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El pulgar del esquiador

Delgado Soto E

Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Isla Chica. Huelva

Ambito del caso
Atencion Primaria.

Motivos de consulta

Paciente de 33 anos que acude a centro de salud
Sierra Nevada, tras caida y traumatismo
esquiando, sobre hemicuerpo izquierdo, con
apoyo e hiperextension forzada de primer dedo
de mano izquierda, con dolor, tumefaccion y
hematoma progresivo en zona de insercion
proximal. Dolor en hombro izquierdo y zona
cervical.

Historia clinica

Sin antecedentes de interés. Sin factores de
riesgo cardiovascular. No alergias
medicamentosas. Vida saludable, deportista y
nutricion equilibrada. No consumo de toxicos.
No antecedentes de salud mental. Empleado
activo (Médico de Familia). Buen circulo de
apoyo sociofamiliar.

Enfoque individual

El paciente entiende que no es una Urgencia
Médica, e intenta controlarlo con método RICE,
pero ante mala y rapida evolucion del
traumatismo, decide acudir a punto de
Urgencias de Atencion Primaria.

Enfoque familiar y comunitario

Adecuado nivel socio familiar y cultural. Acude
acompanado de su pareja. Acude inicialmente a
su punto de Atencion Primaria, antes de ir al
Hospital. El paciente, no desea una baja laboral.
Juicio  clinico, diagnostico  diferencial,
identificacion de problemas

Fractura de falange proximal de primer dedo.
Lesion de Stener o de ligamento colateral
cubital.

Incapacidad temporal por fractura, traumatismo
o dolor.

Tratamiento, planes de actuacion

Analgesia oral con antinflamatorios no
esteroideos.

Vendaje e inmovilizacion de primera falange.
Recomendacion de acudir a Servicio de
Urgencias Hospitalario.

Evolucion
Tras 24 horas, el dolor aumenta, junto con
inflamacion y disestesia. Acude a Hospital de

Referencia, donde es revisado por
Traumatologia. Se realiza exploracion vy
radiografia axial/posteroanterior de mano

izquierda. Se diagnostica de Lesion de Stener
grado 2-3 a valorar evolucion para intervencion
quirdrgica vs tratamiento ortopédico.

Se prescribe Rhizoloc (férula inmovilizadora del
pulgar) durante 15 dias. Revision en consultas
externas. Evoluciona aceptablemente, con
limitacion funcional a la abduccion, disminucion
de fuerza y dolor persistente. Suspende parte de
sus actividades laborales (programa de cirugia
menor en su centro de salud) hasta mejoria
completa.

Comienza con rehabilitacion domiciliaria, ante
dificultades de acceso a servicio de
Rehabilitacion.

Conclusiones (y aplicabilidad para la medicina
de familia)

El buen uso de las Urgencias de Atencion
Primaria, favorecen un manejo inicial adecuado
y una orientacion clinica que ayude a tomar la
mejor decision. Las consecuencias a nivel
laboral, deben ser parte del consejo y orientacion
por parte del médico de familia.

Palabras clave
Stener, fracture, trauma.

Casos clinicos: Médico de Familia / Atencion Primaria 7



MEDICINA DE FAMILIA ANDALUCIA. Med fam Andal Vol. 26, Nim. 2, Suplemento 1, junio 2025

"Alerta: cambio en la conducta"

Cobo Valenzuela N', Rosario Castillo A%, Del Moral Chica, M?

" Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. UGC Bulevar. Jaén
2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. UGC Bulevar. Jaén

Ambito del caso
Servicio de urgencias de Atencion Primaria.

Motivos de consulta
Conducta autolesiva y hematoma facial.

Historia clinica

Paciente de 12 anos con antecedentes de
trastorno de espectro autista no verbal.

Desde hace 2 semanas presenta crisis de llanto
sin causa aparente y se golpea con frecuencia
en la mejilla izquierda. Hoy la frecuencia e
intensidad de los golpes ha aumentado.

Enfoque individual

Nunca ha tenido ningun episodio de hetero
agresion  fisica, realiza con frecuencia
movimientos repetitivos para autorregularse,
tiene una alta labilidad emocional.

Sus familiares y docentes han notado un cambio
de conducta importante que antes no tenia: esta
asustadizo, lloroso, no quiere salir a la calle y
apenas realiza los ejercicios de terapia
cognitiva.

