn, de consistencia pétrea y bordes mal definidos. Ante estos hallazgos, se solicita
radiografia de columna dorsolumbar y ecografia de partes blandas.

En la radiografia no se aprecian lesiones éseas; sin embargo, en la ecografia se describe: lesion hipoecogénica
de unos 41x54 mm, sin vascularizacion con Doppler, no catalogable. Por ello, desde Radiologia se solicita
Resonancia Magnética Nuclear (RMN) de columna dorsal y lumbosacra.

La RMN es informada como: pequefio foco de mielopatia/ectasia focal del conducto ependimario en médula
dorsal alta y masa paravertebral derecha dorsolumbar compatible con neoformaciéon mesenquimal.

Ante los hallazgos, derivamos a la paciente a consulta de Traumatologia, siguiendo los protocolos indicados
por nuestro hospital comarcal. Es valorada al mes siguiente, derivandola a su vez a la Unidad de Columna
(Neurocirugia) de nuestro hospital de referencia. Tras dos meses, la paciente acude a consulta de
Neurocirugia. Refiere crecimiento de la lesion y lumbalgia mecanica. A la exploracién no se aprecia afectacion
neuroldgica. Solicitan nueva RMN para valorar crecimiento de la lesidon y derivan a consulta de Cirugia General
con vista a planificacién de tratamiento quirurgico.

Acude a consulta de Cirugia General a la semana de la derivacién, apreciando crecimiento de la lesién de hasta
unos 15x20 cm, por lo que ante el crecimiento de la lesion y la sospecha de componente mesenquimal de la
misma, deciden acelerar el proceso solicitando un Body-TC y BAG de la lesion.
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En el Body-TC se aprecia, a nivel de térax, la presencian de
varios nédulos pulmonares compatibles con metastasis. A
nivel de abdomen, se confirma el crecimiento de la
tumoracion, con medidas de 76x93x150 mm. La anatomia
patolégica obtenida mediante BAG es informada como
lesion compatible con sarcoma de partes blandas.

Se lleva a cabo la correspondiente interconsulta a Oncologia.
Tras una primera valoracién se indica tratamiento
guimioterdpico, que previo estudio de cardiopatia
estructural y descartando la misma, es iniciado con
Antraciclinas.

Enfoque familiar y comunitario:

Casada, con un hijo de 2 aflos y medio. En activo actualmente, como dependienta de profesién, en comercio
local de ropa. Independiente para actividades basicas de la vida diaria. Cursé estudios superiores y se
encuentra en un nivel sociocultural medio-alto. Buen soporte familiar. Los padres de la paciente, forman parte
de nuestro cupo.

Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)

Diagnostico diferencial: ante una tumoracién de partes blandas de meses de evolucion debemos hacer
diagnéstico diferencial tanto con patologias benignas (lipoma, formacion quistica, fibrolipoma) como malignas
(sarcomas).

Juicio clinico
Sarcoma de partes blandas.

Plan de accion y evolucion:

Durante el proceso de estudio de la lesidon, la paciente acude a nuestra consulta varias veces de manera
presencial y telefénica, para consultar dudas respecto a la patologia que presenta, posibilidades terapéuticas
y posibilidades de éxito de las mismas.

Estas consultas son, principalmente, para un acompafiamiento por nuestra parte tanto para la paciente como
para sus padres, ya que presentan un importante estado de ansiedad reactivo a la situacién por la que atraviesan.
La importancia de nuestro caso clinico radica, no sélo en el alto impacto del diagndstico y tratamiento de la
patologia, sino también en la relacion médico-paciente, que puede no haber sido la adecuada, haciendo que
genere a la paciente y a su entorno mas ansiedad e incertidumbre de las que cabria esperar ante una noticia de
este calibre. En este caso, la paciente ha encadenado consultas con diferentes especialistas sin que nadie le
explique el motivo de la derivacidon ni los hallazgos de las pruebas diagndsticas, incluso ha llegado a recibir
informacion importante via telefénica con frases como “Usted se tiene que poner en lo peor, por eso mafiana
tiene que ir a Oncologia”. Ante esta situacion, la paciente y sus familiares se han apoyado en nuestra consulta
tanto para obtener informacién sobre su proceso como para servir de soporte emocional.

Actualmente, la paciente continUa tratamiento quimioterapico, con expectativas de intervencién quirurgica si
el tratamiento actual fuese efectivo. Se encuentra con incapacidad temporal.

Conclusién:

Cabe destacar la labor de la Atencion Primaria en diagndsticos de tan alto impacto emocional, ya que, aunque
no seamos nosotros los que finalmente llegamos al diagndstico histolégico y tampoco realizamos el
tratamiento con intencidon curativa, si que tenemos que tener siempre presente criterios de alarma por los
que iniciar y/o ampliar estudio, que en nuestro caso clinico nos permitié apreciarlos una correcta exploracién.
Asi como dar nuestro apoyo durante todo el proceso diagndstico y terapéutico.

Respecto al estudio de tumores de partes blandas, recalcar la ecografia como primera prueba de imagen a
realizar, siendo ésta muy accesible desde Atencién Primaria, asi como inocua. Sin embargo, no debemos
olvidar que ante una lesién sospechosa por los signos en la exploracién, aunque la ecografia que realicemos
no nos resulte llamativa, debemos continuar con el estudio de dicha patologia.
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“Me pica todo, doctora”

Villén Jiménez, Alba |MIR de MFyC. CS Salvador Caballero, Granada
Sanchez Mariscal, M2 Dolores | Especialista en MFyC. Tutora. CS Salvador Caballero, Granada
Fraile Pascua, Isabel |MIR de MFyC. CS Salvador Caballero, Granada

Motivo de consulta
Prurito generalizado.

Enfoque individual (anamnesis, exploracidn, pruebas complementarias)
Paciente vardn de 90 afios con los siguientes AP de interés:
e Demencia de origen vascular con una puntuacién de 5 puntos en la Escala de Deterioro Global (GDS).
e Fibrilacién Auricular anticoagulado con Acenocumarol, Bisoprolol 2,5 mg diarios para control de
frecuencia cardiaca.
e Hipertensién Arterial en tratamiento con Enalapril 20 mg diarios.
e Diabetes Mellitus tipo 2 en tratamiento con Metformina 850 mg 1 comprimido cada 12 horas (Ultima
HbAlc hace 3 meses: 7%), con funcion renal conservada y sin microalbuminuria.

A nivel funcional, dependiente para gran parte de las actividades basicas de la vida diaria (ABVD) (come solo,
necesita supervision para el resto). Porta pafial nocturno. Desde el inicio de la pandemia por COVID-19 no sale
del domicilio, se desplaza con andador. Vive con su mujer de 86 afios. Reciben ayuda de cuidadora todas las
mafianas, acompafiados durante la noche por cuidadora formal, sus dos hijas los visitan a diario por la tarde.

Su hija solicita cita, que se lleva a cabo por via telefdénica ante situacién epidemioldgica actual, y nos cuenta
cuadro de prurito generalizado de 3-4 semanas de evolucion, sin otra clinica asociada. Ha estado tomando
Hidroxizina que tenia en domicilio sin mejoria. Programamos visita domiciliaria. Encontramos a nuestro paciente
con un mayor grado de dependencia, desorientado en tiempo y parcialmente en espacio, con dificultades para
reconocer a sus nietos y algin episodio de confusion con su hijo menor al que ve con menos frecuencia. Necesita
ayuda para todas las ABVD, porta pafial diurno y nocturno, se desplaza en domicilio con dificultad (GDS 6).

El paciente refiere cuadro de prurito generalizado, que incluye palmas y plantas, que parece intensificarse
durante la noche, dificultando algunas veces el descanso nocturno. No asocia ninguna otra sintomatologia. A
la exploracién Unicamente destaca ligera xerosis mas marcada en extremidades, con alguna lesion por rascado
en tronco sin signos de sobreinfeccion. No ictericia, no lesiones primarias dermatolégicas. Auscultacién
cardiaca con tonos arritmicos y soplo sistélico en foco adrtico 11/VI, auscultacion pulmonar sin alteraciones.
exploracion abdominal anodina, sin identificar masas ni megalias, no dolorosa. No adenopatias.

Proponemos hidratacién cutdnea y tratamiento antihistaminico con Dexclorfeniramina y revisién en dos semanas.
Su hija refiere persistencia de la clinica, incluso lo ve mas apagado y entorpecido. Achacando el empeoramiento
funcional a la somnolencia por Dexclorfeniramina, proponemos cambio a Loratadina y corticoide tdpico para
administrar en dreas de mayor prurito. Solicitamos analitica y programamos cita presencial en una semana.

En esta visita su hija nos relata, ademas de la persistencia del cuadro, empeoramiento progresivo del paciente
asociando anorexia y pérdida de peso subjetiva que no han cuantificado pero notan en la ropa; sin otros sintomas
en la anamnesis dirigida por drganos y aparatos. Objetivamos en consulta pérdida de peso en estas tres semanas
gue cuantificamos en 4kg. A la exploracion, no ictericia ni lesiones cutaneas primarias, si multiples lesiones de
rascado en tronco, abdomen y extremidades superiores. De los resultados analiticos destaca:

e Hemograma: serie roja, blanca y plaquetas sin alteraciones significativas.

e Bioquimica: glucemia 127mg/dL, funcién renal conservada (Cr 0.95 mg/dL y urea 32mg/dL). Colestasis

disociada con bilirrubina total 0.9mg/dL, GGT 125U/L y FA 150U/L, GOT y GPT en rango. LDH 398 U/L.
e VSG 28mm/h. Ferropenia con IST 18.5%. TSH en rango.
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Ante cuadro de prurito refractario a tratamiento
convencional y posible sindrome constitucional,
con colestasis disociada como principal hallazgo
analitico, realizamos ecografia abdominal en
centro de salud, con los siguientes hallazgos: lesion
focal de 25mm, de ecogenicidad heterogénea,
localizada en l|débulo hepético izquierdo, con
vascularizaciéon periférica e intralesional. Area
pancredtica visible en todo su recorrido sin
lesiones. Ambos rifiones de tamafio normal, con
buena diferenciacion cortico-medular, sin dilatacion de sistema pielocalicial. Ante el hallazgo de probable
neoplasia hepatica, propusimos tratamiento con colestiramina.

Enfoque familiar y comunitario:

Dado el marcado deterioro cognitivo del paciente, en este caso es fundamental el trabajo con la familia.
Abordar la situacién paliativa del paciente e intentar resolver las dudas, miedos y expectativas que puedan
tener. Tenemos un papel fundamental en el acompafiamiento tanto del paciente como de su familia.

Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial):
Sospecha de neoplasia hepatica en paciente con deterioro cognitivo avanzado. Prurito como sindrome
paraneoplasico.

Plan de accion

De manera consensuada decidimos no ampliar el estudio dada el escaso beneficio que esto iba a aportar al
paciente, descartando medidas ni tratamientos invasivos. Abordamos la importancia de orientar su tratamiento
y cuidado al control de los sintomas y las posibles complicaciones que se pudieran dar en los siguientes meses,
priorizando la calidad de vida y su confort. Ante ineficacia de tres antihistaminicos y colestiramina, iniciamos
tratamiento con Clorpromazina y Prednisona oral a dosis bajas para control del prurito y la anorexia.

Evolucidn:

Durante el siguiente mes el paciente ha presentado buen control del prurito con el tratamiento pautado y se
ha atenuado la pérdida ponderal. Como consecuencia del tratamiento con corticoide oral, las glucemias
basales se han elevado ligeramente (130-150 mg/dL). Teniendo en cuenta la edad y el cuadro clinico del
paciente, hemos decidido no intensificar tratamiento antidiabético. Hemos realizado una Planificacion
Anticipada de Decisiones en la que recogemos las preferencias de recibir asistencia en su domicilio en las
Ultimas etapas de la vida que el paciente habia expresado en alguna ocasion.

Conclusidn:

Ante un paciente con prurito generalizado sin lesiones dermatoldgicas asociadas, refractario a tratamientos
convencionales, debemos pensar en un sindrome paraneoplasico e iniciar un estudio complementario que incluya
hemograma, funcidn hepatica y renal, LDH, VSG y estudio de hierro. Segun la sospecha podemos afiadir serologias,
radiografia de térax, proteinograma, funcion tiroidea, pruebas de imagen (TC o ecografia), sangre oculta en heces,
anticuerpos antitransglutaminasa. En agquellos pacientes con deterioro cognitivo avanzado y sospecha de enfermedad
neoplasica, es fundamental abordar con la familia laimportancia de priorizar el tratamiento sintomatico de los posibles
sintomas y complicaciones, descartando medidas invasivas que produzcan un mayor dafio al paciente. Nuestro papel
como médicas de familia es clave en el acompafiamiento de estos pacientes y su familia.
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Monitorizacidon del dolor en paciente oncolégico de larga supervivencia

Huertas Rodriguez, Jaime Antonio |MIR de MFyC. CS Esperanza Macarena, Sevilla
Martinez Bdez, Paula |MIR de MFyC. CS Esperanza Macarena, Sevilla
Ledn Arévalo, Isabel | Especialista en MFyC. Tutora. CS Esperanza Macarena, Sevilla

Motivo de consulta
Dolor oncoldgico.

Enfoque individual (anamnesis, exploracién, pruebas complementarias)

Paciente de 44 afios con carcinoma de células escamosas de lengua ( pT3N2bMx estadio IVa ) intervenido en
febrero 2018 (hemiglosectomia derecha + diseccién cervical funcional derecha) con RT adyuvante finalizada
en julio 2018. Recidiva metdastasis cervical en diciembre 2018. Refiere dolor de caracteristicas crénicas e
irruptivas en la lengua desde la intervencion. El paciente comenzd con fentanilo en parches que no tolerd por
secundarismos, instaurandose tratamiento con oxicodona/naloxona y fentanilo de liberacion inmediata, junto
con AINES que requirié constantes aumentos posoldgicos a lo largo del 2019, siendo derivado desde oncologia
a la unidad del dolor, por fallo terapéutico continuo, desde donde tiene escaso seguimiento. A principios de
2020 el paciente llega a dosis maximas toleradas sin secundarismos de oxicodona/naloxona requiriendo hasta
8 rescates diarios de fentanilo sublingual. A través de nuestras consultas telefénicas, en el contexto de la
pandemia por COVID19, propusimos una rotacién de opiodes a morfina MST reduciendo al 50% la dosis
equivalente de morfina, controlando el dolor de forma exitosa durante 3 dias hasta aparicién de nuevos
secundarismos, teniendo que volver al tratamiento anterior, pero desafortunadamente sin control
sintomatico total. En los continuos contactos telefénicos, fuimos realizando cambios posoldgicos y afiadimos
carbamazepina al tratamiento en dosis crecientes en el momento actual, con la cual como coadyuvante se
estd consiguiendo cierto control del dolor, pero sin llegar a resolverse. Continua en seguimiento por la unidad
del dolor sin terminar de someterse a tratamiento intervencionista, asi como por cirugia maxilofacial.

Exploracion

Dolor tipo neuropatico en hemilengua derecha, cara lateral derecha en la zona irradiada, cuello y antebrazo
izquierdo, con alodinia importante en antebrazo izquierdo. Disfagia junto con dolor que se exacerba con la
alimentacion o la apertura bucal. Sindrome de Horner derecho.

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

Segun el modelo de la OMS modificado por De la Revilla, se encuentra en la etapa Il o fin de extensién, de su
ciclo vital familiar. Vive con su mujer y sus dos hijos adolescentes que le aportan buen apoyo familiar, aunque
con una situacién econdmica delicada. Reconoce cierto aplanamiento afectivo desde que comenzé con altas
dosis de opioides, no habiendo requerido tratamiento psiquiatrico especializado desde entonces.

Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)

e Carcinoma de celulas escamosas de lengua (pT3N2bMx estadio IVa) intervenido en febrero 2018
(hemiglosectomia derecha + diseccion cervical funcional derecha) con RT adyuvante finalizada en julio 2018.
Recidiva cervical en diciembre de 2018.

e Dolor crénico oncoldgico.

e Dolor oncoldgico irruptivo.

e Dolor neuropatico.

Plan de accion y evolucion

Nos encontramos ante un paciente joven, con una patologia grave potencialmente deletérea, pero que en el
momento actual de la enfermedad su problema clinico mas limitante para alcanzar un nivel funcional casi
normal es el control dolor, tras su tratamiento quirurgico y radioterapico.
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La problematica fundamental ha sido lidiar con la intolerancia del paciente a diversos morficos, la escasa
accesibilidad y seguimiento desde la atencién especializada y la dificultad de contacto asistencial debido a la
situacion de pandemia.

Por ello lo mas importante ha sido la atencion continua y reglada, de forma telefdnica, para la modificacién,
aunque fuese minima, del tratamiento del paciente, con las herramientas terapéuticas disponibles y la
instruccion al mismo sobre su patologia y autoevaluaciéon de la misma.

Conclusién

Los pacientes con dolor oncoldgico de manejo complejo requieren una monitorizacion estrecha por parte de
los profesionales que los atienden con especial atencién en aquellos pacientes que deben convivir un largo
periodo de enfermedad junto a ese dolor. Desgraciadamente, en nuestro medio el seguimiento estrecho por
parte de las unidades del dolor es muy espaciado en el tiempo debido a la saturacién de estos.

Por otra parte, la situacion actual de pandemia debida al SARS-CoV-2, ha cambiado de forma radical la realidad
asistencial que vivimos con nuestros pacientes, tanto en atencion primaria como en especializada, trasladando
nuestro contacto médico, de lo presencial a lo telematico. En el caso de este paciente ha sido un cambio con
un impacto incluso positivo, en beneficio de la seguridad del mismo, con la reduccién de exposiciones al virus,
y disminucién de visitas innecesarias para renovacion de opioides o evaluacion del control del dolor,
permitiendo incluso poder realizar un seguimiento mas estrecho de nuestro paciente, evitando o minimizando
la sensacién de abandono asistencial tanto por nuestra parte como por la del enfermo, acompafiandolo en su
proceso oncoldgico.

196



Casos Clinicos en Atencién Primaria — JART 2021

Mujer que consulta por ndédulo mamario. La importancia de los antecedentes
familiares

Reinoso Rodriguez, Irene |MIR de MFyC. CS Bulevar, Jaén
Garcia Molina, Maria |MIR de MFyC. CS Bulevar, Jaén
Lépez Puertas, Rafael | Especialista en MFyC. Tutor. CS Bulevar, Jaén

Motivo de consulta
Noédulo mamario.

Enfoque individual (anamnesis, exploracidn, pruebas complementarias)

Mujer de 35 afios que acude a consulta en mayo de 2019 tras hallazgo casual de nédulo en mama izquierda
por el gue no habia consultado en ocasiones previas, sin relacién a traumatismo ni lactancia.

Antecedentes personales: Artritis reumatoide.

Antecedentes familiares: Cancer colorrectal (CCR) en padre (fallecido a los 80 afios), un hermano (fallecido
con menos de 50 afios) y dos primos hermanos (fallecidos con 50 y 60 afios).

Exploracion
Nodulo indurado y doloroso a la palpacién de 5 cm de didmetro en cuadrante superior interno de mama
izquierda, sin retraccién de piel ni pezén. No se palpan adenopatias axilares.

Pruebas complementarias
Mamografia y ecografia: lesion de 50x19x38 mm en cuadrante superior interno de mama izquierda sugerente
de malignidad (BIRADS 5). BAG: carcinoma de mama multicéntrico lobulillar.

La paciente fue derivada a consultas de Oncologia y Unidad de mama para estadiaje y tratamiento. Se solicito
una RMN que descartd metastasis cerebralesy se clasifica como carcinoma multicéntrico luminal A localmente
avanzado. Dada la edad de aparicion temprana se decide estudio genético en marzo de 2020, donde se detecta
mutacion de MLH1.

Enfoque familiar y comunitario

Estructura familia nuclear compuesta por el matrimonio de una hermana menor y Unico vardn de 4 hermanos,
con un Unico hijo de 7 aflos de edad. Segin modelo de OMS, la paciente se encuentra en fase I|A de expansion.
No se realiza test de Apgar, pero existe buena relacién entre los componentes de la familia. Entre los
acontecimientos vitales estresantes, segun la escala de Holmes y Rahe, destacan la muerte del padre y uno de
sus hermanos por CCR, diagndstico de cancer de mama, despido del trabajo de su marido y diagndstico de
enfermedades en sus familiares (un cufiado diagnosticado de CCR, una hermana con miomas uterinos).

Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)

Carcinoma lobulillar infiltrante y sindrome de Lynch. Diagnostico diferencial con el sindrome de Muir Torre,
una variante del sindrome de Lynch que, ademds de agrupar diferentes formas de neoplasias genitourinarias
y CCR, también asocia tumores sebaceos y/o queratoacantomas.

Plan de accion y evolucion

Se inicid tratamiento con quimioterapia y hormonoterapia neoadyuvantes con posterior mastectomia en abril
de 2020 vy radioterapia. Actualmente, en tratamiento con tamoxifeno. Dado el caracter hereditario del
sindrome de Lynch, se acordd estudio genético de familiares (hermana e hijo con mutacién MLH1 presente) y
cribados de neoplasias gastrointestinales con gastroscopias y colonoscopias periddicas. Se informd a la
paciente de la necesidad de observacion y revision en consultas de Atencidn Primaria de lesiones en piel.

En la ultima colonoscopia de control de enero de 2021, se biopsié una lesidon a 40 cm del margen anal
pendiente de resultados de Anatomia Patoldgica.
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Conclusién

El cdncer de mama hereditario constituye entre un 5 a un 10% del total de casos de cancer de mama. Es
importante pensar en él en caso de lesiones sospechosas en mujeres jovenes o con antecedentes familiares
de cancer de ovario y/o mama. Aunque la mayoria de mutaciones en este tipo de cédncer residen en genes
BRCA1 y BRCA2 existen otras mutaciones en diferentes genes como p53, PTEN o genes MMR (MSH1, MLH1,
MSH6, PMS2) encontradas en patologias como sindrome de Li-Fraumeni o el sindrome de Lynch.

El sindrome de Lynch, también llamado CCR hereditario no asociado a poliposis, es la forma mas frecuente de
CCR hereditario. Relacionado con CCR y cancer de endometrio se ha asociado con otras neoplasias gastricas y
genitourinarias. Es una enfermedad autosémica dominante con alteraciones en genes MMR. Al ser una
enfermedad hereditaria, es de vital importancia el estudio de los familiares, no solo para el diagnéstico, si no
para prevencion de neoplasias asociadas en los miembros de la familia, de ahi la importancia del uso del
genograma.

