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CASOS CLINICOS: MEDICO DE FAMILIA / ATENCION PRIMARIA

Una lumbalgia poco coman

Gonzalez Furundarena S

Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS San Jerénimo, Sevilla

Ambito del caso
Atencidén Primaria.

Motivos de consulta
Lumbalgia

Historia clinica

Varén de 44 afios que consulta por dolor
lumbar desde hace varios meses. A la
exploracion, ligero dolor a la palpaciéon de
musculatura paravertebral lumbar. Se solicita
radiografia =~ lumbosacra  sin  hallazgos
patolégicos.

Vuelve a los dos meses porque el dolor no ha
mejorado con antiinflamatorios y fisioterapia.
Se solicita RMN dénde se observan varias
lesiones nodulares vertebrales inespecificas,
una de las cuales muestra un patroén infiltrativo
de aspecto tumoral en L2. Ante estos hallazgos
se hace una exploraciéon més completa déonde
destacan adenopatias de 1cm rodaderas a nivel
cervical (submandibular izquierda y en region
de ECM bilateral), adenopatias inguinales
izquierdas no dolorosos de icm
aproximadamente, = menos modviles y
adenopatia a nivel costal derecho de unos 2cm.
Tras estos hallazgos se hace interconsulta con
Medicina Interna (MI) para seguir el estudio.
Lo ven en consulta y lo citan para BAG de
adenopatia costal con resultado de infiltracion
por proceso linfoproliferativo B de alto grado.

Enfoque individual
No AP de interés.

Enfoque familiar y comunitario
Antecedentes familiares: de abuela paterna
con cancer de colon y tio paterno con linfoma.

Juicio clinico, diagnédstico diferencial,
identificacion de problemas

Linfoma B de alto grado con afectacion ésea.
Hernia discal, lumbalgia. No consultdé en
ningin momento por las adenopatias ni
presentaba ningtin sintoma tipico de linfoma
como puede ser sudoracién nocturna, fiebre o
pérdida de peso.

Tratamiento, planes de actuaciéon

Se deriva al paciente a Hematologia donde
contintan el estudio con TAC, RMN, PET-TAC,
biopsias y comienza tratamiento
quimioterapico con R-CHOP.

Evoluciéon

Tras 6 ciclos de quimioterapia se observa
respuesta metabdlica completa en PET-TAC y
el paciente se encuentra mucho mejor.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

El paciente consultd inicialmente por
lumbalgia, pero es importante realizar una
evaluacion completa de los sintomas y realizar
una exploracion fisica minuciosa en busca de
hallazgos adicionales. En este caso, la
identificacion de adenopatias en diferentes
regiones durante la evaluacion fue crucial.
También es importante la comunicacién
interdisciplinaria para el manejo adecuado de
los pacientes. La interconsulta con MI y su
rapida respuesta permitio llegar al diagnostico
y comenzar rapidamente el tratamiento. En
resumen, este caso subraya la importancia de
una evaluacién integral de los pacientes en
atencion primaria y la comunicacién efectiva
entre especialidades para un manejo 6ptimo de
los pacientes con patologias complejas.
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CASOS CLINICOS: MEDICO DE FAMILIA / ATENCION PRIMARIA

Algo pasa con esta lumbalgia

Gamez Navarro M, Mateos Gomez AM, Espinal Sanchez M

Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS San Isidro. Los Palacios y Villafranca (Sevilla)

Ambito del caso
Atencidén Primaria.

Motivos de consulta
Lumbalgia.

Historia clinica

Varon de 42 afios que acude por lumbalgia con
irradiacion a ambos miembros inferiores
(MMII) de larga evoluciéon, que se ha
exacerbado en ftltimas tres semanas. Se
acompaia de parestesias en MMII y ausencia
de defecacion y miccion desde 24 horas. Niega
otros sintomas, traumatismo y/o
sobreesfuerzo. En seguimiento por
Traumatologia por protusiones discales L3-L4
y L4-L5 y hernia discal posterior en L5-S1 con
afectacion radicular homolateral, como
antecedente personal de interés.

Enfoque individual

Exploracion fisica: abdomen: doloroso en
hipogastrio sin poder descartar globo vesical.
Columna lumbar: dolor a la palpaciéon de
musculatura paravertebral sacra y apofisalgia
dorsal. Bragard y Laseégue positivos
bilateralmente. Marcha limitada por dolor.
Resto sin hallazgos relevantes.

Enfoque familiar y comunitario
Situaciéon  basal: superiores
conservadas. Independiente para ABVD. Buen
apoyo familiar.

funciones

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacion de problemas

Lumbalgia con datos de alarma a filiar etiologia
(sindrome cola de caballo, fractura vertebral,
compresion medular por tumor, infeccion...).

10

Tratamiento, planes de actuaciéon

Se deriva a urgencias de Hospital de referencia
para valoracién ante la presencia de datos de
alarma. Se realiza analitica, sin hallazgos
relevantes, y sondaje vesical por retencion
aguda orina (RAO); procediéndose al alta con
diagnostico de lumbalgia sin datos de alarma.

Evoluciéon

A las 48 horas, se re-evaltia al paciente en
consulta por persistencia de los sintomas
previos, destacando la imposibilidad para la
miccibén y la aparicion de anestesia en silla de
montar. Se deriva nuevamente a urgencias
hospitalarias y se contacta telefonicamente con
dicho servicio para comentar el caso clinico,
recalcando la presencia de datos de alarma. Se
realiza RMN para descartar complicaciones,
donde se observa hernia L5-S1 (ya conocida)
con compromiso del canal medular,
realizindose a las 24 horas laminectomia con
discectomia L5-S1, con recuperaciéon completa.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

La lumbalgia es la primera causa mundial de
discapacidad. Es un motivo de consulta muy
comun con multiples etiologias, generalmente
benignas y autolimitadas. La mayoria (>85%)
de los pacientes presentan un dolor lumbar
inespecifico, en el cual no se identifica
patologia subyacente. Sin embargo, debemos
prestar especial interés en realizar una correcta
anamnesis y exploracion fisica que nos ayude a
descartar la presencia de datos de alarma o red

flags.

Palabras clave
Low Back Pain, Cauda Equina Syndrome,
Spinal Cord Compression.
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CASOS CLINICOS: MEDICO DE FAMILIA / ATENCION PRIMARIA

Un caso sobre seguridad

Casas Reyes P

Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. UGC Ciudad Jardin. Almeria

Ambito del caso
Atencidén Primaria.

Motivos de consulta
Dolor lumbar moderado-intenso de un mes de
evolucion.

Historia clinica

Paciente de 57 afios que consulta por dolor en
region lumbar de semanas de evolucion que no
cede a analgesia habitual. En otras ocasiones
ha presentado lumbalgia/ciatica pero el dolor
nunca habia sido tan limitante para actividades
bésicas de la vida diaria.

Enfoque individual

Antecedentes personales: cancer de mama en
afio 2010 con remisi6on completa tras cirugia y
quimioterapia. Hipertension arterial.
Exploracion fisica: dolor intenso en apéfisis
espinosas desde L3 a No
irradiacién a miembros. Lasegue y Bragard
negativos.

Pruebas complementarias:
sacra: Sin hallazgos.

La paciente acude a consulta a recoger los
resultados y observamos una incongruencia en
el informe. Ya presentaba una protrusion
discal en L4-L5 en una RMN lumbar de 2021
que no esta en el informe de 2024, por lo que
examino las imagenes de la Resonancia. En ella
se aprecian manchas a nivel de tres cuerpos
vertebrales (L3, L4 y L5) que pudieran ser de
origen tumoral. Se contacta inmediatamente
con Radiologia de Guardia del Hospital de
Referencia para comentar el caso y que valore
las imagenes. Nos indica que dichas im4genes
son sugerentes de metéstasis 6seas y que es

zona sacra.

RMN lumbo-

11

necesario contactar con Oncologia Médica para
derivacion de la paciente.

Enfoque familiar y comunitario
No procede.

Juicio clinico, diagnoéstico diferencial,
identificacion de problemas

Dolor lumbar moderado-intenso secundario a
metastasis 6seas por cancer de mama.

Tratamiento, planes de actuacion
Tapentadol 50 mg Retard cada 12 horas,
metoclopramida 10 mg cada 8 horas
condicional si naduseas, paracetamol cada 8
horas, metamizol 575 mg cada 8 horas de
rescate, calor local, limitar los esfuerzos.

Se habla personalmente con Servicio de
Oncologia que tramita cita preferente.

Se gestiona incidencia de seguridad.

Evolucion
La paciente sigue sesiones de quimioterapia
actualmente.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

Es importante para el médico de familia estar
atento a los incidentes de seguridad que se
puedan plantear en el dia a dia, Como en este
caso, cuando recibimos algin informe de una
prueba diagnéstica es interesante revisar los
informes previos si los hay y compararlos,
sobre todo si no concuerdan con la clinica. Los
médicos de cabecera jugamos con una gran
ventaja y es que conocemos a la mayoria de
nuestros pacientes, eso nos da la clave.
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CASOS CLINICOS: MEDICO DE FAMILIA / ATENCION PRIMARIA

La estética en la consulta de Atencion Primaria

Daga Navarta GM?, Rico Pereira A?

1 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Tarifa. Cadiz
2 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS San Francisco. Moron de la Frontera (Sevilla)

Ambito del caso
Atencién Primaria.

Motivos de consulta
Lesiones en piel.

Historia clinica

Mujer de 71 afios.

Antecedentes personales: HTA en tratamiento,
hipotiroidismo.

Acude porque hace 48 horas se realizdé de
forma privada en una clinica estética un
tratamiento facial (zona bigote y mejillas)
antiarrugas y antimanchas con laser de CO..
Desde hace 24 horas presenta dolor intenso en
la zona y edema que le dificulta la apertura de
boca.

Enfoque individual

A la exploracion presenta una lesion costrosa
negruzca extensa, alguna ampolla con
contenido seroso y edema hasta mitad de
cuello. Uvula no edematosa. No dificultad
respiratoria.

Enfoque familiar y comunitario

Natural de un pueblo. Viuda. Actualmente
tiene un ‘amigo’, aunque no conviven. Tiene
una hija y dos nietas con las que pasa tiempo.
Sale con sus amigas a menudo y se apunta a
todos los viajes del IMSERSO que puede. Hace
pilates en el hogar de mayores. Regent6 una
pequeiia tienda de ropa desde la juventud.
Pensionista.

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacién de problemas

12

Juicio clinico: quemadura de segundo grado
por laser de CO»

Diagnostico diferencial: quemadura de otro
grado, Infeccion de partes blandas.
Identificacién de problemas: dificultad para la
aceptacion del envejecimiento. Presiéon social
en la estética femenina.

Tratamiento, planes de actuacion
Realizo Teleconsulta a Dermatologia con
iconografia. Respuesta en la misma mafiana.
Iniciamos conjuntamente AINES a dosis bajas
con control de tension arterial, Mupirocina en
crema dos aplicaciones al dia y limpieza diaria
con gel exfoliante suave.

Evolucion
Tras 7 dias, estd sin dolor y sin edema.
Mantiene algunas lesiones parcheadas

costrosas, la piel expuesta estd eritematosa.
Tras un mes, la piel sigue eritematosa. Refiere
que su piel esta méas tersa y han desaparecido
las manchas. Envio nueva Teleconsulta de
seguimiento a Dermatologia que pauta crema
hidratante intensiva.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

El envejecimiento es un proceso natural pero
en ocasiones se oculta o se intenta disimular,
sobre todo en las mujeres. Esto conduce a
acciones sobre el cuerpo que pueden afectar a
la salud y sus complicaciones son cada vez més
frecuentes en las consultas de Atencion
Primaria. El género y la edad juegan aqui un
papel crucial. La telemedicina ha facilita la
rapidez en el diagnostico, tratamiento y
seguimiento de este caso.
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CASOS CLINICOS: MEDICO DE FAMILIA / ATENCION PRIMARIA

Acompaiiar, desde el respeto a la autonomia

Gallardo Garcia I, Garcia Ors G2, Leyva Conde MJ?

1 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Chana. Granada
2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria CS La Chana. Granada

Ambito del caso
Atenci6n Primaria.

Motivos de consulta
Molestias abdominales inespecificas.

Historia clinica

Mujer de 83 afios de edad, soltera, vive con su
hermana dos afios mayor, como referente
familiar, tienen un sobrino que se hace cargo
de sus cuidados. Hace algo méas de un afio
consulta  por  molestias  inespecificas
abdominales.

Antecedentes personales: HTA, fisura anal
intervenida hace 18 afios.

Al inicio del estudio, presenta analitica con
anemia ferropénica, y leve elevacion de VSG,
resto de parametros en rango. Se comienza
estudio de anemias, identificando elevacion de
CEA, SOH positiva, ecografia abdominal y EDA
normales. Progresivamente, los niveles de Hb
han descendido, llegando a niveles
transfusionales, actualmente en seguimiento
por Hematologia, que le administran hierro
endovenoso de manera peri6dica.

Enfoque individual

Dada la sospecha de Cancer de Colon, en
multiples visitas tanto en AP como en consultas
hospitalarias, se le ha ofertado la realizaciéon de
colonoscopia, para filiar la posible lesion, y
adecuar tratamiento.

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacién de problemas

13

En todos nuestros encuentros, la paciente
refiere que “por el momento” no quiere
realizarse mas estudios, que esta tranquila con
las transfusiones, a pesar de ser consciente de
que esta més débil y delgada progresivamente.

Tratamiento, planes de actuaciéon
Durante nuestras entrevistas, hemos explicado
a nuestra paciente nuestra sospecha
diagnostica, también a su hermana que
siempre la acompaia, hemos conversado con
su sobrino. Siempre les transmitimos la
posibilidad de retomar los estudios si hay un
cambio en su decisiéon. Actualmente hemos
precisado incorporar opioides para manejo del
dolor, por aparicion de masa abdominal en
flanco derecho.

Evolucién

Por el momento, nuestra actitud es la de aliviar
sintomas y acompafiar las dudas que vayan
surgiendo.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

En general, el sanitario tiene como objetivo
curar a sus pacientes, pero tenemos que tener
en cuenta los deseos de cada uno de ellos, y
para eso, la herramienta diagnoéstica principal
es la Comunicacién. Partiendo de la madurez y
capacidad de cada paciente, es decisién suya, la
toma de decisiones respecto al estudio de su
patologia y tratamiento. En esto consiste la
Autonomia de Paciente. Nuestra labor, no es
s6lo la de curar, debemos informar, acompafiar
y aliviar sintomas, al ritmo que nuestro
paciente vaya precisando.
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El reto de una primera y funesta consulta

Medina Salas V!, L6pez Espiga M2, Navarro Rivero PM2

1 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Huétor Tajar. Granada
2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Huétor Tajar. Granada

Ambito del caso
Atencion Primaria (AP) en ambito rural.

Motivos de consulta
Var6on de 70 afios sin relacién con servicios
sanitarios con sindrome constitucional.

Historia clinica

Varon de 70 afios con antecedentes de
discapacidad intelectual y escasa relaciéon con
sistema sanitario (sin consultar desde hace
mas de 10 afos), independiente para
actividades bésicas de la vida diaria (ABVD).
Consultan sus familiares (hermano y sobrina)
de forma telefénica por deterioro brusco en los
dltimos dos meses que ocasiona limitaci6on
para AVBD, asociando pérdida de peso,
hiporexia y nduseas. Asi mismo, tlcera sacra
por dectbito derivada de
secundaria al proceso. Se acuerda valoraci6on
presencial del paciente conjunta con
enfermeria para valoracién integral.
Exploracién: habito caquéctico y palidez
mucocutanea. Hepatomegalia de 5 traveses y
tumoraciéon pétrea epigastrica de grandes
dimensiones. Edema sacro y tlcera perianal
Edemas bilaterales con févea +++ hasta
rodillas.

Se realiza ecografia en acto tnico en el centro
de salud, evidenciando tumoracién epigéstrica
de grandes dimensiones,
hepatoesplenomegalia severa, lesiones focales
hepaticas multiples hipoecogénicas respecto a
parénquima hepatico y ascitis leve en flancos.

inmovilizacién

Enfoque familiar y comunitario
Situacion de contexto rural con estrecha
relacion con familiares. Facilidad para la
comunicacioén cercana y fluida.
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Juicio clinico, diagnédstico diferencial,
identificacion de problemas

Sindrome constitucional en paciente sin
relaciéon con servicios sanitarios desde hace
afios. Deteccion de tumor digestivo avanzado.

Tratamiento, planes de actuaciéon

Ante sospecha de cuadro constitucional
secundario a neoplasia se solicita analitica
donde destaca anemia grave. Se deriva a
urgencias hospitalarias para transfusion y
estudio. Se informa a familiares de probable
proceso ominoso a corto plazo. Notifican su
deseo de que, llegado el caso y si es posible, el
paciente reciba cuidados y tratamiento en
domicilio, incluido fallecimiento. Se ofrece
seguimiento, contacto continuado, y atenci6n
domiciliaria.

Evolucion

El paciente es ingresado en servicio de
Medicina Interna y diagnosticado de neoplasia
maligna de colon estadio IV. Se decide alta y
seguimiento por nuestra parte. El paciente
fallece en domicilio con sedacion paliativa a los
pocos dias, de acuerdo a deseos de familiares.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

Destacar la importancia de: atencién conjunta
de la UAF en ambito AP. Atenciéon en acto
unico. Coordinaciéon con entorno familiar
(punto fuerte de AP y ambitos rurales).
Profesionales de referencia en AP para el
paciente y familiares (atencién, informacion,
cercania). AP como garantia para respetar
decisiones respecto a  entorno  del
fallecimiento.
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Importancia de la ecografia en la Atencion Primaria

Gallego Antequera V, Vicente Martinez MF

Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS de Huércal-Overa, Almeria

Ambito del caso
Atencidén Primaria.

Motivos de consulta
Dolor de hemicuello derecho.

Historia clinica

Paciente de 48 anos.
Antecedentes de interés: hipotiroidismo
subclinico.

Enfoque individual

La paciente acude a consulta por un cuadro de
dolor faringeo de 4 dias de evolucion, notando
ella un bulto a nivel de cuello. No refiere fiebre
asociada. Acude a consulta y se evidencia en
exploracion fisica un lébulo tiroideo derecho
incrementado de tamafo y doloroso a la
palpacion. Se realiza ecografia en AP y se
descubre ecogenicidad multinodular bilateral
con un nddulo en polo inferior derecho 22x21
con calcificaciones y quiste en LSD y nédulo
hipoecogenico de 9x9 entre ambos.

Enfoque familiar y comunitario
No procede. No presenta antecedentes
familiares de enfermedad tiroidea de interés.

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificaciéon de problemas
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Bocio Multinodular TIRADS
Carcinoma papilar 1lobulo derecho
metéastasis de 2 ganglios linfaticos.

I1I.
con

Tratamiento, planes de actuaciéon
Derivacién a hospital para realizacion de
ecografia de cuello de urgencias para confirmar
diagnostico; se confirma TIRADS III tras
ecografia y TAC de cuello. Se programa cirugia
para tiroidectomia total.

Evoluciéon

En seguimiento por otorrino tras realizacién de
PAAF. Se realiza cirugia con evolucion
favorable; posteriormente, con administraci6on
de gluconato Ca ++ por parestesias en mano
izquierda e  hipocalcemia  transitoria.
Tratamiento ablativo por parte de endocrino
con 150 mcl de yodo irradiado, con posterior
seguimiento por su servicio. Tratamiento
actual: Eutirox 75 mg 1 dosis diaria durante 5
dias a la semana; 50 mg durante 2 dias.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

Gracias al uso precoz de la ecografia ante datos
de alarma, se pudo diagnosticar de manera
muy precoz el carcinoma con abordaje clinico y
terapéutico poco después del comienzo de la
sintomatologia, evitando una mala progresion
del carcinoma y reduciendo significativamente
el riesgo de metastasis del mismo.
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De lo previsible a lo inesperado: vasculitis C-ANCA ante
evolucion atipica de disnea en paciente con EPOC

Garcia Lépez EZ, Morales Moreno JM2, Ruiz Sancho FJ?

1 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Consultorio Gor. ZBS Guadix. Granada
2 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Dispositivo de Apoyo UGC Baza. Granada

Ambito del caso
Atencion Primaria; urgencias
extrahospitalarias; urgencias hospitalarias.

Motivos de consulta
Disnea.

Historia clinica
Consulta en Atenciéon Primaria por disnea,
aumento de expectoracion y tos.

Enfoque individual

Paciente de 773 anos.

Antecedentes registrados:
hipercolesterolemia, Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Croénica (EPOC), hiperplasia
benigna de proéstata, trastorno obsesivo-
compulsivo. Fumador.

Enfoque familiar y comunitario

Reside en zona de 20,000 habitantes. Convive
con su esposa. Sin contactos previos con la
médica de familia de ese momento, pero bien
conocido por el enfermero del cupo.

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacién de problemas

Orientado inicialmente como reagudizacion
infecciosa de EPOC. Se prescribe Amoxicilina-
Clavulanico y se realiza consejo antitabaco. 2
dias después acude por hemoptisis a urgencias
hospitalarias, donde se encuentra derrame
pleural en radiografia. Se pauta cefditoreno. A
los 3 dias, atendido por equipo de urgencias
extrahospitalarias por sincope. Se sospecha
TEP. Con Angiotac se descarta trombo, pero se
informa persistencia de infiltrados. Se indica
levofloxacino.
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Alasemana solicita valoracién domiciliaria por
mal estado general y astenia. Se propone
derivaciébn a hospital, pero lo rechaza por
miedo a que sus sintomas no sean tenidos en
cuenta. Ante esto, se habla con Medicina
Interna para iniciar estudio de patologia
neopléasica o sistémica. Contintia empeorando,
por lo que vuelve a pedir asistencia. Esta vez se
acuerda traslado a hospital para agilizar
estudio. La broncoscopia resulta normal, pero
en analiticas destaca anemia, aumento de
reactantes de fase aguda y alteraci6on de
proteinograma. Se realiza biopsia de médula
6sea y se amplia analitica, hallando positividad
para  Anticuerpos  anticitoplasma  de
neutréfilos. Finalmente se diagnostica
vasculitis c-ANCA + y gammapatia monoclonal
de significado incierto.

Tratamiento, planes de actuacién
Se inicia tratamiento con corticoides
inmunosupresores.

e

Evolucion
Mejoria clinica hasta el alta.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

Este caso refleja varios aspectos relevantes de
la medicina de familia, como la importancia de
evitar la inercia diagnoéstica y terapéutica ante
cambios en la presentacion clinica o falta de
respuesta al tratamiento inicial. También
sefiala el riesgo de sesgos en nuestra atencion
por la  existencia de antecedentes
psicopatolégicos.  Ademés, subraya la
necesidad de la toma de decisiones compartida
con el paciente, y de una comunicacién efectiva
entre los diferentes niveles asistenciales.
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No todo es depresion

Carmona Ruiz MA?, Simén Soto AR?, Garcia Alonso T3

1 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Hospital la Inmaculada. Huércal-Overa (Almeria)
2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. Hospital la Inmaculada. Huércal-Overa (Almeria)
3 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. UGC Vera. Almeria

Ambito del caso
Atencién Primaria.

Motivos de consulta
Astenia y trastorno del animo.

Historia clinica

Antecedentes personales: destacable para el caso,
no habitos téxicos, Trastorno Ansioso-Depresivo
por fallecimiento de su hija (2015) ya resuelto.
Tratamiento crénico destacable: duloxetina 60
mg y lorazepam 1 mg.

Anamnesis: mujer de 41 afios que acude a
consulta refiriendo trastorno del animo tipo
distimia con astenia importante asociada desde
hace un afio que le impide realizar actividades
basicas de la vida diaria. Refiere no apetecerle
salir a la calle ni vestirse ni asearse. Valorada en

varias  ocasiones, cambiando diferentes
antidepresivos por refractariedad asociando en
todo momento como posible causa el

fallecimiento de su hija en 2015. Refiere
menstruaciones abundantes y de larga duracion.
Niega sangrados digestivos.

Exploracién fisica: buen estado general,
eupneica. Hemodinamicamente estable. Palidez
cutanea, distimia. Abdomen anodino. Tacto
rectal sin presencia de sangrado.

Pruebas complementarias: analitica de sangre
(sin previas): hemoglobina 9.9, volumen
corpuscular medio 76, ferritina 4, vitamina b12
138, vitamina D 19.7.

Enfoque individual
Depresion mayor (2015) tras duelo por la muerte
de su hija en un accidente.

Enfoque familiar y comunitario
Etnia gitana, duelo por la muerte de su hija en un
accidente de trafico agravado por situacion
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familiar (su hermano conducia el coche que la
atropelld). La sintomatologia depresiva cedi6
hace afios con tratamiento y terapia cognitivo-
conductual.

Juicio clinico, diagnoéstico diferencial,
identificacién de problemas
Juicio clinico: anemia
hipovitaminosis B12 y D.
Diagnéstico diferencial: Trastorno Ansioso-
Depresivo vs Patologia Organica.

Identificacion de problemas: tratar a la paciente
por trastorno del 4&nimo sin descartar patologia
organica.

ferropénica,

Tratamiento, planes de actuacion
Calcifediol 266 mcg/15 dias, ferplex 800 mg
ampollas bebibles 1/12 horas, optovite B12. 1000
mecg 1/15 dias via intramuscular. Se retira
duloxetina y lorazepam. Control clinico y
analitico en 3 y 6 meses.

Evolucién

Se evalta a la paciente tras 6 meses de
tratamiento, refiere mejoria, no astenia ni
sintomatologia depresiva, realiza actividades de
la vida diaria sin limitaciones, cambios positivos
en su imagen. Analitica de sangre 6 meses:
Hemoglobina 11.9, Volumen corpuscular medio
79, ferritina 80, B12 1000, vitamina D 35.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

Conclusiones: No se debe asociar toda
sintomatologia a un factor estresante, la causa
organica es lo primero que se debe de descartar
para no incurrir en la inercia terapéutica.
Valoraciéon multidisciplinar del paciente. Los
datos utilizados para la realizaciéon de este caso,
se han obtenido mediante consentimiento
informado conforme a la normativa vigente.
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Ecografia clinica en emergencias también en la consulta

de Atencion Primaria

Castillo Burgos DO?, Pinilla Gonzalez MC?, Pallares Padron S?

1 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Consultorio de Maribaiez. Sevilla
2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. Consultorio de Maribariez. Sevilla

Ambito del caso

Consulta de atencién primaria, en un ambito
rural, el familiar de un paciente nos trae a su
padre, se encuentra bastante mal, dificultad
para respirar.

Motivos de consulta
Dificultad respiratoria desde esta mafiana que
ha ido a peor, con sensacién franca de disnea.

Historia clinica

Paciente, 73 afios HTA, DLP, ingreso por IC
descompensada con HVI  concéntrica
moderada, FEVI preservada, deterioro
cognitivo, derrame pericardico crbénico, FA
cronica anticoagulado. Cuando nos traen el
paciente a la consulta, encontramos un
paciente con mal estado general, palidez de piel
y mucosas, saturacion 85% taquipnea de 30
rpm, con trabajo respiratorio, con minimos
crepitantes en bases tonos arritmicos a buena
frecuencia, sin signos de hipoperfusion y TA
140/95, EKG FA aproximadamente 90 con
imagen BIRDHH  conocido. = Edemas
importantes en MMII que parecen habituales
pero mas en los tltimos dias.

Enfoque individual

Nos comenta el paciente que lleva varios dias
con cuadro catarral, afebril, con mucosidad y
tos y ahora se presenta en una situacion de
insuficiencia respiratoria severa.

Enfoque familiar y comunitario

Nos apoyamos en toda la informacién que nos
da la familia para intentar filiar la situacién
actual del paciente.
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Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacién de problemas

Filiar el origen de la insuficiencia respiratoria,
infeccion de vias respiratoria  bajas,
taponamiento cardiaco, descompensacion IC.
Realizamos eco clinica donde vemos el
derrame pericardico que no ha cambiado
respecto a previos y al buscar la cava vemos un
aumento considerable de su luz y sin colapso
inspiratorio con lo que nos ayuda a tomar una
decision para el tratamiento.

Tratamiento, planes de actuaciéon
Canalizamos via periférica para
tratamiento deplectivo y oxigenoterapia con
mascarilla y reservorio.

iniciar

Evolucion
Tras tratamiento y evolucién conseguimos
disminuir trabajo respiratorio, control

frecuencia respiratoria y saturacion de 100%,
se decide derivar a nuestro paciente en
ambulancia al hospital. En urgencias y planta,
mantienen tratamiento deplectivo seriando las
ecografias con control luz de cava inferior y
colapsabilidad de la misma y ademés inician
transfusiéon por Hemoglobina de 5 g/dl.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

La ecografia a pie de cama nos permitio6 filiar y
descartar cusas de la disnea en este paciente
optimizando el tratamiento, al igual que se
realiz6 durante su ingreso en planta.
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Un dolor abdominal equivocado

Lemos Pena AM!, Flores Soler OJ2, Barragan Garcia L2

1 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Posadas "Dr. Rafael Flérez Crespo”. Cérdoba
2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Posadas. Cordoba

Ambito del caso
Atencién Primaria.

Motivos de consulta
Colicos nefriticos.

Historia clinica

Mujer de 42 afios.

Varios embarazos. Fractura de radio hace 2 afios.
Consultar por urgencias y su médico actual
apenas la conoce.

Varias consultas urgentes por célico nefritico. Se
derivd a urgencias hospitalarias por falta de
respuesta a tratamiento y la paciente rechazé
traslado.

Enfoque individual

En nuestra asistencia solicita analgesia para
colico nefritico.

Impresiona cuadro potencialmente grave:
nauseas, voOmitos, inquietud, abdomen muy
doloroso a la palpacidon superficial. Afebril.
Hipotensa. No mejora con analgesia parenteral
de tercer escalon. Indicamos valoracion
hospitalaria. Vuelve a negarse y decidimos
indagar motivos: no quiere dejar a su hija sola.

Enfoque familiar y comunitario

Senialamos el riesgo de que le ocurra algo grave y
esté sola con su hija; gestionamos con conocidos
suyos el cuidado de la menor y trasladamos a
urgencias hospitalarias.

En los tltimos 10 afios consultas a urgencias por
intoxicaciones etilicas, sangrado vaginal,
traumatismo con fractura de radio, heridas en
piernas, hematoma, ansiedad... en consultas de
primaria, destacan 5 embarazos con
seguimientos incompletos, varias solicitudes de
test de gestacion y al menos una solicitud de IVE.

Juicio clinico, diagnoéstico diferencial,
identificacién de problemas
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Abdomen agudo: diverticulitis, colecistitis,
isquemia intestinal. Indicadores de sospecha de
malos tratos (ISMT).

Tratamiento, planes de actuacion

Traslado a urgencias hospitalarias: estabilizacion
en UCI. Isquemia yeyunal: resecciéon. Trombofilia
hereditaria: consejo genético y profilaxis. ISMT:
informamos a su médico para abordaje y
seguimiento.

Evolucion

Llego critica al hospital. TAC urgente: trombosis
extensa arterial y venosa con infartos esplénicos,
renal derecho, isquemia yeyunal y alteracion de la
perfusion hepatica. Cirugia urgente de isquemia
intestinal. Enfermedad tromboembolica:
mutacién G20210A (heterocigota) del gen de la
protrombina. Cardiovascular considera
fibrinolisis en segundo tiempo o mantener
anticoagulacion indefinida.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

La paciente daba un diagnostico que distorsion6
la actitud diagnoéstica-terapéutica en varias
ocasiones. Replanteamos el diagndstico ante la
gravedad y el riesgo. La paciente no queria ser
trasladada; se analizaron causas y buscaron
acuerdos y soluciones sociofamiliares. Resulto
una complicacion de un cuadro crénico que no
pudimos sospechar en consulta por la baja
adherencia de la paciente. Tampoco pudimos
detectar los ISMT en consulta, pero desde
urgencias  activamos  los  recursos y
procedimientos necesarios. No debemos atender
un motivo de consulta, sino al paciente y sus
circunstancias, en cualquier momento y lugar de
forma integrada, pues puede condicionar el
diagnostico, tratamiento y evolucion.
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CASOS CLINICOS: MEDICO RESIDENTE / ATENCION PRIMARIA

Salud sexual, anticoncepcion e ITS en una pareja estable

Leyva Conde MJ?, Martinez Nufiez P2, Pantoja De La Rosa L2

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Chana. Granada
2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Zubia. Granada

Ambito del caso
Atenci6n Primaria.

Motivos de consulta
Planificacién Familiar:
anticoncepcion.

Informaciéon sobre

Historia clinica

Antecedentes  personales: interrupcion
Voluntaria Embarazo (IVE), Chlamydia
endocervical, VHS-II genital recidivante,

trastorno de la personalidad cluster B
Tratamiento habitual: no refiere.
Habitos toxicos: bebedora y fumadora social.

Enfoque individual

Mujer de 23 afios que acude a la consulta de
planificacion familiar en Atenci6én Primaria
para consejo sobre métodos anticonceptivos
tras una reciente interrupciéon voluntaria del
embarazo. Solicita DIU a ser posible. Presenta
una pareja estable que mantiene relaciones
sexuales con otras mujeres sin proteccioén, por
lo que ella ha padecido ya dos ETS.

Enfoque familiar y comunitario

La joven, de padres britanicos y educacion
estricta, presenta cierta rebeldia de
comportamiento  (fugas del domicilio,
conflictos familiares). Reconoce que tiene
dependencia emocional de pareja,
asumiendo sus multiples parejas sexuales y
siendo incapaz de hacer critica por "miedo a
perderlo”. La pareja no conoce que hubo
embarazo previo y ha trabajado manejando
sustancias ilegales.

su

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacién de problemas
Dependencia emocional.
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Enfermedad de transmision sexual.
Conflicto familiar.

Tratamiento, planes de actuaciéon

Dados los antecedentes de la paciente, se
decide una intervencién conjunta con la
Trabajadora Social del centro de salud. Se da
consejo sobre Salud Sexual y Salud de la mujer.
Desde Atenciéon Primaria se informa de las
complicaciones de la implantaciéon de un DIU
manteniendo conductas de riesgo, suponiendo
una mayor probabilidad de aparicion de
enfermedad pélvica inflamatoria con la
gravedad que ello implica. Se la deriva al grupo
de Atencion a la Mujer. Se decide
conjuntamente una segunda consulta de
intervencidon con la pareja para manejar la
situacion y llegar a posibles acuerdos. Se
considera la posibilidad de tratamiento
psicoldgico privado.

Evolucion

Respuesta favorable por parte de la pareja. Se
acuerda la implantacién de DIU asociada a uso
de métodos barrera. Se da otra cita para
abordar los conflictos familiares.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

Importancia del médico de familia en la
Educaciéon Sexual. Aprovechamiento los
recursos que ofrece la comunidad para mejorar
la salud de los individuos. Reflexion sobre la
facilidad que tiene una persona con poder
adquisitivo para pagar un Psicélogo privado
debido a las largas listas de espera y como el
sesgo econdmico influye sobre la salud mental.
Abordaje biopsicosocial en la consulta de
Atenciéon Primaria. El centro de salud como
Unidad Asistencial multidisciplinar.
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Un paso hacia la independencia

Huertas Barros M?, Berdonces Fernandez MS?, Merino de Haro 12

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Chana, Granada
2 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Chana. Granada

Ambito del caso
Atencién Primaria, atencién domiciliaria.

Motivos de consulta
Artralgias generalizadas.

Historia clinica

Mujer de 81 anos que acude por artralgias
generalizadas. La paciente presenta una artritis
reumatoide refractaria a tratamiento (ausencia
de respuesta a diversos inmunosupresores),
ademaés cervicalgia cronica con mareo ocasional
por  luxaciéon en C3-C4 intervenida
quirargicamente. Acude a consulta de forma
frecuente por mal control del dolor, sin buena
respuesta ni tolerancia a diferentes escalones
analgésicos (intolerancia a coxibs, opioides y
derivados).

Enfoque individual

Antecedentes personales: artritis reumatoide,
luxacion C3-C4 con artrodesis y mielopatia
cervical compresiva intervenidas.

Anamnesis: la paciente refiere molestias
musculoesqueléticas generalizadas continuas que
le dificultan la movilidad, ademas rigidez
matutina fundamentalmente en manos y rodillas.
Afectacion de 4-6 articulaciones de forma
habitual, mejoria con la actividad. Episodios de
mareo ocasionales sin giro de objetos ni
inestabilidad en reposo, en relacibn con
cervicalgia.

Exploracién: articulaciones metacarpofalangicas

e interfaldngicas proximales enrojecidas y
tumefactas.
Pruebas complementarias: analiticas

bimensuales con resultados similares a previas.
Radiografias con signos de progresion de artritis
reumatoide.
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Enfoque familiar y comunitario

Habita en un primer piso sin ascensor. Vive con
su hijo, que presenta problemas graves
relacionados con la salud mental y el consumo de
drogas, se encarga de cuidarlo. Vida cama-sillon
durante el Gltimo afio, depende de su vecina para
las actividades basicas de la vida diaria.

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacién de problemas

Artritis reumatoide refractaria, cervicalgia.
Problematica familiar, miedo a la deambulacién,
dependencia psicologica para ABVD.

Tratamiento, planes de actuacion

Se program6 una visita domiciliaria para conocer
la causa de la falta de movilidad de la paciente. Se
comprob6 que podia deambular con leve ayuda, a
pesar de lo cual llevaba una vida dependiente y
cama-sillon por miedo a las caidas. Se realiza un
abordaje biopsicosocial para intentar acabar con
esa sensacion de dependencia fisica, se realizan
actividades de movilizaciéon y deambulacion. Se
planifican varios avisos domiciliarios en las
proximas semanas en coordinacién con
enfermeria.

Evolucién

La paciente sigue teniendo una vida cama-sillon
pero se ha conseguido que deambule en el
domicilio sin necesidad de ayuda, el nivel de
dependencia es menor.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

Las barreras biopsicosociales tienen un papel
igual de importante e invalidante que las fisicas u
organicas, es por ello que resulta fundamental
realizar un abordaje integral de las mismas.
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Doctor no puedo jugar al fatbol

Madrid Martos P, Garcia del Paso A2, Gordillo Salas C3

1 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Churriana de la Vega. Granada
2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Churriana de la Vega. Granada
3 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Cullar Vega. Granada

Ambito del caso
Atencidén Primaria.

Motivos de consulta
Pérdida de fuerza en MID.

Historia clinica

Estudio tiroideo normal en paciente con
obesidad infantil (2013). Sintomas de
rinoconjuntivitis (2017). Elevacion
calprotectina (2022). Pérdida de fuerza en
MID (2023).

Enfoque individual

Antecedentes personales: paciente de 17 ahos
en seguimiento por EIL.

Anamnesis: refiere que desde hace dos
semanas no puede mover el tobillo derecho,
hasta el punto de tener que arrastrar el propio
pie. Refiere catarro de vias altas 2 semanas
antes.

Exploracion: COC. PINLA, MOEC, no
alteraciones de pc, no dismetrias, no
adiadococinesia.  No  deformidad, no

crepitacion, no hematomas. ROT fuertes y
vivos. No tolera marcha talon de miembro
afectado.

Pruebas complementarias: Vit. B12 145 pg/ml
180 — 890. Ac. f6lico 2,8 ng/ml 3,1 - 20,5.

Enfoque familiar y comunitario

El paciente al ser menor de edad acudio
acompaiado de la madre aconsejando acudir a
urgencias si no mejoria. Debido a un error en
los datos administrativos ha sido mas dificil
realizar un seguimiento maés estrecho del caso,
siendo fundamental la comunicaciéon con
personal administrativo y de enfermeria para
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conocer el momento en el que la madre o el
propio paciente acudiera al centro de salud
para cualquier otro tramite. Esta situacién ha
conllevado un retraso en el proceso diagnostico
y terapéutico del paciente.

Juicio clinico, diagnoéstico diferencial,
identificacién de problemas

Déficit de vitamina B12 y 4cido f6lico.
Diagnéstico diferencial: sindrome de Guillain-
Barré, esclerosis midltiple, ELA, déficit de
vitaminas.

Tratamiento, planes de actuaciéon
Tiamina 250 mg/piridoxina 250
mg/cianocobalamina 500 mcg. Deflazacort 30
mg. Acudir por urgencias si no mejoria.

Evolucion
Pen
diente de estudio electromiograma.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

El sindrome de Guillain-Barré puede afectar a
los nervios craneales y precisar ventilacion
mecanica en el 25% de los pacientes. Otras
causas son la deficiencia severa de vitamina B1,
saturnismo, vasculitis, y firmacos. Se presenta
como debilidad, arreflexia y parestesias de
inicio distal, que progresa rapidamente de
forma simétrica. Destacamos el reto que
supone el seguimiento de un paciente menor
de edad con un diagnéstico de sospecha no tan
frecuente en las consultas de AP viéndose
incrementado por un error administrativo.
Destacamos el gran trabajo en equipo para
superar este reto.
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Doctora, me duele la cadera izquierda

Gonzalez Mata AM?, Guerrero Pérez C!, Caro Bejarano P2

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Camas. Sevilla

2 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Camas. Sevilla

Ambito del caso
Atencién Primaria.

Motivos de consulta

Mujer de 73 ahos que consulta por coxalgia
izquierda de meses de evoluciéon. Niega otra
sintomatologia de interés.

Historia clinica

Mujer de 73 afios que acude a consulta de
Atencion Primaria por coxalgia izquierda de
meses de evolucion.

Se solicita radiografias AP y axial de caderas en
Atenciéon Primaria, objetivando calcificacion
pélvica izquierda.

Se realiza derivacién a Ginecologia y Obstetricia.

Enfoque individual

Antecedentes  personales: no alergias
medicamentosas conocidas. - FRCV: HTA, DMa2.
No DLP. Artrosis. Colicos renoureterales de
repeticiobn. Menopausia a los 52 afos. Niega
sangrado postmenopéusico. G2P2Ao. IQ previas:
fibroadenomas, manguito de los rodadores.
Anamnesis: mujer de 73 afios que acude a
consulta de Atencién Primaria por coxalgia
izquierda de meses de evolucién. Se solicita
radiografias AP y axial de caderas en Atencion
Primaria, objetivando calcificacion pélvica
izquierda. Se realiza derivaci6on a Ginecologia y
Obstetricia.

Exploracién abdominal: molestias a la palpacion
en hipogastrio-FII. No signos de peritonismo.
RHA conservados. Exploracion caderas: anodina.
Pruebas complementarias: ecografia
transvaginal: Gtero en anteversibn con
endometrio engrosado y vacilado de 13x9 mm. En
canto lateral izquierdo del tdtero se visualiza
formacion muy mal delimitada, con
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calcificaciones dispersas y sombra acustica
posterior, de 30 mm, que pudiera corresponder a
mioma subseroso. No capta Doppler. No se
evidencia patologia anexial. No hay liquido libre
en Douglas.

Enfoque familiar y comunitario
Vive con su marido. Independiente para ABVD y
AIVD.

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacién de problemas

Polipo endometrial / Posible mioma subseroso
calcificado.

Tratamiento, planes de actuacion
Derivacion al servicio de Ginecologia y
Obstetricia, quien solicita  histeroscopia
diagnostica y revision en 3 meses.

Evolucién
En enero de 2024, la paciente se realiz6
histeroscopia  diagnoéstica, con  completa
extraccion de polipo y se envib pieza a Anatomia
Patologica.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

La discrepancia que, en ocasiones, nos
encontramos en las consultas de Atencion
Primaria, en las que la anamnesis del paciente
nos orienta a una patologia completamente
diferente a la que encontramos tras la realizacion
de las pruebas complementarias pertinentes. La
importancia de una buena anamnesis y
exploracion, para realizar una adecuada
orientaciéon diagnoéstica. El olvido en el que se
halla en muchas ocasiones la patologia del
aparato reproductor y genital femenino.
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Cuidar en los altimos dias, nuestro deber

Lozano Garcia M?, Ortega Bautista LM, Hernandez De La Plata J?

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Zaidin Sur. Granada
2 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Zaidin Sur. Granada

Ambito del caso
Atencién Primaria.

Motivos de consulta
Aumento de su disnea basal.

Historia clinica

Se trata de un paciente de 73 anos diagnosticado
de cancer de laringe en 2018, que se tratd
activamente y remitié. En 2020 se observo en TC
de control recaida en cuerda vocal izquierda la
cual se extirpd sin precisar tratamiento
adyuvante. En 2022, se observd progresion de la
enfermedad (metastasis pulmonares en suelta de
globos) tratado activamente mediante 3 lineas de
tratamiento que han tenido que detener por
aparicion de efectos secundarios. Tras esto, se
decidi6é iniciar tratamiento sintomético a la
espera de evolucion clinica.

Enfoque individual
Antecedentes personales:
fumador (2018).
Antecedentes patoldgicos: céncer de laringe
(2018) en progresion con metastasis pulmonares
(2022). Situacion funcional: Barthel 100. ECOG
2.

Anamnesis: paciente de 73 afos acude por
aumento de su disnea basal, fiebre y tos con
expectoracion verdosa desde hace 4 dias.
Exploracién  fisica: mal estado general.
Taquipneico. Sat O-: 92% a 2L. AR: MVC con
roncus dispersos.

Pruebas complementarias: TC de control aiin sin
informe.

Plan de actuacion inicial: se refuerza tratamiento
sintomatico de disnea. Se inicia antibioterapia
empirica. Cita de control. Se informa al paciente
del mal prondstico y se ofrece nuestro apoyo.

Sin alergias. Ex

Enfoque familiar y comunitario
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Buen apoyo sociofamiliar y nivel socioecondémico.
Vive en el Zaidin (Granada) con su mujer.

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacién de problemas

Con esta clinica y a la espera del informe del TC
nos planteamos: infeccion pulmonar: valorar
microorganismos atipicos.

Progresion de la enfermedad.

Tras ver el informe del TC se concluye que la
clinica es compatible con progresion de la
enfermedad.

Tratamiento, planes de actuacion

En consenso (AP, oncologia y cuidados
paliativos) se propone: detener tratamiento
activo. Atenci6on multidisciplinar. Infusor sc de
Morfina.

Evolucion

Avisan por empeoramiento clinico. Nos
trasladamos al domicilio y objetivamos mala
evolucion. Se informa a la familia sobre situacion
de tdltimos dias y se administra perfusion para
control de sintomas (morfina + buscapina +
midazolam). Proporcionamos apoyo. Horas
después, fallece.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

Fundamental el papel del médico de familia en
enfermedades de mal prondstico y situaciéon de
altimos dias. Es imprescindible informar sobre la
situaciéon y la posibilidad de limitacién del
esfuerzo terapéutico, asi como acompanar al
paciente y a la familia mediante un abordaje
multidisciplinar.

Palabras clave
Neoplasias, cuidados paliativos, muerte.
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Mujer de 20 afios con molestias urinarias, écistitis?

Yélamos Lorente MA?, Martinez Alvarez M, Cerén Machado JM?

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Zaidin Sur. Granada
2 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Zaidin Sur. Granada

Ambito del caso
Atencién Primaria.

Motivos de consulta
Molestias urinarias.

Historia clinica

Paciente que acude por sindrome miccional sin
fiebre desde hace 2 dias.

Sin prurito vaginal, cambios en el flujo, mal olor.
No dolor abdominal ni dolor en fosas renales.
Tiene pareja estable. No coitorragia ni
dispareunia. No alteraciones menstruales.
Exploracién abdomen: blando, depresible, sin
masas ni megalias, no doloroso, sin signos de
peritonismo. Pufiopercusiéon renal negativa.
Combur test: leucocituria, hematuria (altimo dia
de menstruacién). Se trata como una cistitis.
Consulta de nuevo por persistencia de las
molestias y prurito.

Exploracién genital externa: sin eritema,
lesiones aparentes ni flujo anémalo. Abdomen sin
cambios.

Pruebas complementarias: urocultivo, exudado
vaginal. Comienza con metrorragia, dolor
punzante en fosa iliaca izquierda y dispareunia y
acude a Urgencias Ginecolodgicas: exploracion
fisica: abdomen sin alteraciones. Mucosa vaginal
levemente eritematosa. Especuloscopia:
eritroplasia perioficial y flujo amarillento no
maloliente. Cérvix movil, no doloroso. Ecografia
vaginal: normal. Test de gestacion negativo. Se
tomo6 citologia y exudado vaginal: positivo a
Neisseria Gonorrhoeae.

Enfoque individual
Antecedentes personales:
tratamiento habitual. Sin alergias.

sin interés. No
Enfoque familiar y comunitario
Regular apoyo familiar.
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Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacion de problemas

Gonorrea.

Cistitis postcoital. Vaginosis/vaginitis . Clamidia.
Enfermedad Inflamatoria Pélvica.

La inespecificidad de los sintomas incluso el gran
niamero de pacientes asintomaticos conlleva
retrasos diagnosticos y riesgo de propagacion de
los casos. La poblacion diana que suele ser gente
joven por lo que podemos perder el seguimiento
facilmente y hay riesgo de incumplimiento de
tratamientos y medidas preventivas.

Tratamiento, planes de actuacion
Ceftriaxona Intramuscular. Toma de exudados
segin las practicas sexuales. Diagnoéstico y
Tratamiento de la pareja sexual. Consejos sobre
medidas para evitar la reinfeccion durante el
tratamiento.

Evolucién

Por la no abstinencia los pacientes se
reinfectaron, dieron positivo en el exudado
faringeo a Neisseria Gonorrhoeae.
Intercurrentemente ella quedé embarazada. Se
instaur6 de nuevo tratamiento.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

Sospechar ITS ante cuadros genitourinarios que
no mejoran, como en este caso una ITU. La
importancia de preguntar por las practicas
sexuales para coger las muestras necesarias. La
importancia de abstinencia sexual durante el
tratamiento. No perder la oportunidad de tratar a
los pacientes. En la poblacién joven, aprovechar
estas consultas para conocer sus practicas
sexuales, detectar riesgos y hacer educaciéon
sanitaria.

Palabras clave
Infecciones. Gonorrea. Cistitis.
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Doctora, mire lo que me ha salido en la lengua

Gonzalez Mata AM?, Garcia Lozano MJ2, Jiménez Arteaga Ct

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Camas. Sevilla

2 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Camas. Sevilla

Ambito del caso
Atenci6n Primaria.

Motivos de consulta
Lesiones intraorales dolorosas.

Historia clinica

Paciente de 26 afnos que consulta por lesiones
intraorales dolorosas de 6 meses de evolucion.
Refiere que iniciaron como aftas, pero han
crecido en los ultimos meses, ademas de
resultar muy dolorosas.

Enfoque individual

Antecedentes  personales: no  alergias
medicamentosas conocidas. Niega hébitos
toxicos. Niega tabaquismo pasivo. Rinitis
alérgica. IQ: lesiones nasales hiperqueratodsicas
intervenidas por Otorrinolaringologia y
exéresis de papiloma escamoso en uvula en
2021.

Antecedentes familiares: abuelo materno y
paterno con carcinoma ORL con méas de 70
anos. Tio abuelo materno con cancer ORL
activo. Tia abuela materna con cancer de mama
con mas de 70 afios.

Anamnesis: paciente de 26 anos que consulta
por lesiones intraorales de 6 meses de
evolucion. Refiere que iniciaron como aftas,
pero han crecido en los tltimos meses, ademés
de resultar muy dolorosas.

Exploracion: lesiones ulceronecroéticas
intraorales muy dolorosas en borde lateral
derecho y en cara ventral lingual derecha,
proxima a punta de lengua. No adenopatias
cervicales palpables.

Pruebas complementarias: biopsias
incisionales de las lesiones: carcinoma de
células escamosas bien diferenciado e
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infiltrante. TC con contraste de cara y cuello:
conclusion: lesiones linguales sin traduccion
radiolégica ni adenopatias. T2No mo. Biopsia
ganglio centinela: negativo.

Enfoque familiar y comunitario
Emancipado con su pareja. Buena red
sociofamiliar.

Juicio clinico, diagnoéstico diferencial,
identificacion de problemas

Carcinoma de células escamosas bien
diferenciado e infiltrante con ganglio centinela
negativo.

Tratamiento, planes de actuacion
Glosectomia parcial con ampliacion de
margenes en un segundo tiempo por margenes
afectos + biopsia de ganglio centinela.

Evolucion

Revisiones en CCEE tras intervencion. Tras la
ampliacion de margenes, no signos de
malignidad evidente. No signos de recidiva
local ni regional. Seguimiento estrecho por el
servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial y TAC
con contraste de control en 3 meses.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

La importancia de la exploracion bucal y de las
lesiones orales en Atenci6on Primaria. La
necesidad de profundizar en el estudio de la
patologia oral mas frecuente en Atenci6n
Primaria, con el objetivo de diagnosticar
precozmente lesiones con potencial de
malignizacién. Los datos utilizados para la
realizaciobn de este caso se han obtenido
mediante consentimiento informado conforme
a la normativa vigente.
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Doctora, mi hermano lleva 2 semanas con unos mareos

horrorosos

Gonzalez Mata AM, Carrefio Meca P, Guerrero Pérez C

MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Camas. Sevilla

Ambito del caso
Servicio de urgencias en centro de salud.

Motivos de consulta
Mareos e inestabilidad de la marcha.

Historia clinica

Varén 56 afios que consulta en urgencias
centro de salud por empeoramiento estado
general, mareos e inestabilidad de la marcha de
un mes, acentuado en las altimas 2 semanas.
No otra sintomatologia.

Dado de alta como "vértigo" el 03/11/23 a las
17:00, con exploraciéon neurolbgica normal y
sulpiride via oral prescrito. 2 horas después,
acude nuevamente al mismo servicio de
Urgencias centro de salud por continuar con
misma sintomatologia. Le atiende otro médico,
quien objetiva en la exploracion neuroldgica
disminucién de fuerza en MSI, inestabilidad de
la marcha, alteracion en la coordinacién
motora y aumento de la base de sustentacion.
Se deriva a Urgencias del Hospital
Universitario Virgen del Rocio.

Enfoque individual

Antecedentes personales: no RAMc, fumador
activo de 20 cig/dia y exconsumidor alcohol
desde hace 8 afios. Amaurosis izquierda de
origen traumatico. Déficit intelectual. IQ:
falange 5° dedo mano derecha tras accidente.
Anamnesis: varén de 56 aios que consulta por
empeoramiento del estado general, mareos e
inestabilidad de la marcha.

Exploracion: disminucién de fuerza en MSI,
inestabilidad de la marcha, alteraciéon en la
coordinacién motora y aumento de la base de
sustentacion.

Pruebas complementarias: TC craneo sin
contraste urgente: Al menos 4 LOEs

28

hemisféricas derechas, que por su semiologia
son sugestivas de MTX como primera
posibilidad, con importante edema vasogénico
y desviacion de linea media a la izquierda.
Ingreso en Medicina Interna para ampliar
estudio.

Enfoque familiar y comunitario

Déficit intelectual. Vive con su hermano,
aunque es independiente para ABVD. Red
sociofamiliar con escasos recursos econémicos
y semidesestructurada.

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacién de problemas

Carcinoma de probable origen urotelial estadio
IV de debut Mi ganglionares supra e
infradiafragmaticas, hepaticas y cerebrales.

Tratamiento, planes de actuacién
RT holocraneal paliativa + tratamiento
sintomatico.

Evoluciéon

Oncologia: RT holocraneal paliativa. 13/12:
Acude a urgencias, diagnoéstico TVP (alta a
domicilio). 15/12/2023: Aumento de la disnea
de 24 horas de evolucion, diagndstico TEP,
ingreso Neumologia (mala evolucién). Enero
2024: éxitus parada CR (TEP).

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

La importancia de realizar una buena
exploracion neurolégica y orientar la
sintomatologia del paciente. La importancia de
promover buena relacién médico-
paciente-familiar y brindar apoyo en las
situaciones de patologia terminal-situaciéon de
ultimos dias del Médico de Atencién Primaria.

una
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Doctora, tengo la entrepierna como un tomate

Espinal Sanchez M?, Moguer Galan MC?, Gadmez Navarro M2

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS San Isidro. Los Palacios y Villafranca (Sevilla)
2 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS San Isidro. Los Palacios y Villafranca (Sevilla)

Ambito del caso
Atencién Primaria.

Motivos de consulta
Dolor y rubefaccion en la cara interna de ambos
muslos.

Historia clinica

Varén de 30 anos que acude por dolor de
caracteristicas mecanicas y eritema en cara
interna de ambos muslos de tres dias de
evolucion.

No ha presentado traumatismos, pero refiere
haber realizado sobreesfuerzo fisico la semana
anterior. No disnea, ni otros sintomas.
Antecedentes personales: insuficiencia venosa
cronica.  Habitos  toxicos: fumador 20
cigarrillos/dia desde los 20 afios (IPA: 10).
Antecedentes familiares: madre con AP de
tromboembolismo pulmonar.

Enfoque individual

A la exploracién fisica, presenta dolor a la
palpacion, eritema y empastamiento en cara
interna a nivel de tercio proximal de muslo de en
miembro inferior derecho (MID). En miembro
inferior izquierdo (MII) presenta signos de
insuficiencia venosa cronica. Resto sin hallazgos
de interés.

Enfoque familiar y comunitario

Situacion  basal: funciones superiores
conservadas. Independiente para ABVD. Buen
apoyo familiar.

Juicio clinico, diagnoéstico diferencial,
identificacién de problemas

Trombosis venosa profunda (TVP).
Tromboflebitis, Celulitis subcutdnea vs Rotura
fibrilar muscular.

Tratamiento, planes de actuacion
Se deriva a urgencias de Hospital de referencia
donde es valorado por Cirugia Vascular ante la
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sospecha de TVP. Se realiza Eco-Doppler, que
objetiva en vena safena interna de MID trombosis
en toda la zona supra-genicular hasta area
poplitea. No se evidencia trombo en miembro
contralateral.

Evolucion

Se pauta Enoxaparina y medidas higiénicas
(elevacion del miembro en reposo, frio local,
medias de compresion...) con buena evolucion
clinica.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)
La TVP consiste en formacion de coagulos en

circulacién venosa profunda.
Fisiopatolégicamente, hay tres factores
conocidos como triada de Virchow que

predisponen a su desarrollo: estasis venosa, dafio
endotelial e hipercoagulabilidad. Hasta en un
50% casos de TVP no se identifica un factor de
riesgo. Los sintomas y signos de TVP de MMII
son muy variables e inespecificos, dado que
pueden ser comunes a otras patologias (celulitis,
rotura de quiste de Baker, linfedema,
insuficiencia venosa, rotura fibrilar, lesiones
musculo-tendinosas...). Su evaluacién resulta
fundamental para establecer una sospecha
diagnoéstica. Se debe sospechar una TVP en
presencia de dolor, tumefaccion, calor y/o
eritema de MMII. Asi, ante un cuadro clinico
compatible sera necesaria una prueba de imagen
para su confirmacién. Los datos utilizados en la
realizacion de este caso se han obtenido mediante

consentimiento informado conforme a la
normativa vigente.

Palabras clave

Venous Thrombosis, Thrombophlebitis,
Smokers.
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Colecistitis aguda por litiasis vesicular

Longxiang L%, Caro Benjarano P2, Aguilera Luna A2

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Camas. Sevilla

2 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Camas. Sevilla

Ambito del caso
Consulta de Atencién Primaria.

Motivos de consulta
Dolor abdominal en hipocondrio derecho.

Historia clinica

Hombre de 67 afios acude a la consulta de
atencion primaria refiriendo dolor en el
hipocondrio derecho de 2 semanas de
evolucion que empeora desde hace 2 dias, de
caricter intermitente que empeora tras la
ingesta de alimentos. Refiere nauseas sin
vomitos, sensacion febril en los dltimos dias.
Niega transgresion dietética tiene
deposiciones diarreicas.

Exploracion: buen estado general, consciente,
orientado y colaborador. Corazoén ritmico sin
soplo ni roces, BMV sin ruidos patoldgicos.
Abdomen blando y depresible, no se palpa
masa ni megalias. Doloroso a la palpacion en el
hipocondrio derecho, sin signo de defensa.
Blumberg negativo con Murphy dudoso. Ruido
hidroaéreo conservado con pufio percusion
negativos.

ni

Enfoque individual

Antecedentes personales: independiente para
ABVD, Diabetes Mellitus, hipertension
arterial, Accidente isquémico transitorio.
Prueba complementaria: analitica de control
previos con hemograma normal, coagulacion y
bioquimica dentro de la normalidad. Perfil
lipidico como aumento de colesterol total en
270 y triglicérido en 220.

Proceso a realizar una ecografia clinica:
vesicula: litiasis en la transicién cuello
conducto cistico y engrosamiento de pared de
5 mm.
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Enfoque familiar y comunitario

El paciente vive con su mujer, ambos
independientes para ABVD. Tiene dos hijos
independientes. Buen recurso econdmico y
apoyo social.

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacién de problemas
Colecistitis aguda litiasica.

Tratamiento, planes de actuacion
Dado los hallazgos derivo al paciente a
urgencia hospitalario.

Evolucion

En urgencia de hospital de referencia que le
realizan una analitica, ecografia urgente y con
TC abdominal sin contraste. Y posteriormente
es intervenido con una colecistectomia
urgente. Analitica: aumento de leucocitos a
15.20, bilirrubina total a 2.20 a expensa de
directa, PCR 188. Ecografia abdominal
urgente: Colecistitis aguda litidsica con signos
de estratificacion mural en el fundus. TC
urgente: Vesicula de tamafio normal,
apreciando una litiasis en la transicion
cuello/conducto cistico y observando un
engrosamiento mural de hasta 5 mm con
signos de estratificacion a nivel del fundus, sin
perforacion asociada. Hallazgos compatibles
con una colecistitis aguda litidsica.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

Es de vital importante disponer de recurso
como ecografia clinica para poder realizar un
enfoque clinico adecuado. La colecistitis aguda
es una complicacion muy frecuente de la
enfermedad por célculos biliares donde la
ecografia abdominal percutanea es el mejor
medio para su diagndstico.
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Diagnostico dirigido en la medicina rural: dolor

abdominal subagudo

Maldonado Centeno AM?, Aguilar Calahorro L2, De Nicolas Jiménez JM3

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Almanjayar. Granada
2 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Consultorio Alomartes. Granada

Ambito del caso
Atencidén Primaria.

Motivos de consulta
Dolor abdominal.

Historia clinica

Varén de 71 ahos que consulta por
empeoramiento progresivo desde hace un mes
consistente en malestar general, hiporexia,
decaimiento y dolor abdominal difuso,
focalizado  levemente  focalizando en
hipocondrio derecho e irradiado a espalda.
Precisa analgesia a diario. Pérdida ponderal
marcada (5 kg en 3 semanas). No nauseas ni
vomitos, no acolia o coluria. Fiebre vespertina
de hasta 38,2°C desde hace 4 dias.

Enfoque individual

Antecedentes de colelitiasis, HBP grado II,
y escleroderma de Buschke
seguimiento por Reumatologia.
Intervenciones: hernia inguinal derecha y
crural derecha, apendicectomia.

Regular estado general, consciente y orientado.
Palidez cutdnea, tensién arterial 120/70
mmHg frecuencia 80 lpm, glucemia 119.
Actualmente afebril (36,5°C), ha tomado AINE
en domicilio. Abdomen globuloso y distendido,
blando y depresible, Dolor a la palpacion

mucinosis

abdominal en hemiabdomen derecho
focalizando mas en hipocondrio derecho con
Murphy positivo.

En examen con sonda ecografia en consulta:
imagen heterogénea intrahepética en vesicula
biliar 100 mm x 63 mm aumento llamativo de
tamafio respecto a ecografia reglada hace un
afio, halo perivesicular con contenido con
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sombra hipoactsica posterior. No apreciamos
dilatacion de la via biliar intrahepatica.

Enfoque familiar y comunitario

Habita en zona rural, convive con su mujer
quien le acompafia en la consulta y muestra
especial preocupacion por la hiporexia y la
pérdida ponderal.

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacién de problemas
Sospecha de colecistitis.

Tratamiento, planes de actuacion
Traslado en ambulancia para valoracion de
tratamiento urgente en SHU.

Evoluciéon
Se realiz6 TAC abdominal en Urgencias con
hallazgos de colecistitis aguda litiasica

evolucionada con necrosis mural y coleccion
laminar en espacio perihepatico anterior, con
ingreso del paciente en Servicio de Cirugia para
intervencion.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

Este caso refleja los beneficios de la ecografia
clinica en la consulta de atencién primaria que,
tras una anamnesis y exploracién fisica
exhaustivas, nos permite visualizar imagenes
en consulta decisivas en el manejo clinico y
terapéutico del paciente. Esta herramienta nos
ayuda a la toma de decisiones dirigidas a la
enfermedad, de especial importancia en zonas
rurales. De igual manera, la longitudinalidad
de la medicina de familia ha permitido apreciar
cambios en la apariencia y estado general del
paciente para que salten nuestras alarmas ante
la aparicién de nuevos sintomas, e iniciemos el
proceso diagnostico.
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Hidronefrosis por obstruccion litiasica

Longxiang L?, Aguilera Luna A2, Guerrero Pérez Ct

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Camas. Sevilla

2 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Camas. Sevilla

Ambito del caso
Consulta de Atencién Primaria.

Motivos de consulta
Dolor fosa renal derecha.

Historia clinica

Hombre de 58 afios acude a la consulta de
atenciéon primaria refiriendo dolor en la fosa
renal derecho de un dia de evolucion, de
caracter continuo que irradia hacia la fosa
iliaca derecha. Refiere nauseas sin vomitos y
malestar general. Niega traumatismo previo.
Exploracion: aceptable estado general,
consciente, orientado y colaborador. Corazon
ritmico sin soplo ni roces, BMV sin ruidos
patologicos.

Abdomen blando y depresible, no se palpa
masa ni megalias. Doloroso a la palpacion en la
fosa iliaca derecha, sin signo de defensa.
Blumberg y Murphy negativos. Ruido
hidroaéreo conservado con pufio percusion
derecha muy positivo.

Enfoque individual

Antecedentes personales: independiente para
ABVD, no diabético, hipertensién arterial,
dislipemia.

Prueba complementaria: analitica de control
previo con hemograma normal, coagulacion y
bioquimica dentro de la normalidad. Perfil
lipidico como aumento de colesterol total en
235 y triglicérido en 215.

Proceso a realizar una ecografia clinica: rifibn
izquierdo: morfologia normal. Rifiéon derecho:
se observa espacios anecoicos que
corresponden a dilatacion de caliz y pelvis.
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Enfoque familiar y comunitario

El paciente vive con su mujer, ambos
independientes para ABVD. Tiene dos hijos
independientes con buen recurso econémico y
apoyo social.

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacién de problemas
Colico renal con hidronefrosis derecha.

Tratamiento, planes de actuacion
Dado los hallazgos observados derivo al
paciente a urgencia hospitalario.

Evoluciéon

En urgencia de hospital de referencia que le
realizan una analitica y una ecografia urgente.
Analitica: hemograma en rango normal,
coagulacién normal, creatinina 1.80 y FG 65.
Ecografia abdominal urgente: rifién derecho:
Sustitucién de calices e infundibulos por
espacios anecoicos, hidronefrosis grado III.
Presencia de litiasis en la unién ureterovesical
del lado derecho de 2.3x3.1 cm.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

Es de vital importante disponer de recurso
como ecografia clinica para poder realizar un
enfoque clinico adecuado. La hidronefrosis es
una presentacion de obstruccion de la via
urinaria que genera aumento de presion hasta
llegar al espacio de la cipsula de Bowman. Este
aumento de la presion en el glomérulo impide
la filtraciéon glomerular y asi produciendo un
fracaso renal obstructivo.
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No te olvides de palpar

Pifiero Del Rosario I, Pefia Pérez St, Moreno Moreno R2

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Palma Palmilla. Malaga
2 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Palma Palmilla. Malaga

Ambito del caso
Atenci6n Primaria.

Motivos de consulta
Dolor abdominal.

Historia clinica
Mujer de 38 afios sin antecedentes personales
de interés conocidos.

Enfoque individual

Anamnesis: dolor abdominal de 2 semanas de
evolucion acompanado de nauseas, hiporexia y
sensacion disneica.

Exploracion: abdomen globuloso, distendido y
doloroso a la palpacion de predominio en
hipogastrio donde se palpa empastamiento.
MVC sin ruidos sobreafnadidos.

Se pauta tratamiento sintomatico. A las 2
semanas vuelve a consultar por el mismo
motivo que ahora se acompafia de vomitos. Sin
mejoria con el tratamiento. Se cita para realizar
ecografia clinica donde se observa presencia de
liquido libre en todos los espacios abdominales
y una masa en pelvis sin poder discernir si
procede de algin anejo o del atero, ademas
liquido en fondo de saco de Douglas.

Enfoque familiar y comunitario
Procedente de Marruecos. Barrera idiomatica.

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacion de problemas

Juicio clinico: sospecha de neoplasia de ovario.
Diagnéstico  diferencial: quiste folicular;
quiste de cuerpo lateo; endometrioma; mioma;
tumor de colon o recto.
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Tratamiento, planes de actuaciéon
Derivaci6n al servicio de urgencias del hospital
de referencia.

Evoluciéon

Urgencias: radiografia de térax con derrame
pleural derecho hasta campo medio en la
radiografia =~ de  tbérax. Analitica con
hiponatremia moderada (128), PCR de 136,
LDH de 454. Interconsulta a Medicina Interna
y posterior ingreso para estudio donde
permanece mas de un mes. En BodyTC

hallazgos  compatibles con  neoplasia
(probablemente de ovario) con carcinomatosis
peritoneal e implantes diafragméaticos y

pleurales derechos; derrame pleural derecho
masivo; adenopatias metastésicas cervicales
bajas, mediastinicas y retroperitoneales.
Colocacion de tubo de térax para drenaje de
derrame y realizacion de broncoscopia con
toma de biopsia pleural con resultado de
carcinoma seroso de alto grado, patrén sélido
transicional de tipo ovarico. Oncologia Médica:
quimioterapia neoadyuvante con posterior
cirugia de intervalo. Permanece estable
clinicamente con sintomas controlados.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

Destacar la importancia de la ecografia clinica
en la consulta de atenciéon primaria como
recurso para descartar patologia urgente o
grave que requiera derivacion a un hospital
para un mayor estudio y tratamiento, sin dejar
de hacer especial hincapié en la importancia de
realizar una anamnesis y exploracion fisica
rigurosa en la practica clinica habitual.
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Lesiones ampollosas en un paciente diabético: la
importancia de revisar su tratamiento

Diaz Amorin AM?, Largaespada Pallaviccini GJ?, Fernandez Bonilla C3

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Ronda Histérica. Sevilla
2 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Ronda Histérica. Sevilla
3 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Olivares. Sevilla.

Ambito del caso
Atencidén Primaria.

Motivos de consulta
Lesiones ampollosas y papulas eritematosas
pruriginosas.

Historia clinica

Mujer de 85 afios que acude a consulta de
atencién primaria por la aparicion de papulas
eritematosas y ampollas pruriginosas en
miembros y rostro de 2 meses de evolucion.
Como antecedentes personales destacan HTA,
DM tipo 2, artritis reumatoide, ERC estadio 3b
A1 e hiperuricemia. Histerectomizada por
adenocarcinoma de endometrio.

Realiza tratamiento con un comprimido diario
de omeprazol 20 mg, lacidipino 10
carvedilol 25 mg, furosemida 40
alopurinol 300 mg, linagliptina 5 mg,
simvastatina 20 mg y citalopram 10 mg.
Paracetamol 1 gy lorazepam 1 mg si precisa.

mg,
mg,

Enfoque individual

A la exploracion con dermatoscopia se
aprecian papulas eritematosas y ampolla con
base eritematosa y costra erosiva en miembros
superiores e inferiores y en region facial. Resto
de exploraciéon por aparatos y sistemas sin
hallazgos.

Enfoque familiar y comunitario
Familia nuclear con parientes préximos, etapa
V, fase centrifuga del ciclo vital familiar
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(familia normofuncional). Red social con alto
apoyo emocional e interaccién social positiva.

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacién de problemas

Penfigoide ampolloso por iDPP-4.

Se planteo el diagnostico diferencial inicial con
urticaria y como diagndsticos menos probables
escabiosis o dermatitis herpetiforme.

Tratamiento, planes de actuaciéon

Se realiza teleconsulta con dermatologia que
plantea la posibilidad diagnostica de
penfigoide ampolloso por iDPP-4, por lo que
sugiere la retirada de linagliptina y tratamiento
topico de las lesiones con betametasona y acido
fusidico combinados.

Evolucion

Tras la retirada de linagliptina volvemos a
valorar a la paciente en 3 semanas presentando
buena respuesta al tratamiento topico de las
lesiones.  Realizamos  conciliacibn  de
tratamiento antidiabético afiadiendo
dapaglifozina 10 mg ya que presenta buen
control glucémico y TFG de 30 ml/min.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

Ante la aparicion de lesiones compatibles con
penfigoide ampolloso en pacientes diabéticos
es importante detectar la toma de iDPP-4 y
retirarlos siempre que sea posible, ya que la
evolucion y el pronostico mejora de manera
considerable. La vildagliptina es el iDPP-4 méas
relacionado con la aparicion de estas lesiones.
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i0jo al cuidador!

Romero Garcia JD, Escassi Jiménez C, Terr6n Dastis |

MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Montequinto. Sevilla

Ambito del caso
Atenci6n Primaria.

Motivos de consulta
Disfagia.

Historia clinica

Acudimos a domicilio de paciente de 36 anos
de edad entre cuyos antecedentes personales
destaca Parélisis Cerebral Infantil y Crisis
Parciales Complejas sintomaticas. En este
contexto, tetraparesia espastica y desconexion
del medio. Nos avisan por disfagia a sélidos y
liquidos de 24 horas de evolucion, desde que el
paciente volvi6 de la Unidad de Dia a la que
asiste regularmente.

Enfoque individual

Ala exploracion, el paciente presenta aceptable
estado general. Eupneico en reposo, sin trabajo
respiratorio. Presenta abundante sialorrea
(sintoma habitual) pero su principal cuidador
nos refiere que habia ido en aumento desde el
inicio del cuadro y nos comenta percibirlo
diferente a su estado basal. No observamos
cuerpo extrafio en cavidad oral ni faringe.

Enfoque familiar y comunitario
Situacion  basal:  Funciones superiores
alteradas. Dependiente para ABVD asi como
para las AIVD. Buen apoyo familiar, siendo su
padre el principal y tnico cuidador tras el
fallecimiento de su madre.

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacién de problemas
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Impactaciéon de cuerpo extrafo. Situacion
basal alterada.

Tratamiento, planes de actuaciéon

A pesar de que en la Unidad de Dia el paciente
tiene dieta de disfagia, dada la apreciacion y
sensaciones del padre y tras nuestra sospecha
decidimos derivar a Urgencias Hospitalarias.

Evoluciéon
Estando en consulta tras el aviso, aparece el
padre del paciente indicAndonos que,

espontineamente, su hijo habia expulsado lo
que parecia el hueso de un melocotéon, con
mejoria de la sintomatologia.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

Los cuidadores de pacientes juegan un papel
fundamental en el proceso de atencién médica,
brindando apoyo emocional, fisico y logistico a
aquellos que enfrentan enfermedades o
condiciones de salud desafiantes. Su labor va
méas alld de las tareas cotidianas, ya que
proporcionan un vinculo crucial entre el
paciente y el equipo médico, asegurando una
comunicacién fluida y una atencion integral.
Con este caso queremos trasladar la
importancia absoluta de la figura del cuidador
y reconocer y valorar el papel vital que ejercen.
En nuestro caso, las diferencias entre el estado
basal y el patolégico eran tan infimas que solo
el cuidador fue capaz de apreciar que algo
estaba sucediendo. Los datos usados para la
realizacion de este caso, se han obtenido
mediante consentimiento informado conforme
a la normativa vigente.
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Cansancio en paciente en duelo

Prieto Galvez JL?, Ladero Pascual M2, Bohoérquez Rios Jt

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Valle. Jaén
2 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Valle. Jaén

Ambito del caso
Atencidén Primaria.

Motivos de consulta
Hipertrigliceridemia, astenia.

Historia clinica

Paciente mujer de 56 afios que acude a nuestra
consulta por hallazgo analitico en
reconocimiento de empresa de
hipertrigliceridemia. Conocemos a la paciente
de nuestro cupo, reciente fallecimiento de su
madre dos meses antes. Interrogada por su
estado de animo refiere que desde entonces
estd comiendo menos, no tiene apetito, ha
perdido 6 kg en los tltimos 3 meses. Manifiesta
apatia, astenia y nerviosismo. También refiere
episodios de sofocos que achaca a menopausia
desde hace 2 anos.

Exploracion fisica: buen estado general, TA
144/82, FC 102, IMC 28.39, auscultacién
cardiorrespiratoria ~ normal, resto de
exploracion sin hallazgos de interés.

Enfoque individual

Dada la clinica inespecifica se solicita nuevo
control analitico, con hallazgo de niveles de
TSH <0.05 y T4L 1.8 [0.93-1.9]. Se reevalia a
la paciente que refiere continuar con clinica.
Niega palpitaciones o temblor, refiere habito
estrefiido. Antecedes familiares materno bocio
simple. TA 138/83, FC 107, no se aprecia bocio
o nodulos en palpacién tiroidea.

Enfoque familiar y comunitario
Paciente en duelo tras fallecimiento de su
madre hace dos meses, con la que convivia y de
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la que era cuidadora principal. Se ofrece apoyo
emocional en consulta.

Juicio clinico, diagnoéstico diferencial,
identificacion de problemas
Hipertiroidismo subclinico.

Adenoma toxico, BMT, enfermedad de Graves,
tiroiditis de Hashimoto.

Tratamiento, planes de actuacion

Dada la presencia de clinica compatible y el
hallazgo de hipertiroidismo en rango
subclinico se decide control analitico a las 3
semanas con anticuerpos antiTPO y ecografia
tiroidea en consulta de Atencion Primaria.

Evoluciéon

Se realizd6 ecografia tiroidea en Atencion
Primaria con hallazgo de dos n6dulos tiroideos
menores de un centimetro, de aspecto
heterogéneo. Resto de parénquima tiroideo
normal. En analitica de control TSH<0.05, T4L
2.3, VSG 18, antiTG, antiTPO normales.

Se teleconsulta a Endocrinologia aportando
imagenes de ecografia y resultados analiticos.
Se inicia tratamiento con tiamazol 5 mg cada 8
horas. En la actualidad en seguimiento en
consultas externas de Endocrinologia, en
seguimiento sin etiologia clara (Enfermedad de
Graves vs Tiroiditis).

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

Enfoque familiar: paciente que acude por otro
motivo, cuenta la clinica al ser preguntada por
el fallecimiento de su madre. Seguimiento:
ante la ausencia de evidencia clara de
necesidad de iniciar tratamiento, seguimiento
y reevaluacion. Ecografia en Atencion Primaria
como herramienta eficaz de diagnostico.
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Abordaje multidisciplinar de un paciente bereber.
Eliminando la barrera idiomatica

Galindo Salmerén Z

MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Alquife, Granada

Ambito del caso
Atencion Primaria y domiciliaria.

Motivos de consulta

Empeoramiento de sintomas neurolégicos tras
alta hospitalaria.

Problematica social: ausencia de baja laboral.

Historia clinica

Paciente bereber que sufre accidente laboral
mientras trabaja como albafiil en una obra,
precipitandose desde gran altura al suelo y
sufriendo un traumatismo craneoencefalico
frontoparietal izquierdo, con fractura de suelo de
orbita y pefiasco, y hematoma epidural agudo.

Es trasladado en helicoptero a UCI del hospital de
Neuro-traumatologia y dado de alta tras
recuperacion.

Enfoque individual

Consulta por empeoramiento progresivo, de
varios dias de evolucién, refiriendo incontinencia
urinaria, cefalea intensa y mareo con
inestabilidad que le impide deambular. El
paciente y su familia solo hablan bereber, por lo
que utilizo teletraduccion para extraer
anamnesis.

A la exploracion, presenta: fotofobia, cefalea
frontal, Glasgow 14 y gran inestabilidad que le
impide moverse de la cama, la cual se encuentra
orinada.

Enfoque familiar y comunitario

Vive con su mujer y su madre (cuidadoras
principales).

Ausencia de redes sociales en el pueblo.

Juicio clinico, diagnédstico diferencial,
identificacién de problemas
Descartar resangrado del hematoma epidural.
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Tratamiento, planes de actuacion

Traslado a hospital, TC Craneal e ingreso en
Neurocirugia de nuevo, para completar estudio.
Se descarta resangrado y otras complicaciones. Al
alta, consensuo visitas a domicilio frecuentes,
optimizo tratamiento para control de sintomas y
asesoro legalmente al paciente para denunciar
irregularidad laboral y optar a baja laboral con
némina, realizando gestibn conjunta con
trabajadora  social. = Implementacion  de
teletraduccion con el resto de profesionales
sociosanitarios. Consigo recursos médicos
(andador y rehabilitacion) y sociales (ayuda
econdmica). Se estrechan vinculos.

Evolucién

Consensuo seguimientos domiciliarios al alta,
optimizo tratamiento y se consigue control
parcial de sintomas. Asesoro legalmente al
paciente para demostraciéon de situacion laboral
irregular y consecucion de baja laboral con
némina, y realizo gestibn conjunta con
trabajadora social para denunciar el hecho a la
mutua laboral. Consigo recursos médicos
(andador y rehabilitacion) y sociales (ayuda
econdmica). Se estrechan vinculos.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

Es necesario vencer barreras diversas, con rol
proactivo antirracista, en nuestra atencién a
personas migrantes. La Medicina de Familia debe
plantear abordajes biopsicosociales que eviten
sesgos y acojan otras realidades étnico-culturales,
y tenemos herramientas a nuestro alcance que
debemos conocer. Implementacion de tele-
traduccion por el resto de profesionales
sociosanitarios.



Med fam Andal Vol. 25, Nim. 1, Suplemento 1, junio 2024

CASOS CLINICOS: MEDICO RESIDENTE / ATENCION PRIMARIA

La ecografia como ayuda en el diagnoéstico de enfermedad

testicular

Orte Navarro P1, De La Iglesia JF2, Cobos Boza A!

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Molino de la Vega y HIRJ. Huelva
2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Bollullos del Condado. Hospital Infanta Elena. Huelva

Ambito del caso
Consulta de Atencién Primaria.

Motivos de consulta
Aumento del volumen del testiculo izquierdo.

Historia clinica

Acude a revisibn un paciente valorado en
urgencias por fiebre, disuria, polaquiuria y
hematuria sin coagulos, presentando leucocitosis
13.000 con PCR 17, sistematico 500 leucos con
intensa bacteriuria y sangre 3+. Dado de alta
como infeccibn de orina no complicada y
administradas dos dosis de ceftriaxona 1000 mg
IV (2 dosis) con tacto rectal doloroso pero sin
ingurgitacion o edematizaciéon prostatica y
analiticamente sin leucocitosis, con PCR
mantenida.

Acude hoy por presentar desde el dia de ayer al
alta aumento de volumen en testiculo izquierdo
asociando calor y eritema. Refiere persistencia de
la fiebre de hasta 38.2C. Refiere nauseas. Niega
vomitos. Refiere dificultad para la miccién con
hematuria macroscopica franca, no sabe precisar
si con coagulos. Refiere dolor en region lumbar
tipo colico bilateral sin irradiaci6on. Niega dolor
abdominal. Niega sintomatologia respiratoria.
Niega alguna otra sintomatologia asociada.

Enfoque individual

Ante la persistencia de fiebre y nuevo dato clinico
realizamos ecografia clinica para ayudarnos en el
diagnoéstico  diferencial: ambos  testiculos
presentan situacién intraescrotal con tamafio
normal y ecoestructura conservada. Pequefio
quiste en el polo superior del testiculo derecho de
aproximadamente 5 mm. Hallazgos que podrian
estar en relacion con epididimitis derecha sin que
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se observen colecciones sugestivas de abscesos
escrotales y con minimo hidrocele ipsilateral y
discreto engrosamiento de cubiertas escrotales.
Quistes aislados en cabeza de epididimo derecho
y polo superior del testiculo ipsilateral.

Enfoque familiar y comunitario

Control de enfermedades de transmisién sexual.
Tratamiento precoz y correcto de enfermedades
infecciosas urinarias y testiculares.

Juicio clinico, diagnoéstico diferencial,
identificacién de problemas

Epidimitis.

Diagnéstico diferencial: torsion testicular. ITU.
Prostatitis.

Tratamiento, planes de actuacion
Urocultivo, cultivo de exudado uretral y PCR de
exudado para N. gonorrhoeae, C. trachomatis y
Mycoplasma spp. Se decide alta con
antibioterapia y AINE, y cita de control en
consulta y en Consultas de Infecciosas.

Evolucién
Buena evolucion clinica.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

Este caso me parecid6 un caso interesante a
presentar, ya que la ecografia testicular creo que
es una herramienta ttil y una exploracion sencilla
a realizar, que se puede aplicar tanto en consulta
clinica de Atencién Primaria como en la urgencia
como una prueba muy sensible y especifica para
descartar una torsion testicular (como patologia
méis urgente a descartar por ser tiempo
dependiente).
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Neuropatia de componente familiar. A propoésito de un

caso

Mufioz Gamez A?, Asensio Martin A2, Girén Prieto MSt

1 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS de Armilla. Granada
2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Armilla. Granada

Ambito del caso
Atencién Primaria.

Motivos de consulta
Pérdida de fuerza en miembros superiores.

Historia clinica

Mujer de 49 afios que refiere episodios de pérdida
de fuerza en ambos brazos de varios dias de
duraciéon, desde hace varios afos, acompafados
de acorchamiento en ambas manos. Todo ello de
predominio nocturno. Tras realizar la anamnesis
completa, solicitamos ENG para filiar el caso, tras
lo que derivamos a Neurologia.

Enfoque individual

No alergias medicamentosas conocidas.
Antecedentes personales: sindrome ansioso-
depresivo, Migrana.

Tratamiento habitual: lorazepam 1 mg/24 h,
fluoxetina 20 mg/24 h.

Exploracién: consciente y orientada.
Campimetria sin alteraciones, lenguaje normal.
MOEC. PINL. Resto de PC normales. No déficit
motor ni dismetrias. Hipoestesia en territorio de
cubital. Signo de Tinel negativo ROT simétricos.
RCP flexores negativos. Marcha y tandem
normales. Romberg negativo.

Pruebas complementarias: Eng: Signos de
multineuropatia sensitivo-motora, de
caracteristicas desmielinizantes y més acusada en
los desfiladeros anatémicos de los miembros
superiores. Estudio genético: Deleciéon del gen
PMP22, relacionado con Neuropatia Hereditaria
por Sensibilidad a la Presién. RMN: Lesiones
vasculo-degenerativas cronicas difusas en ambos
hemisferios cerebrales. Puncién lumbar: BOC
negativas.
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Enfoque familiar y comunitario

Al hermano mayor le han diagnosticado de
Neuropatia hereditaria con susceptibilidad a la
paralisis por presion (HNPP).