Exploracion: buen estado general, sin fiebre
(picos febriles la ultima semana). Gran
hematoma rojizo-violaceo de unos 10 x 5 cm en
mejilla y parpado inferior izquierdo.

Usando material visual adaptado en la consulta
se explora la cavidad orofaringea en la cual se
observa gran inflamacion de la encia inferior
izquierda.

Resto de exploracion normal.

Enfoque familiar y comunitario

Vive con sus padres y su hermana.

Desde los 18 meses recibe terapia psicoldgica
en asociacion de autismo y esta escolarizado en
un colegio con aula especifica.

Juicio clinico, diagnostico  diferencial,
identificacion de problemas
Juicio Clinico: pulpitis aguda.

Diagndstico diferencial: trastorno psiquiatrico.

Tratamiento, planes de actuacion
Se deriva a odontologia y se comienza
tratamiento con amoxicilina e ibuprofeno oral.

Evolucion

Se programa para
programada.

Tras tratamiento quirdrgico desaparece la
conducta autoagresiva.

intervenciéon quirdrgica

Conclusiones (y aplicabilidad para la medicina
de familia)

Las personas con TEA presentan una mayor
morbilidad que la poblaciéon general y esto les
afecta durante todo el ciclo vital. Presentan
dificultades para identificar estados fisicos o
emocionales, para localizar el origen del dolor y
expresar al personal sanitario su malestar, la
intensidad de los sintomas o el tiempo
transcurrido desde su aparicion. Esto pueden
hacer que ciertos cuadros clinicos se agraven o
prolonguen mas de lo deseable, detectandose
mas tarde de lo habitual e imposibilitando que
un determinado tratamiento resulte tan eficaz
como sucederia si se hubiera realizado antes.
Es fundamental la necesidad de apoyarse en la
interpretacion de familiares/cuidadores para
reconocer la sintomatologia.

Lineas de intervenciéon: mejorar la formacion y
sensibilizacion de los/las  profesionales
sanitarios.

Palabras clave
Autismo, conducta autodestructiva,
comunicacion no verbal.

Casos clinicos: Médico de Familia / Atencion Primaria 8
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Acompainamiento a una paciente en su proceso
oncologico

Meléndez Barrero M, Moran Marin S2, Pérez Juarez C2

' Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Orden. Huelva
2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Orden. Huelva

Ambito del caso
Consulta de Atencion Primaria.

Motivos de consulta
Disnea grado |l desde hace unos meses, a veces
autoescucha de sibilantes.

Historia clinica

Mujer de 76 afos con AP de carcinoma ductal
infiltrante mama izquierda intervenido en 2012,
fenotipo Lum B2 tratada con quimioterapia y
letrozol. Asma extrinseco persistente moderado
en seguimiento por Neumologia. No fumadora.
Acude a consulta por empeoramiento de su
disnea habitual en los ultimos meses que no
mejoraba con su tratamiento para el asma, no
fiebre.

EF: Cy O BEG BH y BP Eupneica en reposo Sat
0? 96% FC 102lpm TA 151/80 ACP: mvc sin
ruidos patoldgicos. Ritmico sin soplos. No
edemas. Se solicita Rx térax urgente y se
observa imagen en suelta de globos en ambos
parénquimas pulmonares.

Enfoque individual

Al observar la radiografia preparamos la
entrevista que vamos a tener con la paciente.
Tratamos de crear un entorno que ayude a la
comunicacion de la sospecha de metastasis
pulmonares ante los AP de la paciente, aunque
sin dejar de informar sobre otras posibilidades
como un TEP. Por ello, es preciso derivarla a
urgencias para establecer el diagndstico. Se
descarta TEP con angioTAC y se cita en
oncologia para iniciar estudio ambulatorio.

Enfoque familiar y comunitario
Acude la paciente a consulta acompanada de
una amiga para informarme. Escuchamos de

forma atenta sus miedos y preocupaciones y le
ofrecemos la posibilidad de acudir a consulta
cuando sea necesario sin cita si lo precisa.
Siempre viene acompanada de sus amigas.
Juicio clinico, diagnostico  diferencial,
identificacion de problemas

Metastasis pulmonares con masa LID en

paciente con AP carcinoma mama,
posteriormente metastasis cerebrales.
Tratamiento, planes de actuacion
Quimioterapia y radioterapia holocraneal.