El genograma por tanto se configura como una pieza clave en la consulta del Médico de Familia como
herramienta de prevencion y diagndéstico de enfermedades, asi como informacién sobre problemas
biopsicosociales del paciente.

En este caso ademas se ejemplifica el trabajo multidisciplinar entre el Médico de Familia y diferentes servicios
hospitalarios para una atencién integral del paciente oncoldgico.

Palabras clave
Carcinoma de mama, sindrome de Lynch

Figura 1. Genograma familiar
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76.
Mutilacién genital femenina: una superviviente en nuestra consulta

Villén Jiménez, Alba |MIR de MFyC. CS Salvador Caballero, Granada
Sanchez Mariscal, M2 Dolores | Especialista en MFyC. Tutora. CS Salvador Caballero, Granada
Fraile Pascua, Isabel |MIR de MFyC. CS Salvador Caballero, Granada

Motivo de consulta:
Mujer de 22 afios con amenorrea de 3 meses e infecciones urinarias de repeticion.

Enfoque individual (anamnesis, exploracidn, pruebas complementarias)

Mujer de 22 afios de origen somali, residente en Espafia desde hace un afio. Vive con su marido y su hija de 3
afios. Se comunica en castellano con alguna dificultad. Acude a consulta por amenorrea de 3 meses y varios
episodios de infecciones urinarias atendidos en el servicio de urgencias. Realizamos una prueba de embarazo
gue resulta positiva y nuestra paciente nos confirma su deseo de continuar con la gestacién. Como Unico
antecedente de interés ademads de las infecciones urinarias de repeticién por las que consulta, cesarea por
presentacion podalica hace 3 afios, no otras gestaciones. Realizamos una toma de tensién arterial y peso,
programamos una primera analitica con serologias de virus de hepatitis B, hepatitis C, VIH vy sifilis; y una
ecografia abdominal que datd una gestacion de 12 semanas.

Si bien en el control habitual de la mujer embarazada se suele aplazar la exploracién vaginal hasta el momento
del parto, en este caso valoramos adelantar dicha exploracion dada la recurrencia de las infecciones urinarias
y la procedencia de la paciente de una comunidad en la que la Mutilacion Genital Femenina (MGF) es una
practica muy prevalente. Asi, concertamos una cita para realizar la exploracidon en un ambiente de mayor
seguridady confianza, contando con el consentimiento de la paciente. A la inspeccidon observamos una escision
completa del clitoris y los labios menores, que en su extremo superior estan fusionados con una cicatriz
gueloide que afectaba a parte del meato uretral, presentando los dos tercios inferiores una cicatriz de bordes
libres, sin retracciones ni cicatrices hipertrdéficas; introito libre y permeable, no doloroso. Se trata, por tanto,
de una mutilacién genital tipo llb dentro de la clasificacién de la OMS. Abordamos con nuestra paciente las
consecuencias de sus lesiones: de una parte, las infecciones urinarias de repeticion y, de otra, las posibles
complicaciones durante el expulsivo en el parto (desgarros, dificultad en el sondaje, etc.).

Tras el resultado analitico con serologias negativas, contactamos con el Servicio de Ginecologia de nuestro
hospital de referencia para abordar el caso, que valord a la paciente proponiendo una apertura del area
fusionada de los labios menores para evitar un desgarro de mayor entidad durante el parto.

Realizamos un trabajo de acompafiamiento con la paciente intentando resolver todas sus dudas, la mayoria
orientadas a cémo una practica tan frecuente en su comunidad podia tener dichas consecuencias en su salud.

Enfoque familiar y comunitario:

En este caso es imprescindible indagar la actitud de los padres frente a la mutilacion, implicando también al
padre en este proceso, con vistas a prevenir una futura mutilacion de su hija. A pesar de encontrarse lejos de
su comunidad de origen, suelen presentar gran respeto y apego a sus tradiciones. En algunas sociedades la
MGF tiene un valor de ritual de iniciacion que prepara a la nifia para la edad adulta y aporta un sentimiento
de pertenencia al grupo e identidad étnica, de ahi que los padres suelan optar por perpetuar dicha practica.
Conocer estas creencias y razones es fundamental para elaborar lineas preventivas que eviten la mutilacién
de las nifias procedentes de estas comunidades.

Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial):
Mutilacion Genital Femenina tipo Ilb.
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Plan de accion:

Consideramos de vital importancia la busqueda de un espacio tranquilo y de confianza en el que poder analizar
junto a ambos padres las creencias depositadas en esta prdctica y su actitud frente a ella, aportando
contraargumentos orientados a las graves consecuencias que tendria para la salud de su hija. La utilizacién de
un lenguaje no estigmatizante ni culpabilizador es clave en este didlogo, pero desaprobando la practica. Tras
un trabajo a largo plazo de didlogo e informacion, planteamos la firma de la Carta de Compromiso Preventivo,
gue tiene como objetivo proporcionar soporte a la familia en su decisidon de no practicar la MGF a sus hijas
frente a posibles presiones a la que puedan verse sometidos.

Evolucion:

Durante el resto de la gestacién la paciente presentd dos nuevos episodios de infeccién urinaria. En el
momento previo al parto se realizd una intervencion quirdrgica de apertura del area genital fusionada,
pudiendo desarrollarse el parto via vaginal sin ninguna complicacién para la madre ni el hijo.

Tras varias sesiones los padres decidieron firmar la Carta de Compromiso Preventivo.

Conclusién:

Si bien la MGF es una préctica prevalente sobre todo en etnias subsaharianas, los movimientos migratorios y
la globalizacién hacen que su peso en nuestras consultas sea cada vez mayor. Como profesionales sanitarias
debemos buscar de forma activa vias que faciliten la accesibilidad al sistema sanitario de mujeres migrantes.
En aquellas mujeres de origen subsahariano gestantes es importante la captacion precoz y el abordaje de una
posible MGF mediante la exploracién genital, siempre en un ambiente de confianza y con el consentimiento
informado de la paciente. Una buena coordinacién entre niveles con el servicio de Ginecologia y Obstetricia
permite programar una posible cirugia reparadora durante el parto.

Es nuestro deber trabajar a largo plazo en la prevenciéon de la MGF de aquellas hijas cuyas familias procedan
de comunidades que practican la MGF.
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Kaplan A. Mutilacién genital femenina. Manual para profesionales. Fundacion Wassu. UAB 2017. [En linea
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Neutropenia en paciente post-COVID

Tortosa Rosua, José Antonio |MIR de MFyC. CS Zaidin Sur, Granada
Pino Lijarcio, Ana |MIR de MFyC. CS CS Zaidin Sur, Granada
Lépez de Hierro Ruiz, José Andrés | Especialista en MFyC. Tutor. CS Zaidin Sur, Granada

Motivo de consulta

Mujer de 61 afios que acude a consulta de atencion primaria el 14 de diciembre de 2020 debido a persistencia
de astenia generalizada y malestar general tras ingreso hospitalario del 13 al 26 de noviembre por neumonia
bilateral severa COVID-19, complicada con neutropenia febril.

Enfoque individual (anamnesis, exploracién, pruebas complementarias)
Antecedentes personales: principalmente traumatoldgicos (sindrome artrésico generalizado). No habitos
téxicos. Contraindicacion a clavuldnico. Ultima analitica de control en enero de 2020 sin alteraciones.

Antecedentes familiares: sin interés.

Tratamiento en ese momento: Bromazepam 1.5 mg/24 h, Paracetamol 1 g/12 h si dolor, Calcifediol 266mcg
mensual.

Enfermedad actual: malestar general, astenia generalizada, sensacion de palpitaciones e insomnio de
conciliacion desde el alta hospitalaria. No otros sintomas en la anamnesis por érganos, aparatos y sistemas.

Exploracion fisica
Auscultacién cardiorrespiratoria con tonos ritmicos taquicardicos sin soplos, murmullo vesicular conservado
sin ruidos afiadidos. Abdomen anodino. No edemas en MMII.

Actitud: se realiza ECG que muestra taquicardia sinusal a 140lpm y se solicita analitica de control, pues durante
su ingreso hospitalario fue valorada por hematologia de la neutropenia febril, quienes en su momento
visualizaron en frotis abundantes linfocitos de aspecto atipico y promonocitos de forma aislada, en un principio
compatibles con el cuadro infeccioso. Dada la casi recuperacién de la neutropenia durante el ingreso indicaron
al alta control por el médico de familia y valorar repetir analitica en 3-4 semanas.

Tras este primer reconocimiento iniciamos bisoprolol 2.5 mg por las noches para control de taquicardia.

El 21 de diciembre se contacta telefénicamente con la paciente para reevaluarla e informarle de resultados
de analitica. Clinicamente, solo la taquicardia habia mejorado parcialmente con el beta-bloqueante. En la
analitica destacaba: anemia (Hb 11.4), leucocitosis (14.36x10”3) con neutropenia relativa en el porcentaje
(24.10%), no asi en el recuento que era normal, monocitosis (1.98x1073), incremento de células LUC
(5.14x1073), VSG 100, PCR 87.3 y NTpro-BNP 949. El frotis sanguineo informaba de desviacion izquierda hasta
mielocito, monocitos vacuolados con importantes atipias, presencia de algunas células inmaduras vy
macrotrombocitos.

Dados los antecedentes durante el ingreso, la clinica actual y los resultados de la analitica se deriva de forma
preferente a hematologia para valoracién de alteraciones de la serie mieloide.

El 13 de enero de 2021 hematologia indica nueva analitica de control y de puncién-aspirado de médula dsea.
A'los 5 dias se reciben resultados de ambas pruebas. En el analisis habia un claro empeoramiento de la anemia
(Hb 10.2, hematocrito 30.2%), viraje de leucocitosis a leucopenia (4730x1073), neutropenia importante (330),
persistencia de células LUC elevadas y plaguetopenia (114x1073). En la biopsia de médula dsea resaltar la
presencia de poblacion monocitica que comporta el 53% del total celular y desplaza el resto de lineas
hematopoyéticas, hallazgos compatibles con Leucemia Aguda Mieloide M5b.
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Enfoque familiar y comunitario

Desde el punto de vista sociofamiliar la paciente se encuentra arropada por su familia cercana (familia en la
etapa V del ciclo vital familiar seguiin la OMS, fase final de la contraccion), con adecuada estructura vy juicio de
la realidad de la enfermedad, asi como con apoyo social, aunque dada la gravedad de la situacién nos reconoce
en el momento actual tendencia al &nimo ansioso-depresivo.

Mencionar que la paciente fue llamada el 25/01/2021 para pedirle su autorizacién para la publicacién de este
caso clinico acerca de su cuadro de forma anonimizada. La paciente comprende y acepta nuestra peticién,
hecho que dejamos registrado en su historia clinica.

Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)
Leucemia Aguda Monoblastica M5b (con diferenciacion monocitica). Marcadores: Células blasticas mieloides:
0,6% CD34+, CD117+y 0,6% CD34- CD117+. NPM1+, FLT3-. Cariotipo normal.

Plan de accion y evolucion
Tras estos resultados y el diagndstico final ingresa de forma urgente en hospital a cargo de hematologia el 19
de enero de 2021 para comienzo de quimioterapia de induccién frente a Leucemia.

En estos dias se han recibido nuevos datos sobre la puncion medular, con deteccion de la mutacion NPM-1 y
la ausencia de mutacion FLT3 en las lineas celulares, a priori ambos relacionados con el buen prondstico de la
LAM.

Queda pendiente de evolucién. De momento podemos informar de una buena respuesta inicial a la deplecién
de las 3 lineas sanguineas debido al tratamiento quimioterapico prescrito, aungque esto le ha ocasionado un
empeoramiento de su estado general. También ha tenido picos febriles por encima de 382 que han obligado
a iniciar terapia de amplio espectro antimicrobiano, sin que se haya detectado ningiin microorganismo en los
distintos cultivos que se han tomado.

Desde atencion primaria seguiremos de cerca el caso tanto por la repercusion personal de la paciente, muy
conocida de nuestra consulta, como por lo llamativo del mismo. Tras realizar una revisién narrativa de la
literatura existente, el desarrollo de una LAM como posible secuela de la enfermedad por Covid-19 no estd
descrito en este momento, por lo que este caso aislado puede servir como base para plantear futuros estudios
de secuelas hematoldgicas de la infeccion por SARS-CoV2.

Conclusién

La enfermedad por SARS-CoV2 puede abarcar un amplio abanico de complicaciones secundarias. El
seguimiento estrecho de los pacientes, especialmente aquellos con mayor gravedad en su padecimiento,
puede permitirnos realizar un diagndstico precoz de ellas, que nos lleve a su vez a una mejor expectativa para
su tratamiento y un prondstico mas favorable.

En nuestra consulta, la aparicion de taquicardia, insomnio y astenia es una combinacién muy frecuente de
sintomas post-covid, aunque hasta este caso el resto de pacientes que hemos valorado no habian arrojado
resultados preocupantes en las pruebas complementarias.

Palabras clave
Neutropenia febril (febrile neutropenia), astenia (asthenia), leucocitos (leukocytes)

Bibliografia
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¢0rganico o Psicosomatico?

Gracia Rodriguez, Raquel |MIR de MFyC. CS Bujalance, Cordoba
Lugue Ruano, Ana Luz | Especialista en MFyC. Tutora. CS Bujalance, Cordoba

Motivo de consulta:
Pérdida de fuerza

Enfoque individual (anamnesis, exploracién, pruebas complementarias):

Mujer de 46 afios con los siguientes antecedentes personales: Intolerante a Lyrica y Tramadol por vémitos.
Asma extrinseca. Endometriosis. Vértigo periférico. Intervenciones quirdrgicas: rotura parcial tenddn
supraespinoso derecho. Epicondilitis derecha.

Paciente que acude a consulta porque desde hace 4 meses, tras separarse y estar en trdmites judiciales con
su marido maltratador, comienza con un cuadro brusco de pérdida de fuerza en extremidades inferiores.

Exploracion fisica y psiquica: reflejos osteotendinosos (ROTs) +++, sin clonus. Reflejo mentoniano presente.
Hipoestesia parcheada en tdérax e hipoestesia crural simétrica. Balance motor simétrico. RNM cerebral y
cadera: Normal

Enfoque familiar y comunitario:

Auxiliar de clinica, victima de violencia de género, vive con
su hija en zona rural. Su marido quiere quedarse la custodia
de su hija.

Juicio clinico (lista de problemas, diagndstico diferencial)
(lista de problemas, diagndstico diferencial):
éEnfermedad desmielinizante?

Plan de accion y evolucion:

Con el tratamiento farmacoldgico y psicoterapia no mejoré
y aparecio rigidez en 4 miembros y parestesias distales. Se
decide derivar la paciente a urgencias. Neurologia comienza
a estudiarla para descartar enfermedad desmielinizante.
Queda pendiente pruebas complementarias.

Conclusioén:

Ser médico de familia hace que conozcamos el entorno
familiar del paciente y puede hacer que menospreciemos o
sobrevaloremos patologias.

Palabras clave
Trastornos de Conversién, Esclerosis Multiple, Medicina
Familiar y Comunitaria
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Osteomielitis en paciente diabético

Sousa Montero, Maria Angustias |MIR de MFyC. CS Valverde del Camino. Huelva
Mird Rodriguez, Maria Rosa | Especialista en MFyC. Tutora. CS Valverde del Camino. Huelva
Santos Estudillo, Marcos Isidro | Especialista en MFyC. CS Palos de la Frontera, Cddiz

Motivo de consulta,
Ulcera plantar complicada.

Anamnesis

Paciente de 50 afios con antecedentes de diabetes tipo 2 de mas de 15 afios de evolucion y mal control
glucémico, hipertensién y dislipemia, en tratamiento con ramipril 5 mg (1-0-0), empaglifocina 10 mg (1-0-0),
metformina 850 mg (0,5-1-0,5).

Acude por Ulcera de mala evolucion del primer dedo del pie izquierdo a pesar de tratamiento local con iruxol,
acido fusidico y linitul y antibioticoterapia con amoxicilina clavuldnico 875/125 mg cada 8 horas durante 14
dias y claritromicina 250 mg cada 12 horas durante 5 dias. Afebril.

Exploracion:
Miembro inferior izquierdo: pulsos pedio presentes.

Ulcera en cara interna del primer dedo de 1 cm de didmetro con fondo rosado y sin exudado asociado, que a
la exploracién con torunda no se aprecia trayecto en profundidad. Primer dedo muy flemonoso sin fluctuacion
gue se extiende hacia primer metatarso.

Pruebas:
e Hemograma: leucocitosis (8360mm3) con neutrofilia (7630mm3), resto normal.
e Bioquimica: glucemia 128mg/dl, PCR 15, resto normal.
e Gasometria: acido lactico 2mmol/L, resto normal.
e Cultivo de la base de la Ulcera pendiente de recibir.
e Radiografia pie izquierdo: desestructuracion de cortical de falange distal de primer dedo que impresiona
de osteomielitis a dicho nivel.

Juicio clinico (lista de problemas, diagndstico diferencial):
Osteomielitis secundaria a Ulcera plantar en pie diabético
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Diagnostico diferencial:
e Ulcera neuropatica.
e Ulcera isquémica.
e Ulcera neuroisquémica.

Plan de accion:
e Retirada de antibioterapia que estaba realizando.
e Cura local con betadine.
e Ciprofloxacino oral 500 mg cada 12 h durante 10dias.
e Cita con cirugia vascular en la proxima semana.

Evolucién:
Tras una semana de tratamiento la U

cera estaba casi resulta y el flemon se habia reducido considerablemente.

Conclusion:

En pacientes diabéticos de larga evolucion la Ulcera plantar es frecuente, y debido a la pobre vascularizacion
y la inmunosupresién que presentan estos pacientes, Ulceras suelen cronificar, recidivar y complicarse por
infecciones que afectan a tejidos blandos y hueso que en ocasiones a pesar de un tratamiento adecuado e
intensivo puede llevar a la amputacién del miembro inferior, lo cual afecta tanto a la calidad de vida como a la
supervivencia del paciente.
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Paciente anciana fragil. ¢ Hay que tratar las enfermedades o al enfermo?

Rios Zamora, Cristina | Especialista en MFyC. Tutora. ZBS Mollina, Mdlaga
Hernandez Viera-Carmona, Claudia |MIR de MFyC. ZBS Mollina, Mdlaga
Lirio Fernandez, Maria Dolores | Especialista en MFyC. ZBS Mollina, Mdlaga

Antecedentes personales: paciente de 85 afios con:

e Demencia tipo Alzheimer desde 2019. Barthel 45. (gran dependencia ABVD). Deambula con andador.

e Fa paroxistica anticoagulada. Disfuncién sinusal, asintomatica en la ultima rev. Cardiélogo julio 2020.
Insuficiencia tricUspide sever. Insuficiencia adrtica moderada. Funcién biventricular conservada-
dilatacion biauricular. En seguimiento cardioldgico.

e Hace 6 meses cuadro de bradicardia severa en contexto de toma de cronotropos negativos (apocard,
timolol por hto) requiriendo impla nte de marcapasos unicameral vvi.

e Artritis reumatoide pseudopolimidlgica en seguimiento por reumatologia

e Osteoporosis (fx 11,12 y d11).

e Osteoartrosis gralizada

e Hiperuricemia. Crisis gotosa

Tratamiento que aparece en su receta xx1: donepezilo 10 mg 1 cp/24 h, amiodarona 200 mg 1 cp /24 h con
descanso 2 dias por semana, trazodona 1 cp /24 h, lorazepam 2 mg, /24 h, omeprazol 20 mg/24 h, calcio
carbonato 1,25 gr/colecalciferol 400 ui 1 /24 h, ac.folico 400 mcg/cianocobalamina 2 mcg 1 cp/24 h,
metotraxato 2,5 mg 8cp/7dias, deflazacort 6 mg 1cp /24 h, sertralina 30 1 cp/24 h, alopuronol 100 mg 1cp/24
h, edoxaban 30 mg 1 cp/24 h, enalapril 10 mg 1 cp/24 h, forsteo 20 mcg/80mcll dosis sc /24 h, metamizol
1/12 h, furosemida 1.5 cp/24 h, haloperidol 10 gotas /24 h, bromazepam 3 mg 1cp/24 h, lormetazepam 2 mg
1 cp/24 h timolol 1,5 mg/tafluprost 4,5 mcg monodosis /24 h

Enfoque individual (anamnesis, exploracién, pruebas complementarias):
Acudimos en visita domiciliaria a demanda por no mejoria clinica.

Anamnesis

La familia refiere que notan una evolucion rapida del deterioro cognitivo en el Ultimo mes con episodios de
agitacion psicomotriz que no tenia antes. Le cuesta deglutir. Erosiones bucales sangrantes en las Ultimas 2
semanas, orina muy mal oliente del mismo tiempo de evolucién. Vida cama actualmente con pérdida de apetito.

Han estado probando antimicéticos en formato de enjuagues y capsulas por prescripcién médica. Tampoco
saben si es ella la que se hace las lesiones en la boca al meter los dedos.

Exploracion

Paciente desorientada t-e, pulsioximetro: sat. 92%, ar. Crepitantes basales bilaterales, ac tonos débiles a 75
lpm, arritmicos. Abdomen. Globuloso, depresible, no megalias, molestias a la vitropresion a nivel hipogastrio.
Temperatura 379c, ta: 120/60, glucemia capilar 105 mg/dl

Dentro de la boca se objetiva una zona de unos 2 cms en mucosa geniana izg por la que sangra, parece como
una herida con coagulo que sangra con facilidad pero de escasa cuantia. No edemas en mmii.

La cuidadora nos ensefia el pafial con mancha verdosa que nos hace pensar la posibilidad de piuria.

Se solicita analitica preferente, con resultado de pancitopenia con plaguetopenia grave, que probablemente
sea causa del sangrado bucal pero sin datos de sangrado en otra localizacion.

Sospechamos posible influencia de inmunosupresores ( toma de metotraxate y corticoide de larga data ) agravado
por la posibilidad de infeccién vs sepsis de origen urinario. (hb 6.7, plag 16000 leuc 1440(950n), coagulopatia inr
1.3 tp 15.3 y funcién renal normal (cr 0.98 na 144, k 3.7) pcr 12.2. Urocultivo. Klebsiella pneumoniae
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Enfoque familiar y comunitario:

Paciente con Barthel 45/100 (gran dependencia abvd). Camina con andador en su domicilio y vive con una
cuidadora interna. Tiene un unico hijo y al igual que la nuera estdn muy implicados en los cuidados de la
paciente.