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacién de problemas

Neuropatia hereditaria por sensibilidad a la
presion con delecion del gen PMP22.
Diagnéstico diferencial: sindrome de thnel
carpiano bilateral, Charcot-Marie-Tooth tipo 1,
HIV, hepatitis B y hepatitis C.

Tratamiento, planes de actuacion

Se comenta el caso en sesion de Neurologia.
Deciden seguimiento cada 8-10 meses con RMN.
Por nuestra parte, se realiza seguimiento y
vigilancia de nuevos sintomas.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

La Neuropatia hereditaria con sensibilidad a la
presion  (Delecion PMP22) es de tipo
desmielinizante y episodica. Se caracteriza por
comenzar en la segunda década, parélisis aisladas
tras traumatismo simple, se resuelve de dias a
meses, estdn implicados los nervios craneales,
puede presentar sordera y escoliosis. El
tratamiento principal es evitar los traumatismos
y compresion en zonas de afectacién. Desde
Atencién Primaria, debemos sospechar y realizar
una anamnesis completa, valorando la afectacion
que cada problema tiene en la vida del paciente.
Gracias al enfoque familiar, se pudo llegar mas
facilmente al diagnostico. Este caso nos aporta
conocimiento de una afeccion poco frecuente,
pero que nos ilustra la complejidad de algunos
casos, y nos ayuda a mejorar nuestro manejo de
la incertidumbre.
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"Doctor no aguanto la orina"

Longxiang L1, Aguilera Luna A2

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Camas. Sevilla

2 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Camas. Sevilla

Ambito del caso
En consulta de Atencién Primaria.

Motivos de consulta
Urgencia urinaria e infeccién de orina de
repeticion.

Historia clinica

Antecedente personal: HTA, DLP,
diabética. Colecistectomia por colelitiasis.
Mujer de 76 afios consulta por presentar
disuria y urgencia miccional. Refiere aumento
de frecuencia de orina de dia y de noche con
urgencia sin escape, asi como molestias
intensas para orinar. Ademas, episodios de
infeccién urinaria tratada con antibi6tico.
Afebril, no hematuria.

no

Enfoque individual

Exploracion: buen estado general.
Auscultacién cardiorrespiratoria sin hallazgos
patolégicos. Abdomen blando y depresible,
levemente doloroso en el hipogastrio. No
palpacion de globo vesical. No signo de
peritonismo.

Pruebas complementarias: analitica con
hemograma y coagulacion normal, bioquimica
dentro de rango de normalidad sin alteracion
de creatinina. Sistematico de orina normal con
urocultivo negativo. Realizo ecografia clinica
en consulta. Se observa vejiga repleccionada de
paredes lisas sin lesiones en la pared. Se
observa en la cara lateral de la vejiga imagen
exofitica de contenido anecoico de paredes
lisas, compatible con diverticulo vesical.
Rifiones de tamafio normal, no litiasis ni signo
de hidronefrosis.

Enfoque familiar y comunitario
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La paciente convive con su marido, tienen dos
hijos independientes. Buen apoyo
sociofamiliar.

Juicio clinico, diagnoéstico diferencial,
identificacion de problemas

Vejiga hiperactiva.

Diverticulo vesical.

Tratamiento, planes de actuacion

Ante los hallazgos ecograficos y sintomatologia
de la paciente, derivo a urologia de forma
preferente. Pauto tratamiento con solifenacina.

Evoluciéon

La paciente es citada en urologia y recibe
multiples tratamientos dirigido a la urgencia
miccional como mirabegron, solifenacina,
amitriptilina y fumarato de fesoterodina con
mejoria transitoria, finalmente es tratada con
toxina botulinica cada 6 meses con buen
control de sintomatologia urinaria.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

La vejiga hiperactiva se define como Ila
urgencia de orinar debido a la contracci6on
involuntaria del musculo detrusor cuando la
vejiga se esta llenando acompafniado o no de
incontinencia, habitualmente con polaquiuria
y nicturia. Los diverticulos vesicales son
herniaciones de la mucosa a través de la pared
muscular de la vejiga sobre todo en area de
debilidad del misculo detrusor que favorecen
infeccibn  urinaria, frecuentemente son
hallazgos en pacientes asintomaticos, aunque
en ocasiones requieren tratamiento incluso
quirargico. La ecografia clinica resulta ser una
de las herramientas de gran utilidad para
agilizar el proceso diagnoéstico.
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Doctor, no hablo bien

Flores Soler OJ%, Lemos Pena AM2, Pérez Tamarit Ct

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Posadas. Cérdoba
2 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Posadas "Dr. Rafael Florez Crespo". Cordoba

Ambito del caso
Atencién Primaria, servicios de urgencias en el
medio rural y atenciéon hospitalaria.

Motivos de consulta

Mujer de 81 afios que consulta a urgencias del
centro de salud del medio rural, en compaiia
de su marido, el cual se muestra
despreocupado por los sintomas de su mujer,
la cual refiere voz gangosa de 2 dias de
evolucion, comprobandose que la paciente se
automedicd con dosis doble de hipnéticos por
cuadro de insomnio de conciliacién desde hace
2 dias. Ademas, comenta odinofagia de 2
semanas y antecedente de infecci6n
respiratoria que amerito de antibioterapia y
brondodilatadores y corticoides inhalados.
Exploracion fisica sblo destaca signos de
muguet y alteracion del lenguaje.

Se decide alta a su domicilio con tratamiento
antifangico oral y topico y ajuste de hipnoticos,
dandose recomendaciones de sintomas de
alarma por los cuales volver a acudir a
urgencias o solicitar asistencia sanitaria.
Consulta nuevamente 3 dias después por
persistencia clinica, desviaciébn de rasgos
faciales y alteracion de la marcha, siendo
derivada a urgencias hospitalarias.

Historia clinica

Mujer de 81 afos con antecedentes de alergia
al AAS, dislipemia, probable colangitis biliar
primaria, sindrome de intestino irritable,
insomnio de conciliacién.

Enfoque individual

Alteracion de la articulacion del lenguaje.
Exploracion en la segunda visita: disartria
moderada-severa, paralisis facial supranuclear
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derecha, hipoestesia leve y dismetria en
miembros derechos.

Pruebas complementarias: ECG y analiticas
normales, y resto de estudios de imagen
vascular que confirmaron la presencia de
oclusion carotidea interna izquierda y lesiones
isquémicas cerebrales.

Enfoque familiar y comunitario

Mujer del medio rural con madltiples
comorbilidades y red débil de apoyo familiar
(Convive con su marido, anciano, con bajo
nivel cultural e hipoacusia severa).

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacién de problemas

Ictus isquémico hemisférico izquierdo de
etiologia aterotrombotica + candidiasis oral.
Diagnostico diferencial: tumores SNC, ictus
hemorragico, miastenia gravis.

Paciente del medio rural con miltiples
comorbilidades simultaneas que dificultan la
precision diagnostica.

Tratamiento, planes de actuacion
Iniciado solamente antiagregacién con
clopidrogrel por antecedente de intolerancia a
la AAS, monitorizacién y control de factores de
riesgo cardiovascular.

Evolucion

Mejoria clinica con disartria leve al alta,
funcionalidad parcialmente recuperada con
uso de andador.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

La importancia de una valoracion integral y
precoz de pacientes vulnerables en atenciéon
primaria, subrayando la necesidad y la
importancia del seguimiento continuo en
consulta.
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Intoxicacion insospechada a raiz de un cuadro catarral

Vegas Romero Mt, Martinez Lara A2

1 CES 061 Cadiz

2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. Hospital de La Serrania. Ronda (Malaga)

Ambito del caso
Urgencias y emergencias en ntucleo urbano.

Motivos de consulta

Avisan desde el centro coordinador de
urgencias y emergencias por disminucion
progresiva de nivel de conciencia en las Gltimas
48 horas de un varéon de 85 afios, con
empeoramiento progresivo, hasta que la
familia lo encuentra por la mafnana con escasa
respuesta a estimulos.

Historia clinica

Varoén de 85 afos residente en domicilio con su
mujer. Independiente para las actividades
basicas de la vida diaria, sin deterioro
cognitivo. No alergias medicamentosas
conocidas ni habitos toxicos.

Antecedentes personales de hipertension
arterial, dislipemia, diabetes mellitus,
insuficiencia cardiaca e hiperuricemia.

En tratamiento con losartan/hidroclorotiazida,
metformina y febuxostat. La familia refiere a
ver objetivado mayor decaimiento en los
altimos dias a raiz de un cuadro catarral con tos
y mucosidad, sin fiebre asociada ni disnea.
Niega nauseas, vomitos o alteracion del habito
intestinal, no traumatismo craneoencefalico o
cefalea, no consumo de tbxicos ni episodios
similares en el pasado.

Enfoque individual

Se procede a toma de constantes, obteniendo
los siguientes valores: TA 137/65 mmHg FC 90
Ipm Sat O, 91% basal FR 14 rpm Temp 36.4°C
glucemia 100 mg/dl.

En la auscultacién se aprecian tonos ritmicos
sin soplos, murmullo vesicular conservado con
algunos roncus dispersos. Exploracion
neurologica con Glasgow 11 (O3V3Ms5) sin
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objetivar focalidad. Abdomen blando vy
depresible, no doloroso a la palpacion.
Extremidades con pulsos presentes simétricos
y distales.

Enfoque familiar y comunitario
Entrevistamos a la familia sobre su situacion
basal y cambios recientes, relatando cuadro
catarral de cuatro dias de
consultando con su médico de familia que
pauto tratamiento sintomaético con
paracetamol/codeina que ha tomado desde
entonces cada 8 h.

evolucién,

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacion de problemas

Juicio clinico: Intoxicacién por opiaceos.
Diagnéstico  diferencial con  trastorno
metabélico, infecciébn sistémica o lesién
intracraneal principalmente.

Tratamiento, planes de actuacién
Se administra naloxona 0.6 mg intravenosa.

Evolucion

El paciente responde al antidoto administrado
de manera adecuada, con Glasgow 15 y
exploraciéon neurolbgica anodina posterior. Se
suspende dicho tratamiento y se explican los
efectos adversos de este.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

Los sintomas generales de toxicidad opioide
incluyen confusién, somnolencia, respiraciéon
superficial, pupilas mibticas,
estrefiimiento y falta de apetito. Las personas
de edad avanzada suelen ser mas sensibles a las
reacciones adversas de este medicamento, por
lo que se deberia usar con precaucion y explicar
la posibilidad de su aparicion.

nauseas,
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Abordaje del dolor toracico atipico en el ambito

extrahospitalario

Vegas Romero M?, Martinez Lara A2

1 CES 061 Cadiz,

2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. Hospital de La Serrania. Ronda (Méalaga)

Ambito del caso
Urgencias y emergencias extrahospitalarias.

Motivos de consulta

Avisan para valoracion de paciente de 78 afios con
dolor toracico stbito, intenso, irradiado a region
interescapular tipo pleuritico de 20 minutos de
evolucidn, sudoracion, disnea y palpitaciones.

Historia clinica

Varén de 78 afios, independiente para las
actividades basicas de la vida diaria, sin alergias
medicamentosas.

Antecedentes de hipertension arterial, diabetes
mellitus tipo II, insuficiencia cardiaca, EPOC y
cancer de laringe intervenido hace 8 afios.

Su hija alerta porque comienza con dolor toracico
muy intenso, tipo opresivo, irradiado a region
interescapular, sudoracion, disnea, palpitaciones
y nerviosismo. Han administrado paracetamol
sin mejoria. El dolor se inici6 en reposo y mejora
discretamente cuando se inclina hacia delante.
Niega episodios previos. Afebril, no cuadro
catarral concomitante.

Enfoque individual

Se procede a toma de constantes: TA 170/90
mmHg, FC125 Ipm FR 24 rpm SatO. 90% basal
Temp 36.6°C, glucemia 103 mg/dl. En Ila
auscultacion destaca taquicardia sinusal sin
soplos y crepitantes en base pulmonar derecha.
Taquipnea con discreto uso de musculatura
abdominal. = Exploracion  neurolégica  sin
focalidad. Abdomen anodino. Extremidades con
pulsos distales simétricos y conservados. ECG:
taquicardia sinusal a 125 lpm, eje 0°, QRS
estrecho con descenso del segmento ST en V1-V3.

Enfoque familiar y comunitario
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Interrogamos a la familia sobre posibilidad de
situacion estresante desencadenante, que niega.
Acompaiia al paciente en domicilio y facilita la
comunicacion con él.

Juicio clinico, diagnoéstico diferencial,
identificacién de problemas

Juicio clinico: Dolor toracico atipico.
Diagnéstico diferencial: SCASEST vs diseccion
aortica.

Tratamiento, planes de actuacion
Realizamos medicion de troponina I con
resultado negativo y procedemos a canalizaciéon
de via venosa. Administramos oxigenoterapia con
gafas nasales a 2L, obteniendo saturacion 94% y
fentanilo 50 mecg IV con discreta mejoria del
dolor. Trasladamos a hospital sin demora.

Evolucion

A su llegada a hospital se complet6 estudio
mediante analitica de sangre con gasometria
venosa, radiografia de térax y angio-TC,
objetivindose lesiéon pulmonar derecha sugestiva
de neoplasia con derrame pleural adyacente.
Mejor6 tras segunda dosis de analgesia,
ansiolitico y oxigenoterapia a bajo flujo.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

El uso de analizadores de troponinas I puede
ayudar en el diagndstico diferencial de dolor
tordcico en urgencias extrahospitalarias,
especialmente en el ambito rural. Ante esta
sospecha debemos priorizar la estabilizacion del
paciente y su traslado a un centro util para
obtener resultados definitivos y no administrar
un tratamiento que podria estar contraindicado.
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De los errores se aprende

Pastrana Gallego EJ?, Hernandez Lopez At, Reynoso de Oleo P2

! Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Virgen del Valle. Ecija (Sevilla),
2 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Consultorio Cafiada Rosal. Sevilla

Ambito del caso
Servicio urgencias.

Motivos de consulta
Paciente trasladado por DCCU victima de
incendio en domicilio.

Historia clinica
Intoxicacién por inhalacion de humo.

Enfoque individual

Var6én de 28 anos. Refiere cefalea y malestar
general.

Antecedentes personales: No RAMc. No FRCV.
Consumo de cannabis. Sd. ansioso-depresivo y
TOC en tratamiento con sertralina.
Constantes: TA 135/80 mmHg, FC 70 lpm, T°
36.5. Sat 95%. con mascarilla tipo Venturi.
Exploracion fisica: A: via permeable, no restos
de hollin. B: eupneico, buen murmullo
vesicular, no ruidos patologicos. C:
normotenso. Buena coloracion. Relleno capilar
normal. D: no déficit neurologico. Glasgow
15/15.

GSV: COHb 7%. pH 7.32. pCO, 56 mmHg,
HCO3 28 mmol/l, EB 1.8. Lactato14.3 mg/dl.
Analitica:  hemograma, coagulacion vy
bioquimica normal. EKG y Rx toérax: sin
hallazgos patolbgicos.

Enfoque familiar y comunitario
Estudios secundarios. Vive con sus padres.

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacién de problemas

Inoxicacion por monéxido de carbono y 4cido
cianhidrico.

Tratamiento, planes de actuacion

Se mantuvo tratamiento con oxigenoterapia
con Venturi. Enfermeria nos indica que el
paciente se habia quitado la mascarilla "porque
le molestaba". A las 6 horas: Asintomatico.
GSV: COHb 1.6%, pH 7.32, pCO. 48 mmHg,
HCO3 24 mmol/], EB -1.7, lactato 12.5 mg/I.

Evolucién
Favorable. Alta domiciliaria con
recomendaciones: hidrataciéon abundante,

evitar exposicion a humo, reposo relativo 24-
48 horas, si cefalea analgesia habitual, se
explican sintomas de alarma. Qué no hicimos
bien en nuestro caso: 1. No se aporto
oxigenoterapia al 100%. 2. No se registro
glucemia capilar en toma de constantes. 3. No
se solicité CPK en analitica sanguinea. 4. No se
realiz6 uroanélisis. 5. No se utiliz6 CYANOKIT.
6. No se repiti6 GSV a las 2 y 4 horas del
ingreso. 7. No se realizé reevaluacién clinica
precoz (60-90 minutos postingreso) 8. No se
indico revisiéon por médico de cabecera en dos
semanas (posible aparicion de Sd. neuroléptico
maligno).

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

1. Ante un paciente victima en un incendio
sospechar siempre intoxicacion por monoxido
de carbono y acido cianhidrico. 2. No existe
correlacion clinica directa con el nivel de
intoxicaciébn. 3. El pulsioximetro no
proporciona informacién fiable sobre la
gravedad del cuadro. 4. La oxigenoterapia al
100% es el tratamiento de eleccién. 5. No
descartar riesgo de rabdomiolisis y afectacion
cardiaca por la afinidad CO-mioglobina. 6.
Seguimiento posterior en 1-2 semanas por
riesgo de Sd. neuroléptico maligno.
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Lo banal también es importante

Ramos Ontiveros M, Gordillo Salas C

MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Churriana de la Vega. Granada

Ambito del caso
Urgencias de HUSC.

Motivos de consulta
Estrefiimiento.

Historia clinica
Dos consultas en AP (una de ellas telef6nica)
para recetas.

Enfoque individual

Antecedentes personales: consumidor de
toxicos desde los 6 afios (cocaina, marihuana).
Encopresis en 2021. Alergia estacional. En
tratamiento con olanzapina.

Anamnesis: varoén de 16 ahos que acude por
estrefiimiento desde hace 3 dias con sensacion
de hinchazén abdominal. Desde hace 2 dias en
tratamiento con Micralax®. Previamente,
habito intestinal normal. No vémitos. No
fiebre. No dolor abdominal. No refiere otros
sintomas anadidos.

Exploracion: CyO, NP y NH, colaborador. El
paciente entra andando a consulta. Constantes
estables. AR ritmica y sin soplos. AP con
murmullo vesicular conservado sin ruidos
patolégicos afiadidos. Abdomen en tabla con
dolor generalizado muy leve y ruidos
hidroaéreos disminuidos.

Pruebas complementarias: radiografia de
abdomen: dilatacion de Analitica
completa: anodina a excepciéon de Cr 0.96 y
PCR  69. Ecografia abdominal que
radiodiagnostico cancela y realiza TC de
abdomen con resultado de fecaloma gigante
con globo vesical gigante.

asas.

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacion de problemas
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Juicio clinico: colitis estercoracea por fecaloma
gigante + globo vesical gigante con moderada
dilatacion pielocalicial bilateral.
Diagnéstico  diferencial: Apendicitis
peritonitis, diverticulitis.

con

Tratamiento, planes de actuaciéon
Analgesia intravenosa. Sondaje vesical y
enemas con sonda que dan buenos resultados.
IC a Digestivo: citan para colonoscopia
ambulatoria. IC a cirugia general: citan en
consulta dado el buen resultado de tratamiento
conservador. Al alta: ciprofloxacino 500 mg
cada 12 h 7 dias. Metronidazol 250 mg: 2
comprimidos cada 8 h 7 dias. Movicol, 1-2
sobres diarios. Aceite de parafina 1 cucharada
diaria.

Evolucion

Se pasa el paciente a cuidados. Se avisa a S.
Digestivo y C. General que valoran al paciente.
Se da de alta con tratamiento ambulatorio y
varias citas de control. Se revisa historia clinica
en Salud Mental del paciente y se hace
anamnesis dirigida en este ambito.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

Profundizando en la anamnesis, cuenta que no
orina ni defeca voluntariamente por temor a
“transportarse a otra dimensiéon por el WC”
(habia sido valorado varias veces por salud
mental), por lo que la etiologia es una psicosis
en el contexto de consumo croénico de téxicos.
Todo ello nos lleva a reflexionar sobre la
importancia de una buena anamnesis y del
contexto social de los pacientes, que les
condicionan a llevar estilos de vida
desembocando en situaciones patolégicas
como esta. No infravalorar ningin motivo de
consulta por banal que parezca.
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Un “high” glucémico que esconde algo mas

Lozano Rodriguez V!, Rodriguez Espejo M2, Garcia Maldonado S3

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Parador de Las Hortichuelas. Almeria
2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Aguadulce Sur. Roquetas de Mar (Almeria)
3 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Aguadulce Norte. Almeria

Ambito del caso
Servicios urgencias.

Motivos de consulta
Debilidad generalizada.

Historia clinica

Mujer de 86 anos trasladada por SUAP a los
Servicios de Urgencias hospitalarias por un
cuadro de debilidad generalizada de dos
semanas, pérdida de apetito y de peso. Su hija
refiere que esa noche, al volver a casa después
de una cita, encuentra a su madre temblorosa 'y
con mal aspecto; solicita atencion domiciliaria
objetivando una glucemia en High.

Enfoque individual

Como antecedentes relevantes, HTA, DMII y
ERC, como dolor y deambulacién
dificultosa por estenosis de canal. Demencia
moderada- avanzada. Desde hace dos semanas,
su hija observa que su madre "no come tanto",
pérdida de fuerza y sentirla "mas temblorosa".
Comenta una pérdida de peso importante y
algo mas desconectada del medio. En este
contexto, lleva unos dias con molestias
urinarias; es valorada por su médico que indica
tratamiento antibidtico y solicita urocultivo.

A la exploracién, constantes estables, afebril;
DTT High, cetonemia 0.3. Deterioro cognitivo
importante, desorientada pero colaboradora
con debilidad muscular en las 4 extremidades
y temblor en MMSS. Glucemia en 991 mg/dl,
empeoramiento ERC y Ac. lactico elevado.

asi

Enfoque familiar y comunitario

Vive sola con una pareja que ella refiere "su
amante". Tiene dos hijas, la menor en Almeria,
que refiere ser su cuidadora principal. La
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supervisa, aunque entrevemos que no hay una
buena relaciéon entre las hermanas y tampoco
entre la hija y su madre. Dependiente para las
ABVD, deterioro cognitivo importante.

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacién de problemas
Descompensacién diabética hiperosmolar.
Infeccion urinaria con agudizaci6on
enfermedad renal cronica.

Paciente fragil con mal control de patologia
base.
Déficit
familiar).

de

cuidados domiciliarios (relacién

Tratamiento, planes de actuacion

Fue ingresada para tratamiento. Se objetivo
HbA1c de 11.16% y en urocultivo infeccion por
Candida glabrata. Se solicit6 valoraciéon por
Trabajo social. Retomara seguimiento estrecho
por at. Primaria, inician insulinizaci6n, se
cataloga de paciente pluripatolégico complejo.

Evolucion

Se programo cita presencial con su médico que
no acuden. Se programa visita domiciliaria.
Esta pendiente de ser valorada por T. social.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

Ante un paciente fragil, cobra real importancia
el Ambito sociofamiliar en la prevencién de
complicaciones que pueden ocasionar un
deterioro de su calidad de vida. La diabetes mal
controlada, predispone a complicaciones,
especialmente  infecciones, ocasionando
descompensaciones importantes a nivel de
salud.



Med fam Andal Vol. 25, Nim. 1, Suplemento 1, junio 2024

CASOS CLINICOS: MEDICO RESIDENTE / URGENCIAS

Me duele la barriga desde hace 10 minutos

Heras Gonzalez ML, Manzano Vazquez MY, Ruiz Medina Al

MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Campillo. Malaga

Ambito del caso
Urgencias.

Motivos de consulta
Dolor abdominal.

Historia clinica

Varén de 52 afios con dolor abdominal intenso de
diez minutos de evolucién, tras tocar un
instrumento de viento, no irradiado, malestar
general, nduseas, un vOmito alimenticio. No
fiebre, ni diarrea. No ventosea.

Enfoque individual

Antecedentes  personales: fumador (30
cigarrillos/dia). Obesidad. Hipertension ocular.
Insuficiencia  venosa  periférica.  Apnea
obstructiva del suefno severa con CPAP. Hernia
umbilical no  complicada.  Tratamiento:
lanatoprost/timolol colirio.

Exploracién: buen estado general, consciente,
orientado, colaborador, bien hidratado y
perfundido.  Auscultacion  cardiopulmonar:
ritmica sin soplos ni extra tonos, murmullo
conservado.  Abdomen: ruidos
hidroaéreos conservados. Globuloso, depresible,
hernia umbilical sin signos de complicacion,
reductible. No signos de irritaciéon peritoneal.
Dolor en epigastrio irradiado a hipocondrio
derecho. Puio percusion renal bilateral negativa.
Miembros inferiores: sin edemas. Pulsos distales
conservados y simétricos.

vesicular

Enfoque familiar y comunitario
Casado, convive con su mujer.
mecanico

Profesiéon

Juicio clinico, diagnédstico diferencial,
identificacién de problemas

Dolor abdominal refractario a tratamiento
médico.
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Diagnéstico diferencial: colico biliar, ulcera
gastrica, pancreatitis, diseccién aortica, hernia
umbilical complicada, gastroenteritis,
toxiinfeccion alimentaria.

Tratamiento, planes de actuacion

ECG: ritmo sinusal a 80 lpm, eje normal, PR
normal, QRS estrecho, sin alteraciones de la
repolarizacion. A la sedestacion presenta dolor
agudo con cortejo vegetativo. Se administra:
metamizol, dexketoprofeno y metoclopramida iv
sin mejoria. Traslado a urgencias hospitalarias.

Evolucién

paciente asintomitico en dectbito supino,
iniciAndose clinica de dolor abdominal con
cortejo vegetativo con cambios posturales. En
urgencias hospitalaria: importante dolor a la
palpacion en zona de hernia umbilical con signos
de defensa, se administra diazepam y
paracetamol, ruidos hidroaéreos aumentados, no
soplos a nivel abdominal, tensiones en ambos
brazos Analitica sanguinea:
Leucocitosis + neutrofilia, creatina quinasa y
acido lactico en rango normal. Segunda analitica
alas 4 horas tras intento de reduccién de hernia y
administracion de medicacién, sin cambios con
respecto a la anterior. Radiografia abdomen
bipedestacion: dilatacion de asas de intestino
delgado sin neumoperitoneo con presencia de gas
distal. Se contact6 con cirujano de guardia que
intervino al paciente de hernia umbilical
incarcerada. El paciente da el consentimiento
para publicacion de caso.

similares.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

Es importante no banalizar la clinica de dolor por
un corto tiempo de evolucién, escuchar al
paciente y mantener sospecha de posibles
patologias menos frecuentes en la practica clinica
o complicaciones.
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Pénfigo vulgar grave

Hernandez Hernandez B?, Martinez Antolinez F2

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Albayzin. Granada
2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Chana. Granada

Ambito del caso
Urgencias.

Motivos de consulta
Empeoramiento lesiones piel y dolor.

Historia clinica

Antecedentes  personales:  pénfigo vulgar
(mayo/23). Tratamientos utilizados: Prednisona,
micofenolato, fluconazol, mupirocina toépica,
formulas  magistrales de corticoides 'y
antibioticos. Requiri6 ingreso en la privada por
empeoramiento.

Enfoque individual

Anamnesis: hombre de 49 afnos con los
antecedentes  descritos que acude por
exacerbacion grave presentando mal control del
dolor. Pendiente de iniciar la segunda dosis de
Rituximab iv en los proximos dias. Se realiza
Interconsulta con Dermatologia de guardia que
decide ingreso.

Exploracién: lesiones erosivas en cuero
cabelludo, cara, tronco, miembros superiores e
inferiores. Costras melicéricas a nivel facial e
interparietal sugerentes de sobreinfeccion
bacteriana.

Pruebas complementarias: durante el ingreso:
Cultivo de ampollas: Pseudomonas aeruginosa
Klebsiella aerogenes y Enterococcus faecali.
Previas al ingreso: IGRA, sifilis, VIH y VHC
negativo. Anti-HBs <10.

Enfoque familiar y comunitario

Entrevista con la Unidad de Salud Mental con su
pareja presente por solicitud del paciente como
horma de incluirla en este proceso.

Juicio clinico, diagnédstico diferencial,
identificacién de problemas
Pénfigo vulgar.
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Trastorno adaptativo.

Tratamiento, planes de actuacion

Durante el ingreso: intravenoso: rituximab 1 g,
inmunoglobulinas, ciprofloxacino, clindamicina.
Oral: prednisona 30 mg y omeprazol 20.
Valorado por Salud Mental por disminuciéon del
animo: “trastorno adaptativo que no requiere
tratamiento farmacolégico por el momento
actual”.

Otras: revisar calendario vacunal, y en este caso
se administran vacunas contra: gripe, neumococo
y VHB. Prevencion de osteoporosis corticoidea:
Vitamina D y Calcio. Drenaje emocional de la
situacion actual. Recordar que los pacientes con
pénfigo vulgar tienen mayor prevalencia de
enfermedad tiroidea autoinmune, artritis
reumatoide y diabetes mellitus tipo I.

Evolucion

Tras el ingreso fue dado de alta. Durante 1 mes ha
estado realizando curas en las consultas de
Dermatologia con mejoria. Si continda
mejorando, se plantea continuar con curas en
centro de salud.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

Ante la sospecha es clave la derivacion de manera
preferente al servicio de dermatologia para la
toma de biopsia, confirmacién diagndstica e
inicio precoz del tratamiento. En atencion
primaria hay que controlar la morbimortalidad
asociada tanto a la enfermedad como a la
medicaciéon inmunosupresora. La enfermedad
puede afectar a la salud mental de los pacientes
por lo que es importante realizar abordaje
integral y mostrar apoyo psicoldgico. El
disbalance electrolitico y térmico que se produce
hacen que el pénfigo vulgar en casos graves sea
potencialmente mortal.
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Doctora, tengo el brazo inflamado

Pefa Pérez S, Pifiero Del Rosario |, Fiol Beltran MM

MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Palma Palmilla. Malaga

Ambito del caso
Urgencias.

Motivos de consulta
Edema en miembro superior izquierdo.

Historia clinica

Var6on de 38 afios sin alergias conocidas ni
habitos toxicos. Sin factores de riesgo
cardiovascular. Realiza ejercicio fisico intenso de
forma habitual sobre todo tenis (es diestro) y
buceo.

Enfoque individual

Anamnesis: el paciente refiere cuadro de
edematizacion del miembro superior izquierdo
desde hombro hasta antebrazo de 24 horas de
evolucion. Refiere ademas dolor con sensacion de
tensién, aumento de temperatura y circulaciéon
colateral. No ha tenido traumatismos en dicha
extremidad. Tres dias antes habia realizado buceo
sin incidencias. Niega inmovilizacién prolongada.
Niega fiebre. Niega disnea, no refiere otra
sintomatologia asociada. Niega sindrome
constitucional ni sudoracién nocturna.
Exploracién fisica: consciente, orientado y
colaborador. Buen estado general.
Normohidratado y normoperfundido. Eupneico
en reposo. Hemodinamicamente estable. Cara y
cuello: no se palpan adenopatias laterocervicales
supraclaviculares. Auscultaciéon cardio-
respiratoria: ritmica y sin soplos. Murmullo
vesicular conservado sin ruidos patoldgicos.
Miembro superior izquierdo: Edematizacion
desde raiz de miembro hasta antebrazo, asociado
a aumento de temperatura, empastamiento y
aumento de la circulacion colateral a dicho nivel
(Signo de Urschel). Dolor a la palpacion de dicho
miembro. Se palpan pulsos arteriales distales.
Pruebas: se solicita analitica de sangre con
resultado de Dimero D de 959 y Radiografia de

ni
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térax anodina, por lo que se solicit6 ecografia-
Doppler en la que se visualiza trombosis en venas
axilar y subclavia izquierdas.

Enfoque familiar y comunitario

Seria interesante conocer los antecedentes
familiares de enfermedad tromboembodlica,
trombofilia, discrasias sanguineas y/o problemas
de hipercoagulabilidad.

Juicio clinico, diagnoéstico diferencial,
identificacién de problemas

Juicio clinico: rombosis Venosa Profunda en
venas axilar y subclavia izquierdas espontanea.
Diagnéstico diferencial: celulitis, linfangitis,
sindrome del desfiladero toracico, rotura fibrilar
) muscular y cualquier afectacion
musculoesquelética.

Tratamiento, planes de actuacion
Anticoagulacion.

Evolucion

Ingres6 a cargo de medicina interna para
tratamiento, estudio y control evolutivo. Se
descart6 sindrome del desfiladero toracico y los
estudios de  hipercoagulabilidad fueron
negativos. El paciente evolucion6
favorablemente. Fue dado de alta con diagndstico
de Sindrome de Paget-Schrétter (Trombosis
Primaria de la vena subclavia y axilar por
sobreesfuerzo y ejercicio) y anticoagulacion oral
domiciliaria.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

Una buena anamnesis y exploracion fisica, llevan
a un correcto diagndstico y tratamiento
temprano, claves para evitar complicaciones
post-trombdticas. La ecografia-doppler posee
una alta especificidad y sensibilidad para el
diagnostico de Trombosis Venosa Profunda.
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Dolor abdominal y HTA

Orte Navarro P, De La Iglesia JF2, Cobos Boza At

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Molino de la Vega y HIRJ. Huelva
2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Bollullos del Condado. Hospital Infanta Elena. Huelva

Ambito del caso
Urgencias hospitalarias.

Motivos de consulta
Dolor abdominal epigastrico y HTA.

Historia clinica

Paciente que acude por segunda vez por misma
sintomatologia, por dolor a nivel de epigastrio
y HD, de tipo continuo con exacerbaciones, que
no mejora con analgesia domiciliaria. que se
irradia a la espalda en cinturén. No refiere
predominio del dolor en ningin momento del
dio ni lo relaciona con las comidas. Refiere
pérdida de apetito. No fiebre ni sensaciéon
distérmica. No nauseas ni vomitos. No dolor
toracico. No disnea. No alteraciones del
transito intestinal. No clinica miccional.

TA: 176/74 SatO.: 98% aa T?: 37.6 FC: 66 Ipm.
ACP normal. Abdomen globuloso, blando,
depresible: doloroso a la palpaciéon en
epigastrio e HD. Murphy dudoso. No signos de
irritacion peritoneal. Diéstasis de rectos.
Pulsos conservados. Ruidos hirdroaéreos
presentes. MMII no edemas, no signos de TVP,
pulsos periféricos simétricos y conservados.

Enfoque individual

Realizamos ecografia clinica a pie de cama,
donde se visualizaba dudoso flap intimal en
aorta descendente, se habla con radiologia que
realiza ecografia y posteriormente angio-tac.
Diseccion de aorta tipo B de Standford que se
extiende desde la salida de la subclavia
izquierda con trombosis parcial de la luz
verdadera en la parte més proximal y con flap
intimal visible a lo largo de toda la aorta

52

tordcica y abdominal
infrarrenal).

(hasta la porcion

Enfoque familiar y comunitario

La ecografia clinica como una herramienta de
ayuda en el diagnostico de enfermedades que
cursan con dolor abdominal.

Juicio clinico, diagnoéstico diferencial,
identificacion de problemas

Diseccion de aorta.
Diagnéstico  diferencial:
Pancreatitis. Coledocolitiasis.

gastroenteritis.

Tratamiento, planes de actuacion
Control TA, ingreso en UCI.

Evoluciéon
Se coloco protesis
evolucion clinica.

endovascular, buena

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

El dolor abdominal es una patologia muy
frecuente en urgencias y en consulta de
atencion primaria, y muchos de estos cuadros
cursan con hipertension reactiva al dolor. Una
buena anamnesis y valoraciéon del paciente
descarta muchos cuadros agudos graves, y es
verdad que la probabilidad de una diseccién de
aorta es baja en este contexto. Ante todo esta la
sospecha clinica del cuadro (que por ella tenia
indicacién de una prueba de imagen), pero la
ecografia clinica nos facilita el establecer en
ocasiones un diagndstico, pero sobre todo nos
ayuda a descartar otros preceso mas
frecuentes, y plantearnos pedir mas pruebas.
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Displasia arritmogénica: presentacion tipica de un
trastorno cardiaco potencialmente mortal

Rosario Castillo AC, Reinoso Rodriguez |, Jardim Rodrigues R

MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Bulevar. Jaén

Ambito del caso
Urgencias.

Motivos de consulta
Palpitaciones.

Historia clinica

MC: Hombre de 39 afios que acude a urgencias a
las 1:00 am por palpitaciones intensas stbitas y
sensacion de sofoco, sudoraciéon y algo de
opresion centro toracica que se irradiaba a
mandibula. El episodio comenz6 cerca de las
22:00hs después de cenar. En reposo. No
sensacion disneica. No otra sintomatologia

acompahnante.
ECG taquicardia ritmica con QRS ancho a 210
Ipm, compatible con TVS con pulso.

Analiticamente: TnT: 35,8. Pro-BNP: 96.2

Enfoque individual

Alergia penicilina. No fumador. Ha tenido
episodios similares con palpitaciones en otras
ocasiones pero autolimitados.

Antecedentes personales: depresidn-ansiedad,
cefalea tensional.

Tratamiento: sertralina, lorazepam.

Enfoque familiar y comunitario

Padre: fallecido de forma stibita, sin causa filiada.
Madre: SAD. Hermanos: dos (ambos con
episodios de pericarditis aisladas autolimitadas).

Juicio clinico, diagnédstico diferencial,
identificacién de problemas

TV monomorfa, displacia arrtimogénica de
ventriculo.

Tratamiento, planes de actuacion
Se pauta Adenosina 6-12-18mg sin resultados
efectivo, por lo que se procede a CVE sincrénica
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bajo sedacion y pseudoanalgesia. Tras 1°
descarga, el paciente recupera ritmo sinusal a 90
Ipm durante unos 30 segundos, posteriormente
vuelve a taquicardia de QRS ancho a 200 Ipm con
pulso. TA 120/85 mmHg. Se procede a 2°
descarga, tras la cual el paciente revierte a ritmo
sinusal a 8olpm. PR normal, QRS estrecho, sin
alteraciones en la repolarizaciéon. Se observan

extrasistoles ventriculares aisladas de 2
morfologias distintas.

Evolucién

Permanece estable, ingresa a cargo de

cardiologia. Donde se completa estudio con RM
cardiaca, objetivindose fibrosis de VI de 35%, se
implanta DAI . Se inicia estudio genético a
paciente y resto de hermanos. Completando
diagnoéstico de Micardiopatia Arritmogénica de
VI. Actualmente hermanos en espera de
implantacion de DAL

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

La miocardiopatia arritmogénica (MCA) tiene
una prevalencia de 1:5.0001. Un 40% de los casos
presenta mutaciones, la mayoria en los genes que
codifican para las proteinas desmosbmicas,
habitualmente con herencia
dominante. Los desmosomas garantizan la
adhesion celular y abundan en tejidos sujetos a
tensién mecanica constante, como la piel y el
miocardio. La participacion de proteinas
anémalas en los desmosomas de pacientes con
MCA disminuye su adhesividad y favorece la
pérdida miocitaria, la sustitucién fibroadiposa y
la inflamacion. Estos hallazgos confieren el
sustrato anatoémico para la generacion de

autosoémica

taquiarritmias ventriculares y muerte stbita.
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Condicionantes sociales de la violencia de género en
adolescentes: una aproximacion cualitativa

Darwish Mateos S?, Bohoérquez Rios Jt, Martin Cano S?, Becerra Almazan MA3, Pérez Milena A3

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Valle. Jaén
2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Fontezuelas. Jaén
3 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Valle. Jaén

Objetivo

Describir las influencias del entorno social
(familia y amistades) en las creencias y
vivencias de violencia de género (VG) en
adolescentes.

Pacientes y métodos

Disefio cualitativo. Muestreo intencional de
adolescentes de un instituto urbano. Criterio
de homogeneidad: nivel educativo. Criterio de
heterogeneidad: sexo/tener pareja. Entrevistas
grupales videograbadas con moderadador
(grupos de discusion) (6-8 adolescentes, 12-18
afios, 50 minutos, curso escolar 2022/23).

Anélisis de contenido: codificacion,
triangulacion de categorias y
obtencion/verificacion de resultados.
Aprobado por el CEL

Resultado

48 adolescentes 6 grupos), 54% mujeres,
15,3+1,8 afios, 47,2+6,8 minutos/entrevista.

1. Arrastre experiencial: familia y amigos
ofrecen vivencias positivas/negativas de alto
impacto para desarrollar actitudes machistas o
de VG. Piden atenciéon por parte de los
progenitores y reconocen la influencia del
grupo de amigos.

2. Factores protectores: los progenitores
educan de forma vivencial, reclaman maés
comunicacién sobre emociones y sexualidad.

55

Es maés facil hablar con las madres, mientras
que los hombres adolescentes pueden hablar
maés libremente de sexualidad. Los hermanos
mayores son fuente de informacién para los
mas pequerios. Los adolescentes mayores son
muy criticos con actitudes machistas/VG pero
creen que los amigos no suelen escuchar sus
consejos si viven esta situacion.

3. Factores de riesgo: se identifica la falta de
comunicacién familiar, una educacién rigida o
distante y la presencia de situaciones de
violencia en la familia. Los grupos de amigos
con comportamientos machistas normalizan la
VG al crear conductas encaminadas a evitar el
aislamiento social.

Conclusion
Las actitudes violentas en la relaciéon de pareja
se aprenden en la familia al imitar

comportamientos parentales, reforzandose por
actitudes machistas grupales que el menor
acepta para no ser excluido. El arrastre
experiencial positivo social es fundamental e
incluye una crianza vigilante, una dinamica
familiar positiva con comunicacién fluida
padres hijos, asi como integracién en un grupo
de amigos que rechace las situaciones de VG.

Palabras Clave
Gender-Based Violence, Social
Adolescent, Qualitative Research.

Support,
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Valoracion de la sintomatologia ansiosa en pacientes que
asisten a grupos GRAFA en zona basica de salud/Unidad
de Gestion Clinica Las Portadas-Santa Ana de Dos

Hermanas. TFR

Rodriguez Quesada MC?, Dionisio Flores MA?, Villalba Garcia A2, Mateos Gémez AM3

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Santa Ana, Dos hermanas (Sevilla)
2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Arahal. Sevilla
8 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS San Isidro. Los Palacios (Sevilla)

Objetivo

Valorar la sintomatologia ansiosa en pacientes
antes y después de asistir a grupos GRAFA en
la Unidad de Gestion Clinica Las Portadas-
Santa Ana.

Pacientes y métodos

Se ha realizado un estudio cuasi-experimental
y prospectivo, en el que han participado 61
personas mayores de edad diagnosticadas de
trastorno de ansiedad generalizada, que han
acudido a los grupos GRAFA y han aceptado
participar en el estudio. De ellos, 53 han
acabado las sesiones y 8 abandonaron el
estudio por motivos desconocidos.

Se ha realizado un cuestionario breve de
evaluacion del trastorno de ansiedad
generalizada (GAD-7) antes y después de la
intervencién, asi como wuna escala de
satisfaccion con el tratamiento recibido
(CRES-3).

La variable principal ha sido el grado de
ansiedad pre/post-terapia y el grado de
satisfaccion.

Las diferencias significativas se han
cuantificado con intervalos de confianza al 95%
y los analisis se ha realizado con la prueba t de
Student, el test de McNemar o McNemar-
Bowker y el test Chi-Cuadrado.
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El célculo del tamafio muestral se ha llevado a
cabo utilizando la Calculadora de tamano
muestral GRANMO. Se considerd clinicamente
relevante detectar una diferencia igual o mayor
a 3 puntos, un error a del 5%, una potencia del
test del 80% y una pérdida estimada del 50%.
La principal limitacién es el porcentaje de
pérdidas elevado que presentan los Grupos
GRAFA. Se ha realizado segtn la Ley 41/2002
y estd disefiado de acuerdo a los principios
éticos recogidos en la Declaracion de Helsinki
de la Asamblea Médica Mundial.

Resultado

El grado de ansiedad se redujo
significativamente (p<0,001) en 5,77 puntos
promedio con un intervalo de confianza del
95% (4,56;6,99). Se redujo de forma
significativa los pacientes con sintomatologia
grave.

Conclusion

Se concluy6 que los grupos GRAFA en
Atencion Primaria, reducen significativamente
el grado de ansiedad de los participantes.

Palabras Clave
Atencidén Primaria. Trastornos de Ansiedad.
Psicoterapia de Grupo.
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Gestion de la atencion sanitaria en Atencion Primaria en
las primeras cinco olas pandémicas de COVID-19 en una
zona urbana de Andalucia: proyecto GASAP-COVID

Pérez Milena A?, Leal Helmling FJ2, Rodriguez Castilla F3, Darwish Mateos S3, Mengibar Cabrerizo P3

1 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS el Valle. Jaén
2 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS de Ubeda. Jaén
8 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Valle. Jaén

Objetivos

Conocer las caracteristicas de la atenci6n
inicial y el seguimiento telefoénico de pacientes
con sospecha de COVID-19 en las primeras
cinco olas de la pandemia.

Material y métodos
Cohorte histérica (auditoria de historias
clinicas) de casos probables (12 ola) y

confirmados (1°-52 ola) de COVID un centro de
salud urbano. Mediciones principales: &mbito
de atencién inicial y seguimiento telefénico
(ntmero de llamadas y duracién); variables
sociodemograficas  (incluyendo
familiar), clinico (sintomatologia,
vulnerabilidad, pruebas, ingreso hospitalario y
desenlace). Anélisis bivariante y multivariante
(regresion logistica). Autorizacion del CEL

estructura
curso

Resultados

1037 pacientes (45,0+19,4 afios, 55% mujeres,
25,5% vulnerables, 16,2% familia no nuclear).
La edad disminuye en cada ola pandémica
(51,5+17,8 a 25,8+10,1 afos, p<0,001
ANOVA).

El primer contacto es mayoritariamente en
Atencion Primaria (58,2% telefénica, 29,3%
presencial; 2,2% domicilio). Se realizaron
4,2+2,8 consultas telefénicas de seguimiento
(10,8+9,1 tras atenciéon domiciliaria y 8,2+4,4
en la primera ola), durante 14,2+8,5 dias
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(18,1+12,3 tras urgencias y 17,1+10,3 en
primera ola) (p<0,001 ANOVA). Un primer
contacto en urgencias hospitalarias (10,6%) y
atencion domiciliaria se relacion6 con
sintomas mas prolongados, estructuras
familiares no nucleares y uso de antibioterapia
(p<0,05 X2). Las radiografias (23,7%) y
analisis de sangre (18,9%) fueron mas
frecuentes en urgencias (74,1% y 58,6%;
p<0,001 X2). El seguimiento superior a dos
semanas se asoci6 con mayor edad (OR 1,01-
1,04), los sintomas de alarma (OR 2,82-9,34) y
la atenci6on en las dos primeras olas (1,92-

5,33).

Conclusiones

La mayoria de la poblacién opt6 por ser
atendida en Atencioén Primaria, sobre todo de
forma telefénica, permitiendo seleccionar a los
pacientes con peor curso clinico y optimizar los
recursos del hospital. La valoracién inicial en
urgencias dependi6 tanto de la autopercepcion
de enfermedad como del apoyo familiar. El
seguimiento fue mas prolongado en pacientes
mayores y con peor evolucién clinica.

Palabras Clave

Covid-19, pandemias, necesidades y demandas
de servicios de salud, Atenciéon Primaria de
salud, telemedicina.
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Caracteristicas generales de los pacientes cronicos
complejos de una ZBS y la relacién de la fragilidad con el
riesgo de caidas y de necesidades de cuidados paliativos

Leiva Hervas LM?, Rivera Sanchez Al2, Ortega Armenteros MC?, Molina Martos JC:, Crespo Sanchez P,

Valverde Bolivar FJ*

1 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. ZBS Torredonjimeno. Jaén

2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. ZBS Torredonjimeno. Jaén

3 Médico Especialista Oncologia. Hospital Universitario Jaén (Cuidados Paliativos). Jaén
4 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. UD de MFyC. Jaén

Objetivos

Conocer las caracteristicas generales de los
pacientes crénicos complejos (PCC) de una zon
basica de salud (ZBS), y la relaciéon de la
fragilidad con el riesgo de caidas y de necesidad
de cuidados paliativos.

Material y métodos

Estudio descriptivo transversal. Se incluyeron
a todos los PCC mayores de 18 afios de la ZBS
(401). Periodo de inclusion de los pacientes
desde marzo 2023 a marzo 2024. Las variables
analizadas fueron la edad, sexo, red social,
institucionalizacion, Pfeiffer, Dowton,
deterioro cognitivo, namero de farmacos,
numero de visitas a urgencias de atencion
primaria, Necpal y Frail. Se realizé un anélisis
descriptivo y bivariable de los datos. Se obtuvo
la autorizacion del comité de ética de la
investigacion y el consentimiento informado
de cada paciente.

Resultados

El 54% fueron hombres, edad media de 74 ahos
(dt 0,6), media de farmacos 10 (dt 0,21), media
de visitas a urgencias 3,5 (dt 0,2), el 4% tenia
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una red de apoyo formal, el 67% tenia una red
social informal y un 27% era mixta, el 28%
tenia riesgo de caidas, el 32% tenia deterioro
cognitivo leve, el 7% moderado y el 5% grave.
El 47% se clasifico como paciente fragil, y el
12% tenia necesidad de atencién paliativa. El
83% de los pacientes con riesgo de caidas eran
fragiles, de los que no tenian riesgo de caidas el
33% eran fragiles (p<0,001). El 81% de los
pacientes con necesidades paliativas eran
fragiles, frente al 42% de los que no tenian
necesidades paliativas (p<0,001).

Conclusiones

Los pacientes cronicos complejos de la ZBS son
en su mayoria hombres, mayores de 70 anos,
polimedicados, con una red de apoyo informal,
la mitad de ellos tienen deterioro congnitivo y
estan en situacion de fragilidad. La fragilidad
se asocia con el riesgo de caidas y de
necesidades paliativas.

Palabras Clave
Paciente Cronico
paliativas, fragilidad.

Complejo, necesidades
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Relacion entre los pacientes cronicos complejos (PCC)
fragiles de una zona basica de salud (ZBS) con la
multimorbilidad y aumento de uso de recursos

Leiva Hervas LM?, Valverde Bolivar FJ2, Ortega Armenteros MC3, Cueto Camarero MM:, Amezcua Davila

M+, Huertas Garcia FA*

1 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. ZBS Torredonjimeno. Jaén

2 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. UD de MFyC. Jaén

3 Médico Especialista Oncologia. Hospital Universitario Jaén (Cuidados Paliativos). Jaén
4 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. ZBS Torredonjimeno. Jaén

Objetivos

Evaluar la relacion de los pacientes cronicos
complejos (PCC) fragiles de una zona bésica de
salud (ZBS) con la multimorbilidad y aumento
de uso de recursos.

Material y métodos

Estudio descriptivo transversal.

La poblacion de referencia son: pacientes
mayores de edad cronicos complejos de la ZBS
fragiles. Poblacion de estudio: pacientes
fragiles (189). Periodo de inclusion de los
pacientes fue de un aho, desde marzo 2023
hasta marzo 2024. Las variables analizadas
fueron edad, sexo, Frail, categorias de
cronicidad, factores de riesgo, nimero de
ingresos hospitalarios, visitas a urgencias e
institucionalizacion.

Resultados

Habia un porcentaje del 80% de fragilidad
entre los PCC institucionalizados (p=0,051),
un 81,6% de los PCC fragiles presentaban
multimorbilidad con 2 o mas de dos
enfermedades crénicas concominantes a la
enfermedad principal(p<0,001) junto con un
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80% con enfermedad avanzada con criterios de
severidad y/o progresion de la enfermedad
cronica. E1 80% de los PCC fragiles necesitaron
un aumento de uso de recursos (p<0,001) que
precisaron de 2 o mas de dos ingresos urgentes
en centros hospitalarios y/o necesidad de de
curas complejas/intensas continuadas. Habia
una media de visitas a urgencias de los PCC
fragiles de 2,3 (dt 0,2).

Conclusiones

Los pacientes cronicos complejos de la ZBS
fragiles tienen una relacion mayor del 80% con
la multimorbilidad siendo un 80% de estos
asociados a severidad y/o progresiéon de su
enfermedad crénica. Presentaron un aumento
de uso de recursos en su gran mayoria con una
relaciobn alta entre fragilidad entre los
pacientes institucionalizados. Por lo que la
fragilidad de los PCC se asocia a riesgo de
ingresos hospitalarios y asistencia en servicios
de urgencias.

Palabras Clave
Multimorbilidad, categorias de cronicidad,
institucionalizacion.
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Efectividad de una intervencion basada en la entrevista
motivacional en la reducciéon del consumo de alcohol de
riesgo en pacientes espaioles detectados en Atencion
Primaria (estudio ALCO-AP20): un ensayo clinico
controlado

Parras Rejano JM?, Pérula Jiménez C2, Romero Rodriguez E?, Baleato Gémez J*, Gonzalez de la Rubia
A3, Fernandez Marquez R®

! Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Huerta de la Reina Cérdoba
2 Enfermera de MFyC. CS Montoro. Cérdoba

3 Enfermera de MFyC. CS Carlos Castilla del Pino. Cérdoba

4 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. DS Guadalquivir Cérdoba

® Urgencias. Hospital Regional Universitario Malaga,

6 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. UGC Lucena. Cérdoba

Objetivos Analisis estadistico: por intencion de tratar.
Comprobar la efectividad de una intervencion  Estimadores utilizados: Riesgo Relativo (RR),
basada en la Entrevista Motivacional (EM), Reduccion Absoluta del Riesgo (RAR) y
realizada por profesionales sanitarios en Numero necesario de sujetos a tratar (NNT).
pacientes de Atencion Primaria (AP), con Registrado en Clinicaltrials (NCT04811729).
consumo de riesgo de alcohol. Hip6tesis: laEM  Expediente: AP-0001-2020-C1-F2
es mas efectiva que el consejo sanitario Convocatoria FPS 2020 Proyectos I+i AP-HC-
habitual para lograr reducir el consumo de CHARES. Autorizado por CEL

alcohol. Resultados

268 pacientes:148 en GE y 120 en GC. Edad
media 57.44 + 12.05 (rango: 25-70 anos;
I1C95%: 56.00-58.88), 87.3% hombres y 12.7%
mujeres. Teniendo en cuenta la cuantificacion
del consumo de riesgo de alcohol la RAR a los
12 meses de la visita basal, fue de un 16,46%
(IC95% :5.37-27.99), con un NNT de 6 (IC95%:
4-19). La RAR a los 12 meses en funcién del
resultado del test AUDIT fue del 13.15%
(IC95%: 2.73%-24.24%),y el NNT de 8 (1C95%
: 4-37).

Material y métodos

Ensayo clinico controlado, aleatorizado por
claster, abierto, de dos brazos paralelos,
multicéntrico. Se aleatorizaron los
profesionales de AP a Grupo Experimental
(GE) y Grupo control (GC).

Emplazamiento: centros de salud de AP
Sistema Sanitario Pablico

Participantes: pacientes de 14+ afos
detectados en AP, con consumo de riesgo de
alcohol.

Intervenciones: abordaje basado en la EM en  Conclusiones

pacientes reclutados en GE y consejo sanitario La EM resulta mas efectiva que el consejo

a los incluidos en GC. sanitario habitual para lograr reducir el
Periodo de seguimiento: 12 meses (5 visitas consumo de riesgo de alcohol en pacientes
programadas). tratados en AP.

Medidas: consumo de Unidades de bebida

estindar / semana, consumo de riesgo de Palabras Clave

alcohol (test AUDIT) y fases de estadio del ~Motivational Interviewing, Alcohol Drinking,
cambio (modelo de Prochaska y DiClemente). Primary Health Care
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Prevalencia de la fragilidad en los pacientes crénicos
complejos (PCC) de una zona basica de salud (ZBS)

Leiva Hervas LM', Ortega Armenteros MC?, Valverde Bolivar FJ?, Rivera Sanchez Al4, Crespo Sanchez P,

Molina Martos JCt

1 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. ZBS Torredonjimeno. Jaén

2 Médico especialista Oncologia (Cuidados Paliativos). Hospital Universitario. Jaén
3 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. UD de MFyC. Jaén

4 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. ZBS Torredonjimeno. Jaén

Objetivos

Conocer la prevalencia de fragilidad de los PCC
en una ZBS para poder establecer objetivos
terapéuticos adecuados a su pronéstico.

Material y métodos

Estudio descriptivo transversal. La poblacion
de referencia son los PCC mayores de 18 afios
(401). El periodo de estudio fue de un ano
2023-2024. La variable analizada fue la escala
clinica CFS (Clinical Frailty Scale) que explica
y describe graficamente diferentes grados de
fragilidad y discapacidad, de acuerdo con su
nivel de vulnerabilidad. Se realiz6 un analisis
descriptivo de los datos. Se obtuvo la
autirzacion del comité de ética de la
investigacion y el consentimiento informado
de cada paciente.

Resultados

El 2,2 % se encontraba en forma (personas
robustas, activas, con energia y motivacion,
relizando ejercicio de forma regular), 9,2%
bien de salud (personas que no tiene
enfermedad aguda sintomas  de
enfermedades cronicas pero que realizan
menos actividad fisica que los anteriores),

ni
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31,4% con adecuado manejo (personas con
problemas médicos controlados pero que no
realizan actividad fisica salvo dar paseos), 19,5
vulnerables (personas que no necesitan ayuda
para sus actividades bésicas de la vida diaria
pero los sintomas de sus enfermedades
frecuentemente limitan sus actividades), 12,5%
levemente fragil (personas con marcha lenta y
necesitan ayuda para su actividad diaria,
aumntando progresivamente su dificultad para
las mismas), 11,2% moderadamente fragil,
13,2% gravemente fragil (completamente
dependientes), 0,7% muy gravemente fragil
(gravemente dependientes y se acercan al final
de su vida).

Conclusiones

Los PCC de la ZBS en un 42,9% los podemos
considerar no fragiles o en estado de robustez,
19,5% en estado de vulnerabilidad y por dltimo,
un 37,7% de pacientes crénicos complejos en
estado de fragilidad.

Palabras Clave
Fragilidad, Clinical Frailty Scale (CFS),
Paciente crénico complejo.
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Prescripcion prolongada de antidepresivos en Atencion
Primaria. Impacto en la salud publica

Guerrero Vazquez A?, Berro Ramirez G2, Lopez Moreno St, Chavez Gata L2, Torrescusa Camisén R2,

Maduefio Caro AJ?

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Laguna. Cadiz.
2 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Laguna. Cadiz.

Objetivos

Determinar las variables que se asocian al uso
de larga duracién (superior a tres afnos) en
pacientes con algin antidepresivo con
prescripcion activa en una zona basica de
salud.

Estimar el porcentaje de pacientes con una
prescripcion de antidepresivo de larga
duracion; conocer los antidepresivos que se
han prescrito a la muestra seleccionada en el
ultimo afio en esta unidad bésica de salud, su
naturaleza y pauta de tratamiento; determinar

el porcentaje de las variables
sociodemograficas y observar posibles
asociaciones; describir las comorbilidades que
presentan  estos  pacientes; identificar

interacciones potenciales entre AD y otros
medicamentos que el paciente tenga
prescritos.

Material y métodos

Estudio observacional descriptivo sobre las
variables que pueden asociarse a una
prescripcion prolongada. La muestra (N=339)
adscrita a un area bésica de salud, a los que se
les ha prescrito al menos un antidepresivo
durante un ano. Fuentes de informacion
institucional. La seleccion de los pacientes se
realizé por muestreo aleatorio simple. Analisis
mediante contraste Chi-Cuadrado para la
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comparacion de proporciones (siendo la
variable dependiente la duracion del
tratamiento antidepresivo). Regresion logistica
binaria multivariante para observar posibles
asociaciones en el conjunto de variables.

Resultados
Se observa como las variables independientes
analizadas que son  estadisticamente

significativas y contribuyen en el modelo de
regresion logistica multivariante son: la
distimia con un OR 3,867 (IC 95%, 1,626-
9,197),la edad con un OR 1,028 (IC 95%, 1,011-
1,045), el ntmero total de antidepresivos
prescritos con un OR 2,059 (IC 95%, 1,494-
2,838) y la prescripciéon de ISRS con un OR de

2,490 (IC 95%, 1,459-4,249).

Conclusiones

Existe una elevada prevalencia de prescripcion
mas alla de los tres anos. Se observa como el
trastorno distimico se asocia a una duracién de
tratamiento prolongada, asi como la edad, el
uso de ISRS, el cambio de antidepresivo y el
namero total de antidepresivos prescritos.

Palabras Clave
Antidepresivos, Atenciéon Primaria de salud,
prescripcion.
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Factores asociados a la adherencia terapéutica en
polimedicacion y multimorbilidad

L6épez de la Manzanera Pérez JM?, Castillo Jimena M2, Vera Vicioso G3, Jolin Caffarena A*, Leiva

Fernandez F*®

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. Doctorando UMA Biomedicina, Investigacion Traslacional y Nuevas Tecnologias. CS Coin.

Mélaga

2 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Grupo ¢-08 IBIMA. CS Campillos. Malaga
8 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Delicias. Malaga

4 Estudiante Medicina. Universidad de Méalaga

5 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Unidad Docente Malaga Guadalhorce

Objetivos

Describir la adherencia al tratamiento (AT) en
pacientes con multimorbilidad (MM) vy
polimedicacion (PM).

Material y métodos

Estudio descriptivo-transversal. Visita basal de
la base de datos de MULTIPAP
Andalucia(n=199).

Ambito: centros de salud.

Criterios inclusion: 65 a 74 afios con MM(=3

enfermedades crbonicas) y PM(z 5
medicamentos).

Exclusion: esperanza de vida <1 afio e
institucionalizados.

Variable dependiente: AT (Morisky-Green).
Variable independientes: edad, género,
condiciones cronicas, tratamiento
farmacologico, nimero de medicamentos,

adecuacion terapéutica, nacionalidad, estado
civil, ingresos, estudios, clase social, apoyo
social percibido, calidad de vida...

Descriptivo (media, desviaciébn estandar,
porcentajes, intervalos de confianza al 95%).
Bivariante (ANOVA-Chi-cuadrado).

Resultados

Género:110 mujeres (55,3%); Edad: 70,03 (2,7)
anos IC 95% [69,62-70,38  afos];
Nacionalidad: 98% espafioles; Ambito social:
Vivian solos 17,6% y 15,1% bajo apoyo social;
Situaciéon laboral (3%) eran de la clase
trabajadora 1C95% [0,6-5,4]; Dolor: 156
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pacientes (78,4%) presencia dolor IC 95%
[72,7-84,1]; Farmacos consumidos: 7,3 (2,3)
farmacos IC 95% [7,0-7,6]; Adecuaciéon del
tratamiento (indice MAI rango 0-18): 12,5
(10,6) IC 95% [ 11,1-14,0]; AT (Morisky-
Green): 115 pacientes (57,8%). Factores
asociados a AT: apoyo social total (DUKE-
UNC-11), no DES (p: 0,082). Si presentaba una
diferencia en el grado de adherencia siendo el
60,4% IC 95% [53,6-67,2] de los pacientes que
refieren apoyo normal buenos adherentes,
mientras que, un 43,3% IC 95% [36,4-50,2] de
los que consideran recibir escaso apoyo social
sin buena adherencia. Dolor referido y AT no
se encontraron DES (p: 0,083). Si se observa
diferencia en el porcentaje de buenos
adherentes entre el grupo que referian dolor y
aquellos que no, siendo de 54,5% IC 95% [47,6-
61,2] y 69,9% IC 95% [63,5-76,3]

Conclusiones

En pacientes ancianos jévenes con MM y PM,
existe una adherencia terapéutica mejorable.
El perfil es mayoritariamente femenino,
espanoles, viven acompanados y con media de
edad 70 afos y 7,32 fairmacos. El dolor y
ausencia de apoyo social pueden relacionarse
con baja AT.

Palabras Clave
Adherencia terapéutica.
Polimedicacion.

Multimorbilidad.
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RESULTADOS DE INVESTIGACION CUANTITATIVA MEDICO RESIDENTE

Continuidad en la Atenciéon Primaria y mortalidad global
en Andalucia en 2019

Morales Arjona I', Jiménez Murillo JL?, Jiménez Biedma C?, Villegas Portero R*, Goicoechea Salazar JA®,
Mufoyerro Mudiz D&

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Malaga

2 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Subdireccién Técnica Asesora de Gestion de la Informacion,
Servicios Centrales SAS

3 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. Hospital Universitario Virgen de Valme. Sevilla

4 Asesor técnico. Subdireccion Técnica Asesora de Gestion de la Informacion, Servicios Centrales SAS

5 Jefe de Servicio de Producto Sanitario. Subdireccion Técnica Asesora de Gestion de la Informacion, Servicios
Centrales SAS

6 Subdirectora de la Subdireccion Técnica Asesora de Gestion de la Informacion, Servicios Centrales SAS

Objetivos Resultados

La base del Sistema Sanitario Pablico de La mayoria (22.4%) tuvo una longitudinalidad
AndaL (SSPA) es la Atenci6n Primaria (AP). El  menor a un afio (tiempo medio 5.14 anos). El
reciente estudio Sandvik et al. sefiala que UPC medio se situ6 entre 0.5-0.6, COC entre
relaciones médico-paciente mas estables en el  0.4-0.5 y MMCI entre 0.7-0.8. Las tasas de
tiempo se asociaron con menor mortalidad en  mortalidad fueron de 20.0, 17.6 y 14.8 por mil
el contexto noruego. El objetivo fue analizar el = personas-afio en usuarios con menos de 1 afio,
impacto de la continuidad en AP en la hastasyhasta 14 afios de longitudinalidad. Las

mortalidad global andaluza. tasas de mortalidad fueron de 36.3, 15.9, 15.0
en usuarios con UPC bajo, medio y alto
Material y métodos respectivamente; de 19.6, 15.5, 15.8 en COC

Cohorte retrospectiva durante 2019 a partirde  bajo, medio y alto; y de 48.1, 21.3, 17.1 en
la Base Poblacional de Salud de AndaL (BPS). MMCI bajo, medio y alto.

Criterios inclusion: Mayor de edad, domicilio

en AndaL y usuario SSPA durante 15 afios. Conclusiones

Poblacion: 3.5 millones. A finales de 2018 se  Se observa una correlaciéon entre la mejora de
definio la continuidad mediante: la continuidad y la reduccién de la mortalidad.
Longitudinalidad (o a 14 anos), indices UPC, Se expone la necesidad de una mayor
COC y MMCI, considerando valores bajos (0.0  promocién de la estabilidad laboral y de los
a 0.1), medios (0.5 a 0.6) y altos (0.9 a1). La cupos de AP, que permita el desarrollo de
variable resultado fue la mortalidad observada  relaciones médico-paciente mas continuas y
en 2019. Se calcul6 la razon estandarizada de  cercanas.

mortalidad ajustada por sexo, edad,

comorbilidad y vulnerabilidad social. Se

utilizaron bases de datos agregadas respetando = Palabras Clave

el secreto estadistico. Comité ética solicitado. Continuity

66



COMUNICACIONES ORALES
EXPERIENCIAS
MEDICO DE FAMILIA

oy 1%
ALY Contirasas medicos

Aaass e Carecs 900 140, Crarads TRRGT o 49 102 190

v At s (o | D LG Ve oy e

< o \ Congreso Andaluz
' 7 "\ de Medicina Familiar

\

=

h_,_ | y Comunitaria

#SAMFYC24 .
Sociedad Andaluza

Www.congresosamfyc.com ;} de Medicina Familtar
info@congresosamfyc.com %,y Comunitaria




Med fam Andal Vol. 25, Nim. 1, Suplemento 1, junio 2024

EXPERIENCIAS MEDICO DE FAMILIA

Cartas de pésame. Del duelo a la longitudinalidad.

Martin Galan At, Garcia de Haro M, Gonzalez Lépez It, Melguizo Jiménez M2

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Almanjayar. Granada
2 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Almanjayar. Granada

Objetivos de la experiencia

Desarrollar formulas de apoyo a las familias
tras el fallecimiento de un familiar en una
consulta de Medicina de Familia a través de
Cartas de Pésame (CdP).

Mantener vinculos y continuidad de la
atenci6n con la familia de los fallecidos.
Implicar reflexivamente en las condolencias y
la atencién a final de la vida a enfermeria,
médicos residentes y médicos de familia.

Descripcion de la experiencia

En 2016 se emiten las primeras CdP. Desde
2021 quedan registradas para la totalidad de
los fallecidos, incluyendo muertes fetales y
perinatales.

Se evaltan en este trabajo las cartas de pésame
comprendidas entre noviembre de 2021 y
marzo de 2024. N = 25. La estructura de las
CdP tiene los siguientes elementos comunes:
A) identificacion del fallecido B) proceso que
llev6 al fallecimiento C) evocacién personal del
fallecido D) aspectos de cuidadoras y familiares
positivos E) ensenanza de la relaciéon para los
profesionales F) condolencia final y despedida
G) Firma de los profesionales que intervinieron
de cerca en la atencion.

Las CdP son todas diferentes y personalizadas.
La extensi6n es variable, no sobrepasando 300
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palabras. Se realizan en soporte papel y se
entregan en mano o correo ordinario. Se
escriben a partir de los 7 dias tras el
fallecimiento. La totalidad de las CdP han
producido una retroalimentaciéon emocional y
comunicativa muy positiva para familias y
profesionales; siendo facilitadoras de ambos
procesos.

Conclusiones

Las CdP permiten vincular a los profesionales
con la familia de los fallecidos de forma
longitudinal. La atenci6on al duelo precisa
elementos tangibles de comunicacién y las CdP
son inicio e invitacion para la misma. Para
residentes supone un reconocimiento a su
implicacion.

Aplicabilidad

La CdP tienen un coste en tiempo escaso, un
feed back altamente positivo y pueden
generalizarse al conjunto de consultas de
Medicina de Familia.

Palabras Clave
Duelo. Longitudinalidad. Atenci6n al final de la
vida
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EXPERIENCIAS MEDICO DE FAMILIA

Death café. Hablar abiertamente de la muerte es una

necesidad formativa

Battle Vinas Jt, Martin Galan Al, Gonzalez Ramirez M2, Garcia de Haro M?

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Almanjayar. Granada
2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Cartuja. Granada

Objetivos de la experiencia

La sociedad actual vive de espaldas a la muerte;
se oculta, se evita o se convierte en tabu.
También actda asi nuestro sistema sanitario
que incluso llega a considerar la muerte como
un fracaso. En la formacién de nuestra
profesién médica no hemos sido educados en
la aceptacion y el afrontamiento del final de la
vida y la muerte.

Fomentar espacios cercanos para tomar
contacto con personas de generaciones,
profesiones y nivel académico diferentes con
los que compartir el afrontamiento de la
muerte se convierte en una necesidad
formativa profesional y personal fundamental
para residentes en Medicina.

Descripcion de la experiencia

El Death Café de Granada es un encuentro
mensual (excepto verano) abierto, transversal
y sin jerarquias de profesidon, conocimiento o
autoridad, celebrandose los segundos lunes de
cada mes, de 18,00 a 19,30.

La reuniones inician tomando como referencia
un tema propuesto previamente a los
asistentes. No hay respuestas ni conclusiones
correctas y el tema discurre segtin el interés del
grupo.
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Desde octubre de 2022 se han realizado 15
Death Café. La participacién media oscila entre
8 y 12 personas. Los facilitadores son tres
médicos de familia que dan continuidad a la
actividad.

Los temas de inicio han sido, entre otros,
voluntades anticipadas, el suicidio, muerte
perinatal, rituales de muerte, duelo, papel de la
familia o la finitud de la vida.

Conclusiones
Los Death Café ha sido la tinica oportunidad
reglada/formativa como residentes para

hablar, debatir y expresar experiencias acerca
de la muerte y el final de la vida como parte de
nuestra vivencia humana y profesional.

Aplicabilidad

La incorporaci6én de asistentes a Death Café es
libre, el coste es muy bajo y se precisa solo un
soporte de Médicos de Familia estables que
den continuidad a las reuniones.

Palabras Clave
Death Café; Afrontamiento del final de la vida;
cuidados el profesional.
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EXPERIENCIAS MEDICO RESIDENTE

Dejar de fumar es un proceso

Garzon Polanco M?, Toboso Campos MA?, Pérez Anaya RI%, Vizcaya Lopez A2

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Las Cabezas de San Juan. Sevilla

2 CS Las Cabezas de San Juan. Sevilla

Objetivos de la experiencia

Dar a conocer nuestro circuito antitabaco
Reducir la cantidad de fumadores en nuestra
poblacién

Descripcion de la experiencia

Dejar de fumar no es un hecho puntual, sino
que es un proceso en el que cada persona pasa
por distintas fases a lo largo del tiempo. Cada
vez mas fumadores se plantean dejar de fumar
pero muchos no lo consiguen. Es por ello, que
en los dltimos anos se han desarrollado nuevos
farmacos para facilitar el abandono, sin
embargo por baja experiencia y precio elevado
se ha limitado su uso financiado a casos de
dependencia severa y para pacientes con alta
motivacion para dejarlo. En nuestro centro de
salud, la demora en consulta de deshabituacién
que habia con el anterior circuito hacia que
muchos pacientes se perdieran en el proceso.
Es por ello, que se elabor6 un nuevo circuito
interno para volver a reclutar a estos pacientes.
Este circuito se apoya mucho en enfermeria y
sin su colaboracién y motivacién no habria sido
posible.

Conclusiones

71

Aln no tenemos suficientes pacientes en la
base de datos para tener unas conclusiones con
estudios estadisticos, sin embargo, por lo que
nos han comentado los pacientes en las
consultas, la mayoria ha conseguido dejar de
fumar. Ademaés, nos refieren que el circuito
estd funcionando muy bien, ya que se les
facilita todo desde el mostrador, y desde la
primera cita, son las propias enfermeras y las
médicas las que van encadenando citas, que se
entregan en mano al paciente. Ademas, la
consulta telefénica es un apoyo, 1 y que agiliza
las revisiones y ayuda con la motivacion.
Hemos conseguido reducir la demora de la lista
de espera.

Aplicabilidad

Si, es un circuito aplicable a los centros de
salud, con pocos recursos pueden hacerse
muchas cosas

Palabras Clave
EPOC, deshabituacion, tabaquismo.
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EXPERIENCIAS DOCENTES

Chiquipildoras de Atencion Primaria

Delgado Soto EJ, Lopez Aguilar J

Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Virgen de la Victoria. Huelva

Objetivos de la experiencia

Mejorar la formaciéon en los centros de
atenci6én primaria a nivel médico, pero
también en otros aspectos asociados a los
profesionales que trabajan en este centro
Realizar integracién y mejora en la cohesion de
grupo a través de sesiones formativas
participativas.

Crear un entorno de actualizacion gamificado,
a través de sistemas béasicos de recompensa,
que mejoren la adherencia a las formaciones y
la motivacion.

Descripcion de la experiencia

Se propone la realizacién de una sesion clinica
al mes en el centro de salud, con temaéticas
variadas relacionadas con todos los ambitos de
la atenci6on primaria y sus trabajadores,
incluyendo casos clinicos, gestion, nuevos
protocolos, manejo de la burocracia,
experiencias personales, reuniones de equipo,
etc.

Para fomentar la participacion, se establece un
sistema de recompensa basados en la
continuidad y asistencia a todas las sesiones,
con pegatinas que se colocan al lado de los
participantes segin sus acciones (verde si
asisten, amarilla si reflexionan, rojas si
preguntan) y se premia a largo plazo a los més
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participativos. Se proponen y establecen
premios, para aquellas personas que mas
participen y que maés asistan a las sesiones.

Conclusiones

Se realizd6 una sesi6on piloto inicial para
médicos y residentes, con una excelente
participacion (80% de la plantilla total asisti6),
con 4 intervenciones y 2 reflexiones
registradas. Se obtuvo un buen feedback verbal
sobre el proyecto, y se insisti6 en la necesidad
de darle continuidad e implementarlo a largo
plazo.

Aplicabilidad

Dentro de los programas clasicos de formacion
es necesario estimular y mejorar la asistencia
de los participantes con sistemas de
gratificacion y gamificacibn basada en
objetivos a corto, medio y largo plazo. Debe
insistirse en la calidad de los ponentes y de las
tematicas, en la diversificacién de contenidos
para que puedan ser participes todos los
miembros del centro, no sélo el personal
médico.

Palabras Clave
Pildoras, formacion,
docencia, gamificacion.

Atencién  Primaria,
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EXPERIENCIAS DOCENTES

Rotatorio electivo en la Unidad de Investigacion para
residentes de Medicina de Familia: interesante y atil

Pavon Lopez FJi, Santamarina Palop P2, Rey Berenguel C3

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Mancha Real. Jaén
2 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS San Felipe. Jaén
8 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Roquetas Norte. Almeria

Objetivos de la experiencia

Generales. Establecer un programa de rotacion
en investigaciéon para los MIR de Medicina
Familiar y Comunitaria del H. Jaén que les
permita tener una vision de las diferentes
partes del proceso de investigaciéon en salud,
facilitando 1la de trabajos
cientificos, la incorporaciébn a grupos de
investigacion del centro de salud o del
Hospital.

Especificos. 1. Conocer las caracteristicas de
ensayos en fase I y de otras fases. 2. Visibilizar
la Unidad de Animalario y Cirugia
Experimental. 3. Aprender herramientas para

realizacién

la buasqueda de informaciéon cientifica,
estrategias de busqueda y recursos
documentales. 4. Principales técnicas

estadisticas aplicadas en el anélisis de datos
cientificos y su correcta interpretacion.

Descripcion de la experiencia

El programa del residente de medicina de
familia deberia ser la Unidad de Apoyo a la
Investigacion del centro de salud o del hospital
correspondiente. La rotacion tendra una
duracién de 30 horas y se establecera durante
el periodo de una semana, a tiempo completo,

en horario de 8:30 a 14:30 horas;
asignandonos un tutor responsable del
residente.
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Conclusiones

La inserci6n de formacién en investigacion en
el programa de la especialidad de Medicina
Familiar y Comunitaria deberia ser un hecho;
contemplando una rotacién efectiva en una
unidad de investigacion, y exigir el liderazgo
de, al menos, una publicacién en una revista
indexada. Los médicos de familia tienen que
tomar parte activa en el proceso de
investigacion y basar su actividad en la
medicina basada en la evidencia.

Aplicabilidad

Al terminar la rotaciéon el residente debera
presentar propuesta de investigaciéon, donde se
especifiquen de forma general el titulo,
estrategia de btsqueda de informacion,
objetivos y metodologia de trabajo; o elaborar
un resumen estadistico de los resultados
obtenidos de una base de datos. Es una
rotacion muy interesante para nuestra
formacion y el resto de nuestra vida
profesional.

Palabras Clave
Investigacion, cirugia experimental, bisqueda
bibliografica.
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PROYECTOS DE INVESTIGACION MEDICO RESIDENTE

Evaluacion cognitiva de Montreal para deteccion de
deterioro cognitivo leve en mayores de 60 aios en

Atencion Primaria

Calzada Algravez JL!, Rodriguez Castilla F1, Quesada Lara MV?

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Valle. Jaén
2 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Valle. Jaén

Objetivos
Evaluar la eficacia de la evaluacién cognitiva de
Montreal en espafiol (MoCA-E) como

herramienta de cribado para la deteccidon
temprana de deterioro cognitivo leve en
adultos mayores de 60 afos en el ambito de la
atencion primaria.

Material y métodos

Diseiio. Estudio transversal prospectivo.
Material y Métodos. Se incluiran 180 pacientes
con edad igual o superior a 60 afios de edad.
Todos los pacientes firmaran consentimiento
informado y se les administrara la evaluaci6on
MoCA-E.

El tamafo de muestra ha sido calculado con un
error estindar de 5% con un intervalo de
confianza del 95%, que hacen necesaria una
muestra de 170 participantes.

Andlisis estadistico. Se realizara anélisis
descriptivo de las caracteristicas de la muestra
y pruebas estadisticas apropiadas segin la
naturaleza de los datos.

Aplicabilidad de 1los resultados
esperados

Se busca proporcionar evidencia empirica que
respalde la implementacién de la evaluacion
MoCA-E como parte de las practicas de
detecciéon y evaluacion rutinaria de la salud
cognitiva en adultos mayores, lo que podria
facilitar ~ intervenciones  preventivas y

terapéuticas oportunas.

Aspesctos ético-legales

El proyecto de investigacion se encuentra
pendiente de aprobacién del Comité de Etica
de Investigacion de Jaén. El estudio se llevara
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a cabo siguiendo los preceptos incluidos en el
informe de Belmont y la Declaracion de
Helsinki (actualizada en la Asamblea de Brasil
en 2013) para la investigaciéon biomédica. Se
tendra en consideracion la Ley de Autonomia
del Paciente 41/2002. Tanto el disefio como el
desarrollo del trabajo se ajustaran a las normas
de buena practica clinica (art. 34 RD
223/2004; directiva comunitaria
2001/20/CE) y a la Ley Organica 3/2018, de 5
de diciembre, de Proteccion de Datos
Personales y garantia de los derechos digitales.
El paciente sera informado verbalmente de la
naturaleza del estudio a realizar, solicitando su
consentimiento  por escrito para la
participacion en el mismo. Se pondra a
disposicion del paciente un consentimiento
informado por escrito conteniendo datos de
identificacién del equipo investigador y forma
de establecer contacto para ejercer sus
derechos de Acceso, Rectificacion, Oposicion,
Supresioén, Limitaciéon de Tratamiento y
Portabilidad siguiendo la normativa del
Reglamento UE 2016/579 del Parlamento
Europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016
de Proteccion de Datos (RGPD) y la Ley
Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de
Proteccion de Datos Personales y garantia de
los derechos digitales.

Financiacion
Ninguna.

Palabras Clave
Evaluacién cognitiva de Montreal, deterioro
cognitivo leve, Atencién Primaria.



Med fam Andal Vol. 25, Nim. 1, Suplemento 1, junio 2024

PROYECTOS DE INVESTIGACION MEDICO RESIDENTE

Efectividad de las infiltraciones de plasma rico en
plaquetas (PRP) para tratamiento de la gonartrosis en las
consultas de Atencion Primaria

Rosario Castillo ACt, Bueno Bueno M2, Pérez Membrive Ct

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Bulevar. Jaén
2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Virgen de la Capilla. Jaén

Objetivos

Evaluar la Mejoria Clinica de los pacientes del
Distrito Jaen- Jaén Sur tras recibir tratamiento
de PRP intraarticular para gonartrosis.

Conocer las caracteristicas sociodemograficas de
la poblacion de estudio.

Identificar el grado de osteoartrosis de rodilla de
la poblacion de estudio (Escala Kellgren y
Lawrence).

Conocer la mejoria de puntuaciéon de la escala
EVA de la poblacién de estudio.

Conocer la mejoria de puntuacion WOMAC de la
poblacion de estudio.

Material y métodos

Se estudia a los pacientes con gonartrosis que
acuden a la consulta de Atencién primaria de
varios centros de salud del distrito Jaén-Jaén Sur,
infiltrados con PRP elaborado por el centro de
transfusiones del Hospital Universitario de Jaén
desde Enero 2024 en adelante y con un
seguimiento minimo de 2.5 meses.

Para establecer la indicacion de tratamiento con
infiltraciones de PRP, los pacientes deberan
acudir a una consulta de evaluacion previay seran
incluidos o no, segun los siguientes criterios de
inclusion y exclusion.

Se realizara un estudio cuasi-experimental tipo
antes y después, que permitira medir la calidad de
vida de los pacientes con gonartrosis antes y
después de la intervencion (infiltracién de PRP).
Recogida de datos. Una vez iniciado el estudio los
pacientes seran derivados desde las distintas
consultas de los distintos centros de salud, seran
valorados en la visita pre infiltracién en donde se
comprobara que los pacientes tienen indicaciéon
para el tratamiento con PRP y ademéas cumple
criterios para el estudio. Se estadificara el grado
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de artrosis segin la clasificacion Kellgren y
Lawrence con la dltima radiografia de rodilla
registrada en Diraya. Si el paciente no tiene
radiografia de menos de 2 anos se solicitara en ese
momento. Tras la explicacion del procedimiento
y firma del correspondiente consentimiento
informado. Se le entregara el formulario de
extraccion de plasma del centro de transfusiones
de HJ y la hoja de informacioén para el paciente
recogida en anexo 3. El dia de la primera
infiltraciéon se pasara la escala WOMAC y EVA.
Este proceso se repetira en la segunda y tercera
infiltracion, y posteriormente en consulta, a las
cinco semanas de evolucion. Se recogeran los
datos y se agrupara en las distintas variables

Aplicabilidad de los resultados esperados
En las consultas de atencién primaria del distrito
Jaén Sur, tenemos una gran cantidad de
pacientes con osteoartrosis en los cuales hemos
agotado la via farmacologica o existe
comorbilidades que no permiten un tratamiento
agresivo farmacolégico de las misma. Los
médicos de Atencion Primaria  hemos
incorporado las infiltraciones de PRP al abanico
terapéutico de los pacientes con osteoartrosis de
rodilla limitante que no mejoran con tratamiento
farmacolégico. La infiltracién de PRP ha servido
como paso intermedio al tratamiento final del
paciente, sobre todo en fases inflamatorias con
resultados en su mayoria alentadores.

Aspesctos ético-legales

Este proyecto esta siendo sometido al dictamen
del Comité de Etica de la Provincia de Jaén.
Financiacion

No Aplica.

Palabras Clave

Gonartrosis, plasma rico en plaquetas.
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PROYECTOS DE INVESTIGACION MEDICO RESIDENTE

Estado actual del uso de los parches de capsaicina al 8%
en el dolor neuropatico periférico

Rosario Castillo AC, Burrahay-Anano Tenorio M, Alacala Herrera MJ

MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Bulevar. Jaén

Objetivos

Determinar el porcentaje de reduccion de
diametro del area dolorosa tras el uso de los
parches de capsaicina al 8% en pacientes con
dolor neuropatico periférico de los pacientes
del servicio de Rehabilitacion de Jaén.
Describir las caracteristicas demograficas de la
poblacién a estudio.

Medir la intensidad media de dolor de la
poblacién a estudio.

Determinar el ntmero de tratamientos
concomitantes de la poblaci6n a estudio.

Material y métodos

Se realizarA un estudio descriptivo
retrospectivo con los pacientes tratados con
parches de capsaicina en el servicio de
rehabilitacion del hospital universitario de
Jaén. Se incluirian pacientes con diagnostico
de dolor neuropatico periférico que estén
siendo tratados por dicho servicio.

Se seleccionaran con los siguientes criterios de
inclusion: mayor de 18 anos de edad, que no
hayan recibido terapia previa con parches de
Capsaicina. Sean excluidos aquellos pacientes:
Intolerancia/ Alergia a la Capsaicina, lesion
cutidnea activa en zona a tratar, enfermedad
Venosa cronica >C3, demencia.