Abordaje de sus emociones ante los nuevos
hallazgos y planteamiento de realizar el registro
de voluntades vitales anticipadas.

Evolucion

Acudo a su domicilio para valoracion por cuadro
febril y aprovecho para hablar sobre como se
siente y su hijo la acompana.

Ingresa con diagnostico diferencial: neumonitis
por tratamiento con deruxtecan/infeccion
respiratoria.

Conclusiones (y aplicabilidad para la medicina
de familia)

Es fundamental el abordaje emocional ante la
comunicacion de una mala noticia y en el
seguimiento de pacientes paliativos. La
accesibilidad de la AP nos permite el enfoque
holistico de los pacientes paliativos.

Palabras clave
Metastasis  pulmonares,
noticias.

paliativo, malas

Casos clinicos: Médico de Familia / Atencion Primaria 9



MEDICINA DE FAMILIA ANDALUCIA. Med fam Andal Vol. 26, Nim. 2, Suplemento 1, junio 2025

Parto extrahospitalario

Fernandez Garcia P', Suarez Sanchez R?, Sanchez-Palencia Morillo P?

" Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. DCCU Pilas. Sevilla
2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS San Luis. Sevilla
3 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria .CS Alamillo. Sevilla

Ambito del caso
Urgencias extrahospitalarias (Pilas).

Motivos de consulta
Nos activan por parto en domicilio.

Historia clinica

Paciente mujer de 24 anos.

Antecedentes personales: antecedentes GO:
G2P1 (agosto 2023, DG con dieta, parto eutdcico
a las 41+2 semanas, mujer de 3800 g).

Enfoque individual
A nuestra llegada a domicilio encontramos a la
paciente de pie, consciente, BEG. La paciente
nos refiere que el neonato ha sufrido TCE por
caida al suelo desde unos 40 cm de altura tras
alumbramiento de la madre en bipedestacion.
Observamos el cordon umbilical cortado por
arrancamiento a unos 15 cm del recién nacido.
e RN: Apgar 3, con cianosis generalizada, sin
llanto espontaneo. Se inicia estimulacion,
extraccion de secreciones y
administracion de oxigeno, presentando el
neonato respuesta y llanto. A la
auscultacion presenta corazon ritmico a
buena frecuencia (>100 Ipm), MV bilateral
sin ruidos patoldgicos.
e Madre: hipotermia (32°c), TA 120/65

mmHg. ACP ritmica sin soplos ni
extratonos, MVC sin ruidos
sobreanadidos.

Juicio  clinico, diagnostico  diferencial,

identificacion de problemas
Parto extrahospitalario.
Depresion severa de RN.

Tratamiento, planes de actuacion

En la ambulancia se canaliza VP y se le
administran 600cc de suero templado con
temperatura a 36°C. Se facilita el contacto piel
con piel. En el trayecto al hospital se produce el
expulsivo de la placenta con retencion de
membranas, manteniendo la paciente buenos
controles tensionales. No se administré
oxitocina por falta de disponibilidad.

Evolucion

La paciente pasa a paritorio para la extraccion
manual de membranas y la revision de la
cavidad uterina bajo cobertura antibiotica y
sutura de desgarro vaginal. Tras constatar la
buena evolucidon de la paciente, se deriva al alta.
El neonato es ingresado en la UCI neonatal por
TCE y hematoma epidural. Finalmente no se
requirid intervencion quirurgica. El recién nacido
evoluciona favorablemente.

Conclusiones (y aplicabilidad para la medicina
de familia)

Aunque la atencion de partos extrahospitalarios
es infrecuente, los profesionales sanitarios
debemos estar preparados para atenderlos y
gestionar los eventos adversos que puedan
aparecen. Para ello se requiere de guias claras
que asesoren a los médicos no obstetras en el
manejo del parto. Actualmente, se esta
produciendo un auge de los partos domiciliarios
conllevando importantes riesgos para el recién
nacido y su madre.

Palabras clave
Labor pain, out of hospital.

Casos clinicos: Médico de Familia / Atencion Primaria 10
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"De la explosion al pronoéstico"”

Acosta Urbano L', Linares Toro D', Villegas Caceres J?

" Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. DCCU Movil Condado Campifia. Huelva
2 Enfermero DCCU Movil Condado Campifia. Huelva

Ambito del caso
Urgencias prehospitalarias.

Motivos de consulta

Paciente de 17 anos que consulta tras sufrir una
amputacion traumatica de los dedos 3° y 4° de
la mano izquierda debido a la explosion de un
artefacto pirotécnico mientras lo manipulaba.
Presenta hemorragia activa, dolor intenso y
deformidad evidente en la extremidad afectada.

Historia clinica

No antecedentes personales o familiares
relevantes ni tratamiento habitual. Durante una
celebracion, manipul6 un artefacto pirotécnico
casero resultando en la amputacion traumatica
de los dedos mencionados y dafo extensivo de
los tejidos blandos circundantes.

Enfoque individual

En urgencias, se realiza una evaluacion primaria
XABCDE con control de hemorragia con
compresion directa y torniquete, administrando
analgesia iv. Se estabiliza hemodinamicamente
con cristaloides endovenosos y se conserva el
segmento amputado en un apdsito estéril
enfriado. A pesar de que el Hospital Virgen del
Rocio es el centro util especializado, el paciente
es rechazado debido a la saturacion y se deriva
al Hospital Juan Ramoén Jiménez, hospital de
referencia.

Enfoque familiar y comunitario

La prevencion de este tipo de lesiones debe ser
prioritaria, sensibilizando a la comunidad sobre
los peligros del manejo inadecuado de
artefactos pirotécnicos. Ademas, como médico
de familia, es fundamental asegurar un
seguimiento postraumatico integral, tanto fisico
como psicolégico, tras la estabilizacion inicial
del paciente.

Juicio clinico, diagnostico  diferencial,
identificacion de problemas

El diagnostico diferencial incluyd traumatismo
por arma de fuego o lesion por explosivos, pero
la historia y presentacion clinica confirmaron la
amputacion traumatica por  artefacto

pirotécnico.

Tratamiento, planes de actuacion
Control de hemorragia, analgesia, conservacion
del tejido amputado y traslado a hospital
adecuado. Intervencion quirdrgica para
desbridamiento y tratamiento postquirdrgico
con abordaje integral psicosocial.

Evolucion

Aunque el tratamiento en el hospital de
referencia permitié una intervencion quirurgica
adecuada con desbridamiento quirurgico de la
herida el rechazo inicial por parte del Hospital
Virgen del Rocio limitd las opciones de
reimplantacion y cirugia reconstructiva
avanzada, lo que impacto en la funcionalidad a
largo plazo de la mano.

Conclusiones (y aplicabilidad para la medicina
de familia)

Este caso subraya la importancia de la
intervencion temprana y la derivacion a centros
utiles especializados, para el manejo de
amputaciones traumaticas y la mejora del
pronostico funcional. La coordinacién entre los
Servicios de Prehospitalaria y los Hospitales
Especializados es crucial.

Palabras clave
Amputation, traumatic, reconstructive surgical
procedures, primary health care.
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El estetoscopio pulmonar

Sarmiento Jiménez F', Sarmiento Acosta M?, Ramos Alonso S3

" Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Vélez Norte. Malaga
2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Antequera Estacién. Malaga
3 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Vélez Norte. Malaga

Ambito del caso
Consulta médica de Atencion Primaria.

Motivos de consulta
Varén de 37 afos que acude por fiebre, tos y
dolor de costado izquierdo.

Historia clinica

Antecedentes personales: intolerancia a
amoxicilina-clavulanico. No fumador, no otros
FRCV. Desde hace 4 dias presentaba febricula,
en ultimo mes tos y mocos intermitentes. Hace
24 horas fiebre de hasta 39° acompanado de
mareos constantes, malestar general, dolor
toracico basal izquierdo que aumenta al inspirar
y con tos. No sintomas gastrointestinales.
Exploracion clinica: buen estado general, no
distres respiratorio, afebril, Sat 02 97 %, FC 90
Ipm, TA 90/60. tonos cardiacos ritmicos sin
soplos, buena ventilacion con crepitantes en
base izquierda. Abdomen blando, depresible, sin
masas ni megalias, sin signos de irritacion
peritoneal. No edemas, no signos de TVP.
Exploracion con sonda abdominal de campos
pulmonares, apreciandose en region toracica
anteroinferior y paracardiaco condensacion
pulmonar con lineas B (mas de 3) perilesionales.
No derrame pleural.