El indice Barthel mide el nivel de independencia para la realizacion de actividades basicas de la vida diaria
(abvd)

En multiples ocasiones los cuadros de agitacién psicomotriz en una persona con demencia causan consultas
frecuentes por parte de las personas cuidadoras a los médicos de atencién primaria, en consulta no
demorable, urgencias, etc. Y no es infrecuente ver en su hoja de medicacion varios tipos de benzodiazepinas
gue se han prescrito en momentos diferentes de esa etapa, por no control sintomatico. Creemos que es el
motivo por el que aparece redundancia del mismo.

Plan de accion y evolucion
Se decide traslado hospitalario de la paciente dada la gravedad y a la vez se le plantea al hijo, optimizar el
tratamiento con la suspensién de toda la medicacién posible, estando de acuerdo.

La paciente ingresa en el servicio de med. Interna, se le han transfundido 3 chy 1pool de plaguetas. El sangrado
bucal ha cesado. Actualmente de alta en su domicilio en situacion basal previa a este episodio.

Medicacién que toma actualmente: acido fdlico/cianocobalamina 1 cp/24 h, omeprazol 20 mg 1 cp/24 h,
haloperidol gotas 10 gotas /24 h si precisa, quetiapina 0-50 mg-100 mg, trazodona 1cp/24 h y furosemida 1,5
cp/24 h.timolol1.5 mg/tafluprost 4.5 mcg colirio monodosis. Paracetamol 1 gr.

Juicio clinico:
Pancitopenia con trombopenia grave sin sangrado interno. Toxicidad medicamentosa por metotrexato. Sepsis
urinaria que ha agravado el cuadro clinico. Anciana fragil polimedicada

Diagndstico diferencial:
Demencia de evolucién rapida. Agitacion psicomotriz en el contexto de la enfermedad de Alzheimer. Micosis
en cavidad oral

Conclusioén:
En cuadros de agitacién psicomotriz en un paciente mayor hay que descartar organicidad e indagar la
posibilidad de infeccién urinaria.

e En pacientes polimedicados hay que plantear la necesidad de conciliar la medicacidon que toma por sus
patologias. En este caso seguida por: reumatdélogo, neurdlogo, oftalmélogo y cardidlogo.

e En este sentido el papel del médico de familia es fundamental al integrar el esfuerzo en atencién de
todos los profesionales implicados y promover una atencién mas eficaz y eficiente mds alld de un
enfoque de organicidad.

e dada la situacion de fragilidad y dependencia abvd de la paciente deprescribir toda aquella medicaciéon
gue no aporta valor en salud.

e Revision de polifarmacia para evitar la redundancia de farmacos del mismo grupo, en este caso de
benzodiazepinas.

e establecer un plan de actuacién personalizado (pap) como paciente crénica compleja y pluripatoldgica
por su médico y enfermero de familia y de acuerdo con su familia y persona cuidadora, con apoyo y
empoderamiento a la misma, que incluya una valoracién integral: clinica, funcional, psicoafectiva, socio-
familiar que identifique y permita priorizar objetivos en salud alcanzables de acuerdo al prondstico del
paciente. Actualizandolo segun los resultados.
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Picadura de garrapata en tiempos de COVID-19

Fuentes Angulo, Idaira |MIR de MFyC. CS Retamar, Almeria
Moreno Martos, Herminia M2 | Especialista en MFyC. Tutora. CS Retamar, Almeria
Martinez Segura, Purificaciéon | Especialista en MFyC. CS Retamar, Almeria

Motivo de consulta
Cuadro pseudogripal.

Enfoque individual (anamnesis, exploracidn, pruebas complementarias)

Anamnesis

Varon de 15 afios con antecedente personal de migrafia, sin tratamiento médico crénico asociado. El paciente
consulta de manera telefénica por presentar odinofagia, mialgias, astenia y febricula ocasional de tres
semanas de evolucion. Ante situacion epidemioldgica por virus SARS-COV?2, se pregunta por posibles contactos
COVID refiriendo un resultado positivo de un amigo cercano hace 2 dias, pero sin contacto estrecho.

Exploracion Fisica
Paciente valorado telefénicamente.

Pruebas complementarias
Paciente valorado telefénicamente.

Enfoque familiar y comunitario

Familia monoparental, no tiene hermanos y vive con su madre. Vivienda en ambito rural. Nivel socio-cultural
medio-alto. Esta cursando 32 de ESO, con buenos resultados académicos. Aficionado al deporte, forma parte
de un equipo de béisbol.

Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)
Caso sospecho de infeccion COVID-19.

Diagndstico diferencial

Infeccion por COVID-19, como sospecha principal ante la clinica sugestiva y la situacién epidemioldgica actual.
Infeccion bacteriana: Borrelia Burgdorferi, Brucella, Rickettsia conorii. Infeccién viral: Citomegalovirus, VIH,
Epstein-Barr, Hepatitis B, Hepatitis C.

Plan de accion y evolucion
Debido a la presencia de clinica sospechosa compatible con COVID-19 se solicita PCR y se pauta tratamiento
sintomatico con paracetamol 650 mg cada 8 horas.

Ante resultado PCR negativo y persistencia de clinica se cita al paciente presencialmente para completar
estudio y realizar Exploracion fisica
e Buen estado general. Consciente, orientado y colaborador. Bien hidratado y normoperfundido. Eupneico
en reposo.
e Sat02 del 99%. FC 70 Ipm. Afebril.
e Auscultacion cardiorrespiratoria: tonos ritmicos, sin soplos. Murmullo vesicular conservado, sin ruidos
patoldgicos sobreafiadidos.
e Orofaringe: hiperémica, sin exudados.
e Resto de exploracidn sin hallazgos de interés.

El paciente refiere no mejoria clinica con tratamiento sintomatico. Con exploracién fisica normal y teniendo
en cuenta que el paciente vive en medio rural se plantea descartar enfermedad infecciosa con peticién
analitica de serologias para:

e Bacterias: Borrelia Burgdorferi, Brucella, Rickettsia conorii.

e Virus: Citomegalovirus, VIH, Epstein-Barr, Hepatitis B, Hepatitis C.
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Los resultados analiticos muestran: hemograma y bioquimica sin hallazgos de interés. Serologia con Ac IgM+
para Rickettsia conorii. También presenta Ac IgG+ para Citomegalovirus y Virus de Epstein-Barr.

Ante dicha serologia se establece Infeccidn por Rickettsia conorii - Fiebre botonosa del Mediterraneo como
juicio clinico final y se pauta tratamiento con Doxiciclina 100 mg cada 12 horas durante 10 dias.

Tras finalizar tratamiento se reevalla telefénicamente al paciente que explica mejoria clinica, con resolucion
de sintomas, salvo persistencia de cansancio leve. En analiticas posteriores de control, los titulos de Ac IgM
estan descendiendo y los Ac IgG van subiendo sin llegar a hacerse positivo el nivel.

Conclusién

Ante la situacidén epidemioldgica que vivimos nuestro primer diagndstico diferencial ante un cuadro
pseudogripal es descartar infeccion por COVID-19, desplazando a un segundo plano otras consideraciones
diagndsticas en una primera consulta.

La Fiebre Botonosa del Mediterrdneo es endémica en la cuenca del mediterraneo, se produce por la Rickettsia
Conorii que se transmite por la picadura de la garrapata Ixodes ricinus. En una primera fase cursa con clinica
pseudogripal. A los 3-5 dias aparece un exantema maculopapuloso diseminado con afectacion palmo-plantar.
Aproximadamente un 73% de los pacientes presenta la mancha negra en el punto de inoculacién: lesién
ulcerosa con escara negra y halo eritematoso, indolora y no pruriginosa, pero a veces esta lesiéon no aparece
0 pasa desapercibida.

En el caso de nuestro paciente, no fue consciente de ninguna picadura de garrapata, aunque los dias previos
al inicio de sintomas si habia estado en el campoy en contacto con perros. Tampoco se observd ninguna lesion
cutanea.

El tratamiento de eleccidn, si no se presenta alergia que lo contraindique, es Doxiciclina 100 mg cada 12 h
durante 7-10 dias o hasta 2 dias después de desaparecer la fiebre.

Ante el caso, nos podriamos plantear si seria necesaria la profilaxis ante la picadura de una garrapata. En
Espafia, debido a su baja incidencia, no esta aconsejada. En las guias de practica inglesas solo la recomiendan
en caso de pacientes inmunodeprimidos y en las guias norteamericanas aconsejan profilaxis solo si cumplen
estos criterios: la garrapata haya estado adherida al menos 36 horas, que la tasa de infeccién en la zona sea
mayor 20%. Ademas, la profilaxis sélo ha demostrado retrasar el comienzo de la enfermedad, pero no su
aparicion. Lo recomendado ante picadura es vigilancia y empezar tratamiento médico si aparecen sintomas.

Las recomendaciones para evitar la picadura de garrapata, sobre todo si el paciente se encuentra en medio
rural, son: evitar el contacto con la caza (perros, etc.) especialmente en verano y otofio, la aplicacién de
repelentes (dietiltoluamida, dimetiltalato) y usar ropa que proteja. El tratamiento de las garrapatas del perro
se realiza con insecticidas.

Por ultimo, es importante conocer la técnica de extraccién de la garrapata. Se limpia la zona con clorhexidina
o povidona yodada, con unas pinzas de borde romo, se coge la garrapata y se tira hacia arriba con presién
constante, firme y de manera perpendicular a la piel. Se aconseja no retorcer, aplastar ni aplicar alcohol, aceite
u otras sustancias.

Bibliografia

Gomez Sanchez MM, Gémez Sdnchez MC. Rickettsiosis: fiebre botonosa mediterranea. Medicina Integral. julio
de 2001;38(3):110-5.

Diez Mayayo A, Gallardo Arenas M, Sdenz Ortigosa R. Mordeduras, picaduras y parasitosis cutdneas. AMF.
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82.
Por favor doctora, quiteme este dolor de cabeza

Amodeo Durdn, Rosario |MIR de MFyC. CS Carmen Dominguez, Cordoba
Gutiérrez Cafiones, Rosa | Especialista en MFyC. CS Carmen Dominguez, Cérdoba
Jiménez Aranda, Esther |MIR de MFyC. CS Carmen Dominguez, Cordoba

Motivo de consulta
Cefalea y vomitos con sonofobia y fotofobia.

Enfoque individual (anamnesis, exploracidn, pruebas complementarias)

Antecedentes personales: No alergia medicamentosa conocida, sin antecedentes de interés, no
intervenciones previas. Nacionalidad Rumana. Tratamiento habitual: Anticonceptivos orales desde hace
cuatro meses aproximadamente.

Anamnesis

Mujer de 22 afios, que consulta a través de llamada telefénica (estado de alarma por COVID 19), por un cuadro
de cefalea opresiva biparietal muy intensa con instauracion progresiva acompafiada de vémitos de 48 horas
de evolucion que no cede con analgesia. Refiere trabajar en el campo recogiendo cosecha y encontrarse “muy
estresada” debido a la carga de trabajo ya que estdn en temporada alta. Durante un mes, se encuentra en el
campo recogiendo fresas mas de 8 horas al dia. Se procede a cita presencial en consulta de Atencidon Primaria
para valoracion y tras esta se decide derivacion a urgencias del Hospital por cefalea con signos de alarma.

Exploracion:
Ambas exploraciones (atencién primaria y urgencias del hospital) similares. Buen estado general, consciente,
orientada, bien hidratada y perfundida. Lenguaje preservado.

Exploracién neuroldgica (H. Valle de los pedroches): pupilas isocéricas normoreactiva. Pares craneales
explorados (Ill al XII) normales. Fuerza y sensibilidad en miembros conservadas. Reflejos patelares normales.

Exploracién neuroldgica (H. Universitario Reina Sofia): pupilas isocéricas normoreactiva. No nistagmus. Facial
centrado. Sin hipoestesia en cara. Campo visual: sin alteraciones. Fondo de ojo: edema de papila bilateral.
Agudeza visual: preservada en ambos ojos 20/20. Sistema motor: No claudicacién en Barré ni en Mingazzini.
Balance muscular por segmentos 5/5. ROTS ++ (+). RCP flexores. No alteracién de la sensibilidad. Coordinacion
normal. Marcha conservada. No signos de irritacion meningea. Afebril.

Auscultacion cardiopulmonar: murmullo vesicular conservado en ambos campos pulmonares, no ruidos
patoldgicos. Corazon ritmico sin soplos.

Pruebas complementarias:
Electrocardiograma (H. valle de los pedroches): ritmo sinusal a 82 latidos por minuto, eje cardiaco normal, no
alteraciones de repolarizacién aguda.

Analitica (H. valle de los pedroches): Hematimetria y bioquimica normales. Analitica (HURS): Hemograma
normal. Dimero D 276. PCR 38. Creatinina 0,5. K 3,3.

Se solicita Tc sin contraste i.v de crdneo (H. valle de los pedroches): buena diferenciacién sustancia blanca-
gris. No se observan dreas de sangrado. Sistema ventricular de tamafio normal centrado en linea media. Se
observa la confluencia de los senos transversos y el seno venoso longitudinal superior engrosada, se re
interroga la paciente refiere que toma anticonceptivos orales por lo que realizamos TC con contraste i.v.

Tc con contraste .V craneo (H. valle de los pedroches): parece apreciarse un detecto de replecion en la
confluencia de los senos transversos y el seno longitudinal superior que se extiende a seno transverso derecho,
hallazgos que sugieren trombosis venosa.
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Rm cerebral sin contraste (HURS) /Angio- RM Intracraneal (HURS): Trombosis del tercio distal del seno sagital
superior que se extiende hacia ambos senos transversos, asi como al seno sigmoide y segmento proximal de
vena yugular izquierdo. No se aprecian lesiones focales ni alteraciones de la intensidad sefial valorables en
hemisferio cerebrales, cerebelo y estructuras troncoencefélicas. Amigdalas cerebelosas de insercién normal.
Sistema ventricular de tamafio normal. Estudio compatible con trombosis venosa cerebral.

Plan terapéutico: Se administra metoclopramida, paracetamol, dexketoprofeno iv, y 02 a alto flujo, con
respuesta parcial.

Enfoque familiar y comunitario
mal apoyo familiar. AGPAR 7 puntos. Disfuncion severa.

Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)
Trombosis venosa cerebral.

Diagndstico diferencial

En el centro de salud se plantea diagndstico diferencial entre migrafia, meningitis, LOE (tumor, hematoma, o
absceso cerebral...). En urgencias del hospital tras los resultados de las pruebas complementarias se concluye
diagndstico de trombosis venosa cerebral en relacién de anticonceptivos orales.

Plan de accion y evolucion
Se consulta con neurdloga de guardia del Hospital Reina Sofia (Hospital del Valle de los Pedroches carece de
servicio de neurologia) y se acuerda derivar a la paciente para completar estudio en dicho Hospital.

Durante su ingreso mejord clinicamente de su cefalea, afebril, disminuyendo los episodios eméticos, y sin
empeoramiento en sintomas visuales. Recibiendo tratamiento anticoagulante. Se realizd durante su
hospitalizacidn apertura de carnet de sintrom.

Conclusién

El objetivo de este caso es demostrar y hacer hincapié que un episodio de cefalea (cuadro inicial) aunque vaya
precedido de una situacién de estrés emocional, no siempre se puede catalogar en algo a priori y cuadros
benignos que suelen ser frecuentes en atencion primaria como puede ser una migrafia. Se deben valorar otras
posibilidades y realizar una historia clinica completa, ya que esto puede dar la clave del caso. Es importante
tener presente la posibilidad de patologia infradiagnosticada en Atencién Primaria, como es la trombosis
venosa de senos cerebrales, aunque se trate de pacientes jovenes.

APGAR FAMILIAR, ADULTOS

FURCIN

Imagen 1: RM sin contraste craneal. Trombosis venosa profunda.  Imagen 2: APGAR FAMILIAR ADULTOS.

Bibliografia:

Jimenez Murillo L, Monterio Pérez FJ. Medicina de urgencias, Guia terapéutico. 62 edicion. Elsevier; 2018.
P366-375.

Jimenez Murillo L, Monterio Pérez FJ. Medicina de urgencias, Guia terapéutico. 62 edicion. Elsevier; 2018. 109-
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Suarez Cuba MA, Alcala Espinosa M. Agpar familiar: una herramienta para detectar disfuncion familiar.
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Proceso diagndstico en un sindrome constitucional con hemoptisis en asmatico
conocido en medio rural

Lépez Mufioz, Adrian |MIR de MFyC. CS Villacarrillo, Jaén
Berchid Debdi, Mohamed Soliman | Especialista en MFyC. Tutor. CS Villacarrillo, Jaén
Fernandez Aramburu, M2 Carmen |MIR de MFyC. CS Villacarrillo, Jaén

Motivo de consulta

Vardn de 79 afos, nunca fumador, con AP de asma moderada, que acude a nuestra consulta por presentar
dificultad respiratoria y sibilantes, por lo que se le realiza un ajuste del tratamiento y se vuelve a citar en
consulta para valorar evolucién. En la siguiente visita refiere mejoria de sintomas respiratorios pero afiade
esputos hemoptoicos no relacionados con la tos y pérdida de peso inexplicada.

Enfoque individual (anamnesis, exploracidn, pruebas complementarias)

19 consulta: acude con su hija, que ha ido a visitarlo y lo encuentra con disnea de minimos esfuerzos y tos seca
persistente. No refiere fiebre u otros sintomas acompafiantes. Saturacién al 93% aire ambiente (saturacion
basal de 97-98%). ACP: Ritmico sin soplos. Hipofonesis y sibilantes espiratorios generalizados. Ajustamos
tratamiento para el asma y citamos en una semana para revision.

22 Consulta: Mejora de la disnea, aunque continua con tos. La otra hija, que es quien le acompafia esta vez,
nos refiere esputos hemoptodicos y pérdida de 4Kg de peso en los Ultimos meses sin causa aparente. AP:
Hipofonesis y crepitantes en Iébulo superior derecho, con ausencia de sibilantes. Saturacién: 95%. Solicitamos
una radiografia de térax urgente:

Ante la imagen y los escasos medios de los que disponemos en el medio rural (extracciones analiticas 2 dias
en semana), decidimos realizar una interconsulta al servicio de Neumologia que, tras exponerle el caso, cita al
paciente en sus consultas a la mafiana siguiente, solicitando un TC de térax urgente:
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El informe radioldgico concluye lo siguiente: “Probable adenocarcinoma apical derecho que infiltra
mediastino, pared tordacica y las estructuras vasculares descritas, con metastasis ganglionares mediastinicas e
hilar derecha.

Enfoque familiar y comunitario

El paciente no ha sido frecuentador de nuestra consulta salvo cuando ha presentado exacerbaciones
asmaticas. Se dedica al campo y ocupa practicamente todas las horas del sol a su empefio. Sin embargo,
conocemos bien su entorno familiar y sabemos que cuenta con un buen apoyo y circulo de confianza, por lo
gue siempre preferimos que acuda con alguna de sus hijas, que nos facilitan la comunicacién con él (hombre
de pocas palabras) y en este caso nos han puesto en la pista. Es una persona querida tanto por sus familiares
como por la gente del pueblo. Tiene un nivel socio- econdmico medio- bajo.

Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)
Sintomas respiratorios (disnea, tos persistente, hemoptisis) y sindrome constitucional. Sospecha de
adenocarcinoma de pulmdn como primera posibilidad.

Diagndstico diferencial
Carcinoma de pulmén, Neumonia redonda, Tuberculosis, quiste hidatidico, fistula arterio-venosas,
enfermedad de Wegener.

Plan de accion y evolucion

seguimiento telefénico por nuestra parte cada dos dias (por la pandemia), le ofrecemos en todo momento
nuestro apoyo médico y psicolégico, ademas de mantenerle al tanto de los resultados de las pruebas.
Neumologia le solicita BAG, PET TC, le realizan fibrobroncoscopia y cultivo de esputo.

Ante la positividad en el cultivo de enterobacter aerdgenes, la inespecificidad del resto de pruebas
complementarias y el tiempo de espera que supone el resultado de la anatomia patoldgica, consideramos
razonable iniciar una pauta de levofloxacino 500 mg cada 24 horas durante 14 dias, con la realizacién de
radiografia control tras pauta antibidtica.
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Informe TC control a los 3 meses: evolucién: “Desaparicion de masa condensante, derrame plural derecho y
adenopatias mediastinicas. Mejora Radiolégica.”

Diagndstico definitivo: Proceso infeccioso por Enterobacter aerdgenes. Pauta a seguir:
e Formeterol/beclometasona 200/6 2 inhalaciones cada 12 h durante 1 mes y después 1 inhalacién cada
12 h indefinido.
e Salbutamol/beclometasona 2 inhalaciones si precisa
e Continuar con el mismo tratamiento previo.
e Realizacién de TAC de control en 6 meses.

Conclusion:

La medicina de familia abarca un campo de trabajo muy amplio y que llega hasta el ultimo rincon de nuestra
geografia, por eso un paciente del medio rural puede recibir la misma atencidn sanitaria que cualquiera que
proceda del centro de una gran capital. Los médicos de familia, estemos donde estemos, debemos tratar con
la incertidumbre casi a diario, guiarnos mas por probabilidades cientificas que por pruebas complementarias,
asi que nos vemos en la obligacion de conocer bien las indicaciones de éstas, a tomar decisiones sin ellas y a
extraer la maxima informacion de nuestros pacientes con las herramientas mas poderosas que tenemos, la
anamnesis y una buena exploracién fisica.