Variables: edad. Sexo. Diametro del area
dolorosa antes y después del tratamiento con el
parche. Intensidad del dolor. Numero de
tratamientos recibidos para el dolor.

Recogida y andalisis de datos: se realizara
reunion con el servicio de Rehabilitacion del
Complejo Hospitalario de Jaén para que nos
faciliten el namero de historia clinica de los
pacientes que cumplan los criterios de
inclusion establecidos.
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Se registraran edad, sexo, alergias, duracion
del dolor, nimero de tratamientos realizados,
area del dolor neuropatico inicial y la
intensidad del dolor, que sera medido por la
escala EVA. Se recurrira a los archivos del
servicio en donde poseen una hoja con el mapa
de dolor de los paciente y mediremos el area en
cm de la primera y la Gltima aplicacién del
parche.

Aplicabilidad
esperados

El servicio de Rehabilitacion del distrito de
Jaén ha implementado la aplicacién de la
capsaicina en parches, observando una buena
respuesta en la mayoria de los pacientes, pero,
para acceder a dicho servicio el paciente debe
ser derivado. Esta condicién provoca que
aumente el tiempo de espera para adquirir una
cita previa que, a su vez, repercute en un
aumento de la demanda a su médico de
atencion primaria o los servicios de urgencias
para manejo del dolor. Este estudio nace del
deseo de valorar si es util esta terapia
combinada, para la posible aplicacion futura en
Atencién Primaria, para dar una alternativa
mas a este tipo de pacientes, disminuyendo las
derivaciones a otros servicios y asi mismo el
tiempo de espera.

de los resultados

Aspectos ético-legales

Este proyecto esti en proceso de autorizacion
por el CEI de Jaén.

Financiacion

No.

Palabras Clave

Capsaicina al 8%, Dolor neuropético, Atencion
Primaria.
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PROYECTOS DE INVESTIGACION MEDICO RESIDENTE

Efecto de la atencién longitudinal en Atencién Primaria:
un analisis desde la perspectiva del paciente

Salvatore Benito A?, Herrero Rubi J2, Jiménez Mejias E3, Garcia Ors G2, Garcia Rincon L2, Fansa

Fernandez F*

1 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Cartuja. Granada
2 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Chana. Granada
3 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Universidad de Granada
4 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Albaicin. Granada

Objetivos

Conocer las vivencias subjetivas de los usuarios
respecto a ser atendidos a lo largo del tiempo por el
mismo profesional de referencia en Atencién Primaria.
Comprender el potencial impacto de la inestabilidad
laboral de los profesionales de medicina de AP en
Granada sobre la salud de la poblacién.

Material y métodos
Disefio:  investigacion
semiestructuradas.
Lugar de realizaciéon y marco de atencién sanitaria:
centros de Salud con problemas de inestabilidad
médica en Granada y su periferia (zonas urbanas de
ingresos altos, bajos e intermedios y una zona rural).
Criterios de selecciéon. Inclusion: estar adscrito a un
cupo de médico/a de familia que haya estado al menos
3 de los tltimos 6 meses sin médico/a de referencia y
que si hubiera estado atendido por un mismo
profesional durante 2 afios consecutivos de los altimos
10. Presentar, ademas, alguno de los siguientes: mayor
de 75 afios, patologia crénica, polimedicacion, situacién
de dependencia. Exclusion: patologia cognitiva en
grado de deterioro cognitivo moderado-severo que
limite la participacion en las entrevistas.

Muestreo: muestreo intencional, seleccionando a los
participantes mediante informadores clave. Se plantea
seleccionar a priori a cinco sujetos por cada Unidad de
Atencion Familiar.

Analisis estadistico: en primer lugar, se realizard una
transcripcion de todas las entrevistas. A continuacion,
se llevara a cabo una descripcion del contenido
temético de los datos y se codificaran fragmentos de
texto con el mismo significado (cédigos). Agrupando
dichos codigos se idearan categorias, siguiendo un
proceso inductivo. Por ltimo, se llevara a cabo el
contraste y verificacion de la informacién comparando
las diferentes fuentes a fin de conseguir una
triangulacién de fuentes de informacion e informantes.

cualitativa, entrevistas
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Variables: la entrevista se iniciard con la pregunta
inicial: ¢Qué significado tiene para usted que su
médica/médico de familia sea siempre el/la mismo
profesional? En base a las potenciales teméticas que
surjan, se incluiran en el esquema de la entrevista una
serie de preguntas relacionadas con los beneficios y
limitaciones de la cuestion inicial. Se recogeran
también datos que puedan servir para estratificar a los
encuestados.

Limitaciones: la metodologia cualitativa plantea
limitaciones en relacion a la extrapolacion y
generalizacion de los resultados a otros contextos.
Puede considerarse también un cierto sesgo la seleccion
de los participantes, al tratarse de un muestreo
intencional.

Aplicabilidad de los resultados esperados

La longitudinalidad es uno de los elementos clave para
establecer una relacién de confianza médico-paciente
en la Atencion Primaria en Salud. La desapariciéon de
esta relacion supone una barrera para la comunicacion
de problemas de salud, empeora el seguimiento de la
patologia crénica y disminuye la confianza en el sistema
sanitario. Comprender desde la perspectiva y vivencias
de los usuarios, las consecuencias de la crisis de la
Atencién Primaria actual, asi como plantear a las
administraciones la relevancia de la longitudinalidad
en el contexto sanitario actual.

Aspectos ético-legales

Ofreceremos hoja de informacién y un consentimiento
informado verbal, pudiendo retirarse del estudio en
cualquier momento. Los datos serdn anonimizados.
Contamos con la aprobacién del Comité de Etica de la
Investigacion.

Financiacion

Ninguna.

Palabras Clave

Longitudinalidad, inestabilidad laboral, impacto en
salud.
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PROYECTOS DE INVESTIGACION MEDICO RESIDENTE

Mejora del costo-eficiencia de la cirugia menor en
Atencion Primaria mediante el uso de la dermatoscopia

Pérez Milena A?, Rodriguez Castilla F2, Mengibar Cabrerizo P2, Rosario Castillo AC3, Atienza Rodriguez

JD3, Navas Avellaneda M*

1 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Valle. Jaén
2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Valle. Jaén
8 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Bulevar. Jaén
4 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Virgen de la Capilla. Jaén

Objetivos

General: valorar la utilidad del uso de la dermatoscopia
en las lesiones pigmentadas con criterios de benignidad
intervenidas en cirugia menor para descartar el analisis
anatomopatolégico.

Especificos: cuantificar el grado de concordancia entre
diagnostico dermatoscopico y anatomopatologico, asi
como el ahorro que podria obtenerse al emplear sélo la
dermatoscopia.

Material y métodos

Diserio: metodologia cuantitativa mediante estudio
descriptivo transversal.

Lugar de realizacién: 3 centros de salud de una zona
urbana.

Criterios de seleccién: usuarios>18 afios que se realicen
una intervencion quirGrgica menor en Atencién
Primaria sobre una lesién pigmentada. Exclusiéon de
pacientes cuya muestra no haya sido valorada por
anatomia patologica.

Muestra: muestreo sistematico consecutivo hasta
alcanzar un tamafio de muestra minimo de 241 sujetos
(concordancia diagndstica 60%, nivel de confianza
95%, precision 5%, pérdidas 5%).

Intervenciones: dentro del desarrollo protocolizado de
la cirugia menor, se realizara una evaluacién por pares
de las lesiones pigmentadas antes de su extirpacién
quirtrgica. Participardn para cada paciente dos
Médicos de familia con experiencia en el diagnoéstico
dermatoscopico, que sera comparado posteriormente
con el diagndstico anatomopatoldgico. Se realizara una
formacion basica para homogeneizar la aplicacion del
método en dos pasos y los 3 criterios de malignidad de
Soyer para descartar/confirmar malignidad. Se
recogeran datos sociodemograficos del paciente (edad,
sexo, nivel social) y de los médicos (edad, sexo,
formacién previa, afios de trabajo), datos clinicos del
paciente (caracteristicas macroscopicas y
dermatoscopicas, antecedentes personales y familiares
de cancer de piel, fototipo solar) y de la intervencion
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quirargica (tipo de intervencién, evolucion y
complicaciones), y diagnéstico anatomopatoldgico
(incluyendo coste).

Andalisis estadistico: estudio descriptivo de resultados y
fiabilidad diagnéstica mediante concordancia de
intravariabilidad (coeficiente kappa de Cohen),
estableciendo el diagnéstico anatomopatolégico como
Gold standard.. Analisis multivariante de factores
relacionados con la concordancia diagnostica.

Aplicabilidad de los resultados esperados

Con elevada concordancia y comprobando la seguridad
para el paciente, se puede cambiar el criterio de calidad
de envio de muestras de lesiones extirpadas a anatomia
patoldgica por la exclusion de malignidad mediante
diagnoéstico dermatoscopico (resultado de inmediata
aplicacion en el programa de cirugia menor de Atencién
Primaria). Genera un significativo ahorro econémico.
aproximadamente el 22% del coste total de cada acto
quirdrgico. Y ello sin contar con el ahorro producido al
no ser necesario el transporte de dichas muestras entre
centros sanitarios. Estimado una cobertura del
programa del 2% en la poblacion andaluza
(aproximadamente 138 mil personas de forma anual,
de los 6.91 millones de personas mayores de 18 afios
registradas en censo). Si un 60% de actos quirargicos
consisten en extirpaciones de lesiones pigmentadas
(estudios previos en la zona), en total supondria un
total de 82.920 intervenciones, con un ahorro maximo
de 2.546.473,2 euros.

Aspectos ético-legales

Evaluacion por CEIC (RD 223/04). Firma de
consentimiento informado. Ley de proteccion de datos
y normas de buena practica clinica.

Financiacion

Sin financiacién.

Palabras Clave

Minor Surgical Procedures, Dermoscopy, Biopsy, Cost
Efficiency Analysis, Primary Health Care.
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PROYECTOS DE INVESTIGACION MEDICO RESIDENTE

“Enfermedad renal cronica en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 seguidos por Atencién Primaria"

Miguel Urbano DC', Martin Cano S?, Lopez Salmerdn EM?3, Reinoso Rodriguez |*

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS San Felipe. Jaén
2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Fuentezuelas. Jaén

3 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Belén, Jaén

4 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Bulevar, Jaén

Objetivos

Estimar la prevalencia de Enfermedad Renal Crénica
(ERC) entre los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2
(DM2) seguidos por Atencién Primaria en centros de
salud de Jaén.

Definir el estadio de ERC segin las guias KDIGO y
describir el grado de control de los factores de riesgo
cardiovascular de estos pacientes.

Material y métodos

Poblacién de estudio: Pacientes con DM2 seguidos en
Atencién Primaria (AP) en los centros de salud de Las
Fuentezuelas, San Felipe y Fuerte del Rey, de Jaén.
Criterios de inclusion: Pacientes con DM2 y edad > 18
afos.

Criterios de exclusién: Gestantes o con lactancia
materna activa y enfermedad renal previa conocida a
diagnostico de DM2.

Tamarfio de muestra y procedimiento de muestreo:
Para conseguir una precision del 5,0% en la estimacion
de una proporcién mediante un intervalo de confianza
asintdtico normal al 95% bilateral, asumiendo que la
proporcion de ERC es del 40,0%, sera necesario incluir
369 unidades experimentales en el estudio.
Disefto del estudio: Observacional,
descriptivo y multicéntrico.

Variables. Dependientes: ERC, estadio de la ERC.
Independientes: Edad, sexo, afios de diagnoéstico de la
DMz2, antecedente personal de hipertensién arterial
(HTA), fumador, entre otras.

Recogida de datos: La seleccion de pacientes se
realizard a través del Mo6dulo de Listados de Pacientes
con DM2 de los Centros de Salud establecidos; después
se aplicardn los criterios de inclusién y exclusién
previamente detallados.

Andlisis de datos: Se realizara un analisis descriptivo
de los datos, obteniendo las frecuencias absolutas y
relativas para variables cualitativas, y las medias y
desviacion tipica para variables cuantitativas. Como
representacion grafica se utilizara el grafico de sectores

transversal,
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para las variables cualitativas y el diagrama de caja y
bigotes para las cuantitativas. Se obtendra la
prevalencia de pacientes con ERC y su correspondiente
intervalo de confianza (IC) al 95%. Para el anélisis
bivariado se realizard una tabla de contingencias y la
prueba ji2 para variables cualitativas, y la t-Student o
Anova para la comparaciéon de medias. Finalmente se
realizard un modelo de regresion logistica multiple con
la variable ERC como dependiente (si/no) para conocer
qué factores pueden influir en ella.

Limitaciones del estudio: Posible sesgo de informacién
al centrar la recogida de datos en las historias clinicas.
Al tratarse de un estudio de corte trasversal no
podemos establecer relaciones de causalidad, aunque si
proporcionar las bases para futuros disefios
longitudinales. Dado que los principales factores de
riesgo para el desarrollo de ERC son la nefropatia
diabética y la HTA, es posible que la variable “HTA” sea
un factor de confusién en este estudio, por lo que se
realizard un anélisis multivariante.

Aplicabilidad de los resultados esperados
Realizar cribado de ERC en poblaciones de riesgo 1 vez
al aho desde AP para lograr contrarrestar su
infradiagnostico.

Aspectos ético-legales

El estudio se basa en la revision de historias clinicas de
los pacientes. Recabar el consentimiento informado
(CI) de cada uno de ellos conlleva un esfuerzo
desproporcionado. Se solicita la exencion del CI al
Comité Etico de Investigacién.

Financiacion
No.

Palabras Clave
Diabetes Mellitus Tipo 2, Enfermedad Renal Croénica,

Albuminuria, Creatinina.
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PROYECTOS DE INVESTIGACION MEDICO RESIDENTE

Estudio sobre el control de los niveles de colesterol LDL
previos a la aparicion de un evento cardiovascular

Lopez Salmerén EM?, Reinoso Rodriguez 12, Miguel Urbano DC?, Martin Cano S*

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Belén, Jaén

2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Bulevar, Jaén
3 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS San Felipe, Jaén
4 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Fuentezuelas. Jaén

Objetivos

Principal: determinar si existe un control adecuado de
los niveles de cLDL segtin la guia de dislipemia de 2019
previa a la aparicion de un infarto agudo de miocardio
(IAM). Secundarios: comprobar si los profesionales
utilizan tablas de riesgo cardiovascular (Score o
Regicor), conocer si existe inercia terapéutica en el
control de la dislipemia y el riesgo cardiovascular de los
pacientes estudiados.

Material y métodos

La poblacion de referencia son pacientes
pertenecientes al distrito Jaén-Jaén Sur y la de estudio
los del centro de salud de Belén que hayan padecido un
IAM.

Criterios de inclusion: pacientes entre los 18 y 75 afios;
que hayan presentado un IAM y esté registrado en la
hoja de problemas; y registro del evento cardiovascular
del 2019 hasta el 2023, ambos inclusives.

Criterios de exclusién: pacientes que no presenten
registro de analiticas previas al evento.

Para conseguir una precision del 5,0% en la estimacion
de una proporcién mediante un intervalo de confianza
asintdtico Normal al 90% bilateral, asumiendo que la
proporcion de control inadecuado es del 40,0% (23),
sera necesario incluir 260 unidades experimentales en
el estudio. Se ampliara la muestra un 10 % por posibles
pérdidas, muestra final 286.

Se ha realizado un muestreo consecutivo no
probabilistico de poblacién de listados extraidos de
Diraya.

Las variables dependientes son control adecuado de la
dislipemia, inercia terapéutica, diabetes, hipertension
arterial, obesidad, registro del riesgo cardiovascular,
estratificaciéon del riesgo cardiovascular y cupos del
centro de salud. Las variables independientes son edad
y sexo.

Para los calculos estadisticos se empleara el programa
IBM SPSS Statistic y se realizara un analisis descriptivo
de las variables.
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Las variables categoricas seran descritas como valores
absolutos y porcentajes, y las continuas como media,
mediana, desviacion estandar. Se realizara un analisis
bivariante entre el control adecuado de la dislipemia y
de la inercia terapéutica con el resto de variables,
utilizando la prueba de Ji2 para comparar variables
categoéricas y la prueba t de Student para las variables
cuantitativas para muestras independientes. Se
construird un modelo de regresién logistica explicativo
para evaluar el control de la dislipemia, incluyendo
aquellas variables que sean significativas en el analisis
bivariante y otras que aun no siendo estadisticamente
significativas se consideraron clinicamente relevantes.
La recogida de datos se basa en la revision de historias
clinicas pudiendo haber datos faltantes y ocasionando
sesgo de informacion.

Aplicabilidad de los resultados esperados
Realizar una sesion clinica de actualizacion.

Aspectos ético-legales

El estudio se llevara a cabo segtn la Ley 14/2007 de 3
de julio de Investigaciones Biomédicas y se tendra en
consideraciéon la Ley de Autonomia del paciente
41/2002. Los datos de caracter personal obtenidos en
este estudio son confidenciales y se trataran conforme
al Reglamento UE 2016/679 del Parlamento Europeo y
del Consejo de 27 de abril de 2016 de Proteccién de
Datos, y a la Ley Orgénica 3/2018, de 5 de diciembre,
de Proteccion de Datos Personales y garantia de los
derechos digitales. Se solicitara al Comité de Etica de
Investigacién de la Provincia de Jaén la aprobacién
para realizar el estudio.

Financiacion

No precisa.

Palabras Clave
Enfermedad cardiovascular, riesgo cardiovascular,
dislipemia, factores de riesgo cardiovascular, inercia

terapéutica.
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CASOS CLINICOS: MEDICO DE FAMILIA / ATENCION PRIMARIA

Dermatitis cenicienta

Valverde Morillas Ct, Pantoja De La Rosa L2, Leyva Valverde L3

1 CS La Zubia. Granada

2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Zubia. Granada
3 MIR de Medicina Preventiva y Salud Pdblica. Hospital Universitario Virgen de Las Nieves. Granada

Ambito del caso
Atencion Primaria.

Motivos de consulta
Lesiones submamarias no pruriginosas de méas
de un mes de evolucion.

Historia clinica

Paciente de 53 afos de profesion peluquera que
acude por la aparicion desde hace mas de un
mes de lesiones submamarias, no pruriginosas
de color rojo azulado que van aumentando de
tamafio y extendiéndose a lo largo del torax.
Antecedentes personales: trabaja como
peluquera, obesa IMC <35, con dislipemia y
migrafa.

Antecedentes familiares: de cancer de cérvix y
estomago en madre y hermanas.

Se pone crema con antifingicos sin mejoria ya
que las lesiones se van extendiendo por térax
aunque respetan pliegues y tienen mayor
pigmento y bordes més violaceos.

Enfoque individual

La paciente presenta preocupaciéon por la
ausencia de respuesta al tratamiento y porque
las lesiones se sigan extendiendo.

Enfoque familiar y comunitario

La importancia de nuestra imagen corporal, la
paciente referia vergiienza en las relaciones
sexuales por si su pareja pensaba que sus
lesiones eran contagiosas y también cuando
tenia que ir a la playa o piscina y las lesiones
eran visibles.
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Juicio clinico, diagnoéstico diferencial,
identificacion de problemas
Hiperpigmentacién postinflamatoria.

Eritema discrémico Perstans.

Amiloidosis macular. Morfea

Tratamiento, planes de actuacién

En un primer momento se puso antifingicos
sin mejoria. Se toma biopsia con Punch:
dermatitis de interfase liquenoide vacuolar con
muy leve infiltrado linfocitico perivascular
superficial e intensa incontinencia
pigmentaria, concordante don eritema
discromica Perstans y en menor grado con
hiperpigmentacién postinflamatoria. Tras el
diagnoéstico anatomopatolégico se puso
tacrolimis al 0.1% por la noche.

Evoluciéon
Con el tratamiento con tacrolimus durante seis
meses desaparecieron todas las lesiones.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

La correlaciéon de la cinica con la anatomia
patoldgica nos llevo al correcto diagnostico y
tratamiento. La biopsia con Puch que nos
facilita el diagndstico anatomopatologico es
una técnica que usada en Atenciéon Primaria
nos ayuda a la resolucién de los problemas.

Palabras clave
Erythema dyschromicum perstans
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CASOS CLINICOS: MEDICO DE FAMILIA / ATENCION PRIMARIA

Temblor esencial ¢benigno?

Valverde Morillas Ct, Pantoja De La Rosa L2, Del Aguila Roman E3

1 CS La Zubia. Granada

2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Zubia. Granada
% Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Huétor Vega. Granada

Ambito del caso
Atencion Primaria.

Motivos de consulta
Paciente de 78 anos que acude por incremento
de temblor.

Historia clinica

Paciente con antecedentes familiares de
temblor y antecedentes personales de HTA,
dislipemia, diabetes, EPOC y sindrome
protatico. Consumo de alcohol a diario.

Acude por incremento del temblor a pesar del
tratamiento con propanolol, en ocasiones no
solo le afecta a las manos sino también a la voz.

Enfoque individual

Desde nifno temblor bimanual en reposo que ha
ido progresando y se acentia con el
movimiento, limitindolo en su actividad
diaria. Resultando discapacitante.

La exploraciéon neurolbgica pupilas, fondo de
0jo y campimetria por confrontacién manual
normal, lenguaje y resto de pares craneales sin
alteraciones, no déficit sensitivo, ni motor
objetivable. Bipedestacion y marcha sin
alteraciones, hay un leve temblor de reposo que
se incrementa con la acciéon. No rigidez de
nuca, no signos meningeos. No rigidez o
bradihipocinesia. Analitica con perfil tiroideo
normal.

Enfoque familiar y comunitario

La limitacién ejecutiva que le produce el
temblor a la hora de realizar las actividades y
sobre todo en actos sociales, cuando hay
comidas familiares o con amigos.
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Limita la elecciéon de la comida, limita las
salidas.

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacion de problemas

Temblor esencial evolucionado con algiin rasgo
atipico y con probable componente toxico
(Alcohol). Con otro tipos de temblor.

Tratamiento, planes de actuacion

Evitar beber alcohol, sustituimos Propanolol
por EPOC, bradicardia y diabetes por
primidona en dosis crecientes maximo 250
cada 8 h.

Otras alternativas de tratamiento son
Gabapentina en dosis crecientes maximo 100
cada 8 h o Zonisamida 25 en dosis crecientes
hasta un méximo de 100 cada 8 h.

Evolucion

El tratamiento con primidona producia mucha
sedacion en el paciente, hubo que disminuir la
dosis y mantener dosis de propanolol, le hemos
planteado al paciente otras opciones
terapéuticas, por ahora prefiere esperar.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

El temblor esencial es una patologia frecuente
en Atenciéon Primaria, esta patologia en
principio banal puede llegar a ser muy
invalidante para el paciente. Actualmente el
tratamiento para el temblor esencial ha
mejorado por lo que los médicos de Atencion
Primaria debemos incluir estos farmacos para
el manejo y tratamiento de esta enfermedad.
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Mas alla de un dolor articular

Palenzuela Paniagua SM?, Palenzuela Blanco CL2

1 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Otero. Ceuta
2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Carlota. Cérdoba

Ambito del caso
Atencién Primaria.

Motivos de consulta
Mujer de 48 afios que presenta desde hace 5
meses cuadro de artralgias simétricas maés

destacadas en rodillas y tobillos, sin
traumatismos previos que le impide Ila
deambulacion.

Historia clinica

Acude a con mucho dolor e impotencia funcional
que no mejora con AINEs. Edematizacion de pies
y tobillos. No presenta fiebre ni otros sintomas.

Enfoque individual

Tras realizar una exploracion fisica se sospecha
patologia reumatolégica por lo que se realiza
analitica y derivacibn a reumatologia. Se
comienza con corticoides con mucha mejoria,
pero al suspender reaparece una artritis de tobillo
izquierdo con gran edema que le impide caminar.
En la analitica se evidencia VSG 56. FR<g9, PCR
3.2.

En consulta de reumatologia se diagnostica de
oligoartritis y se tratamiento con
Metrotexate con discreta mejoria.

4 meses mas tarde acude a nuestra consulta por
zonas de eritema indurado doloroso en parte
anterior de zona tibial bilateral. Se sospecha un
eritema nodoso en relacién con artritis previa por
lo que se contacta con servicio de reumatologia y
se realiza derivacién a dermatologia para realizar
biopsia. En anatomia patoldgica se aprecia una
Paniculitis de predominio septal, con
componente inflamatorio linfohistiocitario y
gigantocelular focal compatible con colagenosis-
eritema nodoso-sarcoidosis.

inicia
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Se solicita una radiografia de térax donde
apreciamos un ensanchamiento del mediastino

en  posible relacion con  adenopatia
paratraqueales. El  TAC confirma las
adenomegalias mediastinicas bilaterales y
difusas.

Enfoque familiar y comunitario

casada con 2 hijos y sin antecedentes personales
ni familiares. Ambito urbano y trabaja como
personal de limpieza.

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacién de problemas

La triada de artralgias inflamatorias, eritema
nodoso y adenopatias hiliares bilaterales
presenta una alta especificidad para el
diagnostico de sindrome de Lofgren.

Tratamiento, planes de actuacion
Continua con metrotexate, acido félico y
corticoides.

Evolucién

Se mantiene estable con crisis de artritis de forma
ocasional. No presenta tlceras orales ni genitales,
xerostomia, xeroftalmia, ni datos de EII.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

El sindrome de Lofgren es una presentacion
aguda de la sarcoidosis y se define por la
presencia de eritema nodoso, adenopatias
hiliares y afectacion articular. Puede haber fiebre,
malestar general, uveitis y parotiditis. La
importancia de este caso clinico radica en atraer
al clinico en una atencion completa de cada
paciente pensando en posibles diagndsticos
diferenciales de una forma integradora.
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Un caso de disnea, a tener en cuenta causas menos

habituales

Lujano Arenas C?, Ferrer Sanchez MS?, Cueto Camarero MM?2

1 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Virgen de la Cabeza. Jaén
2 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Torredonjimeno. Jaén

Ambito del caso
Atencion Primaria. Urgencias Hospitalarias.

Motivos de consulta
Disnea, edemas, dolor hipocondrio derecho.

Historia clinica

Acude por disnea de 1 mes de evolucion, al
principio asociada a cuadro respiratorio, que
mejora con tratamiento, pero persiste la disnea y
comienza con edemas grado I de miembros
inferiores. Se solicita analitica y Rx torax.

En revisién presenta incremento de la disnea a
minimo esfuerzo, ortopnea, dolor hipocondrio
derecho irradiado a region dorsal, incremento del
perimetro abdominal, edemas.

Exploracién: ACR crepitantes hasta campos
medios, ascitis a tension, Sat 0. 94%. Edemas
mmii.

Analitica: linfopenia, neutrofilia, PCR 23 GGT
200 GOT 55 GPT 41 Rx tbrax: no signos de
condensacion. Marcapasos.

Se traslada a wurgencias hospitalarias por
sospecha de ICC Descompensada.

Analitica urgencias: dimero D 6.103. PCR 80. NT-
proBNP 9o04. Rx abdomen: aspecto general en
vidrio esmerilado. Angio-TAC térax: no signos de
TEP agudo. Higado cirrético con abundante
liquido libre intraperitoneal.

Ingresa en Digestivo para completar estudio y
parecentesis  diagnostico-evacuadora.  TAC
abdémino-pélvico: trombosis parcial vena porta y
completa de vena porta izquierda. Importante
ascitis. Higado cirrotico, lesion sélida de bordes
mal definidos en segmento VIII no pudiendo
descartar hepatocarcinoma. Analitica digestivo:
alfafetoproteina 2250 ng/ml. Liquido ascitico:
derrame trasudativo.
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Enfoque individual

Antecedentes  personales: DM2 insulino-
dependiente, retinopatia  diabética, hta,
cardiopatia isquémica, marcapasos definitivo por
bav completo. Colecistectomizada.

Enfoque familiar y comunitario
Casada, cuidadora principal de su marido con
demencia senil, 4 hijos.

Juicio clinico, diagnédstico diferencial,
identificacién de problemas

Disnea por ascitis. Cirrosis hepatica de probable
origen metabdlico. Hepatocarcinoma.
Diagnéstico diferencial: disnea.

Infeccion respiratoria, EPOC-ASMA,
neumotérax, derrame pleural, insuficiencia
cardiaca, TEP, taponamiento cardiaco, arritmia,
valvulopatia.

Tratamiento, planes de actuacion
Valoracion multidisciplinar por parte
Digestivo y Oncologia durante ingreso.

de

Evolucion
Toérpida. Fallece en cuidados paliativos.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

La disnea es una causa frecuente de consulta en
AP, las causas son variadas, la mas comun la
respiratoria, si se asocia a edemas la cardiaca,
pero debemos tener en cuenta el amplio abanico
de patologias que la desencadenan, haciendo una
minuciosa anamnesis y exploracion del paciente.
El papel de la AP a es fundamental en el estudio
inicial del paciente, siendo el primer nivel de
atencion sanitaria. Este caso nos muestra la
importancia de la accesibilidad a consultas de AP,
el acceso a pruebas diagnosticas y el abordaje
integral del paciente.
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Doctor: "las ronchas no mejoran"

Cueto Camarero MM, Crespo Sanchez P?, Molina Martos JC!

Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Torredonjimeno. Jaén

Ambito del caso
Atencion Primaria, consulta médica.

Motivos de consulta

Reaccién exantematica cutianea de varios dias
de evolucion que no mejora con corticoide oral
+ antihistaminico.

Historia clinica

Paciente de 84 afios, que hace unos dias
presenta cuadro progresivo/stbito con
lesiones cutidneas pruriginosas, que son
atendidas en primera instancia por SUAP y
tratadas con corticoide oral y antihistaminico.
Las semanas previas presento cansancio y
debilidad que puso de manifiesto mal control
de cifras tensionales y preciso de ajuste
terapéutico. La noche anterior a la consulta,
tras corticoide oral y antihistaminico presento
pico febril y de dificultad
respiratoria.

En la exploracién destacan lesiones en tronco y
cuero cabelludo region occipital, papulas
eritematosas y vesiculas y lesiones costrosas,
respiratoria con crepitantes
aislados en campos medios, y algin sibilante
espiratorio. temperatura 38.2°C, Sat O, 92% y
resto constantes normales. RX toérax se
descarta neumonitis, se estudio
analitico con perfil general, y serologia de
anticuerpos de varicela, con resultado Ac IGM
positivo.

sensacion

auscultacion

realiza

Enfoque individual
Var6n 84 afos, con diagnostico de diabetes 2,
HTA, dislipemia.

Enfoque familiar y comunitario
Casado con dos hijos, el matrimonio vive solo,
ambos son independientes.
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Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacion de problemas

Juicio clinico: primo infeccién por virus de
Varicela Zoster.

Diagnéstico diferencial: urticaria. Eczema
herpético. Impétigo ampolloso. Infeccidon
diseminada herpes simple.

Tratamiento, planes de actuacién
Antihistaminico oral para tratar prurito,
antibiotico tépico en lesiones con signos de
sobreinfecciéon bacteriana (que no presenta).
Paracetamol en caso de fiebre. Vigilancia de
otros signos, en caso de apariciéon volver a
consultar: aumento de disnea, deterioro
neuroldgico, persistencia de fiebre a pesar de
tratamiento.

Evolucion

Mejoria clinica pasadas 72 horas, sin lesiones
de nueva apariciéon y las que restan estan en
fase costrosa. Es citado a revisibn para
resultados del control analitico, confirméandole
diagnoéstico inicial.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

La primo infeccién de virus varicela en adultos
puede suponer una dificultad diagnostica para
el médico de familia al igual que un herpes
zoster puede serlo para un pediatra. Un
sintoma banal, exantema, puede producir un
error diagnostico, no debemos relajarnos ante
cualquier consulta que nos parezca trivial e
inespecifica, que puede llevar detrds un
diagnostico inesperado, de ahi la importancia
del diagnéstico diferencial.
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Adenopatia submandibular y sudoraciéon nocturna

Vazquez Alarcon RLY, Gonzalez Gbmez T2, Conforto Lépez P2

1 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Carranque. Malaga
2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Carranque. Malaga

Ambito del caso
Atencidén Primaria. Centro de salud.

Motivos de consulta
Adenopatia submandibular derecha desde
hace dos semanas. Sudoracién nocturna.

Historia clinica

Antecedentes personales: ansiedad,
fibromialgia, artritis psoridsica. Fumadora de
30 paq/ano (fase precontemplativa). Tto:
metotrexato 2,5 mg (4 comp/7 dias), acido
folico 5 mg/7 dias, pregabalina 50/12 h.
Enfermedad actual: refiere notarse un bulto
en el cuello a nivel derecho desde hace dos
semanas, no dolor, no pérdida de peso ni
hiporexia. No clinica de infeccion respiratoria.
Tos ocasional nocturna. No refiere hemoptisis.
Disnea de esfuerzo. No refiere edemas. Cuello:
no bocio, ni ingurgitaciéon yugular. Adenopatia
laterocervical derecha alta, consistencia pétrea,
aproximadamente 1 cm, no dolorosa.
Auscultacion respiratoria normal.

Pruebas complementarias: Rx Toérax: sin
imégenes de interés. Analitica: sin patologia
destacable. Ecografia cervical / tiroides:
nédulo submaxilar derecho de 2 x 1 x 1 cm,
hipoecoico. TC térax y cervical: adenopatia con
cambios quisticos necroticos nivel
laterocervical ~ derecho, de  apariencia
sospechosa. Lesion de partes blandas a nivel de
mediastino e hilio izquierdo (éconglomerado
adenopatico, neoplasia?). Imagen
pseudonodular cavitada en lébulo superior
derecho. N6dulo en 16bulo inferior izquierdo.
Paaf: tumor de Warthin. Citologia aspirativa de
ganglio linfatico: positiva para células
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malignas, metastasis de carcinoma de células
pequenas.

Enfoque individual
Mujer fumadora. Independiente
actividades basicas de la vida diaria.

para

Enfoque familiar y comunitario
Recientemente viuda (esposo fallecido de
cancer de pulmén, también era fumador), con
dos hijos, vive sola.

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacién de problemas

Adenopatia con cambios quisticos necroticos
nivel laterocervical derecho, de apariencia
sospechosa. Lesion de partes blandas a nivel de
mediastino e hilio izquierdo (conglomerado
adenopético). Carcinoma de células pequeiias.
DDF: adenopatia reactiva, linfoma, litiasis
salival. Carcinoma laringeo.

Tratamiento, planes de actuacion

Se derivd a medicina interna para estudio,
después se derivdo a cirugia y neurologia
acabando en Oncologia médica y radioterapia
para tratamiento con QT-RT concomitante.

Evoluciéon

Tras 8 meses de tratamiento: no evidencia de
enfermedad. Inici6 el tratamiento con citisina
y terapia grupal con enfermeria para el
abandono del tabaco. Lleva 4 meses sin fumar.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

Es importante en primer lugar el consejo
antitabaco breve y el avanzado para conseguir
mejorar los habitos de vida. El manejo integral
y el uso de una anamnesis y exploraciéon
detallada, nos ayuda a orientar la causa de la
adenopatia.
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Disnea cronica en mujer joven: radiografia como

aproximacion diagnodstica

Cobo Burgos St, Rodriguez Medina LM2, Pugnaire Saez MA3

1 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Baza. Granada

2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Baza. Granada

3 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Zujar. Granada

Ambito del caso
Urgencias-primaria.

Motivos de consulta
Disnea de 6 meses evoluciéon. Tos y hemoptisis
posterior

Historia clinica

Paciente mujer de 42 anos, que desde hace dos
meses refiere disnea de moderados esfuerzos. Tos
no productiva. No antecedentes de semiologia
alérgica o hiperreactiva previa. No exposicién a
sustancias en &mbito laboral potencialmente
toxicas. No fumadora.

Enfoque individual

Exploracién inicial: ACR normal, saturacion
normal, no taquipnea, no cianosis, no estigmas de
hipoxia.

Analitica: no eosinofilia, IgE normal, IgE
especificas de alegremos respiratorios negativos.
Autoinmunidad negativa. Mantoux negativo. Rx
de térax pa y lat: patréon reticulonodular fino. Se
deriva a la paciente a neumologia con inhalador
con beta adrenérgico de larga duracion y
corticoide inhalado con mejoria solo parcial. Es
vista en dos ocasiones en consulta hospitalaria,
con dos espirometrias normales y es dada de alta.
Dos meses después comienza con tos y
hemoptisis, dolor térax y acude a urgencias
hospitalarias. Analitica: dimero D 1,6. Taquipnea
20, afebril. Rx tdérax patrén reticulonodular
grueso. Se realiza angio-TAC.

Enfoque familiar y comunitario

Casada con marido con enfermedad grave. Madre
y tio fallecidos por cancer de pulmén. Trabaja por
cuenta ajena. Madre de dos hijos.
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Juicio clinico, diagnédstico diferencial,
identificacién de problemas

Posible linfangioleiomatosis. Se debe descartar
enfisema, neumotérax, tuberculosis miliar,
silicosis, la histiocitosis de células de Langerhans,
Sjogren o amiloidosis.

Tratamiento, planes de actuacion

Se deriva a consulta especializada en hospital de
tercer nivel. En espera de difusion DCLO y
tratamiento especifico. Se puede plantear el
sirolimus, que puede enlentecer la evolucion,
aunque la progresion ripida suele precisar
transplante pulmonar.

Evolucién

El responsable de urgencias hospitalarias se
coordina con el médico de Atencién Primaria
para realizar intervencion adecuada de la
paciente. Contactamos con la misma para
informar de posibles de
enfermedad y abordaje biopsicosocial de la
misma.

escenarios su

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

La LAM es enfermedad  rara
predominantemente en mujeres en edad fértil. Es
el crecimiento progresivo de células musculares
lisas en los pulmones, los vasos sanguineos y
linfaticos pulmonares y las pleuras con
pronostico es incierto y puede ser rapidamente
progresiva con afectacion grave de la
funcionalidad. Puede tener afectaciéon renal. Es
basico el abordaje biopiscosocial, teniendo en
cuenta el pronostico. Una espirometria normal no
descartan todas las patologias respiratorias sobre
todo en pacientes jovenes deportistas. La rx torax

una

sigue siendo basica en diagnoéstico precoz.
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Lo que parecia un simple resfriado

Alba Bermudez D, Vargas Pefialver A, Mora Peinado C

Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Nueva Malaga. Malaga

Ambito del caso
Atenci6n Primaria.

Motivos de consulta
Fiebre, tos, odinofagia.

Historia clinica

Varén de 41 anos que acude a consulta por
odinofagia junto con mucosidad abundante y
febricula de desde hace 5 dias.

Enfoque individual

Sin enfermedades de interés, no fumador ni
bebe alcohol. No presenta disnea, ha tomado
paracetamol como analgésico. En casa su hijo
estd enfermo con los mismos sintomas. A la
auscultacion presenta murmullo vesicular sin
ningin ruido patolégico por lo que se
diagnostica de rinofaringitis y se le receta
tratamiento sintomaético. Sin embargo, a la
semana siguiente vuelve a consultar por
empeoramiento con fiebre de 37,6 C asi como
comienzo con disnea basal. No se observa tiraje
intercostal, se auscultaban crepitantes y tiene
una saturacién de oxigeno de 92% por lo que se
deriva al servicio de Urgencias Hospitalarias
para la realizacién de pruebas de imagen. Se
diagnostica de neumonia de origen
comunitario pero en la radiografia se sospecha
de una masa pulmonar en el mismo lébulo que
la neumonia por lo que se indica repetir una
radiografia al mes. Un mes después se realiza
la radiografia de control confirmando la
presencia de una masa y desde Atencién
Primaria se deriva a Neumologia donde se
realiza una broncoscopia para realizar una
biopsia.
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Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacion de problemas

Ante el hallazgo de una masa pulmonar se debe
hacer el diagnéstico de cancer pulmonar
primario, metéastasis, tuberculoma, granuloma

no tuberculoso, quiste hidatidico, causas
inflamatorias, vasculares (secuestro
intrapulmonar), traumaticas y congénitas

(hamartomas, quistes bronquiales).
En este caso el estudio de la biopsia confirmo6
el diagnostico de adenocarcinoma de pulmon.

Tratamiento, planes de actuacién

Se realiza la lobectomia con adenectomia
siendo dos los ganglios afectados por lo que
realiza 4 sesiones de quimioterapia.

Evolucion

Actualmente el paciente ha terminado las
sesiones de quimioterapia y en las pruebas de
imagen aparenta encontrarse en remision.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

El seguimiento del paciente y la accesibilidad a
la consulta es fundamental ya sea para ver la
evolucion de la clinica o por el tipo de paciente
(tanto comorbilidades como aspecto social).
Asi también es buena
comunicacibn con el resto de servicios
hospitalarios y la necesidad de circuitos
rapidos establecidos.

necesario una

Palabras clave
Neumonia, infecciones del tracto respiratorio,
neoplasia de pulmon.
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Hernia abdominal complicada

Fons Cafizares S, Ramos Galindo N, Fons Diaz A2

1 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Rincon de la Victoria. Malaga
2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Carlota. Cérdoba

Ambito del caso
Atencion Primaria y urgencias hospitalarias.

Motivos de consulta
Hernia inguinal sintomatica y complicacion
postquirurgica.

Historia clinica

Mujer de 59 afios que lleva dos semanas con
bultoma en zona inguinal derecha, que en
altimos 3 dias nota dolor discontinuo, sordo,
nauseas sin vomitos, disminucién de la ingesta
y sin deposiciones en cuatro dias. Ayer estuvo
en Servicios de urgencias de Atencién Primaria
y de hospital y fue remitida a su médico sin
encontrar criterios de urgencia.

En consulta historiamos y exploramos
hallando distensiéon abdominal, peristaltismo
aumentado con ruidos agudos, metélicos,
hipertimpanismo en mesogastrio, dolor a la
presion de la zona del bultoma, que aumenta
con valsalva.

Solicitamos Radiografia simple de abdomen
urgente y al dia siguiente tiene distension de
asas intestinales sin gas ni heces en tramos
finales.

Derivamos a urgencias de hospital con
sospecha de hernia inguinal complicada y
obstrucciéon intestinal. En TAC se confirma
hernia inguinal incarcerada, con obstruccion,
distension de asas sufrimiento. Se
interviene esa misma tarde. Acude a nuestra
consulta tras visitar al enfermero, a l1a semana
de la cirugia, con nuevo bultoma en zona
intervenida, de 8 cm, blando a la palpacién
pero con tension, no doloroso, no
enrojecimiento, sin fiebre. Sospechamos
seroma o recidiva herniaria, y en TAC en

sin
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hospital, a donde enviamos a la paciente,
confirman una coleccion hipodensa de 8.5x 6.6
cm.

Enfoque individual

Es hipotiroidea en tratamiento con
levotiroxina y lleva 22 afios trabajando como
reponedora en centro comercial.

Enfoque familiar y comunitario

A consulta acude con esposo que trabaja en la
construccién. Dos hijos independizados de 31y
29 anos.

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacién de problemas
Hernia inguinal incarcerada
postquirargico.

Yy Sseroma

Tratamiento, planes de actuaciéon
La obstruccion intestinal por
incarcerada es quirtargico de urgencia y el
seroma o es drenado o se reabsorbe
lentamente. En este caso no se drend para
evitar complicaciones infecciosas.

hernia

Evolucion

No se ha reabsorbido, tras tres meses usando
faja compresiva y evitando esfuerzos. La
paciente sigue en incapacidad temporal y
seguimiento mensual por cirujano.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

Es muy importante manejar la historia clinica
y exploracion fisica en la patologia abdominal
ya que hay procesos potencialmente graves.
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Manejo perioperatorio de paciente con ACOD

Rodriguez Vazquez AL, Jiménez Arteaga C2, Carrefio Meca P2

1 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Camas. Sevilla

2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Camas. Sevilla

Ambito del caso
Atencién  Primaria
ambulatoria.

y cirugia menor

Motivos de consulta
Paciente que acude a consulta para valorar
lesion en espalda.

Historia clinica

Paciente en tratamiento con edoxaban 60 mg 1
comp al dia por TRT subdéptimo cuando
tomaba acenocumarol por fibrilacién auricular
paroxistica recurrente.

Acude a Médico de Atencion Primaria para
valorar lesi6n en espalda.

Se deriva a cirugia menor ambulatoria de
misma UGC, tratandose de quiste sebaceo de
aproximadamente 3 cm region interescapular.

Enfoque individual

Se valora riesgo trombotico y hemorragico de
la paciente siguiendo protocolo de nuestra
UGC. Uso de QxApp. CHA2DS2-VASC 1 HAS-
BLED SCORE 1. CICr: >30.

La intervencion se podia realizar sin suspender
el tratamiento anticoagulante puesto que se
trata de una intervencion de bajo riesgo en la
que la posible hemorragia es clinicamente poco
importante o asumible por el médico que la
realiza. No era preciso terapia puente. Se
reanuda el tratamiento a las 24 horas de la
intervencion.

Enfoque familiar y comunitario

La paciente al explicarle el protocolo
perioperatorio muestra desconfianza, dado
que en ocasiones previas, incluso para
extracciones dentarias, habia suspendido el
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ACOD vy realizado terapia puente. Ademaés
tiene familiares y conocidos cercanos a los que
"siempre se le quita el ACO y se le pauta
heparina".

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacion de problemas
Quiste sebaceo.

Tratamiento, planes de actuacién
La intervenciéon se realiza sin incidencias.
Minimo sangrado.

Evoluciéon

Reintroduce el anticoagulante a las 24 horas y
recibe revision a las 48 horas de la
intervencidn, por parte de enfermeria.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

El namero de pacientes con ACO ha
aumentado significativamente en los dltimos
afios. Para el manejo perioperatorio es preciso
tener en cuenta no soélo el riesgo trombotico
sino también el hemorragico y el aclaramiento
de la Tener al paciente
incorrectamente anticoagulado supone un
riesgo de evento trombotico. Habitualmente
tendemos a dar mayor importancia a los
riesgos de no suspender el tratamiento
anticoagulante. Se recomienda el uso de
terapia puente con heparina de bajo peso
molecular en  pacientes con  riesgo
tromboembdlico alto. Normalmente se
recomienda reintroducir la anticoagulacion a
las 24 horas si el riesgo hemorragico es bajo. En
riesgo hemorragico es alto, reintroducir a las
48-72 horas.

creatinina.
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Herramientas practicas en la deteccion de patologia mas
prevalente en poblacion migrante. A proposito de un caso
de esquistosomiasis urinaria

Gomez Langley SL

Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Torreblanca. Sevilla

Ambito del caso
Atencibén Primaria.

Motivos de consulta
Molestias en hipogastrio persistentes.

Historia clinica

Varon de 24 anos procedente de Mali, nuevo en
cupo. Molestias en hipogastrio desde hace
anos. Estudio en urologia sin detecci6on de
alteracion.

Enfoque individual

Desde 2021 en nuestro pais. Siguiendo el
programa de acogida sanitaria a poblacién
migrante implementado en nuestro centro, se
revisan y completan los estudios analiticos. No
presentaba ni hematuria ni eosinofilia, pero
por datos epidemiolégicos se solicita estudio de
parésitos en orina resultando el diagnostico
final positivo a Schistosoma haematobium.
Destacar la importancia de recogida en la
historia de los datos personales sobre salud en
pais de origen y ruta migratoria.

Enfoque familiar y comunitario

Migrante no vinculado a ONG actualmente.
Cierta barrera idiomatica y cultural en el
planteamiento de los problemas de salud.

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacion de problemas

Diagnostico. Esquitosomiasis urinaria.
Diagnéstico diferencial: ITU, ITS, prostatitis.
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Tratamiento, planes de actuacién

El tratamiento de eleccion en la actualidad es el
Praziquantel 40 mg/kg de peso en monodosis.
Este es un farmaco de uso hospitalario. Se
coordina mediante teleconsulta la cita en salud
internacional del hospital de referencia para
indicaci6n y entrega de Medicamento.

Evoluciéon

Tras llegar al diagnoéstico microbioldgico se
procede a la derivacion a infeccioso, para su
tratamiento y resolucion.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

El enfoque global pero dirigido a las
necesidades especificas de la poblaciéon
inmigrante en la atencién sanitaria incluye la
consideracion de manejo intercultural, asi
como de algunas patologias segin datos
epidemiologicos y clinicas
especificas que pueden ser relevantes. Dado
que la Atenciéon Primaria suele ser la puerta de
entrada al sistema sanitario, los médicos de
familia tienen que ser dotados de la formaci6n
y los medios necesarios para su abordaje,
diagnoéstico y tratamiento, y asi garantizar una
atencion mas equitativa y resolutiva para esta
poblacién. Integrar un programa de acogida
sanitaria a poblacién migrante en Atenciéon
Primaria mejora su atenci6n integral. Este
programa es aplicable en Atencién Primaria
como demuestra expone el caso.

situaciones
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Lesiones por mordedura de gato callejero

Cuerva Gémez R?, Rueda lllescas MD?, Lépez Rodriguez S3

1 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Ogijares. Granada
2 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Guadix. Granada
8 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. Hospital Universitario San Cecilio. Granada

Ambito del caso
Atencion Primaria, urgencias y hospitalarias.

Motivos de consulta
Mordedura de gato callejero en dorso mano
derecha de 48 horas de evolucion.

Historia clinica

Mujer de 76 afios. Acude al centro de salud,
presentando edema, eritema, tumefacciéon y
signos de infeccion local, en mano derecha, tras
mordedura de gato callejero.

Enfoque individual

Antecedentes personales de diabetes mellitus
tipo 2, retinopatia diabética, osteopenia,
poliglobulia e incontinencia urinaria de esfuerzo.
Sin alergias medicamentosas conocidas.

Enfoque familiar y comunitario

Paciente viuda viene acompafiada de una hija.
Bajo nivel socio-econémico y deterioro en las
actividades de mantenimiento de la salud
(higiene y cuidado personal).

Juicio clinico, diagnoéstico diferencial,
identificacién de problemas

Infeccién de herida por mordedura de animal.
Los cultivos revelaron infecciéon por Pasteurella

multocida, Dermabacter hominis,
Corynebacterium tuberculostearicum y Candida
parapsilosis.

Las pruebas mostraron elevaciéon de LDH, PCRy
leucocitosis.

Tratamiento, planes de actuacion

Prescripcién de amoxicilina/clavuldnico, en
Atencién Primaria. En urgencias hospitalarias
tratamiento con clindamicina 300 mg. Precis6
ingreso para tratamiento antibi6tico intravenoso
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y desbridamiento de las lesiones en quiréfano. La
paciente recibid tratamiento con
amoxicilina/clavulanico, clindamicina, linezolid
y fluconazol.

Evolucion

La lesién desfavorablemente,
requiriendo atencién en Urgencias hospitalarias y
persistiendo una semana mas tarde una térpida
evolucién, empeoramiento con incremento del
edema, dolor, tumefaccién y drenaje de material
seroheméatico. Un segundo desbridamiento
revel6 pérdida cutdnea extensa. Se realizaron
cultivos adicionales y la paciente fue referida a
Cirugia Plastica. Analisis posteriores mostraron
mejoria en los parametros inflamatorios y
leucocitos. TAC: gran absceso en la cara dorsal de
la mano, en contacto intimo con la superficie 6sea
de los metacarpianos y aparato tendén extensor

evolucion6

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

Importante a tener en cuenta en Atencion
Primaria:

La mordedura de gato, menos comun que la de
perro, tiene mayor riesgo de complicaciones.

La etiologia es polimicrobiana (formando parte
de la microbiota oral del animal o cutanea del
paciente), con microorganismos como
Pasteurella multocida, Streptococcus spp,
Staphylococcus spp, Corynebacterium spp y
bacterias anaerobias.

El abordaje incluye profilaxis contra rabia y
tétanos, antibioterapia y cultivos, siendo
amoxicilina/clavulanico de eleccion maés
trimetoprim- sulfametoxazol.

La clindamicina suele evitarse en cualquier caso
por mayor riesgo de Clostridiodes difficile.

La terapia intravenosa se reserva para casos
graves, y el desbridamiento quirdrgico se realiza
en presencia de complicaciones.
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¢Es un bulto? ées un lipoma? ées un fibroma?

Rodriguez Jiménez C?, Reche Fernandez |2

1 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Consultorio Villanueva de Algaidas. Malaga
2 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Mollina. Malaga

Ambito del caso
Atencidén Primaria.

Motivos de consulta
Lesién subcutanea lumbar de 10 afios de
evolucion.

Historia clinica

Varén de 28 anos, sin alergias medicamentosas
conocidas, que consulta por lesiéon subcutanea
lumbar de 10 afos de evolucion. Destac6é una
masa caliente, violacea, dolorosa a la palpacion
profunda. No asocia clinica a otro nivel.

Enfoque individual

Paciente diagnosticado de neurofibromatosis
tipo I (NF1) en 2010, estenosis de acueducto de
Silvio, hamartomas cerebrales,
ventriculostomia endoscopica e hidrocefalia
congénita. Se realiz6 exéresis de lesion y se
realiz6 RMN donde destaco leve dilatacion de
los ventriculos laterales a expensas de las astas
occipitales, lesiones de alta senal en T2 y
FLAIR localizadas en bulbo, protuberancia y
mesencéfalo de predominio izquierdo asi como
en pedtnculos cerebelosos y olivas cerebelosas.
Supratentorialmente se objetivaron lesiones de
comportamiento similar a nivel de los ganglios
basales y en sustancia blanca de predominio
periventricular, lesiones hamartomatosas
compatibles con NF1. Acudi6 de nuevo por
molestias en la lesion subcutanea no adherida
a planos de unos 5 cm de didmetro en cara
posterior de flanco lumbar derecho que se
crey6 compatible con lipomatosis,
aparentando aumento de temperatura y
vascularizacion local y se cit6 nuevamente para

su eliminacion. La lesiébn evolucion6
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torpidamente de nuevo, aumentando de
tamafio y cambiando de color. Se derivo a
Cirugia General y del Aparato Digestivo donde
se destac6 el diagnostico de NF1 del paciente y
se valor6 exéresis.

Enfoque familiar y comunitario
Estudio genético a hermano.

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacién de problemas

Juicio clinico de neurofibroma propio de NF1y
diagnéstico diferencial entre lipomatosis,
esclerosis tuberosas, sindrome de McCune
Albrighte y quiste.

Tratamiento, planes de actuacion
Exéresis de tumoraciéon angiolipomatosa con
ligasure por parte de cirugia general.
Seguimiento.

Evolucion
Buena evolucion clinica y de la lesion.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

La NF1 es un sindrome hereditario que
predispone a ciertos tumores y ciertos rasgos
cutaneos caracteristicos que deben hacernos
sospechar de esta enfermedad. Los
neurofibromas son tumores que pueden
malignizarse, aumentar de tamafio y de
namero con la edad por lo que es importante
su conocimiento, estudio y seguimiento ya que
al menos cada médico vera 2 casos en su vida
profesional. Establecer un diagndstico preciso
es determinante y para ello es fundamental un
seguimiento multidisciplinar.
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Si no es foliculitis, ¢qué puede ser?

Rodriguez Jiménez C?, Garcia Jara P2, Reche Fernandez I3

1 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Consultorio Villanueva de Algaidas. Malaga
2 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Archidona. Malaga
8 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Mollina. AGS Norte de Malaga

Ambito del caso
Atencion Primaria.

Motivos de consulta
Lesion facial en la sien izquierda costrosa y
exudativa de dos meses de evolucion.

Historia clinica

Paciente de 20 afios que consult6 por una
lesion facial en la sien izquierda, costrosa y
exudativa desde hace dos meses que relacion6
con el rasurado con cuchilla para vello facial,
sin asociar clinica a otro nivel y sin otros
antecedentes personales significativos.

Enfoque individual

La paciente vive en un entorno rural.

A la exploracion se observd una lesion
redondeada, eritematosa e hiperémica con
bordes sobreelevados, destacando una costra
central queratdsica deprimida. No se observd
exudado. Se estableci6 foliculitis como primer
juicio clinico y se prescribié mupirocina topica
durante 10 dias y posterior revisibn para
valorar la evolucion. La lesién evoluciond
torpidamente, a la dermatoscopia se observo
un area periférica eritematosa sin estructuras
con lineas blancas radiales y vasos atipicos. No
se apreciaron otras lesiones.

Previa firma de consentimiento informado por
parte de la paciente se realiz6 una biopsia tipo
punch cutdneo de 3 mm cuyo resultado fue
pustula epidérmica y denso infiltrado
inflamatorio crénico en dermis e hipodermis
con pequenos granulomas no necrotizantes. Se
detect6 genoma de Leishmania donovani /
infantum en la muestra analizada y en la
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analitica destacd, Ac anti leishmania IgM
negativo; un Ac anti leishmania IgG+M
positivos.

Enfoque familiar y comunitario
No destacaron lesiones similares en entorno
familiar.

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacion de problemas

Se estableci6 un diagnéstico presuntivo de
leishmaniasis cutanea (botén de oriente) vs
picadura por artropodo vs otros. En la biopsia
se confirmé diagnostico de Leishmaniasis.

Tratamiento, planes de actuaciéon

Se comenz6 a tratar con glucantime en dosis
ascendentes sin mejoria de la paciente, por lo
que se opto por tratar con crioterapia hasta la
resolucion y curacion de la lesiéon. Se cit6 para
toma de nueva biopsia y comprobar la remision
completa de la infeccién.

Evolucién
La lesion evoluciond favorablemente hasta su
completa resolucion.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

La atencion y el estudio de las lesiones
dérmicas en los pacientes del entorno rural ha
de ser minuciosa y exhaustiva, dadas su mayor
exposicién al medio natural y el hecho de que
las posibles patologias relacionadas puedan
entrafar un gran riesgo para la salud, por lo
que establecer un diagnostico precoz es crucial.
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Doctora, étengo alergia a la heparina?

Valle Gallardo V, Martinez Mesas E, Pachén De La Torre MV

Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Cuevas del Campo. Granada

Ambito del caso
Atencion domiciliaria.

Motivos de consulta
"Me han salido unas ronchas".

Historia clinica

Mujer de 51 afios que, tras esguince de rodilla,
precisa inmovilizacién con férula, por lo que
pautan tromboprofilaxis con Heparina de Bajo
Peso Molecular (HBPM) por via subcutianea. A
los pocos dias de su asistencia, la paciente
consulta por erupcion cutanea en el abdomen,
en los lugares de inyeccién, con prurito
asociado. La paciente no recuerda exposiciéon
previa a heparina. En la exploracién se
aprecian lesiones eritematosas, sobreelevadas,
que no desaparecen a la vitropresion y con
algunos puntos equiméticos. Se descartaron
fendmenos trombdticos y vasculitis.

Enfoque individual
Valoracién del riesgo tromboético frente al
riesgo inmunologico.

Enfoque familiar y comunitario
No preciso.

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacién de problemas
Reaccion de hipersensibilidad a HBPM.

Tratamiento, planes de actuacién

Dado que la paciente debia continuar con
tromboprofilaxis por el alto nivel de riesgo
trombotico, se cambid a otra HBPM y se pauto
premedicacion con  antihistaminicos y
corticoides orales.

Evoluciéon
Desaparicion de las lesiones en una semana. Se
derivo a Alergologia.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

La aparicion de placas eritematosas sin signos
de necrosis en los lugares de inyecciéon de
HBPM es una complicacién poco frecuente,
pero que se puede tratar adecuadamente en
Atenci6on Primaria. Las reacciones alérgicas
tipo IV a heparina nos plantean bastantes retos
en Atenciéon Primaria: por lo general, las
lesiones secundarias a HBPM aparecen en los
lugares de inyeccion tras semanas o incluso
meses de tratamiento, sin embargo en este caso
aparecieron pronto, en posible relacién con
una exposicién previa; por otro lado, dada la
necesidad de mantener la trombofilaxis por
existir un riesgo trombotico alto y no tener
unas alternativas que sean igual de eficaces o
estén igual de accesibles, algunas autorias
proponen pautar premedicaciéon con el fin de
mantener la tromboprofilaxis con la menor
reaccién inmunolégica. Las tinicas heparinas
que no producen reaccion cruzada con las
HBPM son los recombinantes de la hirudina.
La hipersensibilidad a los farmacos es una
reaccién inmunitaria contra un farmaco. Los
sintomas van desde leves hasta graves e
incluyen el exantema, la anafilaxia y la
enfermedad del suero. El diagnéstico es clinico
aunque las pruebas cutaneas a veces son utiles.
El tratamiento es la suspension del farmaco,
tratamiento de apoyo (antihistaminicos o
corticoides) y/o la desensibilizacion.
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Comunicacion interniveles: queda mucho por mejorar

Alvarez de Cienfuegos Hernandez Mt, Cubero Cérdoba E2, Mohamed Sanchez S?

1 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Limonar. Malaga
2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS EIl Limonar. Malaga

Ambito del caso
Atencidén Primaria.

Motivos de consulta

Manuel. 70 afios. Acude con informe de
urgencias. Presenta desde hace 24 horas
nodulo en region posterior infraolecraniana
derecha, con eritema y discreto dolor. no fiebre
ni edema. pautan amoxicilina/clavulanico,
sospechando celulitis.

Historia clinica

No mejora. acude a revision. tumoracion
redondeada, elastica, movil, discreto dolor. Se
pide informe de radiografia realizada en
urgencias, por imagen redondeada radiolacida
en diafisis del radio no mencionada, informe
que "nunca llegara". Ante el crecimiento del
tumor se deriva a traumatologia preferente y se
pide ecografia. Al no llegar las citas, su médico
"investiga" y ve que la ecografia se ha derivado
a centro concertado. Llama a los centros hasta
obtener cita. La ecografia la informan como
shwanoma, y aconsejan completar estudio con
RMN. Por fin es valorado por traumatélogo
quien pide RMN. Manuel acude a consulta por
no recibir cita del traumatoblogo para ver los
resultados. Se da informe de RMN donde
también sospechan shwanoma. El tumor sigue
creciendo y el traumatoélogo pide BAG por
dudar del diagnostico. Manuel acude de nuevo
a la consulta de su médico por no ser llamado
por traumatblogo, y su médico, al ver los
resultados de la anatomia patoldgica aconseja
a Manuel acudir al traumatélogo para
informar. El diagnostico definitivo es sarcoma
pleomorfico. Manuel es  intervenido
quirirgicamente de forma preferente.

Desde el primer contacto hasta la intervenciéon
pasan 77 meses.

Enfoque individual
Sin interés para el caso.

Enfoque familiar y comunitario
Casado. Paciente desplazado.

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacién de problemas

Sarcoma pleomorfico probremente
indefernciado.
Diagnéstico  diferencial con  ganglion,

shwanoma, neurilemoma, otros.

Tratamiento, planes de actuacion
Exéresis y 30 sesiones de radioterapia.

Evolucion
Estudio de extensién negativo. Ausencia de
recidiva tumoral.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

Se quiere recalcar con este caso la importancia
de tener unas vias de comunicacion agiles y
reales con las que el médico de familia pueda
contar para no retrasar el diagnostico de una
patologia potencialmente grave. En el caso que
nos ocupa gracias a la labor casi detectivesca y
administrativa que realiz6 el médico de familia
se logro llegar disminuir los tiempos de espera,
no sin soportar un alto grado de frustraciéon
tanto por parte del paciente como de su
médico.

101



Med fam Andal Vol. 25, Nim. 1, Suplemento 1, junio 2024

CASOS CLINICOS: MEDICO DE FAMILIA / ATENCION PRIMARIA

No todo son efectos secundarios

Duran Garcia C

Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Nuestra Sefiora de las Nieves, Los Palacios. Sevilla

Ambito del caso
Atenci6n Primaria.

Motivos de consulta
Parestesias en regi6on izquierda de labio
superior y punta de la lengua.

Historia clinica

Mujer de 70 anos. En tratamiento con
pregabalina desde febrero de 2022 por
meralgia parestésica en MID diagnosticada por
neurologia. Desde mayo de 2023 presenta
hipoestesia/parestesias en region izquierda de
labio superior y punta de la lengua, que
empeoran cuando come. Atribuyendo los
sintomas a la pregabalina, la paciente decide
reducirla hasta retirarla, sin mejoria. Consulta
al mantener sintomas.

Enfoque individual

NO RAM. Intolerancia a tramadol (mareos).
Antecedentes personales: meralgia parestésica
en MID. Protrusiones discales L4-L5 y L5-S1.
Cervicoartrosis. Rizartrosis. Fibromialgia.
Diverticulosis colénica. ERGE. EF SNC: PINLA
y MOEC. NO dismetria. NO disdiadococinesia.
Sensibilidad normal. PPCC normales. Fuerza
conservada en los 4 miembros. Marcha
normal. Romberg indiferente.

Enfoque familiar y comunitario
Casada con dos hijos, buen apoyo familiar.
Ama de casa.

Juicio clinico, diagnoéstico diferencial,
identificacion de problemas
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RNM craneo con contraste con hallazgos
compatibles con neurinoma del V par craneal
izquierdo como  primera  posibilidad
diagnostica, diagnodstico diferencial con
meningioma del cavum de Meckel vy
meningioma  petroclival. Valorada por
Neurologia, se indica valoraciébn por
Neurocirugia (sigue pendiente).

Tratamiento, planes de actuacion
Patologia benigna. Manejo conservador vs
cirugia.

Evoluciéon

Ha sido importante tranquilizar a la paciente
dada la demora de la cita, que mantiene
sintomas a la espera de valoraci6n y decisién de
neurocirugia.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

Una vez méas es importante incidir en no
menospreciar los sintomas de los pacientes, asi
como tener cuidado a la hora de hacer una
buena historia clinica, que a veces es dificil
porque el propio paciente achaca su
sintomatologia a efectos secundarios o se
"autodiagnostica", retrasando el verdadero
diagnostico. En este caso ademés ha sido muy
importante el abordaje desde AP una vez
conocido el diagnostico, tranquilizando a la
paciente y explicando el caracter benigno de la
enfermedad a la espera de esa cita de
neurocirugia que nunca llega.
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“Recursos sencillos a nuestro alcance para ayudar a los

pacientes”

Lépez Galera IM?, Castell6 Losada MJ?, Rincon Galvan MD?

1 Enfermera de MFyC. CS Gran Capitan. Granada

2 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Albolote. Granada

Ambito del caso
Atencion Primaria y atencion especializada.

Motivos de consulta
No6dulo doloroso en pierna izquierda.

Historia clinica

Varén de raza negra, subsahariano, 32 afios, lleva
en Espafia 4 anos. Acude por primera vez al
centro de salud por dolor agudo de 1 semana,
sobre noédulo subcutineo crénico
localizado en cara supero externa de pierna
izquierda.

previo,

Enfoque individual

Antecedentes personales: asma bronquial, no
intervenciones y no hébitos toxicos.

Anamnesis: no traumatismos, heridas, ni
picaduras recientes. Insistiendo en la anamnesis
explica caida desde un arbol en su pais hace 15
afios e hiriéndose en dicha pierna, quizas desde
entonces “estd ese bultillo que no le habia
molestado”. Desde hace 1semana dolor al tocarlo,
al andar y estd “mas blandito”. No fiebre ni otro
sintoma local o general asociado.

Exploracién: induracion subcutanea, de 2 cm,
algo fluctuante y caliente. No adenopatias, ni
signos de TVP, pulsos presentes. Ecografia con
sonda de partes blandas: cuerpo extrafio
hiperecogénico de 1,5 cm con anillo hipoecoico y
con sombra acustica.

Enfoque familiar y comunitario

Paciente independiente, poco frecuentador.
Primera toma de contacto con equipo del centro
de salud. Los datos utilizados para la realizacion
del caso, se han obtenido mediante su
consentimiento informado y conforme a la
normativa vigente.

Juicio clinico, diagnédstico diferencial,
identificacion de problemas
Juicio clinico: cuerpo extrafio
secundariamente infectado.
Diagnéstico diferencial: nodulo subcutaneo,
granuloma subcutaneo y absceso subcutaneo.
Identificacion de problemas: barrera idiomatica
y tiempo de evolucién crénico del nédulo.

subcutaneo

Tratamiento, planes de actuacion

Se acuerda con radiologia intervencionista
extraccion ecoguiada, y no con bisturi frio en
nuestro centro dado el tiempo de evolucion de la
lesion vy  riesgos del  procedimiento.
Acompafiamos al paciente al servicio de rayos y
colaboramos en la extraccion de pequeiia astilla
de madera, bajo anestesia local con incision
superficial y ayuda de mosquito curvo (duracion
de la técnica 1 hora). Después, limpieza, sutura
con 1 punto de seda y profilaxis antibiética con
Amoxicilina 500 mg. Curas locales periddicas.

Evolucion

Revision a la semana: se comprueba la evolucion
favorable de la herida y del dolor, retirindose
punto de sutura. Actualmente el paciente se
encuentra asintomaético.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

Aparte de la importancia de wuna buena
anamnesis, es aconsejable apoyarse en pruebas
como la ecografia, para el diagndstico de cuerpos
extrailos superficiales por su accesibilidad,
sencillez, inocuidad y bajo coste frente a otras
pruebas diagnosticas menos eficientes.
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Reaccion de cuerpo extraiio a implante anticonceptivo

subdérmico

Medina Salas V1, Navarro Rivero PM2, Lépez Espiga M2

1 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Huétor Tajar. Granada
2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Huétor Tajar. Granada

Ambito del caso
Atencion Primaria.

Motivos de consulta

Mujer de 19 afos sin antecedentes de interés
con deseo de anticoncepcion reversible de larga
duraciéon. Tras informar de procedimiento y

posibles efectos secundarios, se acuerda
insercion de implante anticonceptivo
subdérmico.

Historia clinica

Se realiza insercion del implante sin
incidencias. Consulta a las dos semanas por
molestias, eritema y tumoracién en area de
insercion.

A la exploracién, evidencia de signos
inflamatorios a lo largo del trayecto del
dispositivo, asi como cicatriz queloide en punto
de insercion (elementos que se pueden
corresponden con reaccion de cuerpo extrano).

Enfoque individual

Mujer de 19 afos sin enfermedades de interés
ni alergias Medicamentosas. No intervenciones
previas. No antecedentes gineco-obstétricos de
interés.

Enfoque familiar y comunitario
No procede.

Juicio clinico, diagnédstico diferencial,
identificacién de problemas

Reaccién de cuerpo extraho a implante
anticonceptivo subdérmico que motiva la
retirada del mismo.

Tratamiento, planes de actuacién
Retirada del implante anticonceptivo y
tratamiento con antibioterapia oral por
presencia de signos inflamatorios/infecciosos
(amoxicilina/clavulanico).

Evolucién

Tras retirada del implante y finalizacién de
tratamiento antibi6tico, se resuelven signos
inflamatorios. Paciente asintomatica a las 2
semanas, con leves restos cicatriciales.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

El uso del implante anticonceptivo subcutineo
como método anticonceptivo reversible de
larga duraci6on es muy habitual en nuestro
ambito. Su insercién requiere de una técnica
relativamente sencilla pero que no esta exenta
de complicaciones (aunque generalmente
menores, COMo enrojecimiento o prurito en la
zona). La reacciéon de cuerpo extrafo en
relacion con el implante anticonceptivo es un
hecho muy poco frecuente y con escasas
referencias en la literatura consultada.
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Llegado el momento... A propésito de un caso

Pérez Romera FJ, Montoya Fernandez MM?, Garcia Rodriguez JM2

1 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Adra. Aimeria

2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Adra. Almeria

Ambito del caso
Atencién Primaria.

Motivos de consulta
Informe de alta de seguimiento por oncologia.

Historia clinica

Antecedentes personales: hombre, 61 afios,
hipertenso, fumador (1 paquete/dia). Neoplasia
de pulmodn con metéstasis 6seas y hepaticas.
Anamnesis: acude a consulta con informe de
oncologia para paso a cuidados paliativos. Refiere
dolor, disnea de esfuerzo, insomnio, tristeza,
inapetencia y cansancio.

Enfoque individual

EVA de 8 (pese a medicacién). Karfnosky 60.
ECOG 2. Escala complejidad IDC-Pal: compleja.
Escala Goldberg de ansiedad 6/depresion 5.
Indice de Masa Corporal: 18.

Enfoque familiar y comunitario
Contextualizacion: casado 'y 2  hijos
(independizados). Todos viven en el pueblo al
igual que su hermano y su madre. Dicen ser muy
conocidos y apreciados (ha trabajado de cara al
publico como comercial). Tiene un buen grupo de
amigos que ve casi a diario.
Estructura familiar: familia
parientes proximos.

Ciclo Vital familiar: fase fin de contraccién.
Acontecimientos vitales estresantes: enfermedad
actual, incapacidad, situaciébn econémica
delicada (solo trabajaba él). Escala de Holmes-
Rahe 181.

Red social/Apoyo social. Buena red social de
primer orden, tanto familiar como extrafamiliar.
Buen apoyo social percibido (Escala Duke-UNC
38). Capacidad funcional: familia
normofuncional (APGAR familiar 8). Test de
Zarit (esposa-cuidadora): 51.

nuclear con

Juicio clinico, diagnoéstico diferencial,
identificacién de problemas
Diagnostico diferencial: trastorno ansiedad-

depresién, enfisema pulmonar, fractura
vertebral.

Juicio clinico: adenocarcinoma de pulmoén
metastésico.

Tratamiento, planes de actuacion

De forma conjunta medicina-enfermeria-
paciente se realiza valoraciéon multidimensional
(biopsicosocial y  espiritual) y  plan
individualizado de actuaciéon y seguimiento. Se
explican potenciales signos de alerta y su manejo.
Se explica modo de registrar voluntad vital (que
rechaza). También se inicia con esposa,
preparatorio frente al duelo (sesiones en las que
se facilita la verbalizacibn de sentimientos,
creencias y dudas y se explican cuidados/manejo
de situaciones esperables). Se ajusta analgesia
segin escalonado. Se inicia megestrol y
mirtazapina.

Evolucién

Durante 4 meses se realiza seguimiento activo
(consulta, domicilio y teléfono) y se actualiza el
plan de actuacién en multiples ocasiones. Pese a
decantarse por sedacién paliativa domiciliaria,
llegado el momento de dltimos dias (a peticiéon
del paciente) se decide traslado hospitalario
(ingreso directo a la unidad de cuidados
paliativos) en donde fallece tras 2 dias.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

El seguimiento del paciente paliativo debe ser
activo, dinamico, adaptandose a las condiciones y
contratiempos asi como a la opinion del paciente
a lo largo del proceso.
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De ITU a hepatitis, équé ha pasado?

Lépez De Priego V!, Garcia Barbarroja A2, Medina Moruno [t

1 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Chana. Granada
2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Chana. Granada

Ambito del caso

Paciente de 51 ahos con antecedentes de
Sindrome  Sjogren, cefalea  tensional,
heterocigoto MTHFR.

Motivos de consulta

Presenta inicialmente clinica miccional con
disuria y tenesmo. Se diagnostica inicialmente
de infecci6n urinari y se trata con fosfomicina
3g. Unos dias después acude a urgencias de
primaria por clinica similar, afebril y
persistencia de molestias urinarias, y se le
pauta nitrofurantoina.

Historia clinica

Al final este tratamiento acude nuevamente a
consulta por presentar febricula de 37.5°C
acompainado de dolor abdominal, astenia y
mialgia. Se cambia tratamiento a cefixima y se
solicita analitica general.

Exploraciéon anodina con pufio percusion
negativa.

En la analitica destaca transaminasas GOT 488
u/l, GPT 362 u/l, GGT 230 u/l, FA 183 u/l, Na
124 mEq/], K 3.5 mEq/l. En la orina destaca
Sodio 179 mEq/], K 29.4 mEq/], osmolaridad
399. Urocultivo negativo. Serologia destaca
IgM indeterminada e IgG positiva para virus
Epstein Barr. Ecografia abdominal normal.

Juicio clinico, diagnoéstico diferencial,
identificacién de problemas

Sospecha de hepatitis farmacolégica a
nitrofurantoina y sindrome de secrecion
inadecuada de hormona adenocorticotropa
(SIADH).

Tratamiento, planes de actuacion

Se retira antibioterapia, se inicia restriccion
hidrica y se retiran fArmacos sospechosos de
hepatopatia (nitrofurantoina). La paciente
evoluciona muy bien, sin fiebre en las Gltimas
72 h, progresiva resolucion del dolor
abdominal y sintomas mialgicos varios y claro
descenso de enzimas de citdlisis y marcadores
de inflamacion.

Evolucion

Continuo sin tomar tratamiento y realizando
restriccion hidrica a 1500 ml diarios. Los
valores analiticos se han ido corrigiendo hasta
normalizarse.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

El dafo hepatico causado por farmacos es un
problema de salud piblica importante, siendo
el porcentaje aproximado en Espana de casos
de un 14%. La nitrofurantoina es un antibi6tico
indicado en el tratamiento de la cistitis aguda
por su buena actividad frente a Escherichia
coli. Sin embargo, se han descrito reacciones
adversas graves como las hepaticas (hepatitis
citolitica, hepatitis colestasica, hepatitis
cronica, cirrosis) y las pulmonares (fibrosis,
neumonitis intersticial), sobre todo con el uso
prolongado. La Agencia Espafiola del
Médicamento (AEMPS) recomienda sobre la
nitrofurantoina: utilizarlo exclusivamente en
tratamiento curativo de cistitis agudas, no
como profilaxis y durante maximo 7 dias.
Informar a las pacientes sobre los riesgos.

Se ha observado que la suspensién del farmaco
tiene un impacto positivo en la condicion del
paciente y en situaciones graves, se
recomienda el uso de corticoides.
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Abordaje del sintoma en paciente polifrecuentadora

Reina Prego C, Lugue Menacho L, Dominguez Gémez D

Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Palmete. UGC La Plata. Sevilla

Ambito del caso
Centro de salud.

Motivos de consulta
Dolor toracico.

Historia clinica

Mujer de 79 afios que consulta de manera
urgente siendo atendida por un médico
distinto a su referente habitual, por presentar
la madrugada anterior dolor centrotoracico,
irradiado a regi6n dorsal, de inicio en reposo,
sin cortejo vegetativo asociado, que se
reproduce a la palpacién y con los movimientos
del tronco, de 30-45 minutos de duracién y
cese espontaneo.

Enfoque individual

Sin antecedentes de interés salvo diabetes
mellitus 2 controlada con antidiabéticos orales.
Independiente para actividades bésicas de la
vida diaria. Polifrecuentacion en relacion con
posible deterioro cognitivo incipiente: solicita
multiples citas para consultar por clinica banal
0 que ni siquiera recuerda.

Enfoque familiar y comunitario

Casada. Dos hijos: pendiente de cita
programada con uno de ellos. Barrio nivel
socio-cultural bajo.

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacién de problemas

IAMSEST.

Diagnéstico diferencial: dolor toracico atipico
de diversa etiologia.

Identificacién del problema: aumento de la
frecuentacién en consulta por sospecha de
deterioro cognitivo incipiente.

Tratamiento, planes de actuacion

Se realiza exploracion fisica con toma de
constantes vitales y auscultacion
cardiopulmonar sin datos resefiables. Se
solicita EKG descrito como “ritmo sinusal 80
Ipm, eje normal, QRS estrecho. T negativas
simétricas V1-V2.” La paciente se mantiene
asintomatica y con buen estado general pero
dado que el médico que la atiende no encuentra
descripciones previas de EKG y desconoce la
problematica actual de la paciente, decide
citarla en 24 h con su referente con un nuevo
EKG para descartar cambios en el mismo.

Evoluciéon

A las 24 horas de la consulta inicial, se
evidencian cambios eléctricos con ondas T
negativas simétricas en todas las derivaciones
precordiales (V1-V6) por lo que se decide
derivacion a Urgencias hospitalarias donde se
confirma el diagnostico de IAMSEST con

elevacion de  enzimas  cardiacas y
ecocardiografia =~ con  hipoquinesia  de
segmentos apicales. Pendiente de
coronariografia.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

Existen diversos factores que hubiesen podido
demorar el diagnostico en esta paciente en caso
de haber sido atendida por su médica referente
habitual: atipicidad del dolor (a pesar de
padecer diabetes mellitus), alta presiéon
asistencial, etc. y especialmente la
frecuentacion casi diaria en consulta los meses
previos. Es por ello, que en este tipo de
paciente, debemos prestar atencion a la
probleméatica subyacente asi como no
trivializar por rutina la clinica que motiva la
consulta.
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Sinaptopatia relacionada con DLG4. Caso clinico en
adulto sin discapacidad intelectual

Ramos Gomez DJ, Esteban Bueno G2, Plaza Andrés A3

1 Enfermera de MFyC. UGC Poligono Sur. Sevilla
2 UGC Almeria periferia. Almeria

% Enfermera de MFyC. Programa de Seguimiento de Pacientes del PEPSA (PSP-PEPSA) ASSDA. Granada

Ambito del caso
Atenci6n Primaria.

Motivos de consulta
Aporte de informe clinico.

Historia clinica
Mujer de 51 afos, aporta informe clinico para

control y seguimiento. La sinaptopatia
relacionada con DLG4 afecta a la postsinapsis
neuronal y cursa principalmente con:
discapacidad intelectual (DI). Epilepsia.
Trastornos del sueho. Trastornos del
neurodesarrollo. Hipotonia. Trastornos del
movimiento.

Tras estudio pormenorizado del historial clinico
constatamos que nuestro caso cursa con:
epilepsia. Autismo. Trastorno por déficit de
atenciéon. Trastornos del sueno. Trastornos del
movimiento (sindrome de piernas inquietas).
Otros antecedentes: sindrome de Ehlers-Danlos,
discartrosis, escoliosis, bradicardias, infarto
agudo de miocardio, ansiedad reactiva...

Enfoque individual

En la entrevista clinica refiere sonambulismo, al
inicio del suefio “calambre en region
temporoparietal con movimiento involuntario de
miembros”, cefaleas tensionales, parestesias,
astenia, diplopia, molestias y cansancio ocular,
pérdida de fuerza en maseteros, dolor y debilidad
en miembros... Oftalmologia descarta
enfermedad ocular. Neurologia de urgencias
diagnéstica diplopia autolimitada, pide a
Atencién Primaria derivacion a neurologia.
Pendiente de biopsia muscular.
Exploracién:  hemodindmicamente
exploracion neurologica sin alteraciones.

estable,

Enfoque familiar y comunitario
Familia monoparental, vive con su hija. Como
tnico apoyo su padre. Estudios universitarios.

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacion de problemas

Sinaptopatia relacionada con DLG4 sin déficit
intelectual. Diagnostico tardio tras identificar en
exoma clinico deleciéon en Gen DLG4.

Tratamiento, planes de actuacion

Se trata de una enfermedad rara cuyo tratamiento
es sintomatico. Toma su tratamiento habitual,
entre otros Pramipexol 0,18 mg, 4 comprimidos
cada 24 horas. Derivacion preferente a
neurologia, descartar miastenia gravis. Realizar
controles periédicos al fin de detectar y tratar
cualquier problema que pueda surgir.

Evolucion

Evoluciéon incierta, es un caso novedoso por la
edad y por la no existencia de DI, lo que puede
ampliar los requisitos del cribado para el
diagnostico y nuevas vias de investigacion. Si se
confirmara el diagnostico de miastenia gravis,
quedaria abierta la hipotesis de que forme parte
de la evolucion natural de la enfermedad.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

Casos como éste expanden las manifestaciones
clinicas mas alla de la infancia y apoyan la
hipotesis de casos sin DI, lo cual nos puede
ayudar a aclarar la fisiopatologia de la
enfermedad. El papel del equipo de Atenciéon
Primaria es fundamental en el diagnostico,
seguimiento y tratamiento de las enfermedades
raras, siendo un pilar fundamental de la
asistencia de calidad y el diagndstico temprano,
debiendo ofrecer un apoyo multidisciplinar que
mejore la calidad de vida.
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iPeligro: AINES!

Del Aguila Roman E?, Valverde Morillas C2, Merino Calderén M3

1 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Huétor Vega. Granada
2 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Zubia. Granada
8 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Ogijares. Granada

Ambito del caso
Atencion Primaria.

Motivos de consulta
Solicitud de diclofenaco por artrosis de cadera
pendiente de intervencién quirargica.

Historia clinica

Paciente de 60 anos que acude a consulta
solicitando diclofenaco, que toma cada 12 h
desde hace meses por artrosis de cadera. Como
su médica actual es nueva en el cupo, le resulta
extraio que lleve tanto tiempo con ese AINE,
opta por preguntarle por si se ha tomado la
tension arterial.

Tras realizar la exploracidon se aprecian cifras
de 200/120, se suspende el diclofenaco, se
pauta tramadol para el dolor y se pone
tratamiento antihipertensivo (captopril 50
sublingual + furosemida im), pero persisten
cifras por encima de 190/120 por lo que se
deriva a urgencias para control precisando
labetalol iv, tras algunas horas es dado de alta
con cifras por debajo de 140/90.

Enfoque individual
Antecedentes personales:
nacimiento, artrosis cadera.
Exploracion fisica: ACR: ritmico, sin soplos,
murmullo vesicular conservado sin ruidos
sobreanadidos, TA 200/120.

Pruebas complementarias: analiticas, con leve
elevacion de creatinina.

monorreno de

Enfoque familiar y comunitario

En el hogar vive el paciente con su mujer y los
padres de ésta, de los que son cuidadores
principales ambos. Buena dinamica familiar.

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacion de problemas

Hipertension arterial.

HTA esencial vs HTA por abuso de AINES.
Uso continuado de AINES, artrosis de cadera,
HTA.

Tratamiento, planes de actuacion
Olmesartan 40 + amlodipino 5 +
hidroclorotiazida 25 en una pastilla combinada
por la manana para mejorar la adherencia y
doxazosina 2 mg por la tarde. Se cita en una
semana con registro AMPA e inicio de
tratamiento, en la cita se revisa que sigue sin
tomar AINES, se valora la adherencia al
tratamiento y se revisan el cambio de habitos
de vida. Tuvimos que ir poco a poco escalando
dosis de tratamiento por mal control. A la 2°
semana sigue con 160/100, por lo que se anade
doxazosina y se vuelve a citar a la semana con
nuevo AMPA, tras este cambio, ya tiene cifras
en torno a 140/90. Se solicita analitica de
control para revisar la funcién renal al mes.

Evolucion
Mejoria clinica.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

No es un caso novedoso pero resalta la
importancia evidenciada en numerosos
estudio del riesgo de la toma continuada de
AINES para la tension arterial y el dafio renal
que producen.
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Doctora, tiene un aviso de teleasistencia

Daga Navarta GM?, Rico Pereira A2

1 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Tarifa. Cadiz
2 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS San Francisco de Mordn de la Frontera. Sevilla

Ambito del caso
Atencidén Primaria.

Motivos de consulta
Edemas en MMII.

Historia clinica

Mujer de 76 afios.

Antecedentes personales: HTA, IC con edemas
cronicos en MMII, ERC G3ai. Cuando el
administrativo me da los datos de la paciente
ya sé quién es. Cada semana me pide que la
visite.