Enfoque individual
Derivacion a Urgencias porque se marea e
hipotension.

Enfoque familiar y comunitario

Vive con su pareja (lo acompaia), monitor
deportivo.

Juicio  clinico, diagnostico  diferencial,
identificacion de problemas

Neumonia adquirida en la comunidad.

Diagnostico diferencial: infeccion respiratoria no
condensante, viriasis, TEP, etc.

Tratamiento, planes de actuacion

En Urgencias se confirma diagnostico, en
analitica destacaba 24,700 leucocitos con 88%
neutrofilos, creatinina 1,37 con FG 65, PCR de
26,3, con Streptococcus pneumoniae positivo en
orina. Se mantuvo en observacion varias horas
porque se mareaba al levantarse.

Evolucion
Alta domiciliara con vigilancia.

Conclusiones (y aplicabilidad para la medicina
de familia)

La ecografia es una técnica segura y fiable que
aumenta la capacidad diagndstica, agiliza y
mejora la toma de decisiones de los
profesionales de la medicina en cualquier
ambito, y desde la cabeza hasta los pies. En este
caso confirma la sospecha clinica clara de
probable neumonia, durante la misma consulta
y sin salir de la consulta. Si el estado general lo
hubiera permitido, podriamos haber evitado Rx y
derivacion a Urgencias.

La formacion en ecografia clinica beneficia
claramente al médico de familia por lo que debe
ser accesible y por tanto ser parte de los
contenidos de su formacion, pensamos que la
ecografia pulmonar por su sencillez y rapida
progresion en su conocimiento deberia de
formar parte de la exploracion habitual.

Palabras clave
Ecografia clinica, atencién primaria, ecografia
pulmonar.
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Mas alla de una otitis

Adame Herrojo M

Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Orden. Huelva

Ambito del caso
Atencion Primaria en un centro de salud urbano.

Motivos de consulta
Paciente que acude por otitis sin respuesta a
tratamiento topico desde hace 2 meses.

Historia clinica

Antecedentes personales: DMI|, dislipemia, HTA
y asma bronquial. Paciente que acude por
secreciones de oido derecho, dolor intermitente,
prurito, nunca fiebre. A la exploracién: oido
derecho sin hallazgos, oido izquierdo dolor leve
a la movilizacion del cono, CAE enrojecido con
secreciones que impiden visualizar el timpano.
Es tratado inicialmente con antibioterapia tépica
y posteriormente via oral, ante la persistencia de
los sintomas se realiza cultivo 6tico y se deriva
a ORL. Cultivo: Pseudomona aeruginosa
resistente a quinolonas y sensible a ceftazidima
y cefepima.

Enfoque individual

Se realiza interconsulta con Infeccioso,
realizando cambio de antibidtico y solicita TC. El
paciente continua sin respuesta al tratamiento.
Se comenta el caso con ORL via telefonica,
indica analitica y levofloxacino y derivar a
Urgencias si no mejoria ante sospecha de otitis
externa maligna en paciente diabético.

Enfoque familiar y comunitario
Finalmente ingresa para manejo antibiotico.

Juicio  clinico, diagnostico  diferencial,
identificacion de problemas
Otitis externa maligna (OEM). Principales

diagndsticos diferenciales: otitis externa aguda
(OEA), otitis media aguda (OMA). Principales

complicaciones: dafno en los nervios craneales,
meningitis, absceso cerebral, osteomielitis,
celulitis facial, mastoiditis, tromboflebitis de los
SENos Venosos y necrosis oseas.

Tratamiento, planes de actuacion

Tratamiento antibidtico iv y limpieza diaria de
oido bajo otomicroscopio.

Al alta cefixima y Cetraxal plus®. Control DMII.

Evolucion

Buena evolucidn tras tratamiento topico e iv.
Durante su ingreso se realiza exploracion
neurologica a diario y TC de penascos y
gammagrafia 6sea, descartandose en ambas
complicaciones locales e intracraneales.