También somos conscientes de que somos la primera atencion y la mas accesible para ellos, por eso en este
caso comenzamos tratamiento antibidtico sin esperar el par de semanas que le quedaban para tener los
resultados de la anatomia patoldgica y ser visto en consulta de Neumologia (previa llamada a su neumologa,
gue estaba de acuerdo). El trabajo en equipo, los familiares y acompafiantes, y nuestra implicacién, hacen que
cualquier proceso pueda ser el perfecto coctel para acertar con nuestros pacientes. No siempre el diagndstico
es lo que parece, ni siempre lo mas frecuente serd lo que tengamos delante. Este paciente nos recordd, una
vez mas, que no tratamos enfermedades sino enfermos, y por supuesto a sus familiares. Estos son los motivos
por los que decidimos plasmar nuestro caso clinico.
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84.
Pseudodemencia depresiva, de lo paranormal a lo médico

Torrescusa Camison, Rubén |MIR de MFyC. CS La Laguna, Cddiz
Chavez Gata, Luis |MIR de MFyC. CS La Laguna, Cddiz
Maduefio Caro, Antonio José | Especialista en MFyC. Tutor. CS La Laguna, Cddiz

Motivo de consulta
Paciente con alteraciones de la percepcién, autopercibidas.

Enfoque individual (anamnesis, exploracién, pruebas complementarias)

Acude a nuestra consulta de Atencidn Primaria una paciente mujer de 74 afios por un cuadro de alteraciones
de la percepcién, que ella refiere como reales, de varias semanas de evolucion. Comenta que, cuando su
marido se va de casa y ella se queda sola, deja un objeto en un sitio concreto y cuando va a otro lado de la
habitacion se lo encuentra alli, en un lugar distinto al que lo habia dejado. Ademads, a raiz de esto, ha
comenzado a fijarse a propdsito cuando deja las cosas, y algunas desaparecen sin explicacién. Aparte de todo
esto, comenta que en ocasiones, coincidiendo también cuando se encuentra sola en casa, tiene sensaciones
de sombras en el pasillo o presencia de personas en otros cuartos, pero sin llegar a ver materializacién de
persona fisica como tal.

La paciente no presenta antecedentes neuroldgicos de interés, ni personales ni familiares. Entre sus Unicos
antecedentes figuran HTA, incontinencia urinaria y polimialgia reumatica de afios de evolucion sin tratamiento
en el momento actual.

Tiene buen soporte familiar, vive con su marido, con buena relacion conyugal, sin hijos. Buena adaptacion en
el barrio con buena relacion con el resto de vecinos. Nivel socio-cultural medio, con estudios hasta ensefianza
primaria.

En nuestra consulta, a la exploracién todo es rigurosamente normal. Auscultacién cardiopulmonar ritmica sin
soplos ni ruidos respiratorios. exploracion abdominal normal. exploracion neurolégica normal, orientada en
las tres esferas, sin focalidad neuroldgica ni afectacién de pares craneales; tampoco afectacion de la marcha
o el habla, ni impresiona de trastornos en evocacién de recuerdos a corto ni largo plazo.

Mini-Mental test y Test de Yesavage normales.

Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)
Pseudodemencia depresiva.

Diagndstico Diferencial
En esta primera consulta, y basandonos en la anamnesis y exploracion, nos planteamos diversos diagndsticos
diferenciales a valorar:

e Demencia incipiente.

e Delirium/sindrome confusional.

e Demencia en contexto de sifilis.

e Consumo de psicotropos.

e Pseudodemencia depresiva.

e |atrogenia por farmacos.

Plan de accién y evolucién

Se inicié el estudio complementario, solicitando una analitica con perfil general, iones, proteinograma, perfil
tiroideo, test treponémicos y vitamina B12, los cuales resultaron todos ellos normales. Una vez observada
normalidad de analitica, solicitamos TAC Craneal para descartar organicidad de la patologia, el cual se describio
sin alteraciones resefiables.
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A la vez que solicitamos el TAC Craneal, se pautd tratamiento con Citalopram a dosis de 20 mg/dia, valorando
tratar un posible origen depresivo del cuadro clinico, previo enfoque puramente psiquidtrico. Se cité a la
paciente a las 6 semanas vy, para nuestra sorpresa, la paciente refirid mejoria clinica, sin nuevos episodios de
alteraciones perceptivas, ni cuando estd acompafiada del marido ni cuando esta sola. Se cita de nuevo al mes
a la paciente, refiriendo de nuevo normalidad en el momento actual, y mejoria del estado de dnimo, lo cual
corrobora el cuadro clinico que finalmente sospechamos, pseudodemencia depresiva.

Conclusién

La pseudodemencia depresiva es una enfermedad de dificil diagndstico, la cual siempre deberiamos tener en
cuenta en nuestro diagndstico diferencial en pacientes ancianos con cuadros de alteraciones
somatosensoriales sin aparente etiologfa justificable. Es definida por muchos autores como una de las pocas
demencias “curables” de la medicina, motivo por el cual deberiamos intentar diagnosticarla y tratarla cuanto
antes.

La literatura la define como una depresién de forma primaria en pacientes de edad avanzada. En este caso, el
deterioro cognitivo viene dado por el déficit de atencion con fuerte repercusion sobre la memoria vy la
percepcion. La forma de aparicién del cuadro clinico, duracién del mismo, valoracién de antecedentes del
sujeto, teniendo en cuenta cual ha sido el primer sintoma manifestado por el mismo, unido a una valoracion
especifica de la alteracién de la memoria, junto a cémo vive el sujeto dicho proceso, se constituyen en los
parametros para hacer el diagndstico diferencial de ambas entidades psiquidtricas: la pseudodemencia
depresiva y la propia demencia primaria.

En cuanto a los farmacos a emplear, debemos tener precaucion con el grupo de los antidepresivos triciclicos
por sus posibles efectos secundarios en el anciano, siendo de eleccion la nortriptilina, por ser mucho mejor
toleradas y producir un menor nimero de interacciones. La trazodona puede resultar especialmente Util en
pacientes ancianos con demencia y depresién o insomnio y trastornos de conducta.

Dentro de los ISRS, la sertralina no precisaria ajuste de dosis en el anciano por presentar una interaccion
minima con las enzimas del citocromo P450. Otro ISRS de eleccién podria ser el citalopram (farmaco utilizado
en nuestro caso clinico). Sin embargo, no hay datos empiricos que avalen, por el momento, la eficacia del
escitalopram.

La mirtazapina ha demostrado especial eficacia en pacientes ancianos con predominio de ansiedad, insomnio
y anorexia. Asi mismo, venlafaxina retard (IRSN) tampoco necesitarfa modificaciones debido a su excelente
perfil de seguridad y tolerancia (unidn a proteinas plasmaticas del 27%, frente al resto de antidepresivos que
oscila entre un 80y 98%).

Palabras clave
Affective Disorders, Psycothic; Primary Health Care; Dementia.
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Psicosis e Interferén, compleja decision

Ortiz Méndez, Maria Teresa |MIR de MFyC. CS San José. Linares (Jaén))
Herruzo Rivas, Alfonso | Especialista en Psiquiatria. CS Virgen Linarejo, Linares (Jaén)
Prieto Romero, Noelia |MIR de MFyC. CS San José. Linares (Jaén)

Motivo de la consulta

Mujer de 42 afios que acude a consulta de atencién primaria acompafiada por sus padres porque refieren
encontrarla desde hace varios dias verborreica, con ideas delirantes como: “Yo lo que sé es que a mi me han
metido algo en el cuerpo, me han infectado, yo sé que soy contagiosa y me tienen que ver en una sala
protegida. Estoy atando cabos y todo es por el agua que hace que me suba y baje la tension y los érganos no
me funcionan bien”. Presenta preocupacién por enfermarse ademds de expresar con angustia que escucha
voces en su cabeza que le incitan al suicidio. Ante esta situacién se decide derivar a urgencias del hospital de
referencias para valoracion por psiquiatria.

Enfoque individual (anamnesis, exploracidn, pruebas complementarias)

Anamnesis

Paciente diagnosticada reciente de Micosis fungoide hipopigmentada (Linfoma cutaneo de células T), que
inicia tratamiento con PUVA y posteriormente con interferdn alfa 2B a dosis creciente hasta los 10 MU. Sin
antecedentes previos en salud mental. Semanas después de iniciar el Ultimo tratamiento acude a consulta
desarrolla un cuadro delirante de contenido mistico religioso, hipocondriaco y de contaminacién, presenta
alucinaciones auditivas vividas con certeza plena y graves alteraciones de conducta con riesgo suicida, siendo
diagnosticada de un episodio psicdtico agudo.

Exploracion psiquidtrica:

Consciente, orientada en tiempo, espacio y persona, colaboradora. Somnolienta, ptosis parpebral en parpado
izquierdo. Aspecto abatido y desalifiado. Atencidon dispersa, a nivel cognitivo no se exploran otras anomalias
groseras. Cierto enlentecimiento psicomotor, marcha con base de sustentacién aumentada. Discurso
tendente a la circunstancialidad si bien se reconduce con facilidad; sin trastornos formales del pensamiento,
lenguaje o comunicacién. Refiere presencia de pseudoalucinaciones auditivas en forma de voces
comentadoras que vive de forma egosintdnica, ejerciendo moderada presion, identificadas con figuras
religiosas. Ideacion delirante de contenido mistico religioso y nihilista, ideas sobrevaloradas de contenido
hipocondriaco e interpretaciones delirantes de sintomas somdticos; actualizados vy extendidos,
moderadamente estructurados y sistematizados, vividos con certeza total aceptando critica parcial. No se
aprecia sintomatologia afectiva mayor. Adecuada resonancia afectiva. Ansiedad resefiable durante la
entrevista, puntualmente ha presentado episodios de exacerbacién ansiosa que han precisado medicacién
opcional, y que han cursado con alteraciones conductuales importantes. No se detectan alteraciones
importantes de la voluntad, habitos o control de los impulsos. Ideas de muerte pasivas, no ideacion
autolesiva/autolitica estructurada en la actualidad. No se refieren trastornos de la conducta alimentaria
actualmente, siha presentado en dias anteriores una apetencia desmesurada por dulces y bebidas azucaradas,
gue relacionaba con su ideacion delirante nihilista. Insomnio global de reciente aparicién. Personalidad con
rasgos sensitivos. Se aprecian situaciones estresantes relevantes. Conciencia del problema parcial. Juicio de
realidad alterado.

Pruebas complementarias:

e TAC: no signos de hemorragia intracraneal. No aparentes lesiones en parénquima cerebral. Sistema
ventricular en linea media sin desplazamientos.

o ANALITICAS: TSH: 90.18 uUl/ml (0.3-5), T4 libre: 0.214ng/dl (0.9-2.1),), Ac Antitiroglobilina 2960Ul/ml (O-
120), Ac Antiperoxidasa 411.1Ul/ml (0-35). Prolactina: 143.4ng/ml (5-23), Cortisol 8 horas: 21.20ug/dl (3.7-
19.4), Cortisol 20 horas: 19.7ug/dl (2.9-17.3)
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Durante el ingreso se diagnostica un hipotiroidismo no conocido previamente que fue tratado por el servicio
de Endocrinologia completando el estudio con ECO tiroidea con el siguiente diagndstico: tiroides aumentado
de tamafio con bordes lobulados. Ecogenicidad heterogénea con imagenes lineales propias de fibrosis de
forma bilateral. Didmetro craneo caudal de mas de 2,4mm de forma bilateral. Llama la atencién la existencia
de un gran nddulo de 2,3 x 2,2 cm con focos anecogénicos en su interior. Vascularizacién periférica y central
del mismo sin calcificaciones. Recomendamos PAAF del mismo.

Asi mismo fue necesaria la coordinacién los servicios de Hematologia y de Dermatologia por la patologia
oncoldgica.

Tras una inicial respuesta parcial a tratamiento antipsicético la paciente mantuvo la clinica hasta la reduccion
de la dosis de interferdn, remitiendo entonces completamente.

Enfoque familiar y comunitario. Juicio clinico (lista de problemas, diagndstico diferencial)
Psicosis primaria (esquizofrenia, psicosis por toxicos) VS Psicosis inducida por farmacos (interferén) VS
Hipertiroidismo VS Alt suprarrenales.

Las complicaciones neuropsiquidtricas asociadas al tratamiento con interferén-alfa fueron descritas a
principios de la década de los 80 con el comienzo del uso terapéutico del interferdn para algunas neoplasias
malignas e infecciones viricas. Hay una cantidad considerable de publicaciones sobre los efectos secundarios
neuropsiquiatricos asociados con el INF-alfa, que hacen referencia a la depresién (mas frecuentemente),
cambios de la personalidad y deterioro cognitivo; menos a menudo psicosis y delirio, y con poca frecuencia a
mania.

La psicosis es poco habitual, estimandose una incidencia del 0,4%. Sin embargo, no debemos obviarlo a pesar
de su baja incidencia por el alto riesgo de abandono y fracaso del tratamiento. En la mayor parte de los casos
los episodios de psicosis quedan resueltos total o parcialmente al suspender el tratamiento con el interferdén-
alfa o introducir un tratamiento adecuado con antipsicoticos.

El médico de familia tiene un papel laborioso pero aventajado en estos casos puesto que la estrecha relacion
médico paciente que se crea, permite conocer y por tanto detectar anomalias en la conducta, forma de
relacionarse o incluso alteraciones en el caracter personal del paciente que permitan relacionarlo con nuevos
factores clinicos y farmacoldgicos.

Por otro lado, el médico tiene el papel mediador de aunar y pautar las decisiones del resto de especialidades
para una correcta y fluida evolucién de la paciente.

Plan de accion
Disminucién interferon, mantenimiento de dosis baja de antipsicéticos con vigilancia estrecha, tto del
hipertiroidismo.

Evolucion:

La paciente tuvo una recuperacion total del cuadro psicético tras la bajada de la dosis minima de Interferdn
eficaz y con control tiroideo. Esta evolucion se continla evaluado en las sucesivas consultas de atencién
primaria con el fin de equilibrar el riesgo beneficio del tratamiento oncolégico y los efectos secundarios.

Conclusidn

La exposicion de este caso clinico responde a dos cuestiones, por un lado, describir el proceso diagndstico del
desarrollo de un psicosis secundaria al tratamiento con interferén alfa 2B. Por otro lado, ejemplifica la
dificultad del abordaje de pacientes complejos y pluripatolégicos, que precisan de una intervencién
multidisciplinar y una intensa y efectiva coordinacion entre los servicios implicados en su tratamiento,
mediado y dirigido por el médico de familia.

Palabras claves:
Psicosis, interferdn, efectos secundarios.
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Purpura trombocitopénica idiopatica: a propdsito de un caso

Sanchez Molina, Lucia |MIR de MFyC. CS Espiel, Cordoba
Lozano Clavero, Marina |MIR de MFyC. CS Pozoblanco, Cérdoba
Tatnell Rodriguez, Raquel | Especialista en MFyC. Tutora. CS Espiel, Cordoba

Motivo de consulta
Mujer de 15 afios que consulta por petequias en miembros inferiores y gingivorragia.

Enfoque individual (anamnesis, exploracién, pruebas complementarias)
Antecedentes personales: No enfermedades médicas de interés. Intervencidn quirldrgica: amigdalectomia. No
toma tratamiento de forma habitual. Correctamente vacunada.

Anamnesis

Acude a consulta por lesiones petequiales de dos dias de evolucién, que aparecen en un primer momento en
miembros inferiores. La clinica se acompafia de sangrado de encias de un dia de evolucion. No presenta fiebre
ni procesos infecciosos en los dias previos.

Exploracion fisica
Buen estado general, consciente y orientada, colaboradora. Buena coloracion de piel y mucosas.
Normohidratada y normoperfundida. Eupneica en reposo. Afebril. Sin signos de rigidez de nuca. Tensién
arterial: 139/62. Frecuencia cardiaca 109 Ipm. Saturacién de oxigeno del 100%. Temperatura 35.82C. Peso
actual: 55 kg.
e Boca: lesiones de tipo hemorragicas en encia y lengua
e Oido y rinofaringe: no hiperémicos, sin hallazgos de interés.
e Piel: petequias generalizadas, mas confluyentes en miembros inferiores.
e Auscultacion: tonos ritmicos, no se auscultan soplos ni roces, murmullo vesicular conservado, sin ruidos
sobreafiadidos.
e Abdomen: blando y depresible, sin puntos dolorosos a la palpacién. No se palpan masas ni megalias.
Ruidos peristalticos conservados.

Pruebas complementarias:
e ECG: en ritmo sinusal 64lpm, eje normal, PR 120ms, QRS normal, RR constante, sin bloqueos de rama, ni
alteraciones isquémicas ni de la repolarizacion.
o Analitica:
— Hemograma: Leucocitos 10640, Hemoglobina 12’2, plaquetas 2000. Frotis de sangre periférica:
recuento leucocitario comprobado. No células inmaduras ni indiferenciadas.
— Frotis de sangre periférica: Trombopenia comprobada (no agregados plaquetarios).
— Estudio de coagulacién normal.
— Bioquimica normal.
— Proteina C reactiva normal.

Ante los resultados analiticos, administramos 60 mg IV de metilprednisolona y derivamos al servicio de
Urgencias.

Enfoque familiar y comunitario

Nifia de 15 afios, correctamente vacunada para la edad, sin antecedentes médicos ni familiares de patologia
tipo hematoldgica. Padres casados, segunda de una fatria de tres hermanos. Conviven juntos en domicilio en
una pequefa localidad. Nivel sociocultural medio-alto.
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Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)
Plrpura trombocitopénica idiopatica

Diagndstico diferencial
Ante la clinica que presenta la paciente, debemos hacer diagndstico con trastornos de la coagulacién como
hemofilias, purpura trombocitopénica idiopatica o secundario a otras patologias de base.

Plan de accion y evolucion

Fue ingresada en la planta de Hematologia por sospecha de PTl para administracién de tratamiento corticoideo
e inmuniglobulinas 1 gr/kg/dia IV durante dos dias. Recibié la primera dosis de gammaglobulina sin incidencias
junto con los corticoides intravenosos, persistiendo petequias y desapareciendo gingivorragia. El hemograba
continuaba con trombopenia severa de 1000 plagueta. Tras la segunda dosis de gammaglobulina la situacién
clinica permanece sin cambios, excepto el hemograma donde las plaquetas aumentan a 23000. En dias
posteriores encontramos petequias y hematomas en resolucion sin gingivorragia, asintomatica pero con
trombopenia (el nimero de plaquetas en sucesivas analiticas oscila entre 13000 y 44000). Por este motivo se
decide completar estudio con aspirado de médula ésea y eco abdominal.

En el aspirado se observa médula dsea con grumos, aspirado normocelular con representacion de las tres
series hematopoyéticas sin alteraciones morfoldgicas, no células inmaduras ni indiferenciadas. La ecografia de
abdomen es informada como normal, sin hallazgos patolégicos ni megalias.

Ante la refractariedad al tratamiento, se pauta nueva dosis de gammaglobulina intravenosa y se inicia
tratamiento de tercera linea con antagonista del receptor de la trombopoyetina (Eltrombopag) a dosis de 75
mg al dia por trombocitopenia severa (2000 plaguetas), ademas de descenso y retirada paulatina de
corticoides intravenosos.

Finalmente se da de alta del servicio de Hematologia tras nueva analitica a los dias de tratamiento con
Eltrombopag 75 mg/dia por normalizacién del recuento plaquetario, y resolucién completa de petequias y
hematomas. Dada de alta con derivacion a su médico de atencion primaria manteniendo tratamiento 15 dias
y seguimiento con hemograma de control semanal.

Meses después la paciente presenta analitica con hemograma, bioquimica y coagulaciéon normal, y sin lesiones
en piel. Por lo que se decide control semestral y si todo permanece sin cambios, control anual.

Conclusién

La purpura trombocitopénica idiopatica es la didtesis plaguetaria adquirida mas frecuente. La trombocitopenia
es producida por anticuerpos. Puede estar precedida de infeccién respiratoria o cuadro viral. A los dias
aparecen lesiones petequiales de comienzo en miembros inferiores y luego generalizadas junto con
plaguetopenia (<20000). La duracién suele ser de 4-6 semanas, y en un gran porcentaje de casos se resuelve
de manera espontanea. El diagndstico es principalmente clinico, apoyado en pruebas complementarias,
principalmente la analitica con hemograma, coagulacién y Coombs. El tratamiento se administra
exclusivamente en brotes hemorragicos de la enfermedad y consiste en corticoides, inmunoglobulinas,
transfusiones de plaquetas si presenta hemorragia grave, plasmaféresis en cuadros rebeldes y, como ultima
opcidn, esplenectomia.

Desde Atencion Primaria, debemos estar alerta ante sintomas sospechosos, como en este caso las lesiones
petequiales vy la gingivorragia, para realizar una exploracién fisica y estudio analitico adecuado, y poder derivar,
ya sea de forma urgente, preferente o programada, en funcién de hallazgos clinicos y analiticos, al servicio de
Hematologia para iniciar diagndstico definitivo y tratamiento.

220



Casos Clinicos en Atencién Primaria — JART 2021

¢Qué me ocurre doctora?

Jiménez Aranda, Esther |MIR de MFyC. CS Carmen Dominguez, Pozoblanco (Cordoba)
De Diego Cabrera, Maria Soledad | Especialista en MFyC. Tutora. CS Carmen Dominguez, Pozoblanco (Cordoba)
Amodeo Durdn, Rosario |MIR de MFyC. CS Carmen Dominguez, Pozoblanco (Cordoba)

Motivo de consulta
El caso clinico se desarrolla en un dmbito mixto puesto que participan tanto atencidn primaria como atencion
hospitalaria. Se trata de una mujer de 52 afios que consulta por dolor abdominal, diarreay presentar orina turbia.

Enfoque individual (anamnesis, exploracién, pruebas complementarias

La paciente es una mujer de 52 afios que consulta en numerosas ocasiones en atencién primaria y
posteriormente en urgencias. La paciente presenta los siguientes antecedentes personales: hipertension
arterial y psoriasis. Estd en tratamiento con hidroclorotiazida 25 mg/ramipril 5 mg.

23/03/2020: Consulta por diarrea de 3 o 4 deposiciones amarillentas desde hace dos semanas, dolor
abdominal de tipo cdlico sin fiebre, orina mas turbia sin acolia ni coluria. Se le pauta ciprofloxacino 500 mg/12
h durante 7 dias y Omeprazol 20 mg/12 h.

26/03/2020: se vuelve a llamar y sigue con 3 deposiciones al dia y orina mas clara, se hablard cuando se
complete una semana de tratamiento.

30/03/2020: Refiere menor nimero de deposiciones al dia 3-4 mas consistentes y de color amarillento. No
fiebre, Ha terminado tratamiento con ciprofloxacino. Comenta dolor hipogastrico, refiere orina clara. Se pauta
buscapina compositum/8h y probidtico 2 comprimidos /24 h. Revisidn en 5 dias.