Enfoque individual

Cuando llego a casa, estd como siempre
sentada en su sillon. Me saluda con alegria. Al
principio me habla de esas piernas que siguen
igual y de una receta que debo hacerle por
marca, ya que el genérico no le hace nada.
Eupneica. La exploro y tras comprobar que los
edemas no se han modificado (llevan afios asi)
y que la auscultacion cardiopulmonar es
normal, me siento a su lado.

Comenzamos a charlar. Me cuenta cosas sobre
su difunto marido, su ingreso en el hospital al
dar a luz a su tnico hijo o cuando cantaba
saetas a la Virgen en semana santa.

Tras un rato, me despido hasta la préxima.

Enfoque familiar y comunitario

Natural de un pueblo. Viuda hace afios. Su hijo
que trabaja a jornada partida y su nieta de 13
anos, viven en una ciudad cercana. Vive en un
primer piso sin ascensor. Camina con ayuda de
un andador. Una cuidadora del ayuntamiento
acude una hora al dia de lunes a viernes para

ayudarla en el aseo y la casa. Pasa sola la mayor
parte del dia.

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacién de problemas

Juicio clinico: soledad no deseada.
Diagnéstico diferencial: insuficiencia cardiaca
descompensada.

Identificaciéon de problemas: dificulta para la
movilidad. Riesgo de caidas. Escaso apoyo
social.

Tratamiento, planes de actuacion
Programo visitas semanales para evitar la
angustia por sensacion de abandono. Investigo
si hay alguna asociacién de acompanamiento
de personas mayores en el pueblo pero no es
asf.

Evolucion

Cuando la sensacion de soledad es maés
acusada, la paciente solicita nuevas visitas a
domicilio, casi siempre alegando algin
problema orgéanico de salud que descart6 con la
exploracion. Lo que realmente necesita es
compania.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

La soledad no deseada en general, y
concretamente en ancianos, es un problema en
auge en esta sociedad cada vez maés
individualista. Como médicas y como sociedad
urge atajarlo y crear redes de apoyo para
personas que sufren por esta pandemia
silenciosa.
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Diagnostico de un noédulo cervical

Romero Cruz M

Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Don Paulino Garcia Donas, Alcala de Guadaira. Sevilla

Ambito del caso
Aviso a domicilio.

Motivos de consulta
No6dulo cervical de dos dias de duracion.

Historia clinica

Varén, de 82 afos, sin alergias. Sin habitos
toxicos conocidos. Hipertenso, dislipémico.
Cardiopatia isquémica multivaso,
revascularizada en 2005 y 2006 con stent en
arteria circunfleja y descendente anterior
(doblemente anti agregado). Deterioro
cognitivo moderado. Se acude a domicilio del
paciente  por sensacion de no6dulo
supraclavicular derecho de dos dias de
evolucion, indurado, doloroso a la palpacion,
eritematoso y caliente. Sin fiebre, no otra
sintomatologia acompafante.

Enfoque individual

Como primera accién iniciamos tratamiento
con analgesia y antibioterapia, para descartar
una adenopatia por alguna infeccién causante,
con revision en una semana. Pasada una
semana, se acude de nuevo a reevaluar, sus
familiares refieren que ha aumentado de
tamafo, con misma sintomatologia. Por lo que
realizamos una ecografia a pie de cama, donde
se visualiza una masa de bordes hiperecoicos,
de contenido heterogéneo, de unos 4 cm de
diametro, cercana a tiroides. Se realiza
derivacién a endocrino de manera preferente.

Enfoque familiar y comunitario
Estructura familiar bien consolidada, paciente
dependiente para ABVD, vive en su domicilio.

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacion de problemas

Tras ser valorado por endocrino, se objetiva
una degeneracion quistica/sangrado reciente
de un noédulo tiroideo derecho y un hallazgo
incidental de un nédulo tiroideo izquierdo, sin
adenopatias sospechosas. Con el paso de los
dias, van desapareciendo las molestias, asi
como disminuyendo de tamafio.

Juicio clinico: sangrado de nddulo tiroideo
derecho en paciente doblemente anti agregado.
Ausencia de signos de malignidad.
Diagnéstico diferencial: adenopatia
supraclavicular, masa tumoral de primario
desconocido.

Tratamiento, planes de actuacion

Se explica al paciente y a sus familiares los
resultados: muy probablemente se
corresponde a un sangrado agudo del quiste.
La evolucién temporal, las caracteristicas
ecograficas y el hecho de que esté doblemente
anti agregado lo hacen altamente probable.

Evolucion

El nédulo se cataloga como ACR-TIRADS 2,
por lo que no tendria indicaciéon de PAF como
diagnoéstico. Se consensua con la familia
observacion domiciliaria y valorar nueva
derivacion si cambios clinicos significativos.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

Hay que destacar la importancia de la ecografia
y su utilidad en Atencién Primaria, ya que nos
permite establecer un primer diagnostico
diferencial que no podriamos haberlo logrado
solo con la exploracion fisica.
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Alucinaciones visuales sin afectacion neurologica

organica

Romero Cruz M, Garcia Reinoso S

Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Don Paulino Garcia Donas, Alcala de Guadaira. Sevilla

Ambito del caso
Consulta de Atencién Primaria.

Motivos de consulta
Alucinaciones visuales desde hace un mes.

Historia clinica

Mujer de 81 afios, sin alergias conocidas.
Hipertensa, FA paroxistica anticoagulada,
adenocarcinoma en recto-sigma ya libre de
recidiva y neuritis 6ptica bilateral idiopatica en
seguimiento por oftalmologia. Acude a
consulta porque desde hace un mes relata la
vision de muflecas y cajas en su propia casa.
Ella las percibe nitidamente y niega su
veracidad, pero al verlas constantemente, hace
que se tropiece (porque intenta evitarlas)
dando lugar a dos caidas en domicilio, sin TCE.
Niega toma de farmacos nuevos.

Enfoque individual

Acude con su marido que confirma las
alucinaciones de la paciente, preocupado
porque son frecuentes y causan caidas que
pueden llegar a ser peligrosas.

Se realiza exploracién neurolégica y analitica
que resultan ser normales. Se deriva a
oftalmologia para revision de la neuritis,
aunque se le explica a la paciente que parece
poco probable que las alucinaciones estén en
relacion con su patologia oftalmologica.

Tras ello se solicita un TAC de craneo, donde se
plantea el diagnéstico diferencial entre lesion
isquémica focal crénica y espacio de Virchow-
Robin en nicleo lenticular izquierdo. Se realiza
derivacion a neurologia.

Enfoque familiar y comunitario
Estructura familiar bien consolidada. Paciente
dependiente para ABVD. Vive con su marido.

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacion de problemas

Tras ser valorada por neurologia, se descarta
afectaci6on organica que pueda estar causando
dichas alucinaciones visuales, llegando a la
conclusion del sindrome de Charles Bonnet
como juicio clinico.

Diagnéstico diferencial: alteraciones visuales,
enfermedad metabdlica, transgresion del
tratamiento farmacolégico.

Tratamiento, planes de actuacion

Se explica a la paciente las caracteristicas de
dicho sindrome, pautidndole revisiones de
control periédicas tanto por oftalmologia
(debido a su neuritis) como por neurologia.

Evolucion

La paciente se mantiene estable, con revisiones
semanales/mensuales desde Atencién
Primaria. Refiere que han disminuido las
alucinaciones en cantidad, con mejor manejo
de las mismas.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

El sindrome de Charles Bonnet se caracteriza
por alucinaciones visuales en personas sin
deterioro cognitivo, con importante deterioro
de la agudeza visual y en ausencia de
enfermedad neurologica asociada.
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Cardiotoxicidad por farmacos antineoplasicos

Moreno Morgado MC?, Villas Luna P2, Belloso Moreno MJ?2

! Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Isla Chica. Huelva
2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Isla Chica. Huelva

Ambito del caso
Atencién Primaria.

Motivos de consulta
Disnea, ortopnea y palpitaciones.

Historia clinica

Acude a consulta por disnea progresiva hasta
minimos  esfuerzos, ortopnea, DPN vy
palpitaciones de 9 meses de evoluciéon. No
edemas MMII, no recorte diuresis. Afebril.
Exploracién: normotensa. Sat 0. 93%. No tiraje.
No IY. ACP tonos taquiarritmicos a 120 lpm, sin
soplos. MVC, crepitantes bibasales. MMII no
edemas ni signos de TVP.

Pruebas complementarias: ECG: taquicardia
sinusal 115 Ipm, sin otras alteraciones.

Enfoque individual

Mujer, 59 anos, exfumadora, Ca mama derecho
intervenido en 2010 tratado con Quimioterapia
(epirubicina-antraciclina), radioterapia y
hormonoterapia (letrozol). Histerectomia. Sin AF
miocardiopatias.

Enfoque familiar y comunitario
Vive con su marido, empleada de hogar con
despido reciente.

Juicio clinico, diagnodstico diferencial,
identificacién de problemas

Sospecha de Insuficiencia Cardiaca
descompensada (primer episodio).
Disnea de origen cardiaco (disfuncion

ventricular, taponamiento cardiaco). Disnea de
origen respiratorio (neumonias, EPOC, patologia
pulmonar restrictiva/intersticial
pleural). Otras (anemia, trastorno de ansiedad).

y derrame

Tratamiento, planes de actuaciéon
Se deriva a urgencias hospitalaria e ingresa en
Cardiologia.

Analitica: normal, salvo elevacién pro-BNP. Rx
torax: cardiomegalia. Derrame pleural bilateral.
Angiotac tborax: se descarta TEP. Moderado
derrame pleural bilateral. Holter: episodios
autolimitados de FARVR. Ecocardio: VI dilatado
con FEVI 44%. Buena funcién sistélica global.
Auricula izquierda severamente dilatada. IM
severa funcional. IT leve-moderada, HTP
moderada-severa. RM cardiaca: miocardiopatia
dilatada no isquémica con FEVI severamente
deprimida (24%). No se objetiva RTG que sugiera
secuela de miocarditis previa. No realizan
coronariografia por hipotension mantenida y
repercusion de la funciébn renal. Ante los
hallazgos de PPCC y teniendo en cuenta
antecedentes de QT recibida, se sospecha
toxicidad cardiaca como posible etiologia.

Evolucién

Tras instauraciéon de tratamiento optimizado y
seguimiento, mejoria clinica progresiva con
recuperaciéon de FEVI (55%). En la actualidad,
sigue revisiones por cardiologia y AP.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

La cardiotoxicidad inducida por farmacos
antineoplasicos (entre ellos, antraciclinas) es un
problema de salud cada vez méas importante para
los pacientes oncolégicos. La mayoria, no tienen
manifestaciones de la enfermedad hasta que la IC
se presenta. Seria necesario identificar desde
nuestras consultas de AP, qué pacientes estan en
riesgo de presentarla, planteando un diagnostico
de sospecha lo mas precoz posible. El médico de
AP juega un papel fundamental, tanto en el
diagnoéstico como en el seguimiento de los
pacientes para conseguir el mejor control clinico
y hemodinamico posible, que permita aumentar
la calidad de vida de los mismos.
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“Doctora, me falta medicaciéon”. Desarrollo de un
protocolo de deshabituacion a opioides

Garzon Polanco M, Toboso Campos MA, Perujo Calle A

MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS las Cabezas de San Juan

Ambito del caso
Deprescripcion de medicacion.

Motivos de consulta
Falta de medicacion.

Historia clinica

Su principal problema de salud es
lumbociatalgia derecha desde 2016, tras un
accidente de trafico, estenosis foraminal y
protrusiones discales, y espondilosis L2-S. A lo
largo de estos afios, habia acudido en
numerosas ocasiones al servicio de Urgencias
de su provincia, para medicacion intravenosa y
posterior ajuste de la domiciliaria, ademas en
algunos casos solo solicita renovaci6on del
fentanilo ya que decia que se le habia acabado.
En 2017 consta en su historia que habia sido
valorado por este motivo en consulta de
rehabilitacion, donde habian prescrito
buprenorfina y tramadol 50 mg cada 8 horas
También acude a consultas de, reumatologia, a
gjercicios de fisioterapia, hasta llegar a la
Unidad del Dolor en 2018.

El tratamiento para el dolor va escalando hasta
morfina de liberacion prolongada, parches de
fentanilo y fentanilo transmucoso iniciando
con dosis de 400 microgramos. El paciente
acudia en numerosas ocasiones por urgencias y
a su médico para renovar la Medicacion, o
decia que la habia perdido.

Enfoque individual

Abordaje del paciente en consulta,
proponiéndole el plan a seguir para aliviarle el
dolor y ayudarle a superar su adiccion.

Enfoque familiar y comunitario

Una vez que se identificoé el problema se
empez6 a trabajar de manera conjunta y se
revisaron los  protocolos,  bibliografia
actualizada y como realizar la deshabituacion
ante dosis tan altas del farmaco. Todos los
profesionales del centro consensuaron que solo
el médico de la paciente seria quien
prescribiria el tratamiento, negindose a
nuevas recetas de fentanilo.

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacion de problemas
Adiccién a fentanilo.

Tratamiento, planes de actuacién
Tratamiento del dolor, el paciente esta
pendiente de un bloqueo epidural.

Se retomaron las reuniones del Grupo de
Trabajo del Area sur de deshabituacién a
opiaceos.

Evoluciéon

En cuanto al tratamiento, es importante
ajustar el tratamiento de dolor basal, para
evitar el abuso de la Medicacién de rescate. En
su receta electrénica se mantuvo la pauta
diaria, se consensué con los médicos la no
prescripcion de fentanilo.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

Se actualiz6 el protocolo de la Junta de
Andalucia, reformulando un circuito
asistencial practico para el manejo de estos
pacientes.
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“Doctora, mire como tengo la boca”

Sanchez Vico AB?, Castillo Herrera AM2, Lorenzo lllescas CM?2

1 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS. Federico del Castillo. Jaén
2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Federico del Castillo. Jaén. Jaén

Ambito del caso
Atenciéon Primaria- Atencion domiciliaria y
servicios urgencias.

Motivos de consulta

Varén, 67 afios, visita domiciliaria por astenia
intensa de dos semanas de evoluciéon con
hiporexia y apariciéon de mucositis oral.

Historia clinica

Antecedentes  personales:  HTA,  artritis
reumatoide, protesis total cadera izquierda,
hipoacusia perceptiva bilateral.

Tratamiento: metrotexate 15 mg/semana, acido
folico 5 mg/semana, 6meprazol 20 mg/dia,
paracetamol 1 gr/8 h, indometacina 25 mg/12 h,
prednisona 5 mg/dia, olmesartan 40
mg/amlodipino 5 mg/hidroclorotiazida 12,5
mg/dia.

Enfoque individual

Anamnesis. No fiebre.

Control domiciliario TA: 110/70 mmHg, por lo
que se suspendi6 tratamiento antihipertensivo y
la administracién programada de metotrexato. Se
solicit6 estudio analitico y se indicaron medidas
generales. En la revision posterior no habia
presentado mejoria y habia dejado de ingerir tras
aparicién de ulcera dolorosa oral.

Exploracién fisica: paciente consciente y
orientado, palidez de piel y mucosas, afta en
mucosa yugal. TA: 78/46 mmHg. Resto de
exploracion sin hallazgos de interés. Se traslado
al servicio de urgencias hospitalarias.

Pruebas complementarias: analitica sanguinea:
pancitopenia (leucocitos 1.660, neutrofilos 1.220
y linfocitos 340, hemoglobina 4.7 g/dl, plaquetas
17.000) e insuficiencia renal (creatinina 2.30
mg/dl, FG 30 ml/min). El frotis de sangre
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periférica constaté pancitopenia en probable
contexto de tratamiento inmunosupresor.
Enfoque familiar y comunitario

El paciente convivia con su esposa y cuidadora
principal en un 5° piso sin ascensor. Vida cama-
sillon.

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacién de problemas

Pancitopenia severa secundaria a la toma de
metotrexato. Mucositis oral.

Diagnéstico diferencial: shock hipovolémico.

Tratamiento, planes de actuacion

Tras transfusion de 3 concentrados de hematies y
de plaquetas mas perfusion de drogas
vasoactivas, se ingres6 en medicina interna.

Evolucién

Presenté mejoria clinica y recuperacién medular
a los 7 dias del ingreso. Tras normalizacion
analitica y vuelta a su situacion basal se remiti6 a
domicilio  para cuidados y
recuperacion.

continuar

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

En pacientes en tratamiento con Metrotexato, la
aparicion de ulceras mucocutaneas debe alertar
sobre la posible presencia de pancitopenia y de
insuficiencia renal, aun cuando las dosis del
farmaco sean bajas. La mucositis y las erosiones
en mucosa son las manifestaciones mas
tempranas debido al alto recambio celular y en
este caso fue el sintoma clave de sospecha de este
cuadro. Desde la consulta del médico de familia
es fundamental la necesidad de un estricto
seguimiento de los pacientes en tratamiento con
este farmaco siguiendo las recomendaciones
actuales de las diferentes sociedades cientificas.
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Disnea y algo mas, sindrome de Marfan

Aguado Rivas R?, Ruiz Fernandez RM2, Correa GOmez V3

1 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Motril Centro. Granada
2 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Castell de Ferro. Granada
% Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Motril Este. Granada

Ambito del caso
Urgencias, medicina familia, hospital.

Motivos de consulta
Disnea.

Historia clinica

Antecedentes familiares: padres y hermanas sin
interés para el caso, primo IAM con 50 anos.
Antecedentes personales: fumador de 10
cigarros/24 h, alcohol ocasional, no tratamiento
habitual.

Enfoque individual

Varén de 35 afios acude por disnea paroxistica
nocturna que le impidi6 descanso, acompafniado
de palpitaciones, sin dolor toracico, fiebre o
sintomas catarrales. Buen estado general,
consciente, orientado, colaborador, eupneico, no
ingurgitacion yugular, buena coloracién y
perfusion, tolera dectibito.

Auscultacion cardiopulmonar ritmica,
crepitantes bibasales, soplo en foco aértico no
irradiado a car6tidas, pulsos femorales
simétricos, térax en quilla, exploracion
abdominal normal. TA 127/59, Sat 0= 97%.
Pruebas complementarias: hemograma normal,
destaca NTproBNP 16790, troponina 578. ECG:
rS a 100 Ipm, eje normal, PR 0°20. QRS 0’10,
sobrecarga de VI. Rx torax y ETT: cardiomegalia,
ventriculo y aorta ascendente dilatados. Angio-
TAC de aorta: aneurisma de 7,3 cm de aorta
toracica ascendente, severa cardiomegalia global
con derrame pleural bilateral.

Enfoque familiar y comunitario
Familia nuclear con parientes pr6ximos, en etapa
II del ciclo vital familiar.

Juicio clinico, diagnédstico diferencial,
identificacion de problemas

Aneurisma de aorta ascendente, insuficiencia
aértica severa secundaria a insuficiencia cardiaca
y disfuncioén sistélica. Diagnostico diferencial con
sindrome coronario agudo, tromboembolismo
pulmonar o neumotorax.

Tratamiento, planes de actuacion
Reseccion de raiz aoértica y aorta ascendente e
implante de tubo valvulado mecanico con
reimplante de arterias coronarias. En actualidad
en tratamiento con sintrom, ramipril, bisoprolol,
espironolactona, dapagliflozina, simvastatina,
gjercicio  regular, dieta  cardiosaludable,
vacunacion regular para gripe y neumococo.

Evolucién

Exfumador desde la operacion, en seguimiento
por Atenciéon Primaria, Cardiologia, se detectd
mutacion en gen de Fibrilina1 asociada al
desarrollo de sindrome Marfan; se ha realizado
estudio familiar genético. No ha presentado
nuevos episodios de dolor torécico, disnea,
sincope ni palpitaciones.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

Debido a su gravedad es importante realizar
adecuado diagnostico diferencial con otras causas
de disnea y dolor toracico. Hay que conocer que
en el 20% de los casos puede haber agregacion
familiar que precisa estudio genético. Los
aorticos nunca producen
sintomas, al expandirse pueden producir dolor,
presagiando ruptura; aumentando el riesgo en los
aneurismas mayores de 5 cm.

aneurismas casi

Palabras clave

Aneurysm, Marfan sindrome, dyspnea.

116



Med fam Andal Vol. 25, Nim. 1, Suplemento 1, junio 2024

CASOS CLINICOS: MEDICO DE FAMILIA / ATENCION PRIMARIA

¢Es cosa de ninos?

De Toro Torres E, Carmona Garcia M, Cobos Cano O

Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Carlota. Cérdoba

Ambito del caso

Atenciéon Primaria. Los datos clinicos
utilizados para la realizaciéon de este caso, se
han obtenido mediante consentimiento

informado conforme a la normativa vigente.

Motivos de consulta
Varén de 42 afos que consulta por cuadro de
ansiedad.

Historia clinica

Presenta desde hace 1 mes cuadro de ansiedad
con problemas de concentracion en el trabajo.
Una mayor exigencia laboral genera dificultad
para poder realizar las tareas propias de su
actividad. Cuenta con un puesto de
responsabilidad. Esta situacién actual le
genera mucha angustia que empeora a
consecuencia del insomnio que acompana al
cuadro clinico inicial, lo que conlleva una
desestructuraciéon personal que le esta
provocando una desestabilizaciéon importante.
Solicita baja laboral, ademas de ayuda por
nuestra parte.

Enfoque individual

Niega problemas familiares importantes
excepto con uno de sus hijos, diagnosticado de
Asperger y tiene buen apoyo familiar. No
obstante acude s6lo porque su mujer ya tiene
bastante con su endometriosis. Se le solicita
analitica y se le emplaza a consulta programada
donde se detecta tras entrevista clinica la
existencia de dificultad en las relaciones
sociales No tiene muchos amigos mostrando
una actitud inflexible en la adaptacion a los
cambios de sus rutinas. Tiene buen
rendimiento profesional, aunque refiere pobre
autoestima con falta de seguridad en si mismo

y sentimientos de incomprensiéon. No presenta
rasgos  obsesivos  aunque si  tiene
sintomatologia depresiva leve asociada a un
cuadro de ansiedad predominante. Se inicia
tratamiento para trastorno de ansiedad
generalizada con mala respuesta clinica. Ante
la sospecha de Sdme de Asperger del adulto
pedimos ayuda a compaiieros de salud mental
para corroborar diagnostico.

Enfoque familiar y comunitario
Restablecer la normalidad laboral del paciente
y de su entorno familiar en un entorno
complejo por la enfermedad de su hijo.

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacion de problemas

Sindrome de Asperger del adulto. Diagnostico
diferencial con trastorno obsesivo-compulsivo,
ansiedad, depresioén, trastorno de la
personalidad esquizoide.

Tratamiento, planes de actuaciéon
Terapia conductual y en la toma de conciencia
por parte del paciente y de la familia de este
trastorno del espectro autista.

Evolucion
Tras terapia conductual el paciente mejord de
forma significativa. Precisa seguimientos

periodicos en primaria.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

La anamnesis detallada de pacientes con
sintomas iniciales ansioso-depresivos puede
esconder diagnosticos mas complejos que
requieren manejo especifico.
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El ibuprofeno no sirve para todo

Espinosa Contreras FJt, Marin Corencia C2, Pavén L6pez FJ3

1 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Mancha Real. Jaén
2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Federico del Castillo. Jaén. Jaén
8 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Mancha Real. Jaén

Ambito del caso
Atencion Primaria.

Motivos de consulta
Astenia y edemas en miembros inferiores.

Historia clinica
Visita en consulta de medicina de familia.

Enfoque individual

Paciente var6n de 31 afios sin antecedentes de
interés, ni alergias medicamentosas conocidas,
que acude a consulta de Atencion Primaria tras
cuadro de malestar generalizado, astenia y
aparicion de edemas en ambos miembros
inferiores de 1 semana de evolucion.

En la anamnesis se constata toma diaria de
antiinflamatorios no esteroideos (AINES)
desde hace 1 mes y medio, pautados en varias
visitas a urgencias por clinica compatible con
faringitis.

En la exploracién se constatan unas cifras de
tensién arterial dentro de la normalidad, asi
como una auscultacion cardiorrespiratoria
anodina y exploracion de abdomen sin
alteraciones de interés. Se objetivan edemas de
miembros inferiores, sin fovea.

Se realiza analitica completa encontrando
anemia normocitica normocrémica (valores de
hemoglobina en 6.4 g/dl ) y alteracién grave de
la funciéon renal (creatinina 8,89 mg/dl y
filtrado glomerular 7 ml/minuto).

Enfoque familiar y comunitario
Sin antecedentes familiares: de interés.

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacion de problemas

Sindrome constitucional; fracaso renal agudo;
nefropatia por AINES.

Tratamiento, planes de actuacion
Derivacién a urgencias hospitalarias donde se
transfunden 2 concentrados de hematies y se
realiza ingreso a cargo de Nefrologia para
completar estudio.

Evoluciéon

En planta de hospitalizacion de Nefrologia se
concluye en el diagnoéstico de glomerulonefritis
membranoproliferativa y se realiza colocaciéon
de catéter de didlisis peritoneal, con
seguimiento posterior en consultas externas de
Nefrologia.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

Los antiinflamatorios no esteroideos (AINES)
son firmacos muy utilizados en medicina,
dentro de sus efectos podemos destacar sobre
todo su importancia a la hora de aliviar el dolor
y la inflamacién. Son un grupo muy numeroso
de Medicamentos, tanto en su composicion
como en su modo de actuar, pero todos ellos
comparten  su antiinflamatoria,
analgésica y antitérmica. Dentro de sus efectos
adversos debemos tener en cuenta problemas
gastrointestinales (como sangrado, tlcera y
malestar estomacal), alteraciones renales,
presiéon arterial alta, problemas cardiacos,
retencion de liquidos, erupciones u otras
reacciones alérgicas, entre otros. Se debe
realizar un uso adecuado de los mismos
teniendo en cuenta su potencial de accion pero
también sus numerosos efectos adversos.

acciéon
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Lo mas comun suele ser 1o mas frecuente

Pantoja De La Rosa L, Leyva Conde MJ?, Valverde Morillas C3

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Zubia. Granada
2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Chana. Granada
% Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Zubia. Granada

Ambito del caso
Atencién Primaria.

Motivos de consulta

Paciente que acude a consulta por presentar
lesiones cutineas en extremidades y tronco de 1 2
semanas de evolucion.

Historia clinica

Paciente mujer de 41 afios con los siguientes
antecedentes personales de interés: asma alérgica
extrinseca, rinoconjuntivitis alérgica estacional y
poliposis nasal, que acude a consulta por
presentar lesiones eritematoescamosas,
papulosas, que confluyen en placas en EESS
(dorso de manos, antebrazos, codos), pecho, EEII
(rodillas, piernas, pies). Asintomaticas. Niega
fiebre u otra clinica concominante.

Enfoque individual

Al interrogarla, la paciente refiere haber
regresado de un viaje por Costa Rica hace 1 mes,
comenta que acudié al Centro de Vacunaciéon
Internacional  previamente y  sélo le
suministraron la vacuna de la Fiebre Tifoidea
pues esta correctamente vacunada de VHA y resto
de vacunas recomendadas. Refiere que durante el
viaje, no presenté patologia aguda de ninguna
indole. Niega igualmente picaduras o
mordeduras de animales.

Enfoque familiar y comunitario

Paciente con buen entorno familiar, casada y con
dos hijos y buena red de apoyo social. Niega
ambiente epidemiologico familiar tampoco
tenencia de animales domésticos.

Juicio clinico, diagndstico diferencial,
identificacién de problemas
Lesiones eritematoescamosas a filiar.

Diagnéstico diferencial: descartar patologia
cutanea tropical importada vs Psoriasis guttata
Tratamiento, planes de actuacion

Se solicitar una analitica con serologias
infecciosas y reactantes de fase aguda: analitica:
serologia de VHB, VHC y VHA negativas.
Serologia para sifilis y VIH igualmente negativas.
TG 325 mg/dl, colesterol total 215 mg/dl.
Proteina C reactiva 1,2 mg/dl y velocidad de
sedimentacion glomerular 22 mm/h.

Evolucién
En una segunda visita para recogida de
resultados, se reinterroga a la paciente y

comprobamos que acudi6 al SUAP dias previos a
nuestra primera consulta, por amigdalitis
pulticea que trataron con amoxicilina 500 mg
cada 8 horas durante una semana y paracetamol,
refiere que no se le hizo test de antigenos para
Estreptococo. Ante esta revelacion y la
persistencia de las lesiones, decidimos tratarlas
como si se tratase de una psoriasis guttata dado el
antecedente, para lo que pautamos clobetasol 0,5
mg/g en crema a aplicar en dias alternos sobre las
lesiones y revision en 1 mes. Cuando acude,
persisten algunas lesiones activas pero la mayoria
son méaculas pigmentadas (residuales).

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

En ocasiones en consulta ante datos exoéticos,
tratamos de buscar etiologias raras de patologias
que son poco frecuentes y ante este dato, la
anamnesis se centra en averiguar mas al respecto,
ignorando otras posibles agentes causantes del
cuadro que presenta el paciente, por lo que
siempre hay que seguir investigando antes de
orientar el cuadro hacia una patologia poco
comun, ahorrando en muchos casos pruebas
complementarias y tratamiento innecesarios.

120



Med fam Andal Vol. 25, Nim. 1, Suplemento 1, junio 2024

CASOS CLINICOS: MEDICO RESIDENTE / ATENCION PRIMARIA

Edema palpebral y fiebre en paciente joven

Aguilera Ortiz CR, Martinez Nufiez P, Pantoja De La Rosa L

MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Zubia. Granada

Ambito del caso
Primer contacto SUAP y seguimiento en Atencion
Primaria.

Motivos de consulta
Fiebre y malestar general.

Historia clinica

Paciente de 18 anos que acude a SUAP por cuadro
de febricula desde hace diez dias acompaifiada de
malestar general junto con edema palpebral
bilateral.

Enfoque individual

Antecedentes personales: dermatitis atopica.
Anamnesis: cuadro de febricula de predominio
vespertino desde hace unos diez dias
acompanado de malestar general que ha ido
mejorando progresivamente, sin llegar a remitir.
En la anamnesis dirigida destaca es la existencia
de vomitos en relacion a la toma de
anticonceptivos.

Exploracién  fisica: buen estado general.
Auscultacion cardiopulmonar y exploracion
abdominal sin alteraciones.

Exploracién ocular: edema parpebral bilateral,
con leve prurito. No hiperemia conjuntival,
incremento de secrecion ni lagrimeo. Fotofobia
leve.

Exploracién ORL: faringe de coloraciéon normal
sin exudados ni hipertrofia amigdalar. Presencia
de adenopatia occipital dolorosa a la palpacion,
no adherida.

Pruebas complementarias. Analitica: elevaci6on
de transaminasas (GOT: 163 GPT: 240).
Leucocitos 18240 con 14.4% de neutréfilos y un
69.2% de linfocitos (en frotis presentaban un
aspecto estimulado). Serologia: IgM positiva de
CMV y VEB. Sistematico de orina: sin
alteraciones.

Enfoque familiar y comunitario

Los adultos jovenes suelen venir a consulta
acompanados por sus padres, como era el caso de
nuestra paciente, por tanto, en ocasiones
debemos prestar importancia también a las
preocupaciones de los mismos para abordar al
paciente de manera mas integral y satisfactoria.

Juicio clinico, diagnédstico diferencial,
identificacion de problemas

Edema palpebral en contexto de cuadro de
mononucleosis.

Diagnéstico  diferencial:  viriasis. Cuadro
linfoproliferativo. Sindrome mononucleésido.
Conjuntivitis virica.

Tratamiento, planes de actuacion
Tratamiento sintomatico: paracetamol 650 mg/8
horas e ibuprofeno 600 mg/12 horas.
Seguimiento con analitica de control en un mes.

Evolucién

Remision clinica en dos semanas. Disminucion
de transaminasas en analitica de control.
Linfocitos dentro de la normalidad sin
alteraciones en el frotis.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

Los sindromes mononucle6sidos son cuadros
muy frecuentes en nuestro medio, que a veces
olvidamos, y, por tanto, pueden pasar
desapercibidos. Ademas, se pueden manifestar de
maneras muy atipicas (en este caso febricula
junto con edema palpebral). En conclusidén, ante
todo paciente adolescente o adulto joven que
consulte por cuadro de febricula y malestar
persistente es importante la solicitud de una
analitica basica con hemograma, perfil hepaticoy
renal junto con serologias viricas (VIH, VEB,
CMV y VHS).
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Ojo que no ve... Ecografia que resuelve

Pastrana Gallego EJ!, Hernandez Lopez A?, Reynoso De Oleo P2

! Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Virgen del Valle. Ecija. Sevilla
2 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Consultorio Cafiada Rosal. Sevilla

Ambito del caso
Atencidén Primaria.

Motivos de consulta
Pérdida de visiéon monocular.

Historia clinica

Gran mosca y disminucién agudeza visual
"como a través de un velo" de 2-3 dias de
evolucioén.

Enfoque individual

Mujer de 63 afios.

Antecedentes personales: trastorno depresivo.
Urticaria cronica. Glucemia basal alterada.
Consulta por gran mosca y pérdida de visiéon de
ojo izquierdo. Niega traumatismo ocular,
prurito, sensaciéon cuerpo extraio u otra
sintomatologia.

Exploraciéon por sin hallazgos,
exploraciéon parpados, cornea y conjuntiva sin
hallazgos.

Ecografia ocular en consulta: membranas
ecogénicas de forma ondulada que modifican
su ubicacién con los movimientos oculares
(algas balanceandose). No se detecta flujo con
Doppler.

sistemas

Enfoque familiar y comunitario
Casada. Estudios primarios.

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacién de problemas
Desprendimiento vitreo posterior.

Diagnéstico diferencial: hemovitreo,
desprendimiento de retina, tumor ocular,
degeneracion vitrea.

Tratamiento, planes de actuacién

Se remite a oftalmologia que indica: AV sin
correccion 1 bilateral. OI: cornea transparente,
faquica, Tyndall negativo. Retina aplicada 4
cuadrantes. No desgarros ni lesiones
predisponentes. No se indica tratamiento.

Evoluciéon
Adecuada. Con recuperacién progresiva de
agudeza visual al cabo de varias semanas.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

La ecografia clinica es una herramienta que
complementa a la anamnesis y a la exploraciéon
fisica, lo que facilita y agiliza la toma de
decisiones en cualquier entorno de atenci6on
médica. El médico de familia es el especialista
que mas se puede beneficiar del empleo de la
ecografia porque debe ser competente en todos
los terrenos de la enfermedad. El estudio
mediante ecografia, por su fiabilidad,
seguridad, reproducibilidad y bajo coste debe
estar accesible para su empleo en Atenci6n
Primaria, tanto en el ambito de la atencién
normal como la urgente. Esta técnica, aplicada
en escenarios concretos y con una sistematica
de estudio definida, confirma o descarta
enfermedades, lo que orienta el diagnoéstico
con elevada fiabilidad, asi como sustenta de
modo eficaz la conducta del profesional.
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El pancreas: cuando la glandula se vuelve mortal

Mohamed Sanchez S, Monis Alvarez S, Gordillo Resina L

MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Limonar. Malaga

Ambito del caso
Acude a consulta de Atencién Primaria una
mujer de 57 anos.

Motivos de consulta

Refiere dolor en zona de region dorsolumbar
derecha de 4 meses de evoluciébn que se
intensifica mas en reposo e irradia a zona
epigastrica. Niega caida o traumatismo. No
nauseas, no vOmitos. Diarrea de aparicion
diaria de un mes sin productos patolégicos.
Pérdida de 4 kilos en las tltimas 3 semanas. No
astenia ni falta de apetito. No clinica miccional.
Afebril.

Historia clinica

Ante el motivo de consulta, procedemos a
revisar la historia clinica de la paciente, donde
se recogen varias radiografias de columna
dorsolumbar con signos degenerativos (tltima
hace un mes) y una analitica de sangre anodina
con sangre oculta en heces negativa.

Enfoque individual

NAMC. Hébitos toxicos: fumadora de 15
cigarros al dia desde hace 20 afos.
Hipertension arterial en tratamiento con
enalapril. Menopausia a los 47 afios.
Intervenciones quirtargicas: colecistectomia,
hernia de hiato, ligadura de trompas.
Antecedentes familiares: madre con cancer de
colon, padre con cancer de pulmén.
Exploracion: consciente, orientada,
colaboradora, regular estado  general.
Normohidratada y normoperfundida. ACP
ritmica sin soplos, MVC. Abdomen blando,
depresible, no doloroso a palpacion, sin masas
ni megalias. Murphy y Blumberg negativos.
Ruidos hidroaéreos presentes. No dolor en

musculatura paravertebral de columna ni
costal.

Analitica sanguinea a destacar: ALT 88, GGT
59, FA 165 CEA 29, CA19.9 6867.

Enfoque familiar y comunitario
Vive con su marido. Dos hijos sanos. Buen
apoyo familiar y socioeconémico.

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacion de problemas

La pérdida de peso junto con la elevacion de
marcador tumoral pancreatico en la analitica
nos hizo sospechar una posible neoplasia
pancreatica. No obstante, la paciente solo
aquejaba como sintoma principal al inicio de la
enfermedad el dolor costal dorsolumbar.

Tratamiento, planes de actuaciéon

Derivacién preferente a Digestivo. Se solicita
Colonoscopia donde solo se aprecian
hemorroides internas grado III. TC Abdomen
que concluye neoplasia de cabeza-proceso

uncinado de pancreas con metastasis
hepaticas.
Evolucion
Ante los hallazgos del TC es seguida en
consultas  oncologicas para  establecer

estrategia terapéutica adecuada. Se procedera
a biopsiar la lesion.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

La pérdida de peso y el dolor son muy
prevalentes y contribuyen a una baja tolerancia
terapéutica, reducciéon de la calidad de vida y
mortalidad.
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“Cuando una ITU no es lo que parece”

Molino Hernandez MM, Martinez Alvarez M

Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Zaidin Sur. Granada

Ambito del caso
Atenci6n Primaria.

Motivos de consulta
Sintomas del tracto urinario
repeticion.

inferior de

Historia clinica
Sin antecedentes de
domiciliario: ACHO.

interés. Tratamiento

Enfoque individual

Paciente mujer de 23 afos, acude por tercera
vez a nuestra consulta por presentar sintomas
del tracto urinario inferior (STUI), referidos
como disuria, tenesmo y polaquiuria. En la
primera visita, tras realizar tira de orina
positiva a Nitritos ++, Leucocitos +++ y
Hematies +++, se paut6 tratamiento con
fosfomicina.

A las dos semanas volvi6 a acudir por no
mejoria de los sintomas. Se realiza tira de orina
con resultado negativo, y se decide tratamiento
con Cefuroxima, ademas de realizar urocultivo
de control, con resultado negativo.

A las tres semanas, vuelve a acudir, por clinica
de ya un mes de evolucién, que no mejora con
los diferentes tratamientos antibi6ticos
pautados. Se piensa en la posibilidad de la
existencia de una infecciéon de transmisi6on
sexual (ITS), al comentar relacién sexual sin
proteccion dos meses antes, por lo que se
realizan cultivo y PCR endocervical y cultivo
vaginal, y serologias de virus, siendo positivo a
Chlamydia Trachomatis.

Afebril. Abdominal: blando y depresible,
doloroso a la palpacién de hipogastrio y
levemente irradiado a fosa iliaca izquierda.
Especuloscopia:  genitales externos sin

alteraciones, cérvix normal. Tacto bimanual:
no dolor a la movilizacién del cérvix.

Pruebas complementarias: analitica
sanguinea: bioquimica y hemograma sin
alteraciones. PCR 2. Serologias para VIH, VHB
y sifilis negativas. Cultivo y PCR endocervical:
positiva a Chlamydia Trachomatis.

Enfoque familiar y comunitario

En las dos primeras visitas a nuestra consulta,
la paciente vino acompafiada por su madre, lo
cual no permiti6 un ambiente de confianza.
Fue en la tercera visita, cuando la paciente
acudi6 sola, cuando coment6 este dato tan
fundamental para el diagnostico.

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacion de problemas

ITS por Chlamidya Trachomatis.

Diagnéstico diferencial: 1TU, ITS, problema
ginecologico.

Identificacion de problemas: saber orientar la
entrevista para poder identificar el diagnostico.

Tratamiento, planes de actuacion

Se paut6 ceftriaxona y doxiciclina.

Se realizd busqueda activa de contactos
sexuales de los tltimos meses.

Evolucién
Tras el tratamiento,
asintomatica.

la paciente quedd

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

Las infecciones de trasmision sexual deben de
tenerse en cuenta en casos de STUI Estos
sindromes pueden manifestarse a nivel uretral
como disuria, polaquiuria, y dolor en la uretral,
aunque no es frecuente en mujeres. Es
importante hacer una adecuada valoracion del
riesgo.
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Arteritis de Horton

Garcia Lepe CL?, Parals Sufié N2, Gonzales Giménez X3

1 ABS La Bisbal de L'emporda. Hospital de Palamos (SSIBE)

2 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. ABS La Bisbal D'emporda (SSIBE)

8 FEA en Reumatologia. Hospital de Palamos (SSIBE)

Ambito del caso
Atencién Primaria.

Motivos de consulta

Mujer de 84 afios consulta por cefalea de
predominio frontal y temporal de varios
dias/semanas de evolucion. Ademas refiere
presentar &nimo decaido acompafnado de pérdida
de peso y de AVD tras el fallecimiento reciente de
su marido.

Historia clinica

Antecedentes personales: hipercolesterolemia.
DM II. Sindrome depresivo-ansioso. HTA.
Fibromialgia.

Enfoque individual

Varias consultas por empeoramiento clinico y
emocional a pesar de tratamiento. Describe
cefalea bitemporal durante todo el dia sin
interferir con el suefio, claudicacién mandibular,
pérdida AV sin diplopia, no amaurosis fugax. De
forma concomitante sindrome téxico con pérdida
de peso (12 kg aprox).

Analitica de sangre: destaca VSG: 97.00 mm. RX
columna cervical: artrosis columna cervical +
pinzamiento C5-C6. Sospecha de arteritis de la
temporal se inicia tratamiento con prednisona 30
mg/24 horas.

Enfoque familiar y comunitario

Psiquiatra: trastorno adaptativo adecuado.
Oftalmologia: cataratas corticonucleares
bilaterales.

Reumatologia: sospecha clinica de ACG por
cefalea + sindrome toxico + VSG 96 + respuesta a
prednisona.

Exploracién fisica: pulso débil a ambas arterias
temporales, no aumento de grosor ni
hiperalgesia.

Analitica de sangre: VSG 50 (previa 97) PCR 52.2;
FR, ACPA i ANA negatius. PET/TC: compatible
con la sospecha clinica de arteritis de gran vaso,
posiblemente infravalorado desde el punto de
vista metabdlico por la interferencia con
corticoides.

Juicio clinico, diagnédstico diferencial,
identificacion de problemas
Orientacion diagnostica: arteritis de Horton.

Tratamiento, planes de actuacion
Confirmaciéon  diagnéstico  tras
completa a prednisona + PET/TC.
Tratamiento: prednisona 30 mg/dia durante un
mes (no mg/kg por hiperglucemias simples).
Methotrexate 7.5 mg/s + Acfol 5 mg/s como
estabilizador de corticoides.

respuesta

Evolucién

Seguimiento por Reumatologia. Estabilicidad
clinica con descenso de RFA. Stop Prednisona.
Metotrexate semanal.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

Considero un caso de interés en el &mbito de la
Atencién Primaria ya que engloba varios motivos
frecuentes en el dia a dia de nuestra préactica
clinica. Debemos tener una visién global y un
abordaje interdisciplinar para poder ofrecer la
mejor calidad de vida a nuestros pacientes sin
menospreciar ni dolencias.
Aunque la relacion entre la A. de Horton y los
sintomas depresivos no estin completamente
establecidas, se ha observado que personas que
sufren la enfermedad pueden experimentar
sintomas de depresion y efectos en la calidad de
vida.

minimizar sus

125



Med fam Andal Vol. 25, Nim. 1, Suplemento 1, junio 2024

CASOS CLINICOS: MEDICO RESIDENTE / ATENCION PRIMARIA

Paciente con 20 farmacos prescritos, ¢qué hacemos?

Enamorado Varela MA?, Martin Sanchez C?, Manzanares Olivares L2

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Zaidin Sur. Granada
2 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Zaidin Sur. Granada

Ambito del caso
Atencidén Primaria.

Motivos de consulta
Seguimiento clinico
polimedicacion).

(multimorbilidad y

Historia clinica

Anamnesis: varon de 86 anos, pluripatologico
y polimedicado, que acude para seguimiento
clinico. Refiere que se encuentra bien, no ha
tenido ingresos en el dltimo afio. Sale a pasear
y se tiene que parar a descansar cada 10 min.
Descansa bien, aunque duerme con dos
almohadas y se levanta al baho 3-4 veces
durante la noche. Esta cansado de tomar tantas
pastillas al dia, no sabe si las toma bien y no
sabe para qué son cada una.

Enfoque individual

Antecedentes personales: enfermedad renal
cronica G4Az2, purpura Schonlein-
Henoch/Vasculitis leucicoticlastica, fibrilacion
auricular permanente, insuficiencia cardiaca
congestiva, DM2, hipotiroidismo primario,
HTA, depresién, hiperuricemia asintomaética,
tlcera  antral de  probable  origen
medicamentoso y lumbociatica cronica.
Exploracion: TA: 135/75 mmHg, FC: 70 lpm,
Sat O.: 98%. ACR: arritmica, sin soplos ni
extratonos. MVC, sin ruidos patoldgicos
sobreanadidos. ABD: anodino. MMII: leve
edema +, sin signos TVP.

Pruebas complementarias: tasa de filtracion
glomerular 20 ml/min, glucosa basal 130,
Hb1Ac 6,1%. BNP 750 pg/ml (2020), 300
pg/ml (2023); FEVI: 41% (2020), 39% (2023).

Urato 5,7 mg/dl. Barthel 9o (dependencia
leve).

Enfoque familiar y comunitario

Paciente TABVD, que vive junto a su mujer.
Ambos estan jubilados. Tiene tres hijos, pero
solo uno de ellos vive en Granada. Tienen buen
apoyo por parte de este hijo, que es quien le
prepara los pastilleros para toda la semana.

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacion de problemas
Polimedicacion y iatrogenia.

Tratamiento, planes de actuacién
Realizamos completa de la
Medicacién, establecemos plan terapéutico

revision

individualizado y consensuamos con el
paciente el nuevo régimen terapéutico.
Evolucion

Clinicamente estable, mantiene buenos

controles analiticos y muy contento por haber
simplificado su tratamiento.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

Realizar una revision de la medicacion
centrada en la persona ha de ser una prioridad
(persona-problema de salud-médicamento-
plan terapéutico). Se ha de valorar el
diagnostico  situacional, los  objetivos
asistenciales y la necesidad, efectividad,
adecuacion y seguridad de cada uno de los
farmacos. La labor de los farmacéuticos y su
trabajo mano a mano con el médico de familia
son esenciales para el buen manejo de los
pacientes.
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Doctora me duele la espalda y no puedo subir escaleras...

Garcia Serrano AE?, Expésito Martinez C*, Rodriguez Martinez E2

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Caleta. Granada
2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Zubia. Granada

Ambito del caso
Atencién Primaria.

Motivos de consulta
Lumbalgia.

Historia clinica

Varén 41 afios, sin antecedentes de interés.
Anamnesis: paciente acude por lumbalgia de
meses de evolucion que no cede a tratamiento.
Mejora parcial con antiinflamatorios y
fisioterapia. Ocasionalmente, el dolor le despierta
por las noches. Hace un mes, mientras subia unas
escaleras de manera stbita not6 pérdida del tono
muscular en MID, desde entonces ha ido notando
mayor debilidad en MID y en dltimos dias
también en MII. Ademas se ha ido ahadiendo
pérdida de sensibilidad y mayor rigidez muscular
que le dificulta la flexo-extension del pie derecho;
lo que en alguna ocasién ha llegado a ocasionar
caidas.

Exploraciéon: BEG, COC, PC normales. Mantiene
MMSS contra gravedad. Balance muscular en
MMSS 5/5 en todos los grupos musculares. ROT
++++/+++++ en MMSS. Balance muscular en
MMII: ileopsoas 3/5, cuadriceps 4/5,
isquiotibiales 4/5, tibial anterior 2/5, tibial
posterior 1/4, peroneos 1/4+, psoleo y gemelos
2/5. ROT ++++/++++ con respuesta clonoide,
mas evidente en MID. RCP extensor bilateral.
Marcada espasticidad en MID que imposibilita la
flexo-extension de la rodilla de manera pasiva;
menor espasticidad en MID. Reflejos cutenao-
abdominales derechos exaltados. Sistema
sensitivo: hipostesia termoalgésica e
hipopalestesia en MID. Marcha paretoespastica
con mayor componente parético y espastico en
MID. No pérdida del control de esfinteres. No
acorchamiento en region perineal.

Tras anamnesis y exploracion completa se
procede a derivacion a Urgencias de Hospital de
Referencia para ampliacion de estudio y
valoracion de actuacién urgente.

Analitica: valores en rango normalidad. RM

columna lumbar: lesiones osteoblastica,
sugerentes de metéstasis.  Colonoscopia:
multiples  lesiones ulceradas y  polipos
adenomatosos. Anatomia patologica:

adenocarcinoma de colon.
Juicio clinico: ca de colon metastasico.

Enfoque individual
Trabaja en residencia de ancianos de auxiliar de
enfermeria.

Enfoque familiar y comunitario
Casado, padre de 3 hijos adolescentes. Mujer,
ama de casa.

Juicio clinico, diagnodstico diferencial,
identificacién de problemas

Lumbalgia con signos de alarma.

Metéstasis lumbar de Carcinoma de colon.

Tratamiento, planes de actuacion
Tras confirmacion de diagnostico, se cita a
paciente preferente para cirugia.

Evolucién
Finalmente el paciente, tiene una evolucién
téorpida y termina falleciendo al mes del
diagnostico.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

Importancia de una buena practica clinica, con
una buena anamnesis y exploracién. A nuestras
consultas llegan pacientes con patologias que
puede necesitar actuaciones urgente y debemos
de saber identificarlas para no retrasar un
tratamiento urgente.
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Mas alla de un simple dolor de espalda

Ibafez Cara A, Cruz Lépez F2

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Motril. Granada
2 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Motril. Granada

Ambito del caso
Atencidén Primaria.

Motivos de consulta
Baja laboral por dolor lumbar.

Historia clinica

Paciente de 59 afios, desplazado de otra
comunidad del que no disponemos de historia
clinica. Niega cualquier antecedente médico
exceptuando apendicetomia. Es fumador de un
paquete diario y bebedor de tres unidades de
alcohol diarias, trabaja de administrativo y no
realiza ejercicio de forma habitual.

Enfoque individual

Solicita baja laboral por lumbalgia. Describe
dolor lumbar de 3 meses de evolucion continuo
tanto en reposo como en movimiento que
impide el descanso con
empeoramiento rapidamente progresivo que le
limita para realizar su actividad habitual. No
asocia rigidez, inflamacion articular ni
irradiacion a miembros inferiores. Niega
traumatismo o sobreesfuerzo previos. En la
anamnesis dirigida indica pérdida de peso no
cuantificada y sintomas abdominales
inespecificos.

A la exploraciéon presenta tensién arterial
elevada. Dolor en segunda y tercera apofisis
lumbares. Solicitamos analitica sanguinea
completa, sisteméatico de orina, radiografias de
columna y citamos para revisibn en una

nocturno

semana.
En la analitica sanguinea  presenta
hipercolesterolemia y alteracion del perfil
hepatico ademas de antigeno prostatico
cuadriplicando niveles limite de laboratorio. El

sistematico de orina muestra hematuria y
proteinuria. En la radiografia se observa
fractura de tercera vértebra lumbar. Pasamos
cuestionario de puntuacioén internacional de
sintomas protaticos (IPSS) dando un valor de
sintomas graves, a pesar de ello el paciente se
mostraba satisfecho con su forma de orinar.

Enfoque familiar y comunitario
Aplicamos protocolo de cribado de cancer de
prostata.

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacion de problemas
Sospecha de cancer de prostata metastasico.

Tratamiento, planes de actuacién

Dados los hallazgos y la sospecha clinica se
derivan al paciente de forma preferente a
Urologia para estudio y a Traumatologia para
valoracion de fractura vertebral. Ademas
damos baja laboral y comenzamos con
analgesia de segundo escaléon.

Evolucion
El paciente recibi6 tratamiento y esta ahora en
revisiones.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

En pacientes nuevos en el cupo y en aquellos de
los que no disponemos de historia previa es
importante por
organos y aparatos completa. Ademés cuando
la informacion proporcionada por el paciente
es escasa 0 muy inespecifica hacer uso de
herramientas de soporte como escalas o
cuestionarios que ayudan a objetivizar y
orientar los sintomas.

realizar una anamnesis
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Sindrome de Brugada en paciente febril

Simoén Giménez T, Vicente Martinez MF

Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. UGC Huércal Overa. Almeria

Ambito del caso
Urgencias de Atencioén Primaria.

Motivos de consulta
Fiebre y malestar general.

Historia clinica

Varén de 37 afios que acude al SUAP refiriendo
cuadro de astenia y cansancio, acompanado de
fiebre de 382 de 24 h de evolucién. Asi mismo
refiere cuadro de disconfort en region centro
toracico, que describe como dolor de tipo
pinchazo de escasos segundos de duracién que
se ha repetido en varias ocasiones a lo largo del
dia. No ha presentado clinica de disnea, ni
mareo. No refiere clinica respiratoria actual, ni
cuadro previo respiratorio, no clinica digestiva
ni urinaria.

No tiene antecedentes personales de interés.
No fumador. No alergias medicamentosas
conocidas.

Exploracion por 6rganos y aparatos normal
con buen estado general. Eupneico. T?: 38.23,
TA: 120/80 Sat: 97% FC: 80 lpm.

ECG; ritmo sinusal a 80 latidos/minuto con
imagen de bloqueo de rama derecha con
elevacion de st 2.5 mm e inversion de onda t de
via v3.

El paciente fue derivado a Urgencias
hospitalarias previa infusién de paracetamol 1
gr iv. 'y posible diagnéstico de
Pericarditis/miocarditis

En urgencias el paciente presentaba T: 37°, se
le realizaron pruebas complementarias donde
se descartd patologia cardiologica aguda.

Enfoque individual
En dia posterior realizamos interconsulta
virtual con Cardiologia sobre hallazgos de ECG,

se confirma posible Sd. Brugada tipo I
desencadenado por fiebre. Derivamos a
Cardiologia con confirmacién diagnéstica.

Enfoque familiar y comunitario
Se estudia a hija y estudio retrospectivo sobre
antecedentes familiares.

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacion de problemas

Juicio clinico: Sd. de Brugada tipo I
desencadenado por cuadro febril.

Diagnéstico diferencial: bloqueo de rama
derecha no diagnosticado previamente,
pericarditis y/o miocarditis, e Infarto agudo de
miocardio.

Tratamiento, planes de actuaciéon

El tratamiento fue control de temperatura
mediante  antitérmicos. El tratamiento
definitivo es colocaciéon de DAL

Evoluciéon
El paciente evolucioné favorablemente tras
control de T2. Actualmente asintomatico.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

El Sd. de Brugada es una entidad a tener en
cuenta en AP por la su especial relevancia y
posibilidad de Muerte subita en personas
jovenes, a priori, asintométicas. La
comunicacién virtual entre los Ambitos de AP
y AH demuestra que disminuye tiempos de
espera en diagnosticos y por ende mejoran la
resolucién de los procesos, con alta satisfaccion
entre profesiones y pacientes.
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Doctora, que casi se me olvida, tengo un bulto en el pecho

Moya Rios S, De la Vega Carranza P

MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Ronda Norte. Malaga

Ambito del caso
Atenci6n Primaria.

Motivos de consulta
Dolor de uha y pies, solicitud de analitica y
tumoracién en mama derecha.

Historia clinica

Mujer de 56 afios con antecedentes de
hipotiroidismo en tratamiento con
levotiroxina. Histerectomizada por ttero
miomatoso. Sin otros antecedentes de interés.

Enfoque individual

Acudia por varios motivos de consulta, siendo
el tltimo de estos, porque se habia palpado una
tumoracion en mama derecha mientras se
autoexploraba hacia unos meses.

A la exploracion no habia lesiones dérmicas,
sin asimetrias evidentes, no alteraciéon del
pezdn, a la palpacion se objetivaba nédulo de
unos 4 cm en cuadrante inferoexterno de
consistencia dura, mévil y no adherido a planos
profundos en mama derecha. No se detectaron
adenopatias.

Unos meses antes, tenia la mamografia de
cribado pero no habia ido por cambio de
domicilio y no haber recibido citacion.

Enfoque familiar y comunitario

No antecedentes familiares de cancer de
mama. Divorciada desde hacia unos afos,
aunque con buena relacion.

Juicio clinico, diagnoéstico diferencial,
identificacion de problemas

Tumoraciéon mama de benigna versus maligna.
Cancer de mama.

Tratamiento, planes de actuacion

Se solicit6 mamografia de forma preferente,
reclamando la cita del cribado, a la mayor
brevedad.

Evoluciéon

Se realiz6 ademas ecografia solicitada por
radiologia objetivindose nddulo irregular de
25 mm en cuadrante superoexterno muy
sospechoso de BIRADS 5, asociado a ganglios
de aspecto patologico. A los dias se realizd
toma de biopsia con resultado de cancer ductal
infiltrante grado histolégico 3 con infiltraci6on
linfovascular. En comité, se decidi6 estudio de
extension y derivacion a oncologia médica. En
TAC de abdomen se objetivaron lesiones
ocupantes de espacio sugestivas de lesiones
metastasicas. Pendiente de otras pruebas
complementarias y de oncologia médica para
decidir abordaje.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

La paciente acudia por varios motivos de
consulta, siendo el Gltimo comentado el mas
importante, por lo que, por un lado, hay que
recordar que, a veces, bajo nuestro criterio, la
consulta mas prioritaria no debe de coincidir
con el de la paciente. Por otro lado, es esencial
el abordaje rapido y eficaz de este tipo de
lesiones para poder atenderlos a la mayor
brevedad posible. Se ha obtenido Ila
autorizacién explicita de la paciente para que
su caso clinico sea publicado cumpliéndose la
Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigaci6n
Biomédica.
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Doctora, el dolor de cabeza no me deja trabajar

De la Vega Carranza P?, Moya Rios S!, Garcia Ramirez CE?

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Ronda Norte. Malaga
2 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Ronda Norte. Malaga

Ambito del caso
Atencidén Primaria.

Motivos de consulta
Dolor de cabeza.

Historia clinica

Independiente para ABVD. Activo
laboralmente (carpintero). Los datos utilizados
paralarealizacion de este caso, se han obtenido
mediante consentimiento informado conforme
a la normativa vigente.

Enfoque individual
Antecedentes personales: exfumador desde 20

afios (20 cig/dia). Dislipemia, manejo
hiegienicodietético sin tratamiento
farmacolégico.

Anamnesis: varén, 62 afos, acude por cefalea
punzante en sien derecha desde hace dos dias,
no le deja trabajar.

Exploracion neurolégica sin focalidad. TA
200/100.

Enfoque familiar y comunitario

Convive con esposa, su gran apoyo, siempre lo
acompaia en la consulta. Tienen un hijo de 25
afnos independizado.

Juicio clinico, diagnoéstico diferencial,
identificaciéon de problemas

Juicio clinico: HTA y cefalea a filiar.
Diagnéstico diferencial: migrana, cefalea
trigeminoautondémica (cefalea en racimos o de
Horton VS cefalea hemicranea paroxistica).

Tratamiento, planes de actuacion

Iniciamos losartan 25 mg/24 h, realizar AMPA
domiciliario  (comprobar adherencia y
respuesta al tratamiento) y un calendario de
cefaleas para autoregistro de nuevos episodios,

caracteristicas, localizacién, etc, y revisiéon en
dos semanas.

Evoluciéon

Mejoria de episodios de cefalea, ahora consulta
por ojo rojo derecho y lagrimeo. Sospecha de
conjuntivitis  (ocupacién de carpintero):
iniciamos colirio antibidtico y revision
posterior. Acude de no demorable por visiéon
doble, persistencia de enrojecimiento y
lagrimeo. Derivamos urgente a Oftalmologia:
detectan hipertensiéon ocular y limitacién de
movimiento ocular en abduccion y exoftalmos.
En el fondo de ojo: hiperemia marcada,
dilatacion y tortuosidad vascular. Sospechan
fistula carotido-cavernosa. Solicitan Tc craneal
con contraste IV y Angio Tc. Los hallazgos
fueron descritos como normales y el paciente
fue dado de alta. Comienza con clinica en el ojo
izquierdo, derivamos y se ingresa para estudio:
rM de craneo y o6rbitas confirman presencia de
fistula carotido-cavernosa bilateral. En
Neurocirugia es intervenido con
Seguimiento en nuestra consulta con mejoria,
pudiendo volver a su trabajo y vida normal.

éxito.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

Debemos tener en cuenta factores de riesgo
que puedan generar y explicar la patologia por
la que se consulta (en este caso el hecho de
haber sido fumador hace afos o su puesto
laboral como carpintero nos hicieron pensar en
un cuadro de cefalea por HTA o epiescleritis
por la exposicion laboral antes que en una
malformacién arteriovenosa). Durante todo el
proceso lo que siempre debe permanecer
inmutable es el acompafiamiento de nuestro
paciente.
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La ansiedad y sus causas. Mirar mas alla de lo que se ve

Ferrer Haba M?, Sanchez Pelaz L2, Casillas Moreno Al3

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Campo las Beatas. Alcala de Guadaira. Sevilla
2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Las Palmeritas. Sevilla
3 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Ronda Histérica. Sevilla

Ambito del caso
Salud mental.

Motivos de consulta

Paciente mujer de 41 afios que consulta por
crisis de cervicalgia que asocia vértigo y
sintomas ansiosos.

Historia clinica

Paciente mujer de 41 afios que consulta en
septiembre de 2023 por crisis de cervicalgia
que asocia vértigo y sintomas ansiosos. Refiere
antecedentes de episodios similares, que ha
tratado con analgésicos y relajantes
musculares con mejoria de la clinica. Se pauta
Medicacién para control de los sintomas.
Reconsulta nuevamente transcurrido un mes
por persistencia de la sensacién de mareo y la
sintomatologia ansiosa. Se inicia tratamiento
con citalopram, que suspende transcurrida una
semana por molestias gastrointestinales. Se
inicia también tratamiento con lorazepam
como ansiolitico, que si emplea. Los sintomas
de ansiedad y angustia se exacerban cuando
sale del domicilio (crisis de vértigo y sensacion
disneica). La paciente empieza a desarrollar
conductas de evitaciéon, generandose un
aislamiento domiciliario y una limitaciéon de la
actividad diaria. Se realiza derivaci6én a Salud
Mental en diciembre.

Enfoque individual
Atendida en la consulta de Salud Mental en
febrero, se explora inicio de la sintomatologia

en septiembre. La paciente refiere encontrarse
en esa fecha cursando Educacién Secundaria
para Adultos (ESA).

Enfoque familiar y comunitario

Al mismo tiempo, refiere diagnostico en su hija
de trastorno de la conducta alimentaria (TCA),
con empeoramiento de los sintomas de la
paciente en relacion a este diagnostico.

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacién de problemas
Trastorno por ansiedad generalizada.

Tratamiento, planes de actuaciéon

Inicio de vortioxetina desde salud mental. Se
explican los sintomas de adaptaciéon de la
Medicacion. Se incide en la importancia del
manejo a nivel familiar del diagnostico de TCA
de su hija.

Evolucion
Continta en tratamiento.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

Es importante explorar las
desencadenantes en todos los cuadros con
sintomatologia de salud mental para poder
realizar un correcto abordaje de la
problemaética que presenta el paciente.

situaciones
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Doctor, no me encuentro bien

Mohamed Aisa L1, Benain Avila JA2, Najari Mohamed H?

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Zona Centro. Melilla
2 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Zona Centro. Melilla

Ambito del caso
Atencién Primaria.

Motivos de consulta
Disnea.

Historia clinica

Varén de 77 afios que acude a consulta por
empeoramiento de su disnea habitual en los
altimos tres dias y dolor en hemitérax derecho.
Refiere que inhal6 humo tras presenciar un
incendio en su domicilio. Ademas, varios dias
antes del incendid, sufri6 una caida accidental
sobre la region costal derecha. Niega otra
sintomatologia acompafiante.

Enfoque individual

Revisando sus antecedentes personales destaca la
presencia enfisema pulmonar paraseptal, estadio
II1, exfumador y etilismo crénico.

Durante la consulta, mantiene saturacién en
torno a 95-96% acompanado de una frecuencia
cardiaca en torno a 100-110 lpm, resto de
constantes normales. Presenta leve trabajo
respiratorio en sedestacion. Leve dolor a la
palpaciéon de la musculatura intercostal lateral
derecha, sin otros hallazgos relevantes. La
auscultacién impresiona de hipofonesis en todo
campo pulmonar derecho. Se sospecha un
neumotodrax dado los antecedentes.

Enfoque familiar y comunitario

Casado con buen soporte familiar. Independiente
para los ABVD Y AIVD. Nivel socioeconémico
medio.

Juicio clinico, diagndstico diferencial,
identificacién de problemas

Neumotoérax derecho secundario sin compromiso
hemodinamico.

Diagnéstico  diferencial:
TEP, cancer pulmonar.

EPOC reagudizado,

Tratamiento, planes de actuacion

Se derivo a urgencias donde se confirma el
diagnoéstico, se coloc6 un tubo de drenaje y
permanecié hospitalizado durante 10 dias con
resolucion completa del cuadro.

Evolucién

Realizamos un seguimiento estrecho desde
Atenci6on Primaria de forma conjunta con
enfermeria. Acudi6 tras tres semanas del alta
para revisién y nos comenta que mejor6 tras el
alta pero que persistia la disnea de esfuerzo sobre
todo en los ultimos dias. Presentaba una
auscultacion compatible con recidiva de
neumotérax  aunque  hemodinamicamente
estable. Lo derivamos de nuevo a urgencias
donde se diagnostic6 una recidiva y fue necesario
colocar un tubo de drenaje.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

Es necesario conocer los factores de riesgo que
puedan conllevar a la sospecha de esta patologia
puesto que la combinacion del enfisema
pulmonar, el evento traumatico previo y la
inhalacién de humos toéxico han podido
contribuir a su aparicion. La atencidon temprana y
estrecha con nuestro paciente nos ha permitido
valorar y alertar ante la presencia de cualquier
complicacion durante el proceso. Ese trato
longitudinal y cercano consigue que nuestros
pacientes presenten una mayor calidad de vida 'y
disminucion de factores de riesgo previsibles.

Palabras clave
Disnea, neumotérax, EPOC.
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Llevo con dolor de caderas varios meses y ya no puedo

caminar

Casillas Moreno Al%, Martinez Ruiz JM2, Arias Talavera I3

1 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Ronda Histérica. Sevilla
2 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Ronda Histérica. Sevilla
8 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Orden. Huelva

Ambito del caso
Atenci6n Primaria.

Motivos de consulta
Coxalgia bilateral.

Historia clinica

Paciente de 62 anos que acude por coxalgia
bilateral y empeoramiento desde noviembre. Fue
intervenido de artrodesis lumbar en Julio de 2021
por estenosis de canal, por lo que ha estado en
rehabilitacion hasta principios de 2023. Sin
embargo, refiere progresion de la debilidad en
miembros inferiores (MMII) que le limita la
deambulacién, acompafiado de dolor tipo
calambre, contracturas y rigidez. También refiere
pérdida de peso y masa muscular desde entonces,
asi como dificultades al iniciar la miccién, con
urgencia miccional sin escapes y nocturia.

A la exploraciéon, impresiona el aspecto de
fragilidad del paciente. En MMII presenta
exaltacion del reflejo cutaneo-plantar bilateral y
balance muscular limitado. En la dltima
resonancia (RMN) de 2023, se apreciaban
hernias discales cervicales con posible mielopatia
compresiva. Ante el estado del paciente y la
progresion del cuadro en los tltimos meses,
derivamos a Urgencias Hospitalarias. Alli, tras
valoracion por neurologia y realizacion de
pruebas de imagen donde se apreciaron nuevas
lesiones, se curso el ingreso por tratarse de un
cuadro compatible con enfermedad
desmielinizante primaria del Sistema Nervioso
Central (SNC).

Enfoque individual
Paciente independiente, actualmente jubilado y
divorciado, vive solo.

Enfoque familiar y comunitario
El paciente presentaba dificultad para
desplazarse solo al centro de salud.

Juicio clinico, diagnédstico diferencial,
identificacion de problemas

Sindrome constitucional, sospecha de
enfermedad desmielinizante del SNC progresiva.

Tratamiento, planes de actuacion

Durante su ingreso recibié bolos de corticoides
durante 3 dias y analgesia para el dolor
neuropatico de MMII con mejoria parcial de
sintomas.

Evolucién

Tras el ingreso, el paciente fue derivado para
valoracion por servicios sociales para gestionar su
situacion actual y a Neurologia y Rehabilitacion
para seguimiento en consultas.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

Durante este proceso, el paciente habia tenido
consultas teleféonicas con su médico para
renovacion de tratamiento, sin  visitas
presenciales. El caso pretende recalcar la
importancia de realizar una buena anamnesis y
exploracion de los pacientes aunque no sea
presencial, asi como evitar perjuicios derivados
de los motivos de consulta, pues en numerosas
ocasiones no reflejan el principal problema. Seria
interesante también plantear realizar estudios
acerca de la gravedad de los pacientes que
consultan de forma presencial o telefonica.
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Doctora, me duele el hombro, ésera porque tengo un

corazéon muy grande?

Medina Zuheros T, Molino Hernandez MM

MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Zaidin Sur. Granada

Ambito del caso
Atencién Primaria.

Motivos de consulta
Omalgia izquierda.

Historia clinica

Paciente de 40 afios que acude a consulta del
centro de salud refiriendo omalgia izquierda de
tiempo de evolucién que no asocia a ningin
traumatismo por lo que se realiza radiografia de
ese hombro y, a raiz de ella, a parte de la artrosis

del hombro izquierdo, se descubre una
cardiomegalia. Se realiza teleconsulta con
cardiologia que continta con el estudio
correspondiente.

Enfoque individual

Antecedentes personales: hipertrigliceridemia,
cirugia hernia inguinal izquierda.

Sin antecedentes familiares de cardiopatia
isquémica precoz ni muerte subita. No HTA.
Anamnesis: asintomatico desde el punto de vista
cardiolégico, sin disnea, que tras realizacion de
radiografia por omalgia izquierda se descubre
una cardiomegalia y aumento del diametro de la
aorta.

Exploracién: ACR: tonos ritmicos, con soplo
sist6lico en foco adrtico no irradiado. Murmullo
vesicular conservado sin roncus ni sibilancias.
MMII: no edemas maleolares. No ingurgitacion
yugular.

Pruebas complementarias: ECG: ritmo sinusal,
eje normal, a 55 Ipm con hemibloqueo anterior
izquierdo y posible hipertrofia ventricular
izquierda.

Enfoque familiar y comunitario

De profesion mecanico y conductor de vehiculos.
No fumador ni bebedor y realiza ejercicio
aerdbico casi a diario. Tiene buen apoyo familiar
y social.
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Juicio clinico, diagnoéstico diferencial,
identificacién de problemas

Juicio clinico: cardiomegalia con posible
cardiopatia estructural. Omalgia por artrosis.
Diagnéstico diferencial: cardiopatia congénita,
miocardiopatia dilatada, hipertrofia ventricular
izquierda, valvulopatia aortica, aneurisma de
aorta.

Identificacion de problemas: por un lado es
importante filiar la omalgia, en un inicio el
motivo de consulta inicial, se clasific6 como
artrosis. Por otro lado, ampliar el estudio de la
patologia cardiaca y/o adrtica con el servicio de
cardiologia.

Tratamiento, planes de actuacion

Omalgia: tratamiento analgésico y control en
sucesivas consultas. Cardiomegalia: se realizo
teleconsulta con Cardiologia que completd el
estudio del paciente con un ecocardiograma: no
hipertrofia ventricular. Resto de cavidades
normales. Esclerosis de la véalvula adrtica con
ligera regurgitacion y dilataciéon de la aorta
ascendente de aproximadamente 38 mm. FE
normal.

Evolucion
El paciente continiia en seguimiento por nuestra
parte y en estudio por cardiologia pendiente de
Angio-TAC.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

La importancia de explorar a los pacientes o
revisar sus pruebas complementarias evita obviar
problemas de salud que pueden manifestarse mas
adelante. También es importante apoyar al
paciente y a sus familiares en el proceso. El
paciente ha dado su consentimiento para la
realizaci6on de este caso clinico.
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Relacion entre diabetes mellitus y cancer de pancreas

Gamiz Martinez FM, Marin Corencia C, Guerrero Muro RD

MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Federico del Castillo. Jaén. Jaén

Ambito del caso
Atencién Primaria.

Motivos de consulta
Poliuria y pérdida de peso.

Historia clinica

Paciente de 74 afnos que consulta por poliuria,
polidipsia y pérdida involuntaria de 10 kg en los
dltimos 6 meses. También acude para valorar los
resultados de una analitica. Niega procesos
infecciosos recientes. Tampoco dolor toracico ni
consumo de toxicos.

Enfoque individual

Antecedentes personales: hipertension arterial
en tratamiento con losartan 100
mg/hidroclorotiazida 25 mg y diabetes mellitus
tipo 2 en tratamiento con dapagliflozina 10 mg
(intolerancia metformina). Diabético desde hace
7 afos con buenos controles de glucemias.
Exploracién fisica: buen estado general, bien
hidratado y perfundido, consciente y orientado.
Auscultacion cardiorrespiratoria:
soplos. Murmullo vesicular conservado sin ruidos
patolégicos. Abdomen blando y depresible, sin
dolor.

En la analitica de control semestral de diabetes
(realizada los dias previos) destaca glucemia 509
mg/dl, hemoglobina glicosilada 17% (previa
7,6%) y deterioro de la funcién renal (filtrado
glomerular 40 ml/min). Se deriva a urgencias
hospitalarias para descartar complicaciones.

ritmico sin

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

Juicio clinico, diagnoéstico diferencial,
identificacién de problemas

Diabetes tipo 2 con deterioro brusco y grave del
control.

Es fundamental descartar complicaciones agudas
(cetoacidosis diabética o estado hiperglucémico
hiperosmolar) e identificar la causa de la
descompensaciéon (infecciones, farmacos o
enfermedad cardiovascular).

Tratamiento, planes de actuacion

Se descartan complicaciones en urgencias y el
paciente es valorado por endocrino que inicia
tratamiento con insulina, retira dapagliflozina y
solicita TC abdominal preferente.

Evolucién

Tras dos meses de espera, se realiza TC
abdominal en el que se visualiza tumoraciéon en
cabeza pancreatica de naturaleza hipervascular.
Posteriormente acude a consulta por prurito,
coluria y acolia y es derivado al hospital donde
ingresa en Digestivo por cuadro de ictericia
obstructiva secundaria a la lesion.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

Entre las principales causas de descompensacion
de la diabetes se encuentran las infecciones
(urinaria, neumonia o celulitis), enfermedad
cardiovascular (accidente vascular cerebral,
infarto agudo de miocardio), farmacos como
corticoides, toxicos (alcohol o drogas) o patologia
pancreética. A través de este caso, se muestra la
relacién entre la diabetes mellitus y el cancer de
pancreas. En la actualidad esta pendiente aclarar
si la alteracion del metabolismo de la glucosa es
causa o consecuencia del cancer de pancreas.
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Sintomas de infeccién vaginal como debut de diabetes

Conforto Lépez P, Vazquez Alarcon RL2, Gonzalez Gomez T

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Carranque. Malaga
2 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Carranque. Malaga

Ambito del caso
Atencidén Primaria. Centro de salud.

Motivos de consulta
Prurito vulvovaginal y vision borrosa.

Historia clinica

Mujer de 52 ahos que consulta por prurito
vulvovaginal y vision borrosa de 1 mes de
evolucion. A la anamnesis también refiere
durante este tiempo polidipsia, poliuria y una
pérdida ponderal de 3 kg. No otra clinica
acompanante.

Enfoque individual

Antecedentes personales: fumadora IPA 7,8
paquetes/afno. Apendicectomia. Tratamiento
habitual: ninguno.

Exploracion fisica: anodina a nivel de
auscultacién cardiorrespiratoria y exploracion
abdominal.

Pruebas complementarias: en el momento de
la consulta se realiza una tira de orina: cuerpos
cetbnicos ++, glucosa ++, resto normal; y una
glucemia capilar: 380 mg/dl. Posteriormente
se realizaron analisis mas amplios en los que
destacan: hemoglobina glicosilada 11%,
anticuerpos anti IA2 > 350,00 U/ml,
anticuerpos anti GAD >250 Ul/ml, HLA-
DRB1*03:01, - (DR3), HLA-DQB1*02:01, -
(DQ2) (alelos de  histocompatibilidad
asociados a diabetes tipo 1).

Enfoque familiar y comunitario

Convive con su marido. Antecedentes de
diabetes mellitus en su madre y su abuela
materna.

Juicio clinico, diagnoéstico diferencial,
identificacion de problemas

Diabetes mellitus tipo 1A LADA (Diabetes
Autoinmune Latente del Adulto).

Diagnéstico diferencial con diabetes mellitus
tipo 2 y diabetes mellitus monogénica.

Tratamiento, planes de actuacion

Se derivd a urgencias hospitalarias para
descartar complicaciones agudas y
posteriormente a endocrinologia. Inicialmente
se trat6 como una diabetes mellitus tipo 2, con
antidiabéticos orales (metformina) e insulina
basal. Pese a ello persistian las hiperglucemias
y, tras el diagnostico de diabetes mellitus tipo
1, se inici6 tratamiento con insulinoterapia en
pauta bolo-basal. Hubo un seguimiento por
parte de endocrinologia, ademas de controles y
educacién diabetologica por parte del médico y
la enfermera de familia.

Evolucion

Las glucemias y la clinica cardinal han
mejorado paulatinamente, destacando la
mejora de la visiéon borrosa que presentaba.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

Sintomas comunes como el prurito vaginal
pueden ser el sintoma guia de una glucosuria
debida a un debut diabético. No debe
descartarse la posibilidad de una diabetes tipo
1 en una persona adulta, pese a no ser comun,
ya es que imprescindible una insulinoterapia
estricta para obtener unos controles
glucémicos oOptimos. En estos casos deben
descartarse la presencia de otras enfermedades
autoinmunes, frecuentemente asociadas.
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Accesos tusigenos. Vuelve la tosferina

Rey Berenguel C?, Santamarina Palop P2, Pavon Lépez FJ?

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Roquetas Norte. Almeria
2 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS San Felipe. Jaén

Ambito del caso
Medicina primaria y &mbito hospitalario.

Motivos de consulta

Paciente de 14 paciente varén de 14 afios,
NAMC, no habitos toxicos, con antecedentes:
crisis epiléptica tinica en la infancia, de alta.
Consulta en médico de Atencién Primaria por
sintomas catarrales habituales, iniciando
tratamiento sin respuesta al mismo. Tras dos
semanas sin mejoria el paciente acude a
urgencias con clinica de tos seca disneizante en
forma de accesos que lleva a provocar el
vomito, congestion nasal, rinorrea y prurito
ocular. Fiebre autolimitada, dolor toracico de
caracteristicas mecanicas asociadas a la tos, no
sibilancias ni disnea salvo con los accesos
tusigenos.

Historia clinica

Exploracion fisica: consciente y orientado,
eupneico, ACR normal, ORL: hiperemia sin
edema ni otros sintomas. Afebril, Sat O, 97%
(con accesos tusigeno es 93%) FC:120 LPM.
Analitica: HG 14, plaquetas 302.000,
leucocitos 16.890, coagulacion normal, PCR
virus de la gripe A, B, COVID, VRS negativas.
PCR de bordetella: positiva.

Enfoque individual
Infeccion  respiratoria.
Sospecha de tosferina.

Tos incoercible.

Enfoque familiar y comunitario

Durante 2023 fueron notificados en Espana
mas de 2.200 casos de tosferina, practicamente
10 veces méas que en el aflo anterior. Debemos
dar educaciéon sanitaria e insistir en la

importancia de la vacunacién como estrategia
clave para protegerse ante este tipo de
enfermedades, asi como en cumplir las
indicaciones proporcionadas desde Salud
Pablica para los casos confirmados y contactos.
Dada la duracién limitada de la inmunidad
frente a la tosferina, es fundamental completar
la pauta de vacunaciéon frente a la misma,
incluso a los 6 y 11 afos, como indica el
calendario vacunal de 2024.

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacion de problemas

La tosferina es una enfermedad respiratoria
producida por una bacteria llamada Bordetella
pertussis, debiendo realizar diagndstico
diferencial con el resto de virus respiratorios,
identificando posibles sobre infecciones
bacterianas O complicaciones mas graves.

Tratamiento, planes de actuaciéon
Aislamiento de gotitas. Antitusigenos.
Corticoides. Azitromicina.

Evolucion
Buena evolucion en una semana, permitiendo
alta hospitalaria.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

El episodio forma parte de un aumento de
casos observado en Espafia y Europa desde, al
menos, junio de 2023, en nifios
mayoritariamente en edad escolar. Las vacunas
contra la tos ferina son eficaces al prevenir la
gravedad de la enfermedad, pero no previenen
del todo. Es muy necesario poner recordatorios
de la vacuna.

138



Med fam Andal Vol. 25, Nim. 1, Suplemento 1, junio 2024

CASOS CLINICOS: MEDICO RESIDENTE / ATENCION PRIMARIA

Una causa inusual de cervicalgia

Gromyko Gromyko Al, Pardo Alvarez J2

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Torrejéon. Huelva
2 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Torrejon. Huelva

Ambito del caso
Atencidén Primaria.

Motivos de consulta
Dolor cervicofacial de meses de evolucion.

Historia clinica
Paciente de 55 anos sin antecedentes de
interés.

Enfoque individual

Consulta por presentar molestias inespecificas
cervicofacial derecha de meses de evolucion
asociado a dolor faringeo que se exacerba con
la apertura bucal, que no mejora con analgesia
prescrita ni con ejercicios de rehabilitacion
cervica. No present6 fiebre ni clinica
respiratoria. Fue valorada por Neurologia que
descart6 neuralgia facial.

A la exploracion ORL se observa hipertrofia
amigdalar leve sin otros hallazgos, la palpaci6n
del cuello fue anodina. No presentaba dolor a
la palpacion de region paravertebral cervical ni
apofisalgia.

Se solicit6 radiografia de columna cervical y
ortopantomografia sin hallazgos excepto por la
presencia de una elongacién anormal del
proceso estiloides temporal derecho.

Enfoque familiar y comunitario

Trabaja como camarera. Es independiente
para todas las actividades béasicas de la vida
diaria. Refiere seguir una dieta variada y hacer
gjercicio regular incluyendo estiramientos
cervicales, no refiere ningtn viaje al extranjero.

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacion de problemas

Ante el hallazgo radiolégico se derivé a las
consultas de ORL, donde se solicitd6 TAC de
cuello que confirmé la elongacion de las
apofisis estiloides, sin ningn otro hallazgo que
justificara la clinica de la paciente, por lo que
se diagnostica de Sindrome de Eagle.

Tratamiento, planes de actuacién
Se ajust6 analgesia y se mantuvo seguimiento
conjunto con ORL.

Evolucion

Se mantuvo seguimiento por especialista y
finalmente se decidi6 cirugia, con evolucién
favorable.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

El Sindrome de Eagle es una condici6n
anatémica que implica el alargamiento de la
apofisis estiloides del hueso temporal,
pudiendo causar sintomas como dolor
cervicofacial, disfagia o sensacién de cuerpo
extrafio faringeo debido a la compresion de
nervios y tejidos cercanos. Es una causa
infrecuente de cervicalgia, pero una entidad a
tener en cuenta ante una clinica sin respuesta a
tratamiento y tras descartar otras entidades
patologicas. El abordaje inicial es conservador,
pero puede requerir cirugia en caso de
refractariedad clinica o compromiso de
estructuras vasculonerviosas.

139



Med fam Andal Vol. 25, Nim. 1, Suplemento 1, junio 2024

CASOS CLINICOS: MEDICO RESIDENTE / ATENCION PRIMARIA

Doctor, tengo un bulto

Butaybi Mohamed Y21, Mohamed Aisa L2, Benaim J3

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Zona Norte. Melilla
2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Zona Centro. Melilla
8 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Zona Centro. Melilla

Ambito del caso
Atencién Primaria.

Motivos de consulta
Tumoracion.

Historia clinica

No RAMC, no habitos toéxicos. Asma.
Amigdalectomizado. Sin tratamiento habitual.
Varén de 25 afios acude tras notarse desde hace
un mes un bulto detras de la oreja. Niega fiebre,
no proceso infeccioso reciente, no intervenciones
bucales. Comenta que 10 meses antes le
extirparon en un centro privado una lesi6n
hiperpigmentada que no se analizd6 y se
reintervino de otra lesién siendo un Nevus de
Spitz.

Enfoque individual

Exploracién  fisica: se palpa tumoracion
retroauricular derecha de 2 cm violacea, dura,
adherida a planos profundos (mastoides), no
movil con bordes regulares. Se palpa en la cola
parotidea derecha ndédulo de 1 cm de didmetro
elastico, no doloroso. La region cervical derecha
esta aumentada de tamafio y de consistencia, sin
palparse adenopatias francas.

Exploraciéon  complementaria: se solicita
analitica con marcadores de inmunidad,
inflamacién, serologia, se realiza Mantoux,
radiografia de torax y ecografia cervical. Serologia
positivo a CMV, IgG. resto sin alteraciones.

En radiografia no se aprecian hallazgos
patoldgicos y la ecografia describe adenopatias
redondeadas en la regiéon coincidente con el
bultoma, leve aumento del tamafio de la glandula
parotidea  derecha de dudoso proceso
inflamatorio.

Enfoque familiar y comunitario

Profesor, sin antecedentes familiares de interés
clinico, no relaciones sexuales de riesgo, no
mascotas, ni viajes.

Juicio clinico, diagnédstico diferencial,
identificacion de problemas

Al tratarse de una adenopatia de mas de 1 cm y
mas de un mes de evolucion nos fuerza a
descartar patologia maligna. El diagnoéstico
diferencial incluye quistes congénitos,
adenopatias reactivas a procesos infecciosos, asi
como a patologias malignas (enfermedades
hematolégicas, metéstasis) y descartar un
hematoma organizado por el antecedentes de
intervencion.