Conclusiones (y aplicabilidad para la medicina
de familia)

La OEM o necrotizante, es una infeccion grave y
potencialmente fatal que se extiende al hueso 'y
tejidos blandos. Principalmente afecta a
diabéticos o inmunodeprimidos, y suele ser
causada por la Pseudomonas aeruginosa. La
sospecha de OEM se deberia establecer con
prontitud, ante una OEA que no mejora con los
tratamientos habituales. No habiendo un criterio
patognomonico, el diagndstico definitivo es
complejo y requiere estudios complementarios.
La similitud de sintomas entre la OEA y la OEM,
favorece el que en Atencion Primaria se utilicen
distintos tratamientos, que promueven la
aparicion de resistencias, dificultan el
diagnostico y retrasan su curacion.

Palabras clave
Otitis externa maligna, otitis.
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Detectar, acompaiar, cuidar: la mirada integral en
Medicina de Familia

Ruiz Jiménez A", Pérez Craviotto J?

" Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Consultorio EI Morche. Malaga
2 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Vélez Sur. Vélez-Malaga (Malaga)

Ambito del caso
Atencion Primaria.

Motivos de consulta
Tumoracion en cuello.

Historia clinica

Mujer de 15 afios que acude por tumoracion en
cuello que se ha notado al despertar en region
anterolateral. Niega fiebre. No clinica infecciosa
odontogénica ni respiratoria. No ha tenido
sudoracion en dias previos. Niega pérdida de
peso. No presenta disfagia a liquidos ni a
solidos.

Se realiza ecografia clinica en consulta, donde
se aprecia tumoracion de aspecto heterogéneo
en zona laterocervical izquierda, con zona
central mas hipoecogénica e incluso unas zonas
anecoicas. Presenta bordes bien definidos.
Estos hallazgos son sospechosos de
adenopatias con signos de malignidad.

Enfoque individual
Sin AP de interés.

Enfoque familiar y comunitario
Nacionalidad marroqui. Vive con sus padres 'y 3
hermanos. Cursa educacion secundaria.

Juicio  clinico, diagnostico  diferencial,
identificacion de problemas

Juicio clinico: linfoma.

Diagndstico diferencial: adenopatia
metastasica, quiste branquial complicado,

adenopatias reactivas a proceso infeccioso.

Tratamiento, planes de actuacion
Se solicita ecografia de cuello reglada de forma
preferente y analitica sanguinea.

Evolucion

En el estudio analitico destac6 una hemoglobina
10.9 con VCM normal, asi como una leve
monocitosis y eosinofilia. Ante la demora en el
estudio ecografico reglado, la paciente acude en
multiples ocasiones a Urgencias, hasta que se
realiza en una de ella ecografia de cuello,
confirmandose la sospecha con mas
adenopatias afectadas. Se realiz6 ingreso en
planta para completar estudio con: Body-TC,
donde se aprecio adenopatias afectadas solo a
nivel de cuello; biopsia quirurgica con resultado
de Linfoma de Hodgkin tipo esclerosis nodular.
Posteriormente, es derivada a Hematologia
donde se continua el estudio, y también se
deriva a Unidad de Reproduccion para recogida
de 6vulos. Esto ultimo, genera una intranquilidad
y dudas en la paciente y su familia, acudiendo de
nuevo a su consulta para resolver dudas, donde
se trabaja a nivel emocional y familiar.

Conclusiones (y aplicabilidad para la medicina
de familia)

La ecografia clinica en Atencién Primaria
permiti6 orientar de forma precoz un
diagnostico grave, mostrando el potencial del
médico de familia para integrar habilidades
clinicas y tecnoldgicas en beneficio del paciente.
Ademas, se refuerza su papel como referente
para el paciente y su familia, no solo en la
atencion médica, sino también en el
acompanamiento emocional, facilitando un
proceso asistencial mas humano, cercano y
continuo, clave en situaciones de especial
vulnerabilidad.

Palabras clave
Linfoma de Hodgkin,
paciente, ecografia.

relaciones médico-
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Presincope y taquicardia en joven deportista: la
ecografia clinica cambia el curso asistencial

Carrion Maruny M, Chavez Gata L2, Marquez Gomez M?

" Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. UGC Mentidero. Cadiz
2 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. UGC La Laguna. Cadiz
3 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. Sevilla

Ambito del caso
Atencidon Primaria.

Motivos de consulta
Presincope durante el gjercicio.