06/04/2020: Indica que persiste diarrea, aunque con menos deposiciones 2-3 al dia de consistencia
semiblanda. No nduseas ni vomitos. Mejoria del dolor abdominal con spacmoctyl/8h. Indica distension
abdominal y molestias en epigastrio de inicio tras la ingesta al mediodia que persiste durante la tarde. Estd
tomando casenbiotic/24 h y omeprazol 20/24 h.

Tratamiento: Aumentar casenbiotic 2 sobres/24 h, omeprazol 20/12 h. Spacmoctyl /8h. Si persiste alternar
con paracetamol 1 g/8h. Medidas higiénico dietéticas que se explican.

13/04/2020: Refiere que persiste la diarrea 2-3 deposiciones al dia alternando liquidas con semiblandas sin
productos patolégicos asociando distensién abdominal. No dolor abdominal. No fiebre. No nduseas ni vémitos.
No otra clinica asociada.

Tratamiento: suspender spacmoctyl. Omeprazol 20/24 h. Probidtico y paracetamol 1 g/8 h si dolor.
Cleboprida/simeticona 1 comp/8h. Si aumento de deposiciones liquidas suspender. Si persistencia de clinica
se cita el 15 de abril para valoracién presencial.

15/04/2020: Tras varias consultas telefdnicas se cita en consulta para exploracion fisica. La paciente ha mejorado
de las molestias urinarias y de la diarrea. Ahora 1-2 deposiciones amarillentas semiblandas, sin moco ni sangre ni
pus. No vémitos ni nduseas ni pirosis. Expulsa bien gases pero desde hace unos dias se encuentra con gran
distension abdominal que le produce mucha molestia. Sigue tratamiento con omeprazol 1-0-1 y flatoril 1-1-1.

Exploracion
Buena coloracién de piel y mucosas. Abdomen muy distendido y timpanico.No palpo adenomegalias. Dolor de
forma difusa, algo mas en HD. Murphy negativo. No oleada ascitica.Se deriva a urgencias para estudio.

En Urgencias hospitalarias la exploracidén es normal excepto abdomen globuloso. Hemograma y bioquimica
normal excepto leucocitos en orina. Rx de abdomen se aprecia ascitis. Le dan diagndstico de ITU con
tratamiento con monurol 1 sobre cada 24 h durante dos dias y nolotil 1 comp/8h si dolor.
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20/04/2020: Consulta telefénica: Comenta que se le ha hinchado un tobillo. Se cita presencial y vendra a traer
orina porque se pide cultivo. Se pide eco de tobillo.

21/04/2020: Se habla con la paciente por teléfono que comenta que ya ha entregado la orina. Refiere mejoria
del tobillo.

Edema de tobillo derecho de aparicién a lo largo del dia, no eritema, no aumento de temperatura, no fiebre,
no disnea. No otra clinica asociada. Cita mafiana para valorar tobillo y abdomen.

Cita de la ecoabdominal el 28/04.

22/04/2020: Acude a consulta para valoracion de edema de tobillo de 7 dias de evolucién, edema con févea
++/++++, pulsos pedios presentes y simétricos, homans negativo, no eritema ni aumento de temperatura.
Indica recorte de diuresis en los Ultimos 3 dias.

Abdomen: globuloso, distendido, no doloroso a la palpacién. Tratamiento: furosemida 40 mg 1-0-0
Pendiente de eco abdominal, y de urocultivo.

23/04/2020: Urocultivo negativo para hongos y bacterias.

24/04/2020: Informe eco y tac abdominal

Marcada ascitis y omental cake secundario a probable origen ginecolégico (valorar mioma uterino degenerado
vs lesion anexial izquierda). Valorar paracentesis evacuadora.

Va a urgenciasy se realiza paracentesis diagndstica y evacuadora (7 litros) de liquido ascitico de aspecto bilioso.
Analitica con hemograma, bioquimica y coagulacién dentro de los pardametros normales. Cita con ginecologia
el 29/04/2020.

29/04/2020: Se pide RM. Ver histologia para posible lesion endometrial.
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Bgomen Supernor

Conclusién

RM: Estudio subdptimo, ruidoso, por falta de sefial (fallo en la antena). Carcinomatosis peritoneal sin claro
primario. Utero polimiomatoso con mioma de 13,8 cm, si bien, no muestra datos claros de degeneracién
sarcomatosa.

25/05/2020. INFORME PET-TC
Carcinomatosis peritoneal, con liquido libre en implantes hipermetabdlicos.

Gran utero con miomas calcificados normometabdlicos. Adenopatia mediastinica hipermetabdlica y nédulo
pulmonar milimétrico en las que no podemos descartar malignidad. Nédulo derecho tiroideo hipermetabdlico
en el que recomendamos estudio ecografico para descartar actividad neoplasica.

18/06/2020. Laparoscopia diagndstica: el 20/06 y el 21/06 alta.
ANATOMIA PATOLOGICA NODULO TIROIDEO: BENIGNO

07/07/2020: El estudio anatomopatoldgico: probable origen en carcinoma papilar seroso de ovario.
Carcinomatosis peritoneal. Estadio IlIC de la FIGO.

Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)
Carcinoma papilar seroso de ovario. Carcinomatosis peritoneal. Estadio IlIC de la FIGO.

En el diagndstico diferencial incluimos las enfermedades de etiologia hepatica, tumores diseminados y algunas
enfermedades sistémicas.

Conclusién.

Aqui vemos un caso en el que se aprecia que a veces las consultas telefonicas (en este caso fueron 5 antes de
la cita presencial) en tiempos COVID pueden suponer un retroceso a la hora de hacer un diagndstico correcto,
siendo necesaria la exploracion fisica y mas pruebas complementarias para poder diagnosticar y tratar lo antes
posible graves patologias como la que vemos en este caso.

Bibliografia

Medicina de urgencias y emergencias. Guia diagndstica y protocolos de actuacién. 62 edicion (Luis Jiménez
Murillo, F. Javier Montero Pérez) Paginas 351-355.

223



Casos Clinicos en Atencion Primaria — JART 2021

¢Qué me pasa doctor?

Mufioz Garcia, Alicia | Especialista en MFyC. Tutora. CS Marquesado, Granada
Calero de Torres, Sofia |MIR de MFyC. CS Marquesado, Granada

Motivo de consulta
Varon de 54 afios que presenta alopecia en placas.

Enfoque individual (anamnesis, exploracidn, pruebas complementarias)
Anamnesis
No sabe desde cuando, se cortd el pelo y fue entonces cuando se dio cuenta.

Exploracion
Pequefias placas de alopecia sin pelos pelddicos de, aproximadamente, 0’5 cm de didmetro y redondas, sin
signos de inflamacién, cicatrizacion ni atrofia de la piel, distribuidas por todo el cuero cabelludo. También,
presencia de exantema maculo-papuloso, sin sobreinfeccién, en poca cantidad, algunas dentro de las placas
alopécicas.

Pruebas complementarias
Analitica general.

Como datos resefiables destacan:
e GGT 54; IST 35.7.
e Inmunodiagndstico infeccioso:
—VIH (1vy 2) negativo.
— Virus de la Hepatitis B negativo.
— Virus de la Hepatitis C Ac: 21.34.
— Serologia LUES: Ac reaginico de sifilis (RPR) >70, Positivo a %.

Enfoque familiar y comunitario
Estd soltero, vive solo, cuenta con poco apoyo familiar y social. Actualmente trabaja en la construccién.
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Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)
Lista de problemas:
o NAMC.
e EXADVP, exfumador y exbebedor.
e Hipertransaminasemia.
e Hepatitis C genotipo 4 tratada en 2015 con respuesta viroldgica sostenida.

Diagndstico diferencial:
e Alopecias no cicatriciales (areata).
e TiAas.
e Tricotilomania.
e Alopecia con cicatrizacion temprana.
e Alopecia androgénica.
o Sifilis secundaria.

Plan de accion
Uso de guias de practica clinica como forma de hacer un buen diagndstico diferencial.

Revision de toda su historia clinica en el Ultimo afio, donde se constatan como hechos mas relevantes visitas
por molestias anales de uno o dos meses de duracién por lo que consulta a mediados de abril, con
sintomatologia de urgencia y tenesmo rectal que, tras la exploracion, se trataron como hemorroides grado 1.
A la exploracién presenta, ademas, una fisura y adenopatias inguinales bilaterales de consistencia blanda,
moviles, no adheridas a planos profundos y no dolorosas. Se pidié analitica con resultados de calprotectina de
5713, lo que llevd a la sospecha de Ell y, mas tarde, a la de enterocolitis vs proctitis. Dos meses después
consulta por aparicion, hacia 15 dias, de lesiones generalizadas y pruriginosas por toda la superficie corporal,
en forma de habones de bordes difusos. En agosto se realizd prueba de antigeno de Helicobacter Pylori en
heces con resultado positivo, siendo tratado con Pylera y coincidiendo con la desaparicion del rash urticarial.
Este mismo mes vuelve a la consulta por molestias oculares, referidas como vision borrosa, miodesopsias y
disminucion de la agudeza visual, tras lo que se derivéd a Oftalmologia y fue dado de alta ante la normalidad de
la exploracion y las pruebas complementarias realizadas. Durante todos estos meses también ha presentado
fatiga y artralgias de manera intermitente, asi como molestias faringeas recurrentes. También en este mes
consulta por aparicién de acufeno que describe como un pitido en el oido izquierdo, donde se constata
hipoacusia NS umbral en OD de 30 dB y en Ol de 35 dB, con caida bilateral en agudos, con juicio clinico de
trauma acustico.

Tras la anamnesis, la exploracién, la revisién de su historia clinica y el resultado de las pruebas analiticas,
llegamos al diagndstico de sifilis secundaria.

Se informa al paciente de las caracteristicas naturales de la enfermedad, su tratamiento y su prondstico. Se
ahonda en la entrevista para intentar conocer cuando tuvo lugar el contagio y si hay mas casos. En este
momento, el paciente no recuerda contactos sexuales de riesgo.

Se repite analitica para confirmacién de titulacién de anticuerpos reaginicos y se administra inyeccién de
Penicilina G benzatina 2’4 millones de unidades IM.

Nueva visita para el seguimiento clinico y el resultado analitico de las pruebas no treponémicas al inicio del
tratamiento. Nos comenta que en marzo de 2020 tuvo un contacto homosexual con penetracion anal sin uso
de preservativo, lo que encaja con el inicio de la clinica. También recuerda que le aparecieron unas lesiones
eritematosas en el glande, no pruriginosas, a las pocas semanas, por las que no consultd. Nos comenta que se
ha informado en casa sobre la enfermedad y nos pregunta las dudas que le han surgido, como son la
posibilidad de padecer otras EST y el prondstico de la enfermedad con tratamiento.

Se habla con el Servicio de Medicina Interna, que informa de que, al haber presentado clinica oftalmoldgica,
hay que hacer puncion lumbar para descartar neurosifilis. Se deriva al paciente al Servicio de Enfermedades
Infeccionsas para realizacién de la misma.
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Nueva analitica con titulos de RPR a los 6y a los 12 meses.

Evolucion

Mejoria clinica en ultimos meses (molestias oftalmoldgicas, sintomas constitucionales y dermatoldgicos), pero
aun contindan las placas alopécicas. Nos encontramos en espera de resultados de tratamiento y de revisién
por parte del Servicio de Enfermedades Infecciosas.

Conclusién

La sifilis es una enfermedad que en los Ultimos afios ha presentado un aumento de su incidencia, siendo mas
prevalente en varones homosexuales con conductas de riego. Actualmente la mayoria de casos son
diagnosticados en fase de sifilis primaria y secundaria, como fue nuestro caso. En la fase secundaria de esta
enfermedad, la clinica mas frecuente es las de sintomas constitucionales (como la fatiga y artralgias de nuestro
caso), las adenopatias, las lesiones dermatoldgicas como la erupcion maculopapular o la alopecia apolillada,
sintomas gastrointestinales, musculoesqueléticos, renales u oculares.

Ante la aparicién de clinica de canal anal, peneana o vaginal con presencia de adenopatias, debemos descartar
la posibilidad de ETS ahondando en la historia clinica, situacion que, a veces, puede ser ardua debido al cliché
social que comporta y, que hace que el paciente no se sienta seguro y comodo para que contarnos toda la
informacién que pudiera ser relevante para llegar a un diagndstico, es por ello que una buena relacion médico-
paciente es fundamental en este tipo de patologias.
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Seguimiento de una paralisis facial

Gonzélez Torres, Maria |MIR de MFyC. CS Motril Centro, Granada
Padial Rodriguez, Carmen | Especialista en MFyC. Tutora. CS Motril centro, Granada
Gonzalez Urbano, Maria |MIR de MFyC. CS Motril Centro, Granada

Motivo de consulta
Parestesia hemicara izquierda.

Enfoque individual (anamnesis, exploracidn, pruebas complementarias)

Paciente de 51 afios con AP de sindrome ansioso depresivo en tratamiento con lormetazepam 2mg/24 h,
mirtazapina 30 mg/24 h, citalopram 30 mg/24 h, bromazepam a demanda, fumadora de medio paquete diario,
acude por pardlisis facial desde ayer asociada a sequedad bucal, cefalea frontal izquierda. En los 4 dias previos,
hipoestesia en labio izquierdo. Tras exploracidn fisica que confirma diagndstico de paralisis facial periférica, se
inicia el tto corticoideo a dosis descendente paulatina.

La paciente acude a los dos dias por persistencia de clinica, debilidad en miembro superior izquierdo asi como
persistencia de cefalea. exploracion neuroldgica: pupilas isocdricas y normorreactivas a la luz y acomodacion,
no nistagmo, imposibilidad para oclusién ojo izquierdo, desviacion de comisura bucal hacia la derecha,
hipoestesia facial izquierda asi como hipoestesia y pérdida de fuerza 4/5 en miembro superior izquierdo. No
dismetria, no disartria. Romberg negativo. Marcha en tandem sin desviaciones.

Se deriva a Urgencias y permanece ingresada en Medicina Interna con un primer juicio clinico de Paralisis facial
periférica con hallazgos exploratorios de afectacion central. Se realizd interconsulta a Neurologia,
recomendando la realizacién de angio-TAC craneo para descartar diseccién de circulacion posterior. También
se completd estudio con RMN craneo y ecocardiografia transtoracica, sin hallazgos de interés. No se
identificaron defectos de replecidn, dreas de estenosis criticas ni otras alteraciones significativas a nivel intra
o extracraneal. Fue dada de alta, continuando tratamiento corticoideo.

La paciente vuelve a nuestra consulta a los dias refiriendo molestias oculares izquierdas, con sensaciéon de
cuerpo extrafio y lacrimeo continuo. Se diagnostica de queratitis por exposicién ocular. Pautamos colirios
antibidticos y lagrimas artificiales, con buena evolucién posterior.

Aproximadamente a los 15 dias acude a nuestra consulta por dolor intenso tipo neurdlgico en hemicara
izquierda, acufenos, vértigo y cefalea con foto y sonofobia. De la exploracion, destaca la presencia de vesiculas
herpéticas en pabelldn auricular por lo que iniciamos tratamiento con Aciclovir 800 mg, 5 veces al dia, cada 4
horas (omitiendo la dosis nocturna), durante 7 dias y realizamos IC via telefénica con ORL para comentar caso
por sospecha Sd Ramsay-Hunt, decidiendo derivar a su consulta para valoracién conjunta. Mantienen mismo
tratamiento y derivan a rehabilitacion por la paresia facial.

Posteriormente fueron multiples las visitas para valoracién urgente por cuadros de parestesias en miembros
asociadas a cefalea, foto y sofonofobia, siempre de similares caracteristicas, compatibles con migrafia con aura
por lo que comenzd tratamiento con propranolol y gabapentina, asi como eletriptan de rescate, con
persistencia de crisis, unas 10 mensuales, por lo que derivamos a Neurologia, quienes inician tratamiento con
infiltraciones de BOTOX, refiriendo la paciente mejoria clinica parcial.

Enfoque familiar y comunitario

Conflicto familiar domiciliario, situacién basal estresante. Refiere en su casa nunca estd tranquila, siempre hay
mucho ruido y esto le agrava tanto la frecuencia como la intensidad de la cefalea. No ha podido acudir en
ocasiones a rehabilitacion facial por estar impedida por la migrafia.
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Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)
Sindrome de Ramsay-Hunt con afectacion del VIl y VIII par.

Inicialmente el diagndstico diferencial se planted por la asociacién de la clinica con focalidad neuroldgica de
miembro superior izquierdo por lo que se realizé TACy RMN craneo, entre otras, que descartaron origen SNC.

Ramsay-Hunt Syndrome

Vesicularrash 9
on external ear 0§

Loss of taste "
sensation over
anterior 2/3 of tongue

Plan de accion y evolucion
Finalizé tratamiento corticoideo, neuropatico (gabapentina) y antiviral (Aciclovir). Continlia con ejercicios de
rehabilitacion facial.

En seguimiento por Neurologia y en nuestra consulta. Dada de alta de Oftalmologiay ORL. Tras un afio, persiste
paralisis facial izquierda, estadio IV de la clasificacién House-Brackmann. En situacién de baja laboral desde el
inicio de la clinica. Se le ha explicado a la paciente que los signos/sintomas que presentan son secuelares: la
paralisis facial residual, el dolor neuropatico, los acufenos, ... asi como la irreversibilidad de los mismos.
Respecto a los cuidados, evitamos el uso de farmacos ototdxicos y el permanecer en ambientes ruidosos.

Conclusion

Como Médicos de Familia, el factor tiempo juega un papel negativo en nuestra consulta sin embargo, éste no
debe ser determinante a la hora de valorar a cada uno de nuestros pacientes. Cada caso que se nos presenta
en consulta hay que valorarlo en toda su profundidad, atendiendo a los signos/sintomas clave que nos orientan
hacia el diagndstico y teniendo en cuenta cudles suponen hallazgos de alarma que precisan estudio o pruebas
complementarias mas especificas. En el caso que les he presentado, nuestra paciente en un primer momento
fue diagnosticada de pardlisis facial periférica pues la clinica y exploracién fisica guiaban a este juicio clinico
Sin embargo, en las sucesivas visitas, aparecieron otros elementos que supusieron su derivacién (a urgencias,
a neurologia, a ORL) para descartar posibles complicaciones asi como para brindarle a la paciente todos los
tratamientos que beneficiarian su evolucién (por ejemplo, la derivacion para rehabilitacion de paralisis facial,
la realiz6 el compafiero de ORL quien consiguié que vieran a la paciente mas rapido que si la hubiéramos
derivado para seguimiento nosotros). La situacion actual de la paciente es complicada pues tiene que
“aprender a vivir” con las secuelas que presenta del Sd Ramsay-Hunt pero estd muy agradecida por como
hemos estado ahi siempre que nos ha necesitado que, al fin y al cabo, ese es el papel de un Médico de Familia,
SU MEDICO DE FAMILIA.

Palabras clave
Paralisis facial, virus herpes, Sd Ramsay-Hunt.
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Sindrome de las lagrimas de cocodrilo

Carmona Pérez, Isabel |MIR de MFyC. CS Bormujos, Sevilla
Gbémez Sanchez, Coronada Maria | Especialista en MFyC. Tutora. CS Bormujos, Sevilla

Motivo de consulta

Hombre de 42 afios que acude a urgencias por sensacion de parestesia y borramiento del surco nasogeniano
derecho. El paciente en un primer momento presentd dolor retromastoideo derecho y acorchamiento
mandibular. Al dia siguiente, no podia retener la comida al comer y presentaba incapacidad para ocluir el ojo
derecho.

Enfoque individual (anamnesis, exploracién, pruebas complementarias).

El paciente no refiere habitos todxicos. Dislipemia en tratamiento dietético con buenos controles. Esta
diagnosticado de SAHS en tratamiento con CPAP con buen cumplimiento y eficacia.

Paciente con buen estado general, consciente y orientado. exploracién fisica normal, con pérdida del surco
nasogeniano y frontales derechos. Imposibilidad de ocluir el ojo derecho. Signo de Bell positivo. Pupilas
isocéricas normoreactiva. Movimientos oculares extrinsecos conservados. No nistagmus. Signos meningeos
negativos. No alteracién de la marcha ni del equilibrio. Romberg negativo. No disdiadococinesias. Fuerza y
sensibilidad conservada.

Tras valoracion por el servicio de urgencias se inicia tratamiento con corticoterapia y revision por servicio de
Otorrinolaringologia, la cual no aprecia patologia derivdndolo a Oftalmologia y Neurologia.

En el transcurso del proceso, el paciente reconsulta en el servicio de urgencias derivado por Atencion Primaria
por visién borrosa a media distancia en ojo izquierdo. Presenta exploracion fisica normal y neuroldgica sin
focalidad. Persistencia de pardlisis facial periférica derecha. Pupilas medias y reactiva, Test de Fluoresceina
negativo, AV 1 PIO normal. Tyndall negativo. FO no se aprecian hemorragia. Se amplia estudio con TC de craneo
sin contracte L.V. en el que no se evidencian lesiones agudas. Persistencia de quiste aracnoideo en fosa
posterior ya descrito en RNM previa de 2012.

Por parte del servicio de Oftalmologia no resefian patologia iniciando tratamiento con vitamina B.

Valorada por Servicio de Neurologia, donde persiste leve paralisis facial periférica derecha, cierra el ojo, pero
no con fuerzay leve desviacién de comisura bucal a la izquierda. Se le realiza una RNM evidencidandose quiste
aracnoideo en fosa posterior ya presente en RNM previas. Analitica normal (antinucleares, serologia lues, VIH
y borrelia). Ac. Fdlico 0.6 tratado por médico de atencidon primaria.

En el transcurso del seguimiento, el paciente reconsulta en urgencias por reagudizaciéon de la paralisis facial
derecha reevaluada por Oftalmologia sin datos de alarma.

Durante las diferentes revisiones neuroldgicas, el paciente se va recuperando casi por completo de la paralisis
facial, con persistencia de lagrimeo y rinorrea por ojo derecho y carina al comer. Inicia sesiones de
rehabilitacion, con leve mejoria por lo que se deriva para administracion de toxina botulinica tipo Ax, zeomin,
diluido en 1 ml, 5 Ul por punto en dos puntos perioculares (superolateral e inferolateral).