Tratamiento, planes de actuacion

Al no contar en Melilla con servicio de
dermatologia se derivd al servicio de medicina
interna quien realiz6 biopsia con aguja gruesa. La
anatomia patolbgica se informa de melanoma
auricular derecho metastisico a glandula
parotidea y cervicales.

Evolucion

Se solicita estudio de extensién y se deriva al
servicio de dermatologia de Malaga con
linfadectomia cervical y sialoadenectomia
parcial. Pendiente de evolucion.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

El papel del médico de AP es fundamentalmente
la prevencion, el diagndstico precoz y el
seguimiento. Es de vital importancia que desde
AP estemos familiarizados con las diferentes
lesiones hiperpigmentadas asi como un estudio
exhaustivo de las adenopatias
independientemente de la edad.
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Hallazgo casual en un caso de deterioro cognitivo

Moya Rios S, De la Vega Carranza P

MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Ronda Norte. Malaga

Ambito del caso
Atenci6n Primaria.

Motivos de consulta
Pérdida de memoria.

Historia clinica
Mujer de 72 afos con antecedentes de

hipertensiéon arterial, dislipemia, hernias
discales con  artrodesis lumbar y
cervicoartrosis severa. Intervenciones
quirtrgicas: colecistectomizada e

histerectomizada. No otros antecedentes de
interés.

Enfoque individual

Las hijas acudieron refiriendo olvidos
frecuentes por parte de la paciente. Fue
realizado el test minimental con resultado por
debajo de 20. Se solicité analitica con perfil de
demencia y salieron los anticuerpos reaginicos
de sifilis positivo a titulo 1/64 (Reagina
Plasméatica Rapida), con resto normal. A la
exploraci6on no lesiones
dermatolégicas, perfil hepatico normal, no
presencia de soplos, no signo de Argyll
Robertson, no rigidez de nuca.

existian

Enfoque familiar y comunitario
Dependiente parcial para las actividades
bésicas de la vida diaria. Viuda desde hacia 10
afnos. Vive con dos hijas. Buen apoyo familiar.

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacién de problemas

Demencia, deterioro cognitivo por neurosifilis,
deterioro cognitivo moderado.

Juicio clinico: deterioro cognitivo en paciente
con anticuerpos reaginicos lies positivos.

Tratamiento, planes de actuacion

Se contactdé con Medicina Interna y se decidio
tratar a la paciente con doxiciclina durante 4
semanas justificado por evitar a la paciente
mas estudios diagnosticos y tratamientos
parenterales. Ademés, ante esta situacion,
habia que explicar el resultado positivo y lo que
conllevaba la enfermedad y la forma de
contagio, por lo que hubo que reunir a la
familia.

Evolucion

Tras tratamiento, existe un seguimiento con
analiticas de control de los anticuerpos
disminuyendo a titulos de 1/256. Hay una
buena respuesta al tratamiento si estos
anticuerpos se reducen a la cuarta parte por lo
que existe correcta respuesta y se realiza
monitorizaciéon a los 6 meses, 12 meses y 24
meses como seguimiento.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

No hay que olvidar la sifilis como posible
enfermedad que provoca deterioro cognitivo,
independientemente de la edad de los
pacientes, por lo que hay que tenerlo en cuenta,
especialmente en esta poblacion por la forma
de vida en esos tiempos. Frente a esto, su
abordaje psicosocial es fundamental, pues
explicar la situacion encontrada y la forma de
contagio no es algo facil de llegar a
comprender. Se ha obtenido la autorizacion
explicita de la paciente para que su caso clinico
sea publicado cumpliéndose la Ley 14/2007, de
3 de julio, de Investigacion Biomédica.
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Nunca olvides los antecedentes personales

Sanchez Pelaz L1, Rodriguez Garcia R?, Ferrer Haba M2

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Las Palmeritas. Sevilla
2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Campo de Las Beatas, Alcala. Sevilla

Ambito del caso
Atencién Primaria.

Motivos de consulta
Malestar general.

Historia clinica

Paciente sin antecedentes médicos de interés, no
toma Medicacion habitual. Acude a consulta
preocupado por los episodios que sufre desde
hace meses (anamnesis).

Enfoque individual

Antecedentes personales: no habitos téxicos ni
factores de riesgo cardiovascular. Traumatismo
craneoencefalico con fractura temporal derecha
en 1993. Amigdalectomia (1967).

Anamnesis: varén de 66 afnos que acude a
consulta por presentar, desde hace cinco-seis
meses, episodios de unos treinta minutos de
duraciéon consistentes en malestar general,
cefalea frontal derecha opresiva leve-moderada,
palidez, sudoraci6én, mareo, nauseas y olor
desagradable a gas no real, que aparecen de
forma variable en el tiempo tanto en reposo como
durante esfuerzos.

Exploracién: buen estado general. Consciente y
orientado. Hemodindmicamente estable con
tension arterial de 122/60 mmHg y frecuencia
cardiaca de 56 Ipm. Pupilas isocoricas
normoreactivas a la Luz y a la Acomodacion.
Movimientos Oculares Extrinsecos Conservados.
Pares craneales sin alteraciones. Auscultacion
cardiaca ritmica sin soplos y pulmonar con buen
murmullo vesicular sin ruidos.

Pruebas complementarias: analitica completa
normal. Electrocardiograma en ritmo sinusal con
eje normal, hemibloqueo de rama derecha y
segmentos PR y RR constantes. Tomografia
computarizada  craneal con  colecciones

extraaxilaes laminares residuales en ambas
convexidades hemisféricas, mas voluminosa y
con efecto masa en lado derecho junto con lesion
ocupante de espacio temporal derecha de
probables  caracteristicas  neoplésicas y
herniacion uncal ipsilateral.

Enfoque familiar y comunitario
Sin interés para el caso.

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacién de problemas

Diagnéstico diferencial tras la primera consulta:
pre sincope, migrana con aura, epilepsia, tumor
cerebral, etc. Tras las pruebas complementarias,
Jjuicio clinico de epilepsia en paciente con lesion
ocupante de espacio temporal derecha.

Tratamiento, planes de actuacion
Derivacion preferente a Neurologia. Los
compafieros  pautaron  antiepilépticos y
contactaron con Neurocirugia para valoracion,
decidiéndose cirugia ante el aumento de
frecuencia de las crisis a pesar de intensificar el
tratamiento.

Evolucion

Favorable tras la cirugia. Posteriormente, el
Comité de Tumores decidié radioterapia post-
quirargica que el paciente aceptdé y comenzara
préoximamente.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

Este caso realza la importancia de una buena
anamnesis en toda consulta de primaria, donde
cada detalle es importante: desde los
antecedentes personales hasta los sintomas y los
signos del paciente. La unién de estos datos es
clave para realizar un diagnéstico diferencial,
tomar las proximas decisiones y poder manejar la
incertidumbre con la que trabajamos los médicos
de primaria.
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Doctor, expulso sangre con la tos

Escassi Jiménez C, Romero Garcia JD, Prats Sanchez A

MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Montequinto. Sevilla

Ambito del caso
Consulta de Atencién Primaria.

Motivos de consulta
Hemoptisis.

Historia clinica

Paciente mujer de 44 afios fumadora desde los
13 afos con antecedentes personales de
abortos de repeticion, anemia hipocroma-
microcitica con escasa respuesta a hierro oral y
sospecha de enfermedad autoinmune no
filiada que acude por episodios de hemoptisis
intermitente de 3 meses de evolucion. En las
dltimas semanas ha experimentado un
empeoramiento del estado general y un
aumento de la astenia. Ademéas presenta
pérdida de peso no intencionada en los tltimos
meses asociado a menor apetito, asi como
cuadros de dolor abdominal difuso.

A la anamnesis dirigida refiere que los
episodios de hemoptisis coinciden con los
ciclos menstruales. Niega disnea, autoescucha
de sibilancias, dolor torécico ni palpitaciones.

Enfoque individual

Presenta buen estado general. Consciente,
orientada y colaboradora. Bien hidratada y
perfundida. Eupneica en reposo con saturaciéon
del 99% sin aportes externos. Estable
hemodindmicamente y afebril.

ACP: tonos ritmicos sin soplos ni extratonos.
Murmullo vesicular conservado sin ruidos
sobreafnadidos. Abdomen: blando, depresible,
no se palpan masas ni megalias. Signos de
Blumberg y Murphy negativos. Ruidos
hidroaéreos conservados. No signos de
irritacion peritoneal.

Enfoque familiar y comunitario
Situacion  basal:  funciones  superiores
conservadas. Independiente para ABVD. Buen
apoyo familiar.

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacion de problemas

Hemoptisis leve. Endometriosis pulmonar.
Bronquiectasias. Neoplasia pulmonar.

Tratamiento, planes de actuacion

Se realiza radiografia de térax y tras ser
normal, se deriva a neumologia para continuar
estudio de hemoptisis.

Evoluciéon

La paciente ingresa en neumologia quienes
realizan TC de térax y abdomen donde se
objetivan noédulos compatibles con
endometriomas. Tras esto se
broncoscopia y se remite a la paciente a cirugia
toracica donde se decide realizar reseccion
pulmonar segmentaria derecha.

realiza

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

El Sindrome de Endometriosis Toracica es una
patologia poco conocida y se caracteriza por la
presencia de neumotérax, hemotérax y/o
hemoptisis catamenial y nédulo pulmonar. La
importancia de conocer este tipo de sindromes
en Atencion Primaria radica en la necesidad de
confiar en los signos y sintomas que nos
exponen nuestros pacientes. Los datos usados
para la realizacién de este caso, se han obtenido
mediante consentimiento informado conforme
a la normativa vigente.
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Doctora, hago el pipi mas oscuro

Alba Bermudez D, Vargas Pefialver A, Prieto Esparza N

Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Nueva Malaga. Malaga

Ambito del caso
Atenci6n Primaria.

Motivos de consulta
Coluria.

Historia clinica

Varén de 62 afios que acude un dia a consulta
con su médico de familia porque habia notado
que desde el dia anterior presentaba la orina
mas oscura.

Enfoque individual
En antecedentes a destacar es trasplantado

medular hace 8 afos por sindrome
mielodisplasico (citopenia refractaria con
displasia multilinea: anemia mas
neutropenia).

No presentaba ni disuria, ni tenesmo ni otra
sintomatologia por lo que se realiz6 un combur
test obteniendo como resultado leucos, nitritos
y hematies negativos. Ante estos resultados y
como empezaba el calor se atribuy6 a una
posible deshidrataciéon y se aconsejoé que se
observara en domicilio. Sin embargo, al dia
siguiente volvi6 a consultar ya que ademas de
coluria se observd tinte amarillento en la piel
(ictericia) asi como heces blanquecinas
(acolia).

Ala exploracion abdominal se observo matidez
en flancos junto con abdomen globuloso que
nos podria hacer sospechar de comienzo de
ascitis.

Juicio clinico, diagnoéstico diferencial,
identificacion de problemas

En el caso de un paciente que consulta por
ictericia y coluria nos debemos plantear si la

causa es hepatica o posthepatica. Aunque este
paciente tuvo un sindrome mielodisplésico la
posible anemia hemolitica que pudiera sufrir
no presenta coluria sino urobilinuria y heces
pleiocrémicas (coloreadas).

Tratamiento, planes de actuacién

Ante dicha exploracion se deriva a Urgencias
para ampliar con pruebas de imagen. Se
observd elevacion de bilirrubina total a
expensas de bilirrubina directa y en la ecografia
abdominal se observa una masa en cabeza de
pancreas que podria estar comprimiendo las
vias biliares externas. Ante estos hallazgos se
procede a ingreso hospitalario donde se realiza
CPRE colocando drenaje a nivel de via biliar y
con la toma de biopsia donde se diagnostica de
Neoplasia de Pancreas. Se plantea tratamiento
quimioterapico al estar en estadio avanzado.

Evolucion
Actualmente el paciente sigue en tratamiento

quimioterapico con buena tolerancia y buena
calidad de vida.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

La anamnesis junto con la exploracién son las
grandes bazas con las que cuenta el médico de
familia que con muy pocos medios pero con
mucho conocimiento permiten reconocer en el
paciente signos de alarma que nos alertan y nos
hacen deternernos con calma ante el paciente
que lo requiera.
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Deterioro cognitivo en ancianos ¢origen infeccioso?

Rodriguez Martinez E!, Rodriguez Soriano B2, Garcia Serrano AE?

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Zubia. Granada
2 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Maracena. Granada
8 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Caleta. Granada

Ambito del caso
Atencién Primaria.

Motivos de consulta
Deterioro cognitivo de meses de evolucion.

Historia clinica

Varén de 73 afnos con antecedentes personales de
hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2,
cardiopatia hipertensiva, fibrilaciéon auricular,
enfermedad renal crdnica e hipertrofia benigna
de prostata.

Acude a consulta refiriendo clinica de deterioro
cognitivo de varios meses de evolucién, con
pérdida de memoria de actividades recientes y en
ocasiones pérdida de hilo de conversacién, con
repercusion en capacidades ejecutivas 'y
orientacion. En anamnesis dirigida, cabe destacar
que el paciente niega contacto sexual de riesgo
reciente y refiere una pareja estable en los Gltimos
20 afios. No recuerda lesiones compatibles con
sifilis primaria como chancro sifilitico ni
administracién de tratamiento con penicilina.

Enfoque individual

Buen estado general. Consciente y orientado.
Pupilas isocéricas y normorreactivas,
movimientos oculares conservados, no nistagmo.
Pares craneales normales. No alteracion del
lenguaje, leve bradipsiquia. No dismetrias ni
disdiadococinesia. =~ Fuerza y  sensibilidad
conservadas. Leve temblor de mano derecha en
reposo. Romberg negativo. No alteracion en la
marcha ni equilibrio. Miniexamen cognitivo
normal. Serologia de treponema pallidum:
anticuerpos treponémicos positivos, RPR
(reagina plasmatica rapida) con técnica de
aglutinacion positivo a titulos de /2, anticuerpos
IgG treponema pallidum positivo. Resto normal.
Zona anogenital: no se aprecia chancro sifilitico.

No linfadenopatias. No lesiones cutaneas en
tronco, palmas y plantas.

Enfoque familiar y comunitario
Serologia de pareja estable negativa.

Juicio clinico, diagnédstico diferencial,
identificacion de problemas

Sifilis terciaria (sospecha de neurosifilis) o sifilis
de data indeterminada.

Diagnéstico  diferencial:  enfermedad de
Alzheimer. Demencia por cuerpos de Lewy.
Demencia vascular. Enfermedad de Parkinson.
Déficit de Vitamina Bi2. Sifilis primaria o
secundaria.

Tratamiento, planes de actuacion
Doxicilina 100 mg cada 12 horas 30 dias.

Evolucion
Ingreso hospitalario, punciéon lumbar con
proteinas normales y VDRL negativo, se descarta
neurosifilis.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

La sifilis terciaria es lentamente progresiva y no
contagiosa, puede afectar a cualquier 6rgano y
producir enfermedad clinica 20-40 afios después
de la infeccion inicial. La anamnesis es la
principal herramienta en su diagnostico, junto
con las pruebas seroldgicas. El examen del liquido
cefalorraquideo debe realizarse si existe clinica
neurolégica, oftdlmica y o6tica. El tratamiento de
eleccion es penicilina o doxicilina si alergia. Ante
un caso de paciente de edad avanzada con
deterioro de memoria, se demuestra la
importancia de mantener la sospecha e incluir en
el diagnostico diferencial la infeccidn sifilitica.
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“En la farmacia dicen que soy hipertensa”

Rodriguez Casanova AM?, Marquez Rivero SM2

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Molino de la Vega. Huelva
2 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Molino de la Vega. Huelva

Ambito del caso
Atencion Primaria (AP).

Motivos de consulta
Hipertension arterial (HTA).

Historia clinica

Mujer joven que acude a consulta por presentar
tensiéon arterial (TA) elevada en tomas
realizadas en farmacia.

Enfoque individual

Se trata de una paciente de treinta afos sin
antecedentes  personales ni familiares
relevantes, sin tratamiento domiciliario, que
acude a consulta de AP por cifras de TA
elevadas en farmacia. Ademaés, refiere
sensacion frecuente de palpitaciones y
ansiedad. Aporta controles diarios de TA
realizadas en farmacia de: 135/95 mmHg,
134/105 mmHg, 143/110 mmHg, 132/105
mmHg, 140/100 mmHg.

Exploracion fisica. TA 140/100 mmHg.
Auscultacidon cardiaca: tonos ritmicos sin
soplos a buena frecuencia.

Plan: se solicita analitica completa con perfil
lipidico, electrocardiograma y se decide
realizar un Monitoreo Ambulatorio de Presiéon
Arterial (MAPA), por lo que se coloca un Holter
de HTA de 24 horas.

Pruebas complementarias: en la analitica
destaca colesterol total 270 mg/dl y LDL 180
mg/dl. Electrocardiograma: ritmo sinusal a
75lpm, QRS estrecho, Bloqueo incompleto de
rama derecha del haz de his, sin alteraciones

agudas de la repolarizacion. MAPA: TA media
dia: 105/71 mmHg, TA media noche: 90/56
mmHg, Maxima sistélica 122 mmHg, mixima
diastélica 85 mmHg.

Enfoque familiar y comunitario
La paciente presenta un buen apoyo familiar y
social.

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacién de problemas

HTA de bata blanca. Diagnostico diferencial
principalmente con HTA esencial.

Tratamiento, planes de actuacién
Observamos como la paciente en un ambiente
ajeno a sistema sanitario presenta una TA en el
limite bajo durante el dia confirmando nuestra
sospecha de HTA de bata blanca, por ello, se
decide no iniciar tratamiento antihipertensivo.
Se recomienda a la paciente realizar ejercicio
fisico y mejorar la alimentacion con el objetivo
de mejorar el perfil lipidico.

Evolucion
Actualmente la paciente refiere mejoria clinica.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

En este caso el contar con la posibilidad de
realizar un MAPA desde el centro de salud fue
fundamental para evitar a la paciente la toma
de fArmacos antihipertensivos, cuando en este
caso solo presentaba TA elevada en ambientes
sanitarios.
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Todo motivo de consulta es importante

Jiménez Arteaga C?, Meliton Carrasco B2, Longxiang L3

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Camas. Sevilla

2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Ronda Histérica. Sevilla

8 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Camas. Sevilla

Ambito del caso
Atencién Primaria.

Motivos de consulta
Dificultad para la bipedestacion.

Historia clinica

Mujer de 76 afios, con problematica social y
patologia psiquiatrica, acude a consulta por
dificultad para la bipedestacion en 2021. No
refiere traumatismos previos. Afebril.

A la exploracién, no se observa deformidad ni
limitacion del balance articular. Fuerza y
sensibilidad conservadas. Maniobras meniscales
y cajones negativos.

Acude de forma periddica, siempre demandando
una “policonsulta”, siendo la entrevista clinica
dificilmente dirigible. En varias ocasiones, sefiala
la dificultad para la bipedestacion, llegando a
decir: “Doctora, me estoy torciendo”. Entre sus
multiples antecedentes personales, se encuentra
la osteoporosis, a lo que se le achaca su dolencia.
Hasta el momento la actitud habia sido,
recomendaciones para realizar ejercicio fisico y
AINES.

En 2021 se realiza nueva analitica, donde se
observa aumento del calcio en 11.50 mg/dl y
fosforo disminuido en 2.5 mg/dl a los cuales no
damos importancia. La paciente vuelve a acudir
por misma sintomatologia. Por ultimo, en
diciembre de 2023, se realiza nuevo control
analitico con calcio corregido en 11.50 mg/dl y

paratirina en 303 pg/dl. Se deriva a
endocrinologia, por sospecha de
hiperparatiroidismo.

Enfoque individual
FRCV: exfumadora.
cerveza.

Bebedora ocasional de

Antecedentes personales: carcinoma de células
basales en labio inferior, psicosis a filiar,
sindrome de Di6genes, osteoporosis.

IQ: cirugia de carcinoma en labio, nefrolitiasis
intervenida en rinén izquierdo.

Enfoque familiar y comunitario

Paciente anciana con patologia psiquiatrica que
en alguna ocasion ha tenido ayuda domiciliaria,
pero que actualmente vive sola. Presenta,
ademaés, sindrome de Didgenes y dificultad para
la higiene personal. Nula relacion con su familia.
Mala relacién con sus vecinos.

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacién de problemas
Hiperparatiroidismo primario.

Tratamiento, planes de actuacion
Citar para cirugia terapéutica por HPT1.

Evoluciéon
Pendiente

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

No se prest6 la atencion necesaria a los valores
analiticos. Al ser una paciente con problemética
social v a la que es muy dificil dirigir la
anamnesis, se atribuyd en primera instancia a la
osteoporosis el motivo de su dolencia, sin realizar
una visioén global e integral de su dolencia. Ha
transcurrido aproximadamente afio y medio
hasta realizar el diagnéstico de
hiperparatiroidismo primario. Destacar la
importancia de todos y cada uno de los motivos
de consulta y no dejarnos guiar por la patologia
concomitante de los pacientes.
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Fiebre sin foco

Guerrero Muro RD, Fernandez Alba R, Jiménez Jara J

MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Federico del Castillo. Jaén

Ambito del caso
Atenci6n Primaria.

Motivos de consulta

Paciente de 20 ahos que acude a consulta
porque a raiz cva, queda fiebre residual en
brotes que no cede con antitérmicos. Durante
brotes, refiere mialgias, artralgias y malestar
general pero sin sintomas catarrales, ni
respiratorios, ni abdominales ni urolégicos.
Tras tratamiento con antibidtico empirico,
mejora pero a los dias vuelve a tener fiebre.
Ante esta situacion, en servicios de Urgencias
se decide ingreso para estudio.

Historia clinica

Antecedentes personales: DM1 en tratamiento
con insulina y buen control,
hipertrigliceridemia en tratamiento con dieta y
gjercicio, HTA en tratamiento con enalapril 10
mg, y coledocolitiasis obstructiva no candidata
a CPRE.
Exploracion  fisica:
faringe y cavidad oral normal, abdomen sin
dolor ni signos de peritonismo, sin focalidad
neurologica y sin lesiones cutidneas que
sugieran infeccion.

En analiticas: sblo se evidencia elevacion de
reactantes de fase aguda (PCR, VSG, Ferritina
y Fibrin6geno) sin leucocitosis ni alteracion de
la serie blanca. Resto normal.

Se ingresa en Medicina interna para estudio de
fiebre sin foco y se realizan nuevas analiticas
con igual resultado ademés de: radiografia de
torax normal, tac de abdomen y pelvis en el que
se evidencia coledocolitiasis que no requiere
CPRE, hemocultivos negativos, urocultivo en
ingreso positivo para klebsiella, ETT normal.

auscultacion normal,

Tras ser dada de alta con tratamiento para ITU,
contintia con brotes de fiebre resistentes a
antitérmicos y que ceden a los pocos dias a
veces con antibidtico y otras sin él.

Enfoque individual

Acude de nuevo a consulta y ante la ausencia de
foco infeccioso, los brotes autolimitados, la
edad, la presencia de elevacion de RFA y la
clinica compatible se piensa en fiebre no
infecciosa, en especial en Fiebre Mediterranea
Familiar.

Enfoque familiar y comunitario
Soltera. IDAVC.

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacién de problemas

Fiebre Mediterranea Familiar.

Diagnostico diferencial: infeccion, vasculitis,
LES, Enf. Still en adulto, Mieloma mailtiple, Sd
paraneoplasico, sarcoidosis, EEL

Tratamiento, planes de actuaciéon
Se inicia tratamiento con colchicina.

Evolucion
Estudio genético: positivo para FMF. Tras
tratamiento, mejoria con escasos brotes.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

Ante una fiebre sin foco, hay que ir més alla de
la sospecha infecciosa porque se puede caer en
el abuso de antibidticos y aclarar que la mejoria
puede relacionarse con el fin del brote aunque
coincida con el inicio de antibioterapia.
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¢Sera el Apéndice Xifoides?

Moguer Galan MC?, Gamez Navarro M2, Mateos Gémez AM?

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS San Isidro. Los Palacios y Villafranca. Sevilla
2 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS San Isidro. Los Palacios y Villafranca. Sevilla

Ambito del caso
Atencidén Primaria.

Motivos de consulta
Bultoma en la zona intermamaria..

Historia clinica

Paciente mujer de 35 anos, diagnosticada de
hipotiroidismo 10 como tnico antecedente de
interés, en tratamiento con Levotiroxina 75
mcg, que acude por notarse un bultoma en
zona intermamaria de un mes de evolucion,
con leve dolor a la palpacién. Niega hébitos
toxicos, clinica  infecciosa y  otras
manifestaciones sistémicas.

Enfoque individual

Ala exploracion, presenta buen estado general.
Consciente, orientada y colaboradora. En zona
intermamaria, se palpa bultoma que
impresiona de xifoides esternal. No se palpan
adenopaPas cervicales ni axilares.

Realizamos Rx de térax, que informa de
prominencia del apéndice xifoides a anterior,
ademaés de visualizarse calcio en partes blandas
anterior a la porcion distal del esterndn, por lo
que solicitamos ecografia de partes blandas.

Enfoque familiar y comunitario

Vive con su marido y es independiente para las
Actividades Instrumentales de la Vida Diaria
(AIVD). Habitan en una vivienda salubre con
condiciones higiénico-sanitarias adecuadas.
Cuenta con buena red de apoyo familiar.

Juicio clinico, diagnoéstico diferencial,
identificacion de problemas
Timoma. Teratoma, linfoma.

Tratamiento, planes de actuacion

En el estudio ecografico se observa un leve
aumento de densidad en mediastino anterior,
por lo que solicitamos TC toraco- abdominal.

Evolucion

En el TC toraco-abdominal se visualiza un leve
aumento de densidad en mediastino anterior
por restos / hiperplasia timica. No se
identifican adenopatias con significado
patologico en compartimentos mediastinicos,
hiliares ni axilares.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

Las masas mediastinicas son causadas por una
variedad de quistes y tumores. En el adulto,
estas asientan mas frecuentemente en el
compartimento anterior, constituyendo los
tumores de estirpe germinal (teratoma),
linfomas, timomas y bocios tiroideos el 75% de
las lesiones, siendo el més frecuente el timoma.
La mayor parte de estas lesiones son
diagnosticadas de manera incidental como
hallazgo casual ante una prueba de imagen
realizada por otro motivo, como es el caso de
nuestra paciente. Sin embargo, hay que
resaltar la importancia de realizar una correcta
anamnesis, exploracion fisica y solicitud de
pruebas complementarias adecuadas desde
Atencién Primaria para llegar a un correcto
diagnostico.

Los datos utilizados para la realizacion de este
caso, se han obtenido mediante
consentimiento informado conforme a la
normativa vigente.

Palabras claves:
Thymoma, Xiphoid Bone, Mediastinum.
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Doctor, estoy empeorando

Najari Mohamed H?, Butaybi Mohamed Y2, Salcedo Delgado J2

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Zona Centro. Hospital Comarcal Universitario Melilla
2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Cabrerizas. Hospital Comarcal Universitario. Melilla

Ambito del caso
Atencién Primaria.

Motivos de consulta
Artralgias en miembros inferiores.

Historia clinica

Antecedentes personales: rinitis alérgica.

Var6én de 15 afios. En estudio por adenopatias
laterocervicales, fiebre y edemas en miembros
inferiores de semanas de evolucion.

Pruebas complementarias: bioquimica: perfil
renal normal. PCR elevada y procalcitonina
negativa. Marcadores tumorales negativos.
QuantiFERON-TB negativo. Hemograma:
leucocitosis linfocitica. VSG elevada. Anemia
normocitica normocrémica. Serologia: sifilis y
Citomegalovirus negativo. Epstein-Barr IgG
positivo e IgM Grayzone. Orina 24 horas:
proteinuria. TAC con contraste: esplenomegalia
moderada. Biopsia de adenopatias: granulomas
epiteloides necrotizantes con presencia de células
gigantes multinucleadas. Ziehl-Neelsen y PCR
Mycobacterium en lamina de AP negativo.

Juicio clinico, diagnodstico diferencial,
identificacién de problemas

Juicio clinico: acude a consulta por
empeoramiento clinico. Refiere interrupcion
hace dos dias de antibioterapia y corticoides en
pauta descendente. Constantes vitales normales
en consulta. A la palpacion de miembros
inferiores se observa lesiones cutaneas dolorosas,
artralgias intensas y leve edema sin fbvea.
Ademés, han vuelto los picos febriles en
domicilio. Se repite Combur test, sin proteinuria
ni leucocituria.

Diagnéstico  diferencial:  glomerulonefritis,
vasculitis, Mononucleosis, Sd. Reiter, Sd.
Linfoproliferativo.

Identificacion de problemas: la historia clinica y
pruebas complementarias nos orientan a
patologia autoinmunitaria con afectaciéon renal y
dermatolégica, con recaida tras retirada de
corticoides. Ante la sospecha de posible vasculitis
con glomerulonefritis asociada sin signos de
alarma, debemos intervenir y reorientar el
estudio del paciente.

Tratamiento, planes de actuacion

Se decide administrar bolo de corticoides, y
continuar con pauta oral domiciliaria
descendente.  Analitica con  parametros
inflamatorios, autoinmunidad, perfil renal y
perfil reumatologico. Derivacion a reumatologia
de manera preferente a fin de completar el
estudio.

Evolucién

Acude cuatro dias después a consulta de
reumatologia con evidente mejoria clinica,
atenuacion de lesiones cutdneas en miembros
inferiores y cese de artralgias. Se completan
analiticas. Se valora biopsia renal ante la
sospecha de granulomatosis con poliangeitis y
afectacion renal. Pendiente de resultados.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

En Atencion Primaria se debe hacer un
seguimiento estrecho del paciente y wuna
recapitulacién adecuada de su historia clinica a
fin de conseguir una visién global del mismo. Esto
nos permite hacer aproximaciones diagnosticas,
completar estudios, reconocer patologias
potencialmente graves y derivar de manera
precisa y eficiente en base a una correcta
orientacion diagnostica.
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ICTUS en paciente con ACHO. Y ademas un foramen oval

permeable

Prats Sanchez A, Galisteo Luceno A, Romero Garcia JD

MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Montequinto, Dos Hermanas. Sevilla

Ambito del caso
Atencidén Primaria.

Motivos de consulta
Interrupcion voluntaria de embarazo (IVE).

Historia clinica

Acude a consulta una paciente de 25 afios
gestante de 8 semanas con deseo de
interrumpir su embarazo. Se administra la
informacion necesaria y dos semanas después
tiene una IVE. Al analizar la situacion familiar
y relacibn sentimental que presenta Ila
paciente, a fin de evitar posibles futuras
complicaciones con una nueva IVE, se decide
inicio de Anticonceptivos hormonales orales
(ACHO). Antes del inicio de la prescripcion del
tratamiento, se descartan contraindicaciones
generales como es el tabaquismo, antecedentes
personales de patologia circulatoria y/o
hepatopatia. Antes de iniciar el tratamiento, se
explica a la paciente y al familiar posibles
efectos secundarios y riesgos. Tras dicha
explicacion la paciente ofrece consentimiento
verbal y se inicia el tratamiento.

A los dos meses del inicio del tratamiento
aproximadamente, la paciente refiere de forma
subita disartria, parestesias peribucales y
sensacion de inestabilidad. Se desplazan al
centro hospitalario mas cercano, en el cual se
activa cddigo ictus, objetivando accidente
cerebrovascular basilar de origen embodlico y
actuando en consecuencia con trombectomia
mecanica. La paciente permanece ingresada, y
se da de alta sin secuelas y un NIHSS de o
puntos. A fin de ampliar el estudio y conocer la
etiologia del accidente cerebrovascular sufrido,

se detecta en el estudio cardiolégico un
foramen oval permeable (FOP).

Enfoque individual

NRAMc, no enfermedades de interés. Sin
antecedentes personales ni familiares de
trombopatias o coagulopatias. No habitos
toxicos, se descarta tabaquismo.

Enfoque familiar y comunitario
No es relevante para el caso.

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacion de problemas

Accidente cerebrovascular en paciente con
toma de ACHO y FOP. Ictus isquémico de
origen cardioembolico, ictus hemorragico.
Importancia del conocimiento de
contraindicaciones y riesgos para la toma de
Anticonceptivos hormonales orales.
Importancia de hacer al paciente conocedor de
lo anterior.

Tratamiento, planes de actuaciéon
Retirada de ACHO. Sin indicacion de
anticoagulacion. Indicaciéon quirargica de
cierre de FOP. Derivacion a cardiologia para
intervencion.

Evolucion
Sin déficit neuroldgico en la actualidad y a la
espera de la intervencion quirargica
cardiologica.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

Destacamos la importancia que tiene conocer
los riesgos y contraindicaciones del uso de un
tratamiento tan sumamente habitual en
nuestras pacientes jovenes.
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Gimnasio, biceps y algo de TVP

Bohérquez Rios Ji, Darwish Mateos S*, Ladero Pascual M2

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Valle. Ja

én

2 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Valle. Jaén

Ambito del caso
Atencién Primaria.

Motivos de consulta
Brazo hinchado.

Historia clinica

Mujer. 20 afios. NAMC. No hébitos toxicos.
Acude a consulta de acogida. Refiere que, estando
en el gimnasio realizando ejercicios de biceps, ha
notado el brazo derecho méas hinchado que el
izquierdo. Niega sobreesfuerzo fisico. No
recuerda sobre qué brazo ha dormido.

Enfoque individual

Exploracién: en consulta de acogida: TA MSI
90/60. TA MSD 90/60. Diametro MSD 2,5 cm
MSI 2,1 cm. Peso 41,5 kg. ACR normal. Leve
aumento de brazo derecho con respecto a
contralateral, desde axila hasta mano. No
cambios de coloracién, no edema, dolor ni
limitacién funcional. Indice de Wells o.

Enfoque familiar y comunitario
No.

Juicio clinico, diagnodstico diferencial,
identificacién de problemas

Diagnostico: posible linfedema.

El linfedema ocurre cuando la carga linfatica
excede la capacidad de transporte del sistema
linfatico. Existen factores de riesgo que aumentan
su probabilidad de aparicién (sindromes
hereditarios, malignidad y sus tratamientos, edad
avanzada, obesidad, enfermedades autoinmunes
y artritis inflamatorias). La inflamaciéon
producida por linfedema tiene un inicio menos
abrupto que la producida por trombosis venosa
aguda. También debemos sospechar una
trombosis venosa del MS, que puede deberse a
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procedimientos quirdrgicos, hospitalizaciones,
infecciones (destacando infeccion por COVID-
19), embarazo, inmovilidad, farmacos y
trombofilias. La TVP espontinea del MS es
infrecuente y se debe al llamado sindrome de
salida toracica venosa. Por anomalias
anatémicas, se produce compresion de
estructuras neurovasculares, pudiendo provocar
trombosis venosa de la subclavia. Suele
presentarse en individuos jovenes y sanos, con
dolor e inflamacién de apariciéon brusca después
de realizar ejercicio de miembros superiores,
como en el caso de nuestra paciente.

Tratamiento, planes de actuacion
Observacion.

Evolucién

Ante persistencia de sintomatologia, se realiza
analitica urgente: fibrinégeno 466. Dimero D 731.
Resto normal. indice de Wells 2. Eco-Doppler de
MS: probable tvp de la subclavia derecha. Se
decide ingreso en Medicina Interna. El estudio de
trombofilias es negativo. Los resultados de la
angioRMN evidencian un posible sindrome del
desfiladero toracico, causa plausible de TVP en
nuestra paciente.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

La elaboracion de la historia clinica es
indispensable, siendo relevante indagar sobre los
antecedentes personales y familiares, asi como
los factores de riesgo de la paciente. El Indice de
Wells es de gran utilidad para descartar tvp
cuando el riesgo es bajo. El trabajo en equipo
multidisciplinario es caracteristico de la atenci6on
global y la integraciéon de servicios en Atencion
Primaria.
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¢De quién es esta fatiga?

Berdonces Fernandez MS?, Huertas Barros M?, Merino de Haro |2

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Chana. Granada
2 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Chana. Granada

Ambito del caso
Atencién Primaria.

Motivos de consulta
Cansancio generalizado.

Historia clinica

Acude a primera consulta paciente de 16 afos
acompafada por su madre la cual nos refiere que
su hija padece un cansancio generalizado de 1 afio
aproximadamente de evolucion que impide
asistencia a instituto de manera regular. Asi
mismo la madre nos refiere que el cuadro se
acompafa de picos de fiebre.

Enfoque individual

Antecedentes personales: infeccion COVID.
Anamnesis: la paciente refiere
generalizado ante cualquier actividad a raiz de
infeccibn por COVID sin otra sintomatologia
acompanante.

Exploraciéon: BEG, consciente, orientada, ACP
con tonos ritmicos sin soplos, asi como MVC sin
ruidos sobreafiadidos. Exploracion neuroldgica
normal, TA 100/70.

Pruebas complementarias: dos ingresos a cargo
de medicina interna en los cuales todas las
pruebas complementarias estuvieron dentro de la
normalidad y no se objetivo en ningin momento
la fiebre.

cansancio

Enfoque familiar y comunitario

Paciente de 16 afios sin AP de interés a excepcion
de infeccion COVID. Es la menor de dos
hermanos, familia nuclear biparental en
apariencia normofuncionante con nivel social
medio-alto.

Juicio clinico, diagnoéstico diferencial,
identificacién de problemas
Juicio clinico: sindrome de
crénica/encefalomielitis miélgica.
Diagnéstico diferencial: anemia, hipotiroidismo,
infeccion croénica, fibromialgia.

Identificacion de problemas. Estudio por
medicina interna sin hallazgos de organicidad
para explicar cuadro. Dindmicas familiares
desconocidas que puedan producir el cuadro
actual de la paciente.

fatiga

Tratamiento, planes de actuacion

Tras primera entrevista solicitamos a la paciente
una analitica general y aconsejamos a paciente y
acompafiante que acuda al centro de salud ante
cualquier pico febril para poder objetivarlo.

Evolucién

Tras extraccion de sangre en domicilio los
resultados de la analitica estuvieron dentro de la
normalidad. Se volvi6 a citar a la paciente
haciendo hincapié en otros factores sociales que
condicionasen el cuadro (acoso escolar,
problemas familiares...) negando la paciente
cualquiera de ellos. Se plantea el cuadro de
manera multidisciplinar contactando con
trabajadora social para abordar el cuadro
conjuntamente. Asi mismo proponemos la
realizacion de ejercicio fisico regulado y de forma
gradual para la mejora del cuadro.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

Estos cuadros plantean un reto para el sistema
sanitario y sobre todo para la Atencion Primaria.
Pacientes complejos multidisciplinares cuyo sitio
ideal es la Atencién Primaria por la posibilidad de
abordar esta patologia coordindndonos con
profesionales dentro y fuera del centro de salud.
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Doctora, me sangra la piel

Martinez Nafiez P, Navarro Valero M2, Rodriguez Ruiz P3

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Zubia. Granada
2 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Zubia. Granada
% Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Chana. Granada

Ambito del caso
Atencién Primaria.

Motivos de consulta
Lesiones cutaneas no pruriginosas en miembros
inferiores.

Historia clinica

Mujer de 33 anos que acude a consulta por
lesiones cutaneas de aparicion abrupta hace 5
dias. Niega relaciones sexuales de riesgo ni
consumo de tbxicos. En tratamiento con
isotretinoina 10 mg desde hace 15 dias.

Enfoque individual

Entre sus antecedentes personales relevantes,
destaca ITU hace un mes que tras tratamiento
antibidtico no ha notado gran mejoria. Comenzo
tratamiento ademéas con isotretinoina para el
acné.

A la exploracién, presenta lesiones papulares,
eritematosas, que no desaparecen a la
vitropresién en miembros inferiores. Se decide
realizar teleconsulta a Dermatologia para estudio
de vasculitis por sospecha de causa infecciosa o
desencadenada por farmacos; cultivo de exudado
uretral. El servicio decide citar a la paciente para
realizar biopsia cutdnea con misma sospecha
clinica y decide retirar todos los nuevos farmacos
que consumia la paciente (isotretinoina y
espirinolactona).

En biopsia se informa de infiltrado inflamatorio
perivascular con presencia predominante de
neutrofilos, subepidérmicas
hemorragicas y necrosis focal. El diagnostico se
confirma de vasculitis leucocitoclastica. Ademas,
en muestra de exudado se objetiva presencia de
E. Coli.

vesiculas

Enfoque familiar y comunitario

La paciente estuvo muy preocupada todo el
tiempo hasta que se recibieron los resultados de
la biopsia. Indagando en las siguientes consultas,
reconoci6 haber tenido relaciones de riesgo, por
lo que se realizé serologia y nuevos exudados,
siendo los resultados negativos. La paciente es
informada de la utilizacion de su patologia como
caso clinico y da consentimiento oral mediante
llamada telefonica.

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacién de problemas

Juicio clinico: vasculitis leucocitoclastica por
hipersensibilidad.

Diagnéstico diferencial: sindrome
antifosfolipido, crioglobulinemia, amiloidosis
Principal problema: diferenciar el
desencadenante de la patologia.

Tratamiento, planes de actuacion

Se trata a la paciente con antibioterapia dirigida
segin antibiograma. Ademas, se afade
prednisona 30 mg durante 10 dias en pauta
descendente por la gran afectacién cutanea.

Evolucién

Se reintrodujo Isotretinoina 1 mes después sin
presentar afectaciéon cutanea, por lo que se
decidi6 continuar con el mismo.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

La dificultad de diagnosticar una vasculitis
leucocitocléstica reside en discernir las causas y
mecanismos fisiopatogénicos, siendo la mitad de
los casos, causa idiopatica. El diagndstico es
histopatolégico  mediante  biopsia  donde
podremos descartar otras causas como
infecciones, neoplasias, consumo de drogas...
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Bultoma creciente

Ruiz Carrasco Pt, Burrahay - Anano Tenorio M2, Celis Romero M3

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Belén. Jaén
2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Bulevar. Jaén
8 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Valle. Jaén

Ambito del caso
Atencion Primaria.

Motivos de consulta
Bultoma submandibular izquierdo.

Historia clinica

Mujer de 56 afios que acude a consulta por
inflamacion y dolor en la region de la glandula
parotidea izquierda, intervenida hace un ano,
de 7-8 dias de evolucion.

Dado los antecedentes personales de la
paciente, se deriva a urgencias para valoraci6on
por cirugia maxilofacial (CMF), la cual cita en
CCEE a los 3 dias y solicita TAC de forma
preferente. A la semana de la visita con CMF,
vuelve a nuestra consulta por aumento de la
tumoraciéon a pesar de haber estado con
ibuprofeno. Reviso informe del TACy al ver los
resultados, remito de nuevo a urgencias para
reevaluacion por CMF y  pruebas
complementarias. Le pautan
metilprednisolona y amoxicilina-clavulanico iv
y la citan en CCEE al dia siguiente. Se realiza
drenaje BAL por submaxilitis liti4sica, se pauta
analgesia y antibiotico. A los 4 dias, vuelve a
nuestra consulta por fiebre de 38.5° y malestar
general, herida con exudado quiloso. Se deriva
de nuevo para descartar foco a nivel cervical y
se decide mantener drenaje y continuar las
curas en el centro de salud.

Enfoque individual

NAMC.

Antecedentes personales: sialoadenitis cronica
submaxilar izquierda litiasica con
sialoadenectomia total en 2022.

Exploracién fisica: nédulo indurado a nivel
laterocervical izquierdo. No signos
inflamatorios. En siguiente visita, bultoma
submandibular izquierda de 4.5%2.5 cm,
doloroso a la palpacién, no fluctuante, piel no
celulitica. Suelo de boca libre. Orofaringe
normal. Ultima visita: Fiebre. No se evidencia
celulitis ni foco infeccioso a este nivel, drenaje
de saliva sin material purulento.

Analitica: leucocitosis y PCR 53. TAC cuello:
presencia de colecciéon abscesificada en lecho
quiruargico.

Enfoque familiar y comunitario
Acompaiiada de su marido.

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacién de problemas

Absceso en lecho quirtrgico y sindrome febril
en postoperatorio precoz.

Patologia tumoral o infecciosa de cavidad oral.

Tratamiento, planes de actuacion
Ibuprofeno, paracetamol. Amoxicilina-
clavulanico. Drenaje. Curas por enfermeria de
AP. Seguimiento por médico AP y CMF.

Evolucion

Tras la intervencién quirtirgica en junio 2022,
ha tenido una evoluciéon fluctuante, con
complicaciones en estos tltimos meses, pero
actualmente estable y en seguimiento conjunto
por CMF y AP.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

Debemos tener en cuenta los antecedentes
personales de nuestros pacientes y aprender a
trabajar en equipo y llevar a cabo un
seguimiento conjunto.
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Gota tofacea cronica en paciente varon de 65 anos

Vargas Castillo G, Palmero Toro C?, Fernandez Lopez L2

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Las Gabias. Granada
2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Barrio de Monachil. Granada

Ambito del caso
Atencion Primaria en colaboracion con el Servicio
de Reumatologia del Hospital de Referencia.

Motivos de consulta
Artralgias inflamatorias en manos, codos y pies,
junto con deformidad.

Historia clinica

Varén de 65 afios de edad, empresario (duefio de
una carniceria y un restaurante), bebedor de 1,5
litros de cerveza diarios desde hace 20 afios. Hace
10 afos comienza con crisis de dolor e
inflamacion  monoarticular en  miembros
inferiores. En un principio, presentaba 3—4
episodios anuales de monoartritis que mejoraban
con AINES. El paciente no realizaba
correctamente las medidas higiénico dietéticas ni
el tratamiento farmacol6gico pautadas por su
médico de AP, por lo que las crisis de monoartritis
eran cada vez mas frecuentes, extendiéndose la
afectacion a articulaciones de miembros
superiores y evolucionando el cuadro hacia
oligoartritis y finalmente a poliartritis.

En la actualidad, consulta por empeoramiento de
artralgias inflamatorias en manos y pies, junto
con deformidad, que dificulta sus actividades de
la vida diaria.

Enfoque individual

Antecedentes personales: obesidad,
hipercolesterolemia, HTA, hiperuricemia, HBP.
En la exploracién fisica destaca la presencia de
tofos a nivel de codos, pies y manos, algunos de
ellos complicados con fistulas al exterior.
Estudio de liquido articular: cristales urato
monoso6dico. Analitica sanguinea: acido trico 9,2,
colesterol 274, LDL 195, siendo el resto de la

bioquimica basica normal. El hemograma,
reactantes de fase aguda, factor reumatoide y Ac
anticitrulina fueron normales. Radiografias 6seas
de codos, manos y pies se observa aumento de
partes blandas, junto con presencia de
importantes erosiones Oseas con margenes
escleroticos.

Enfoque familiar y comunitario
No procede.

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacién de problemas

Juicio clinico: gota tofacea cronica.

Diagnéstico diferencial: artritis reumatoidea,
espondiloartropatias ~ seronegativas  (como
espondilitis anquilosante, artritis reactiva,
artritis psoriasica o artritis enteropatica).

Tratamiento, planes de actuacion

Medidas higiénico dietéticas. Febuxostat 120
mgs: 1 comprimido diario (objetivo terapéutico
acido drico < 6 mgs/dl). En caso de brote
articular: colchicina segtin pauta establecida.

Evolucién
Derivado a cirugia para valoraciéon de los tofos
nodosos presentes en codos y manos.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

Patologia cuyos factores predisponentes son bien
conocidos y que puede ser seguida desde AP con
buenos resultados. En este caso podemos ver la
importancia de las creencias de los pacientes.
Este paciente no concebia dejar de comer carnes
rojas ni alcohol, nos transmitia que le era
inconcebible dejar de comer aquello que vendia.
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No siempre es lo que parece

Celis Romero M?, Ruiz Carrasco P2, Burrahay - Anano Tenorio M3

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Valle. Jaén
2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Belén. Jaén
8 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Bulevar. Jaén

Ambito del caso
Atencion Primaria.

Motivos de consulta
Dolor tobillo.

Historia clinica

Mujer de 14 anos que acude por dolor en tobillo
izquierdo tras esguince en mecanismo de
eversion y posterior caida hace 5 dias. Desde
entonces aumento progresivo de dolor, incluso
estando en reposo, de intensidad leve-
moderada, aunque  puede
deambulando.

continuar

Enfoque individual

Antecedentes personales: alergia a metamizol.
No tratamiento activo. Interrogando a la
paciente, refiere molestias en tobillo izquierdo
semanas antes del mencionado esguince,
aunque de menor intensidad.

Exploracion: no presenta asimetria con
respecto al otro tobillo, ni edema, hematoma ni
crepitacion. Balance articular conservado, con
dolor a la palpacion de extremo distal de
peroné y de los ligamentos deltoideo y
peroneo-astragalino  anterior. Resto de
exploraci6on normal.

Pruebas complementarias: RX tobillo
izquierdo, donde se aprecia una lesiéon ovalada
ostelitica de bordes bien limitados a nivel
metafisario distal del peroné izquierdo, con
adelgazamiento de cortical, sin reaccion
periodstica y sin infiltracion de tejidos blandos.

Enfoque familiar y comunitario
No antecedentes de tumores Oseos en
familiares.

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacion de problemas

Quiste 6seo vs tumor de células gigantes vs
granuloma eosindfilo vs sarcoma de Ewing.

Tratamiento, planes de actuacién

Se contacta con Traumatologia, que solicita
una resonancia magnética obteniendo una
imagen compatible con quiste aneurismatico
6seo. Se realiza puncién-aspiraciéon que resulta
negativa para células malignas y con anatomia

patolégica compatible con quiste o6seo
aneurismatico.

Evolucion

La paciente sigue controles evolutivos con
Traumatologia  para  valorar  posible

tratamiento quirtrgico en el futuro (legrado vs
embolizacibon).

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

El quiste 6seo aneurismatico representa el 1%
de los tumores 6seos primarios, ocurriendo con
mayor frecuencia en las dos primeras décadas
de la vida. Suele producir dolor, y en ocasiones
deformidad y fractura patolbgica. Este caso
pretende resaltar la importancia de una
correcta exploraciéon fisica y la adecuada
interpretacion de pruebas complementarias,
en este caso la radiografia, examinandola de
manera sistematica y general. El médico de
Atencién Primaria debe sospechar ante este
tipo de lesiones la existencia de un tumor 6seo,
y reconocer los signos de alarma clinicos y
radiolégicos ante sospecha de malignidad.
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Doctora, me duele la cabeza

Ortega Bautista LM, Lozano Garcia M, Sanchez Ortega MC

MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Zaidin Sur. Granada

Ambito del caso
Atencién Primaria.

Motivos de consulta
Cervicalgia y cefalea holocraneal resistente a
tratamiento.

Historia clinica

Paciente de 54 anos, que acude por cervicalgia y
cefalea holocraneal de tipo opresivo, de larga
data, que se ha exacerbado en estos dltimos 4
dias, no cediendo a pesar de analgesia.

Enfoque individual

Antecedentes personales: hidrocefalia congénita
con derivacién ventriculo peritoneal. Cataratas
congénitas. Cardiopatia estructural congénita
intervenida. No tio habitual. NAMC.
Exploraciéon fisica: TA 155/100, 95 Ilpm.
Contractura m. paravertebral derecha, flexo-
conservada, dolorosa, rotacién
izquierda limitada por dolor. Pupila con lesion en
reflejo fotomotor bilateral, mayor en derecho, con
dificultad en la conversion. Sensibilidad
hemicara derecha disminuida. Imposibilidad
marcha talén-punta. Resto sin hallazgos
relevantes.

Los datos utilizados se han obtenido mediante
consentimiento informado conforme a la
normativa vigente

extension

Enfoque familiar y comunitario

Deterioro cognitivo leve (Pfeiffer 3 puntos) y
dependencia moderada (Barthel 80), vive con su
madre de 87 afios. Cuidadora principal de su
madre; su vecina les ayuda. Tiene 3 hermanos,
con los cuales apenas tiene contacto, salvo
telefonico, que estan en activo, pero con trabajos
poco remunerados. IABVC, pero en actividades
como comprar, necesita la supervision de su
madre, ya que tiene muchos olvidos a pesar de

llevar las cosas anotadas. En tultimos meses,
mayor ansiedad + insomnio + palpitaciones,
debido a enfrentamientos con su madre "porque
le dice todo lo que tiene que hacer".

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacion de problemas

Cefalea por empeoramiento hidrocefalia vs
tensional vs abuso de analgésicos vs trastorno de
ansiedad.

Tratamiento, planes de actuacion
Derivamos a urgencias para realizacién de TC:
hidrocefalia (I. Evans 0.5), colecciones
extraaxiales Dbilaterales con calcificaciones
meningeas, IV ventriculo colapsado con aparente
ocupacion del canal raquideo cervical superior.
No hay estudios previos disponibles para
comparar. Pautamos dexketoprofeno/12 h
alternando con metamizol + deflazacort 30
mg/24 h durante 3 dias + observacion
domiciliaria con recomendaciones. Derivamos
desde AP a neurocirugia para recuperar
seguimiento, asi como valoracion de la
hidrocefalia. Seguimiento semanal en consulta de
AP.

Evolucion

Continta con cefalea y cervicalgia, con mejoria
leve tras tratamiento analgésico instaurado, sin
empeoramiento clinico basal. En espera de cita
con neurocirugia.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

No menospreciar a un paciente que acude de
manera recidivante por un mismo motivo de
consulta, sea siempre debido a una misma
etiologia. Hacer siempre una buena HC, EF y ver
al paciente en su globalidad.

Palabras clave
Headache, Hydrocephalus, Anxiety.

158



Med fam Andal Vol. 25, Nim. 1, Suplemento 1, junio 2024

CASOS CLINICOS: MEDICO RESIDENTE / ATENCION PRIMARIA

Movimiento cervical involuntario

Afiez Martinez B, Morillas Jiménez M?, Santiago Carranza E?

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Gran Capitan. Granada
2 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Gran Capitan. Granada

Ambito del caso
Atencién Primaria.

Motivos de consulta
Movilizacién involuntaria del cuello.

Historia clinica

Var6n de 25 afios, sin alergias medicamentosas
conocidas, antecedentes médicos de interés ni
tratamiento crénico.

Enfoque individual

Refiere desde hace 7 meses movimientos
involuntarios a nivel cervical, giro cefalico a la
derecha que cede tras tocar el lado izquierdo del
cuello, sin dolor ni otros movimientos
involuntarios asociados. Sin cefalea ni fiebre.
Niega traumatismo previo.

A la exploracion presenta buen estado general.
PINLA, MOEC y campimetria por confrontacion
normal. Voz bitonal. Lenguaje y pares craneales
sin alteraciones. No déficit motor o sensitivo
objetivables. RCP flexor bilateral. Bipedestacion y
marcha sin alteraciones. Sin signos meningeos.
No temblor, rigidez o bradihipocinesia. Distonia
cervical que mejora con truco sensitivo.

En analitica no se observan hallazgos
significativos, estudio genético para Huntington y
ceruloplasmina normal, autoinmunidad
negativa. En TAC craneal sin contraste iv no se
observan alteraciones significativas. En la RMN
craneal y cervical con/ sin contraste iv no se
aprecian  alteraciones de la anatomia
craneoencefalica ni raquidea medular cervical.
DATSCAN presinaptico normal.

Enfoque familiar y comunitario
Sin antecedentes familiares de interés.

Juicio clinico, diagnoéstico diferencial,
identificacién de problemas

Distonia cervical (laterocolis derecha).
Subluxacién atlantoaxial, torticolis muscular
congénita, tics, paralisis del nervio troclear,
absceso retrofaringeo, enfermedad de Wilson,
enfermedad de  Huntington, sindrome
parkinsoniano, lesiéon que ocupa espacio en fosa
posterior o médula espinal.

Tratamiento, planes de actuacion

Se derivd a neurologia, donde se inici6
tratamiento con levodopa sin mejoria y
posteriormente infiltraciones con  toxina
botulinica.

Evolucién
Tras administracion de toxina botulinica el
paciente presenta alivio de los sintomas, por lo
que en consultas de neurologia se administra
cada tres meses para obtener un beneficio
sostenido.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

Desde Atencion Primaria se puede establecer el
diagnostico clinico de distonia cervical basado en
la historia y el examen neurolégico, pero habra
que hacer pruebas complementarias para
descartar otras patologias. Aunque generalmente
la distonia cervical es benigna, puede provocar
una discapacidad significativa si no se trata y, en
la mayoria de los pacientes dura toda la vida. El
tratamiento de eleccién son las inyecciones de
toxina botulinica en los musculos del cuello (que
provocan una denervacion selectiva y relajacion
de la postura anormal del cuello), los trucos
sensoriales pueden reducir los sintomas y la
terapia quirdrgica con estimulacion cerebral
profunda esta disponible para casos refractarios.
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A propésito de un caso: hipertransaminasemia leve en el

adolescente

Martinez Alvarez M?, Molino Hernandez MM2, Yélamos Lorente MA!

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Zaidin Sur. Granada
2 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Zaidin Sur

Ambito del caso
Atencion Primaria.

Motivos de consulta
Tos no productiva.

Historia clinica

Antecedentes personales: estenosis valvular leve.
Correctamente vacunado.

Paciente de 13 afios que consulta por tos no
productiva vespertina, sin fiebre, sin mucosidad y
sin dolor pleuritico de semanas de evolucibn.
Astenia leve, sin otros sintomas en la anamnesis por
organos y aparatos. Refiere que estos sintomas son
parecidos a los que tuvo hace dos afios por esta
época, y solicitan analitica con neumoalérgenos, que
ampliamos a analitica completa, por observar
hipertransaminasemia leve de dos afios de
evolucion. No han acudido antes, porque durante un
tiempo no han tenido Pediatra fijo en el cupo, y
cuando le vieron lo achacaron a un cuadro virico
puntual.

Enfoque individual

Exploracion: BEG, hidratado, normoperfundido.
Eupneico. Consciente y orientado. Normopeso.
ACR: ritmico, soplo sistolico en valvula pulmonar.
MVC, sin ruidos. Abdomen: RHA conservados.
Blando, depresible. No doloroso a la palpacion. Se
aprecia hepatomegalia de 4 traveses de dedo.
Percusion mate generalizada. Signos de irritaci6on
peritoneal negativos. Pufio percusion renal negativa.
Pruebas complementarias: analitica de sangre:
hipertransaminasemia leve confirmada,
plaquetopenia leve y positividad para uno de los
neumoalérgenos. Negatividad para: serologias de
virus de hepatitis A, B, Cy E, virus de Epstein-Barr,
citomegalovirus, ceruloplasmina, alfa 1 antitripsina,
anticuerpos antigliadina y antitransglutaminasa.
Determinacion de cobre, TSH y hierro normal.

Ecografia abdominal: cambios compatibles con
hepatopatia cronica en fase cirrética, sin delimitar
lesiones focales parenquimatosas.
Hepatoesplenomegalia.

Enfoque familiar y comunitario
Seguimiento en AP.

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacion de problemas
Juicio  clinico:  hipertransaminasemia  leve.

Hepatopatia crdnica a estudio.
Diagnostico diferencial: hepatitis viricas. Obesidad.

Toxica-farmacoldgica. Autoinmunes. Digestivas
(EC, FQ, EIIC). Déficit de a-1-antitripsina.
Enfermedad de Wilson.

Tratamiento, planes de actuacion

Contactar con Digestivo del Hospital de referencia.
Tratamiento: omeprazol 40 mg/24 h. Propanolol 10
mg /8 h. Evitar deportes de contacto.

Evolucién

Se valord biopsia hepéatica y se realiz6 EDA, que
concluy6 varices esofagicas leves y gastropatia por
hipertension portal leve.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

La longitudinalidad y la accesibilidad en AP, son
cualidades fundamentales que facilitan el
seguimiento de los problemas de salud de los
pacientes. En este caso, el hallazgo de la
hipertransaminasemia fue un hallazgo casual hace
dos afos, pero con dificultad en el seguimiento y una
mala adherencia terapéutica. La comunicacion entre
Primaria y Hospital fue fundamental para acelerar
el proceso de pruebas diagndsticas. Igualmente,
implantar el uso de la ecografia en Atencion
Primaria puede ser de gran utilidad.
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¢Lesiones cutaneas? revisemos su tratamiento

Guerrero Pérez C, Gonzalez Mata AM, Longxiang L

MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Camas. Sevilla

Ambito del caso
Atencién Primaria.

Motivos de consulta
Lesiones ampollosas generalizadas en cuero
cabelludo y miembros.

Historia clinica

Paciente de 66 afios que refiere aparicion de
lesiones descamativas y ampollosas de dos meses
de evolucion que inicialmente se localizaban en
cuero cabelludo pero que se han ido extendiendo
a tronco, brazos, manos y piernas. Cuando llega a
nuestra consulta, el paciente ya ha sido valorado
en urgencias del centro de salud y han pautado
permetrina ante sospecha de escabiosis. Sin
embargo, no encuentra mejoria de las lesiones
tras repetir el tratamiento una vez a la semana
durante 1 mes.

Pautamos ciclo de corticoides con mejoria de las
lesiones, aunque reapariciéon de alguna lesion tras
bajar dosis. Se deriva a Dermatologia para
valoracion.

En consulta realizan biopsia tipo punch de lesion
en miembro superior izquierdo objetivindose en
la anatomia patologica dermatosis bullosa IgA
lineal inducida por drogas. Al revisar tratamiento
se relaciona con la toma de gliptinas y se
suspende tratamiento manteniendo pauta
descendente de corticoides hasta suspension.

Enfoque individual

Paciente de 66 afios.

Antecedentes personales: NAMC. Fumador
desde los 14 afios, ahora 5 cig/dia (IPA 20
paq/afio). No bebe alcohol a diario. DM2. HTA.
Dislipemia. Paraplejia flaccida postpoliomielitis.
Temblor esencial manos. Controla esfinteres.
Cifoescoliosis con moderada restriccién. Apnea
Obstructiva del Suenio con VMNI desde 2018.

Tratamiento actual: clonazepam 500 mcg,
gliclazida 30 mg/24, sitagliptina 50 mg/24 h
propranolol 40 mg, zonisamida 50 mg, calcio
carbonato 1,50 / colecalciferol 4o0ui,
amlodipino 5 mg, omeprazol 20 mg, enalapril 20
mg / hidroclorotiazida 12,50 mg, simvastatina 20
mg
Pruebas
eosinofilia.

complementarias:  analitica con

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacion de problemas

Juicio clinico: dermatosis IgA lineal inducida por
gliptinas

Diagnéstico diferencial: penfigoide ampolloso,
dermatitis herpetiforme, ampollas por friccién,
pénfigo wvulgar, penfigoide dishidrosiforme,
escabiosis, epidermolisis ampollosa, impétigo
ampolloso.

Tratamiento, planes de actuacion
Revisiones periddicas.

Evolucién
Actualmente esta desde que
suspendi6 la Medicaciéon, s6lo se aprecian
hiperpigmentaciones residuales en miembros
inferiores.

sin lesiones

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

Necesidad de realizar una historia clinica
detallada y una revisién de Medicacion sobre todo
en pacientes polimedicados buscando posibles
reacciones adversas. Reafirmar la labor del
médico de familia como primer responsable de la
rapida respuesta con alivio sintomatico que
puede suponer para el paciente una correcta
orientacion diagnostica y terapéutica previa a la
valoracion por la especialidad hospitalaria.
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Doctora, {qué me pasa en las piernas?

Reyes Castellano JLt, Alonso Alcalde J2, Abadin Prieto M3

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS San Pablo. Sevilla
2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Torreblanca. Sevilla
8 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Pino Montano A. Sevilla

Ambito del caso
Urgencias de Atencion Primaria.

Motivos de consulta
Lesiones en ambas piernas.

Historia clinica

Joven de 18 afios que acude a urgencias de su
centro de sadlud por odinofagia con exudado
amigdalar, malestar general y febricula 37'8°, se
diagnostica de faringoamigdalitis aguda
bacteriana pautandose tratamiento antibi6tico
con Amoxicilina 850 mg con acido clavulénico
125 mg cada 8 horas 7 dias.

A la semana siguiente, dos dias tras finalizar el
antibiotico, acude a su médico por numerosas
lesiones  eritematoviolaceas  sobreelevadas,
confluentes y dolorosas en superficie pretibial
bilateral, resto de exploraciéon normal, no
sintomas sistémicos. Se derivd urgencias del
H.U.V.R. donde se realiza interconsulta a
Medicina Interna para realizacion de pruebas
complementarias y a Dermatologia para
realizacién de biopsia. Se paut6 tratamiento con
AINEs y Corticoides durante una semana a la
espera de resultados. Pruebas complementarias
incluida radiografia toracica dentro de
normalidad salvo leucocitosis, leve incremento de
enzimas hepaticas, elevacion de reactantes de
fase aguda y con serologia negativa salvo IgG
virus Epstein-Barr positiva.

Finalmente confirma el diagnoéstico de Eritema
nodoso tras la biopsia cuténea.

Enfoque individual
No alergias a Medicamentos. No habitos toxicos.

ni factores de riesgo  cardiovascular.
Diagnosticada de SIBO en 2023. No
intervenciones quirdrgicas. No tratamiento

habitual. Calendario vacunal completo.

Enfoque familiar y comunitario

Vive con sus padres y sus dos hermanas. Nivel
socioeconémico medio. Estudiante universitaria
de psicologia. Actualmente con pareja.

Juicio clinico, diagnédstico diferencial,
identificacion de problemas

Juicio clinico: eritema nodoso (infeccibn ORL
desencadenante).

Diagnéstico diferencial: paniculitis, eritema
multiforme, celulitis, picaduras de insectos,
reaccion alérgica, sarcoidosis, nodulos artritis
reumatoide.

Tratamiento, planes de actuacion

Pauta de antiinflamatorios durante una semana,
Ibuprofeno 600 mg cada 8 horas y pauta corta de
corticoides orales, prednisona 20 mg cada 24
horas, omeprazol 20 mg cada 24 horas y
Paracetamol 650 mg si dolor.

Evolucion

La paciente sigue en seguimiento por Medicina
interna en H.U.V.R. Refiere llamativa mejoria del
dolor y desaparicion de las lesiones.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

El eritema nodoso es enfermedad
caracterizada por inflamacion de noédulos
subcutdneos que afecta generalmente a los
miembros inferiores, con predominio en mujeres
jovenes, donde la mayoria de las veces la etiologia
no es identificable o es idiopatica. Desde Atencion
Primaria nuestra labor se fundamenta en realizar
el diagnostico clinico precoz con anamnesis
detallada y mediante wuso de pruebas
complementarias necesarias y asi estudiar su

una

posible su causa.

162



Med fam Andal Vol. 25, Nim. 1, Suplemento 1, junio 2024

CASOS CLINICOS: MEDICO RESIDENTE / ATENCION PRIMARIA

Doctora, no mejoro con antibiéticos

Alonso Alcalde Jt, Reyes Castellano JL2, Abadin Prieto M3

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Torreblanca. Sevilla
2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS San Pablo. Sevilla
8 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Pino Montano A. Sevilla

Ambito del caso
Atencion Primaria.

Motivos de consulta
Inflamacion en nalgas.

Historia clinica

Varéon de 76 afios que acude a su centro de
salud por malestar e inflamacién de nalga
izquierda de 2 dias de evolucién sin
traumatismo ni herida previa en dicha zona.
No picadura.

Antecedentes  personales: no  alergias.
Hipertension arterial, diabetes tipo 2,
dislipemia, cardiopatia isquémica con bypass,
FEV1 conservada. Obesidad. Hébitos tbxicos:
fumador 5 cigarros al dia.

Tratamiento habitual: omeprazol 20 mg 1/24
horas, candesartan 32 mg/HTZ 25 mg 1/24
horas, amlodipino 10 mg 1/24 horas, bisoprolol
5 mg 1/24 horas, gliclazida 60 mg 1/12 horas,
metformina 850 mg/canagliflozina 150 mg
1/12 horas, atorvastatina 40 mg 1/24 horas,
AAS 100 mg 1/24 horas.

Enfoque individual

Buen estado general. Consciente y orientado.
Normohidratado y normoperfundido. Buena
coloracion de piel. Eupneico en reposo, afebril.
TA 114/73, FC 87 Ipm, Sat 0, 97%. ACP: tonos
ritmicos sin soplos a buena frecuencia, no roce
pleural, murmullo vesicular conservado, no
ruidos respiratorios patologicos. Se aprecia
tumefacciéon con aumento de temperatura en
nalga izquierda, eritema, cierta induraciéon. Se
pauta a antibiético con augmentine 875 mg 1
comprimido/ 8 horas 7 dias y revisiéon en 2
dias.

Enfoque familiar y comunitario

Se reevalia sin mejoria, fiebre 38 © C,
hipotensiéon de 90/60, eritema que se irradia
de nalgas a genitales, placa necrdtica en testes.
Ante la mala evolucion y factores de riesgo se
deriva a Urgencias General de Hospital.
Hospital. Analitica: leucocitosis (21000); con
neutrofilia, PCR 250, creatinina 1,7 (previas
normales) EKG: RS a 110 Ipm, eje cardiaco a la
izquierda, PR conservado, ondas T - en V2-V6
ya descritas anteriormente. Se solicita TAC e
interconsulta a cirugia general y urologia.
Cirugia cancela TAC de pelvis e intervenciéon
quirargica de urgencia. Ingresa en UCI (precisa
soporte con aminas, mantener intubacion tras
quir6fano, antibioterapia). Buena evolucion
progresiva. Analitica: descenso de leucocitos,
PCR y creatinina.

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacion de problemas
Absceso en gltteo vs. gangrena de Fournier.

Tratamiento, planes de actuaciéon
Tratamiento:  piperacilina-tazobactam  +
metronidazol- aislamiento de Bacteroides
ovatus en cultivo + desbridamiento quirargico
en reiteradas ocasiones. Retirada de IOT a los
10 dias en UCIL. Mejoria a las 2 semanas e
ingreso en planta de urologia con revisiones
por cirugia.

Evolucion
Favorable.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

Buena actuacion de MAP con derivacién ante
la gravedad de gangrena.
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Caso clinico: fenomeno de Raynaud limitado a pies.

Abordaje inicial

Marin Corencia C?, Anguita Mata JC2, Gamiz Martinez FM?

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Federico del Castillo. Jaén. Jaén
2 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Federico del Castillo. Jaén. Jaén

Ambito del caso
Atencién Primaria.

Motivos de consulta
Crisis de dolor autolimitadas en pies.

Historia clinica

Paciente varén de 32 afios que acude a consulta
en dos ocasiones refiriendo dolor de pies
ocasional, pero en el momento de consulta se
presentaba asintomético. De duracién menor a
una hora sin requerir medicacion. La primera vez
le ocurri6é mientras corria al aire libre. La segunda
estando sentado en su domicilio. Sin
traumatismo ni causa conocida.

Antecedentes personales: asma alérgica sin
tratamiento actualmente. Trabajo de oficina.
Deportista. Fumador de vaper. Niega toxicos.

Enfoque individual

Exploracion neurolégica normal, marcha
conservada, Lasege y Bragard negativos. No
parestesias ni disestesias en MMIIL. No dolor en
fascia plantar. Sin cambios cutdneos o cambios
macroscopicos relevantes. Pulsos distales
presentes.

Enfoque familiar y comunitario
Antecedentes familiares: madre fibromialgia y
LES. Hermana hipotiroidismo autoinmune.

Juicio clinico, diagnédstico diferencial,
identificacién de problemas

Ante la ausencia de orientacion diagndstica se
solicita Rx de pies bilateral. Acude a una tercera
consulta para obtencion de resultados de imagen,
que fueron normales, pero esta vez aporta la

siguiente imagen en la que podemos ver un
fenomeno de Raynaud: ante la sospecha de
fenomeno de Raynaud en paciente con
antecedentes familiares de enfermedades
autoinmunes se solicita analitica con ANA, factor
reumatoide, VSG y funcioén renal.

Tratamiento, planes de actuacion

Se recomienda al paciente evitar ambientes frios
hasta la obtencién de resultados y se insiste en
que deje de fumar.

Evolucion

TA: 120/75. Hemograma, bioquimica, perfil renal
y hepatico normales. Autoinmunidad dentro de
rango de la normalidad para el laboratorio.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

El fenémeno de Raynaud primario o enfermedad
de Raynaud es una respuesta exagerada vascular
al frio o el estrés emocional, puede afectar a las
manos, pies o l16bulos de las orejas. Afecta al 3-5%
de la poblacioén, sin presentar complicaciones en
la mayoria de casos. El tratamiento en casos leves
es la educaci6n del paciente, prevencion del frio y
abstinencia tabaquica. En casos graves se pueden
calcioantagonistas. El objetivo del
tratamiento es prevenir la ulceracion y la
gangrena. El fendmeno de Raynaud secundario
puede estar relacionado con LES, esclerodermia
u otras enfermedades autoinmunes. Esta
relacionado  con mayor tasa de
complicaciones. Ante un paciente con fen6meno
de Raynaud debe solicitarse autoinmunidad y
funcién renal. La capilaroscopia, si hay medios,
puede ayudar a realizar el diagnostico diferencial.

utilizar

una

164



Med fam Andal Vol. 25, Nim. 1, Suplemento 1, junio 2024

CASOS CLINICOS: MEDICO RESIDENTE / ATENCION PRIMARIA

Despistaje de dolor costal: a propdsito de un caso

Morales Navarro Al, Pereda Mateos R2, Mariscal Ocafia MR3

1 Especialista en Medicina Familiar y Comunitari. CS Olivillo. Cadiz
2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Cayetano Roldan, San Fernando. Cadiz
3 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Laguna. Cadiz

Ambito del caso
Atencién Primaria.

Motivos de consulta
Dolor costal izquierdo.

Historia clinica

Paciente varon de 58 afios que acude a consulta
de Atenciéon Primaria por dolor costal izquierdo
de 3 meses de evolucién, acompafiado de tos de
predominio matutino.

Enfoque individual

Antecedentes personales: fumador activo severo
(ICAT 40 paquetes/afio), EPOC moderado.
Anamnesis: dolor costal izquierdo de 3 meses de
evolucién, acompafiado de tos seca de
predominio matutino. Afebril. Se acompafia de
sindrome constitucional con pérdida de peso de
unos 20kg desde el inicio de la sintomatologia.
Exploracién (a destacar): murmullo vesicular
conservado con sibilantes dispersos, molestias a
la palpacion selectiva de parrilla costal lateral
izquierda, a la altura D10 aproximadamente. Sin
otros hallazgos patologicos.

Pruebas complementarias: analitica donde
destaca anemia microcitica hipocroma, LDH 392
U/L, fosfatasa alcalina 328 U/Ly ferritina 1474.4
ng/ml; mantoux negativo; radiografia de torax
con infiltrado en base izquierda; TC de pulmén
(tras derivacion preferente a Neumologia)
confirma masa pulmonar basal derecha con
metastasis dseas blésticas multiples en caja
toracica y columna dorsal.

Enfoque familiar y comunitario

Contacto diario con sobrino en julio 2023 (7
meses antes de la consulta), que padecia
tuberculosis.

Juicio clinico, diagnédstico diferencial,
identificacion de problemas

Juicio clinico: neoplasia pulmonar.

Diagnéstico diferencial: tuberculosis.

Tratamiento, planes de actuacion

En un inicio, se pauté6 tratamiento con
inhaladores (anoro cada 24 horas) y analgesia.
Una vez se diagnostica al paciente, comienza con
tratamiento quimioterapico.

Evolucién
Mejoria sintomatica, asi como clinica, progresiva
en el momento actual (pendiente evolucion).

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

En este caso valoramos el despistaje del cuadro
clinico tos + sindrome constitucional + dolor
costal. De este modo, es fundamental en todo
caso de tos cronica realizar un primer abordaje
con tratamiento sintoméatico en un primer
momento, y pruebas diagnésticas protocolizadas
(analitica, Mantoux, radiografia de térax y
espirometria), con mas inri ante datos de alarma
(sindrome constitucional). Se deberia completar
con la mayor premura dichas técnicas, dado la
gran diferencia en el manejo terapéutico curativo
de nuestros pacientes. En este caso, remarcar la
importancia de la prevenciéon primaria (consejo
antitabaco) y seguimiento adecuado de nuestros
pacientes EPOC, dado el alto riesgo que ello
implica; a parte de la coordinacién con los
especialistas hospitalarios correspondientes para
su abordaje integral y precoz.
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Diagnostico precoz del VIH

Palma Alvarez E, Ruiz Moreno B, Hidalgo Dobao MM

MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. Consultorio Local Belmez. Cérdoba

Ambito del caso
Atencién Primaria, servicio de urgencias.

Motivos de consulta
Fiebre, molestias abdominales,
prurito.

exantema,

Historia clinica

Varén de 26 afios con antecedentes personales
de colitis ulcerosa en tratamiento con
mesalazina. No fumador, no consumo de
sustancias toxicas, no relaciones sexuales de
riesgo.

Acude a consulta de urgencias hospitalarias
por cuadro de fiebre de 38,8°C de dos dias de
evolucién, que cede parcialmente con
antipiréticos, acompanado de molestias
abdominales y estrenimiento.

En la exploracion fisica, la auscultacion
cardiorespiratoria fue normal, orofaringe
normal, abdomen blando, doloroso a la
palpacion profunda sobre fosa iliaca derecha,
sin signos de irritacion peritoneal. En la
analitica, los resultados del hemograma
normal  excepto  plaquetopenia
Bioquimica: normal con proteina C reactiva
11,3 mg/1. Se procede al alta con tratamiento
domiciliario de corticoterapia y analgesia.

Tras dos semanas, acude a su médico de familia
por aparicion de exantema de evolucion
craneo-caudal acompafiado de prurito y
persistencia de molestias abdominales y
febricula. A la exploracidn se aprecian lesiones
puntiformes menores a 1 cm eritematosas que
no blanquean a la presién con lesiones de
rascado. Se solicita analitica completa con
serologia frente a ETS: VIH, sifilis, hepatitis y
prueba de Mantoux. Se mantiene pauta de

leve.

corticoides y antipiréticos, se anade

antihistaminico.

Enfoque individual
Expuesto en historia clinica.

Enfoque familiar y comunitario
Antecedente familiar de cancer de colon.

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacion de problemas

Brote de colitis ulcerosa, apendicitis, vasculitis,
dermatosis asociada a EII, ETS.

Tratamiento, planes de actuacién

Tras 2 semanas se cita al paciente en consulta
de Atencion Primaria con resultados analiticos
positivo para VIH  compatible con
primoinfeccién en periodo ventana. Se deriva
al Servicio de Enfermedades Infecciosas para
su evaluacién y confirmacién del diagnostico.

Evoluciéon

Se recita al paciente para seguir evolucién. Al
mes se encuentra con buen control de la
enfermedad en tratamiento antiviral con
Biktarvir.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

Se debe fomentar el conocimiento de los signos
y sintomas en fases iniciales del VIH, asi como
la realizacién de la prueba VIH para promover
el diagnostico precoz, sensibilizando a los
profesionales sanitarios e incrementado la
oferta de la prueba del VIH dada la alta tasa de
diagnostico tardio en Espafia, implicando peor
pronoéstico y mayor tasa de transmision.
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La batalla contra la tos cronica

Pachoén De La Torre MV?, Valle Gallardo V2, Martinez Mesas E!

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Cuevas del Campo. Granada
2 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Cuevas del Campo. Granada

Ambito del caso
Atencién Primaria.

Motivos de consulta
Tos crbnica irritativa.

Historia clinica

Mujer, 77 afos tos irritativa y esputo
blanquecino, postprandial y nocturna. Sin
descanso nocturno. Requiere de dos almohadas y
cabecero de la cama reclinado. Sin ortopnea,
disnea paroxistica nocturna, ni nicturia. No
edemas en miembros inferiores. No disnea de
esfuerzo, palpitaciones, dolor toracico ni otra
sintomatologia cardiaca.

Enfoque individual

NAMC. Contraindicado IECAS por tos.
Antecedentes personales: HTA, artrosis y tos
crénica en seguimiento por neumologia, con TAC
toracicos y esputos normales. Tratamiento:
bisoprolol, hidroclorotiazida y analgésicos
puntuales. Tratamiento para la tos: codeina,
antihistaminicos, corticoides orales, retinol,
todos sin éxito. No habitos toxicos.

Exploracién, BEG, COC, BHyP. Eupneica en
reposo sin oxigeno suplementario. Afebril TA
165/70, ACP: ritmico a buena frecuencia. MV
conservado sibilantes de vias altas. ORL: uvula
aumentada, no edematizada y hiperemia
faringea. No edemas en MMII ni signos de TVP,
pulsos pedios conservados. Analitica normal,
pruebas de neumoalergenos  negativos.
Radiografia de tbérax y senos paranasales
normales. Test metilcolina negativo. EFR
normales. Cultivo de esputo negativo. TAC de
torax normal.  Ecocardioscopia  normal.
Fibroscopia normal.

Enfoque familiar y comunitario
Independiente para ABVD.

Juicio clinico, diagnoéstico diferencial,
identificacién de problemas

Tos por reflujo esofagico (ERGE) como
diagnostico principal. A descartar enfermedades
pulmonares obstructivas  cronicas, asma
bronquial, alergias respiratorias, efectos
secundarios a  médicamentos, procesos
neoplésicos y enfermedades sistémicas.

Tratamiento, planes de actuacion

Derivada a Digestivo. EDA: hernia de hiato de
gran calibre. Manometria: atonia del esfinter
esofagico inferior y signos manométricos de
hernia hiatal. Atonia del esfinter esofagico
superior. En tratamiento médico con:
esomeprazol 40 mg, levosulpiride 25 mg y
famotidina.

Evolucién
En espera para realizar cierre de pilares y
funduplicatura de Nissen, por cirugia.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

La tos crénica requiere un enfoque integral
requiriendo una buena anamnesis, exploraci6on
clinica y pruebas complementarias. Teniendo en
cuenta la clinica acompafiante y sintomas de
alarma. Sin olvidar, exposicion a humos,
exposiciones ambientales, y farmacos. El
sindrome del goteo nasal posterior, asma y el
reflujo gastroesofagico, son responsables del 80%
de los casos. Es un sindrome muy frecuente,
complejo de abordar e incomodo para el paciente,
precisando un buen abordaje con tratamiento
sintoméatico y enfoque holistico identificando
causas subyacentes. Fundamental la educacion
del paciente, la promocion de habitos saludables
y calidad de vida a largo plazo.

167



Med fam Andal Vol. 25, Nim. 1, Suplemento 1, junio 2024

CASOS CLINICOS: MEDICO RESIDENTE / ATENCION PRIMARIA

"Doctora llevo mucho tiempo con dolor en la espalda"

Abadin Prieto M1, Alonso Alcalde J?2, Reyes Castellano JL3

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Pino Montano A. Sevilla
2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Torreblanca. Sevilla
3 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria CS San Pablo. Sevilla

Ambito del caso
Atencion Primaria, servicios urgencias, atencion
domiciliaria.

Motivos de consulta
Dolor dorsal derecho.

Historia clinica

Paciente de 771 anos acude a centro de salud por
dolor dorsal derecho no asociado a traumatismo
de 5 dias de evolucion, ni a infeccion respiratoria
sin sintomas respiratorios y afebril, habiéndose
acentuado en los dos dultimos dias su
sintomatologia del Parkinson. Refiere mayor
intensidad del dolor de espalda con los
movimientos y con la inspiraciéon profunda. No
dolor toracico, ni palpitaciones ni otra
sintomatologia acompafiante.

Enfoque individual

Antecedentes  personales: enfermedad de
Parkinson desde 2007, colitis isquémica,
gammapatia monoclonal IgG, enfisema

centrolobulillar, ERGE, escoliosis dorso- lumbar,
discoartrosis L2- L3.

Exploracién: no apofisalgia, dolor a la palpaciéon
de la musculatura dorsal derecha. Dolor a la
flexo-extension y lateralizaciéon del tronco. No
pérdida fuerza ni alteraciones sensitivas.
Reeconsulta con aviso domiciliario de su médico
de familia y posteriormente sucesivas ocasiones
en consulta presencial y telefénicas en centro de
salud con su médico de familia aumentando
paulatinamente la analgesia conforme a la escala
analgésica de la OMS.

Tras cuatro semanas sin mejoria se decide
realizacién de radiografia columna dorso- lumbar
donde su médico de familia no observa fracturas
ni lesiones agudas. Decide consultar Ila

radiografia con otros compaieros del centro de
salud por no visualizar correctamente las
vértebras dorsales y se observa fractura
acufiamiento D6, que no estaba descrita
previamente, y marcada cifosis.

Se le comenta a la paciente que debe acudir a
urgencias para valoracion por fractura vertebral
donde le realizan Tac con hallazgos de fractura-
acufiamiento cronica.

Enfoque familiar y comunitario
Vive con marido. Asistencia domiciliaria.
Desplazamiento silla de ruedas.

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacién de problemas

Escoliosis dorso- lumbar, dorsalgia mecénica,
fractura vertebral, tumor, metastasis vertebrales.

Tratamiento, planes de actuacion

Tomaba tapentadol 25 mg de base. Analgesia:
paracetamol, dexketoprofeno, paracetamol y
después tapentadol 50 mg 2 ¢/ dia y
posteriormente 100 mg por la mafiana y 25 mg
por la noche. Colocacion corsé. Unidad columna.

Evolucion
En espera de ver evolucion.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

Por el hecho de ser una paciente pluripatoldgica e
hiperfrecuentadora no hay que pensar en que
siempre se deba al mismo motivo. Habria que
indagar en posibles diagnoésticos diferenciales
que determinen la causa del dolor més exacta y
posibles tratamientos para mejorar la calidad de
vida de los nuestros pacientes.
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Sindrome de dumping tardio en Atenciéon Primaria

Reynoso De Oleo P, Cabrera Prado St, Lépez Hernanz A?

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. Hospital de la Merced, Osuna. Sevilla
2 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Cafiada Rosal. Sevilla

Ambito del caso
Consultas Atencion Primaria.

Motivos de consulta

Episodios de mareo, decaimiento, palidez y
sudoraciéon que aparecen 2 horas después de
las comidas.

Historia clinica

Mujer 43 anos, que acude a nuestra consulta
porque en las dltimas 3 semanas tiene
episodios de decaimiento, sudoracién, mareos,
decaimiento y palidez que aparecen 2 - 3 horas
después de las comidas y que tiende a mejorar
con ingesta en pequefias cantidades de
carbohidratos minutos después.

Antecedentes  personales:  hipotiroidismo
(tratamiento eutirox), hemangioma hepatico
(seguimiento ecografico bianual). obesidad
morbida (132 kg IMC 48).

Antecedentes quiriirgicos: bypass gastrico
(2014 con pérdida de 51 kg).

Enfoque individual

Hicimos un seguimiento estrecho por medio de
consultas sucesivas tanto presenciales como
telefénicas para control de la evolucion de la
sintomatologia, le entregamos un glucometro
para el control de la glucemia capilar en su
domicilio (53, 60, 63 mg/dl) ya que los
episodios de hipoglucemias tras 2 - 3 horas de
la ingesta sobre todo de altas cantidades de
carbohidratos apoyarian nuestra presunciéon
diagnostica dada la clinica y los antecedentes
personales de la paciente.