Historia clinica
La paciente no presentaba
personales ni familiares de interés.

antecedentes

Enfoque individual

Antecedentes personales: No presenta.
Anamnesis: mujer de 22 ahos que consulta tras
episodio presincopal durante ejercicio fisico, en
contexto de menstruacion. Refiere palpitaciones
ocasionales sin dolor toracico ni otros sintomas.
Exploracion: Auscultacion cardiaca: taquicardia
ritmica a 120 Ipm sin soplos. Auscultacion
pulmonar: murmullo vesicular conservado, sin
ruidos patologicos. Tiroides: sin bocio ni nédulos
palpables, sin dolor. Neuroldgica y abdominal:
normales.

Pruebas complementarias: ECG: taquicardia
sinusal a 110 Ipm. Analitica: TSH suprimida, T3 y
T4 libres elevadas. Ferrocinética normal. Ecografia
clinica en consulta: tiroides con ligero aumento de
tamafno de ambos l6bulos, hipervascularizacion
bilateral y en el I6bulo derecho pequefio quiste
anecoico con estructura conservada y uniforme.
Eco-Doppler: hipervascularizacion en ambos
[6bulos.

Enfoque familiar y comunitario

Se investigan antecedentes familiares de
disfuncion tiroidea y se valora el apoyo familiar en
la adherencia al tratamiento. A nivel comunitario,
se consideran factores como la prevalencia de
alteraciones tiroideas asociadas a déficit de yodo
y la utilidad de la ecografia clinica en Atencion
Primaria para agilizar el diagndstico.

Juicio clinico, diagnostico diferencial,
identificacion de problemas

Juicio clinico: tirotoxicosis.

Diagndstico diferencial: Anemia ferropénica,
taquiarritmias, otras causas de hipertiroidismo.
Identificacion de problemas:

e Episodio de presincope asociado a
taquicardia.
e Alteraciones analiticas compatibles con

tirotoxicosis.

e Hallazgos  ecograficos
disfuncion tiroidea.

e Necesidad de control
confirmacion etioldgica.

e Riesgo de evolucion clinica adversa si no se
instaura tratamiento precoz.

sugestivos  de

sintomatico vy

Tratamiento, planes de actuacion

Se pauta propranolol 10 mg y carbimazol 15 mg.
Se solicita determinacion de receptores tiroideos.
Se deriva a endocrinologia y se programa
seguimiento en dos semanas.

Evolucion
La paciente evoluciona favorablemente. Se realiza
analitica de control tras instauracion de
tratamiento con normalizacion de hormonas
tiroideas.

Conclusiones (y aplicabilidad para la medicina de
familia)

Conclusiones: la ecografia clinica realizada por
médicos de familia mejora la capacidad resolutiva
en Atenciéon Primaria, permitiendo diagndsticos
mas rapidos, tratamientos precoces y mejor
coordinacion con atencion especializada.
Prospectiva: este caso ilustra la transformacion
asistencial que supone formar a médicos de
familia en ecografia clinica, abriendo lineas de
mejora centradas en ampliar su uso sistematico,
midiendo su impacto en la reduccién de
derivaciones y explorando nuevas aplicaciones
diagnosticas en Atencién Primaria.

Palabras clave
Ultrasonografia,
hipertiroidismo.

atencion primaria de salud,
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¢Y si tu proxima segunda opinion fuera una
inteligencia artificial?

Ruiz Jiménez A", Pérez Craviotto J?

" Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Consultorio EI Morche. Malaga
2 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Vélez Sur. Vélez-Malaga (Malaga)

Ambito del caso
Atencion Primaria.

Motivos de consulta
Tumoracion en cuello.

Historia clinica

Hombre de 46 afnos que acude por tumoracion
submandibular derecha de dias de evolucion, sin
ninguna sintomatologia acompanante. Se hace
ecografia clinica, apreciando en zona de
tumoracion una adenopatia sin signos de
malignidad. Se amplia estudio a tiroides,
apreciando dos nodulos: uno sdélido-quistico de
bordes bien definidos y avascular y otro mas
heterogéneo, con calcificaciones periféricas,
ovalado. Se hace una consulta con las imagenes
a ChatGPT, que aporta la siguiente informacion:
Podriamos clasificarlo como un TIRADS 3 o 4
dependiendo de algun matiz: TIRADS 3 (bajo
riesgo): ndédulo sélido, isoecoico o levemente
hipoecoico, sin bordes irregulares, sin
microcalcificaciones, forma mas ancha que alta.
TIRADS 4 (riesgo moderado): si la
hipoecogenicidad es moderada y hay algun
borde irregular leve, sube la categoria.