Enfoque familiar y comunitario
Paciente divorciado y con una hija. No se realiza test de Apgar familiar pero el paciente reconoce apoyo
familiar. Nivel sociocultural medio-bajo. Situacion laboral activa.
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Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)

e Pardlisis facial periférica idiopatica.

e Sindrome de las lagrimas de cocodrilo secundario a denervacion del nervio facial y posterior regeneracién
aberrante de las fibras parasimpaticas.

e Espasmo hemifacial post paralisis periférica derecha.

Diagnostico diferencial
e Pardlisis facial periférica de origen traumatico, oncoldgico, infeccioso, neopldsica, enfermedades
sistémicas.
e Sindrome de Duane, epifora funcional (paralisis facial, irritaciéon del polo anterior, sequedad ocular,
infeccion, alergia, traumatismo).

Plan de accion y evolucion

En la actualidad, persiste espasticidad hemifacial derecha consecuencia de la pardlisis facial, con rinorrea y
epifora al comer. El paciente se encuentra estable tras rehabilitacion e inyeccidon de toxina botulinica. En
seguimiento por neurologia y atencion primaria.

Conclusién

La paralisis facial periférica es una de las mononeuropatias mas frecuentes. El grupo mas numeroso lo
constituye la denominada paralisis de Bell, de la que se recupera por completo aproximadamente el 85% de
los pacientes. El resto, al que hay que sumar las pardlisis de otras etiologias, queda con un grado variable de
secuelas como consecuencia de la recuperacién incompleta y la reinervacion, lo que supone un importante
impacto emocional en la persona que la padece, con afectacion negativa sobre su calidad de vida.

En diferentes estudios, el sindrome de las ldgrimas de cocodrilo se ha descrito como la segunda complicacion
mas frecuente tras la paralisis facial periférica con una incidencia del 3,9%. Se trata de la complicacion de
aparicion mas frecuente (Inicio de sintomas a las 8 semanas).

El Sindrome de las lagrimas de cocodrilo constituye un reflejo salivo-lacrimal por regeneracién aberrante de
las fibras nerviosas del VIl par craneal hacia las glandulas lacrimales en lugar de hacia las glandulas salivares
del lado afecto. El ojo contralateral mantiene preservada la inervacién.

Con respecto a la evolucién del cuadro, se han descrito recuperaciones espontaneas. No obstante, suele
mantenerse en el tiempo. En la actualidad, la toxina botulinica es el tratamiento de eleccién.

El abordaje biopsicosocial es indivisible a la hora de valorar y seguir a un paciente en Atencién Primaria. Tras
un primer diagndstico de paralisis facial periférica idiopatica evolucionando de forma estable, inicia un nuevo
cuadro de paralisis facial aumentado la sintomatologia. Esto, junto a las sucesivas derivaciones a especialista
hasta llegar al diagndstico definitivo, establecen una evolucion térpida del caso provocando la alteracién de
otros aspectos importantes de la vida del paciente. A raiz de ello, el paciente presento disfuncién eréctil sin
alteracién organica resuelto en seguimiento por Atencidn Primaria. Por otro lado, el paciente refiere dificultad
para establecer relaciones sociales.

Con respecto a la vida laboral, la epifora continua le dificulta en el desempefio de sus tareas laborales.

Palabras claves
Bell’s palsy, Crocodile tear sindrome, Facial nerve
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Tiroides y fibrilacién auricular: a propdsito de un caso

Martinez Bdez, Paula |MIR de MFyC. CS Esperanza Macarena, Sevilla
Huertas Rodriguez, Jaime Antonio |MIR de MFyC. CS Esperanza Macarena, Sevilla
Martos Vargas, Yolanda | Especialista en MFyC. Tutora. CS Esperanza Macarena, Sevilla

Motivo de consulta
Sensacién de palpitaciones

Enfoque individual (anamnesis, exploracién, pruebas complementarias)
Paciente de 66 afios, con AP de HTA en tratamiento con telmisartdn, que consulta telefénicamente por
sensacion de palpitaciones de una semana de evolucién.

Refiere episodios intermitentes, sin predominio horario, que se acompafian de sensacién disneica, de unos
minutos de duracién, en una media de tres diarios. No identifica desencadenante del cuadro. Niega dolor
toracico, disnea paroxistica nocturna o recorte de diuresis. Niega otra clinica acompafiante. Dada la clinica que
expone, citamos presencialmente para valoracion.

Exploracion:

Buen estado general. Disnea al habla, Sat02: 98%, TA: 130/85mmHg, FC: 115Ipm. ACP: arritmica a frecuencia
algo elevada, sin soplos o extratonos, Buen murmullo vesicular, sin ruidos acompafantes. Sin edemas en
miembros inferiores.

Pruebas complementarias:

e EKG: FA a 120 Ipm, sin alteraciones de la repolarizacion ni bloqueos
e Radiografia de Tdrax sin hallazgos

e CHAD2-VASC: 3, HAS-BLED: 2

En base a los hallazgos, se administra betabloqueante via oral y se realiza nuevo EKG de control, donde
visualizamos fibrilacion auricular a 90 lpm. Tras lo cual, se pauta tratamiento domiciliario con heparina y
bisoprolol, con control de frecuencia cardiaca.

Enfoque familiar-comunitario
Paciente mujer de 66 afios, independiente para las actividades bdsicas de la vida diaria. Vive con su marido.
Buen apoyo familiar. Nivel sociocultural Medio-alto

Juicio clinico (lista de problemas, diagndstico diferencial)
FA de Novo en paciente con hipertiroidismo

Diagndstico diferencial: ICC, angor, extrasistoles, ansiedad

Plan de accion y evolucion

Nos encontramos ante una fibrilacién auricular de cronologia incierta, en una paciente que se encuentra
estable hemodindmicamente, por lo que la actitud a seguir oportuna es el control de frecuencia, descartando
el control de ritmo o la cardioversion en el momento actual.

Tras la valoracion de la paciente identificamos la presencia de fibrilacién auricular. Decidimos, por tanto,
administrar atenolol 25 mg via oral, controlando con éxito su frecuencia cardiaca, la cual disminuyé de 120 a
90 Ipm.

Es importante el uso de la escala CHAD2-VASC, la cual permite estimar el riesgo de accidente cerebrovascular
en pacientes con fibrilacion auricular. Una puntuacion mayor o igual a dos predice un riesgo alto,
recomendandose el tratamiento anticoagulante oral.

Ademas, se debe de tener en cuenta el riesgo hemorragico del enfermo, calculado mediante la escala HASS-
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BLED, en la que una puntuacién mayor o igual a 3 indica la necesidad de estrecha supervision.

En nuestro caso, la paciente presenta CHAD2-VASC2 3, HAS-BLED 2, lo que justifica el inicio de la terapia
anticoagulante. Por lo que se prescribié heparina sc a dosis terapéutica (1Img/kg/cada 12 h).

Los objetivos de control de frecuencia y de ritmo cardiaco son mejorar los sintomas y los resultados clinicos.
Para pacientes con FA sintomadtica de varias semanas de duracién, el tratamiento inicial consiste en la
anticoagulacién y el control temporal de la frecuencia cardiaca, mientras que el objetivo a largo plazo seria la
restauracion a ritmo sinusal. Por otro lado, deben ser referidos a cardiologia para determinar la estrategia mas
adecuada, sin retrasar la instauracion de terapia anticoagulante

En nuestro caso, tras la prescripcién de heparina sc, se pautd bisoprolol 5 mg, y realizamos derivacién a
cardiologia, ademas de solicitar analitica completa reglada.

En la mayoria de los casos, una FA es una manifestacién eléctrica de una enfermedad cardiaca subyacente. Sin
embargo, existen otros factores de riesgo no cardiacos que se han relacionado con su aparicién, como son, la
edad avanzada, el sindrome metabdlico, la enfermedad renal crénica, o la patologia tiroidea, entre otras.

De ahi la importancia de realizar un estudio completo que incluya EKG, Rx de Toérax (para descartar IC
concomitante), y analitica con funcién renal y perfil tiroideo.

El control analitico de nuestra paciente arrojaba los siguientes resultados: Hemograma y bioquimica normales,
y TSH 0,01 T4 3, identificdndose hipotiroidismo primario, como desencadenante de la arritmia. Por lo que se
derivd a endocrinologia para inicio de tratamiento.

Tras valoracién de la paciente por parte de cardiologia, se pautd anticoagulante, rivaroxaban 20 mg, y se inicié
tratamiento con flecainida 100 mg cada 12 h, para control de ritmo. Ademas, se indicd continuar con bisoprolol
como venia realizando. Por otro lado, en su visita a endocrinologia la paciente comenzd tratamiento con
carbimazol 5 mg.

Meses después, la paciente mantiene su tratamiento prescrito, con buen control de frecuencia y con ultimos
EKG en ritmo sinusal, ademads se encuentra asintomatica desde el punto de vista cardiaco.

Conclusion

La fibrilacién auricular es la arritmia cardiaca mas frecuente en la practica clinica diaria. Se asocia a un aumento
del riesgo de mortalidad y a un incremento de morbilidades, tales como accidente cerebrovascular o la
insuficiencia cardiaca. Por otro lado, se asocia a menor calidad de vida, mayor hospitalizacién y mayores costes
sanitarios. Por todo ello, y al tratarse en la mayoria de los casos del primer contacto con el sistema de salud,
es especialmente oportuno, por parte del médico de atencidon primaria, identificar las estrategias de
diagndstico, manejo y tratamiento de la FA adecuadas, permitiendo realizar una valoracién integral y correcta
de los enfermos.

Las alteraciones del tiroides afectan de manera directa al sistema cardiovascular, asociandose a un mayor
riesgo de arritmias y muerte por causa cardiovascular. Cuando se diagnostica una arritmia cardiaca, es
importante considerar un trastorno de la funcién del tiroides. Por otro lado, el restablecimiento de una funcién
endocrina normal, conduce con frecuencia a la reversién de las alteraciones cardiovasculares adversas.

En esta pandemia de COVID-19, la consulta telefénica en Atencion Primaria ha sido clave para permitir seguir
trabajando a los profesionales sanitarios y solucionar diversos problemas de salud. Sin embargo, en ocasiones
se presentan dificultades en la capacidad resolutiva del médico; por el tipo de paciente, el motivo de consulta
o por la necesidad de realizar una exploracion fisica para llegar a un diagndstico correcto. Es indispensable,
por ello, el desarrollo de habilidades comunicativas, para mantener la longitudinalidad médico-paciente y
discernir, los casos que precisan atencion presencial de los que no. Por su novedad, y, por ende, la falta de
experiencia en este sentido de los profesionales, la consulta telefénica supone un reto para los sistemas de
salud, y para las sociedades en conjunto.
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Tiroiditis de Hashimoto. A propésito de un caso

Bernal Pavdn, Laura |MIR de MFyC. CS Pefiarroya-Pueblonuevo, Cérdoba
Aurioles Garcia, Elena |MIR de MFyC. CS Pefiarroya-Pueblonuevo, Cérdoba
Rivas Cano, José Guillén | Especialista en MFyC. Tutor. CS Pefiarroya-Pueblonuevo, Cordoba

Motivo de consulta
Analitica de revisidn anual de FRCV. No refiere datos de interés clinico.

Enfoque individual (anamnesis, exploracién, pruebas complementarias)
Mujer de 60 afios, con los siguientes antecedentes:

e No alergias medicamentosas conocidas

e Antecedentes familiares: no refiere

e No habitos téxicos

e Factores de riesgo cardiovascular: no hipertensidn arterial, no dislipemia, no diabetes mellitus

® |[nsomnio

e Higado graso

e Protusiones discales multiples

e Sindrome tunel carpiano

e Rasgo talasémico

e No intervenciones quirtgicas

e No tratamiento habitual

La paciente acude a consulta para resultados de analitica de control de FRCV, asintomética. Sin datos de interés
clinico en el momento actual.

Pruebas complementarias:
e Hemograma dentro de la normalidad.
e VSG 24 mm/h(<20),
e Bioquimica con parametros normales.
® TSH: 5,496 pUl/ml,
e T4 libre: 1,28 ng/dL

Enfoque familiar y comunitario

Mujer de 60 afios, independiente para las actividades basicas e instrumentales de la vida diaria. Casada, vive
con su marido y dos hijos, cada uno con su nucleo familiar en la actualidad. Buen soporte familiar. Nivel socio
cultural medio-alto. Adecuada red sociocomunitaria.

Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)
Hipotiroidismo subclinico a filiar

Diagndstico diferencial: bocio, bocio difuso toxico, bocio nodular téxico, sindrome autoinmune poligrandular,
sindrome del enfermo eutiroideo

Plan de accion y evolucion
Diagnosticamos de hipotiroidismo subclinico y, ante la falta de sintomas y resultados analiticos, no pautamos
tratamiento y decidimos control en 5-6 meses.

5 meses después, la paciente nos cuenta sensacion de cansancio, aumento de peso, bajo estado de dnimo y
disminucion del apetito de varios meses de evolucién. La paciente decide no consultar con anterioridad porque
lo achaca a la situacion epidemioldgica actual. Ademads, nos refiere que se nota aumento de perimetro cervical
y que tiene la sensacién de atragantamiento de forma frecuente en las Ultimas semanas.
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Ante esta sintomatologia, citamos a la paciente en consulta, donde en la exploracién, encontramos un bocio
grado 2 indoloro, sin palpar nédulos. Se decide solicitar ecografia tiroidea.

En analitica de control observamos:
e VSG: 32 mm/h
e TSH >150000 pUl/ml
e T4 libre 0,52 ng/dL

Ecografia: glandula de tamafo y contornos regulares, |6bulo derecho portador de quiste coloide de 13mm
rodeado por fino halo anecoico con el Doppler color muestra sefial de flujo periférico, nédulo hiperecoico de
4mm en ldbulo izquierdo sin sefial de flujo con el Doppler color. Resto de tejido glandular con ecotextura y
vascularizacion conservada. Itsmo de 1,7mm. Traquea central. No adenopatias satélites.

Conclusién: categoria TI-RADS 2, hallazgos benignos.

Tras pruebas complementarias realizadas, se pauta tratamiento con dosis sustitutiva de levotiroxina 50 mcG y
se decide revision analitica al mes para valorar evolucion, solicitando anticuerpos antitiroideos para filiar el
proceso hipotiroideo.

Un mes después, la paciente presenta mejoria clinica. En analitica de control:
e TSH 40,112 pUl/ml
e T4 libre 1,13 ng/dL
e Ac anti peroxidasa tiroidea >1300 Ul/ml
e Ac anti tiroglobulina 292,5 Ul/ml

Se aumenta tratamiento a 75mcG de levotiroxina y revisién analitica a los tres meses. Dado los datos clinicos,
diagnosticamos de tiroiditis de Hashimoto.

Conclusién

La tiroiditis crénica autoinmune o enfermedad de Hashimoto es la causa mas frecuente de hipotiroidismo en
paises desarrollados. Se trata de una entidad clinica habitual en nuestra consulta de Atencién Primaria, donde
el médico de familia juega un papel crucial tanto en su diagndstico como en el seguimiento posterior.

Su principal caracteristica es el aumento, a titulos altos, de anticuerpos antiTPO. Ademas, es mas frecuente en
mujeres vy la clinica suele cursar con bocio no doloroso y de consistencia elastica; y con funcion tiroidea
inicialmente normal, seguida de un hipotiroidismo primario. La biopsia no es necesaria para el diagndstico,
pero es muy caracteristica de la misma un infiltrado linfomononuclear con centros germinales, atrofia folicular
y ocasionalmente, células de Hrtle.

Palabras clave
Hipotiroidismo, Tiroiditis Autoinmune

Bibliografia
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Tiroiditis. Los limites de la consulta telefonica

Galache Rebolloso, Ana |MIR de MFyC. CS Antequera Centro, Mdlaga
Martos Guardefio, Rocio | Especialista en MFyC. Tutora. CS Antequera Centro, Mdlaga
Martin Romero, Dolores |MIR de MFyC. CS Antequera Centro, Mdlaga

Motivo de consulta

Paciente varon de 52 afios que consulta por teléfono a su MAP en dos ocasiones por cefalea y mucosidad muy
espesa. En la Ultima consulta refiere, ademads, fiebre y diarrea. Por ello lo deriva a consulta de respiratorio,
donde lo atendemos para descartar enfermedad por COVID.

Enfoque individual (anamnesis, exploracién, pruebas complementarias)

Se historia al paciente, que comenta cuadro febril de hasta 382C de 7 dias de evoluciéon, mucosidad espesa,
cefalea e inflamacion de cuello. Fue tratado ayer con Dexketoprofeno; tras la ingesta del mismo, tres
deposiciones diarreas y vomitos. Asi mismo refiere que se acompafia de otra sintomatologia: taquicardia,
nerviosismo y sudoracién profusa algunas noches. Glucemias mal controladas en las Ultimas semanas.

Anamnesis
Antecedentes personales:
e Diabetes Mellitus tipo 1, con retinopatia diabética proliferativa.
e Antecedentes quirdrgicos: CPRE en 2007 con ingreso por pancreatitis aguda post-CPRE. Estrabismo.
Tunel carpiano.

Tratamiento:
e Glucagen Hipokit IMG Inyectable 1 ML.
e No alergias medicamentosas conocidas.

Exploracion
Constantes: TA 180/90, FC 104, Sat02 99.

Paciente consciente y orientado, normohidratado y normoperfundido, buen estado general. Eupneico.
Tdérax normoconstituido. Auscultacion Cardiaca: taquicardiaco, ritmico, sin soplos. No Ingurgitacién Yugular.
Auscultacion Pulmonar: murmullo vesicular conservado, sin ruidos patoldgicos.

ORL: Se palpa aumento de glandula toroides, doloroso a la palpacion, especialmente en lébulo izquierdo. A la
inspeccion de la cavidad orofaringea se observan encias levemente azuladas y no se observa amigdalitis.

Pruebas complementarias
Se solicita PCR por tratarse de cuadro febril en el contexto epidemioldgico y se deriva a servicio de Urgencias
hospitalarias para interconsulta urgente con Ml.

Enfoque familiar y comunitario
Paciente joven, independiente, cuya calidad de vida habia menguado por cuadro febril. A pesar de lo cual
continuaba trabajando por la situacion personal y familiar.

Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial).
Juicio clinico:

1. Tiroiditis

2. Viriasis
Diagndstico diferencial:
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e Cuadro de ansiedad
e Feocromocitoma
e [nsuficiencia cardiaca

Plan de accion y evolucion
En Servicio de Urgencias realizan test rapido de Ag, que es negativo, Analitica de sangre con perfil tiroideo y
radiografia de torax.

Radiografia de torax: no se aprecian infiltrados ni consolodaciones.

Analitica de Sangre: Hemoglobina 14.8, Leucocitos 15.53, Neutrdfilos 13.1

Dimero D 321

Bioguimica: Glucosa 404, Creatinina 0.89, Sodio 137, Potasio 5.4, PCR 123.86, Ferritina 410.1
Hormonas: TSH 0.012, Tiroxina libre 2.94

Se realiza interconsulta con servicio de Medicina Interna de guardia; se diagnostica de Tiroiditis subaguda e
indican tratamiento con Ibuprofeno 400 mg y Paracetamol 1 gR y derivacién preferente para Endocrinologia.

Tras el diagndstico y el tratamiento, el paciente no volvié a consultar, no acudidé a sus citas, ni atendio las
llamadas de control.

Conclusion

En este caso se recalca la importancia de realizar una buena historia clinica donde poder ver y explorar al
paciente de forma directa. Estas son algunas de las limitaciones que nos pone la consulta por via telefénica,
por no hablar también de las connotaciones éticas que implica. Por ello, aungue somos conscientes de la
situacion de pandemia que estamos viviendo, vemos la necesidad urgente de solucionar esta barrera que
supone no poder “ver, oir y tocar” a nuestros pacientes.
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Todo lo que no dices. La importancia del seguimiento en el tiempo

Gonzalez Lopez, Isabel |MIR de MFyC. CS Almanjdyar, Granada
Aguilar Calahorro, Lucia | Especialista en MFyC. Tutora. CS Almanjdyar, Granada

Motivo de consulta
Disnea, Tos y Tumoracién en partes blandas.

Enfoque individual (anamnesis, exploracién, pruebas complementarias).
Antecedentes: HTA, asma bronquial extrinseca, Fumadora de 1 paquete dia desde los 16 afios, No bebedora
habitual. No intervenciones quirurgicas.

Tratamiento habitual: Losartan 50 mg/HCT12.5 mg 1 /24 h, Montelukast 10 mg 1/24 h, Seretide 2inh/12 hy
Omeprazol 20 mg 1/24 h.

Enfoque comunitario: Vive sola, buena calidad de vida, actualmente en paro trabajaba en la hosteleria.

Mujer de 55 afios, acude a consultas de atencidn primaria por cuadro de disnea, tos, odinofagia y aumento de
expectoracion de 10 dias de evolucion. No utiliza correctamente el tratamiento broncodilatador. Ante la
sospecha de una reagudizacidén asmatica, reajustamos su tratamiento y pautamos Azitromicina 500 mg 3 dias
y Prednisona 30 mg 5 dias. Esto ocurre a finales de 2020, ante la situacion pandémica global en la que nos
hallamos realizamos una PCR SarsCovid19, siendo el resultado negativo. Tras tratamiento, los sintomas
respiratorios mejoran sustancialmente.

Un mes después, vuelve a la consulta, esta vez por un “bulto en la cabeza”. A la exploracién encontramos una
tumoracion de partes blandas en linea media parietal, en ese momento describimos como “lesion de
consistencia eldstica, movil, no adherida a planos profundos, menor de 0,5 cm, dolorosa a la palpacion”.
Pautamos Amoxicilina 875 mg/Clavulanico 125 mg sospechando un quiste sebaceo sobreinfectado.
Reevaluamos la clinica respiratoria, disnea ocasional de grandes esfuerzos no tos ni expectoracién, ella lo
achaca a su patologia crénica “todos los inviernos me pongo igual”. Auscultacién roncus vy sibilantes aislados.
Insistimos en la pauta de administracion de los broncodilatadores pues seguia sin utilizarlos correctamente.