Enfoque familiar y comunitario

Recopilacibn de datos que apoyasen el
diagnostico presuntivo a través de una correcta
anamnesis e historia clinica. Modificaciéon de

estilo de vida y habitos dietéticos para
disminucién de peso corporal y un correcto
control metabdlico.

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacién de problemas

Juicio clinico: sindrome de Dumping tardio o
hipoglucemia hiperinsulinémica posprandial.
Diagnostico diferencial: insuficiencia
pancreatica, sindrome asa aferente.

Tratamiento, planes de actuacién
Ingesta lenta y fraccionada en 5 - 6 tomas
diarias. Carbohidratos solo en comidas
principales. Restriccion de azticares de alta
carga glucémica. Ejercicio fisico por lo menos 3
veces por semana.

Evolucion

Tras abordaje multidisciplinario por parte de
AP, endocrinologia y digestivo, se inici6
tratamiento con Acarbosa que anadido al
incremento de actividad fisica y mejoria de los
habitos dietéticos conseguimos un control de
los niveles de glucemia, una mejoria de la
sintomatologia y una disminucién del peso
corporal de la paciente.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

Una adecuada historia clinica y anamnesis
ademas de una correcta relaciéon de sintomas
con el diagnéstico presuntivo implica un mejor
abordaje para el paciente asi como evitar
realizaciébn de pruebas complementarias y
tratamientos innecesarios.
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Doctora, noto que cada vez me ahogo mas

Mariscal Ocafia MR?, Vega Sanchez E2, Morales Navarro A3

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Laguna, Cadiz,
2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Rodriguez Arias. San Fernando. Cadiz
3 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Olivillo. Cadiz

Ambito del caso
Atencion Primaria y urgencias.

Motivos de consulta
Disnea progresiva.

Historia clinica

Mujer de 74 afos en estudio y seguimiento en
Atencion Primaria por aumento progresivo de
disnea desde hace 6 meses, tras infeccion por
COVID, con realizacion de  pruebas
complementarias sin hallazgos de interés.
Pendiente de valoracién por Cardiologia por
clinica sugestiva de IC, pero acude por
empeoramiento en la ltima semana con disnea a
minimos esfuerzos y molestias centrotoracicas
localizadas en relacion con el gjercicio, sin cortejo
vegetativo. No sincope. Leve ortopnea, sin recorte
de diuresis sin edematizacién MMII. No cuadro
infeccioso.

Enfoque individual

Antecedentes personales: HTA en tratamiento.
No habitos toxicos. 2014: carcinoma ductal
infiltrante de mama izquierda estadio IIA (pT1c
pN1b) hormonosensibilidad incompleta, dada de
alta de Oncologia en 2021. Tratamiento:
torasemida 5 mg 1-0-0, irbersartin 300 mg / HTZ
25 mg 1-0-0, calcio diario, calcifediol mensual.
Exploracién: leve taquipnea, Sat O. 93% basal.
FC 100 lpm. TA 139/92 mmHg. ACP: ritmica, sin
soplos. Aboliciéon de MV generalizada hemitorax
izquierdo. MMII: no edemas ni signos de TVP.
ECG: TS 100 Ipm, QRS estrecho. Bajos voltajes.

Enfoque familiar y comunitario

Excelente nivel cognitivo. Independiente ABVD.
Acude a natacion. Viuda, vive sola. Buen soporte
familiar.

Juicio clinico, diagnédstico diferencial,
identificacion de problemas

Juicio clinico: alta sospecha derrame pleural
Diagnéstico diferencial de disnea (etiologia):
cardiaca (IC, valvulopatias, derrame pericardico,
taponamiento), respiratoria (neumotorax,
derrame pleural, neumonia, enfermedades
pulmonares), otras (anemia).

Tratamiento, planes de actuacion

Ante la necesidad de realizacion de pruebas
complementarias, se deriva a urgencias
hospitalarias para valoracion. Se realiz6 analitica
(hemograma y bioquimica sin alteraciones, PCR
4, proBNP 164, TIU 14), Rx térax (derrame
pleural izquierdo que condiciona desplazamiento
de mediastino hacia lado contralateral) y ETT
(Derrame pleural masivo. Derrame pericardico
leve. FEVI conservada).

Evolucién

Estable hemodindmicamente, se decide ingreso
en Neumologia dada la necesidad de técnica
diagnostica. Se realiza TAC toracoabdominal
(derrame pleural sugestivo de malignidad,
metastasis hepéticas y probablemente 6seas) y
toracocentesis (diagnéstica y evacuadora).
Pendiente de resultados AP y gammagrafia 6sea.
Se deriva a Oncologia Médica.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

Destacar como médicos de familia la importancia
de realizar una buena anamnesis y una
exhaustiva exploracidn fisica cada vez que acudan
los pacientes a consulta, para establecer un
correcto diagndstico diferencial que nos permita
alcanzar un diagnostico de certero y evitar caer en
inercia clinica.
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El caso de un melanoma desaparecido

Terrén Dastis |, Prats Sanchez A, Galisteo Luceno A

MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Montequinto. Sevilla

Ambito del caso
Atencién Primaria.

Motivos de consulta
Bultoma supraclavicular izquierdo.

Historia clinica

Varén de 35 afios, sin antecedentes de interés.
Consulta por bultoma duro, redondeado y
adherido a planos profundos en zona
supraclavicular izquierda. Refiere inicialmente
tamafia de grano de arroz, en el lapso de 2-3
meses ha crecido hasta un tamano de 3x4 cm.
Niega pérdida de peso o alteraciones del estado
general asociadas.

A la exploracion no se detectan datos de
relevancia clinica, mis que mdltiples nevus
melanociticos, sin cambios aparentes.

Se realiza tele-consulta a Medicina Interna y
simultdneamente a Cirugia General para
biopsia. Se solicita analitica general de sangre,
sin alteraciones. Radiografia simple de térax,
sin hallazgos patolégicos. Se consensua ingreso
programado para estudio, incluyendo biopsia
de la lesion. Durante el mismo, se realiza
tomografia computerizada con contraste
intrevenoso de térax y abdomen, sin
encontrarse patologia. La ecografia de la lesion
impresiona de origen metastasico. Los
resultados de la anatomia patolégica indican a
melanoma maligno como diagnoéstico mas
probable. Se realiza entonces una interconsulta
a Dermatologia, quienes realizan revisién del
tegumento completo del paciente, incluyendo
fondo de ojo y mucosas, sin encontrar ninguna
lesion compatible con melanoma. Tras dos
afios de seguimiento, el paciente no ha
presentado lesiones en 6rganos internos ni en
la piel que sugieran extension de un melanoma.

Enfoque individual
Abordaje de paciente que presente signos de
alarma.

Enfoque familiar y comunitario
Acompafiamiento del paciente y su familia a lo
largo del desarrollo del diagnéstico particular e
incierto. Resolucion de dudas. Accesibilidad.

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacion de problemas

Melanoma maligno de resolucién espontanea.
Diagnéstico diferencial: adenopatia
secundaria a cancer metastasico, secundaria a
infeccion, de causa autoinmune, secundaria a
sindrome de hipersensibilidad.

Tratamiento, planes de actuaciéon
Extirpaciéon de la adenopatia, seguimiento
trimestral en Atencion Primaria y anual en
Medicina Interna.

Evoluciéon
En 2 afios, no se ha detectado lesién cutanea ni
metastasis en otros 6rganos.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

Con frecuencia las patologias se comportan de
un modo inesperado, haciendo que la
incertidumbre sea un factor protagonista en la
toma de decisiones respecto al seguimiento que
se realiza con los pacientes. La Atenci6n
Primaria sera siempre el eje sobre el que girara
la deteccion precoz de los sintomas de alarma
en paciente cuyas patologias no siguen la
norma establecida.
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Toma de decisiones en el adulto mayor dependiente

Hernandez Hernandez B?, Iguifiiz De La Fuente M2, Garcia de Haro M3

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Albaicin. Granada
2 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Guadahortuna. Granada
3 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Almanjayar. Granada

Ambito del caso
Atencién Primaria.

Motivos de consulta
Hiporexia y pérdida de peso.

Historia clinica

Mujer, 89 afos, dependiente para ABVD, vida
cama-sillon aunque ocasionalmente sale del
domicilio con andador. Vive con sus hijas.
Antecedentes de ictus hace 6 afos, sin secuelas.
Deterioro cognitivo moderado. Dieta triturada
por problemas con la protesis dental. Consultan
sus hijas por hiporexia de afhos de evoluci6on
acentuada en los dos tltimos meses.

Enfoque individual

Anamnesis: mayor hiporexia en los dos altimos
meses y pérdida de peso no cuantificada (su talla
habitual le queda grande). Habito intestinal
conservado y sin alteraciones. Niega disfagia,
fiebre o sudoracion nocturna. No datos de
procesos infecciosos intercurrentes.

Exploracién fisica: sentada en el sofa, tranquila y

colaboradora. Normocoloreada,
normohidratada. No se palpan adenopatias
cervicales, supraclaviculares, inguinales o

axilares. Resto anodino.

Pruebas complementarias: destaca en analitica
linfocitosis de 6000 con muestra revisada
sugerente de SLPC. Ademas, anemia leve con
vitBg<2.2. Actitud: se realiza teleconsulta con
hematologia.

Enfoque familiar y comunitario

Se acuerda cita presencial en el centro de salud
con sus hijas para explicar resultados, la
naturaleza de la enfermedad e improbable

vinculacién con acortamiento inminente de
esperanza de vida. Se consulta Registro de
Voluntades Anticipadas, pero no existe. No
obstante, las hijas comentan que su madre ha
reiterado, durante anos, su deseo de no ir al
hospital para pruebas o tratamientos. A sopesar:
continuar estudio VS seguimiento. Se acuerda,
por el momento, pacto de silencio, al no haber
diagnostico definitivo y no va a condicionar su
vida actualmente.

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacién de problemas

Hiporexia y pérdida de peso en estudio
secundarias a: aumento de la edad y escasa
actividad fisica VS proceso hematoldgico en
estudio. Anemia de trastornos crénicos VS déficit
de vitBg por baja ingesta. Pacto de silencio.

Tratamiento, planes de actuacion

Se pauta vitBg y se proponen batidos
complementarios, que rechaza. Se decide con
hematologia, por resultado compatible con LLC,
y deseo de la familia, seguimiento analitico y
consulta telefonica por hematologia.

Evolucién
Se mantiene contacto con la familia. Pendiente de
evolucion debido al reciente diagnostico.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

Con este caso, pretendemos reflexionar sobre el
abordaje de los problemas en salud en personas
con deterioro cognitivo y dificultad para la toma
autonoma de decisiones, planteandose una
aproximacion conjunta y multidisciplinar con
especialidades hospitalarias y familiares.
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Importancia de la atencion familiar aplicado a un caso

Gonzalez Castrillo LC?, Valverde Entrena V2, Qiu W2

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Berja. Almeria

2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Santo Domingo. Almeria

Ambito del caso
Atencibén Primaria y atencion domiciliaria.

Motivos de consulta
Trastorno menstrual.

Historia clinica

Mujer de 53 afios. Refiere desde hace 6 meses
trastornos menstruales (baches amenorreicos
alternos con menorragia) con toma de
anticoncepciéon oral. Ademis comenta deseo
genésico.

Enfoque individual

Antecedentes: fumadora. No OH. HTA.
Obesidad. Trastorno mixto ansioso — depresivo.
Ginecologico: FO 32111, FM irregulares,
Menarquia 13 afios, uso actual de ACO. 2 abortos
previos.

Exploraciéon: BEG eupneica TA 140/86 mmHg
FC 45 Ipm Sat O 99%. Neurolégico sin localidad
neurologica. Impresiona nerviosismo en la
consulta con ideas de culpabilidad por abortos.
Resto Normal.

Pruebas complementarias: analitica, citologia:
normal.

Enfoque familiar y comunitario

Vive con su pareja e hija (no en comun)
dependiente. Resto de familiares no tiene
contacto. Familia nuclear sin parientes préximos.
Ciclo vital familia en fase de III fin de extension.
Acontecimiento vital estresante por la Escala de
acontecimientos Vitales Holmes y Rahe 1976
siendo 192 pts. Lo que genera una repercusion de
salud tipo: psiquica: escala de ansiedad y
depresion de Golberg de 4 y 5 pts respectivo.
Organico: obesidad y trastornos menstruales.
M.0.S y DUKE- UNC ambos perciben un apoyo
social bajo. Cuestionario Zarit Burden de

cuidador: 53 pts. Las funciones familiares, el
APGAR familia de gpts: familia normofuncional.
En Visita al domicilio: vivienda Unifamiliar sin
transporte publico con servicios basicos pero sin
espacios adaptados para cuidado de su hija.

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacién de problemas

Juicio clinico: obesidad. HTA. Trastorno mixto
ansioso- depresivo. Abortos previos. Sobrecarga
del cuidador. Perimenopausia.

Diagnéstico diferencial: amenorrea
medicamentosa. Duelo patolégico. Trastorno
adaptativo.

Tratamiento, planes de actuacion
Tratamiento: antidepresivo. Tratamiento no
farmacolégico: consejo  higienico-dieteticas.
Retirada de anticoncepcion.

Plan de actuacién: calendario menstruales,
consejo. Orientacion de Ley Dependencia.
Inclusi6n a participacion en grupo de promocion
de la Salud. Abordaje individual: taller
antitabaquico. Control tensional.

Evolucion

Al mes se evalia nuevamente a la paciente,
refiriendo estar en tramites administrativo con
trabajo social, mejoria del estado animico y mejor
control de sus problemas de salud.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

El abordaje familiar es de suma importancia
porque podemos obtener informacion del origen
de los problemas y reconocerlos desde el punto de
vista organico, psiquico y social. Ademas de
mejorar la relacion médico paciente.
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“Cuando una correcta anamnesis en una lumbociatica, sin
remitir tras tratamiento médico, nos hace sospechar que

hay algo detras”

Castillo Herrera AM?, Lorenzo lllescas CM?, Sanchez Vico AB?

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS. Federico del Castillo. Jaén
2 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS. Federico del Castillo. Jaén

Ambito del caso
Atenci6n Primaria.

Motivos de consulta
Lumbociatica izquierda.

Historia clinica

Paciente varén de 60 afios, con alergia a
acetilcisteina, y con antecedentes personales de
epilepsia parcial secundariamente generalizada y
hernia discal L5-S1 diagnosticada desde 2014.
Acude a consulta por un cuadro de dolor lumbar
izquierdo irradiado hasta los dedos del pie
izquierdo desde Marzo del 2023. No refiere
traumatismo ni esfuerzos que hayan podido
desencadenar el dolor. No presenta clinica
urinaria. Ha estado en tratamiento con
paracetamol/12 h sin mejoria.
La exploracion fisica fue: dolor a la palpacion en
apoOfisis espinosas lumbares, no dolor en
musculatura paralumbar. Lasegue izquierdo +,
puino percusion renal bilateral negativa. A la
exploracion abdominal: Blando, depresible,
ruidos hidroaéreos conservados. No doloroso.
Volvi6 a acudir a consulta, donde referia no
mejoria del dolor a pesar de tratamiento médico
a altas dosis. Ante esto se decide realizar una
Radiografia de columna lumbosacra, y una
derivacion preferente a neurocirugia para
valoracién. La Rx de columna evidencia signos de
espondiloartrosis, sobre todo a nivel de L5-S1 y
sacralizacion de Ls.

Enfoque individual
A finales de septiembre,
Neurocirugia,  solicitan

en consulta de
una Resonancia

Magnética lumbar. Ante los hallazgos
encontrados: Lesion ocupante de espacio en los
arcos posteriores de L3 y L5-S1 de senal
heterogénea, con escasa necrosis central, y realce
con el contraste endovenoso, se amplia la RMN
encontrandose gran masa mediastinica y masa
pulmonar en Lobulo superior izquierdo.

Enfoque familiar y comunitario
El paciente vive con sus padres, es IABVD. Tiene
una relacion estrecha con su hermana.

Juicio clinico, diagnédstico diferencial,
identificacion de problemas

Masa en lébulo superior izquierdo. Lesiones
ocupantes de espacio en L3 y L5-S1, sugestivas de
metéstasis.

Tratamiento, planes de actuacion
Se pautan dosis altas de tratamiento analgésico y
se procede a biopsia de la masa.

Evolucién

Se toma biopsia de masa en pulmoén y se trata de
un adenocarcinoma de pulmoén estadio IV B. Esta
en seguimiento por oncologia médica.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

Es fundamental realizar una correcta anamnesis
y exploraciéon clinica para detectar signos de
alarma en una lumbociatica y asi poder realizar
estudio complementario, no siendo necesario de
inicio. Si no hay mejoria ante tratamiento médico
a dosis indicadas debemos de evaluar otra causa
de lumbociatica, que no sea muscular.
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Doctora: ise me cae el pelo!

Vallecillo L6pez MM?, Fernandez De Cafiete Ramirez N2

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Huétor T4jar. Granada
2 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Huétor Tajar. Granada

Ambito del caso
Paciente de 50 afios con AP de SAOS.

Motivos de consulta

Acude por presentar desde hace una semana
caida abundante del cabello, vello de las cejas,
barba y bigote.

Historia clinica

El paciente niega cambio de champd u otro
cosmético para el cabello.

A la exploracion se observa en cuero cabelludo
y en barba areas de alopecia lisas, redondas sin
zonas cicatriciales. Al dermatoscopio se
observa puntos amarillos y algunos pelos rotos.
No se observa zonas descamativa ni areas de
inflamacién.

Refiere presentar en el dltimo mes mucho
estrés en el trabajo afectandole a su ambito
familiar.

Enfoque individual

Tras dos semanas de tratamiento el paciente
acude por no presentar mejoria afectandole a
su estado de 4nimo. Se realiza teleconsulta a
Dermatologia y citamos al paciente en varias
ocasiones para realizar psicoterapia.

Enfoque familiar y comunitario

Se realiz6 una consulta conjunta con su mujer,
abordando la ansiedad que le generaba al
paciente la caida del cabello parcheada.

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacién de problemas

Alopecia areata en posible relacién con el
estrés o tension emocional.

Hay que realizar el diagnostico diferencial con:
alopecia androgénica. Alopecia cicatricial. Tina
de la cabeza. Tricotilomania.

Tratamiento, planes de actuacién
Dermatologia indicaron minoxidil 5% cada 24
h / 3 meses, biotina 1 comprimido/ 24 h
durante 80 dias y betnovate solucion capilar
por la noche durante 15 dias y posteriormente
a dias alternos durante otros 15 dias.
Psicoterapia en consulta y ejercicios de
relajacion.

Evolucion

Al mes y medio de tratamiento estando el
paciente con menos tensiéon emocional acudio
de nuevo a consulta para enseharnos que le
estaba creciendo el pelo nuevamente pero de
color blanco tanto en cuero cabelludo como en
la barba.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

La alopecia areata suele ser un motivo de
consulta bastante frecuente. Es importante
explicarles a los pacientes que es un proceso
benigno aunque puede tardar meses en
resolverse. La alopecia areata suele estar
relacionada con estrés emocional, por lo que s
ademas de aplicar tratamientos que favorezcan
el crecimiento del pelo es necesario
profundizar mas y si es posible ayudar a
"tratar" el estrés emocional causante de la
caida del pelo.
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El eritema facial, mas alla de la rosacea

Palacios Aguilar A, Ruiz Jiménez Al, Pérez Craviotto J?2

1 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Hospital Axarquia. Malaga
2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. Hospital Axarquia. Malaga

Ambito del caso
Atencién Primaria.

Motivos de consulta
Eritema facial.

Historia clinica

Mujer de 63 afios.

Antecedentes personales: HTA, hipotiroidismo,
celiaquia, osteoporosis.

Tratamiento: denosumab, levotiroxina,
clonazepam, magnesio, calcio, vitamina D,
bisoprolol, losartan, amilorida

clorhidrato/hidroclorotiazida.

EA: acude a consulta por presentar eritema facial
bilateral de afios de evolucion, el cual le han
diagnosticado de rosdcea pero ningln
tratamiento le ha hecho efecto. Comenta que se
asocia con prurito. Ademadas, empeora por
temporadas.

Exploracién fisica: se aprecia pequeno eritema
malar bilateral, respetando surco nasogeniano,
sin descamacién acompanante. Presenta alguna
papula acompanante.

Enfoque individual
Sd ansioso-depresivo.

Enfoque familiar y comunitario
Natural de Argentina.

Juicio clinico, diagnodstico diferencial,
identificacién de problemas

Rosacea vs dermatitis seborreica, acné vulgar,
queratosis rubra pilaris facial, demodicosis.

Tratamiento, planes de actuaciéon
Se plantea tratamiento con Brimonidina en gel en
una aplicacién diaria de una pequeiia cantidad en

zonas afectadas. A las dos semanas, acude por
presentar eritema cutdneo mas intenso con el uso
de brimonidina con foliculos inflamados. Se
realiza una revision rapida de los efectos
secundarios de esta terapia, comprobando que se
trata de un efecto secundario frecuente, el cual se
puede disminuir con el uso concomitante con
otras terapias, como metronidazol topico. Al mes,
tras una estancia en Argentina, acude de nuevo a
consulta comentando escaso control de los
sintomas, por lo que se deriva a Dermatologia
para valoracion.

Evolucién

Alos meses, es valorada en consultas externas de
Dermatologia, siendo el diagnostico de
demodicosis. Se instaura tratamiento con
ivermectina topica durante 3 meses. Tras ello, la
paciente presenta una mejoria notoria de la
sintomatologia.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

La demodicosis puede presentarse como una
foliculitis con numerosas papulas inflamatorias
en la cara. El analisis de la piel puede demostrar
numerosos acaros Demodex. Estos &4caros se
detectan en la rosacea e incluso en la piel normal.
Por esto y sus caracteristicas clinicas, es dificil
distinguir la demodicosis de la rosacea. Este tipo
de foliculitis normalmente se sospecha por
primera vez cuando el paciente no responde a la
terapia para la rosacea. El tratamiento incluye
permetrina tépica e ivermectina oral. Existe un
ensayo que sugiere mejores resultados con la
combinacion de ivermectina y metronidazol oral.
La eficacia de la ivermectina topica ain no esti
clara.
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La musculatura nunca fue tan importante

Tocino Carmona J, Hassan Querol SN, Mufioz Rojas S

MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Loreto - Puntales. Cadiz

Ambito del caso
Atenci6n Primaria.

Motivos de consulta
Molestias musculares
calambres.

inespecificas y

Historia clinica

Casandra es una mujer de 36 afios, peluquera
de profesion, sin antecedentes personales
resenables, que acude insistentemente a los
distintos servicios de Urgencias por dolor
osteomuscular, que a veces coincide en cuanto
a localizacion y siempre es de alta intensidad.
Se acompafia de rigidez muscular y articular
que le obliga a detener la actividad que esté
realizando.

Enfoque individual

Lo principal y que mayor informacién nos
brinda es la exploracion fisica, en la que nos
interesa objetivar si presenta fendémenos
miotonicos en diferentes localizaciones de
forma repentina, produciendo dolor intenso
acompafniado de cortejo vegetativo; asi como
evaluar los reflejos osteotendinosos, presencia
de fasciculaciones y la fuerza/sensibilidad de
todos los miembros. Ademas debemos realizar
una anamnesis exhaustiva, con especial énfasis
en su historial familiar.

Enfoque familiar y comunitario

Vive con su pareja y su hija, completamente
independiente, aunque cada vez con mayor
necesidad de ayuda de su hermana.

Juicio clinico, diagnoéstico diferencial,
identificacion de problemas

Sindrome de Isaacs, que debemos diferenciar
de la atrofia muscular espinal progresiva y la
Esclerosis lateral amiotrofica.

Tratamiento, planes de actuacion
Analizamos la situacion y decidimos
optimizacion analgésica  para alivio
sintomatico eficaz junto a carbamazepina a
dosis adecuadas, asi como la derivacién
hospitalaria para realizacion de pruebas
complementarias como el electromiograma y
pruebas analiticas que contengan serologia y
marcadores tumorales, entre otros
parametros.

Evoluciéon

Después de ser valorada, de la psicoterapia de
apoyo y de haberse administrado el
tratamiento en un tiempo considerable, se
siente totalmente capaz de coexistir junto a su
patologia como si fuera una parte de ella
misma, asi como de conseguir una buena
adherencia terapéutica que le permita
sobrellevar la sintomatologia de la mejor
manera  posible.  Nos  expresa  su
agradecimiento y su compromiso a colaborar
en todo lo que respecta a su propia
responsabilidad.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

El dolor es uno de los motivos més frecuentes
en la consulta de Atencién Primaria y no
debemos dar por conocida la etiologia de este
tan ala ligera, ya que puede haber un trasfondo
mayor del que nos esperemos, sin nunca
olvidar que el dolor es una experiencia dnica,
personal e intransferible en cada persona, que
puede limitar su vida hasta en los momentos
mas luminosos.
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Hipotiroidismo iatrogénico

Martinez del Rio MG?, De los Reyes Rodriguez Gonzalez D?, Martin Acevedo AC?

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS San Roque. Cadiz
2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Velada. La Linea de la Concepcién. Cadiz

Ambito del caso

Mujer de 48 afos de edad, sin alergias
conocidas y con unico antecedente de
hipertiroidismo primario por enfermedad
Graves Basedow y bocio grado III. Como
tratamiento médico la paciente solo toma
metamizol en dosis de 5 mg/8 h desde hace 3
meses.

Motivos de consulta

La paciente acude al centro de salud refiriendo
notarse inflamacion facial, astenia y
estrefiimiento progresivo, todo de unas 3
semanas de evolucion.

Historia clinica

La paciente refiere haber estado tomando por
dicha inflamaci6n antihistaminicos y pautas de
corticoides sin mejoria.

Enfoque individual

Revisando la historia, la paciente refiere haber
estado tomando méas de 3 comprimidos diarios
de metimazol al dia, por mal entendido en
cuanto a la posologia a seguir.

Dado la clinica indicativa de hipotiroidismo en
el contexto de un tratamiento farmacolégico
hipotiroideo de 3 meses de evolucién, sin
buena toma del tratamiento y sin controles
periédicos, se solicit6 determinacion de
hormona tirotropa y tiroxina, que confirmaron
la situacién de hipotiroidismo.

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacién de problemas

El hipotiroidismo es el resultado de una baja
secrecion de hormonas tiroideas por parte de la
glandula tiroides o, excepcionalmente, de su

accion  tisular.  Pensaremos en un
hipotiroidismo iatrogénico en pacientes
sometidos a cirugia, radioterapia externa,
administracion de yodo radioactivo o en
tratamiento con farmacos que interfieren en la
producciéon de hormonas tiroideas, tales como
el metimazol, amiodarona, litio,
carbamazepina, rifampicina o fenobarbital.

Tratamiento, planes de actuacién

El médico de familia debe conocer los
diferentes tratamientos que existen para el
hipertiroidismo y sus efectos adversos. Un 15%
de los pacientes que toman un farmaco
antitiroideo presentan efectos secundarios
leves (prurito, urticaria, dolor e inflamacién
articulares, alteracion del gusto, nauseas y
vomitos). Otros efectos secundarios como el
del caso son menos comunes.

Evolucion

Se realizo Interconsulta al servicio de
endocrino que indico retirada del metimazol y
tratamiento con hormona tiroidea, con
controles peri6dicos hasta normalizacion de las
cifras.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

Pese a ser un efecto adverso poco comin, el
hipotiroidismo secundario a tratamiento con
farmacos antitiroideos existe y su mejor
prevencion es el seguimiento estrecho de los
pacientes, para lo cual el médico de Atencién
Primaria es el que presenta las mejores
oportunidades debido a la cercania con el
enfermo.
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Doctor, tengo una ufia encarnada que no cura

Pallares Padrén St, Castillo Burgos DO?, Pinilla Gonzéalez MC3

1 Consultorio Maribarfiez. CS Las Nieves. Sevilla

2 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Las Nieves. Sevilla
8 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. Consultorio de Maribafiez. CS Las Nieves. Sevilla

Ambito del caso
Mixto.

Motivos de consulta
Onicocriptosis que no cicatriza.

Historia clinica

Varén de 38 afios que acude a consultorio por
ufias encarnadas dolorosas en primer dedo de
ambos pies desde hace tres meses. El dolor se
alivia con agua caliente, las heridas han
supurado y desde hace un mes presenta una
“postilla” que no cicatriza. No otra clinica.

En la exploracion se aprecia tulcera que
impresiona de necrotica de 1x2 cm en dedo
izquierdo y de 1x1 cm en el derecho, dolorosa a
la palpacién, que no coinciden con pliegue
periungueal lateral ni distal. Dedos
eritematoviolaceos. No se objetiva edemas,
ausencia de pulsos pedios pero popliteos
conservados, aunque impresiona  de
disminucion de temperatura. Sensibilidad y
movilidad conservadas.

Se le deriva a Servicio de Urgencias
hospitalarias. Alli se le realiza una analitica
anodina y una interconsulta con Cirugia
Vascular que descarta patologia vascular de
miembros inferiores con ECO-Doppler y
solicita un angio-TAC de abdomen vy
bifurcacion arterias iliacas objetivandose una
aneurisma de arteria hipogastrica izquierda
parcialmente trombosada.

Enfoque individual

No RAMC. No FRCV salvo fumador de 1
paquete al dia. Valvula adrtica bictaspide
diagnosticada en una ecocardio en 2017.

Situaciéon basal: Independiente para las
actividades de la vida diaria.

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacion de problemas

Sospecha ateroembolismo distal. Aneurisma
de arteria hipogéastrica izquierda parcialmente
trombosada.

Tratamiento, planes de actuacion
Anticoagulacién con enoxaparina 100 mg hasta
cita en CCEE de Cirugia Vascular dos meses
después. Asocia AAS 100 mg 1 comprimido al
dia.

Evolucion

Se le ingresa para el inicio de tratamiento con
anticoagulantes y manejo del dolor, tras dos
dias de ingreso hospitalario se decide alta con
cita en CCEE y curas de Cirugia Vascular y una
cita para una ecocardio preferente para
descartar otros focos emboligenos. Buena
evolucion clinicas, expectantes de la actitud
terapéutica de Cirugia Vascular.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

Aunque muchas veces el motivo de consulta
nos parezca inofensivo, es imprescindible una
buena exploracion fisica que nos oriente hacia
un diagnostico y descarte de patologias que
comprometan una mayor carga de
morbimortalidad. La Atenci6on Primaria no es
tan notoria a la hora de conseguir unos mejores
niveles de salud porque no jugamos con datos
clinicos porque los hemos evitado. Y es aqui
donde radica nuestra importancia como
médicos de Atencion Primaria.
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Esclerosis miultiple, la gran simuladora

Lépez Salmerén EM?, Garcia Amador CP2, Miguel Urbano DC3

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Belén. Jaén
2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Martos. Jaén

8 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS San Felipe. Jaén

Ambito del caso
Atencion Primaria.

Motivos de consulta
Hipoestesia hemifacial derecha.

Historia clinica

Paciente de 44 afios acude por hipoestesia
hemifacial derecha desde hace 2 dias tras
episodio de cefalea hemicraneal y retroocular
derecha opresiva asociando sonofobia y
fotofobia, motivo por el que acudi6 al servicio
de Urgencias Hospitalario con mejoria del
dolor tras tratamiento pero no de la hipoestesia
motivo por el que ha decido acudir a la
consulta.

Enfoque individual

No presenta antecedentes personales de
interés salvo infecciéon por virus de herpes
zoster costal derecho con posterior neuropatia
postherpética 5 meses antes y episodios de
cefalea previos sin signos de alarma.

El paciente refiere una sensacion de
hipoestesia hemifacial derecha con malestar
general que apareci6 posterior a un episodio de
cefalea hemicraneal derecha ya resuelta tras
tratamiento con AINEs. La exploraci6on
neuroldgica es normal salvo la hipoestesia
citada y presenta un TAC previo, realizado por
los episodios de cefalea, sin hallazgos
significativos. Se solicita una analitica que
incluye vitamina B12 y D sin alteraciones.

Enfoque familiar y comunitario
Trabaja como administrativo. Est4 casado, con
buen soporte familiar.

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacion de problemas

El juicio clinico inicial fue migrafa con aura,
aunque posteriormente se establece el de
esclerosis multiple (EM).

Ademés, se realiza un diagnéstico diferencial
con tumor cerebral, neuralgia del trigémino y
accidente cerebrovascular.

Tratamiento, planes de actuacion

Se inicia tratamiento con prednisona 30 mg
durante 7 dias y se cita para valoracion
posterior. El paciente acude nuevamente con
persistencia de la clinica por lo que se inicia
gabapentina 300 mg con aumento de dosis
segin eficacia y se realiza teleconsulta a
Neurologia para valoraciéon. En las semanas
siguientes, acude de nuevo a Urgencias
Hospitalarias por persistencia de la clinica a
pesar del tratamiento por lo que es valorado
por Neurologia que citan en consulta rapida del
servicio y solicita RMN cerebral, donde se
objetivan varias lesiones en sustancia blanca
con diseminacién espacial compatibles con
EM.

Evolucion

Dados estos resultados, se solicita una punciéon
lumbar para completar el estudio y continua en
seguimiento por parte de Neurologia adin sin
determinar el tipo de EM que presenta ni
iniciar tratamiento.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

La EM puede simular otras enfermedades
neurologicas por lo que se debe tener en cuenta
a la hora de realizar un correcto diagnéstico
diferencial desde AP.
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"La ironia de las citas médicas telefonicas"

Miguel Urbano DC?, Lépez Salmerén EM2, Garcia Amador CP3

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS San Felipe. Jaén

2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Belén. Jaén
8 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Martos. Jaén

Ambito del caso
Atencion Primaria, servicios urgencias.

Motivos de consulta
Tos, mucosidad, ahogo, fiebre.

Historia clinica
Hipertension arterial. Fumadora 1 paq/dia desde
los 16 afios.

Enfoque individual

Mujer de 67 anos, solicita cita telefénica con su
médico de Atencion Primaria (MAP), para recetas
por proceso catarral de 1 semana de evolucion. Su
marido se encuentra cursando Gripe A. Refiere
autotest en domicilio para gripe A y COVID:
negativo. Se pauta tratamiento sintomatico y se
informa signos y sintomas de alarma por los que
debe acudir a urgencias.

Una semana después, solicita nueva cita
telefénica, donde comenta que aun no se
encuentra bien. Presenta malestar general,
astenia y fatiga. Solicitamos analitica de control.
Por tercera vez, pide cita telefénica para recibir
resultados. Se comenta: Leucocitosis con
neutrofilia y reactantes de fase aguda (RFA)
aumentados. Por lo que se deriva al Servicio de
Urgencias Hospitalarias para realizaciéon de
pruebas complementarias. A su llegada: Buen
estado general. Eupneica en reposo. Sat 0= 95%.
Afebril. Tension arterial: 150/90 mmHg.
Auscultacion  pulmonar:  hipofonesis  en
hemitérax izquierdo. Solicitan radiografia de
torax: desviacidon de mediastino hacia la derecha
con velamiento de todo el campo pulmonar
izquierdo. Se decide ingreso a cargo de
Neumologia para estudio.

Enfoque familiar y comunitario
Jubilada. Vive con su marido.

Juicio clinico, diagnédstico diferencial,
identificacion de problemas

Diagnésticos diferenciales: neumonia, derrame
pleural paraneumoénico, tromboembolismo
pulmonar, neoplasia primaria o metastasica.
Juicio clinico: cancer pulmonar.

Tratamiento, planes de actuacion
Quimioterapia.

Evolucion

Tras ingreso en Neumologia, se realiza
tomografia axial computarizada (TAC) de térax,
PET-TAC completo, toracocentesis y
videobroncoscopia, donde se confirma neoplasia
pulmonar con afectacion pleural y hepatica. Se
procede répidamente al tratamiento con
quimioterapia por parte de Oncologia. Los datos
utilizados en este caso se han obtenido mediante
consentimiento informado de la paciente segtin
normativa vigente.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

Elegi dicho caso clinico para ejemplificar mi
opinién sobre las nuevas agendas inteligentes de
los MAP, donde es el paciente quién tiene opcién
de elegir, si su cita médica es telefénica o
presencial. Asi, estamos perdiendo la buena
practica clinica del MAP, donde es fundamental
realizar una ordenada y dirigida anamnesis junto
a una exhaustiva exploracion fisica del paciente
para acercarnos a un diagnostico fiable. Ganamos
tiempo con las consultas médicas telefonicas,
pero tenemos mas margen de error para
equivocarnos.
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Ojo con los antieméticos

De los Reyes Rodriguez Gonzalez D, Martinez del Rio MG?, Garcia Garcia A3

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Linea Centro - La Velada. Cadiz
2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS San Roque. Cadiz

3 FEA en Nutricion. Hospital Punta de Europa. Cadiz

Ambito del caso
Atencion Primaria.

Motivos de consulta

Paciente varén de 26 afos, opositor, sin
alergias medicamentosas conocidas ni habitos
toxicos que acude a su médico de Atenci6n
Primaria por temblor.

Historia clinica

Antecedentes médicos: no factores de riesgo
cardiovascular, diagnoéstico de dispepsia por
Digestivo privado en tratamiento con
pantoprazol 40 mg/24 h, metoclopramida y

cleboprida/simeticona a demanda. No
antecedentes quirtargicos.
Enfermedad actual: el paciente refiere

aparicion de temblor (reposo y accién) en las
cuatro extremidades de dos meses de
evolucién, lo cual afecta a sus actividades
diarias. No otra sintomatologia por aparatos.

Enfoque individual

Exploracion  fisica: afebril, eupneico vy
euvolémico en reposo. Cardiorrespiratorio
normal. Abdomen anodino. No adenopatias.
Exploracién neuroldgica con temblor bilateral
y simétrico de las cuatro extremidades en
reposo. Hipertonia e hiperreflexia, sensibilidad
normal. Marcha, coordinacién y equilibrio sin
alteraciones. No Babinsky.

Pruebas complementarias: hemograma vy
bioquimica incluyendo glucemia, iones y
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funcion  hepatorrenal normal. Destaca

creatincinasa (CK) en 4500 U/L.

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacion de problemas
Rabdomidlisis en paciente con sintomas
extrapiramidales, probablemente en relacion
con el uso de metoclopramida durante el
altimo afio.

Tratamiento, planes de actuacién
Se pauta hidratacion oral abundante y se
suspende la metoclopramida.

Evoluciéon

En evaluacién posterior, la CK disminuye a 985
U/L y la funcién renal permanece estable. En
el seguimiento ambulatorio, la CK se
normaliza, sin otras alteraciones. Los sintomas
extrapiramidales desaparecen después de un
mes, y el paciente se encuentra asintomatico en
la actualidad.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

Los efectos secundarios extrapiramidales de la
metoclopramida son conocidos, siendo la
rabdomidlisis una presentacion poco comin.
En el diagnoéstico diferencial se consideraron el
consumo de sustancias toxicas, ejercicio fisico
extenuante, alteraciones metabodlicas,
infecciones, miopatias y lesiones medulares,
que fueron descartadas mediante la evaluacion
clinica y las pruebas realizadas en este caso.
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La importancia de la ecografia en Atencion Primaria

Castafieda Hernandez Al, Santana Gallego MJ?2

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Moguer. Huelva
2 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Moguer. Huelva

Ambito del caso
Atencién Primaria.

Motivos de consulta
Refiere bulto excrecente en region glitea derecha.

Historia clinica

Paciente de 45 afios que acude por bulto
excrecente de 15x10 cm en region glatea derecha
dependiente de la musculatura
glatea/paravertebral de rapido crecimiento (2
meses) asociada a pérdida de 7 kg de peso sin
dolor ni otros sintomas. Afebril en todo
momento.

Enfoque individual

Antecedentes personales: no alérgica a ningtin
medicamento. Ex fumadora desde hace 4 afios,
no bebedora. FRCV: HTA en tratamiento con
olmesartan.

Exploracién: estado general conservado. Bien
hidratada y perfundida, eupneica en reposo.
Tumoracién de 15x10 cm de consistencia dura
pero no dolorosa a la palpacién, dependiente
seglin apariencia a tejido muscular glitea sin
ulceracion. Resto de exploraciéon normal.

Se decide hacer en Atencién Primaria ecografia
clinica debido a las largas listas de espera de
de pruebas diagnosticas
programadas. En la ecografia se aprecia una masa
sblida y vascularizada, hipoecogénica que podria
depender de pala iliaca. Parece tener un aspecto
maligno. Se debe filiar con RNM o TAC.
Analitica: leucocitosis con neutrofilia. Proteina C
reactiva 229.

realizacion

Enfoque familiar y comunitario
Antecedentes familiares: hermano fallecido por
osteosarcoma en rodilla derecha hace 20 afios.
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Juicio clinico, diagnoéstico diferencial,
identificacién de problemas

Tumoracién probablemente maligna. A descartar
sarcoma.

Tratamiento, planes de actuacion

Se realiza una teleconsulta a medicina Interna
explicando el caso y probable diagndstico, se cita
a la paciente 4 dias después en sus consultas. Se
realiza TAC con contraste de abdomen y pelvis de
manera preferente. En TAC se aprecia masa
paravertebral derecha en region lumbosacra de
11x14x13 cm sugestiva de malignidad (sarcoma)
con metéstasis vertebrales, pulmonares y en
region adrenal izquierda.

Evolucién
Se desestima tratamiento quirargico,
quimioterapico y radioterapico. La paciente se
deriva al servicio de Cuidados Paliativos y
Atencion Primaria para evolucion y cuidados de
la paciente.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

Debido a las largas listas de espera en la
realizacion de pruebas diagnosticas
programadas, cobra mayor importancia la
realizacion de ecografia clinica en Atencién
Primaria que nos ayude a orientar el diagnostico
y la urgencia del plan de actuacién de la lesiéon. La
via rapida de contacto con especialidades como
Medicina Interna a través de las teleconsultas nos
facilita llegar a un diagnostico lo antes posible.
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Doctor épor qué sigue aumentando la hinchazén en mis

piernas?

Garcia Amador CP?, Miguel Urbano DC?, L6pez Salmeron EM3

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Martos. Jaén

2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS San Felipe. Jaén

3 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Belén. Jaén

Ambito del caso
Atencion Primaria (AP).

Motivos de consulta
Disnea. Edema miembros inferiores.

Historia clinica
Paciente femenina de 70 anos acude a la consulta
de AP por tos seca, disnea de moderados
esfuerzos desde hace 4 dias y edemas maleolares
de un mes de evolucion, no pérdida de peso no
oliguria, no fiebre.

Enfoque individual

Antecedentes personales: HTA, DM tipo 2,
cardiopatia isquémica, dislipemia, artrosis,
hipotiroidismo.

Quirtrgicos: angioplastia arteria descendente
anterior (2015), extirpacién meningioma (2013),
polipo endometrial (2011).

Exploracién: tos seca, disnea, ortopnea de 2
almohadas, auscultacion pulmonar roncus,
sibilantes bilaterales y edemas maleolares
++/+++ con févea. Tension arterial: 120/70
mmHg.

Pruebas complementarias: Hb: 14.3 g/dl, HCT:
43.4%. Dimero-D: 845 ng/dl, glucosa: 116 mg/dl,
creatinina: 0,94 mg/dl, filtrado glomerular: >9o0,
ProBNP: 3068 pg/ml, sodio: 135 mEq],
troponinas: 36 ng/l, colesterol no HDL: 156
mg/dl triglicéridos: 402 mg/dl. Orina: proteinas:
++, glucosa: +++. Albuminuria/Cr 8069.4 mg/g.
Gasometria arterial: pH: 7.50 paCO:: 47.4, paO:
87, Sat O: 97.8, bicarbonato: 36.3. Panel virus
respiratorios y cultivo esputo: negativos.
Inmunologia ANA positivos 1/160 y pico
monoclonal IgA: 841 mg/dl.
Hipoalbuminemia:2.7 g/dl e hipoproteinemia:
5.3 g/dl. Radiografia térax, ECG,
Ecocardiograma, Ecografia abdominal, Angio

TAC arterias pulmonares, SPECT-TAC corazon,
Biopsia renal.

Enfoque familiar y comunitario

El paciente mantiene una buena relacion familiar,
se apoya en sus hijos y se integra con la
comunidad.

Juicio clinico, diagnédstico diferencial,
identificacion de problemas

Amiloidosis primaria.

Diagnéstico diferencial: Insuficiencia cardiaca,
nefropatia diabética, sindrome nefrético.
Problemas: ansiedad, estrés, sentimientos de
incertidumbre de ella y su familia, dificultad para
realizar actividades basicas de su vida diaria, de
ocio, etc.

Tratamiento, planes de actuacion
Diurético, antibidtico, inmunosupresor e
hipolipemiante. Evolutivo-clinico en AP vy
derivaciones a urgencias tras no mejoria con
posterior ingreso en Medicina Interna e
interconsultas con Cardiologia, Neumologia,
Nefrologia y Hematologia para filiar y tratar la
sospecha diagnostica.

Evolucion

Seguimiento evolutivo y farmacoldgico en AP,
Nefrologia, Hematologia y Cardiologia y tras
ajuste e inicio tratamiento inmunosupresor inicia
mejoria clinica y animica.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

La Amiloidosis presentan sintomatologia atipica
y aberrante enmascarando el diagnoéstico y
retrasando el tratamiento. El abordaje integral y
multidisciplinar es esencial en esta patologia
iniciando como pilar esencial la AP en beneficio
del pronoéstico del paciente.
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Doctora, estoy cansadisima

De los Reyes Rodriguez Gonzalez D, Naranjo Martin-Prieto M2, Gallego Martinez J*

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Linea Centro - La Velada. Cadiz
2 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Alamillo. Sevilla

Ambito del caso
Atencidén Primaria.

Motivos de consulta

Paciente mujer de 35 afios, administrativa, sin
historial de alergias Medicamentosas ni
hébitos téxicos, quien consulta por sintomas de
fatiga extrema y debilidad muscular
progresiva.

Historia clinica

Antecedentes personales: apendicectomia a
los 20 afos y episodios ocasionales de migrafa
tratados con analgésicos de primer escalén de
la OMS. No factores de riesgo cardiovascular.
Historia actual: la paciente acude a su médico
de Atencion Primaria refiriendo fatiga
persistente de mas de 6 meses de evoluciéon que
interfiere con sus actividades diarias, asi como
debilidad progresiva con
empeoramiento en los dltimos dos meses.
Exploracion fisica: afebril, presion arterial y
frecuencia cardiaca en rango normal. No se
encuentran anormalidades de los sistemas
cardiorrespiratorio y abdominal. No se palpan
adenopatias. En el examen neurolbgico, se
aprecia debilidad muscular simétrica en las
cuatro extremidades, con disminucién de la
fuerza muscular II/IV y reflejos tendinosos
profundos disminuidos. La sensibilidad tactil y
la coordinacién son normales. No se detectan
signos de compromiso de los nervios craneales.
Marcha y deambulacién normal. Habla, fluye y
repite.

Pruebas complementarias: los analisis de
sangre, incluyendo hemograma completo,
perfil metabolico basico y pruebas de funci6on

muscular

hepatica y renal, son normales. La
creatincinasa (CK) se encuentra ligeramente
elevada a 150 U/I, que se constata con segundo
resultado en 180 U/1 al mes.

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacion de problemas

Orientacion diagnoéstica: se sospecha de la
presencia de wuna miopatia inflamatoria
idiopética.

Tratamiento, planes de actuacion

Se inicia tratamiento con megabolo de
corticoides seguido de corticoide de
mantenimiento y se observa una mejoria
gradual de los sintomas.

Evolucion

Se deriva a la paciente al Reumatologia dada la
imposibilidad de solicitud de electromiografia
y biopsia muscular desde Atencién Primaria,
confirmandose el diagnostico de miopatia
inflamatoria idiopética.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

La miopatia inflamatoria idiopatica es una
patologia poco frecuente que puede
presentarse con sintomas inespecificos como
fatiga y debilidad muscular, lo que puede
dificultar su diagnoéstico en Atencion Primaria.
La sospecha diagnostica se plante6 por la
exploracién neurolégica exhaustiva, repetida y
comparada en diferentes citas médicas, lo que
destaca la importancia del seguimiento
longitudinal de los pacientes desde Atencién
Primaria.
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¢Tengo SIDA?

Carmona Méndez C!, Fernandez Torres M?, Pifiero Serrano L!

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Almanjayar. Granada

Ambito del caso
Medicina de familia,
inmunologia y neumologia.

medicina interna,

Motivos de consulta
Varén de 22 afios, procedente de Argelia, que
acude por tos y expectoracion, con dolor en térax.

Historia clinica

Varén que lleva 2 meses en Espafia y un mes en
viaje, acompanado por la traductora de la
asociacion. Refiere tener VIH vy patologia
pulmonar, que no sabe especificar ni aporta
informes, patologia por la cual tiene tratamiento
especifico, con inmunoglobulinas, desde que era
adolescente y desde que empezo el viaje a Espafia
no ha podido tomar. No habitos toxicos. No otros
antecedentes personales ni familiares de interés.

Enfoque individual

Desde la consulta de Atenciéon Primaria,
mandamos analitica (bioquimica, hemograma
completo, estudio de autoinmunidad, con perfil
de serologias (VHA,VHB,VHC,VIH), radiografia
de torax e IGRA.

En las pruebas complementarias, destaca:
antitripsina 222, inmunoglobulinas bajas y
ferropenia; y en la radiografia infiltrado en base
derecha que borra silueta cardiaca. Se amplia
perfil de anemias y se realiza teleconsulta a
medicina interna, digestivo y neumologia. Donde
piden poblaciones linfocitarias, TAC toérax y
endoscopia digestiva alta.

Enfoque familiar y comunitario

Se realiza el abordaje a través de la asociacion
donde vive, ya que nos encontramos ante una alta
barrera idiomatica y también cultural. Debemos

comprender que es fundamental el cribado de

patologias endémicas segin el pais de
procedencia  para realizar el cribado
correspondiente y llevar una continuidad
asistencial.

Juicio clinico, diagnédstico diferencial,
identificacion de problemas

Ante los primeros resultados podemos pensar en
una agammaglobulinemia de Brutton o, como fue
diagnosticado, = nmunodeficiencia  Variable
Comin, justificando las infecciones respiratorias
de repeticion, bronquiectasias, asi como
celiaquia.

Tratamiento, planes de actuacion
Previo a resolucion de pruebas se pauta
aerosoloterapia (salbutamol/beclometasona),
azitromicina e hierro oral. Tras pruebas y
consultas en atencién especializada:
inmunoglobulinas 30 g cada 21 dias iv.

Evolucion

Actualmente, tras la toma de antibiotico y hierro,
el paciente se encuentra asintomatico. Ademas, el
paciente se encuentra en seguimiento por parte
de inmunologia, con tratamiento que toma
mensualmente.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

Hemos observado la importancia del cribado y la
continuidad asistencial, asi como lo fundamental
que es la comunicacién, en la patologia del
paciente migrante. También lo es la accion
politica, con leyes de migracion que puedan
permitir un alargamiento en los tiempos de
estancia, para el abordaje de ciertas patologias.
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“Doctor, no veo nada”

Asensio Martin Al, De La Sierra Girén Prieto M2, Mufioz Gamez A!

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Armilla. Granada
2 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Armilla. Granada

Ambito del caso
Caso multidisciplinar; Atencion Primaria (AP) y
atencion especializada.

Motivos de consulta

Mujer de 45 afios que acude a consulta del centro
de salud por pérdida de Agudeza Visual (AV) en
el ojo derecho.

Historia clinica

Entre sus antecedentes personales destaca una
Carcinoma Ductal Infiltrante (CDI) de mama
derecha, pT1 ¢ (15 mm); PNoMo. Receptores
hormonales positivos, Her2 negativo, Ki-67 40%.
Tratado con tumorectomia, iopsia Selectiva de
Ganglio Centinela (BSGC) con Anatomia
Patologica (AP) de grado 2 y hormonoterapia con
tamoxifeno desde julio de 2018, tras rechazar
quimioterapia. Se deriva la paciente a
Oftalmologia.

Enfoque individual

Se valora el caso por el Comité de Oncologia y se
decide la suspension del tamoxifeno por toxicidad
ocular. AV Ojo Derecho (OD): 6/10 nm. AV Ojo
Izquierdo (OI): 6/7,5 nm. Biomicroscopia (BMC):
normal. Fondo de Ojo (FO): papila inclinada
plena y mécula sin acimulos, en ambos ojos (ao).
Tomografia de Coherencia Optica (OCT)
perfil foveal normal ao.
Autofluorescencia OD: leve moteado macular. OI:
normal.

Analitica con todos los parametros dentro de la
normalidad. Resonancia Magnética Cerebral: sin
alteraciones significativas.

macular:

Enfoque familiar y comunitario
Vigilancia integral de los pacientes oncoldgicos,
considerando no solo la enfermedad primaria

sino también los efectos secundarios de los
tratamientos utilizados.

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacién de problemas

Toxicidad por tamoxifeno. Degeneraciéon Macular
Asociada a la Edad (DMAE); Distrofia Retiniana
Pigmentaria.

Tratamiento, planes de actuacion

Retirada de la hormonoterapia. Realizar
seguimiento estrecho de otros posibles efectos
secundarios.

Evolucion

Suspension del tratamiento con Tamoxifeno y ver
evolucion. Comprobar si existe mejoria de la
agudeza visual una vez retirado el farmaco.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

El cancer de mama es el tumor mas diagnosticado
del mundo. En cuanto a la tasa de incidencia, se
estiman 132 casos por cada 100.000 habitantes.
En Espana, aproximadamente el 30% de los
canceres diagnosticados en mujeres se originan
en la mama. El Tamoxifeno es un fairmaco con
efecto antiestrogénico recomendado como
tratamiento coadyuvante en mujeres
premenopausicas y postmenopausicas con
receptores hormonales positivos. Se han descrito
alteraciones oculares relacionadas con dicho
farmaco a nivel de la cornea, retina y nervio
oOptico, aun a dosis bajas. Por ello, cabe resaltar la
importancia de una vigilancia integral de los
pacientes con cancer de mama, considerando no
solo la enfermedad primaria sino también los
efectos secundarios de los tratamientos
utilizados.
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Mujer con lumbalgia: cuando mirar el abdomen no esta

de mas

Luque de Haro E?, Serrano Ledn MT?, Martinez de Victoria Carazo J2

1 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Motril Este. Granada
2 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Hospital Clinico San Cecilio. Granada

Ambito del caso
Medicina Familiar y Comunitaria.

Motivos de consulta
Lumbalgia, dolor fosa renal izquierda.

Historia clinica

Mujer de 44 afios, alérgica a penicilina y sin
antecedentes médicos de interés. Sin
tratamiento domiciliario.

En seguimiento en consulta de Atenci6n
Primaria por lumbalgia irradiada a miembro
inferior izquierdo a la que se realiza radiografia
simple de columna dorsal objetivindose
posible lesi6on quistica abdominal en regiéon
esplénica.

Enfoque individual

La paciente presentaba varias consultas por
dolor lumbar y ademas habia comenzado a
presentar sintomas catarrales por lo que sus
dos tltimas visitas a la consulta se centraron en
el cuadro catarral y en el tratamiento del
mismo, restaindole importancia al dolor en fosa
renal izquierda que la paciente también tenia.

Enfoque familiar y comunitario
Sin interés para el caso.

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacién de problemas

Se realiza ecografia clinica en centro de salud
observandose lesion de contenido anecoico
(12x11 cm)con paredes calcificadas que parece
depender de bazo. Ademéas esplenomegalia

16cm. No sindrome constitucional ni
semiologia infectocontagiosa. Se solicita TC
abdominal para filiar lesion y decidir conducta.
Ademas se solicitan serologias. "Extensa lesion
esplénica con calcificacion en céscara de
huevo.

El DDX se establece con quiste parasitario
(hidatidosis), pseudoquistes no parasitarios
(postraumaticos) y mas raramente con quistes
epiteliales verdaderos."

Tratamiento, planes de actuacién

Ante los hallazgos en el TC de abdomen y los
resultados negativos de la serologia se decide
derivacion de la paciente a consultas externas
de cirugia general y del aparato digestivo para
valoracion por su parte.

Evolucion

La paciente ha sido valorada por parte de los
cirujanos y esta pendiente de se comentada en
sesion clinica con otros especialistas incluidos
radiblogos para adoptar actitud terapéutica.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

En este caso se pone de relieve la importancia
de una valoracion integral del paciente, y de
una exploracion fisica completa. Ademas del
papel de la ecografia clinica como un
complemento a la exploracion fisica. La
aplicabilidad, la accesibilidad, la seguridad y el
bajo coste de la técnica, nos brindan la
posibilidad de una correcta orientacién del
proceso de salud de nuestros pacientes.
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iDoctor, su medicamento me ha dado alergia!

Asensio Martin A, Garzén Aguilar J, Medina Cobos A

MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Armilla. Granada

Ambito del caso
Caso clinico de Atencién Primaria.

Motivos de consulta

Paciente de 28 afios, sin antecedentes personales
ni familiares de interés ni tratamiento habitual,
que consulta por cuadro de 5 horas de evolucion
de exantema maculo papular, levemente
pruriginoso, bilateral y simétrico, que afecta a
miembros superiores, térax y espalda y region
palmo-plantar. No asocia vesiculas ni ampollas.

Historia clinica

Niega relaciones sexuales de riesgo, viajes o
posibles picaduras.

Completando la anamnesis, el paciente comenta
que habia iniciado hace 5 dias tratamiento con
amoxicilina por cuadro de odinofagia y fiebre de
hasta 38,5°C, junto con rinorrea y tos seca escasa.
Ante la no mejoria, a las 48 horas del inicio de la
amoxicilina se afiadi6 acido clavulanico.

Enfoque individual

A nuestra valoracion y dada la sospecha etiologica
del cuadro, se interrumpié el tratamiento
antibidtico mejorando favorablemente a los dias
con manejo sintoméatico. Igualmente se solicita
analitica, que entre otros hallazgos, destaca la
positividad para anticuerpos heteréfilos contra el
virus de Epstein-Barr.

Exploracién y pruebas complementarias: buen
estado general, no ictericia mucocutanea.
Adenopatias cervicales anteriores dolorosas
bilaterales. Orofaringe: hipertrofia amigdalar
bilateral con exudado blanquecino. Auscultacion
cardio-respiratoria: sin hallazgos. Abdomen: no

doloroso a la palpacion, ausencia de
hepatoesplenomegalia. Analitica. Bioquimica:
gammaglutamil transferasa 95, aspartato

aminotransferasa 49, alanino aminotransferasa
151. Serologia: virus de Epstein-Barr Anticuerpos
IgM positivo, Ac IgG positivo. Serologia para
Treponema Pallidum negativa.

Enfoque familiar y comunitario
Evitar caer en la inercia terapéutica y la
prescripcion erronea de antimicrobianos.

Juicio clinico, diagnédstico diferencial,
identificacion de problemas

Exantema en paciente con mononucleosis
infecciosa inducida por aminopenicilina.
Urticaria; sifilis secundaria.

Tratamiento, planes de actuacion
Tratamiento sintomatico y seguimiento estrecho
del paciente.

Evolucién
Evolucién favorable
tratamiento antibio6tico.

tras la retirada del

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

El exantema es un cuadro altamente prevalente
en las consultas tanto de urgencias como de
Atencién Primaria, por lo que la anamnesis debe
ser lo més exhaustiva posible dado el amplio
abanico causal de éste, junto con la exploracion
pertinente. Por otro lado, es importante recordar
que la etiologia de la faringoamigdalitis es en el
95% de los casos virica, por lo que la
antibioterapia se iniciara s6lo en aquellos en los
que se sospeche la presencia del EBHGA, para lo
que debemos aplicar escalas diagnosticas como la
de Centor-Mclsaac, con el fin de evitar caer en la
inercia terapéutica y en la prescripcién errénea de
antimicrobianos.
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Dolor toracico: la importancia de la clinica

Ordoéfiez Béjar MN?, Quilez Cutillas ES?

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Osuna. Sevilla

2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Virgen del Valle, Ecija. Sevilla

Ambito del caso
Atencibén Primaria y urgencias hospitalarias.

Motivos de consulta
Dolor toréacico.

Historia clinica

Antecedentes personales: hombre de 49 afios,
fumador de 15 cigarros al dia, sin otros
antecedentes.

Anamnesis: durante un mes y medio presenta 3
visitas a Urgencias por dolor toracico. En todas
refiere dolor centrotoracico opresivo de varios
dias de evolucion, de apariciéon intermitente y
sobre todo nocturna, a veces irradiado a ambos
brazos y en ocasiones acompafiado de
sudoracion.

Enfoque individual
Exploracién: TA 124/86. FC 9o lpm. Sat O. 96%

sin aporte. BEG, COC, bien hidratado y
perfundido, eupneico en reposo. Auscultaciéon
cardiorrespiratoria:  ritmico, sin  soplos.
Murmullo vesicular conservado, sin ruidos
respiratorios patologicos. Exploracion
neurologica normal. Abdomen normal.

Pruebas complementarias: hemograma,

bioquimica y coagulacion normal. Evoluciéon
Troponina T: 7.3 (dia 1); 12.5 (dia 2); 20.4 y 28
(dia 3). Radiografia térax normal. ECG: ritmo
sinusal a 90 Ipm. Ondas T negativas V1-V3,
BIRDH ya conocido.

Enfoque familiar y comunitario
Sin antecedentes familiares de interés.

Juicio clinico, diagndstico diferencial,
identificacién de problemas

Juicio clinico: dolor toracico sin aparentes datos
de cardiopatia isquémica.

Diagnoéstico  diferencial: ~ dolor  toréacico

isquémico vs mecanico vs ansiedad.

Tratamiento, planes de actuacion

Plan de actuacién: entre los episodios, acude
preocupado a nuestra consulta de Atenciéon
Primaria, y a pesar de tener pruebas
complementarias sin hallazgos resefiables, vemos
sintomatologia  sugerente de cardiopatia
isquémica, por lo que derivamos preferente a
Cardiologia.

Evolucién

2 semanas después de la tltima visita a Urgencias
se valora en Cardiologia, con ECG vy
ecocardiografia normal y se solicita cateterismo
ambulatorio preferente, visualizandose arteria
descendente anterior con estenosis significativa
(90%) en su segmento medio, implantandose
stent farmacoactivo. Posteriormente, se incluye
en programa de Rehabilitacion Cardiaca.
Diagnostico: cardiopatia isquémica. Angor de
esfuerzo. Enfermedad monovaso.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

Lo interesante del caso radica en la importancia
de la clinica. Nos encontramos ante un paciente
con clinica atipica que consulta varias veces en
Urgencias, pero ante la normalidad de las
pruebas, siempre es dado de alta a domicilio. Es
entonces cuando el papel del médico de familia es
fundamental, ya que por la anamnesis y la
exploracion es capaz de sospechar que puede
haber una patologia de fondo y decide derivarlo
pese a no haberse objetivado nada claro en

Urgencias. Y gracias a eso, se Vio que,
efectivamente, habia wuna lesi6én cardiaca
importante.
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Manejo de bloqueo trifascicular en un paciente
centenario con sincopes recurrentes: un enfoque

domiciliario

Rosario Castillo AC?, Beriguete Gomez EM2, Cobo Valenzuela N?

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Bulevar. Jaén

2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. Virgen de Linarejos, Linares. Jaén

Ambito del caso
Atencién domiciliaria.

Motivos de consulta
Sincopes cardiogénicos.

Historia clinica

Nos avisan por varén de 101 aflos que presenta
episodios presincopales y sincopes hasta 5
ocasiones, las tultimas tres en menos de 15
minutos. Tiene antecedentes de bloqueo
trifascicular. Se descarta la colocacion de
marcapasos tras evaluacion. En el segundo aviso,
se observa un bloqueo completo en el domicilio
del paciente.

Las exploraciones realizadas
abdomen y examen ORL normales, asi como una
neurologica sin hallazgos
significativos. En el primer aviso, se encuentra un
bloqueo trifascicular en el electrocardiograma
(ECG), y en el segundo aviso, se observa un
bloqueo completo.

El tratamiento administrado en el segundo aviso
incluye atropina y adrenalina para mejorar la
frecuencia cardiaca, asi como midazolam para
controlar la sintomatologia. Ademés, se
menciona la posibilidad de administrar morfina
si es necesario.

muestran un

evaluacion

Enfoque individual

Antecedentes personales: bloqueo trifascicular
estudiado por Cardiologia, descartando actuacion
por su parte. HTA, hipoacusia.

Anamnesis: parcialmente dependiente para las
ABVD. No habitos téxicos. En tratamiento activo
con enalapril.

Exploracién: CyO, Estable. ACR: tonos ritmicos,
soplo pan sistélico en foco aoértico. MVC sin

ruidos patoldgicos. Abdomen anodino. MII: no
edemas no signos de TVP.

Pruebas complementarias: TA 110/70 mmHg FC
35 Sat Oz 98%. ECG: ritmo sinusal a 40 Ipm, Eje
Izquierdo, BAV 1ER GRADO, HBAI.

Enfoque familiar y comunitario

Paciente viudo hace 5 afios. Vive solo, con soporte
de hijos para la comida y aseo. Tiene 3 hijos, se
turnan para cuidarlo.

Juicio clinico, diagnédstico diferencial,
identificacion de problemas

Sincopes cardiogénicos.

Problemas: a pesar de sintomatologia se niega a
evaluacion hospitalaria.

Tratamiento, planes de actuacion
Medidas de hidratacién y posturales.

Evolucion

Tres horas mas tarde nos dan un segundo aviso
con aumento de cuadros y perdida de
conocimiento con recuperacion espontanea. A
nuestra llegada constantes bien. Destaca FC de 30
Ipm y ECG un BAV completo con pausas sinusales
de hasta 20 ms. Se administra atropina +
adrenalina en bolo IV. Paciente mantiene FC en
torno a 41, refiere dolor precordial.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

La Atenci6n Primaria, se basa en los cuidados del
paciente. Mas que seguir protocolos desde
nuestras actuaciones miramos el paciente
respetamos su decision. Ofreciendo asi una
satisfaccion al paciente.
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Mialgias y malestar general tras ejercicio fisico:
isotretinoina y reacciones adversas

Garcia Barbarroja Al, Lopez De Priego V2, Medina Moruno [

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Chana. Granada
2 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Chana. Granada

Ambito del caso
Atencién Primaria.

Motivos de consulta
Malestar general.

Historia clinica

Paciente de 18 aflos en tratamiento con
isotretinoina desde hace quince dias, suspendido
hace cuatro por elevaciéon de transaminasas.
Acude por cuadro de dos dias de malestar general,
astenia, mialgias y coluria tras esfuerzo fisico
importante en gimnasio.

Enfoque individual

Antecedentes personales: acné grave. Habitos
toxicos: ex-fumador. No alcohol.

Exploracién: regular estado general. Consciente,
orientado y colaborador. Normohidratado y
normoperfundido. ACR: sin alteraciones.
abdomen: sin alteraciones.

Pruebas complementarias: analitica 05/12:
bilirrubina total 0.51, GPT 21, GGT 31. Analitica
22/01: bilirrubina total 1.3, bilirrubina directa
0.48, GOT 697, GPT 221, GGT 24, ALP 9o.

Enfoque familiar y comunitario
Sin antecedentes familiares de
hepatobiliar.

patologia

Juicio clinico, diagnodstico diferencial,
identificacién de problemas

Juicio clinico: RAM a isotretinoina.

Diagnéstico diferencial: hepatopatia.

Tratamiento, planes de actuacion
Ante mal estado clinico, se deriva al paciente a
urgencias hospitalarias.

Evolucion

En urgencias hospitalarias, se constata marcado
descenso de transaminasas y serologias
negativas, aunque se objetivan valores de CPK de
2025 U/L, manteniendo funcién renal sin
alteraciones. Tras evolucion y mejoria del
paciente, se da de alta con juicio clinico de
reaccion adversa a isotretinoina, normalizando
valores analiticos a la semana.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

Son numerosos los efectos adversos descritos
asociados a isotretinoina, aunque la mayoria de
efectos secundarios no revisten gravedad y
permiten continuar el tratamiento, siendo
frecuente las alteraciones analiticas. En el caso de
las transaminasas, es comun que se produzca una
elevacion leve y transitoria al inicio del
tratamiento. Su elevaciéon por encima de tres
veces los valores normales indica su interrupcion.
La elevacion de la CPK es comun y su medicion
no estaria indicada en ausencia de clinica. Las
mialgias pueden ser controladas con
antiinflamatorios, suspendiendo la isotretinoina
en el caso de dolor intenso o no control con
Medicaci6én. La clinica puede empeorar en caso
de realizar ejercicio fisico intenso, pudiendo
desembocar en rabdomiélisis. Como conclusion,
cabe resaltar la importancia de la evaluacion
inicial del paciente al inicio de -cualquier
tratamiento, donde se informe de sus riesgos,
beneficios y precauciones a llevar a cabo durante
su toma. Por parte del médico de Atencion
Primaria, es de vital importancia el conocimiento
de las posibles reacciones adversas a los farmacos
pautados y su manejo.
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La teleconsulta como método de ayuda

Pinilla Gonzalez MC?, Castillo Burgos DO?, Pallares Padrén St

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. Consultorio de Maribariez. Sevilla
2 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Consultorio de Maribafiez. Sevilla

Ambito del caso
Atencidén Primaria.

Motivos de consulta

Paciente con EPOC GOLD E tipo enfisematoso
no eosinofilico que acude a consulta porque
tras el alta de ingreso hospitalario por
reagudizacién contintia con disnea en reposo.

Historia clinica

Paciente que ha sido dada de alta tras un
ingreso por reagudizacion de EPOC de
probable origen infeccioso con ajuste de
tratamiento con inhaladores y pauta de
corticoides. Se queda pendiente de revision. Al
dia siguiente, acude a nuestra consulta un
familiar para que valoremos a la paciente en
domicilio ya que el hecho de levantarse para ir
al bafio le supone un aumento de su disnea.
Cuando acudimos a valorar a la paciente se
encuentra disneica incluso al habla,
taquipneica (20 rpm) y Sat O, 88% a.a. (Sat O,
basal de 95% al alta sin oxigenoterapia). Con

todo esto realizamos teleconsulta a
Neumologia solicitando posibilidad de
oxigenoterapia domiciliaria, salvo mejor
criterio.

Enfoque individual

Paciente con AP de EPOC, ex-fumadora y
lesion nodular espiculada en seguimiento
desde 2021. Posibilidad de manejo de la
paciente a nivel domiciliario ante la necesidad
de atencidén urgente.
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Enfoque familiar y comunitario
La herramienta de teleconsulta como un apoyo
para el manejo ambulatorio de pacientes que
precisan atencion urgente. Buen apoyo por
parte de familia en domicilio con capacidad
para asumir el manejo de la paciente.

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacién de problemas
EPOC grave gold E. Lesion nodular LII.

Tratamiento, planes de actuacion

Desde nuestra consulta ajustamos el
tratamiento al alta afnadiendo Salbutamol y
tras nuestra consulta Neumologia reajust6 el
mismo, prescribiendo O, domiciliario que le
llegb a la paciente el mismo dia de la
teleconsulta e indicando nueva pauta de
corticoides + antibioterapia.

Evolucion

La paciente mejord de su disnea a pesar de no
estar usandolo las horas prescritas (ya han
explicado en la siguiente revision a la paciente
la necesidad de O- todas las horas prescritas) y
mejor funcionamiento en su dia a dia.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

La teleconsulta es una herramienta que puede
ayudarnos para evitar desplazamientos e
ingresos al Hospital que pueden suponer
empeoramiento, ademas ya que somos
nosotros los que atendemos a los pacientes y
vemos su evolucion en el dia a dia de una forma
maés cercana y con posibilidad de seguimiento.
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"Doctora, mi marido no se ha comido ni un polvorén esta

navidad"

Fernandez Torres M, Pifiero Serrano L, Carmona Méndez C

MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Almanjayar. Granada

Ambito del caso
Medicina de familia, oncologia.

Motivos de consulta

Paciente var6n de 63 afios que acude en
noviembre por pérdida de peso achacada a
semaglutida. Un mes después consulta de
urgencia por dolor dorsolumbar con
importante limitacién funcional, malestar
general, intolerancia digestiva, sudoraci6n
profusa y pérdida progresiva de peso (15 kg en
dos meses). No fiebre.

Historia clinica

Fumador. HTA, DM II (antidiabéticos orales,
inici6 semaglutida en octubre de 2023),
artropatia gotosa y psoriasis. No alergias
Medicamentosas conocidas.

Enfoque individual

Desde la consulta de Atenci6on Primaria
realizamos anamnesis completa y exploraci6on
fisica en la que se observa evidente
empeoramiento del estado general, palidez
mucocutanea, TA 130/ 60 mmHg, peso 90 kg,
saturacion 96%, AR murmullo vesicular
conservado con hipofonesis en base izquierda.
Realizamos ecografia abdominal (higado
esteatdsico, LOES que no captan Doppler en
cinco localizaciones, no liquido libre) y
radiografia de térax (compatible con cisuritis,
sin poder descartar lesiéon subyacente).

Enfoque familiar y comunitario

El abordaje socio - familiar se realizo desde la
consulta de Atencion Primaria. La
longitudinalidad y la relacion médico -

paciente - familia han sido fundamentales para
identificar el problema.

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacién de problemas

El cuadro es sugerente de un sindrome
constitucional de rapida instauraciéon. La
pérdida ponderal inicialmente se relaciona con
la toma del nuevo farmaco. Sin embargo, la
celeridad del proceso y la clinica acompafante
nos obliga a descartar un proceso
neoformativo,

Tratamiento, planes de actuacién

Se deriva al paciente a urgencias hospitalarias
para realizacién de pruebas complementarias
(analitica y pruebas de imagen toracicas y
abdominales).

Evolucion

Ingresa en planta de oncologia para estudio. Se
diagnostica de Neoplasia pulmonar suprahiliar
izquierda (sospecha de microcitico) con
metastasis ganglionares, Oseas y hepaticas.
Sufre empeoramiento clinico durante el
ingreso y fallece once dias después.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

El seguimiento estrecho de los pacientes es una
de las caracteristicas fundamentales de la
Atencién Primaria. Esto nos permite la
identificacion precoz de otros procesos
intercurrentes que puedan suponer un riesgo
para su salud, asi como un abordaje socio -
familiar de la situacion.
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Doctor, no me cede la cefalea

Generoso Torres C

MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Torredonjimeno. Jaén

Ambito del caso
Atencién Primaria.

Motivos de consulta

Paciente de 45 afos, sin antecedentes personales
de interés. Refiere que presenta cefalea
diariamente de tipo opresivo desde hace 2 meses
que no cede con tratamiento analgésico,
entumecimiento en region izquierda de la lengua,
hipoacusia en oido izquierdo, alteracion del
gusto, sensacion de inestabilidad de la marcha
con tendencia a desplazarse a la izquierda, y
parestesias en hemicara izquierda.

Historia clinica

Exploracién orolaringea: sin alteraciones.
Otoscopia: sin alteraciones.
Exploracién neurolbgica: pupilas isocéricas

normoreactivas a la luz y a la acomodacion.
Movimientos oculares extrinsecos conservados.
Resto de pares craneales conservados. No
nistagmo. Fuerza y sensibilidad conservadas,
salvo en hemicara izquierda. Marcha conservada,
con leve inestabilidad y desviaci6n a la izquierda.
No dismetria ni diadococinesia. No claudicaciéon
de miembros. Romberg negativo.

Auscultacion cardio - respiratoria: tonos ritmicos
sin soplos ni extratonos. Murmullo vesicular
conservado sin ruidos patolégicos. Analitica:
parametros en rango. RMN de craneo: masa
heterogénea en  angulo  pontocerebeloso
izquierdo con pequeio componente
intracanalicular, ejerciendo efecto masa sobre el
cuarto ventriculo y condicionando una
hidrocefalia supratentorial. Estudio
anatomopatolégico post cirugia: Lesion
compatible con neurinoma del actstico.
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Enfoque individual
Sin antecedentes personales de interés ni
tratamiento habitual.

Enfoque familiar y comunitario

La paciente vive con su marido y sus hijos de 18 y
14 anos en el momento actual. Es enfermera. No
existen conflictos en el nucleo familiar. Los
padres de la paciente estan vivos y son
independientes para las actividades basicas de la
vida diaria.

Juicio clinico, diagnédstico diferencial,
identificacion de problemas

La paciente presenta una masa en el angulo
pontocerebeloso izquierdo, compatible con
neurinoma del acistico, que posteriormente se
confirma en estudio anatomopatologico de la
lesion tras la cirugia. Nos hemos planteado varios
diagnosticos diferenciales: trastorno facticio,
meningioma, colesteatoma, quiste aracnoideo,
metastasis, enfermedad de Méniére.

Tratamiento, planes de actuacion
Se realiza intervenciébn quirtrgica para la
extraccion del neurinoma del actstico.

Evolucién

Tras el procedimiento quirargico la paciente
evoluciona favorablemente sin secuelas. Se
produce desaparicion de la sintomatologia.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

En este caso clinico podemos analizar la
importancia de realizar un diagnoéstico precoz,
que puede suponer un factor determinante a la
hora de tratamiento y evolucion de nuestros
pacientes.
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Hallazgo incidental

Mundt Fernandez I, Benitez Reyes N?, Garcia Santos G2

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS San Roque Sur. Cadiz
2 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Consultorio Estacion de San Roque. Cadiz

Ambito del caso
Atencidén Primaria.

Motivos de consulta
Solicitud de analitica.

Historia clinica

Paciente de 38 afios que acude a nuestra
consulta de Atencion Primaria porque después
de unos anos esta dispuesto a perder peso y nos
solicita analitica sanguinea de control puesto
que nunca se ha realizado una.

Realizamos analitica sanguinea con los
siguientes resultados. Bioquimica: glucemia 89
mg/dl, creatinina 0.71, acido ftrico 5.5.
Colesterol total 210 (HDL 46 y LDL 133),
triglicéridos 155, bilirrubina normal, GOT y
GPT normales, GGT 95 y fosfatasa alcalina 133.
PCR 3.5. Sistematico de orina normal.
Hemograma con las tres series en rango. Ante
aumento de GGT se indica al paciente realizar
analitica sanguinea de control en un mes con
ampliacion de serologia de virus hepatotropos.
En nueva analitica sanguinea se observa un
aumento de GGT a 105 y FA 140 con virus
hepatotropos negativos, por lo que se decide
solicitar ecografia de abdominopélvica para
ampliar el estudio. Se realiza ecografia
abdominal donde se objetiva tumoracién renal
hacia el polo inferior del rifién derecho, de
contornos lobulados, mal definidos, que mide
en CC 51.4 x 67.8 mm y en CS 54.7 x 81.1 mm
que infiltra la porcibn méas cercana de la
medular.

Ante hallazgos de ecografia se deriva con
caracter muy preferente a consultas externas
de Urologia desde donde solicitan TAC toracico
y abdominal para ampliacion del estudio.

Enfoque individual
Paciente sin antecedentes personales de
interés salvo sobrepeso (IMC 28).

Enfoque familiar y comunitario
Antecedentes familiares: de factores de riesgo
cardiovascular: diabetes tipo II y HTA en
ambos progenitores.

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacién de problemas

Juicio clinico: carcinoma de células renales y
Sindrome de Stauffer asociado.
Diagnéstico diferencial: esteatosis hepatica.

Tratamiento, planes de actuacién
Tratamiento quirdrgico con nefrectomia
derecha radical.

Evolucion

El paciente continGa en seguimiento por
Servicio de Urologia y no precis6 de otras
terapias puesto que no habia diseminacién de
la enfermedad en las diferentes pruebas
complementarias que se realizaron.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

El sindrome de Stauffer se define como un
sindrome de disfunci6n hepato-nefrogénica no
metastésica, que puede encontrarse hasta en
un 5-20% de todos los tumores de células
renales. Debe sospecharse este sindrome al
hallar elevacion de GGT y FA habiendo
descartado alteracion hepatica anatémica y
funcional.

196



Med fam Andal Vol. 25, Nim. 1, Suplemento 1, junio 2024

CASOS CLINICOS: MEDICO RESIDENTE / ATENCION PRIMARIA

Doctora, me ha picado algo en el ombligo

De Ochoa Moran MA, Mufioz Martinez B, Martin Aguilera A

MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Caseria de Montijo. Granada

Ambito del caso
Atenci6n Primaria.

Motivos de consulta
Paciente que consulta por lesiéon pruriginosa en
region abdominal.

Historia clinica

Mujer de 32 anos sin antecedentes personales
de interés que consulta por lesion
periumbilical pruriginosa de dos meses de
evolucion.

Enfoque individual
La paciente refiere aparicion progresiva hace

dos meses de una lesibn en region
periumbilical que no mejora tras tratamiento
con beclometasona/acido  fusidico. Se

acompafia de prurito intenso, sin otra clinica ni
afectaci6on sistémica. Se realiza anamnesis
dirigida, en la que destaca viaje previo a
Colombia donde sufrié multiples picaduras de
“insectos “. A la exploracion fisica se aprecia
lesion eritematosa no descamativa con trayecto
serpiginoso superficial.
lesiones en otras localizaciones.

No se visualizan

Enfoque familiar y comunitario

Natural de Colombia, pero vive en Granada
desde hace un ano. Convive con dos
compaiieras de piso, ambas asintomaticas. No
tienen animales domésticos. Trabaja como
dependienta.

Juicio clinico, diagnoéstico diferencial,
identificacion de problemas

Larva Migrans Cutanea (LMC).

Diagnéstico  diferencial: estrongiloidiasis,
impétigo, dermatitis de contacto, foliculitis.

Tratamiento, planes de actuacion

Se realiza revision de bibliografia para
tratamiento empirico de LMC y se instaura
tratamiento con ivermectina 0.2 mg/kg una
dosis tinica semanal, y se repite a la semana. Se
realiza teleconsulta a dermatologia, que
sospechan misma patologia. Se da cita de
revision para control de la lesion y prurito.

Evoluciéon

Tras finalizar el tratamiento, acude de nuevo a
consulta donde se aprecia resolucién casi
completa de la lesibn y de la clinica. Se
programa cita en un mes, en la que se observa
una hiperpigmentacion residual lineal en
region periumbilical y desapariciéon de prurito.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

La LMC es una manifestaciéon cutdnea que
consiste en un trayecto eritematoso migratorio
lineal o serpiginoso. Ocurre con mas frecuencia
en regiones tropicales por especies de
Ancylostoma, un nematodo cuyos huevos se
desarrollan en heces de perros y gatos, pasando
en forma de larva a suelos y arena. La evolucion
benigna
espontanea de uno a tres meses. Sin embargo,
un tratamiento precoz mejora los sintomas y
disminuye el riesgo de sobreinfeccion
bacteriana. Por tanto, es importante tener una
sospecha diagnéstica ante lesiones tipicas y
realizar una anamnesis dirigida, incidiendo en
viajes recientes y en la presencia de animales
domésticos que puedan provocar estas
manifestaciones.

suele ser con una resolucién
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La importancia de la presencialidad en Atencién Primaria

Pedrosa Arias M, Escudero Sanchez CM

MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. Consultorio Barrio Monachil. La Zubia. Granada

Ambito del caso
Atencién Primaria y hospitalaria.

Motivos de consulta
Sensaci6n de bulto en mama derecha.

Historia clinica

Paciente que nos solicita cita telefénica para
consultar por un bulto que ha notado en mama
derecha. Le comento que mejor que acuda a
consulta y le doy una cita presencial. Acude y
en la anamnesis refiere notarse el bulto de
escasamente unas semanas, no fiebre, no
telorrea ni otra sintomatologia. Lo achaca a su
legrado que ha tenido recientemente.

A la exploracion se aprecia enrojecimiento de
la piel en regiéon externa mama derecha con
sensacion de empastamiento. En un principio
nos sugiri6 mastitis y se instaura tratamiento
con antibioterapia y AINES citandola de nuevo
a la semana. Ante la no mejoria del cuadro y
apreciarse aumento de eritema en piel, asi
como de masa siendo mas dolorosa. Se solicita
mamografia  urgente: 4reas de
microcalcificaciones en regiéon central mama
derecha. Ecografia mamaria y axilar derecha:
dos 4areas en region central hicogénicas de
limites espiculados de 4x3 ¢cm y 2.5 cm. Axila
derecha dos adenopatias de cortical engrosada
sospechosa de afectacion. Lesion BI-RADS 5
mas adenopatia axilar derecha Se cita para
realizar BAG. Gammagrafia 6sea normal.

una

Enfoque individual
Mujer de 42 anos sin AP. de interés salvo un
legrado en el pasado afio. Trabaja.

Enfoque familiar y comunitario
Tras el diagnostico se ha tenido que dar de baja
laboral. Intenso apoyo de la familia y amigos.

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacion de problemas

Carcinoma invasivo ductal grado 3 de mama
mas metéstasis de carcinoma en ganglio
linfatico derecho.

Diagnéstico diferencial: mastitis. Linfoma
mamario.

Tratamiento, planes de actuacién

Se propone QT neoadyuvante AC+
taxol+trastuzumab.
Se instaur6 reservorio. Se recomienda

vacunacion de COVID, gripe y neumococo.

Evolucion

En el momento actual la paciente sigue con
sesiones de quimioterapia que tolera
adecuadamente y revisiones.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

Este caso nos recuerda que la relacién médico-
paciente es fundamental a la hora de abordar
una enfermedad o un tratamiento. Es el nticleo
central del ejercicio de la Medicina, ya que
permite al enfermo satisfacer sus necesidades
de salud y al médico cumplir con su funciéon
social méas importante: cuidar y tratar a los
pacientes. La consulta telefénica agiliza
tramites administrativos, pero la verdadera
medicina se basa en relacion humana entre dos
personas.
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La importancia de la valoracion clinica

Quilez Cutillas ES?, Ord6fiez Béjar MN2, Salazar Ruiz N3

L MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Virgen del Valle, Ecija. Sevilla

2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Osuna. Sevilla

3 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Almorrén, Ecija. Sevilla

Ambito del caso
Atencién Primaria.

Motivos de consulta
Disnea y astenia.

Historia clinica

Varén de 56 anos que consulta por teléfono por
disnea y mal estar general acudiendo a consulta
posteriormente. Presenta nerviosismo con
disnea; saturaciéon 93%, auscultacion normal,
taquicardia sinusal a 100 lpm.

En la exploracion se objetivan lesiones nodulares
violaceas sobre elevadas en MMII y MMSS, no
palpo megalias ni adenopatias. Candidiasis oral.
Derivacién urgente a consultas de medicina
interna donde cursan ingreso e interconsulta a
dermatologia que diagnostica de sarcoma de
Kaposi tras biopsia.

Enfoque individual

Antecedentes personales de VIH que el paciente
no reconocia, sin tratamiento. Heterosexual.