Tras dos semanas, acude para valorar la lesion de partes blandas, esta vez la describimos como “tumoracion
de crecimiento répido de aproximadamente 2 cm, indurada, dolorosa, bien delimitada, adherida. No mejoria
con tratamiento antibidtico y aines”. Realizamos teleconsulta con cirugia general, que le incluye en lista
quirdrgica de cma como un posible quiste sebaceo. Reevaluamos la sintomatologia respiratoria, persiste
disnea de grandes esfuerzos y tos, sin cambios. Buen estado general. AR: mvc, roncus y sibilantes de
predominio en base derecha. Descartamos Covid19 mediante test rdpido de antigenos negativo. Pautamos
Prednisona 30 mg 5 dias con pauta descendente y Acetilcisteina 600 mg.

El mes siguiente realizamos seguimiento telefénico en multiples ocasiones con la paciente, donde refiere
mejoria de la clinica respiratoria.

Tres meses tras inicio de seguimiento, en una cita telefénica la paciente refiere aumento de la disnea habitual
junto con dolor de caracteristicas mecanicas/pleuriticas en hemitérax derecho. No fiebre, no sintomas
constitucionales. Solicitamos analitica y Rx de térax.

Una semana después, vemos a la paciente en consulta. Se encuentra taquipneica, con trabajo respiratorio,
aumento de tos y disnea. Saturacion 02 90%. Exploramos la tumoracién de partes blandas nos encontramos
con un gran aumento de tamafio, bordes eritematosos sobreelevados con una costra superficial. Ademas
refiere que presenta otras tumoraciones situadas en tejido subcutdneo a nivel dorsal y de hombro derecho.
No pérdida de peso ni otros sintomas.
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e Analitica: Anemia microcitica de nueva aparicion, VSG y Ferritina elevadas.

e Derivamos a Urgencias del Hospital Virgen de las Nieves para realizarse una Rx tordx y control de
urgencias.

e Rx Tdrax: Atelectasia del LSD, elevacién de hemidiafragma e hilio ipsilaterales.

e TC de Torax: Neoplasia pulmonar primaria agresiva con afectacién metastasica a nivel pulmonar,
ganglionar, peritoneal y en partes blandas.

Conclusion:
Este caso puede hacernos reflexionar sobre varios aspectos:

El papel tan importante que desempefia la Atencion Primaria en el seguimiento de los pacientes a lo largo del
tiempo. Nos permite ver la evolucién de la persona, sus sintomas y sus inquietudes como un conjunto. Esto
nos ayuda a la identificacion de signos de alarma, para poder actuar correctamente.

Este nuevo paradigma global ha cambiado la forma de entender la medicina de familia. Las consultas
telefénicas han conseguido ponernos en contacto con las personas, pero al mismo tiempo han puesto una
distancia insalvable entre nosotros. Creando una percepcion que se diferencia mucho de la que conseguimos
viendo al paciente en consulta. Es de vital importancia tanto la exploracion por sistemas como el lenguaje no
verbal y la observacidon dentro de la entrevista clinica.

Debemos permanecer alerta para no caer en la inercia diagndstica y terapéutica de la patologia mas frecuente,
aprendiendo a manejar la incertidumbre desde la Atencién Primaria.
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Tos en tiempos de COVID-19

Grimaldi Miranda, Elena |MIR de MFyC. CS Molino de la Vega, Huelva
Pérez Marquez, Antonio | Especialista en MFyC. Tutor. CS Molino de la Vega, Huelva
Ochoa Pascual, Marta |MIR de MFyC. CS Molino de la Vega, Huelva

Motivo de consulta
Tos persistente.

Enfoque individual (anamnesis, exploracién, pruebas complementarias)

Paciente de 81 afios hipertenso, dislipémico, no fumador, en vigilancia activa por adenocarcinoma de préstata,
con indice de Barthel de 95 (dependencia leve) y sin deterioro cognitivo que acude solo al centro de salud para
realizar varias consultas médicas.

Ademas de la renovacién de la medicacion, la resolucion de dudas acerca de la vacuna de la gripe y la captacion
para la vacuna del neumococo, asi como una gonalgia de afios de evolucion por artrosis que no le limita la
movilidad, consulta por sequedad de garganta y tos, que se atribuye a faringitis crénica. Se explican medidas
higiénicas y tratamiento con cloperastina, indicando que en caso de no mejoria debe volver a consultar.

La semana siguiente consulta por urgencias por tos seca persistente, asociado a dolor costal pleuritico, afonia
y leve disnea con los esfuerzos, por lo que se deriva a circuito COVID-19. Se realiza test de antigeno de
coronavirus que resulta negativo, pero se aisla ante clinica compatible. En el seguimiento telefénico el paciente
refiere encontrarse bien, refiriendo Unicamente la persistencia de la tos y la afonia, por lo que se solicita una
PCR, que resulta negativa.

Con dos pruebas de diagndstico negativas se descarta COVID-19 y se cita al paciente en consulta para realizar
nueva anamnesis detallada y exploracion fisica, sin nuevos hallazgos. Se decide solicitar radiografia urgente de
térax (figuras 1 y 2), en la que se aprecia velamiento de campo superior izquierdo que probablemente
corresponda a masa a ese nivel. Se contacta telefonicamente con la consulta Neumologia y recibe cita esa
semana, solicitandose TC toracico, asi como analitica con marcadores tumorales.

Figura 1. Rx PA de tdrax
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Figura 2. Rx lateral de torax

Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)
La sospecha clinica es una neoplasia pleuropulmonar a filiar.

Plan de accion y evolucion:

En el TC pulmonar se objetiva proceso neoformativo pleural y unilateral izquierdo, con mayor sospecha de
neoplasia pleural primaria tipo mesotelioma. Entre los marcadores tumorales destaca elevacion de Ca 125y
Cyfra21.1. El paciente se encuentra ahora mismo pendiente de realizacion de biopsia para confirmacion del
diagndstico anatomopatoldgico.

Enfoque familiar y comunitario:

Durante el proceso diagndstico el paciente ha recibido varias llamadas telefénicas para control de la evolucion
y acompafiamiento durante el diagnéstico. Ademds se ha contactado con Neumologia para comunicacién y el
manejo multidisciplinar.

Conclusidn:

Se pretende destacar que a pesar de estar en tiempos de pandemia no toda la clinica compatible es COVID-19
y es necesario realizar una detallada historia clinica, asi como pruebas complementarias para enfocar
correctamente al paciente. Asi mismo es fundamental destacar tanto el acompafiamiento y el apoyo del
paciente durante su proceso diagndstico, como el seguimiento multidisciplinar desde Atencién Primaria y
Atencion Hospitalaria.

Palabras clave
Mesotelioma, tos, Atencién Primaria.
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Tumoracioén cervical de larga evolucion

Pastor Costa, Begofia |MIR de MFyC. CS Vera, Almeria
Vazquez Alarcon, Rubén Luciano | Especialista en MFyC. Tutor. CS Vera, Almeria
Rodriguez Cachafeiro, Katherine Priscila |MIR de MFyC. CS Vera, Almeria

Motivo de consulta
Tumoracion cervical.

Enfoque individual (anamnesis, exploracién, pruebas complementarias)

Anamnesis

Paciente de 34 afios, sin antecedentes de interés ni habitos toxicos, acude por malestar general de 3 dias de
evolucién, odinofagia, tos y sensacion distérmica no termometrada. No otra sintomatologia aguda. Refiere que
presenta tumoracion cervical izquierda de 1 afio de evolucion que ha aumentado de tamafio en los uUltimos meses.

El paciente niega relaciones sexuales de riesgo, viajes al extranjero en los uUltimos 2 afios ni pérdida de peso
en el ultimo afio.

Exploracion

e Normotenso, afebril, eupneico en reposo con frecuencia cardiaca de 70 Ipm. Saturacién 97-98%

e Buen estado general, bien hidratado y perfundido.

o No lesiones cutaneas.

e Auscultacion cardiopulmonar ritmico, sin soplos y murmullo vesicular conservado

e Abdomen blando, no doloroso, no se palpan megalias.

e Orofaringe levemente congestiva. Hipertrofia amigdalar sin exudado. A nivel submandibular se palpa
pequefia adenopatia movil, pero a nivel cervical izquierdo se palpan tumoraciones induradas no maéviles ni
dolorosas de aproximadamente 2-3 cm de didmetro.

e Otoscopia bilateral normal.

e Resto de exploracion anodina.

S
SN
Pruebas complementarias
e Analitica: bioquimica, hemograma y coagulacion normal. Serologia virus negativa. CMV IgG positiva. Beta
2MG 2.76.
e Mantoux negativo y cultivo esputo negativo para micobacterias
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e Eco cuello: tiroides, glandulas pardtida y submandibulares normales. Conglomerado adenopatico a nivel
laterocervical y posterior izquierdo y hasta supraclavicular con multiples adenomegalias hipoecoicas con
algunas con centro licuefacto.

e TAC cervical con contraste:

1. Primer TAC (pretratamiento): no alteracién mucosas nasofaringe, fosas de Rosen Muller conservada.
Conglomerado adenomegalico cervical perivascular lateral izquierdo extendiéndose desde drea
submandibular hasta region supraclavicular ipsilateral, condicionando desplazamiento lateral derecho
de la via aérea, ganglios que oscilan entre 45, 37, 22 y 19 mm, de realce heterogéneo tras contraste
secundario a drea hipodensas intraganglionares (necrosis).

2. Ultimo TAC (post tratamiento): adenopatias cervicales, suprahioideas e infrahioideas presentes en estudios
anteriores que han disminuido de tamafio respecto al primer estudio. Cambios secundarios por radioterapia.

TAC post tratamiento

e TAC toracoabdominal:
1. Enel primer estudio de extension: engrosamiento paredes intestinal ilion terminal, resto normal.
2. En ultimo estudio de extension: multiples lesiones ocupantes de espacio en |6bulo hepatico derecho
gue son hipodensas en fase portal y miden 15,37,10,19, 7 y 46 mm de didmetro, de nueva aparicion
gue son muy sugestivas de metdstasis. Esplenomegalia homogénea. Térax normal

e Colonoscopia con biopsia: normal
e Biopsia adenoides: carcinoma no queratinizante de tipo indiferenciado
e PAAF nddulo cervical: extendido citoldgico positivo para células malignas a correlacionar con la clinica.

Enfoque familiar
Casado sin hijos, natural de Marruecos que vive en Espafia desde hace varios afios con buen apoyo familiar.

Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)
En este paciente planteamos varios posibles diagndsticos
e Neoplasias nasofaringeas, frecuentes en varones entre 20-50 afios, signos de sospecha: adenopatias
cervicales (50% casos) pueden ser bilaterales, pero con frecuencia suelen ser altas e ipsilaterales, signos
otoldgicos como hipoacusia unilateral, rinolégicos como congestion nasal, oftalmoldgicos y neuroldgicos
segln la extension tumoral. Es un tumor radiosensible, en estadios avanzados se asocia quimioterapia.
Aproximadamente el 5% de los casos presenta metdstasis dseas, pulmonares y hepéticas.
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e Tuberculosis ganglionar, se presenta con adenopatias indoloras rigidas que crecen gradualmente que
con el tiempo pueden sufrir necrosis, fistulizar y presentar drenaje al exterior, lo que se denomina
escrofula, ademas el paciente es originario de un pais con incidencia media para esta enfermedad. Se
descartod por paaf, mantoux y cultivo de esputo para micobacterias.

e Neoplasias hematoldgicas como linfomas Hodgkin y no Hodgkin, que se descartaron con la biopsia y b2
microglobulina.

e VIH: en la primoinfecciéon produce un sindrome mononucledsido con linfadenopatia generalizada,
también cuando se presenta una inmunosupresion severa puede presentar adenopatias localizadas o
generalizadas por procesos linfoproliferativos.

e VEB suele presentar la triada tipica de fiebre, faringoamigdalitis y linfadenopatia cervical simétrica, en
nuestro paciente era asimétrica y la serologia fue negativa.

e Neoplasia tiroidea, tipo papilar el 50% afecta a ganglios regionales cervicales. En las pruebas
complementarias no alteraciones en la tiroides

e Neoplasia pulmonar, biopsia no compatible y estudio de extensién negativa

Diagnostico final: Adenopatias cervicales secundarias a carcinoma no queratinizante de tipo indiferenciado de
cavum con metastasis hepaticas.

Plan de accion y evolucion

Inicio tratamiento con amoxicilina/clavulanico asociando antiinflamatorio, solicito analitica con bioquimica,
hemograma, coagulacién, serologia de VEB, VIH, VHA, VHB, VHC, mantoux y cultivo esputo para micobacterias.
Derivo a consulta de diagndstico répido para estudio de adenopatias cervicales de varios meses de evolucion.

El paciente fue estudiado en consulta de medicina interna, con los resultados de las pruebas complementarias,
fue derivado a otorrinolaringologia, donde le realizaron una biopsia adenoidea con resultado de carcinoma
indiferenciado de cavum. En el primer estudio de extensidn, no se encontraron implantes metastdsicos en
otras localizaciones. Se llevo en conjunto entre oncologia, otorrinolaringologia y medicina interna pautando
tratamiento con radioterapia radical y quimioterapia concomitante, con disminucién de tamafio de las
adenopatias, pero en el Ultimo TAC abdominal, se observaron varios focos sugestivos de metdstasis en higado
y esplenomegalia. Actualmente estd pendiente de valoracién por comité oncoldgico para valorar siguiente
tratamiento. Ha precisado varios ingresos por disfagia, bicitopenia febril y vomitos.

Conclusidn

Las adenopatias son un hallazgo frecuente en la evaluacidon de los pacientes, en especial cuando acuden con
sintomatologia orofaringe aguda, pero debemos estar atentos a adenopatias que no desaparecen tras
resolucion del proceso agudo ya que pueden ser signos de enfermedades mas graves. Las causas de
adenopatias cervicales aproximadamente suelen ser por drenaje linfatico del drea de la cabeza y cuello, pero
hasta un 25% pueden ser signos de enfermedades sistémicas.

A la hora de realizar la anamnesis a un paciente tiene importancia la edad, factores epidemiolégicos como
viajes, exposicién a animales, tiempo de evolucidn, sintomas acompafiantes y la exploracién. Debemos tener
en cuenta la localizacién, si son localizadas o generalizadas, tamafio, consistencia, movilidad y signos asociados
como lesiones cutdneas o hepatoesplenomegalia.

Palabras clave
Adenopathy, adenoids, neoplasia.
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Un embarazo (in)deseado

Salazar Bruque, Irene |MIR de MFyC. CS Palma-Palmilla, Mdlaga
Justicia Gomez, Laura |MIR de MFyC. CS Palma-Palmilla, Mdlaga
Mufioz Escalante, Maria Auxiliadora | Especialista en MFyC. Tutora. CS Palma-Palmilla, Mdlaga

Motivo de consulta
Test de gestacion positivo.

Enfoque individual (anamnesis, exploracién, pruebas complementarias)
Mujer de 14 afios. Acude al centro de salud por test de gestacién hace 2 semanas positivo.

Antecedentes personales:

e No alergias medicamentosas conocidas.

e Habitos téxicos: alcohol social, fumadora de unos 7 cig/dia, marihuana ocasional.

e Diabetes Mellitus. Diagnosticada hace 1 afio. Muy mal control glucémico, precisando en alguna ocasiéon
asistencia en urgencias hospitalarias por cetoacidosis diabética por negativa a insulinterapia.

e No intervenciones quirurgicas.

e Acude a primera consulta de embarazo. Fecha de ultima regla hace 2 meses. Actualmente se encuentra
en semana 8+5de gestacion.

Acude acompafiada de su pareja actual, de 25 afios. Ambos presentan un buen grado de aceptacién del
embarazo y desean continuar con el mismo.

Explicamos a la paciente que al ser menor de 16 afios debe acudir acompafiada de un/a tutor/a legal.

La paciente rehusa en todo momento que acuda la madre (tutora legal) a consulta con ella.

Enfoque familiar y comunitario
La paciente es la 22 de 6 hermanos.

Vive con su madre hasta hace 2 semanas, cuando conoce el estado de embarazo. La madre se opone a
continuar con el mismo, por lo que la paciente huye con su pareja al pueblo donde reside su padre.

Padre ex presidiario por violencia de género.

Actual pareja desde hace 5 meses. Padre del futuro hijo/a. Tiene 25 afios. Actualmente en paro, estudios hasta
primaria.

La paciente cursa actualmente 22 de ESO, con mal resultado académico. Desde que estd viviendo en el pueblo
del padre no acude al Instituto.

Tanto la paciente como sus hermanos se encuentran en seguimiento por el Equipo de Tratamiento Familiar.

Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)
Embarazo en paciente con menoria de edad tanto sanitaria como de consentimiento sexual.

Nos surgen los siguientes problemas:
e La paciente de 14 afios acude a consulta sin un representante legal.
e Tiene una pareja mayor de edad.
e | a paciente estd embarazada, deseando continuar con la gestacidn, sin embargo, su tutora legal se
opone al mismo.
e Embarazo de alto riesgo por antecedente de Diabetes Mellitus tipo | con muy mal control glucémico.
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Plan de accion y evolucion

En primer lugar, contactamos con la Trabajadora Social del centro de salud, quien, tras una breve intervencion
con la paciente y la pareja, llama a la madre (tutora) para un encuentro en donde se explique situacion y asi
poder realizar la primera consulta de embarazo.

Aunque ambas rechazan el encuentro, finalmente acude a consulta.

Nos explica que se puso en contacto con el Equipo de Tratamiento Familiar nada mds conocer la noticia, y ante
el desacuerdo con el seguimiento o no del embarazo, se pusieron en manos del Juzgado de menores,
esperando actualmente la resolucion al caso.

Finalmente se consensua realizar las consultas de embarazo que vayan siendo necesarias y

Se consensua realizar consultas de embarazo hasta resolucion caso, siempre buscando el beneficio de la
paciente y del posible menor que estd en camino.

Conclusién

En nuestra consulta de Atencion primaria vemos pacientes desde los 14 afios, pacientes considerados menores
desde el punto de vista sanitario, por lo que nos podemos encontrar determinadas situaciones que nos hagan
dudar ante la forma de actual. Sabiendo siempre que lo que prima es el beneficio del/la menor.

En Espafia, la mayoria de edad sanitaria se establece a los 16 afios. En los menores de entre 12 y 16 afios el
consentimiento lo concede el representante legal, después de contar con la opinién del menor en funcién de
su capacidad intelectual y emocional.

La edad del consentimiento sexual indica la edad a partir de la cual se le otorga autonomia plena al individuo
respecto de su vida sexual, es decir, a los individuos que no han alcanzado la edad propia del consentimiento
sexual son considerados carentes de la madurez necesaria para ejercer libremente su sexualidad.

Ademads, nos encontramos en la situacion de que la paciente esta en seguimiento por el Equipo de Tratamiento
Familiar, equipo formado por psicdlogo/a, trabajador/a social y educador/a social, dirigido a familias con
menores en situacién de riesgo, aportando un tratamiento especifico e integrado que permita la adquisicion
de pautas rehabilitadoras que compensen la situacion de riesgo que pueda afectar directa o indirectamente
al bienestar de los menores.

En definitiva, es importante conocer ciertos datos como es la mayoria de edad sanitaria y la del consentimiento
sexual para poder actuar de una forma correcta, siempre velando por el/la menor, buscando el maximo
beneficio para el/la mismo/a.

Palabras clave
Embarazo en Adolescencia, Problemas Sociales, Servicios de Salud del Adolescente.
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Una manifestacion poco habitual de una patologia frecuente

Avila Ossorio, Beatriz |MIR de MFyC. CS Ronda Histdrica, Sevilla
Vazquez Cros, Alicia |MIR de MFyC. CS Ronda Histdrica, Sevilla
Mora Quintero, Antonio | Especialista en MFyC. Tutor. CS Ronda Histdrica, Sevilla

Motivo de consulta
Una erupcion que no desaparece.

Enfoque individual (anamnesis, exploracién, pruebas complementarias)
Antecedentes personales:

No alergias medicamentosas conocidas. Intolerancia a clavuldnico (diarrea) y enalapril (tos).

Habitos toxicos: Exfumadora de 15 cigarrillos al dia durante 40 afios (indice de consumo acumulado de tabaco:
30 paquetes/afio). No bebedora de alcohol.

Factores de riesgo cardiovascular: obesidad moderada grado 1 (IMC 32.6), hipertensién arterial.

Enfermedades previas: neurolles (vasculitis cerebral secundaria), trombosis venosa superior con afectacion
del area macular, gonartrosis.

Intervenciones quirdrgicas: apendicectomia, cesdrea, histerectomia (1999), cirugia ocular, carcinoma
basocelular region axilar derecha (2015).

Tratamiento domiciliario: Losartan 100 mg (1 comprimido cada 24 horas).

Anamnesis

Mujer de 65 afios que consulta por un primer episodio de erupcién cutanea pruriginosa en el tronco de meses
de evolucién. No lo relacionaba con cambios en los productos de aseo. No referia otra sintomatologia
acompafiante.

Exploracion fisica

Buen estado general. exploracién cardiopulmonar normal. Se observaban lesiones eritematosas de color
intenso, lisas y brillantes, con bordes bien definidos y discreta descamacién que conforman placas uniformes,
simétricas y bilaterales que se extienden por todo el pliegue suprapubiano, pliegue submamario, y regién
sacrocoxigea. No habia presencia de lesiones satélites. El resto de piel y anejos no presentan alteraciones.

llustracion 4. Placa eritematoescamosa simétrica en pliegue suprapubiano
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=LA -
llustracion 5. Placa eritematoescamosa en regidn sacrocoxigea
Enfoque familiar y comunitario
La paciente esta casada y convive con su marido con el que tiene dos hijos independientes. Siguiendo el
modelo de la OMS, su ciclo vital familiar se encuentra en la etapa V o final de la contraccion (desde que el
ultimo hijo abandona el hogar hasta la muerte del primer conyugue). Cuenta con buen apoyo familiar y social.

Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)
Diagndstico definitivo
Psoriasis invertida.

Diagndstico diferencial
Debe realizarse fundamentalmente con el intertrigo candidiasico y la dermatitis seborreica. Otras entidades a
tener en cuenta son los dermatofitosis, el eritrasma y el eccema, entre otros.

Plan de accion y evolucion

Se inicid tratamiento tépico con corticoide de baja potencial con una aplicacién al dia y medidas generales,
como mantener la zona seca, durante dos semanas, con mejoria de las lesiones pero sin resolucion completa.
Por ello, se realizd teleconsulta a Dermatologia para corroborar la sospecha diagndstica. Se comenzd
tratamiento tépico con corticoide de alta potencia (clobetasol) con una sola aplicacién diaria durante cuatro
semanas, tras lo cual se observd resolucion completa de la dermatosis. Posteriormente, como terapia de
mantenimiento se inicid tratamiento tépico con un inhibidor de la calcineurina (pimecrolimis) con una
aplicacion al dia durante un mes al inicio y luego dos veces por semana, sin recidivas hasta el momento actual.

Conclusion

La psoriasis invertida es una forma de presentacién poco frecuente de una patologia comun en el drea de la
dermatologia y este drea supone un motivo de consulta muy habitual en Atencién Primaria, es por ello que
debemos ser conscientes de esta entidad para su correcto abordaje. El diagndstico es clinico apoyado por la
presencia de lesiones en otras localizaciones tipicas o antecedentes personales o familiares. Se caracteriza por
la presencia de placas de color rosado-rojizo, brillantes, sin apenas descamacion y bien delimitadas, en
cualquier pliegue cutaneo de forma bilateral y simétrica; ocasionalmente puede aparecer erosion y fisuracion.
El curso es cronico con exacerbaciones y remisiones. En caso de dudas debe recurrirse a la anatomia patoldgica
para confirmar.

Palabras clave
(MeSH, DeCS), Enfermedades de la Piel, Psoriasis, Atencién Primaria de la Salud.
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Una nefropatia diagnosticada desde una hematuria

Huertas Rodriguez, Jaime Antonio |MIR de MFyC. CS Esperanza Macarena, Sevilla
Martinez Bdez, Paula |MIR de MFyC. CS Esperanza Macarena, Sevilla
Ledn Arévalo, Isabel | Especialista en MFyC. Esperanza Macarena, Sevilla

Ambito del caso
Atencion Primaria.

Motivo de consulta
Hematuria.

Enfoque individual (anamnesis, exploracién, pruebas complementarias)
Paciente mujer de 79 afios, con antecedentes personales de Hipertensién arterial esencial.

En consulta telefénica presenta como motivo de consulta, hematuria que se acompafia de leves molestias en
la fosa renal izquierda sin sindrome miccional ni otros sintomas acompafiantes. Refiere que meses antes ha
presentado episodios de hipotension arterial que precisa ajuste de tratamiento anti hipertensivo aunque se
mantiene diurético por presencia de edemas maleolares.

Se solicita hemograma y bioquimica incluyendo funcién renal.

En pruebas complementarias se objetiva un aumento de la creatinina en sangre de 0,8 a 1,13 y una caida del
filtrado glomerular de 70 a 46 ml/min. Esto supone una caida de este Ultimo demas de un 25% en un mes. No
aparecen otras alteraciones séricas destacables ni en hemograma ni en bioquimica.

Posteriormente, tras los resultados obtenidos analiticamente, se solicita ecografia renal y de vias urinarias
donde donde informan de rifiones de tamafio y ecoestructura normal, sin dilatacion de sistemas excretores ni
imagen de litiasis. Vejiga repleccionada sin anormalidades visibles. No se observa liquido libre.

Enfoque familiar y comunitario
Paciente de 79 afios, independiente para las actividades basicas de la vida diaria. Vive con su marido. Buen
apoyo familiar. Nivel sociocultural medio-alto.

Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)
La lista de problemas que presenta la paciente como factores de riesgo cardiovascular son Cardiopatia
hipertensiva y Obesidad.

Otros antecedentes personales de la paciente son Gonartrosis, Estenosis del canal L4-L5y L5-S1, Hiperlordosis.

El diagndstico diferencial nos lo podemos plantear con las siguientes patologias:
e Cdlico renal.
e Patologia renal parenquimatosa.
e Hipertension arterial mal controlada.
e LUpus eritematoso sistémico

Plan de accion y evolucion:

Se ajustd medicacién antihipertensiva a la paciente con lo que se ha mantenido normotensa y con mejoria de
sus edemas maleolares en miembros inferiores. Se mantiene tratamiento para control de cifras tensionales y
observacion de sintomas miccionales hasta completar estudio por nefrologia para filiar la patologia renal.

Debido a los resultados analiticos presentados en las pruebas complementarias, se realiza interconsulta con
la nueva modalidad de teleconsulta al servicio de nefrologia, cuya respuesta en 48 horas, fue que se objetiva
un deterioro subagudo de la funcién renal, que parece no atribuible a medicamentos.
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Revisando analiticas anteriores se observa que el filtrado glomerular ha caido desde enero de 2019 donde
presentaba 71 ml/min a 36 ml/min en agosto de 2020.

Es dificil atribuir a infeccidn urinaria porque existen marcadores inflamatorios sistémicos en rango normal pero
hay hallazgos en orina elemental con leucocituria, nitritos positivos con pH elevado y fosfatos amorfos que
sugieren ITU por germen productor de ureasas, frecuente colonizadores de calculos moldes en parénquima
renal. Desde el servicio de nefrologia citan a la paciente por correo ordinario o sms para ser atendida en
consultas externas. Tendrd que acudir a dicha cita con nuevo cultivo de orina y nuevo analisis de sangre 10
dias antes de la consulta.

La definicién de enfermedad renal crénica, independientemente del diagndstico clinico, incluye la presencia

de al menos 3 meses de:

Filtrado glomerular estimado inferior a 60 ml/min/1,73m2, é lesion renal. La lesién renal se pone de manifiesto
a través de una biopsia renal o indirectamente por la presencia de albuminuria, alteraciones en el sedimento
urinario o a través de técnicas de imagen.

La concentracion de creatinina en sangre no debe ser usada como Unica prueba para evaluar la funcion renal
siendo el filtrado glomerular la mejor herramienta para hacerlo. Se recomienda el cédlculo del filtrado
glomerular mediante ecuaciones obtenidas a partir de la medida de la concentracién de creatinina sérica, la
edad, el sexo y la etnia. Estas ecuaciones son mas exactas que la medida de la creatinina sérica aislada.

Una vez sea diagnosticada de enfermedad renal crénica, lo mas importante es evitar que esta evolucione, y
para ello debemos conocer que existen farmacos usado en la practica clinica diaria que pueden provocar el
empeoramiento de esta enfermedad. Por otra parte, el uso de contrastes intravenosos de una manera
indiscriminada. Sn preparacién previa puede provocar la nefropatia inducida por contraste. Por ello hay que
evitar el uso de nefrotdxicos y minimizar el efecto y el uso de los contrastes intravenosos.

Conclusion:

La enfermedad renal crénica es un importante problema de salud publica que puede afectar en sus diferentes
estadios a cerca del 10% de la poblacidn espafiola y que supone una elevada morbimortalidad, asi como un
importante consumo de recursos al sistema nacional de salud.

La derivacion al servicio de nefrologia se hara teniendo en cuenta el estadio de la enfermedad renal crénica,
la velocidad de progresion de la insuficiencia renal, el grado de albuminuria, la presencia de signos de alarma,
la comorbilidad asociada vy la situacion funcional del paciente. En nuestro caso, la paciente presenta un
deterioro del filtrado glomerular mayor del 25% en un mes por lo que la velocidad de progresién de la
insuficiencia renal es alta y se asocia como comorbilidad la presencia de obesidad y la cardiopatia isquemia
como enfermedad cardiovascular asociada.

A pesar de la situacién complicada que comenzd en 2020, debido a la pandemia suscitada por el virus COVID
-19, la anamnesis, fundamental para una buena orientacion diagnodstica, se realizd de forma telefdnica.
Mediante este tipo de consulta se identificaron los sintomas y hallazgos analiticos suficientes en las pruebas
complementarias, para identificar los criterios y signos de alarma de la paciente. Y comparando los valores
actuales con valores analiticos anteriores en su histdrico en la historia de salud digital se pudo hacer una
valoracion en la Plan de accién y evolucién de la funcién renal.

Por tanto, nos damos cuenta, de la importancia de la tecnologia, mediante la cual, haciendo un buen uso
podemos resolver problemas médicos importantes y orientar patologias importantes, como en nuestro caso
ha sido la deteccién de una nefropatia de novo. Asimismo, nos damos cuenta, de como la tecnologia nos facilita
la practica clinica ya que podemos comparar datos, en nuestro caso analiticos, a lo largo del tiempo.

Palabras clave:
Nefopatia; Hipertensién; edemas maleolares; Hematuria; Filtrado glomerular.
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Urticaria e hipotensidn brusca

Adama Herrojo, Maria |MIR de MFyC. CS El Torrejon. Huelva
Rodriguez Villadeamigo, Gemma |MIR de MFyC. CS El Torrejon. Huelva
Pérez Razquin, Eduardo | Especialista en MFyC. EBAP. CS El Torrejon. Huelva

Motivo de consulta
Edemas manos con sensacién pruriginosa.

Enfoque individual (anamnesis, exploracién, pruebas complementarias)

Anamnesis

No alergia medicamentos. Urticaria leve con marisco e ibuprofeno de forma ocasional y aislada. Varon, 42
afios, practicando running, episodio brusco de edema acral en manos, con disnea, edema lingual y exantema
urticariforme generalizado.

Ante debilidad progresiva, mareo y dolor toracico opresivo con ausencia de pulso radial se avisa Coordinacion.
Refiere ingesta de marisco en 12 horas previas e ibuprofeno 1 hora antes de iniciar el ejercicio.

Exploracion fisica

Tensién arterial 80/40, Saturacion 93%, frecuencia cardiaca 115lpm, glucosa 136, afebril, regular estado
general, eupneico, rubefaccién facial y corporal, no tiraje, obnubilado, auscultacién cardiorrespiratoria:
sibilantes espiratorios, pulso radial ausente, carotideo presente.

Pruebas complementarias
EKG: taquicardia sinusal a buena frecuencia, eje normal, QRS estrecho, no alteraciones agudas de
repolarizacion. Resto analitica sanguinea normal. Radiografia torax sin hallazgos patolégicos.

Enfoque familiar y comunitario
Varoén cuyo nucleo familiar se compone son su mejor y 2 hijos (mujer y hombre). Plan de accion: trasladado
Asistido a Urgencias Hospitalarias.

Plan de accidn y evolucion
Se indica tratamiento con 02 ventimask reservorio, suero fisiolégico a chorro, metilprednisolona 80 mg iv,
dexclorfeniramina 1 amp iv., consiguiendo una recuperacion progresiva de constantes, lucidez mental,
asintomatico al alta. Valorado posteriormente por alergélogo mediante pruebas cutdneas de provocacion, se
establece Alergia a AINES.

Juicio clinico (lista de problemas, diagndstico diferencial)

Shock anafilactico de probable origen colinérgico. Tratamiento y recomendaciones al alta. Se recomienda
seguir tratamiento con deflazacort 30 mg /24 hs 3 dias en almuerzo, dexclorfenamina 2mg/8hs 7 dias vy
omeprazol20 mgs/24 hs en almuerzo, con valoraciéon preferente por Alergologia.

Conclusién

La urticaria colinérgica por ejercicio, se desencadena antes o después de este al contacto con alérgeno, que
es estimulado por el calor en el contexto del ejercicio, generando la respuesta anafilactica. La primera causa
de anafilaxia en adultos son los farmacos. La guia GALAXIA, establece uso de adrenalina im como primer
farmaco obviando viejas formulas de tratamiento sintomatico: metilprednisolona, dexclorfenamina o
salbutamol. El personal de servicio de emergencias debe instruirse en el manejo y tratamiento rapido de
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dispositivos de inyeccion im de adrenalina. Se recomienda prescribir dispositivos autoaplicables de Adrenalina
a estos pacientes. Como médicos de atencidon primaria se deberia conocer la sintomatologia de alarma, actuar
en consecuencia y remitir de forma preferente a los servicios de Alergologia.

Palabras clave
Anaphylaxis, Epinephrine, Drugs, Shellfish Proteins.

Bibliografia
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Valoracidn de adenopatias en atencidn primaria

Rodriguez Cachafeiro, Katherine Priscila | MIR de MFyC. CS Vera, Almeria
Vazquez Alarcon, Rubén | Especialista en MFyC. Tutor. CS Vera, Almeria
Pastor Costa, Begofia | MIR de MFyC. CS Vera, Almeria

Motivo de consulta
Bulto en el cuello

Enfoque individual (anamnesis, exploracién, pruebas complementarias)
Paciente varén de 68 afios, NAMC, ex fumador desde hace 4 afios (1 paquete/dia durante 45 afios), bebedor
ocasional. No enfermedades conocidas. No intervenciones quirurgicas.

Refiere notarse bulto en el cuello doloroso de aproximadamente un mes de evolucién. Ultimamente nota
carraspera. No disnea, no dolor toracico, no sindrome constitucional.

Ala exploracion buen estado general, normohidratado y perfundido. Eupneico y afebril. Normotenso. Se palpa
tumoracion laterocervical derecha de aproximadamente 4 cm, tipo conglomerado adenopatico, doloroso a la
palpacién, de consistencia pétrea, no movil. Auscultacion cardiopulmonar normal. Abdomen blando,
depresible, no doloroso. No masas palpables.

Se solicita analitica y radiografia de térax desde consulta y se deriva de forma preferente a consulta de
diagnostico rapido de medicina interna.

Pruebas complementarias

Hemograma normal, VSG 40, creatinina, GOT y GPT normales. LDH 389, CEA 5, Ca 15.3 3,9; Ca 19.9 658, Ca
125 206. Radiografia de torax: no infiltrados ni condensaciones, no masas, no derrame pleural, aumento de
ambos hilios.

En consulta de medicina interna se le solicitd TAC con contraste de térax-abdomen- pelvis donde se evidencia
masa tisular heterogéna, en sector IV a derecha, centro-necrdtica de 36 x 35 x 41 mm que infiltra vena yugular
derecha, con trombo tumoral en el interior de la misma y adenopatias satélites centriméricas. En mediastino
presenta varias imdagenes nodulares centro-necréticas de 16 y 14 mm paratraqueales derechas, 15 mm
retrocava-pretraquial, 20 mm en hilio pulmonar derecho y 15.5 mm infracarinal. Imagen nodular pulmonar de
bordes irregulares, centro-necréticas de 17x20 mm en segmento medial del I6bulo medio. Condensaciones
alveolares pseudonodulares de bordes irregulares, subpleurales en LIl de 15y 17 mm.

Higado, vesicula biliar, pancreas, bazo, y rifiones sin anomalias. Presencia de multiples adenopatias
centrimétricas retroperitoneales y de la raiz mesentérica. Ausencia de liquido libre.

Enfoque familiar y comunitario:
Varén de 68 afios, jubilado. Vive con su mujer. Buen soporte familiar.

Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)
Tumoracion laterocervical derecha (infecciosas, inflamatorias, tumorales), leucemia/linfoma, neoplasia
pulmonar, metdstasis.

Plan de accion y evolucion

El paciente es derivado a consulta de ORL de forma preferente donde se realiza biopsia con aguja gruesa
ecoguiada que se informa como cilindros de tejidos fibroconectivo que incluyen musculo esquelético
infiltrados por adenocarcinoma pobremente diferenciado, con focos de necrosis de probable origen pulmonar.
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Las técnicas de inmunohistoquimicas realizadas muestran positividad para CK7, TTF-1 y negatividad para CK20,
napsina A, P40, calretinina, S100, CD45. ALK positivo, EGFR negativo, PD-L1: 45%, ROS1 negativo.

Posteriormente el paciente fue derivado a Oncologia Médica con diagndstico de Adenocarcinoma de Pulmén
E-IV ALK positivo donde se inicia tratamiento de primera linea con ALECTINIB.

El paciente presenta aumento progresivo del dolor en regién laterocervical derecha, que en ocasiones le
provoca disnea con el decubito, solo puede adoptar la posicién de decubito lateral izquierdo, malestar general,
intensa astenia y anorexia, distension abdominal y estrefiimiento.

Fue intervenido con cardcter urgente de laparotomia por sospecha de perforacién de viscera hueca por dolor
abdominal generalizado, con mal estado general, sudoracién y taquicardia. El abordaje inicial fue
laparoscépico que se convierte en laparotomia al objetivarse perforacion a nivel yeyunal e implante
obstructivo en ileon terminal. Se efectia doble reseccidn intestinal con anastomosis.

Durante el posoperatorio inmediato, el paciente presenta franco empeoramiento clinico, con respiracion
agonica e hipercapnia. Ante el deterioro del paciente se le informa a su esposa proponiendo intubacion y su
esposa manifiesta el deseo previo del propio paciente de no alargar la situacion. Se acuerda sedacion. Con
posterior exitus.

Conclusién

La evaluacion de las adenopatias cervicales en la consulta de atencion primaria comienza con su sospecha
diagndstica, siendo los mas frecuente encontrar un paciente que consulta por la aparicion de una tumoracion
o0 masa en el cuello.

La anamnesis del paciente comienza con la edad: en el adulto joven (15-40 afios) las causas mas frecuentes
son las hiperplasias inflamatorias de origen infeccioso-reactivo. Por el contrario, en los adultos mayores (>40
afios) se estima que el 80% de las masas cervicales son de origen neoplasico.

En la anamnesis debemos recoger toda la informacién necesaria para acercarnos a un posible diagndstico
(tiempo de evolucion, enfermedades previas, hdbitos toxicos, signos y sintomas como odinofagia, disfagia,
disfonia o insuficiencia respiratoria nasal).

Si la historia clinica y la exploracién fisica no son concluyentes estd indicada la realizacion de estudios
complementarios, siempre de forma dirigida y en funcién de la sospecha clinica.

Palabras claves
Adenopatia, tumoracién, metdstasis

Bibliografia:

JD Contreras, L Roque, EM Moya. Adenopatias cervicales. En Green BooK. Diagndstico y tratamiento médico
(pp. 972-981). Madrid, Espafia: Marban libros 2019

253



Casos Clinicos en Atencién Primaria — JART 2021

Varén que consulta por dolor abdominal y pérdida de peso. la importancia de los
antecedentes familiares
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Motivo de consulta
Dolor abdominal y pérdida de peso.

Enfoque individual (anamnesis, exploracidn, pruebas complementarias)

Abordaje integral en vardon de 46 afios con antecedentes personales de asma moderado, depresién y migrafia
gue acude por dolor abdominal inespecifico y pérdida de peso significativa de 2 meses de evolucién. Apoyo
familiar e intervencion educativa en grupos de trabajo con problemas similares.

Motivo eleccion del caso:
e Situaciéon emocional del paciente.
e Relacion médico-paciente.
e Se identifica la necesidad de intervencidn a nivel bio-psico-social.

Enfoque familiar y comunitario
Familia nuclear en estadio lIA. Mujer e hijos de 11y 5 afios.

Madre diabética, hipertensa. Dos tios maternos fallecidos por cancer colorrectal. Tia materna no fallecida pero
con cancer de mama. Padre fallecido (suicidio).

Sentimiento de invalidez, rol de sustentador econdmico de la familia afectado, estrés. Mal animicamente.
Incapacidad para realizar actividades de ocio. Siente que no estd disfrutando de sus hijos. Riesgo de
claudicacion y depresion.

Exploracion fisica
Sin hallazgos salvo molestias a la palpacion profunda en flanco izquierdo.

Pruebas complementarias:

e Analitica de sangre y orina normales. No toxicos en orina.
e Ecografia y colonoscopia sin hallazgos.

e Estudio genético: HLA B51 +.

Impresién diagndstica: episodio depresivo moderado. Actualmente no riesgo de suicidio.

Plan de accidn y evolucion

Se inicia tratamiento antidepresivo y psicoterapia de apoyo en sucesivas consultas a lo largo de todo el proceso
consistentes en escucha activa y educacién acerca del trastorno afectivo. Permitimos al paciente exprese
sintomas, problemas y temores. Tratamos de conseguir el apoyo de la familia y ayudamos a establecer
objetivos realistas. Valorar deas de suicidio.

Derivacidon a AD: Ecografia abdominal y colonoscopia.

Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)

Normalidad en estudio realizado. Repetir colonoscopia por antecedentes familiares de cancer de colon alos 5
afios. Paciente acude de nuevo a consulta por ojo rojo y visién doble. Se deriva a urgencias oftalmoldgicas
donde se le diagnostica de uveitis anterior. Comenzaron revisiones cada semana para ver evolucion.
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Derivacién a Ml para estudio de uveitis anterior, aftas orales y genitales. Asociaba también artralgias vy
cansancio intenso. Juicio clinico: enfermedad de Behget (HLA-B51+). Tratamiento inmunosupresor.

Acude por empeoramiento. Presenta ideas de suicidio. Se deriva a SM para valoracién y se da de baja laboral
por episodio depresivo moderado que no responde a tratamiento.

Salud mental realiza revisiones y ajuste de tratamiento cada 6 meses.

Paciente acude a urgencias a principios de este afio por encontrarse raro. Juicio clinico: episodio hipomaniaco
actual. Trastorno bipolar. Ingreso voluntario. Esposa preocupada e interesada por la evolucion durante el ingreso.

Sucesivas revisiones. Terapia grupal, psicoeducacién y terapia de apoyo. Le acompafia esposa para el
aprendizaje y entendimiento de la enfermedad.

Plan de accion y evolucién de la situacién actual:
e Se decide finalmente jubilacién total por incapacidad.
e Buen control de la enfermedad. Apoyo familiar. Se hace cargo de la educacién y el cuidado de sus hijos
lo cual le motiva.
e Acude a asociacién de personas con Trastorno bipolar.

Conclusién

La OMS estimd que el trastorno bipolar era la 46a causa mas importante de discapacidad y mortalidad en el
mundo entre 291 enfermedades y causas de lesiones, por delante de algunas como el cancer de mama.

Estudios en familias, demuestran que el riesgo de trastorno bipolar para el familiar de primer grado de un
enfermo bipolar es del 5 - 10 por ciento.

El trastorno bipolar con frecuencia altera el estado de dnimo, la energia, la actividad, el suefio, la cogniciény
el comportamiento, por lo que los pacientes luchan por mantener relaciones laborales e interpersonales.

El genograma constituye una herramienta fundamental en AP para conocer la estructura y composicion de
una familia, asi como las relaciones y/o funcionalidad entre sus miembros, que nos van a orientar no solo en
la prevencién y diagndstico precoz de una enfermedad sino también en el apoyo familiar con el que el paciente
cuenta para afrontar ésta. Debemos ir mas alld y no ver a los pacientes que presentan una enfermedad mental,
como meros portadores de ella.

Palabras clave
Episodio depresivo moderado. Trastorno bipolar.
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Figura 1. Genograma familiar
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