Se realizan test de resistencias, quantiferon, carga
viral CMV y Ag criptococo, HC y esputo, TC térax
y abdomen-, fibrobroncocopia y LBA.

TAC abdomen: hepatoesplenomegalia,
adenopatias retroperitoneales de tamafo y
aspecto patolégico, que han aumentado respecto
a estudio previo y liquido abdominal en
moderado76, asi como leve realce mucoso de
ambas pelvis renales a valorar posible y ITU alta.
Anemia, leucopenia y neutropenia, cmv y
treponema positivo, leishmania y quantiferon
pendiente.

Enfoque familiar y comunitario

Es preciso asociaciones de paciente VIH para su
aceptacion y realizacion de un tratamiento
correcto que puede evitar desenlaces fatales

Juicio clinico, diagnédstico diferencial,
identificacion de problemas

Infeccioén VIH estadio C3.

Sarcoma de Kaposi.

Infeccion respiratoria (Neumonia bacteriana,
Pneumocistys, CMV..).

Candidiasis orofaringea.

Serologia Lues positiva.

Sd constitucional.Inmunodeficiencia severa. Alto
riesgo de SRI.

Tratamiento, planes de actuacion
Fluconazol para candidisis. Penicilina para sifilis.
Septrim y cefepime. TAR. Transfusiéon de CH.

Evolucion
Shock multiorgénico y éxitos.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

La infecciéon por VIH hoy dia, nada tiene que ver
pues los pacientes con tratamiento activo, pueden
mantener carga viral o sin desarrollar SIDA. En
el caso de nuestro paciente que no habia recibido
tratamiento, avanzo hasta un estadio 3C con
desarrollo de Sarcoma de Kaposi, raramente visto
en la actualidad gracias a los avances y el alcance
del tratamiento de estos pacientes. Para la
medicina de familia es muy importante conocer
las enfermedades de nuestros pacientes y acerca
de las consultas telefonicas, deja evidencia que no
todo vale, y que es necesario la valoracién
adecuada de los pacientes.
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“Doctora, no me lleve al hospital”

Mufioz Martinez B?, Cuadrado Alburquerque CC?, De Ochoa Moran MA?

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Caseria de Montijo. Granada
2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Chana. Granada

Ambito del caso
Atencién Primaria.

Motivos de consulta

Avisa enfermeria por empeoramiento de disnea y
edemas en miembros inferiores en una paciente
de 81 afnos nueva en el cupo.

Historia clinica

Revisamos historia y entre sus antecedentes
personales destaca una Insuficiencia Cardiaca
(IC) avanzada y una Insuficiencia Respiratoria
Crénica que precisa oxigenoterapia domiciliaria.
Destaca un ingreso reciente en Cardiologia por
descompensacion de su IC, instaurandose
tratamiento Optimo. Programamos una visita
domiciliaria para conocerla.

Enfoque individual

A nuestra llegada la anamnesis y exploraci6n
fisica nos orientan hacia
descompensacion. Ganancia de peso y cifras bajas
de tensién arterial (TA) en la Gltima semana.

una nueva

Enfoque familiar y comunitario

Se trata de una paciente fragil, pluripatologica y
DABVD. Vive sola, pero en el mismo bloque se
encuentra su cuidadora principal, su hija. A pesar
de tener una red de apoyo familiar presenta
dificultades para gestionar el deterioro
progresivo y la situacion de dependencia fisica en
la que se encuentra. Desde el alta no sale del
domicilio. Le atormenta la idea de un nuevo
ingreso hospitalario.

Juicio clinico, diagnoéstico diferencial,
identificacién de problemas

Probable IC descompensada. El empeoramiento
clinico puede deberse a su insuficiencia

respiratoria cronica, a una insuficiencia renal y/o
anemia aguda. Descartar que la hipotension sea
secundaria al tratamiento deplectivo.

Tratamiento, planes de actuacion
Consensuamos con la paciente y familiar manejo
domiciliario con vigilancia estrecha de peso y TA.
Ajustamos dosis de diuréticos disminuyendo
espironolactona y furosemida por hipotension
mantenida.  Acordamos con  enfermeria
realizacion de analitica en una semana para
control de funcién renal, revisién telefénica y
visita domiciliaria tras los resultados. Iniciamos
tramites de ayuda a domicilio con trabajadora
social.

Evolucién

Estable clinicamente en los meses siguientes con
importante deterioro funcional. Tras varios
intentos ambulatorios fallidos, acordamos
derivacion a Urgencias.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

Las visitas programadas domiciliarias son una
herramienta fundamental en Atencion Primaria.
Junto a un equipo multidisciplinar nos permiten
acceder a aquellas personas méas fragiles y
vulnerables. Siempre que podamos debemos
hacer una valoracion integral e individualizar un
plan con la familia. La dificultad de tratamiento
Optimo en nuestra paciente la convierte en una
candidata a inclusion dentro del programa de
Cuidados Paliativos al tratarse de wuna
enfermedad crénica, terminal y con prondstico de
vida limitado (valorar en proximas visitas).
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Aumento de perimetro abdominal: cancer de ovario

Salazar Ruiz N2, Diaz Lozano E2, Quilez Cutillas ES?

L MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Almorrén, Ecija. Sevilla
2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Saucejo. Sevilla ]
8 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Virgen del Valle, Ecija. Sevilla

Ambito del caso
Atencién Primaria.

Motivos de consulta

Paciente de 55 afios que acude por inflamacion
abdominal desde hace aproximadamente un mes y
medio, sin dolor.

Historia clinica

Acude a consulta por aumento de perimetro
abdominal no doloroso desde hace
aproximadamente un mes y medio, cuyo inicio
coincide con segundo episodio de trombosis venosa
profunda (TVP). No refiere otra sintomatologia
afiadida. Refiere, asi mismo, pérdida de unos 7-8 kg
de peso, aunque a través de intervencion dietética.

Enfoque individual

Anamnesis: paciente de 55 afos.

Con antecedentes personales de dos episodios de
TVP, uno en 2016, el segundo en noviembre de
2023. Fumadora de 1 paquete al dia desde hace unos
35 afios (Indice paquetes afio: 35).

Exploracion: abdomen: masa de unos 20 cm en
hipogastrio, de consistencia pétrea, indolora a la
palpacion.

Ecografia abdominal: Formacién de unos 20-30 cm,
con aspecto quistico. Se deriva para valoracion
urgente. A su llegada a urgencias se realiza
tomografia computarizada de abdomen y ecografia
abdominal reglada con diagnéstico de masa
abdominal de aspecto quistico que ocupa la
totalidad del abdomen comprimiendo asas
intestinales, vejiga y atero, con sospecha clinica de
cistoadenoma mucinoso VS cistoadenocarcinoma.
Se deriva a consultas de oncologia ginecologica para
valoracién de manera urgente.

Juicio clinico, diagnéstico
identificaciéon de problemas
Juicio clinico: tumor mucinoso boderline IA de la
FIGO de ovario derecho.

diferencial,

Diagnéstico  diferencial: cistoadenocarcinoma,

cistoadenoma mucinoso.

Tratamiento, planes de actuaciéon
Tratamiento: histerectomia simple con doble
anexectomia.

Plan de actuacion: seguimiento en consultas de
oncologia ginecologica.

Evoluciéon
Favorable.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

El cancer de ovario es la quinta causa de muerte en
mujeres, siendo la causa mas frecuente de muerte en
tumores ginecoldgicos. Su incidencia es mayor en
mujeres post-menopausicas, con un pico entre los
50-75 afos. En los altimos afios se ha observado un
aumento progresivo de la incidencia siendo de 3500
el nimero de casos nuevos en Espafia en 2023. La
mediana de supervivencia es de aproximadamente
un 40-50% a los 10 afos siendo de un 6% en el
estadio IV y de un 70% en el estadio I. Se trata, por
consiguiente, de una patologia con una elevada tasa
de mortalidad debido principalmente a su
diagnostico tardio. La dificultad para realizar un
diagnostico precoz radica en la poca especificidad de
sus sintomas, que pueden obviarse en etapas
tempranas, relacionindose con otros procesos
patolégicos. La sintomatologia incluir
combinaciones de plenitud o distensi6n abdominal,
nauseas, saciedad temprana, fatiga, alteraciones del
habito intestinal, sintomas urinarios, dolor de
espalda, dispareunia o pérdida de peso. Dadala poca
especificidad de sus sintomas, es preciso resaltar
que se trata de una patologia en la que una
anamnesis y una exploracion minuciosas y
enfocadas podrian permitir una deteccion precoz,
disminuyendo asi la elevada tasa de mortalidad que

suele

presenta en estadios avanzados.
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Pseudomonas Aeruginosa tras una sudoracion nocturna

Diaz Lozano E?, Salazar Ruiz N2, Alvarez Garcés St

! MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Saucejo. Sevilla
2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Almorrén, Ecija. Sevilla

Ambito del caso
Atencidén Primaria.

Motivos de consulta
Sudoracién nocturna.

Historia clinica

Mujer de 57 ahos sin antecedentes personales
de interés que acude por sudoracién nocturna
de 3 dias de evolucién. Astenia de meses de
evolucion y tos con leve expectoracion
blanquecina que no le produce disnea.
Auscultacion normal. No adenopatias. No
macroglosia. No alteraciones de piel ni
mucosas. Orofaringe normal. Abdomen sin
hallazgos. Se solicita RX térax, analitica y
Mantoux. Ante hallazgos de pruebas
complementarias normales, se amplia con un
cultivo de esputo con obtencion de
Pseudomona Aeruginosa con sensibilidad a
solo a tratamientos hospitalarios intravenosos.
Ante dicho hallazgo, se decide realizar una
interconsulta telefénica con Medicina Interna
hospitalaria decidiéndose ingreso hospitalario
para tratamiento iv aunque su estado general
fuera bueno.

Enfoque individual

Paciente trabajadora en ayuda a domicilio que
no suele acudir a consultas. No alergias
medicamentosas ni enfermedades.

Enfoque familiar y comunitario

Durante el periodo, la paciente realizd
aislamiento respiratorio mediante mascarilla y
disminucién de contactos sociales ante la
sospecha de tuberculosis en un inicio.

Juicio clinico, diagnoéstico diferencial,
identificacion de problemas

Infeccién por Pseudomona aeruginosa.

Se realiz6 diagnéstico diferencial con
patologias hematoldgicas asociadas a sintomas
B como leucemias o linfomas, neoplasia

pulmonar o abdominal y patologias
respiratorias como neumonia virica y
bacteriana.

Tratamiento, planes de actuacion

Se realiz6 derivacion para ingreso directo en
planta de medicina interna para la
administracion de piperaciclina-tazobactan
durante una semana con control posterior.

Ademas, se realiz6 TAC para descartar
bronquiectasias.

Evolucion

Muy Dbuena evolucion desapareciendo

sintomatologia de astenia, tos y sudoracion.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

Con este caso quiero resaltar la importancia de
la comunicacion entre los servicios de Atenciéon
Primaria y hospitalaria. Deberian ser
frecuentes las reuniones entre estos servicios
para un buen funcionamiento y formacion. Es
mas facil la resolucién de este tipo de casos si
conocemos a los compaifieros de los diferentes
equipos que conforman la atenci6n
hospitalaria. En este caso, fue mas efectiva la
interconsulta telefénica que la telematica.
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¢Qué es eso que se ve en esa radiografia?

Gavilan Martinez M?, Cruz Briega Al*, Duran Garcia C2

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Nra Sefiora de las Nieves. Sevilla
2 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Nra Sefiora de las Nieves. Sevilla

Ambito del caso
Atencién Primaria.

Motivos de consulta
Lumbalgia.

Historia clinica

80 afios. No RAM. Hernia de hiato. Osteoartrosis.
IQX: cesarea. Histerectomia con doble
anexectomia por lesién tumoral en cérvix. Acude
a consulta para resultado de RX de columna
lumbosacra por lumbalgia.

Enfoque individual

Acude por lumbalgia irradiada a miembros
inferiores de unos dias de evolucién.

A la exploracion: dolor a la palpacion de
musculatura paravertebral lumbar y glttea.
Lassegue y Bragard negativos. Abdomen blando y
depresible, sin masas, megalias. No doloroso a la
palpacion.

Por la clinica se solicita RX de columna
lumbosacra donde se aprecia a la altura de D12-
L1, lateralizada a regi6n epigastrica izquierda,
lesion redondeada, radiopaca, de unos 1,5 cm de
didmetro, que no logramos identificar con
ninguna calcificada,
colelitiasis o cuerpos extranos.

Se rehistoria a la paciente y se revisan RX previas,
estando presente dicha lesion al menos desde
2010. Despierta nuestra curiosidad e inquietud
por lo que revisamos TAC abdomen realizado en
revision oncologica donde se describe quiste
simple vs hamartoma biliar en segmento IV
hepético, crénica, calcificada que puede
corresponderse con la lesion que visualizamos.

estructura  vascular

Enfoque familiar y comunitario
Acude poco a consulta. Escasa patologia de base
salvo HTA y antecedente oncol6gico mencionado.

Independiente para ABVD y AIVD. FFSS
conservadas.

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacién de problemas

Imagen radiopaca de largo tiempo de evolucién y
dificil identificaciéon, que finalmente se
corresponde con hamartoma biliar/quiste
hepatico simple en segmento IV hepatico.

Tratamiento, planes de actuacion
No requiere de tratamiento dado que no produce
sintomatologia en la paciente.

Evolucién

Dada estabilidad radiologica de al menos més de
una década de evolucibn no se considera
necesario el seguimiento.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

Este caso nos recuerda lo importante que es
seguir una sistematica adecuada en la lectura de
radiografias. Una correcta visualizacibn nos
puede llevar a encontrar hallazgos en algunas
ocasiones dificiles de identificar por su rareza o
localizacién, que a veces no tendran significaciéon
patoldgica pero que en otras ocasiones pueden
requerir de mas estudios para descartar
enfermedades que pueden ser graves.

Ademas, estas circunstancias nos obligan a hacer
una revision exhaustiva y necesaria de los
antecedentes de nuestros pacientes y de las
pruebas de imagen previas que tengamos a
nuestra disposicion para evitar realizar estudios
complementarios adicionales e innecesarios.
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Neurorretinitis por arafnazo de gato. A propoésito de un

caso

Ruiz Tristan JM?, Marin Guerra P, Diaz Hernandez JE2

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. San Cristébal de La Laguna. Tenerife

2 FEA en Oftalmologia. San Cristébal de La Laguna. Tenerife

Ambito del caso
Atencion Primaria. Urgencias.

Motivos de consulta
Perdida subaguda de vision monocular.

Historia clinica

Paciente Var6n de 18 afios de edad que consulta
por pérdida de vision monocular derecha
indolora y sintomas pseudogripales de 14 dias de
evolucion.

En la exploraciéon fisica el paciente presenta
constantes dentro de la normalidad (tensién,
frecuencia, glucemia, temperatura).

Se objetiva mediante optotipos de 0,6/1. PICNR.
En fondo de ojo derecho se aprecia leve edema de
papila. Sin objetivarse alteraciones en fondo de
o0jo izquierdo.

Ademas presenta en abdomen herida lineal
levemente eritematosa de un centimetro de
diametro(que se habia producido mientras
jugaba con un gato pequefio en su finca).

Enfoque individual

El paciente es voluntario para cuidar animales.
Vive en una finca rural con animales que cuidan
ély su familia.

Enfoque familiar y comunitario
Buen apoyo familiar. Su madre lo acompana en la
consulta.

Juicio clinico, diagnédstico diferencial,
identificacién de problemas
Neuritis Optica a estudio.

Tratamiento, planes de actuacion
Dado el edema de papila, sintomas
pseudogripales, de inicio coincidente con herida

producida por cria de gato, y ambiente
epidemioldgico positivo para Bartonella. Se
decide iniciar tratamiento antibiético (doxiciclina
asociada con rifampicina). analitica urgente con
serologia Infecciosa e Interconsulta urgente al
servicio de oftalmologia.

Evolucién

En valoraciéon del servicio de oftalmologia, se
confirma la perdida de agudeza visual y aprecian
en fondo de ojo ademés del edema de papila,
retinopatia en estrella macular en ojo derecho.
Con juicio diagnoéstico de Neurorretinitis. Estan
de acuerdo con tratamiento iniciado y ademas de
realizar Ic a servicio de Medicina Interna realizan
citaciones para seguimiento estrecho. Se
confirma la sospecha diagnoéstica con resultados
serologicos: IgG Antibartonella por IFI 1:1280;
igM 1:800. hemograma y Bioquimica dentro de
los limites de la normalidad. VSG: 3 mm/hora. En
sucesivos controles realizados por oftalmologia y
Atenci6on Primaria, el paciente present6 una
mejora progresiva tanto de sus sintomas oculares
como generales. Consiguiendo a los dos meses
tanto la recuperacién completa de la agudeza
visual, como la desapariciéon de las alteraciones
en fondo de ojo.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

Una pérdida de visién brusca en un paciente
joven también puede tener un origen infeccioso,
como es el caso de la Bartonella, una anamnesis
cuidadosa desde Atenciéon Primaria nos puede
ayudar a elegir bien las pruebas complementarias
arealizary el tratamiento de primera linea.
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Lesion cutanea de rapido crecimiento

Martinez Antolinez F1, Hernandez Hernandez B2

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Chana. Granada
2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Albaicin. Granada

Ambito del caso
Atencién Primaria.

Motivos de consulta
No6dulo indurado y doloroso de
crecimiento en muifleca derecha.

rapido

Historia clinica

Antecedentes personales: dilipemia, DM2, FA, IC
con FEVI conservada.

Tratamiento actual: omeprazol, barnidipino,
rivaroxaban, metformina, glicazida,
empaglifocina, furosemida, olmesartan,
bisoprolol, simvastatina y nitroplast.

Enfoque individual

Anamnesis: mujer de 84 afios con los
antecedentes descritos que acude a su centro de
salud porque desde hace un mes y medio presenta
una nodulaciéon dolorosa en dorso de muiieca
derecha. Refiere que comenz6 como una macula
violdcea de unos mm de diametro que ha ido
creciendo rapidamente hasta el momento actual.
No prurito, descamaciéon u otra sintomatologia
local o sistémica asociada.

Exploracién: nédulo indurado de coloracién
violacea, indurada, no moévil y adherido a planos
profundos, doloroso a la palpacion de unos 3-4
cm.

Pruebas complementarias. Teleconsulta con
Dermatologia: contestan esa misma mafiana y
citan a la paciente para exégesis profunda y
andlisis anatomopatoldégico Urgente. Estudio
histolégico: tumoraciéon de crecimiento nodular
de unos 10 cm de diametro con alto indice
mitético y margen de reseccion libres con
presencia de invasi6on linfovascular. Perfil
inmunohistoquimico compatible con Carcinoma
de Células de Merkel.

Enfoque familiar y comunitario

Entrevista para comunicar resultados con la
paciente con la entrega de documentos
informativos sobre la patologia y enlace para
grupos de pacientes oncolbgicos.

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacién de problemas
Carcinoma de células de Merkel.

Tratamiento, planes de actuacion
Intervencién quirurgica: exéresis total con
margenes de seguridad y cierre directo.

Plan de actuacion: PET-TAC para valorar
extension y estadiaje del tumor y ampliacion de
margenes hasta 2 cm con posible injerto y biopsia
de ganglio centinela segin resultados.

Evolucién

La ampliacion de maéargenes resulta libre de
células tumorales en el estudio histopatologico y
el PET-TAC descarta extension local o sistémica.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

El carcinoma de células de Merkel tiene una
tendencia al crecimiento rapido y la invasi6n
linfovascular precoz, teniendo supervivecnias a
los 5 afios muy reducida. En Atencién Primaria es
imprescindible la valoracién de cualquier lesion
cutdnea. Ante la presencia de criterios de
sospecha en una lesién cutdnea es clave la
derivacién de manera preferente al servicio de
Dermatologia. La Teleconsulta en Dermatologia
permite una primera valoracién de las lesiones de
manera precoz y permite acelerar el inicio del
proceso diagndstico- terapéutico.
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"Desde anoche tengo un dolor muy intenso en la pierna

derecha"

Ferrer Collantes MV?, Fernandez Jaime P2, Vaquero Sanchez MJ2

1 CS Pefiarroya-Pueblonuevo. Cérdoba

2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Pefiarroya-Pueblonuevo. Cérdoba

Ambito del caso
Urgencias en el centro de salud.

Motivos de consulta

Dolor intenso de la pierna derecha desde la
noche anterior que ha ido en aumento
generandole incapacidad funcional.

Historia clinica

Paciente de 50 anos, fumador de 40 cigarrillos
dia (desde hace 30 afnos). HTA en tratamiento
con enalapril/ hidroclorotiazida, bien
controlada en su domicilio. No diabético ni
dislipémico.

Enfoque individual

Acude a Urgencias por la mafiana con
dificultad a la deambulaciéon por el dolor
intenso de la pierna derecha que comenzo
anoche y al levantarse ha empeorado.
Acompanado de parestesias.

Exploracion: dolor que irradia desde la cara
externa de la pelvis por toda la pierna derecha.
Se visualiza lesiones moteadas y violaceas en la
zona media de la misma. Palidez en pierna
derecha en contraste con la izquierda, a la
palpacién poiquilotermia y ausencia total de
pulso pedio, tibial posterior y femoral.

Enfoque familiar y comunitario
Casado con familia.

Juicio clinico, diagnédstico diferencial,
identificacién de problemas

Sospecha de Isquemia Arterial aguda de MID.
Diagnéstico diferencial: TVP presentaria
hinchazén, coloraciéon, calor. Ciatalgia dolor
punzante al caminar sin alteraciones de los
pulsos, piel y temperatura. Sindrome
compartimental presentaria edema visible en
la extremidad.

Tratamiento, planes de actuacién
Analgesia y traslado Urgente a Hospital con
Cirugia Cardiovascular.

Le realizan un Angio-TAC de MMII donde se
visualiza arteria femoral superficial con
trombosis aguda/subaguda con extensién a
poplitea. Aneurisma fusiforme trombosado
popliteo.

Realizando embolectomia.

Evolucion

Evoluciona favorablemente.
reposo, deambulando con buena perfusion
distal. Heridas sin signos de complicacion.

Sin dolor en

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

La buena anamnesis y exploracién permite
llegar a una correcta sospecha diagnostica a
pesar de no contar con pruebas de imagen en el
momento de la atencién al paciente como
ocurre en urgencias de centro de salud.
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Sindrome confusional agudo en Servicio de Urgencias de
Atencion Primaria. A propdsito de un caso

Gongora Martin L%, Ballesteros Garcia MA2, Garcia Martinez L3

1 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Alquian. Almeria

2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Rioja. Almeria

8 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Virgen del Mar. Almeria

Ambito del caso
Servicio de Urgencias de Atencién Primaria.

Motivos de consulta
Animo bajo, desorientacion y somnolencia.

Historia clinica

Varén de 70 anos acude acompanado de sus
dos hijos los cuales indican que el paciente
desde el fallecimiento de su mujer hace dos
meses, de la que era cuidador principal, se
encuentra con tratamiento antidepresivo, y
cada vez lo ven mas triste y desorientado;
refieren que s6lo tiene ganas de dormir y que
precisa ayuda para las ABVD; e incluso hoy ha
presentado incontinencia de esfinteres.
Refieren acuden para ajuste de tratamiento
antidepresivo. El paciente por el contrario dice
encontrarse asintomatico.

Enfoque individual

El paciente es hipertenso y dislipémico bien
controlado, y desde hace un mes se encuentra
en tratamiento con sertralina y lorazepam
pautados por Psiquiatra privado.

A la exploracién se encuentra consciente, con
ligera  desorientacion  temporo-espacial,
colaborador, REG, afebril y destaca
neuroldgicamente: bradipsiquia, pérdida de
fuerza en miembros inferiores 2/4 que le
dificulta la marcha con aumento de la base de
sustentacidn e inestabilidad.

Realizamos en el centro de salud: toma de
constantes (TA, SatO2,T?, DTT), combur-test y
ECG sin hallazgos patologicos.

Enfoque familiar y comunitario
Sin antecedes familiares de interés.

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacion de problemas
Sindrome confusional agudo.

Tratamiento, planes de actuacién

Dado el cuadro clinico y el rapido deterioro de
su estado basal en las dltimas horas decidimos
su traslado al Servicio de Urgencias
hospitalario para continuar con pruebas
complementarias.

Evolucion

En el Hospital, tras la realizaciéon de TC craneal
identifican una gran neoplasia intracraneal
frontal izquierda con edema perilesional
haciendo efecto masa con herniacién cerebral,
sugerente de meningioma; por lo que el
paciente es intervenido de urgencia.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

Con este caso resaltamos la gran importancia
que, a dia de hoy a pesar de los grandes avances
de la Medicina, sigue teniendo la realizacion de
una completa historia clinica (anamnesis y
exploracion fisica) de los pacientes por parte
del Médico de Atencién Primaria que permite
sospechar una patologia grave por la que el
paciente va a necesitar un tratamiento urgente.

Palabras clave
Confusion,Primary Health Care, Meningioma.
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Muerte subita. Diseccion de Aorta

Gonzélez Begines V

Dispositivo de Apoyo Sevilla Sur

Ambito del caso
Servicios Urgencias AP (extrahospitalaria).

Motivos de consulta

Avisan tras episodio de pérdida subita de
conocimiento con caida al suelo, rigidez
mandibular y relajacion de esfinter urinario.

Historia clinica

Esta noche en domicilio después de cenar
comienza segin familia con desorientacion y
bradipsiquia, con posterior disminucion
brusca del nivel de conciencia con caida al
suelo. A nuestra llegada un familiar realiza
masaje cardiaco segun indicacion 061.
Exploracion: pulso presente. TA 75/40 mmHg.
FC 56 lpm. Glasgow 5. Pupilas arreactivas.
Rigidez mandibular. ACR tonos ritmicos a
buena frecuencia, murmullo vesicular bien
conservado. ECG: RS a 60-70 Ipm, descenso 2
mm en ST V3-V6. Precisa aislamiento de la via
aérea. Procedemos colocacion de mascarilla
laringeo tras secuencia rapida de intubacion, y
ventilacién mecanica.

Enfoque individual

En seguimiento por Cardiologia para screening
de aneurisma adrtico. Aneurisma de SIA. FOP.
Dimensiones aodrticas normales en 2022.
Seguimiento bianual. Tratamiento AAS.

Enfoque familiar y comunitario

Padre fallecido de disecciéon por aneurisma
aortico. Hermana y hermano intervenidos de
aneurisma adrtico.

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacién de problemas

Sospecha AVC hemorragico. Tras pruebas
complementarias: TAC-craneo. Angio-TAC: se
objetiva diseccion de aorta ascendente con
afectacion de todos los vasos del arco adrtico
con muy débil circulacién cerebral anterior que
condiciona  extensa isquemia cerebral
hemisférica bilateral.

Juicio clinico: diseccién de aorta toracica tipo
A con extension a TSA, ACCy ACL

Tratamiento, planes de actuacion

Se activa c6digo ictus y se realiza TAC craneal
normal y angio-TAC TSA donde se objetiva
disecci6on de aorta ascendente con afectacion
de todos los vasos del arco adrtico. Tras
valoracion por cirugia cardiovascular
consideran que no se beneficiard de
tratamiento quirargico. Ingreso en UCI,
monitorizacion e intubacién orotraqueal.

Evoluciéon
Donaci6én de 6rganos. Exitus.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

Destacar la importancia del diagnostico precoz
al ser crucial para la supervivencia. En la
diseccion, la sangre pasa a través de la rotura y
separa la intima de la media o la adventicia,
creando una falsa luz intravascular. La
propagacién de la diseccién puede producirse
de forma anterégrada o retrograda dando lugar
a complicaciones como: sindromes de mala
perfusion, taponamiento cardiaco 0
insuficiencia de la véalvula adrtica. La
clasificacion de Stanford de la diseccion adrtica
distingue el tipo A, afecta a la aorta ascendente,
y el tipo B s6lo afecta a la descendente.
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Disnea y cancer. Alta sospecha TEP

Gonzélez Begines V

Dispositivo de Apoyo Sevilla Sur

Ambito del caso
Servicios Urgencias AP.

Motivos de consulta

Avisan por disnea progresiva de evoluciéon
subaguda (hace una semana) hasta hacerse de
reposo y sensacion de palpitaciones desde hace
2 dias. No dolor toracico, no edemas en MMII,
no cambios trdficos ni de temperatura en
MMII.

Historia clinica

A la exploracién: taquipnéica, saturando al
96% sin oxigenoterapia. FR 30 rpm. TA 131/86
mmHg, FC 140 Ilpm. Glucemia 96 mg/dl. ECG:
taquicardia sinusal a 130 lpm, no patrén
S1Q3T3. ACR tonos ritmicos sin soplos.
Hipoventilaci6on bibasal, hasta campo medio
en hemitérax derecho. No edemas en MMII.
Mejora con gafas nasales a 2 1.

Enfoque individual

Antecedentes personales: de déficit de
proteina C. Carcinoma ductal infiltrante de
mama derecha pT2N1Mo, RH positivos, Her2
negativo, KI 67 del 30%. Intervenida
mastectomia  simple unilateral+ BSGC
intraoperatoria + linfadenectomia axilar en
2020. En tratamiento actual con tamoxifeno.
Reconstruccién con injerto
abdominal hacia 1 mes, motivo por el cual
recibi6 HBPM dosis profilactica durante una

mamaria

semana.

Enfoque familiar y comunitario

Abuela paterna fallecida por ca. pulmoén.
Madre con miocardiopatia hipertréfica. Padre
con melanoma. Hija con déficit proteina C e
hijo portador de déficit proteina C.

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacion de problemas

Sospecha TEP, derrame pleural, menos
probable origen infeccioso. Tras PPCC,
dimeros D 22.000, proBNP 230, troponina
normal y radiografia téorax derrame pleural, se
realiza angio-TAC térax confirmandose TEP
bilateral masivo que condiciona infarto
pulmonar y derrame pleural bilateral.

Juicio clinico: ETEV tipo TEP bilateral central,
provocado en paciente con déficit de proteina
C, intervencién reciente y Ca de mama. PESI
clase III (riesgo elevado) RIETE 3.5 (riesgo
intermedio).

Tratamiento, planes de actuacién
Ingresa en observacion por alta carga
tromboética y  potencial riesgo  de
complicaciones. Inicia anticoagulaciéon con
HBPM, antibioterapia empirica  con
amoxi/clavulanico. Eco-Doppler de MMII,
hallazgos compatibles con TVP en femoral
comun derecha.

Evolucion

Ingresa en neumologia con estabilidad
hemodinamica. Dada las caracteristicas de la
paciente (hasta 3 FR para ETEV)
anticoagulaciéon 6 meses, planteando terapia
extendida por alto riesgo de recurrencia.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

Importancia de tratamiento profilactico HPBM
en pacientes con alto riesgo para ETEV (en este
caso antecedentes de carcinoma, -cirugia
reciente y déficit de proteina C). La proteina C
es dependiente de la vitamina K, por lo que la
deficiencia de proteina C predispone a
enfermedades tromboembodlicas.
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Tus manos salvan vidas

Mateos Gomez AM, Espinal Sanchez M, Moguer Galan MC

Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS San Isidro. Los Palacios y Villafranca. Sevilla

Ambito del caso
Urgencias.

Motivos de consulta
Pérdida de consciencia en via publica.

Historia clinica

Mujer de 66 anos con AP HTA, DLP y DM2
(reciente insulinizacién). No habitos toxicos. Nos
alerta testigo al equipo médico de urgencias de
centro de salud por pérdida de consciencia de la
paciente en restaurante cercano.

Enfoque individual

A nuestra llegada, paciente con pérdida de
consciencia, respiracién agoénica y ausencia de
pulso carotideo. Personal lego realizando
compresiones toracicas, que se contintan por
personal sanitario y se inicia ventilacién con
balén auto-inflable. Se activa equipo movil a
través de centro coordinador.

Enfoque familiar y comunitario
Paciente con FFSS conservadas e IABVD. Buen
apoyo familiar.

Juicio clinico, diagnoéstico diferencial,
identificacién de problemas

Parada cardiorrespiratoria de probable origen
cardiaco. A descartar hipoglucemia,
hipo/hipertermia, alteraciones hidroelectrolitica,
hipoxia, hipotension, trombosis, taponamiento
cardiaco, toxicos, neumotoérax a tension...

Tratamiento, planes de actuaciéon

Se realizan maniobras de Soporte Vital Avanzado
(SVA) durante 2 minutos y al re-evaluar a la
paciente, se objetiva actividad eléctrica con
presencia de pulso carotideo, cesandose
compresiones e inicidndose cuidados post-
resucitacion.

Evolucion

A la llegada del equipo moévil, la paciente
mantiene bajo nivel de consciencia, respiraciéon
abdominal y secreciones en cavidad oral. Glasgow
6. TA 170/80 mmHg, BMT 190 mg/dl. ECG: RS a
120 lpm. Descenso ST en II, 111 y V4-V6. Se coloca
mascarilla laringea. La paciente es trasladada por
equipo mévil a Unidad de Cuidados Intensivos de
Hospital de referencia. A las 48 horas, se realiza
coronariografia con implantacién de stent en
ADA y ACD.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

Destacar la importancia de la actualizacién
continua en SVA en todo personal sanitario:
importancia de  entrenamiento: recibir
capacitacion adecuada en RCP para poder
responder efectivamente en situaciones de
emergencia. RCP precoz: RCP temprana
combinada con uso de desfibrilador externo
automatico mejora las posibilidades de
supervivencia. Compresiones toracicas:
compresiones toricicas de calidad durante la
RCP. Colaboracién: la colaboracién con otros
profesionales y la coordinaciéon son clave para
brindar la mejor atenciéon posible. La RCP
constituye una habilidad universalmente
relevante y debemos subrayar la necesidad de
capacitar a la poblaciéon en técnicas de Soporte
Vital Basico. Los datos utilizados para la
realizacion de este caso se han obtenido mediante
consentimiento informado conforme a la
normativa vigente.

Palabras clave
Parada cardiaca, infarto de
reanimacion cardiopulmonar.

miocardio,
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Fiebre sin foco. La importancia del seguimiento

Montoya Fernandez MM?, Pérez Romera FJ!, Garcia Rodriguez JM?

1 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Adra. Aimeria

2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Adra. Almeria

Ambito del caso
Urgencias hospitalarias.

Motivos de consulta
Fiebre.

Historia clinica

Anamnesis: varon de 53 afios que acude por
cuadro de 3 semanas de evolucién de fiebre
vespertina de hasta 39°C que cede con
paracetamol. Niega tos, odinofagia, disnea,
dolor toracico o abdominal, vomitos, alteracion
del habito intestinal y clinica urinaria.

Exploracion: T2 38.9°C, FC 104, resto
anodino.
Pruebas complementarias: analitica

sanguinea: hemograma: 8100 leucocitos/uL
con 15.7% monocitos, resto de formula
leucocitaria normal; Hemoglobina y plaquetas
en rango. Bioquimica destaca PCR 7.47 mg/dl.
Coagulacion sin alteraciones. Radiografia de
torax y sedimento urinario no patolégicos. Se
cursan hemocultivos.

Enfoque individual

Antecedentes personales: no constan alergias
medicamentosas. Meningitis en la infancia sin
secuelas. No intervenciones quirtrgicas ni
tratamiento habitual.

Enfoque familiar y comunitario

Acude acompanado de su mujer, son de etnia
calé. Vive en una poblaciéon de unos 12000
habitantes. Por el ambito en el que nos
encontramos no conocemos mas de su historia.

Juicio clinico, diagnoéstico diferencial,
identificacion de problemas

Juicio clinico: fiebre duracion intermedia.
Diagnéstico diferencial: tuberculosis, fiebre Q,
brucelosis, procesos neoplasicos.

Tratamiento, planes de actuacion
Permaneci6 en observacion unas 12 horas, se
realiz6 analitica control similar a previa y, ante
mejoria subjetiva solicito alta.

Evoluciéon

El paciente volvid a urgencias un mes después
por persistir fiebre y aparecer rectorragia,
momento en el que ingresa y se amplia estudio:
se diagnostica una neoplasia de Sigma.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

De esta paciente resulta significativo que no
consultase con su médico de familia. Se
desconoce si por demora en citas disponibles o
por la creencia que hay en ocasiones de
considerar las urgencias hospitalarias como
una atencién mas “completa” que la que se
pueda dar en un centro de salud al haber
inmediatez =~ de  determinadas  pruebas
complementarias. Sigue faltando en algunas
ocasiones un adecuado conocimiento sobre el
papel de la Medicina de Familia y todo lo que
la Atencién Primaria (tanto Médica como
Enfermera de Familia) puede aportar. En casos
como éste, un seguimiento con el mismo
profesional que detecta una fiebre sin foco de
origen intermedio puede conseguir un
diagnostico més precoz que consultando en
diferentes centros y/o profesionales sanitarios.

212



Med fam Andal Vol. 25, Nim. 1, Suplemento 1, junio 2024

CASOS CLINICOS: MEDICO DE FAMILIA / URGENCIAS

Me pica la garganta... no respiro

Amorrortu Vazquez FJ, Lépez Berrocal E

Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Pediatra Ana Martinez Rubio. Bornos. Cadiz

Ambito del caso
Atencidén Primaria, Servicios de Urgencias.

Motivos de consulta

Una paciente de 16 afios consult6 por picor tras
ingerir un bocadillo con mahonesa de leche,
desarrollando  posteriormente disnea 'y
sensacion de muerte inminente.

Historia clinica

Presentaba antecedentes de alergia a alfa-
lactoalbumina, neumoalérgenos positivos y
asma leve persistente.

Enfoque individual

Debemos de instruir a la paciente para que sea
capaz de administrarse si lo requiere la
adrenalina intramuscular sola. Asi como a
identificar todos los productos que lleven
lacteos.

Enfoque familiar y comunitario

A nivel comunitaria tenemos que concienciar a
la familia y a todo su entorno de la importancia
de evitar la exposicion y de las medidas a seguir
si ocurriese esta.

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacién de problemas
El juicio clinico confirmé shock anafilactico,
descartando otros tipos de shock.

Tratamiento, planes de actuacion

Tras recibir inicialmente metilprednisolona y
dexclorferinamina, se deriva a su domicilio,
donde comienza con disnea, voOmitos y
sudoracién, siendo tratado con adrenalina
intramuscular  caducada. Regres6  al
consultorio con cianosis, dificultad para hablar
y pérdida de consciencia. Se activa al 061 y al
equipo DCCU. Iniciamos reanimacion
cardiopulmonar que paramos al comprobar
que tenemos pulso, administracion de eufilina,
dexclorfeniramina, actocortina y adrenalina.
Se iniciaron maniobras de intubacién fallida
por lo que se usa mascarilla laringea, y ante la
aparicion de estridor persistente, se realiza
cricotiroidectomia.

Evolucion

Tras la intervenciéon del equipo médico de
emergencia, la paciente fue trasladada al
hospital, donde recibi6 tratamiento con
corticoides intravenosos en UCI durante cinco
dias, recuperandose sin secuelas neuroldgicas.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

Se destaco la importancia de la formacién en
urgencias en Atencion Primaria, como
primeros respondedores en situaciones
criticas, enfatizando la necesidad de tiempo y
recursos para la capacitacion en casos de
extrema urgencia y baja frecuencia. Y la
importancia del trabajo en equipo con los roles
establecidos.
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Enfermedad Kawasaki

Ballesteros Garcia MAL, Gongora Martin L2, Garcia Contreras B3

1 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Rioja. Almeria
2 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Alquian. Almeria
8 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Huércal de Almeria

Ambito del caso
Urgencias Atencién Primaria.

Motivos de consulta
Fiebre y edema en preescolar de 3 afos.

Historia clinica

Preescolar de 3 afios acude a urgencias de
Atenciéon Primaria con su madre por fiebre de
hasta 39,7°C de 5 dias de evolucién. Refiere
exantema pruriginoso generalizado y edema en
extremidades desde el inicio de la fiebre. No
diarrea ni vOmitos. Ingesta y diuresis
conservadas.

Enfoque individual

Embarazo controlado parto vaginal eutécico 38
SG. Vacunacién completa. NAMC.

Buen estado general. Eupneico. No signos
meningeos. Afebril.

Exantema micropapuloso generalizado que
desaparece a la digitopresion, piel en papel de lija.
Adenopatias laterocervicales menores de 1 cm,
blandas, no adheridas. Edema de manos y pies,
fovea (). ACR: sin alteraciones. ORL: Otoscopia
normal. Orofaringe  hiperémica. Lengua
aframbuesada, depapilada.

Enfoque familiar y comunitario
Hijo tinico. No ambiente epidémico familiar.

Juicio clinico, diagnoéstico diferencial,
identificacién de problemas

Sindrome nefrotico, probablemente
glomerulonefritis de cambios minimos.
Diagnostico motivado por el edema en

extremidades (provocado por la disminucion de
la presion oncética debido a la proteinuria).

Escarlatina. Infeccion comuin en pediatria
producida por streptococo A que provoca: fiebre

elevada. Faringoamigdalitis. Lengua
aframbuesada, en papel de lija. Adenopatias
cervicales. Exantema micropapuloso, mas

acentuado en los pliegues (Signo de Pastia).
Enfermedad de Kawasaki.Vasculitis aguda que
afecta a vasos de pequefio y mediano calibre.
Criterios diagnosticos: fiebre de al menos 5 dias
+4 de los 5 criterios principales. 3.1. Adenopatias
cervicales >1,5 cm unilaterales. Afectacion de los
labios y mucosa oral: eritema, fisuras, lengua
aframbuesada. Conjuntivitis. Edema de manos y
pies. Exantema maculopapuloso. Este caso
cumple 3 criterios.

Pruebas complementarias: streptotest (-), que
descart6 la posibilidad de escarlatina. Orina
(normal), que descarté la posibilidad de
sindrome nefrotico.

Tratamiento, planes de actuacion
Derivacion a hospital maternoinfantil para
realizacion de pruebas complementarias
sospechando Sindrome de Kawasaki incompleto.
En la analitica realizada destacaba PCR 21 mg/dl
y PCT de 7ng/ml por lo que ingresé para inicio de
tratamiento con Igivy AAS.

Evolucion

Descamacion de zonas con eritema. Desaparicion
de fiebre y edemas. La mejoria clinica con Ig y
AAS apoybd el diagnostico de sindrome de
Kawasaki.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

Este caso muestra el manejo de la incertidumbre
ante la imposibilidad de peticién de pruebas
complementarias. En nuestra labor como
médicos de familia, la anamnesis y la exploracién
fisica cobran un valor muy importante.
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¢Algin médico en el avion?

Delgado Soto EJ, Lépez Aguilar J

Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Virgen de la Victoria. Huelva

Ambito del caso
Medio extrahospitalario. Vuelo Malaga-Bremen
(Alemania).

Motivos de consulta

Trayecto de Ryanair Malaga-Bremen, se solicita
atencién médica para atender a una paciente que
se encuentra mal.

Historia clinica

Mujer de 53 anos. Pediatra de Atenciéon Primaria.
Sin  factores de riesgo cardiovascular.
Medicacion: lorazepam 1 mg (toma la Gltima
dosis horas antes de volar). Ritmo de trabajo
intenso, muy estresante.

Antecedentes personales: episodios frecuentes de
hipotensiones, bradicardias y presincopes. Sin
RAM. Sin antecedentes de Salud Mental.
Independiente.

Enfoque individual

Encontramos a la paciente tumbada, somnolienta
y desorientada, con sensacion de giro de objetos.
Colocamos smartwatch que indica Sat 97% y FC
de 40 lpm. Pulsos periféricos presentes,
disminuidos, ritmicos.

La paciente, responde parcialmente a medidas
posturales (tumbarla y elevar las piernas), se
coloca oxigeno en mascarilla facial, aumentamos
ingesta de liquidos.

Finalmente se establece con el piloto: realizar un
aterrizaje de emergencias en la ciudad de
Burdeos, donde se traslada a la paciente al
hospital mas cercano.

Enfoque familiar y comunitario

A nivel familiar: estrés laboral y personal alto.
Consumo personal de benzodiacepinas para
manejar dicho estrés.

A nivel comunitario, destaca la falta de recursos
para atender circunstancias de salud urgentes o
emergentes en medios de transporte cada vez mas
usados como son los aviones. Aunque se hagan
cursos de soporte vital, el personal de cabina
(azafatas/os) no tiene conocimientos para actuar
ante situaciones mas complejas. De la misma
forma, la responsabilidad termina recayendo
sobre el facultativo que atienda al paciente por su
obligacion moral y deontoldgica de atencidn, pese
a lo adversa que sea la situacion.

Juicio clinico, diagnédstico diferencial,
identificacion de problemas

Bradicardia Sinusal.

Hipotension ortostatica.

Cinetosis.

Hipoglucemia.

Estrés, ansiedad, agotamiento.

Tratamiento, planes de actuacion
Oxigenacion con mascarilla facial a 4 litros por
minuto. Hidratacion oral abundante.

Ingesta de alimentos ricos en aztcares y sodio.
Posicién antishock - trendelemburg. Aterrizaje de
emergencias y traslado a centro sanitario.

Evolucion

La paciente tuvo pequenos momentos de mejoria
y lucidez, de minutos de duracién, seguidos de
mareos, palidez cutianea y presincopes.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

El médico de familia debe saber manejar
situaciones cotidianas y urgentes, sea cual sea el
entorno, los recursos humanos, etc. Asi mismo, se
deben mejorar las posibilidades de manejo de
situaciones urgentes en los vuelos comerciales.
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Respuesta vagal cardioinhibitoria en paciente joven atleta

Urries Rodriguez At, Salamanca Ramirez 12, Sdenz Hernaiz JI3

1 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Hospital de Palamds. Girona

2 Médico de Urgencias. Hospital de Palamds. Girona,

3 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Consultori de Begur. Girona

Ambito del caso
Servicios Urgencias.

Motivos de consulta

Dolor centrotoracico opresivo no irradiado, en
vardn de 48 anos de edad, asociado a nauseas, sin
vomitos, de unos 30 minutos de dura ion, con
EVA maximo de 7 sobre 10, tras haber recorrido
casi 50 km.

Historia clinica
Sin AMC, sin antecedentes de interés.

Enfoque individual

Primeras constantes: TA 91/62 mmHg; FC 31
Ipm; Sat O basal 97%; EVA 3/10.
Consciente, orientado.
Normohidratado, normoperfundido.
Auscultacion cardiaca ritmica sin soplos. No
edema de miembros inferiores. Sin otros
hallazgos de interés.

ECG alallegada (ECG 1): bradicardia sinusal a 32
Ipm, intervalo PR normal, QRS estrecho. Ascenso
en ST en I, AVL y precordiales. Sugestivo de

Eupneico.

repolarizacion precoz. Analitica sanguinea:
troponinas  17.20 pg/ml.  Monitorizacién
continua. Se administra AAS 300 mg y

paracetamol 1 g via oral con cese del dolor.
Sueroterapia iv. Flutter auricular con conducciéon
variable y a 30 Ipm.
Posteriormente ritmo auricular hasta 25 Ipm.
Nuevo episodio de dolor toracico opresivo con 1
vémito y pausa sinusal de 12 segundos (ECG 2).
Tras comenzar maniobras de RCP el paciente sale
en ritmo de Flutter auricular, y nos dice: “..ya he
vuelto”.

Se solicita traslado para valoracién por
cardiologia. Una vez alli se realiza ECG a la
llegada sin cambios con respecto al primero. Se

ritmo ventricular

realiza Rx de térax AP sin hallazgos de interés y
nueva analitica sanguinea con troponinas 12.1
pg/ml; CK 500 U/L; pro-BNP 562 pg/ml.
cocardiografia transtoracica sin cardiopatia
estructural; FEVI preservada (65%).

Enfoque familiar y comunitario
Sin antecedentes familiares de interés.

Juicio clinico, diagnédstico diferencial,
identificacion de problemas

Dolor toracico no cardiogénico.

Respuesta vagal cardioinhibitoria.

Ausencia de cardiopatia estructural.

Bradicardia sinusal/flutter auricular paroxistico
en paciente atleta.

Tratamiento, planes de actuacion

Se mantiene al paciente en monitorizaciéon
continua, donde se evidencia bradicardia sinusal
con FC 35-40 lpm durante el suefio. Se revalora
por cardiologia y se decide alta a domicilio y
seguimiento y valoracion por unidad de
arritmias.

Evolucion

Se recomienda evitar actividad fisica importante
hasta valoracion por cardiologia unidad de
arritmias, que el paciente realiza por via privada,
por lo que perdemos seguimiento.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

El dolor toracico es un motivo de consulta
frecuente en urgencias, tanto del centro de salud
como del hospital. Debemos estar preparados
para su correcto manejo y posibles
complicaciones, como la realizacion de RCP en
este caso.
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Doctora, équé me pasa en el ojo?

Garcia Martinez L1, Garcia Contreras B2, Gongora Martin L3

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Virgen del Mar. Almeria
2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Huércal de Almeria. Aimeria
8 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Alquian. Almeria

Ambito del caso
Servicio urgencias de Atenciéon Primaria.

Motivos de consulta
Dolor y ojo rojo.

Historia clinica

Anamnesis: varéon de 52 afios que acude por
presentar hiperemia conjuntival, dolor ocular,
lagrimeo, fotofobia y visibn borrosa en ojo
derecho, desde ayer. No refiere sensacion de
cuerpo extrano. Niega traumatismo ocular.

Enfoque individual
Antecedentes personales.
Hernia de hiato.
Intervenciones quirtirgicas: hemorroidectomia.
Tratamiento habitual: ezetimiba 10 mg/ dia.
Exploracién: constantes normales. Consciente,
orientado y colaborador. Bien hidratado y
perfundido. Eupneico en reposo. A la exploracion
ocular destaca en ojo derecho: lagrimeo e
hiperemia ciliar. Hiposfagma sectorial a las 7y a
las 11 horas. Pupilas isocoricas y normorreactivas.
Reflejos oculo-pupilares normales. PIO (presion
intraocular) a la palpacién aparentemente
normal. Exploracién ojo izquierdo: normal.
Pruebas  complementarias:  tincibn  con
fluoresceina (ojo derecho): negativa. Agudeza
visual: Ojo derecho: 0,3/1, que no mejora con
estenopeico. Ojo izquierdo: 1/1.

FRCV: dislipemia.

Enfoque familiar y comunitario
Acude acompaiiado de su esposa.

Juicio clinico, diagnoéstico diferencial,
identificacién de problemas

Juicio clinico: infeccién herpética (sospecha de
queratitis herpética incipiente).

Diagnéstico diferencial: infeccibn por virus
herpes, tlcera corneal, uveitis, glaucoma agudo,
conjuntivitis.

Identificacion de problemas: al no disponer de
lampara de hendidura en el centro de salud, no
conseguimos alcanzar el diagnoéstico de certeza en
ese momento.

Tratamiento, planes de actuacion

Dada la sospecha diagnostica, se pauta
tratamiento con aciclovir topico (pomada
oftdlmica) y se deriva al hospital de referencia
para valoracion por Oftalmologia.

Evolucién

Tras valoraciéon por Oftalmologia, mediante la
exploracion con lampara de hendidura, se llega al
diagnostico de endotelitis herpética, por lo que se
mantiene la pauta de Aciclovir y se ahade al
tratamiento Fluorometolona colirio. Se cita en
una semana para revision oftalmologica.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

La infeccion por virus herpes excepcionalmente
puede presentarse como endotelitis. Con este
caso queremos destacar la importancia del
diagnostico diferencial del ojo rojo: en las
infecciones por virus herpes la tincion con
fluoresceina es positiva, aunque en los casos
incipientes o de endotelitis puede no estar
presente. Ante la sospecha de esta infeccion
debemos tratar con antivirales lo antes posible,
dado que la respuesta suele ser rapida y previene
posibles lesiones cicatriciales.
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Doctor, no puedo andar ¢qué me ocurre?

Burrahay - Anano Tenorio M?, Celis Romero M2, Ruiz Carrasco P3

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Bulevar. Jaén
2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Valle. Jaén
3 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Belén. Jaén

Ambito del caso
Servicios urgencias.

Motivos de consulta
Debilidad de MMII e incontinencia urinaria.

Historia clinica
Debilidad de MMII, alteracién de la marcha e
incontinencia urinaria.

Enfoque individual

Antecedentes personales. No RAMc, HTA,
DM2, dislipemia. Ex-fumador desde 2009.
Intervenciones quirurgicas:
microforaminectomia L4-L5 bilateral.
Enfermedad actual: paciente de 71 anos que
comienza hace unos 15 dias con cuadro de
debilidad en MMII que se manifiesta con
caidas suibitas. Acude a urgencias porque ha
presentado nueva caida con pérdida de control
de esfinteres. Niega sintomas visuales,
disfagia, alteracion motora-sensitiva a otros
niveles. No otra clinica. Segin familiar, refiere
que desde hace unos dias presenta 'despistes’
que no son habituales y desorientacion.
Exploracion. Afebril, TA:145/90 mmHg, Sat
0.: 98%, NHYP, BEG, consciente. Estable
hemodindmicamente. PICNR, lenguaje fluido,
coherente, no disfasia, no disartria. CV normal
por confrontacibn. MOEs conjugados, no
diplopia. No asimetria facial. PPCC normales.
No claudica en maniobras de Barre ni
Mingazzini. Balance muscular 5/5 en MMSS.
4/5 bilateral en flexién de cadera y rodillas,
resto normal. REM ++/++++ en MMSS,
+/++++ rotuliano derecho y ambos aquileos,
resto normal. RCP flexor bilateral. No
alteracion sensitiva al tacto fino ni doloroso.

No hipoestesia en silla de montar. No
dismetrias. Marcha con paso corto, afectacion
en el equilibrio. Test cognitivo abreviado: 24,
deterioro cognitivo.

Pruebas complementarias. AS: hemograma,
coagulacién y bioquimica normal. PCR: 270.
TC craneal: probable lesion focal de densidad
intermedia periventricular izquierda en l6bulo
temporal. RMN dorso-lumbar: dentro de la
normalidad. RMN craneal: hidrocefalia
comunicante levemente hipertensiva.

Enfoque familiar y comunitario
IABVD.

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacién de problemas

Hidrocefalia crénica del adulto.

Diagnéstico diferencial: enfermedades
neurodegenerativas, demencias vasculares,
infecciones, déficit de B12, TCE, depresion.

Tratamiento, planes de actuaciéon
Interconsulta con Neurocirugia para valorar
ingreso y tratamiento con DVP.

Evolucion
Mejoria tras intervencion.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

La presencia de la triada de Hakim-Adams
junto a la exploracion fue clave para orientar el
caso sin necesidad de PPCC iniciales. Esto es
clave ya que en los centros de salud no
disponemos de PPCC inmediatas y gracias a ser
constantes y minuciosos podemos llegar a una
orientacién clinica bastante certera.
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Toxicodermia por sulfametoxazol/trimetoprima

Exposito Martinez C, Rodriguez Martinez E2, Garcia Serrano AE?

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Caleta. Granada
2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Zubia. Granada

Ambito del caso
Servicios urgencias.

Motivos de consulta
Fiebre y exantema generalizado.

Historia clinica

Varén de 60 anos, obeso y fumador, con los
antecedentes personales de ITU de repeticion,
dermatitis atopica, dislipemia e hipertension
arterial.

Actualmente en tratamiento con simvastatina
20 mg, losartan 50 mg, mometasona en crema
y sulfametoxazol/trimetoprima (TMP/SMX)
160/800 mg desde hace 4 dias. Acude al
Servicio de Urgencias por fiebre de 38°C,
pruriginoso y no doloroso
generalizado y un despefio diarreico aislado sin
productos patologicos de interés que no se ha
vuelto a repetir. Sin otra sintomatologia clinica
significativa acompafiante.

exantema

Enfoque individual

En la exploracion buen estado general,
consciente, orientado y colaborador. Eupneico
en reposo. Sin signos de focalidad neuroldgica.
Papulas eritematosas no convergentes, de
distribuciéon axial y de raiz de miembros.
Pruriginosas, indoloras a la palpaci6én. No
compromiso conjuntival ni edema facial. No
compromiso palmoplantar.

Analitica con perfil hepatico y renal normal. No
eosinofilia. PCR elevada. Procalcitonina
negativa. PCR de virus respiratorios negativo.
Sistematico de orina y urocultivo negativo.
Hemocultivo negativo.

Enfoque familiar y comunitario
Preguntamos a la familia por contactos con la

misma sintomatologia, viajes recientes,

alergias a animales, alimentos,
medicamentos... que no saben precisar.

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacién de problemas

Ante la presencia de exantema pruriginoso
inespecifico con ausencia de datos clinicos de
alarma solicitamos valoracion por
dermatologia quienes describen que puede
tratarse de un eritema multiforme major de
origen toxicodérmico (probable TMP-SMX). El
diagnoéstico  diferencial debe incluir el
sindrome de Stevens-Johnsons, sindrome de
DRESS, la urticaria aguda, el lupus cutianeo
subagudo y diferentes tipos de vasculitis.

Tratamiento, planes de actuacion

Se recomienda suspender el TMP/SMX por el
momento y tratamiento sintoméatico con
bilastina 20 mg si prurito. Revision en
consultas externas de dermatologia para toma
de biopsia cutdnea y estudio serologico para
descartar posible origen viral/bacteriano.

Evolucion
Remisi6n completa del exantema confirmando
el diagnostico de sospecha.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

Destacar la importancia de realizar un buen
diagnoéstico  diferencial desde  Atenci6n
Primaria, atendiendo a la anamnesis
exhaustiva, exploracion y pruebas
complementarias que presentaba este
paciente.
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Dorsalgia parecia, IAM fue

Garcia Contreras B!, Garcia Martinez L2, Ballesteros Garcia MA3

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Huércal de Almeria. Aimeria
2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Virgen del Mar. Almeria
8 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. Consultorio Rioja. Almeria

Ambito del caso
Servicio de urgencias de Atencién Primaria (SUAP).

Motivos de consulta
Dorsalgia.

Historia clinica

Aviso de centro coordinador por varén de 68 afios
con dorsalgia de dos horas de evolucién. A nuestra
llegada, epigastralgia irradiada a espalda con leve
disnea. Inicio del dolor en reposo. Niega dolor
toracico opresivo. Durante valoracion, paciente
realiza un vomito alimenticio con posterior mejoria
del dolor. No cortejo vegetativo. Afebril.
Exploracion fisica: paciente en sedestaciéon. Regular
estado general. Consciente, orientado y colaborador.
Normohidratado. Leve disnea sin uso de
musculatura de accesoria. TA 110/50 mmHg. FC 75
Ipm. Saturacién basal de oxigeno 89%. DTT 125. T2
36.5. Glasgow 15. ACP: ritmico, no soplos.
Hipoventilacion con sibilantes en base derecha.
EKG: sinusal a 75 Ipm, eje izquierdo. PR normal. No
ondas Q. QRS sin alteraciones. Onda T invertida en
AVL, V6. Onda ST isoeléctrica en todas las
derivaciones.

Enfoque individual

NAMC. Hébitos toxicos: exfumador de 10 afios.
Bebedor de 1 cerveza/dia.

Antecedentes personales: HTA. DM tipo 2. EPOC.
Espondiloartrosis cervical C3-C6. Miocardiopatia
dilatada. Intervenciones quirdrgicas: Laminectomia
cervical en 2023.

Tratamiento habitual: dapagliflozina 10 mg (0-1-0),
atorvastatina 20 mg/ezetimiba 10 mg (0-0-1),
furosemida 40 mg (1-0-0), telmisartan 8o mg (1-0-
0), bisoprolol 2.5 mg (1-0-1), furoato de
fluticasona/bromuro de umeclidinio/vilanterol 1
puff/dia, bromuro de ipratropio 2 puffs/8 horas si
precisa.

Enfoque familiar y comunitario

Jubilado. Vivienda en medio urbano, con su mujer
(pediatra jubilada). Buen apoyo familiar, dos hijos
que viven en la misma ciudad. Nivel socio-
econdmico medio-alto.

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacion de problemas
Juicio clinico: IAM anterolateral.
Diagnostico  diferencial:  dorsalgia mecénica,
reagudizacion EPOC, TEP, neumotorax,

pancreatitis aguda, sindrome aértico agudo.

Tratamiento, planes de actuacion
Oxigenoterapia mediante mascarilla Venturi a 15L.
Canalizaci6n via venosa periférica y obtencion tres
tubos (hemograma, bioquimica y coagulacién). Se
administra:  hidrocortisona 100 mg iv,
metrilprednisolona 80 mg iv, dexclorfeniramina 5
mg iv, 2 puff bromuro de ipratropio + 2 puff
budesonida+ 2 puff salbutamol inhalados.

Evolucién

Llegada al hospital: empeoramiento estado general.
Intensa disnea con trabajo respiratorio. Nuevo EKG:
elevacion de ST de 2 mm en cara anterolateral (V3-
V6,1, AVL). Se administran AAS 300 mg y ticagrelor
180 mg VO. Activacién codigo infarto y contacto con
Cuidados Intensivos.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

Destacar la importancia de la exploracion fisica, asi
como anamnesis y pruebas complementarias
basicas (EKG) que disponemos en Atencién
Primaria. Resaltar la complejidad de atender a un
paciente en domicilio.
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Enfermedades letales

Lépez Dominguez A, Hernandez Ocafia MD, Afiez Martinez B

Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Gran Capitan. Granada

Ambito del caso
Infecciosas.

Motivos de consulta

Edema y dolor en miembro inferior derecho
que ha ido aumentando a lo largo de la semana,
sin traumatismos ni lesiones externas los dias
previos.

Historia clinica

Varén de 58 afios con antecedentes personales
de hipertension arterial (HTA), diabetes
mellitus tipo II (DMII) y asma, sin cirugias
previas.

Enfoque individual

A su llegada presenta regular estado general y
sudoroso. TA 95/60 mmHg, FC 103 Ipm, Sat O,
99%.

A la exploracion se constata miembro inferior
derecho empastado, con aumento de didmetro,
eritematoso desde rodilla hasta ingle y con
aumento de la temperatura local. Vesiculas
ampollosas diseminadas por su superficie.

La analitica mostr6 leucocitos 19.000/nl con
neutrofilia del 92% y aumento de RFA
(proteina C reactiva de 450 mg/1).

Enfoque familiar y comunitario

Ante dichos datos se inicia manejo con
piperacilina-tazobactam y ceftriaxona 2 gr, y se
pide TAC de urgencia.

Juicio clinico, diagnoéstico diferencial,
identificacion de problemas

Sospechamos una fascitis necrotizante.

Las infecciones de tejidos blandos se pueden
diferenciar en celulitis si se afecta la piel y el
tejido celular subcuténeo, fascitis si se afecta el

tejido subcutineo y la fascia y miositis si se
afecta el masculo.

El diagnéstico precoz es clave para la
supervivencia de los pacientes afectados de una
fascitis necrosante. El diagndstico es
fundamentalmente clinico.

Tratamiento, planes de actuacion

El tratamiento puede dividirse en dos fases.
Fase inicial: tratamiento de la infeccion:
tratamiento antibiético sistémico de amplio
espectro y desbridamiento quirargico extenso.
El antibidtico de primera eleccibn en
infecciones de tejidos blandos es amoxicilina-
clavulanico a altas dosis. Sin embargo, si la
sospecha es de fascitis necrosante debemos
comenzar con carbapenem o piperacilina-
tazobactam con o sin aminoglucésido, siendo
alternativas las cefalosporinas de 3a
generacion + metronidazol o quinolona +
antianaerobico.

Fase tardia: tratamiento
cobertura de las zonas
rehabilitacién funcional.

reconstructivo:
desbridadas y

Evolucion

La afectacion general del paciente en la fascitis
necrosante es precoz, llegando a un cuadro de
shock séptico con fallo multiorganico y muerte
en caso de que no se establezca el tratamiento
adecuado.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

La fascitis necrosante es una enfermedad
infecciosa poco frecuente, pero con una
elevada tasa de mortalidad si no se diagnostica
y trata a tiempo, por lo que tenemos que saber
identificarla y actuar con rapidez ante una
sospecha.
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Vértigo de etiologia desconocida

Arias Talavera 11, Ferrer Haba M2, Sanchez Pelaz L3

1 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Orden. Huelva
2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Campo de Las Beatas, Alcala. Sevilla
8 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Las Palmeritas. Sevilla

Ambito del caso
Servicio Urgencias.

Motivos de consulta
Vértigo.

Historia clinica

Varén de 53 ahos que consulta en numerosas
ocasiones en los dltimos meses por episodios
de inestabilidad sin sensacion de giro de
objetos, ni claros desencadenantes. Comenta
asimismo 4-5 deposiciones diarreicas al dia y
presincopes de repeticion. Niega pérdida de
fuerza en miembros, o alteraciones sensitivas.

Enfoque individual

El paciente fue valorado por
Otorrinolaringologia y Neurologia, al no
mejorar con betahistina 16 mg/12 h, pero no se
encontraron hallazgos patolégicos. Ante el
empeoramiento clinico del paciente, se deriva
a urgencias hospitalarias, donde se administra
100 mg de sulpirida intramuscular, sin
respuesta, y se solicita analitica, ECG y TAC de
craneo, destacando  tUnicamente  una
hipocalcemia de 0.87 mg/dl y una PCR de 113
mg/L. Ingresa en planta de Medicina Interna
donde se amplia estudio analitico
evidencidndose también una hipomagnesemia
severa de 0.24 mg/dl. Durante su estancia
hospitalaria, el paciente present6 dos episodios
de agitacién que ceden de manera espontanea
simn focalidad neuroldgica. Reevaluando de
nuevo al paciente, se averigua que ha
comenzado a tomar IBP y tiazidas
recientemente en el contexto de HTA y RGE,

por lo que se sospecha que pueda tratarse de un
cuadro iatrogénico.

Enfoque familiar y comunitario
Es camarero, por lo que se ve limitado en su
vida diaria (ej. dificultad para servir cafés).

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacion de problemas

El diagnéstico diferencial se basa en las
distintas  alteraciones del equilibrio,
diferenciando sobre todo entre vértigos
centrales y periféricos. Debemos conocer los
signos clinicos de alarma (ej. fiebre) que
orientan hacia un origen central para, en
consecuencia, derivar a Neurologia/Urgencias
para estudio.

Tratamiento, planes de actuacion
Resultados analiticos con los trastornos idénicos
descritos y TAC craneal normal.

Evolucion

Una vez se realiza la  reposicion
hidroelectrolitica y se suspende el tratamiento
con omeprazol y tiazidas, el paciente mejora
bruscamente.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

Es importante desde Atencion Primaria
discernir entre las patologias urgentes y las que
pueden controlarse a nivel ambulatorio, asi
como tener siempre en mente la Medicacion
habitual de los pacientes y sus posibles efectos
adversos, de cara a hacer un diagnoéstico
eficiente.
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“Doctora, noto burbujas en el pecho”

Molino Hernandez MM, Medina Zuheros T

Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Zaidin Sur. Granada

Ambito del caso
Urgencias hospitalarias.

Motivos de consulta
Molestias en torax.

Historia clinica

Antecedentes familiares: padre fallecido a los
61 afios por muerte subita.

Antecedentes personales: Linfoma No
Hodgkin linfoblastico B en infancia en
tratamiento con quimioterapia (QT) con
antraciclinas y radioterapia. Miocardiopatia
dilatada toéxica por QT, insuficiencia cardiaca
con funcibén sistolica deprimida. Portador de
DAI-Resincronizador en prevencion primaria.
Tratamiento domiciliario:
sacuvirtril/valsartan, carvedilol. Eplerenona y
dapaglifozina.

Enfoque individual

Paciente varon de 38 anos, acude a Urgencias
por sensacion de “burbujas en el torax”.
Comenta como unico dato a destacar, haber
estado jugando al fatbol la tarde anterior.
Debido a los antecedentes del paciente, al ser
portador de DAI-R, se realiza radiografia de
toérax en la que se evidencia neumopericardio.
Para confirmarlo y ver localizacion exacta, se
realiza TAC de térax en donde se observa capa
de aire en pericardio y cables de DAI
aparentemente mal posicionados. Ante los
hallazgos, se decide avisar a Cardiologia
general y UCI de guardia.

En la exploracién: auscultacion cardiaca
ritmica sin soplos. Auscultacién pulmonar
murmullo vesicular conservado sin
alteraciones. Miembros inferiores: sin edema
ni signos de trombosis venosa profunda.

Pruebas complementarias: en analitica: nT-
proBNP 709, PCR 3.1, troponina I 21.4. ECG
sin hallazgos.

Enfoque familiar y comunitario

El paciente es policia local en activo, muy
buena calidad de vida. Sale a correr y hace
algunos ejercicios de fuerza. Su mujer nos
comenta que, aunque puede hacer vida normal,
estd un poco asustada por si su vida tan activa
con el deporte, jugando al futbol y los riesgos
del trabajo, pudieran ser la causa de tener los
cables del DAI en mal posicion.

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacién de problemas
Neumopericardio por posible translocaciéon de
cable de DAI-CRT.

Diagnéstico diferencial: insuficiencia cardiaca
aguda, neumomediastino, = mediastinitis,
neumotoérax.

Tratamiento, planes de actuacion

El paciente ingresa en UCI, y se decide
contactar con Cirugia Cardiaca para
intervencion.

Evolucion

Se realiza intervencién quirdrgica por Cirugia
Cardiaca, cambiando cable de AD mal
posicionado. Es dado de alta con seguimiento
por parte de AP, con radiografia de control.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

En la actualidad, es frecuente tener en nuestro
cupo a pacientes con DAI o dispositivos
cardiacos, por lo que hay que conocer las
posibles qué tipos de dispositivos podemos
encontrar y las complicaciones de estos para
asi actuar al respecto.
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Caso clinico: estos nervios me estan matando

Garcia Maldonado S?, Lozano Rodriguez V2, Ruiz Victoria M3

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Aguadulce Norte. Almeria
2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Parador de Las Hortichuelas. Almeria

3 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Adra. Almeria

Ambito del caso

Varén de 20 anos que reconsulta por dolor en el
pecho y nerviosismo. Catalogado inicialmente
hace 3 dias como crisis de ansiedad, se rehistoria
al paciente y se realiza electrocardiograma sin
alteraciones y radiografia de térax en la que se
visualiza neumotorax izquierdo. Tras
instauraciéon de tubo de drenaje toracico el
paciente  presenta mejoria  clinica  sin
complicaciones asociadas.

Motivos de consulta
Dolor toréacico y nerviosismo.

Historia clinica

Var6n de 20 afios, fumador, acude a Urgencias
por presentar molestias toricicas y nerviosismo
desde hace 3 dias. El dolor torécico se inicid
mientras estaba trabajando, con localizaci6on
retroesternal, tipo pinchazo. Ademas, referia
palpitaciones y estar muy nervioso. Consult6 hace
3 dias cuando comenzb el dolor, donde se
diagnostic6 de crisis de ansiedad. El paciente
reconsulta por persistencia del dolor.

Enfoque individual

Exploracién  fisica:  destaca  auscultacion
cardiopulmonar con hipoventilacién
generalizada sin ruidos respiratorios patologicos.
Pruebas complementarias: ECG sin alteraciones.
Radiografia de térax en inspiracién con linea de
neumotorax en pulmon izquierdo. Radiografia de
térax en espiracion forzada muestra neumotorax
izquierdo con colapso pulmonar.

Enfoque familiar y comunitario
El paciente no refiere problemas familiares,
sociales ni laborales en las tltimas semanas.

Juicio clinico, diagnédstico diferencial,
identificacion de problemas

Cardiopatia isquémica. Pericarditis.
Neumotérax. Contractura muscular. Crisis de
ansiedad.

Tratamiento, planes de actuacion

Tras visualizar radiografia inicial se solicita
radiografia de tbérax en espiracion forzada,
confirmandose diagnéstico de neumotérax
espontaneo primario. Se interconsulta con
cirugia general de guardia. Tras valoracién, se
coloca tubo de drenaje endotoréacico y se ingresa
en planta de hospitalizacion.

Evolucion

En planta el paciente se encuentra asintomatico y
sin incidencias. Al 5° dia de ingreso se da de alta
al paciente. En controles de Atenciéon Primaria el
paciente persistié asintomatico.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

El motivo de consulta “dolor o molestias
toracicas” supone hasta un 15% de las consultas
en Urgencias. Su etiologia es muy variada y
abarca desde procesos con buen prondstico como
crisis de ansiedad hasta procesos potencialmente
graves como neumotoérax. Es por ello esencial una
adecuada valoracion de estos pacientes. Las crisis
de pénico o ansiedad pueden presentarse con
clinica de dolor toracico, palpitaciones o disnea.
No obstante, previo a establecer su diagnostico,
siempre deberian valorarse y descartarse otras
causas organicas de dolor toracico.
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Dolor abdominal en cinturén tras parto

Anguita Mata JC!, Gamiz Martinez FM2, Marin Corencia C2

1 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Federico del Castillo. Jaén. Jaén
2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Federico del Castillo. Jaén. Jaén

Ambito del caso
Urgencias hospitalarias.

Motivos de consulta
Dolor abdominal.

Historia clinica

Mujer de 31 afios, sin antecedentes de interés,
que acude a Urgencias refiriendo episodios
autolimitados de epigastralgia de inicio tras su
dltimo parto, eutbcico y sin complicaciones,
dos semanas antes. Este episodio lo describe
como de caracter continuo, irradiado a espalda
en forma de cinturén y que no se modifica con
la ingesta. Ha presentado varios vomitos de
contenido bilioso durante los dos dias previos
tras los que nota alivio del dolor. Niega
cambios en el habito deposicional o clinica
miccional.

Enfoque individual

Ala exploracion presenta buen estado general,
sin signos de deshidratacion. La auscultacion
cardiorrespiratoria es normal. Encontramos el
abdomen blando y depresible, doloroso a
palpacién profunda en flanco derecho y fosa

iliaca derecha. Ruidos hidroaéreos
abdominales conservados. Signos de Blumberg
y Murphy negativos.

No se palpan masas ni megalias. Pufio
percusion renal bilateral negativa. Se
administra analgesia intravenosa que alivia el
dolor. Se solicita analitica de sangre y orina con
el resultado: lipasa 2309 U/L, amilasa 701 U/L,
AST 260 U/L, ALT 577 U/L, GGT 196 U/L, PCR
7.2 mg/l, procalcitonina 0.17 ng/1.

Juicio clinico, diagnoéstico diferencial,
identificacion de problemas
Pancreatitis aguda.

Tratamiento, planes de actuacién

Ante estos hallazgos y la exploracion descrita se
decide consultar con facultativo de Aparato
Digestivo de guardia ante la sospecha de
cuadro de pancreatitis aguda. Tras valorarla
decide ingreso en planta a su cargo en el que se
realiza una ecografia reglada con hallazgos de
litiasis multiples en vesicula biliar.

Evoluciéon

Derivaci6n al alta domiciliaria con diagnéstico
de pancreatitis aguda litidsica BISAPS o,
analgesia oral y cita en consultas externas de
Cirugia para valorar colecistectomia.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

Con este caso evidenciamos la importancia de
conocer para poder elaborar un diagnostico
diferencial y juicio clinico, ademas de saber
interpretar las pruebas complementarias que
tenemos a nuestro alcance. Podiamos tener
clara la sospecha de pancreatitis por las
caracteristicas del dolor y evolucién del cuadro,
sospecha que reafirmamos con los resultados
analiticos. Ademas, debemos saber que el
embarazo y el periodo posparto incrementan el
riesgo para desarrollar lodo biliar, litiasis
vesicular y cualquiera de sus complicaciones.
Gracias a esto podemos acortar el
procedimiento diagnéstico y, principalmente,
reducir la incertidumbre del profesional y
paciente.
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Hipertermia maligna en paciente pluripatolégico

Jiménez Jara J, Vazquez Soria FJ, Guerrero Muro RD

MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Federico del Castillo. Jaén

Ambito del caso
Urgencias hospitalarias.

Motivos de consulta

Paciente varén de 52 afios traido a servicio de
urgencias hospitalarias por 061 tras disminucion
brusca del nivel de conciencia en via publica

Historia clinica

Se trata de un paciente trasladado a urgencias por
el 061 tras una pérdida subita de consciencia
mientras caminaba solo por la calle al mediodia
en julio.

Antecedentes personales: dislipemia, DM 1II,
obesidad, asma bronquial, esquizofrenia,
ansiedad, hernia abdominal. En tratamiento con
metformina, enantyum, lorazepam,
lormetazepam, olanzapina, risperidona.

Enfoque individual

Integrar las patologias del paciente, asegurar una
correcta adherencia terapéutica y revisar su
Medicacion a nivel indivualizado es la funcion de
Atencion Primaria.

Enfoque familiar y comunitario
Destacamos la labor preventiva que debe tener el
médico de primaria simplemente con la
informacion que le pueda dar al paciente,
revisando pluripatoldgicos... Cierto esta que para
esto necesitamos un tiempo del que por desgracia
no disponemos. Seria una
colaboracion mas estrecha entre Atencion
Primaria y otras especialidades como Salud
Mental para un abordaje interdisciplinar
asegurado de pacientes complejos.

conveniente

Juicio clinico, diagndstico diferencial,
identificacién de problemas

Ademas de la gravedad del cuadro se nos present6
un dificil diagndstico diferencial, no siendo

excluyentes varias de las posibles causas
precipitantes del sindrome del paciente. Por un
lado en ese mes atendiamos muchos golpes de
calor, tipicamente relacionamos el sindrome
neuroléptico maligno con los antipsicoticos
tipicos sin ser siempre asi, mientras que la
combinacién de los psicofarmacos del paciente

disminuyen considerablemente el umbral
convulsivo. Los principales diagnosticos
diferenciales se hicieron entre crisis epiléptica,
sindrome serotoninérgico, sindrome

neuroléptico maligno y golpe de calor.

Tratamiento, planes de actuacion

Medidas de soporte vital, diazepam para las
convulsiones y enfriamiento con suero frio
intravenoso. El tratamiento final se bas6 en la
suspension  inmediata de los  agentes
serotoninérgicos, sedacion con benzodiazepinas,
antiserotoninérgicos y bloqueantes
neuromusculares no despolarizantes.

Evolucién

El paciente ingreso a cargo de UCI, donde
finalmente se diagnostic6 un sindrome
serotoninérgico.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

Destacamos la importancia de conocer las
interacciones farmacologicas. El sindrome
serotoninérgico se asocia al uso de medicamentos
agonistas de la serotonina. Consiste en una
sobreestimulacion de los receptores de
serotonina produciendo cambios mentales,
autonémicos y  neuromusculares. Suele
resolverse en las primeras 24 horas, pero existe
riesgo de rabdomidlisis, fallo multisistémico y
muerte.
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Mas alla de la epigastralgia

Jiménez Arteaga C?, Caro Bejarano P2, Rodriguez Vazquez A2

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Camas. Sevilla

2 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Camas. Sevilla

Ambito del caso
Urgencias.

Motivos de consulta
Epigastralgia.

Historia clinica

Varon de 32 afios acude a urgencias por
epigastralgia, heces pastosas y oscuras (sin claras
melenas) acompanado de astenia y disnea a
moderados esfuerzos de 10 dias de evolucion.
Afebril. Niega sudoracién nocturna. Refiere
ademas, dolor toracico atipico intermitente con
resolucion  espontdnea y  pérdida de
aproximadamente 10 kg de peso en un mes.

A la exploracion: REG, COC, BHyP. T2 37.8 °C.
TA 110/75 mmHg. Sat O- 97% sin aporte. FC 111
Ipm. ACR: disminucién del MV en base izquierda,
sin ruidos patologicos. Abdomen blando y
depresible, con aumento del reborde hepatico. No
signos de irritacion peritoneal. RHA presentes.
EKG: TS a 112 Ipm, eje normal. QRS estrecho, PR
normal. Sin alteraciones de la repolarizacion. Se
realiza analitica con Hb 16.6 g/l, leucocitosis,
eosinofilia, PCR 117.7 mg/l. Troponina T 190
ng/ml. Resto normal. Se realiza TAC de abdomen
en urgencias con extenso derrame pericardico
con datos sugestivos de pericarditis y
hepatoesplenomegalia. Se realiza ecocardiografia
urgente con diagnostico de imagen en "swimming
heart".

Se ingresa en planta de medicina interna. Se
vuelve a realizar analitica con Hb 14.3 g/l,
aumento de leucocitosis y eosinofilia en 4770,
VSG 24 mm/h. FR 75.8 IU/ml. Serologia
negativa. p-ANCA y c-ANCA negativos.
Citometria de flujo negativa.

Ante la asociacion de eosinofilia periférica +
pericarditis con derrame pericardico + afectacién

pulmonar y esofagica + antecedentes de asma se

pauta esteroides con buena respuesta.
Posteriormente, se inicia induccién con
ciclofosfamida. Se realiza diagnostico de

presuncion de vasculitis tipo granulomatosis
eosinofitica con poliangeitis.

Enfoque individual

Sin FRCV.

Antecedentes personales: asma, poliposis nasal.
Intervenciones quirtirgicas: amigdalectomizado.

Enfoque familiar y comunitario
Var6n de edad media, hostelero de profesiéon con
deseo genésico. Buen soporte familiar.

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacién de problemas

Vasculitis tipo granulomatosis eosinofitica con
poliangeitis, sindrome constitucional.

Tratamiento, planes de actuacion
Esteroides + ciclofosfamida.
complementarias para
Criopreservacion de fertilidad.

Pruebas

ver evolucion.

Evolucién
Favorable tras tratamiento.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

Destacar la importancia de la comunicacion
interprofesional dentro del &mbito de urgencias.
Un buen enfoque transversal del paciente,
teniendo en cuenta sus antecedentes personales
para elaborar buenos diagndsticos, asi como el
apoyo en pruebas complementarias previa
exploracion para un mejor enfoque de la
patologia.
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Derrame pleural con sindrome constitucional: una

respuesta diferente

Cabello Padilla V*, Zambrano Granella GE2

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Carranque. Malaga
2 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Ciudad Real llI. Ciudad Real

Ambito del caso
Servicios Urgencias.

Motivos de consulta
Dolor costal derecho.

Historia clinica

Varon. 48 anos. NAMC. No FRCV.
Antecedentes personales: sindrome
depresivo.

Tratamiento habitual: vortioxetina 10 mg/24 h,
mirtazapina 30 mg/24 h. Clorazepato 15 mg/12 h.
Cirugias: apendicectomia.

Enfermedad actual: acude a Urgencias por dolor en
hemitérax derecho de 20 dias. Refiere fiebre de
predominio vespertino con pico méximo de 40°C,
asociando sudoraci6on nocturna. Hiporexia con
pérdida de peso de unos 7 kg en el altimo mes.
Aporta informe de TC abdominal realizada de forma
privada donde se objetiva derrame pleural derecho
y noédulos pulmonares subpleulares bilaterales,
atelectasia subsegmentaria en LM y adenopatias en
mediastino inferior.

Exploracion fisica anodina, destacando crepitantes
bilaterales.
Pruebas

ansioso-

complementarias: ~AS  urgencias:

leucocitosis con aumento de eosinéfilos. RFA
negativos. Bioquimica anodina. PCR viral:
negativas.

Ante las pruebas aportadas y la clinica se realizd
ingreso a cargo de Neumologia.

Enfoque individual

Este caso presentaba varios confusores. Por un lado,
el paciente era fumador de larga data, pero también
tenia un perro en casa, posible vector de
enfermedades infecciosas.

Enfoque familiar y comunitario
Sin antecedentes de interés.

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacion de problemas
Derrame pleural eosinofilico secundario a

Strongyloides stercoralis.

Habria que realizar diagnostico diferencial con
patologia tumoral primaria o metastasica, asi como
tuberculosis u otras parasitosis.

Tratamiento, planes de actuacion

Se realizan dos toracocentesis diagnoésticas, con
citologia negativa para células tumorales malignas.
Destaca frotis inflamatorio con presencia de
abundantes eosindfilos. Se realiza PET-TC,
evidenciando los hallazgos ya conocidos, afiadiendo
discreta detectabilidad metabodlica en nddulo
subpleular en LII. Se realiza coprocultivo con
deteccion de Giardia lamblia, Cryptosporidium y
Strongyloides stercoralis, todo con resultados
negativos. Dado que se inici6 tratamiento con
albendazol 400 mg/12 h empirico previo a la
recogida de muestras, se plantea la posibilidad de un
falso negativo. Sin embargo, el paciente presentod
serologia de Strongyloides stercolaris positiva, que
negativizoé en controles posteriores.

Evolucién
Al alta el paciente contintia con mejoria clinica,
presentando actualmente disnea residual a

esfuerzos moderados.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

La infeccion por Strongyloides stercoralis presenta
una prevalencia baja en nuestro medio, siendo mas
frecuente en viajeros e inmigrantes. La mayoria de
los casos son crdnicos y paucisintométicos. Como
dato mas frecuente encontramos la eosinofilia. Se
detecta en un 60% de las muestras de heces,
aumentando hasta un 90% si se realizan tres tomas.
En nuestro caso nunca se llegb a un diagnostico
mediante este sistema, obteniendo solo una prueba
serologica indirecta.
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"Doctor, no me encuentro bien"

Saez Saez MJ

MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. Hospital La Inmaculada. Almeria

Ambito del caso
Psiquiatria.

Motivos de consulta
Malestar general, nerviosismo, somnolencia y
decaimiento.

Historia clinica

Paciente 40 afnos que acude a hospital en
repetidas ocasiones refiriendo mal estar general
que no sabe definir muy bien, nerviosismo,
inquietud, debilidad muscular, fatiga, temblor
grosero de las cuatro extremidades que incluso
dificultan que pueda atarse correctamente los
zapatos, somnolencia durante todo el dia que
achaca a necesidad de tener que tomar
midazolam por las noches por insomnio
nocturno, dificultad a la hora de caminar,
disminuciéon del apetito, nauseas, vOmitos y
diarrea desde el dia anterior. No fiebre. Niega
dolor toracico, niega disnea. Niega consumo de
toxicos. No alergias Medicamentosas conocidas
Antecedentes: Sd ansioso-depresivo, trastorno
limite de la personalidad, prolapso rectal
pendiente de cirugia. Hiperfrecuentadora. Trece
intentos autoliticos previos. Tratamiento actual:
olanzapina, lorazepam, litio, fluoxetina,
midazolam si precisa.

Enfoque individual

MEG. Tendente al suefio. Deshidrataciéon piel y
mucosas. Eupneica. Edema facial. Tolera de
cubito, no signos sépticos. NRL: Glasgow 15/15,
disartria, marcha ataxica. ACR: ritmica sin
soplos.

Antecedentes personales: mvc. Abd: anodino.
MMII: edemas pretibiales con fovea +/+++. PA
90/55 FC 85 lat/min ECG: RS 86 lat/min, PR145,
normoeje, no signos de isquemia aguda. Rx térax
y abd sin alteraciones. Analisis sangre: glucosa
88, urea 25, creatinina 2.05, PCR 16,3, LDH 574,

FA 428, litemia 3.31, Na 130, K 3,7, Hb 11,2,
leucos 15.000, PMN 90,4%, coagulaciéon normal
Analisis orina anodino Toéxicos orina positivo
para benzodiazepinas

Enfoque familiar y comunitario
Determinacion de litemia.

Juicio clinico, diagnédstico diferencial,
identificacion de problemas

Juicio clinico: sobredosificacion grave por litio.
Diagnéstico diferencial: hiponatremia, AIT, GEA
virica, intoxicacién medicamentosa.

Tratamiento, planes de actuacion
Fluidoterapia, monitorizacion,
hemodialisis.

ucl  y

Evolucion
Favorable.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

El litio es un tratamiento eficaz en el trastorno
bipolar y como potenciador del efecto de
antidepresivos. Su mecanismo de acciéon es
incierto, pero se ha visto que inhibe la liberacién
de dopamina y noradrenalina y aumenta la accién
de la serotonina. Presenta un estrecho margen
terapéutico: 0.6-1.2 m Eq/l, maualtiples
interacciones medicamentosas y con la dieta. Las
intoxicaciones cronicas son frecuentes y su
diagnodstico requiere de un alto grado de
sospecha. Constituye una urgencia médica que
puede provocar arritmias graves, convulsiones,
insuficiencia renal, coma e incluso la muerte del
paciente. Su tratamiento precisa de fluidoterapia
abundante con suero glucosado, monitorizacién
continua e ingreso en UCI para realizar
hemodiilisis.
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Importancia de la anamnesis en pacientes con cefalea y
exploracion neurolégica normal

Palmero Toro C, Vargas Castillo G

MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Las Gabias. Granada

Ambito del caso
Servicios urgencias.

Motivos de consulta
Cefalea intensa.

Historia clinica

Paciente de 51 afios que acude a Urgencias por
cefalea intensa de una semana de evolucién,
nunca antes habia tenido cefalea. Acudi6é a
Urgencias hace una semana por cefalea
hemicraneal sin foto ni sonofobia, siendo dada de
alta con diagnostico de migrana y tratamiento
completo. Vuelve por persistencia de dolor a
pesar de Medicaci6on pautada, ademaés, refiere
sensacion desagradable con diferentes olores y
que el dolor le despierta por la noche.

Enfoque individual

No alergias. Sin antecedentes personales de
interés. No hébitos tbxicos. No tratamiento
habitual.

Exploracién neurolégica: consciente, orientada
en las 3 esferas y colaboradora. Estado general
conservado. Lenguaje coherente y fluido. No
afasia. No disartria. Obedece a 6rdenes sencillas

y complejas. Pupilas isocéricas y
normorreactivas. Motilidad ocular extrinseca
conservada. Campimetria por confrontaciéon

normal. Sin asimetrias faciales ni alteraciones de
pares craneales bajos. Fuerza y sensibilidad
conservadas. No dismetrias. Marcha de forma
autonoma sin incidencias. Romberg sin
lateralizacion. No signos meningeos.

Pruebas complementarias: TAC craneal con CIV:
masa intraxial tnica derecha que condiciona
moderado efecto masa con desviaciéon de linea
media y borramiento de los surcos de convexidad.

Juicio clinico, diagnoéstico diferencial,
identificacién de problemas

Lesion ocupante de espacio fronto-temporo-
parietal derecha a completar estudio y decision
terapéutica.

Cefalea primaria vs cefalea secundaria.

Criterios de alarma en cefalea y criterios para
solicitar prueba de imagen.

Tratamiento, planes de actuacion
Ingreso en Neurocirugia para Resonancia
Magnética y completar estudio.

Evolucién
Diagnosticada de glioma de alto grado. Se decide
tratamiento quirdrgico, siendo satisfactorio y

actualmente se encuentra en tratamiento
coadyuvante estando asintomatica
completamente.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

Se destaca la importancia de una buena
anamnesis en las cefaleas de reciente comienzo,
aunque la exploracién neuroldgica sea normal. La
Sociedad Espanola de Neurologia en su guia
establece unos signos de alarma en todo paciente
que presenta cefalea a los que deberemos estar
atentos para no diagnosticar cefaleas secundarias
como primarias e intentar adelantar el
diagnéstico en la medida de lo posible. Por otro
lado, la Sociedad Espafiola de Radiologia Médica
establece la indicacion y la no indicacion de la
realizacion de una TAC urgente para que
solicitemos prueba de imagen cuando realmente
es necesario y prescindamos de ellas cuando no lo
es.

231



Med fam Andal Vol. 25, Nim. 1, Suplemento 1, junio 2024

CASOS CLINICOS: MEDICO RESIDENTE / URGENCIAS

La importancia de la clinica: de Homans dudoso a TEP

bilateral

Marin Serralvo I3, Reche Fernandez 11, Trujillo Franco P2

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Mollina. AGS Norte de Malaga. Malaga
2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Campillos. AGS Norte de Malaga. Malaga

Ambito del caso
Urgencias hospitalarias/Atencién Primaria.

Motivos de consulta
Dolor e inflamacién de pierna izquierda.

Historia clinica

Var6on de 62 anos con antecedentes de HTA,
dislipemia, exfumador, twlcera péptica, en
tratamiento con amlodipino,
diltiazem, simvastatina y omeprazol.

aspirina,

Enfoque individual

Acude a urgencias por clinica de dolor y
sensacion de hinchazoén en pierna izquierda
desde hacia 24 horas, sin mejoria de sus
sintomas tras consulta en Atencién Primaria,
donde tras exploracion sin signos sugestivos de
TVP, se prescribe analgesia y revisiéon, con
sospecha de TVS.

Mientras se encontraba en sala de espera,
paciente comienza con dolor centrotoracico
opresivo en reposo, que cede a los 2 minutos,
sin cortejo vegetativo ni otra sintomatologia
asociada. En la exploracion del miembro
inferior izquierdo, no existe diferencia de
temperatura, no aumento de perimetro de
pantorrilla respecto contralateral, no edema
con févea y con signo de Homans dudosamente
positivo.

Tras analitica con dimero-D de 9637, se
procede a realizar angio-TC que revela
tromboembolismo pulmonar en arterias
lobares y segmentarias pulmonares bilaterales,
de predominio izquierdo.

Enfoque familiar y comunitario

Varén independiente para las actividades de la
vida diaria, vive con su mujer y su hija,
actualmente jubilado y realiza ejercicio ligero
todos los dias.

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacion de problemas
TEP y TVP.

Tratamiento, planes de actuacién

Se realiz6 ecografia Doppler Venosa de pierna
izquierda, evidenciando gran trombosis
profunda, siendo la vena femoral comin
permeable. Se ingres6 al paciente en
observacion y posteriormente en Medicina
Interna. Tras mejoria y estabilizacion del
paciente, se le da de alta en tratamiento con
edoxaban 60 mg diario, suspendiendo
tratamiento con aspirina.

Evolucion

Pendiente de consulta con medicina interna y
seguimiento estrecho de cumplimiento de
anticoagulacion y control de factores de riesgo
cardiovascular por su MAP.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

Pendiente de consulta con medicina interna y
seguimiento estrecho de cumplimiento de
anticoagulacién y control de factores de riesgo
cardiovascular por su MAP.
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Imitador de ictus: a proposito de un caso

Canigiani MF, Santana Gallego MJ

Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Moguer. Huelva

Ambito del caso

Servicio de urgencias hospitalaria. Los datos
utilizados para la realizacién de este caso se han
obtenido mediante consentimiento informado
conforme a la normativa vigente.

Motivos de consulta
Mujer de 77 anos con cuadro de desorientacion.

Historia clinica

La paciente fue evaluada inicialmente en el
Servicio de urgencias hospitalarias debido a un
episodio de desorientacién y confusiéon que durd
aproximadamente 20 minutos. Ademaés, habia
experimentado cefalea hemicraneal izquirda en
los dias previos. Posteriormente, fue ingresada en
la planta de neurologia, donde se mantuvo
asintomética durante su estancia. Al recibir el
alta, se le diagnostic6 un ictus isquémico de
etiologia indeterminada. Sin embargo, la paciente
volvi6 a consultar en urgencias un mes después
debido al empeoramiento de los sintomas,
incluyendo olvidos de nombres de familiares y
situaciones inusuales como cocinar con
detergente.

Enfoque individual

Durante su ingreso hospitalario se identificaron
episodios de desorientacion.

A la exploraciéon neurologica Glasgow de 14 a
expensas de desorientacion, lenguaje coherente,
obedeciendo ordenes y sin focalidad motora
grosera.

TC cerebro: lesion isquémica en evolucion frontal
izquierda. RM cerebro: LOE intraxial frontal
izquierda, considerar lesion glial de alto grado.

Enfoque familiar y comunitario
Paciente dependiente para las ABVD.

Juicio clinico, diagnédstico diferencial,
identificacion de problemas

Inicialmente se diagnosticé al paciente con un
ictus isquémico, considerando el diagnoéstico
diferencial de sindrome confusional agudo. Tras
una lleg6 finalmente al
diagnostico de posible lesion glial de alto grado.

reevaluacién, se

Tratamiento, planes de actuacion
Considerando la edad del paciente, se acord6 con
los familiares optar por un enfoque de
tratamiento conservador.

Evolucién

La paciente presenta una evolucion térpida con
un deterioro significativo de su estado general,
acompanado de hemiplejia branquocrural
derecha. Tras ser evaluado por la Unidad de
Cuidados Paliativos, se ha iniciado un enfoque
con el objetivo principal de brindar un control
6ptimo tanto desde el punto de vista fisico como
emocional. Tras considerar sus preferencias, se
ha tomado la decisién de proporcionarle atencion
domiciliaria, permitiéndole permanecer en su
entorno familiar.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

En ocasiones, los tumores cerebrales pueden
presentarse de manera similar a la patologia
isquémica, especialmente cuando se observan
areas de realce en el tejido cerebral que dificultan
la distincién entre un infarto subagudo y un
glioblastoma. En estos escenarios, resulta til
realizar un seguimiento con RM para evaluar la
evolucion del cuadro clinico.
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Paciente con edema facial y de miembros inferiores.
Valoracion del paciente con proteinuria. Sindrome

nefrotico

Vera Rubio Gt, Marin Serralvo I, Alarc6n Hidalgo MA2

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. Hospital de Antequera. Malaga
2 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Antequera Estacion. Malaga

Ambito del caso
Atencion Primaria/Urgencias.

Motivos de consulta
Edema facial y de miembros inferiores.

Historia clinica

Varéon de 48 afios, que acude a Urgencias por
presentar desde hace 4 dias edema a nivel facial y
de ambos miembros inferiores. Dicha
inflamacién es menos aparente al despertar y se
intensifica a lo largo del dia. No refiere otros
sintomas.

Enfoque individual

Anamnesis: diagnosticado de trastorno bipolar
hace més de 20 afios, en tratamiento con litio 400
mg/8 h en liberacion modificada desde entonces.
No alergias medicamentosas conocidas. No
refiere habitos toxicos, ni cirugias previas ni otros
antecedentes personales ni familiares relevantes.
Exploraciéon y pruebas complementarias:
analiticamente se evidencia hipoalbuminemia,
anemia microcitica, proteinuria en rango
nefrético, funcién renal normal, cilindros
hialinos y lipiduria. A la exploracién destaca PA
140/95, y se constata el edema facial periorbitario
y en ambos miembros inferiores, hasta las
rodillas, que deja févea a la presion.

Juicio clinico, diagndstico diferencial,
identificacién de problemas

Orientacion diagnéstica: se realiza interconsulta
al Servicio de Nefrologia de guardia. Tras una
aproximacion inicial basada en los datos clinicos,
analiticos y exploraciones complementarias, se
diagnostica de sindrome nefrotico por la toma de

litio, ya que este puede producirlo, sobre todo,
cuando el tratamiento dura maés de 15 afios.
Diagnéstico diferencial: glomerulopatia
primaria, enfermedades sistémicas, infecciones,
neoplasias o exposicion a agentes externos.

Tratamiento, planes de actuacion

Al alta se le pauta dieta normoproteica con
restriccion hidrosalina, hipolipemiante,
antiagregante, IECA y diurético de asa, junto con
derivacion para su estudio a consultas externas de
nefrologia.

Evolucion
Favorable.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

El sindrome nefrético es la forma de presentaciéon
de una serie de enfermedades glomerulares
renales que tienen en comun la proteinuria
masiva, junto con la que pueden detectarse
hipoalbuminemia, edemas, hiperlipidemia e
hipercoagulabilidad. Analiticamente destaca la
existencia ~de hipoalbuminemia, anemia
microcitica y proteinuria en rango nefrético. En
el sedimento urinario pueden observarse las
caracteristicas “cruces de malta”.
Etiolégicamente, puede estar causado por una
glomerulopatia primaria o ser secundario a
enfermedades sistémicas, infecciones, neoplasias
0 exposicidn a agentes externos, como farmacos,
toxicos o alérgenos. Una vez diagnosticado, se
debe valorar la indicaciéon de biopsia renal e
iniciar  tratamiento especifico segin la
enfermedad que lo origina, ademas de medidas
generales para prevenir complicaciones.
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Diseccionando el dolor toracico en una mujer

Jorge Gonzalez A, Méndez Da Cufia P

MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Pola de ILviana. Asturias

Ambito del caso
Urgencias.

Motivos de consulta
Dolor toracico.

Historia clinica

Mujer de 55 afios que acude a urgencias por
dolor toracico opresivo, de inicio en reposo
hace 20 min con irradiaciéon a MS derecho y
espalda, sin cortejo vegetativo. Niega disnea,
palpitaciones o episodios previos en reposo o
esfuerzo. No fiebre.

No antecedentes familiares de CI precoz.
Niega habitos toxicos. No FRCV.

Exploracion fisica: afebril y HD estable.
Alerta. CyC: no IY. ACP: normal. ABD:
anodino. MMSS: radiales laten. MMII: no TVP.
RxTx: cardiopulmonar normal. ECG: sinusal a
75 lpm. PR limitrofe. QRS estrecho con
elevacion ST en II, I, AVF y V5-6. Troponina
24699 ng/l. Coronariografia: c¢x con
tortuosidad extrema con disecci6n espontinea.

Enfoque individual

El SCACEST fue secundario a una disecci6on
arterial coronaria espontanea (DACE), que
debe recibir el mismo tratamiento
farmacologico que el resto de SCACEST de
etiologia distinta. El intervencionismo sélo se
reserva en casos con mala evolucion.

Enfoque familiar y comunitario

La DACE, aun siendo una causa infrecuente de
sindrome coronario agudo, es méas frecuente en
mujeres de mediana edad y constituye una
causa potencialmente grave en la que el debut
tipico suele ser un SCASEST, a diferencia de

este caso. Ante un dolor toracico en la mujer
con ausencia de FRCV y sin cambios en el ECG
debemos contemplar el diagnoéstico de esta
entidad. Ademaés, igual que el sindrome de
tako-tsubo (STT), el estrés emocional puede
actuar como factor desencadenante en el
DACE. En este sentido, debemos tener en
cuenta el sesgo de género en la atencion a las
mujeres y conocer causas de dolor toracico en
la mujer potencialmente mortales.

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacién de problemas

IAMCEST inferoposterolateral KK I con
enfermedad de 1 vaso no revascularizada
(diseccién espontanea).

Otros diagnosticos diferenciales de SCACEST
sin FRCV: STT, émbolo coronario o MINOCA.

Tratamiento, planes de actuaciéon

Doble antiagregacion, nitratos y traslado a
hemodinamica que confirma el diagnostico.
Alta con estudios complementarios normales e
iniciando prevencién secundaria.

Evolucién
Buena evolucién, sin incidencias.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

La DACE es una causa rara de IAM pero mas
frecuente en la mujer. Las tultimas guias
europeas de cardiologia sefialan identificar los
sesgos de género y rechazar los estereotipos
durante la atencién médica. Como médicos de
AP debemos conocer aquellas entidades
potencialmente graves y fAcilmente atribuibles
a cuadros banales en las mujeres.
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Hiperaldosteronismo primario en paciente con alteracion

analitica

Vazquez Soria FJ, Jiménez Jara J

MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Federico del Castillo. Jaén

Ambito del caso
Urgencias hospitalarias.

Motivos de consulta

Mujer de 51 afios que acude a consultas de
urgencias hospitalarias derivada por su médico
de cabecera al encontrar una alteracién en una
analitica de rutina. Hipopotasemia (cifras de 2,5
mEq/1 potasio).

Antecedentes personales: hipertension desde
2011 de dificil control en tratamiento con
enalapril 20 mg/ hidroclorotiazida 12,5 mg.

Historia clinica

La paciente cuenta que desde hace 4-5 afios nota
astenia importante y hormigueos en ambos
brazos, que desde hace 1 afio
aproximadamente tiene sensacion de sed
continua, lo que hace que tome entre 3-4lts por
dia y desde hace 8 meses ha tenido algunos
episodios de regurgitacion alimentaria sin
nauseas.

cuenta

Enfoque individual

Integrar las patologias y el diagnostico del
paciente, asegurar la correcciéon de la alteracion
analitica y revisar su Medicacion a nivel
individualizado es la funciébn de Atenci6on
Primaria.

Enfoque familiar y comunitario

Se destaca la labor preventiva del Médico de
Atencion Primaria en el cribaje y diagnostico
inicial de ciertas patologias gracias a un
seguimiento estrecho de la evolucién del paciente
y su adaptacidon a sus diversas patologias, asi
como del uso de analiticas de rutina.

Juicio clinico, diagnoéstico diferencial,
identificacién de problemas

El estudio hormonal mostr6 elevaciéon de las
cifras de aldosterona. El diagnoéstico de imagen
mostré nddulo adrenal en ecografia que se
confirma con TAC, siendo sugerente de adenoma
suprarrenal. El juicio clinico es "HTA con
alcalosis metabolica e hipopotasemia secundaria
a un hiperaldosteronismo primario por adenoma
suprarrenal".

Tratamiento, planes de actuacion
Olmesartan 40 mg / amlodipino 10 mg.
Bisoprolol 5 mg. Espironolactona 100 mg.
Potasion 600 mg (suspender cuando K > 3.5
mkEq/1). Omeprazol 20 mg.

Control de cifras de tension y analitica de control
una semana tras el alta. Seguimiento por
endocrinologia y nefrologia para control de HTA
y patologia suprarrenal.

Evolucion

Se curso ingreso a cargo de Nefrologia para
cambiar el tipo de nedicacion antihipertensiva y
reposicion a cifras normales de potasio en sangre.
Se cita para realizacion de cateterismo selectivo
de venas adrenales (debiendo estar 6 semanas sin
espironolactona y con niveles de potasio
6ptimos).

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

Destacar la importancia de conocer la evolucion
de nuestros pacientes a través del control y
seguimiento de las patologias (en este caso
hipertensiéon de dificil control) a través de
seguimiento continuo y analitica de control para
asi poder diagnosticar de manera prematura
enfermedades que requieren seguimiento
especialista y tratamiento quirargico.
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Hoy he comenzado mis clases de Crossfit

Vega Sanchez E?, Morales Navarro A2, Mariscal Ocafia MR3

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Rodriguez Arias. San Fernando. Cadiz
2 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Olivillo. Cadiz
8 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Laguna, Cadiz

Ambito del caso
Urgencias del Hospital Puerta del Mar.

Motivos de consulta

Dolor en fosa renal derecha irradiado a fosa
iliaca derecha e hipogastrio sin clinica
miccional asociada.

Historia clinica

Varén de 25 afios sin alergias medicamentosas
conocidas con antecedentes de acalasia y asma
bronquial; que acude a urgencias por cuadro de
dolor a nivel de la fosa renal derecha de unas 4
horas de evolucién; que se irradia a fosa iliaca
derecha e  hipogastrio. No  refiere
niuseas,vomitos, fiebre, clinica miccional o
cambios en el habito intestinal. Refiere el inicio
del cuadro coincidiendo con el primer dia de
entrenamiento en el gimnasio en clases de
crossfit.

Enfoque individual

Paciente con BEG; COC; NHyNP; eupneico en
reposo.

Abdomen: blando y depresible con molestias a
la palpaciéon profunda en flanco derecho sin
signos de irritacion peritoneal; PPRR negativa
con ruidos hidroaéreos conservados.

Enfoque familiar y comunitario
Paciente abordado en las Urgencias del
Hospital.

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacién de problemas

Dolor abdominal de caracteristicas atipicas;
cOlico renal; rabdomiolisis.

Tratamiento, planes de actuacién

A dicho paciente se le realiz6 un sistemético de
orina donde se evidenciaron proteinas y una
analitica con una CK en 4000 como unico
hallazgo relevante. Posteriormente se pautd
analgesia con AINEs y paracetamol.

Evoluciéon

Ante los hallazgos obtenidos en las PPCC y
dada la mejoria clinica del paciente, asi como
una exploracion anodina; se procedié al alta
del mismo con recomendaciones de ingesta
hidrica abundante ante sospecha de una
posible rabdomiolisis asi como analgesia.

No obstante; horas mas tarde el paciente acude
nuevamente a urgencias con un aumento de la
intensidad del dolor y febricula. Se repiti6 la
analitica evidencidndose wuna elevaci6n
considerable de la CK 41912 (previa de 4000)
con una normofuncién renal. Dada Ila
intensidad del dolor del paciente se contacto
con medicina interna y se procedié a su
ingreso, asimismo se aumento la analgesia y se
administr6é fluidoterapia iv con 4000 cc de
SSF.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

Ante cualquier paciente que nos encontremos;
siempre debemos hacer un especial énfasis en
sus antecedentes; momento en el cuél
comenzaron los sintomas; cambios en su estilo
de vida; en definitiva;
exhaustiva que nos haga sospechar la patologia
de nuestro paciente. En fase aguda; el
tratamiento de la rabdomiélisis tiene como
objetivo preservar la funcién renal y restaurar
anormalidades metabolicas.

una anamnesis
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¢Como enfocar dolor toracico en adolescentes?

Santamarina Palop P, Rey Berenguel C2, Pavén Lépez FJ?

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS San Felipe. Jaén
2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Roquetas Norte. Almeria
8 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Mancha Real. Jaén

Ambito del caso
Atencién Primaria.

Motivos de consulta
Dolor toracico.

Historia clinica

Varén de 14 anos, (antecedentes de amigdalitis)
que presenta dolor toracico precordial de 12 horas
de evoluciéon, sin cortejo vegetativo o
palpitaciones. No dolor irradiado, empeora con
inspiracion y en decubito, mejora con
sedestacion. No disnea. No fiebre. No otra
sintomatologia acompafiante.

Constantes: saturacion 99%, TA 110/60,
frecuencia cardiaca 80 latidos por minuto.
Regular estado general, eupneico en reposo,
normohidratado, normoperfundido, Glasgow 15.
Auscultacion cardiorrespiratoria: tonos cardiacos
ritmicos, sin soplos ni extratonos. Murmullo
vesicular conservado sin ruidos patoldgicos
sobreafadidos.

Electrocardiograma: ritmo sinusal a 80 lpm, eje
normal, elevacién segmento ST, concavo hacia
arriba, en todas las derivaciones excepto AVR y
V1.

Enfoque individual

Antecedentes personales no relevantes, salvo
tratamiento con por
faringoamigdalitis aguda.

activo amoxicilina

Enfoque familiar y comunitario
No antecedentes a destacar.

Juicio clinico, diagndstico diferencial,
identificacién de problemas

Pericarditis aguda.

Diagnéstico diferencial con miopericarditis.
Taponamiento cardiaco, Infarto agudo de

miocardio, neumonia, neumotérax, dolor

osteomuscular/psicégeno.

Tratamiento, planes de actuacion

Respecto al tratamiento se planteara reposo en
cama/sillon mientras dure dolor o fiebre.
Respecto a  tratamiento  farmacologico:
antiinflamatorios no esteroideos (AINES)
durante 1-2 semanas y Aspirina® (si requiere
antiagregaciéon), inhibidores de la bomba de
protones (IBP), colchicina: de inicio 2 mg/dia
durante 2 dias y luego 1 mg/dia de
mantenimiento 3 meses, glucocorticoides si
refractariedad a tratamiento con AINES. La
pericarditis es una inflamaci6n del pericardio que
puede ser causada por gran variedad de agentes,
mas frecuentemente viral o idiopatica. Se
caracteriza por dolor toracico, roce pericardico y
alteraciones electrocardiograficas caracteristicas.
A pesar Debemos realizar un diagnostico
diferencial completo del dolor torécico, y no dejar
de lado patologias que son menos frecuentes en
pacientes de esta edad.

Evoluciéon
Evolucién favorable durante toda la valoracion.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

El dolor toracico es un sintoma comtn en
adolescentes. Las causas mas frecuentes son
idiopatica, musculoesquelética y de origen
psicogeno (muy frecuente en la adolescencia). Las
causas cardiovasculares son poco frecuentes. No
debemos descuidar el diagndstico diferencial con
relacion a patologias que requieran una actuaciéon
urgente. En urgencias hospitalarias, ante un
paciente  adolescente con sospecha de
pericarditis, hay que descartar miopericarditis.
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Lesiones cavitadas: a proposito de un caso

Santamarina Palop P?, Pavén Lopez FJ2, Espinosa Contreras FJ?

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS San Felipe. Jaén
2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Mancha Real. Jaén
% Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Mancha Real. Jaén

Ambito del caso
Urgencias.

Motivos de consulta
Disnea y dolor abdominal.

Historia clinica

Paciente de 41 anos de edad con cuadro clinico de
disnea de esfuerzo tos con expectoracion verdosa
desde hace 2 semanas, dolor abdominal
generalizado, nduseas y vomitos, escalofrios, no
fiebre termometrada. Pérdida de peso mas de 15
kilos en los Gltimos 3 meses.

Constantes: tensién arterial 110/76, frecuencia
cardiaca 100 latidos por minuto. Regular estado
general, consciente, alerta, ligera palidez cutanea.
Auscultacion cardiaca: tonos ritmicos con
probable  soplo. Auscultaciéon  pulmonar:
crepitantes bilaterales tenues. Abdomen: dolor
abdominal generalizado, no se palpan masas o
megalias, no signos de peritonismo.

Analitica: hemoglobina 10.8, leucocitos 9060,
neutrofilos 81.10%, plaquetas 284000, TP 83%,
INR 1.14, fibrin6geno 746. Creatinina 0.54,
bilirrubina 1.83, GGT 81, AST 51, ALT 15, amilasa
32, proteina C reactiva 136, troponina T 4.3.
Gasometria arterial: pH 7.53, pCO:= 33.9, pO:
73.3, saturacion 95%, HCO3 29, sodio 121,
potasio 3.2, cloro 10.3. Radiografia de térax:
rotada, bien inspirada, indice cardiotoracico
normal, infiltrado intersticiales bilaterales de
predominio biapical, no pinzamiento de angulo
costofrénico. Ecografia abdominal: esteatosis
hepéatica  difusa sin otras alteraciones
significativas ecograficas. TAC
Toérax/abdomen/pelvis: lesiones cavitadas de
diverso tamafio de predominio en LLSS.
Tuberculosis postprimaria (TBC) como primera
posiblidad. Extensa bronconeumonia bilateral

que sugiere TBC postprimaria como primera
posibilidad.

Enfoque individual
Indigente, consumo perjudicial alcohol, patologia
pulmonar (no sabe precisa cual).

Enfoque familiar y comunitario
No antecedentes a destacar.

Juicio clinico, diagnédstico diferencial,
identificacion de problemas

Sospecha tuberculosis asociado hiponatremia
grave e hipopotasemia moderada.

Diagnéstico diferencial: carcinoma pulmonar,
granulomatosis Wegener, sarcoidosis, infeccion
micética, abscesos pulmonares, neumonias
atipicas.

Tratamiento, planes de actuacion

Ingreso  hospitalario  tras  tratamiento,
sueroterapia y estabilizacion.

Evolucion

Pendiente = de  pruebas  microbioldgicas

complementarias para confirma diagnostico
radiolégico previo con evolucion favorable.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

La tuberculosis se origina ante la infeccion por
Mycobacterium tuberculosis, dando
sintomatologia similar con diferencias en
virulencia y en resistencia antibibtica, siendo el
patégeno mas relevante a nivel mundial y con
mayor repercusidon en paises en vias de
desarrollo. Es un diagnostico o sospecha a tener
en cuenta en cuadros disnea con aumento de
expectoraciéon y sindrome constitucional y se
deberia esperar confirmacién microbioldgica
antes de iniciar tratamiento.
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Doctora, se me ha inflamado la pierna

Lépez Zambrano R, Gallego Ayuso C2

1 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Granada

2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. Granada

Ambito del caso
Urgencias.

Motivos de consulta
Inflamacién de miembro inferior.

Historia clinica

Mujer de 61 afios, fumadora, sin antecedentes
personales ni antecedentes familiares de
interés. No precisa tratamiento farmacolégico
cronico.

Enfoque individual

Mujer de 61 anos con los antecedentes
descritos que acude a urgencias refiriendo
dolor toracico esa misma mafana, que se le ha
pasado a los minutos sin Medicacién, e
inflamacién de miembro inferior derecho de 2
semanas de evoluciéon que ha tratado con
furosemida prescrito por su médico de familia
pero que no se disminuye la inflamacién, por
eso su médico de familia le ha aconsejado
acudir al servicio de urgencias.

La pierna derecha no le duele al caminar ni con
la palpacién, no hay enrojecimiento, no esta
caliente. Homans negativo. No se observan
cordones varicosos. Leve edema con fovea a
nivel maleolar.

Enfoque familiar y comunitario

Sin antecedentes familiares de interés. Nivel
sociocultural medio-alto. Buen apoyo
sociofamiliar.

Juicio clinico, diagnoéstico diferencial,
identificacion de problemas

Infarto agudo de miocardio vs trombosis
profunda vs tromboembolismo
pulmonar vs insuficiencia venosa cronica.

venosa

Tratamiento, planes de actuacion
Analitica sanguinea bésica con dimero d y
troponinas. Ecografia de miembro inferior
izquierdo y angioTAC.

Evoluciéon

En la analitica sali6 alterado el pardmetro de
dimero d y las troponinas en rango de
normalidad. La paciente con el angioTAC fue
diagnosticada de tromboembolismo pulmonar
bilateral y ademéas se observd un pequeno
nddulo en hemicampo pulmonar izquierdo que
habia que filiar pero que era sospechoso de
malignidad. Se ingres6, y en el ingreso se le
realizo6 la ecografia de MMII donde se
diagnostic6 de trombosis venosa profunda.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

Buena derivacién por parte de su médico de
familia a servicio de urgencias, puesto que la
inflamacion no mejor6 con furosemida y
ademas era solo unilateral. Quizas sin en AP se
le hubiera realizado una ecografia de MMII la
sospecha ya hubiera sido confirmada y podria
haberse tratado con heparina desde el primer
momento, en vez de con furosemida, pero es
cierto que la paciente se encontraba
asintomaética.
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A propésito de un caso: pielonefritis bilateral en paciente

con epigastralgia

Pereda Mateos R?, Morales Navarro A2, Vega Sanchez E3

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Cayetano Roldan, San Fernando. Cadiz
2 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Olivillo. Cadiz
3 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Rodriguez Arias. San Fernando. Cadiz

Ambito del caso
Urgencias hospitalarias.

Motivos de consulta
Epigastralgia.

Historia clinica

Paciente varén de 55 afios que acude a consulta
de Urgencias Hospitalarias por epigastralgia de 2
dias de evoluci6on, acompanada de nauseas,
vomitos, sindrome miccional y febricula.

Enfoque individual

Antecedentes personales: no RAMec,
apendicectomia hace 15 afios, calculos renales de
repeticion.

Anamnesis: epigastralgia de dos dias de

evolucién acompanada de nauseas, vomitos y
sindrome miccional (consistente en polaquiuria,
tenesmo vesical y escozor). Febricula. Paciente
con buen estado general y bien hidratado.
Exploracién (a destacar): APC normal. Abdomen
blando y depresible, con ligeras molestias
epigastricas a la palpacién, sin signos de
irritacion peritoneal. RHA conservados con
presencia de pufiopercusion renal positiva
bilateral. Sin otros hallazgos de interés.

Pruebas complementarias: analitica donde
destaca una PCR de 100, procalcitonina negativa,
leucocitosis (14000) a expensas de netroéfilos
(89%); sistematico de orina con presencia de
hematies (>100), leucocitos (250), nitritos
negativos; ecografia de abdomen (realizada por
radiologia) que confirma la presencia de
dilatacion de la via excretora renal bilateral y
aumento del tamafio renal derecho.

Enfoque familiar y comunitario
No tiene relevancia.

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacion de problemas

Juicio clinico: pielonefritis bilateral.

Diagnéstico diferencial con colecisitis, cistitis,
prostatitis, calculos urinarios.

Tratamiento, planes de actuacion

Se decidié tratamiento antibi6tico domiciliario
con ciprofloxacino 750 mg/vo/12 h. durante 7
dias y analgesia, todo tras haber sido tratado con
una primera dosis de ceftriaxona 1 g/iv y
sueroterapia. Se dan indicaciones y se explican
signos por los que volver a acudir para plantear
ingreso.

Evolucion
Mejoria sintomatica, asi como clinica con
resolucion absoluta del cuadro a los 4 dias.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

En este caso se valora el despistaje de la
epigastralgia con otras dolencias abdominales
por lo que se puede concretar que es fundamental
en todos los casos realizar una correcta
exploracion abdominal para centrar el posible
diagnostico, realizandose las pruebas pertinentes
posteriormente y en la menor brevedad posible,
mas si hubiesen signos de alarma o se cumpliesen
criterios de gravedad. En este caso cabria
destacar que la dolencia principal no era la mas
comun de su cuadro clinico final y de ahi la
importancia de wuna correcta anamnesis y
exploracion.
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Ojo con la anamnesis

Palacios Aguilar A, Ruiz Jiménez Al, Pérez Craviotto J?2

1 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Hospital Axarquia. Malaga
2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. Hospital Axarquia. Malaga

Ambito del caso
Urgencias.

Motivos de consulta
Ptosis palpebral.

Historia clinica

Mujer de 82 afos originaria de Francia. Barrera
idiomaética importante.

Antecedentes personales: hipertension.
Hipercolesterolemia. Estenosis aortica
moderada. Drusas, maculopatia asociada a la
edad (DMAE) atroéfica leve. Cancer de mama en
remision. Tratamiento calcio, colecalciferol,
acido acetil salicilico, enalapril, simvastatina,
omeprazol y clonazepam.

Exploracién: buen estado general. Neurologico:
motilidad ocular extrinseca con limitaciéon a la
abduccion del ojo derecho (OD). Motilidad ocular
intrinseca bilateral normorreactiva. Diplopia
horizontal en posiciébn primaria de la mirada
intermitente. Cover test derecho: seguimiento
ocular sacadico. Paralisis de VI par con la mirada
a la derecha. Ojo izquierdo normal. Resto de la
exploracion neurologica sin  focalidad.
Cardiorespiratorio sin ruidos agregados. Resto de
la exploracion anodina.

Enfoque individual

Acude a urgencias refiriendo cuadro de ptosis
palpebral unilateral de dos meses de evolucion. Al
momento de consulta se aprecia ptosis derecha
que se acompaiia de cefaleas ocasionales con
sensacion de mareo. Refiere que la ptosis fluctia
segun los dias, niega patrén progresivo ni
horario. Ha sido valorada por
otorrinolaringologia (ORL) por estudio de vértigo
y por oftalmologia por sospecha de paralisis de
origen isquémico del ojo derecho.

Enfoque familiar y comunitario
La paciente no habla espanol. Interrogatorio en
francés.

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacién de problemas
Miastenia gravis ocular vs
internuclear.

oftalmoplejia

Tratamiento, planes de actuacion

Se consulta con Medicina Interna (MI)
ampliando pruebas para continuar estudio. Se
cita para seguimiento en consulta.

Evolucién

En la cita de seguimiento con MI se detectan
anticuerpos anti receptor de acetilcolina
positivos. La paciente refiere continuar con los
mismos sintomas. Actualmente en espera de
valoracion por Neurologia.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

Uno de los mayores retos a los que se enfrenta la
comunicacion interpersonal en la sanidad puablica
es el aumento de la diversidad lingliistica y
cultural de las poblaciones a las que atiende.
Resulta evidente pero necesario recordar la
importancia de una adecuada historia clinica
como piedra angular del método clinico. En
nuestra paciente, una vez el interrogatorio
realizado de forma dirigido y con las
herramientas lingiiisticas necesarias, se logro
enfocar el diagndstico de miastenia gravis ocular.
Mas de la mitad de los pacientes con MG
presentan inicialmente ptosis aislada, diplopia, o
ambas, y ningan signo o sintoma de debilidad en
otras partes.
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Tumor de Pancoast con sindrome de Horner

Martinez Mesas E?, Pachén De La Torre MV2, Valle Gallardo V!

1 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Cuevas del Campo. Granada
2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. Cuevas del Campo. Granada

Ambito del caso
Urgencias hospitalarias.

Motivos de consulta
Omalgia bilateral, aunque predominantemente
derecha de dos meses de evolucién y disnea.

Historia clinica

Varon de 54 afos que consulta por omalgia
bilateral, aunque predominantemente derecha de
dos meses de evolucién y apariciéon de disnea. Ha
estado en tratamiento con AINEs,
tramadol/paracetamol y pregabalina sin mejoria.
Se trata de un dolor continuo que se irradia a
MSD con caracteristicas neuropéaticas y que le
provoca impotencia funcional de ambas
extremidades.

En la exploracion fisica llama la atencién un
regular estado general, pupilas anisocoricas
(derecha mdriatica), poco reactivas. Paresia de
MSD 5/6 con hipersensibilidad en dicho brazo,
ptosis palpebral derecha y marcha ataxica. Sin
pérdida de fuerza en MMILI.

Radiografia de hombro bilateral normal.
Radiografia de torax: Infiltrado a nivel apical de
hemitérax derecho, sin otros hallazgos. TC
craneo:  Lesiones focales  bihemisféricas
sugerentes de metastasis cerebrales. Una de 3.8
mm de didmetro, redondeada, en 16bulo parietal
derecho, con leve edema perilesional; otra
redondeada de 24mm de eje axial anterior a la
descrita. Hiperdensidad ovalada de 37 mm de eje
AP en el asta parietal del ventriculo lateral
izquierdo.

Enfoque individual
Sin antecedentes personales de interés. Sin
habitos toxicos.

Enfoque familiar y comunitario
Vive sblo. No tiene pareja ni hijos.

Juicio clinico, diagnoéstico diferencial,
identificacién de problemas

Tendinitis del manguito, tendinitis bicipital,
artritis inflamatoria, artrosis, osteonecrosis,
cervicobraquialgia, neoplasias (Pancoast,
mieloma, tumores primarios o metastasicos).

Tratamiento, planes de actuacion
Se ingres6 en el Servicio de Medicina Interna para
estudio de extension.

Evolucion

Se completo el estudio con una biopsia pulmonar
que revel6 ser un adenocarcinoma y un PET TAC
que se inform6 de invasion local con afectacion de
plexo braquial derecho, adenopatias cervicales de
unos 15 mm y metastasis cerebrales. Estaba
pendiente de valoracion por Oncologia para
iniciar tratamiento por su parte. Muy mal
prondstico a corto plazo por la afectacion del SNC
(M1).

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

En ocasiones, se puede perder la perspectiva,
persistiendo en otros diagnosticos que ocultan la
auténtica  etiologia.  Este  paciente fue
diagnosticado en la tercera visita a Urgencias. En
un hombro doloroso que no mejora debemos
pensar en el diagnostico diferencial con un tumor
de Pancoast ya que éste se produce como
consecuencia de la extension local del tumor a la
pleura parietal, plexo braquial inferior, cuerpos
vertebrales y las tres primeras costillas. Nuestro
paciente, ademads, presentaba el sindrome de
Horner asociado, por afectacion del sistema
simpatico cervical y del ganglio cervical inferior.
Este sindrome incluye ptosis palpebral, miosis,
enoftalmos y, en ocasiones, anhidrosis facial
todos ellos ipsilaterales al tumor.
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Paciente con disnea aguda

Vera Rubio G

MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. Hospital de Antequera. Malaga

Ambito del caso
Area de urgencias hospitalaria.

Motivos de consulta
Disnea aguda.

Historia clinica

Mujer de 35 afios, sin antecedentes personales
de interés, salvo un esguince de tobillo hace dos
semanas, tratada con un yeso. Acude a
urgencias por dolor en el pecho que se
intensifica con la inspiraciéon profunda, disnea,
tos y expectoracion hemoptoica desde hace 24
h.

Al examinarla, se encuentra taquipneica y con
cianosis acra. TA 120/70 y SpO. 91%.
Auscultaciéon cardiorrespiratoria sin
alteraciones. No edemas en las extremidades.

Enfoque individual

Exploracion y pruebas complementarias:
gasometria: alcalosis respiratoria; con un
dimero D elevado (5430 ng/ml). ECG:
taquicardia sinusal a 108 lat/min sin alteracién
de la repolarizacion. Radiografia de tbrax:
muestra un area de densidad incrementada en
la base pulmonar derecha, con forma
triangular y extenso contacto con la pleura, lo
que indica un infarto pulmonar.

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacién de problemas

La presencia del dolor en costado de
caracteristicas pleuriticas, disnea y hemoptisis
sugiere la posibilidad de tromboembolismo
pulmonar, una hipoétesis respaldada por la
radiografia de torax que muestra un infarto
pulmonar. El inicio del proceso diagnostico
implica reconocer los factores de riesgo,

mantener un elevado nivel de sospecha basado
en sintomas y signos, y emplear protocolos que
evalien la probabilidad clinica. Un factor de
riesgo notable es la inmovilizaciéon prolongada
sin haber recibido tratamiento preventivo con

heparina.
Diagnéstico diferencial: neumonia;
insuficiencia; neumotérax; infarto agudo

miocardio; costocondritis; EPOC; asma.

Tratamiento, planes de actuacion

La paciente presenta un tromboembolismo
pulmonar estable, evidenciado por la ausencia
hipotensién arterial, sin necesidad de soporte
inotrépico ni signos de hipoperfusién. En
pacientes estables, la angio-TC con contraste es
la prueba de eleccidn, ya que estd ampliamente
disponible, es de adquisicion rapida, tiene gran
seguridad diagnéstica y permite realizar un
diagnostico diferencial con otras enfermedades
con clinica similar. Segiin el modelo de Wells
simplificado, esta paciente tiene una
puntuacion de 4; y segin la version
simplificada (sPESI), un riesgo intermedio-
bajo; por lo que nuestra paciente podria
tratarse ambulatoriamente o en planta de
hospitalizaciéon convencional.

Evolucién
Ingreso en
convencional.

planta de hospitalizaciéon

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

En la medicina de familia, el objetivo es
identificar de manera precoz a aquellos
pacientes con sintomas sugerentes de TEP para
iniciar una evaluacién diagnostica adecuada y,
si se confirma, derivarlos para el tratamiento
especifico.
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No dejo de vomitar

Saez Saez MJ

MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. Hospital La Inmaculada. Almeria

Ambito del caso
Urgencias hospitalarias.

Motivos de consulta

Paciente oncolégica de 62 afos en tratamiento
activo con pembrolizumab por melanoma que
acude por fiebre de hasta 40°, desorientaci6on
en el contexto de cuadro febril y molestias
abdominales.

Historia clinica

NAMC. Fumadora 20 cigarros/dia. Sd ansioso-
depresivo. Melanoma maligno torécico estadio
IA en 2010 por lo que se realiza exéresis.
Mutaciéon BRAF V600E positiva. Recidiva
adenopatica en 2.021 por lo que se realiza
linfadenectomia axilar izq, con reestadiaje
melanoma maligno III A, se ofrece tratamiento
con adyuvancia que es declinado por la
paciente, por lo que se inicia tratamiento con
inmunoterapia (pembrolizumab 20 mg/3
semanas durante un afno).

Enfoque individual

Tras 9 ciclos de tratamiento la paciente
consulta por cuadro de niuseas y vomitos sin
clara relaci6on con la ingesta, tras descartar
patologia organica con analitica, ECO
abdomen y TAC abdomen se decide alta
Médica con tratamiento sintomético. Tras
persistencia de sintomatologia se realiza TAC
de craneo siendo este normal también. Tras
dos semanas paciente reconsulta por
empeoramiento de su estado basal, fiebre,
desorientacion y molestias abdominales.
Hemocultivos negativos, PCR 16.2,
procalcitonina 0.01 y se realiza gastroscopia y
toma de biopsias duodenales: duodenitis
cronica sin signos de actividad.

Enfoque familiar y comunitario

Revision de historial Médico de la paciente y
estudio global de la misma para orientacion del
caso.

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacion de problemas

Gastritis linfocitica secundaria a fArmacos
Dispepsia.

GEA virica.

Tratamiento, planes de actuacion

Se indica: omeprazol 20 mg/dia, prednisona 1
mg/kg pauta descendente 6 semanas,
cotrimoxazol profilactico L-X-V.

Evoluciéon

Se objetiva mejoria paulatina de la clinica de la
paciente hasta desaparicion del sindrome
emético.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

El tratamiento con inmunoterapia se ha
establecido como estindar en maultiples
patologias oncologicas. Los efectos
secundarios de estos tratamientos incluyen
cuadros de autoinmunidad que pueden afectar
a cualquier 6rgano de la economia del paciente
y que remedan en muchos casos a la clinica de
los cuadros autoinmunes idiopaticos, por lo
que deben de ser tenidos en cuenta ante
persistencia de sintomas que no mejoren con
tratamiento inicial. El manejo inicial incluye el
uso de corticoides a dosis de 0,5-1,5 mg/kg/dia,
en casos resistentes se incluye tratamiento con
inmunosupresores de forma similar a los
cuadros autoinmunes idiopaticos.
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"Doctora, me siento como si estuviese piripi"

Ifesta Fernandez P?, Vazquez Fortes R2, Brotons Segui M?

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. Hospital Virgen de los Lirios, Alcoi. Alicante
2 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Bassa - Alcoi. Alicante

Ambito del caso
Urgencias hospitalarias.

Motivos de consulta

Mareo de dos semanas acompanado de
inestabilidad, que no mejora a pesar de
tratamiento pautado.

Historia clinica
Reacciones alérgicas
macroélidos.
Antecedentes personales de interés: HTA e
hipercolesterolemia  tratada con  doble
antihipertensivo y estatina. ERC estadio 3A
tratada con un farmaco iSGLT2. Fractura
osteopordtica de L1 con desplazamiento
causando una leve estenosis del canal central
diagnosticada en 2023. Fibrilacion auricular
anticoagulada con Eliquis.

Intervenciones quirtirgicas: amigdalectomia,
apendicectomia y facoemulsificacion bilateral.
Habitos téxicos: consumo ocasional de alcohol.

medicamentosas:

Enfoque individual

Paciente de 81 anos que acude por sensacion de
malestar general, cefalea y mareo desde hace
quince dias acompanado de inestabilidad de la
marcha. Sintomatologia sin clara mejoria a pesar
de llevar tratamiento antivertiginoso.

La paciente presenta aceptable estado general,
estd consciente y orientada en las tres esferas, y
con comportamiento normal. La exploracion
neuroldgica revela una leve disartria, nistagmo,
disminucién de la fuerza en el brazo izquierdo,
dismetria dedo-nariz, adiadocinesia e
imposibilidad para mantener la bipedestacion.
La otoscopia no revel6 hallazgos significativos.
Los analisis de sangre muestran valores dentro de
la normalidad y el TAC cerebral confirma la
presencia de un hematoma intraparenquimatoso
en el vermis cerebeloso con edema vasogénico.

Enfoque familiar y comunitario
Antecedentes de cardiopatia isquémica (padre) y
cancer de mama (madre).

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacién de problemas

En un principio se hizo un diagnéstico diferencial
entre vértigo periférico y de origen central; pero
tras las imagenes, se confirma que la
sintomatologia que presenta la paciente es
causada por un hematoma cerebeloso.

Tratamiento, planes de actuacion

Se contacta con el Servicio de Neurocirugia para
comentar el caso, quienes finalmente desestiman
la intervencion quirdrgica por el tiempo evolutivo
que presenta el hematoma.

La paciente ingresa a cargo del Servicio de
Neurologia  para  control evolutivo vy
monitorizacion de cifras tensionales. Por parte de
los neur6logos, se decide no retirar el
anticoagulante debido a que el hematoma se
encuentra ya en fase de reabsorcion, siendo de
alto riesgo de episodios emboélicos si se
suspendiera.

Evolucion

La paciente permanece estable clinica y
hemodindmicamente en todo momento durante
su estancia hospitalaria. Se citard en consultas
con una RM de control y se valorara la necesidad
de rehabilitacion.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

La identificaciéon y el tratamiento precoz son
fundamentales para un mejor prondstico en
pacientes con hematoma cerebeloso.
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Drogas stop

Martinez del Rio MG?, Rodriguez Pérez M2, Garcia Santos G?

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS San Roque. Cadiz
2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Algeciras Norte. Cadiz

Ambito del caso
Varon de 25 afios sin antecedentes patologicos
de interés, consumidor de cocaina y porros.

Motivos de consulta

Paciente pasa a area de criticos por presentar
en la sala de espera episodio de distonia
cervical y vision borrosa.

Historia clinica

Paciente refiere ha sufrido episodios anteriores
similares, le ocurren en reposo, no asociado a
esfuerzos. Niega sensacion disneica o pérdida
de control de esfinteres.

Enfoque individual

Indagando en la historia y el consumo de
toxicos, paciente refiere haber consumido
toxicos esa misma mafana, refiere haber
fumado un porro y consumido cocaina la noche
anterior.

Enfoque familiar y comunitario
Familiares del paciente insisten en que no
consiguen educar a este y nos piden educaciéon

sanitaria por nuestra parte para acabar con el
consumo de toxicos.

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacién de problemas
Extrapiramidalismo secundario al consumo de
toxicos.

Accidente isquemico cerebral.

Tetania.

Tratamiento, planes de actuacién
Administramos biperideno y diazepam con
mejoria de la clinica.

Evolucién
Resolucion  del cuadro
musculares y cese de toxicos.

con relajantes

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

Importancia de una buena educaciéon del
paciente en cuanto al consumo de téxicos y una
buena historia clinica pues en muchas
ocasiones el paciente no quiere darnos datos
que son necesarios para alcanzar el diagnostico
clinico.
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“Complicacion mas alla de una deshidratacion en una

gastroenteritis aguda”

Simon Soto AR?, Carmona Ruiz MA2, Garcia Alonso T2

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. Hospital La Inmaculada Huércal-Overa/CS Vera. Almeria
2 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Vera. Aimeria

Ambito del caso
Urgencias Atencion Primaria.

Motivos de consulta
Gastroenteritis aguda.

Historia clinica

Antecedentes personales: NAMC, protesis de
cadera, SCACEST con doble Stent, marcapasos por
pausas sinusales sintomaticas, estenosis aértica
severa, hernia inguinal derecha en lista de espera
quirdrgica. Independiente para actividades bésicas.
Tratamiento: trinomia 100/20/2.5 mg y lansoprazol
30 mg.

Anamnesis: varéon de 86 afios que acude por
gastroenteritis aguda con persistencia de vomitos,
valorado hace 3 dias, refiere vomitos que no cesan
sin productos patolégicos, no presenta deposiciones
desde hace 24 horas, previamente liquidas. Durante
anamnesis dirigida refiere en la noche anterior
durante un episodio de vOmitos aumento del
volumen de la hernia inguinal restandole
importancia ya que no presentaba dolor.
Exploracion fisica: estable hemodindmicamente.
Buen estado general. Eupneico. Abdomen blando y
depresible con molestias a la palpaciéon en
epigastrio, no defensa abdominal, signos
abdominales negativos, hernia inguinal derecha
aumentada de tamafio, no reducible ni dolorosa al
tacto con coloracion levemente violacea.

Pruebas complementarias: el paciente fue derivado
a Urgencias Hospitalarias para valoracion y pruebas
complementarias. En hospital se solicita analitica de
sangre incluida coagulacion, electrocardiograma y
radiografia de torax. Analitica sin alteraciones en ese
momento con PCR de 1.5 y procalcitonina de 0.07.
Electrocardiograma y radiografia de térax dentro de
normalidad. Ecografia abdomino-pélvica: destaca
hernia con pasaje de asa intestinal de paredes
engrosadas, con edema de pared abdominal
sugerente de hernia estrangulada por lo que se

contacta con cirujano de guardia que decide cirugia
urgente.

Enfoque individual

Independiente para actividades

instrumentales de la vida diaria,
mecanica. Nivel socio-cultural medio.

béasicas e
sin ayuda

Enfoque familiar y comunitario

Vive con esposa, dos hijos independizados. Buen
soporte familiar.

Juicio clinico, diagnoéstico diferencial,
identificacion de problemas

Diagnéstico: hernia inguinal estrangulada como
complicacion.
Diagnéstico diferencial:
complicada vs complicada.
Identificacién de problemas: control evolutivo en el
paciente anciano en cuadros agudos. Identificar
complicaciéon y derivacién urgente al hospital de
referencia para valoracion.

hernia inguinal no

Tratamiento, planes de actuacion
Derivacion a urgencias hospitalarias.

Evolucion

Segtn informe de cirugia general, buena evolucién
del paciente iniciando de forma progresiva
tolerancia oral con previo tratamiento con
sueroterapia. Ingreso de una semana de duraci6n
que, ante buena evolucion de sintomatologia y
herida quirtrgica, se decide alta.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

Valoracién multidisciplinar del paciente y no
centrarse en la deshidratacion como unica
complicacion potencialmente grave de
gastroenteritis aguda.

una
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“Siento como un crujido en el pecho”

Vargas Castillo G, Palmero Toro C?, Toral Lépez A2

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Las Gabias. Granada
2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Albaicin. Granada

Ambito del caso
Atencion hospitalaria.

Motivos de consulta
Dolor toréacico atipico.

Historia clinica

Var6on de 23 afos, fumador de tabaco y
marihuana, valorado en urgencias por dolor
costal izquierdo punzante y disnea de varias
horas de evolucibn que se acentia con la
inspiracion profunda.

Enfoque individual

Antecedentes personales NAMC, fumador 20
cigarros/dia. Amigdalectomia en la infancia.
Tratamiento: alprazolam si ansiedad.
Exploracién  fisica: consciente, orientado,
colaborador, hidratado y no tiraje intercostal.
Glasgow 15/15. Auscultaciéon cardiopulmonar con
tonos ritmicos sin soplos e hipoventilacion
periférica de campo pulmonar izquierdo. Sin
edemas ni signos de trombosis venosa en
miembros  inferiores. =~ Abdomen normal.
Neurolégico: normal. Hemodinamicamente
estable. Afebril.

Pruebas complementarias: ECG: RS a 105 Ipm.
Rx térax: ITC normal, NTX completo izquierdo,
apreciandose linea pleural a nivel de mediastino.
Analitica: bioquimica y hemograma normales. Tp
67%. GSV: pH 7.39, pCO: 44.8, HCO3 26, lactico
1.2, carboxiHb 4.3.

Enfoque familiar y comunitario
Vive con su madre, en paro.

Juicio clinico, diagndstico diferencial,
identificacién de problemas

Juicio clinico: neumotérax completo izquierdo
espontaneo, no a tensiébn (1° episodio).

Diagnéstico diferencial: TEPA, crisis ansiedad,
pericarditis, asma, neumotdrax y hemomotorax.
Identificacion de problemas: el paciente fue
valorado en urgencias a las 2:00 de la mafana,
filtrado como posible crisis de ansiedad, y oliendo
a marihuana. A pesar de la carga de trabajo a la
que estamos expuestos en Urgencias debemos
llevar a cabo una correcta exploracion fisica,
aunque el paciente presente un buen estado
general.

Tratamiento, planes de actuacion

Ingres6 para la inserciéon de un tubo de drenaje
pleural. Se realiza radiografia de torax de control
donde se observa wuna reexpansiéon del
neumotoérax. Se aconsejo la deshabituacion del
hébito tabaquico.

Evolucién

Buena evolucion clinica. Tras ser ingresado a
cargo de neumologia, se procedi6 al alta por su
parte en dos dias.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

El NEP aparece en jovenes sin enfermedad
pulmonar previa conocida. Ser varén, delgado,
consumir tabaco y/o marihuana aumenta el
riesgo de padecer esta entidad. Se puede
complicar con un neumotérax a tension,
desplazando el mediastino, interfiriendo la
ventilacién, dificultando el retorno venoso y
disminuyendo el gasto cardiaco. Aunque la
incidencia de NEP es baja, ante un paciente joven
con disnea y dolor toracico, fumador y delgado
hay que tener presente esta entidad clinica.
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¢Solo infeccién respiratoria?

Mundt Fernandez It, Mairena Fernandez VA2, Palma Jiménez JL3

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS San Roque Sur. Cadiz
2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. Servicio de Urgencias Hospital de la Linea. Cadiz
8 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Velada. Cadiz

Ambito del caso
Urgencias hospitalarias.

Motivos de consulta
Dolor costal derecho y disnea.

Historia clinica

Paciente de 19 afios que acude al Servicio
Hospitalario de Urgencias refiriendo dolor costal
y disnea de dos semanas de evolucion. El cuadro
empezd como catarro de vias altas acompanado
de tos y mucosidad verdosa, habiendo sufrido un
empeoramiento significativo del estado general
en la altima semana con astenia, palidez cutanea,
sensacion de disnea cada vez mas marcada e
hiporexia. ~Refiere sensacion febril no
termometrada con escalofrios y sudoraci6n
profusa de predominio vespertino nocturno.
Aceptable estado general. Eupneico en reposo,
palidez cutdneo-mucosa marcada. Afebril.

AC: ruidos ritmicos sin soplos audibles a 100 Ipm.
Antecedentes personales: asimetria en la
movilidad de ambos hemitérax que pudiera
corresponder con postura antiélgica, hipofonesis
marcada en base derecha con presencia de
crepitantes finos en vértice de dicho lado. AP
izquierda normal.

Resto de la exploracién anodina.

Analitica sanguinea realizada en urgencias:
bioquimica: funcién renal, perfil hepatico e iones
en rango. PCR 193.2. Hemograma: Hb 11.4 g/dl,
Hcto 35.3%, leucocitosis 13210 con desviacién a
la izquierda (neutréfilos 9080), plaquetas
733000. Resto de datos analiticos normales. RX
térax: indice cardio-toracico menor del 50%
presencia de imagen en lébulo inferior derecho
compatible con infiltrado y derrame pleural
loculado asociado. Hemocultivos negativos.

Antigenuria a legionella y neumococo negativos.
PCR virus respiratorios negativos.

Enfoque individual
Sin antecedentes personales de interés.

Enfoque familiar y comunitario
No antecedentes familiares de interés.

Juicio clinico, diagnédstico diferencial,
identificacion de problemas

Juicio clinico: infeccion respiratoria condensante
con derrame pleural loculado.

Diagnéstico diferencial: linfoma, dada la imagen
de masa en la radiografia de torax y la alteracion
analitica en el hemograma junto con sintomas
que pueden confundirse con sintomas B
(sudoracion nocturna, fiebre, hiporexia).

Tratamiento, planes de actuacion
Ingreso para tratamiento antibi6tico IV y estudio.

Evolucién

El paciente continia ingresado en planta de
hospitalizacién con Hb que ha bajado en 2 g/dl,
leucocitosis con desviacion a la izquierda,
alteraciones en la coagulacién y trombocitosis.
Pendiente de realizaciéon de TAC toracico.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

Importancia de realizar las  pruebas
complementarias pertinentes en pacientes
jovenes con cuadros a priori benignos cuando se
produce un empeoramiento clinico o no acaba de
resolverse el proceso para despistaje de
patologias méas graves como puede ser la
neoplasica.
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Otras causas de dolor toracico

Grande Ruiz A?, Claro Fabrellas RM?, Millan Lopez A3

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Santa Ana. Dos Hermanas. Sevilla
2 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Santa Ana. Dos Hermanas. Sevilla
8 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Montequinto. Dos Hermanas. Sevilla

Ambito del caso
Medicina de Familia, urgencias, hematologia.

Motivos de consulta
Mujer de 19 afios que consulta por dolor toracico.

Historia clinica

Mujer de 19 afios que consulta en Urgencias por
dolor centrotoracico de 4 meses de evolucion. Es
opresivo, no irradiado, constante, sin cortejo
vegetativo. No aumenta con esfuerzos. No claro

componente ansioso. Asocia  palpitaciones.
Valorado previamente como dolor toracico
mecanico.

No traumatismo. No tos ni expectoracion. No
disnea. No pérdida de peso. No fiebre. No
sudoracion nocturna. No otra clinica.

No antecedentes personales de interés. No RAMs.
No toxicos.

Enfoque individual

Exploracion: BEG. COC. Eupneica. CTE: TA 116/80
FC 138 Sat 02 99%. ACP: ritmico, sin soplos. MV
conservado, no ruidos sobreafiadidos. ABD: no
doloroso, no masas ni megalias. No signos irritaciéon
peritoneal. MMII: no edemas ni signos TVP. No
adenopatias palpables.

Pruebas complementarias: analitica: hemograma:
leucocitos 10 000 con neutréfilos 9 920, resto
formula normal. Hb 12 normo-normo. Plaquetas
250 000. Coagulaciéon: normal. Bioquimica:
ionograma, perfil renal y hepético normales. PCR
72. ECG: taquicardia sinusal a 138 Ipm. PR y QRS
estrecho. ST isoeléctrico. No otras alteraciones. RX
Toérax: ICT conservado. No pinzamiento senos ni
condensaciones. Se aprecia ensanchamiento
mediastinico de 84 mm en regién subesternal, no
presente en radiografias previas.

TC Toérax (realizado de manera ambulatoria ante
ensanchamiento  mediastinico): a  destacar,
multiples adenopatias patologicas generalizadas
supra e infra diafragmaticas, destacando

adenopatias  yugulo  carotideas izquierdas,
produciendo estenosis significativa de vena yugular
interna; adenopatias mediastinicas superiores que
forman conglomerado necrosado de 7.5 cm de
didmetro. Todas ellas compatibles con proceso
linfoproliferativo. Biopsia: linfoma de Hodgkin
clésico, subtipo esclerosis nodular. Ecocardiografia:
sin hallazgos. FEVI conservada.

Enfoque familiar y comunitario
No antecedentes familiares.

Juicio clinico, diagnoéstico diferencial,
identificacion de problemas

Linfoma de Hodgkin clasico, subtipo esclerosis
nodular. Estadio II, riesgo intermedio (>3 &reas
afectas). Dolor toracico atipico, probable secundario
a lo anterior.

Diagnostico diferencial: dolor toracico de otra
etiologia, neumonia, bocio subesternal.

Tratamiento, planes de actuacion
Se inicia quimioterapia con ABVD.

Evolucién
Resolucion de enfermedad tras 6 ciclos de esquema
ABVD. Resolucién de dolor toracico.

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

El dolor torécico es un reto diagnoéstico ante su
inespecificidad. En este caso, se plantea la
compresion como causa del dolor torécico,
realizando diagnostico diferencial con el bocio
subesternal o el timoma, entre otros. Debemos
descartar bien las causas mas graves de dolor
torécico antes de realizar diagnoésticos de exclusion.

Palabras clave
Dolor toracico,
subesternal.

linfoma de Hodgkin, bocio
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No sé qué le ocurre, pero no me gusta

Reinoso Rodriguez 11, Rosario Castillo AC2

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Bulevar. Jaén
2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Belén. Jaén

Ambito del caso
Servicio de Urgencias.

Motivos de consulta
Dolor abdominal agudo.

Historia clinica

Paciente de 59 afios que acude a urgencias por
dolor abdominal generalizado desde hace una
hora.

Enfoque individual

Como antecedentes personales destacan:
obesidad, hipercolesterolemia familiar mixta,
protusiones L3-L5, quiste renal parapiélico
derecho, anexectomia izquierda.

Realiza tratamiento habitual con pitavastatina 2
mg/24 horas, amitriptilina 25 mg/24 horas.

La paciente presenta dolor abdominal
generalizado subito, de predominio en linea
media abdominal de una hora de evolucion tras
flexion troncular, con nauseas sin dificultad para
ventoseo y habito intestinal conservado, sin otra
sintomatologia. Se administra tratamiento
con paracetamol, metamizol,
dexketoprofeno y tramadol sin mejoria.

Ala exploracién: afebril, TA 151/79 mmHg, ligera
palidez, posicién cutanea, posiciéon antialgica con
abdomen de dificil valoracién por contracciones
reflejas por dolor, Blumberg y Murphy negativos
y signos de irritacion peritoneal.

Se realiza analitica sanguinea con hemograma y
bioquimica sin alteraciones (incluyendo funcién
hepética y renal), radiografia abdominal sin
niveles hidroaéreos, asi como ecografia clinica
abdominal a pie de cama con hallazgo de imagen
hipoecoica de bordes lisos bien definidos con
refuerzo acustico posterior de 16 cm de diametro
anteroposterior desde epigastrio hasta zona
supraumbilical, sin liquido libre peritoneal, que

intravenoso

se confirma con tac abdominal urgente con
posterior diagnoéstico de quiste ovarico derecho
de 17 cm de diametro.

Enfoque familiar y comunitario
Valvulopatia <50 afios (hermano), IAM a los 59
afos (hermano), sindrome mieloproliferativo
(hermano), carcinoma gastrico (madre).

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacién de problemas

Quiste ovarico; pseudoobstrucciéon intestinal,
sindrome aodrtico agudo, perforacion de viscera
hueca.

Tratamiento, planes de actuacion

Se pauta tratamiento con bolos de morfina
intravenosa y se interconsulta con Ginecologia de
guardia que confirma el diagnéstico de torsion de
quiste ovarico.

Evolucion
Ingreso en planta de Ginecologia con posterior
anexectomia derecha (pendiente de Anatomia
Patolbgica).

Conclusiones (y aplicabilidad para la
medicina de familia)

El dolor abdominal agudo, definido con dolor
abdominal de menos de 24 horas de evolucion,
constituye uno de los principales motivos de
consulta en urgencias suponiendo un reto por sus
multiples etiologias, pudiendo ser su origen
abdominal o extraabdominal. Una correcta
anamnesis junto con la exploracion y las pruebas
complementarias son fundamentales, destacando
el uso de la ecografia clinica como herramienta
para disminuir la incertidumbre y con ello reducir
el tiempo de diagnoéstico y tratamiento.
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RESULTADOS DE INVESTIGACION CUANTITATIVA MEDICO DE FAMILIA

Codificacion y registro de la enfermedad renal cronica en
los historiales clinicos de un centro de salud

Ortega Marlasca MM?, Novalbos Ruiz JP?

1 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Jerez Sur. Jerez de la Frontera. Cadiz
2 Profesor Titular. Facultad de Medicina. Universidad de Cadiz

Objetivos

Determinar el nimero de pacientes en los que
consta un coédigo asociado al diagnostico de
Enfermedad Renal Crénica (ERC) entre los
existentes en la Clasificacion Internacional de
Enfermedades version 9 entre los que tenemos
disponibles en el programa de gestion de la
consulta DIRAYA.

Material y métodos

Se ha procedido a revisar en todos los pacientes
adscritos a nuestro centro de salud todos
aquellos que tenian entre sus diagnosticos los
codigos de las categorias y subcategoria de la
CIE-9 como son 403, 404 y 585.

Resultados

Se adjuntara tabla de resultados.

De los 21578 pacientes mayores de 18 afos
adscritos a los 17 cupos asistenciales de
médicos de familia, se han detectado 133
pacientes con al menos uno de estos codigos.
Supone que tan solo un 0.62% (0.08-3.16)
tienen en su historial uno de los cddigos
mencionados, lo cual son cifras muy bajas si las
comparamos con lo que tebricamente se ha
determinado como prevalencia habitual (15%
de la poblaci6n).

Conclusiones

La codificacion de esta patologia es muy baja.
Precisamos realizar un estudio més exhaustivo
sobre la cuantia real de pacientes afectos por
esta enfermedad, atenuar al maximo los que
pudieran padecer una ERC oculta y potenciar
la codificacion diagnoéstica en nuestra actividad
asistencial, en especial en patologias de alta
prevalencia como de la que nos ocupamos. que
se espera para anos venideros va a ir elevando
su prevalencia y su influencia en el contexto
sanitario nacional y mundial.

Debemos realizar actividades formativas en el
centro para corregir esta infracodificacion y
revisar la verdadera incidencia de esta
patologia.

Se deberia de incluir de forma automatizada en
los informes de resultados analiticos Ila
posibilidad de afectaciéon con esta patologia
usando la clasificacion de la dltima Guia
nacional de consenso de varias sociedades
cientificas y del Ministerio de Sanidad Espafiol.

Palabras Clave
Insuficiencia Renal Cronica,
Internacional de Enfermedades

Clasificacion
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EXPERIENCIAS DOCENTES MEDICO DE FAMILIA

Proyecto de rotacion electiva en SUAP rural para MIR de

MFYC

Morales Moreno JM, Ruiz Sancho FJ, Huertas Luque E, Pardo Montiel S

Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Dispositivo de Apoyo UGC Baza. Granada

Objetivos de la experiencia

Proporcionar las herramientas tedricas y
practicas suficientes para facilitar una atencién
de calidad en emergencias extrahospitalarias
por parte de los futuros jovenes médicos de
familia.

Familiarizarse con el material de SVA y

atencion al paciente  politraumatizado
disponible en SUAP.
Establecer de forma clara cuales son las

competencias clinicas y comunicativas

necesarias en un SUAP.

Descripcion de la experiencia

Se trata de una rotacién de ocho turnos de
mafhana concentrados en un mes en la Unidad
Mobvil de un SUAP rural, destinada a MIR de
MFyC de tercer y cuarto ano. Durante la
rotacion se impartirad material teérico-practico
de Soporte Vital Avanzado actualizado segin
ERC y AHA, asi como de atencion al paciente
politraumatizado siguiendo la metodologia
ATLS.

Se hara énfasis en la evaluacion XABCDE y en
la sistematica de trabajo que se deriva de ella.
Si la jornada de trabajo lo permite, se
realizardn casos clinicos y simulacros con
maniquies y personal voluntario del centro
sanitario como victimas.

A su vez, el Residente tendra un papel
protagonista en las diferentes salidas con la

Unidad Moévil que se produzcan durante el
turno, siempre bajo la supervision y posterior
evaluacion del docente acompanante.

Conclusiones

En definitiva, nos parece un proyecto docente
muy util para aquellos MIR que al finalizar la
residencia vayan a trabajar en urgencias
extrahospitalarias de Atenciéon Primaria,
especialmente en ambitos donde no hay
cobertura de EPES-061, ya que no solo
sintetiza las competencias tebrico-practicas
fundamentales de la atencion
extrahospitalaria, que fomenta la
confianza de los propios profesionales en sus
primeros pasos como especialistas.

sino

Aplicabilidad

Nos parece un proyecto docente facilmente
aplicable en aquellos SUAP donde existan
turnos completos o parciales de atencion
extrahospitalaria exclusiva (sin interiores), de
manera que el equipo pueda dedicar tiempo y
recursos a la docencia entre las diferentes
salidas.

Palabras Clave
Emergency Mobile Units; Training Activity;
Internship, Medical.
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EXPERIENCIAS DOCENTES MEDICO DE FAMILIA

Taller violencia de género

Valle Gallardo V

Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Cuevas del Campo. Granada

Objetivos de la experiencia

Proporcionar pautas de actuacién homogéneas
en la atencién, seguimiento, prevenciéon y
diagnostico temprano a las mujeres que sufren
violencia de género a través del anélisis y
debate del Protocolo de Actuaciéon Sanitaria
contra la Violencia de Género de Andalucia.
Sensibilizar sobre la gravedad y magnitud de la
violencia contra las mujeres como problema de
salud puablica.

Incorporar la equidad de género, raza, religion,
capacidad, identidad y orientacion sexual
como valores basicos en una atencién sanitaria
de calidad.

Estudiar los mitos en torno a la violencia de
género que revictimizan a las mujeres y
generan una mala interpretacion de la
violencia de género.

Conocer las limitaciones que existen en la
lucha contra la violencia de género.

Descripcion de la experiencia

Inicialmente se debatiran contenidos tedricos
presentados en forma de diapositivas.
Posteriormente, exposiciéon de casos clinicos
en los que las y los participantes deberan
describir una serie de cuestiones aprendidas
durante el taller. El taller se realiza en grupos
pequefios para facilitar la dindmica, ya que

precisa de una participacion expresa y tiene
una duracién de unas 4 horas. Finalmente, se
realiza una evaluacion online, andénima y
voluntaria para evaluar la calidad docente, la
satisfaccion del taller y valorar posibles
mejoras.

Conclusiones

Los talleres tuvieron muy buena aceptacién por
parte de los Residentes y un grado alto de
satisfaccion. Ademas, cumplieron con los
objetivos propuestos. En la encuesta de
evaluacién online destacan algunas mejoras
como hacerlo mas practico para que pueda
tener mayor aplicabilidad en su jornada
laboral.

Aplicabilidad

La formacién en violencia de género debe ser
un pilar fundamental en la Residencia de
Medicina Familiar y Comunitaria. Asi lo
establece el Pacto de Estado contra la Violencia
de Género, en el que la formaciéon a los
profesionales sanitarios es uno de los ejes
principales. Es imprescindible incorporarlo al
itinerario formativo MIR.

Palabras Clave
Violencia de género, taller.
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EXPERIENCIAS DOCENTES MEDICO RESIDENTE

Miedos de los residentes de MFYC ante situaciones de

final de vida

Toro De Federico AL, Moreno Martos H2, Segura Rodriguez C3, Maldonado Ruiz MA*

1 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Ciudad Jardin. Aimeria

2 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Virgen del Mar. Almeria

3 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Ciudad Jardin. Almeria

4 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Consultorio Viator. CS Benhadoux, Almeria

Objetivos de la experiencia

Aproximar a los médicos Residentes de 3 y 4
afio a las vivencias en torno al final de vida.
Valorar los miedos que se presentan en cada
uno de los actores principales que confluyen en
estas situaciones.

Analizar los posibles afrontamientos de los
miedos verbalizados.

Descripcion de la experiencia

Desde el afio 2013 se han impartido 10
ediciones del taller "Comunicacion al final de la
vida" en nuestra U Docente de referencia con
una duraciéon de 5 horas. Han participado un
total de 185 Residentes de 3 y 4° ano.

En el mismo se desarrolla una dindmica de
grupos para analizar los miedos que se
presentan en las situaciones de final de vida
desde las perspectivas del paciente, los
familiares y los profesionales.

Los temores mas repetidos son:

Paciente: al  sufrimiento fisico, la
incertidumbre del mas all4, no tener mas
tiempo de vida, la soledad, el sufrimiento
psicoldgico, la pérdida de autonomia y la carga
econdmica.

Familiares: no  cuidar adecuada 'y
suficientemente al paciente, la futura soledad

de vivir sin él y el sufrimiento fisico y
emocional del paciente.

Profesionales: no tener conocimientos ni
habilidades técnicas suficientes, el manejos de
nuestras propias emociones y sentimientos por
nuestro miedo a la muerte y el no comunicar
adecuadamente con los familiares.

Conclusiones

El identificar estos miedos ayuda a los
Residentes a valorar las herramientas a
desarrollar para afrontarlas de forma
adecuada. Ademéas de aumentar sus
conocimientos técnicos, subrayan la necesidad
de talleres similares centrados en la
comunicacibn con un apartado especifico
destinado a su propio autoconocimiento y
autocuidado; fundamental siempre, pero mas
en las situaciones de final de vida.

Aplicabilidad

La praictica de esta dinamica en talleres de
comunicacion se modula como una
herramienta para acercar muchas veces por
primera vez a los Residentes a las vivencias en
torno final de vida.

Palabras Clave
Death, End of life, Family.
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PROYECTOS DE INVESTIGACION MEDICO DE FAMILIA

Estudio de desnutriciéon en ancianos institucionalizados

Soler Pérez MAL, Pérez Ramirez C?, Iriarte Corpas N?

1 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Consultorio de Ohanes. Almeria
2 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Consultorio de Canjayar. Almeria

Objetivos

Describir el estado nutricional en una residencia
asistida.

Analizar cuiles son las patologias que

predisponen a un mal estado nutricional.
Valoracion de la influencia de la suplementacion
de la dieta con formulas orales sobre el estado
nutricional en ancianos institucionalizados a los
tres meses de su inicio.

Material y métodos

Disefio: estudio observacional descriptivo
transversal sobre una residencia de ancianos
asistida a todos los Residentes (50 personas).
Criterios de inclusiéon/exclusion. Inclusion:
mayores de 18 afos convivientes en la residencia
que hayan aceptado y firmado el consentimiento
informado. Exclusién: residentes que no hayan
aceptado y firmado el consentimiento de
exclusion.

Tamano muestral y procedimiento de muestreo:
el reclutamiento de pacientes se realizara
mediante estudio de los usuarios de la residencia
que cumplan los criterios de inclusion.

Andlisis estadistico: descriptivo donde las
variables cuantitativas se expresaran como media
y desviaciones estindar o mediana y rango
intercuartilico segiin su distribucién. Las
variables categoricas se expresardn mediante
tabla de frecuencias y porcentajes. Se realizara
estudio con test de Kolmogorow-Smirnov para
valorar la normalidad de cada variable continua.
Posteriormente, para valorar si hay diferencias en
las distintas variables cuantitativas entre antes y
después de la intervencion, a los tres meses del
uso de complementos formulas orales, se utilizara
el analisis de la varianza para medidas repetidas
o el test de Friedman, segin corresponda. Los
intervalos de confianza se obtendran al 95%. Los
calculos seran realizados con el programa
estadistico STATA version 12.

Variables: indice de masa corporal (IMC),
concentracion de albimina sérica (ALB) y Mini
Nutritional Assessment (MNA) como marcadores
de desnutricién y se ha registrado la enfermedad
primaria y secundaria de los participantes, asi
como alimentaciéon (tipo de dieta, tratamiento
nutricional, disfagia, anorexia y dependencia en
la alimentacion.

Limitaciones: s6lo se estudiara a los usuarios de
nuestra residencia. No podemos asegurar que los
cambios aparecidos sean debidos al tratamiento
administrado, otros tratamientos o factores no
controlados. Ya que es un estudio descriptivo solo
se podran formular hipétesis de causalidad, pero
nunca confinarlas.

Aplicabilidad de los resultados esperados
Mejorar el estado nutricional del paciente
institucionalizado y evaluar la intervencién de un
soporte nutricional adecuado. Describir los
principales factores de riesgo de desnutriciéon
para poder prevenir su aparicion.

Aspectos ético-legales

Se ha obtenido una autorizacién por parte del
director de la U.G.C. Se dara a conocer a la
comision de investigacion de distrito. Se
informard a todos los pacientes acerca del
procedimiento, finalidad, riesgos, beneficios y
alternativas (consentimiento informado). Se
asegurara la confidencialidad y proteccion de
datos. Esta pendiente de su envio al comité de
ética para su valoracion.

Financiacion
No se recibe financiacion.

Palabras Clave

Nutricién en el anciano, desnutricion, salud del
anciano institucionalizado. Malnutrition, Elderly
Nutrition, Health of Institutionalized Elderly.
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PROYECTOS DE INVESTIGACION MEDICO RESIDENTES

Infiltraciones en la consulta del Médico de Familia

Garcia Martinez L1, Fuentes Angulo 11, Garcia Olea AF, Romo Escasany C2, Moreno Martos

H2, Zapata Martinez M2

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Virgen del Mar. Almeria
2 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Virgen del Mar. Almeria

Objetivos

Describir las caracteristicas de los pacientes que ha
sido sometidos a una infiltracion.

Describir las diferentes patologias.

Conocer los resultados de dicha intervencion,
después de un seguimiento de 3-6 meses.

Material y métodos

Disenio: estudio descriptivo transversal.

Poblacién: pacientes que han sido sometidos a una
infiltracién durante el afio 2023-2024.

Criterios de Inclusion. Pacientes que han sido
sometidos a una infiltraciéon pertenecientes al UGC
Virgen del Mar.

Variables: edad, diagnostico, prueba
complementaria, resultado (mejora del dolor, vuelve
a requerir intervencién, derivacién a especialista,
otros), Escala EVA, calidad de vida (Escala likert de
Salud Autopercibida por el paciente tomada de la
Encuesta Nacional de Salud (excelente/ muy buena/
buena/ regular/ mala/ muy mala) y mediante
cuestionario validado EuroQol-5D (EQ-5D) donde
el propio individuo valora su estado de salud en
niveles de gravedad, por dimensiones (movilidad,
cuidado  personal, actividades cotidianas,
dolor/malestar, ansiedad/depresion).
Consentimiento informado para la infiltracion
(si/no).

Fuente de datos: historia clinica Diraya.

Andalisis  estadistico. Técnicas de  andlisis
univariable: las variables cualitativas se presentaran
con su distribucién de frecuencias. Las variables
cuantitativas se resumen en su media, mediana,
rango, desviacion estandar (DE), e intervalo de
confianza al 95%.

Técnicas de andlisis bivariable: que constituyen el
conjunto de técnicas que estudian la relacion de
asociacion o de dependencia de dos variables. Se
evaluara la asociacion entre variables cualitativas
con el test de chi-cuadrado o prueba exacta de
Fisher, en el caso de que mas de un 25% de los
esperados fueran menores de 5.

Sexo,

Aplicabilidad de los resultados esperados

Las lesiones musculoesqueléticas son la causa mas
comun de dolores severos de larga duracién y
discapacidad. Los estudios epidemiol6gicos
realizados en distintos paises muestran que estas
lesiones se producen durante el desarrollo de
diversas actividades humanas y suponen un alto
coste para la sociedad. Se han convertido en primera
causa de discapacidad y suman anualmente
millones de visitas de pacientes a los servicios
sanitarios. Las infiltraciones locales con
glucocorticoides forman parte del arsenal
farmacologico disponible para el médico de
Atencion Primaria. Pese a no tratarse de un arma de
primera eleccién en la mayor parte de la patologia
traumatoldgica y reumatoldgica de la consulta

diaria, en numerosos cuadros clinicos, si
constituyen una importante alternativa o
complemento terapéutico a la Medicaci6on

analgésica o antiinflamatoria por via oral.

Aspectos ético-legales

El tratamiento, la comunicacion y la cesiéon de los
datos de caracter personal de todos los participantes
se ajustara a lo dispuesto en el Real Decreto-ley
5/2018, de 27 de julio.

Con el fin de garantizar la confidencialidad de los
datos del estudio, s6lo tendran acceso a los mismos,
el investigador principal y su equipo de
colaboradores.

El estudio se realizara segtn las normas de Buena
Préctica Clinica.

Se pedira el consentimiento informado al paciente,
y se dar4 hoja de informacion al paciente.

Se enviaré el proyecto a la comisién de Investigacion
del distrito.

Financiacién

Este proyecto no ha recibido financiacion.
Palabras Clave

Dolor musculoesquelético; inyeccion intraarticular;
Atenciéon Primaria.
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PROYECTOS DE INVESTIGACION MEDICO RESIDENTES

Monitorizacion continua de glucosa y su impacto en la
carga asistencial y en la mejora de factores de riesgo

cardiovascular

Luis Moreno Ct, Pardo Alvarez J2

1 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Torrejon. Huelva
2 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS El torrejon. Huelva

Objetivos

Objetivo principal: comprobar si mediante el uso del
sensor Flash se reduce la asistencia a urgencias por
consultas relacionadas con la diabetes (DM) asi como si
disminuye el ntimero de consultas relacionadas con la
diabetes en Atencion Primaria (medicina y enfermeria).
Objetivos secundarios: comprobar si mediante el uso
del sensor mejoran las cifras de hemoglobina glicada,
cifras tensionales y perfil lipidico. Valorar la
satisfaccion respecto al uso.

Material y métodos

Realizaremos un estudio observacional descriptivo de
prevalencia, longitudinal retrospectivo en el que se
realiza una encuesta exploratoria de satisfaccion,
telefbnica, transversal.

Se realizari en el &mbito de Atencién Primaria en el
centro de salud El Torrejon (Huelva), siendo ampliable
a mas centros si fuera necesario.

Se seleccionaran a todos los pacientes a los que se les
haya implantado el sensor en el &mbito de la Atencién
Primaria, comparando los resultados que se obtuvieron
6 meses antes de la instauracién con los de 6 meses
posteriores a dicha intervenciéon. Se realizara una
encuesta telefonica para conocer la satisfaccion.

El tamario muestral sera de 173 personas.

Criterios de inclusiéon: edad igual o superior a 14 afos.
Pacientes con DM I y DM 1II a los que se les haya
iniciado en el uso del sistema Flash en el centro de
salud.

Criterios de exclusion. Pacientes diabéticos a los que se
les implantara el sistema Flash desde consulta
hospitalaria. Pacientes en seguimiento y control por
atencion hospitalaria.

Para el analisis de los datos se utilizara el programa
informatico SPSS. En la descripcion de los resultados
se usaran media y desviacion tipica con medidas
descriptivas para variables cuantitativas y para las
cualitativas se realizaran porcentajes.

Para estudiar las relaciones de variable dependiente y
variables cuantitativas se usara la t de Student para la
relacién entre grupos y ANOVA para mas de dos

grupos. Para variables cualitativas se usard Chi
cuadrado.

Para comprobar la interrelacion se realizara un anélisis
multivariante de regresién logistica multinominal.

Los intervalos de confianza se elaboraran al 95% y lo
valores p seran estadisticamente significativos cuando
sean iguales o inferiores a 0.05.

En cuanto a las limitaciones, el registro en historia
clinica es en muchos casos incompleto. En cuanto a la
satisfaccion la principal limitacion consiste en la
reticencia a la participacion en encuestas, asi como la
dificultad de que el interlocutor comprenda el sistema
de valoracion.

Aplicabilidad de los resultados esperados
Resultados positivos serviran para conocer el impacto
en la calidad asistencial que tienen dichos sensores
tanto y en la mejora de factores de riesgo
cardiovascular.

Aspectos ético-legales

Se aplicaran los principios éticos de la investigacién en
seres humanos de la Declaracion de Helsinki,
actualizada en la Asamblea General de Seul (2008). Se
respetard la confidencialidad y secreto de la
informacién de carécter personal siguiendo la Ley de
Proteccién de Datos 15/1999 (BOE 1999, n°298).

Se respetara la autonomia del paciente siguiendo la Ley
418/2002, bésica reguladora de la Autonomia del
Paciente y de Derechos y Obligaciones en materia de
informacion y documentacion clinica.

Los participantes firmardn un consentimiento
informado por escrito que se entregara y se explicara
verbalmente.

Financiaciéon
Sin financiacion actualmente.

Palabras Clave
Hemoglobina glicada,
continua.

diabetes, monitorizacién
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