Se le corrige anadiendo que si existe
calcificaciones periféricas, concluyendo que el
nédulo se clasificaria mas apropiadamente
como un TIRADS 4. Ademas, nos prepara un
esquema visual con el plan de actuacion segun
la clasificacion TIRADS.

Enfoque individual
Sin AP de interés.

Enfoque familiar y comunitario
Sin interés.

Juicio  clinico, diagnostico  diferencial,
identificacion de problemas

Juicio clinico: ndédulo tiroideo de moderado
riesgo.

Diagnostico diferencial: adenoma folicular,
carcinoma papilar tiroideo, quiste tiroideo
complicado.

Tratamiento, planes de actuacion
Se solicita ecografia de tiroides
preferente y analitica sanguinea.

reglada

Evolucion

La ecografia de tiroides reglada es informada
como nodulo clasificado TIRADS5 y se plantea
seguimiento al afio por el tamafo de la lesion. El
analisis realizado presenta una tirotropina
normal. Por mi parte, acuerdo un nuevo estudio
ecografico en consulta ante el largo periodo
planteado por radiologia.

Conclusiones (y aplicabilidad para la medicina
de familia)

La Inteligencia Artificial Generativa (IAG) se
perfila como una herramienta de apoyo en
Atencion Primaria, también en la interpretacion
preliminar de hallazgos ecograficos. En este
caso, el uso de ChatGPT facilitd una primera
aproximacion a la clasificacion TIRADS de un
nodulo tiroideo, orientando la decision clinica y
la solicitud de pruebas complementarias. No
obstante, es importante sefalar que los modelos
actuales de IAG no estan entrenados
especificamente para la interpretacion de
imagenes médicas, basandose Unicamente en la
informacion textual proporcionada por el clinico.
Algunas publicaciones destacan que la
precision de la IA en imagen médica es
prometedora, pero su uso real aun requiere
supervision profesional y como herramienta de
apoyo.

Palabras clave
Ultrasonografia, inteligencia artificial, atencion
primaria de salud.
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El enigmatico caso de un joven buzo

Rios Pérez L
CS Algeciras Sur-Saladillo. Cadiz

Ambito del caso

Varon de 28 afos.

Antecedentes personales: ocupacion
profesional: buzo profesional recreativo en
Tarifa. Inmersiones realizadas con equipos
correctos, sin incidentes de descomprension
conocidos. No enfermedades médico-
quirurgicas de interés. Ni habitos toxicos.

Motivos de consulta
Hipoacusia subita unilateral.

Historia clinica

Paciente varén de 28 afhos, buzo profesional
recreativo que acude al centro de salud por
hipoacusia unilateral izquierda de inicio 24
horas después de una inmersion a 20 metros.
Refiere ademas acufeno pulsatil en dicho oido
acompanado de sensacion de taponamiento.
Ademas, refiere episodio vertiginoso leve.
Afebril, sin otorrea. No otra sintomatologia por
O/A. Otoscopia Ol: membrana timpanica
izquierda con leve hemorragia subepitelial, sin
perforacion. Rinne negativo en OIl, Weber
lateralizado a la izquierda. No signos meningeos
ni focalidad neuroldgica.

Enfoque individual

Realizar diagndstico y manejo clinico oportuno,
incluyendo reposo absoluto, manejo
sintomatico del vértigo e hipoacusia, y
evaluacion otorrinolaringoldgica especializada
para determinar la necesidad de intervencion
quirdrgica. Es fundamental asegurar |la
adherencia al tratamiento, monitorear signos de
progresion o complicacion, 'y realizar
seguimiento audioldgico. Ademas, se debe
brindar orientacion sobre la suspension
temporal o definitiva de actividades de buceo,
asi como apoyo psicoldgico ante posibles
repercusiones fisicas y emocionales.

Enfoque familiar y comunitario

Considerar el impacto emocional, economico y
social en su entorno. A nivel familiar, es clave
brindar apoyo emocional, educaciéon sobre el

cuidado del paciente y evaluar la posible pérdida
de ingresos. En el ambito comunitario, se
requiere fortalecer la prevencion mediante
educacion sobre riesgos del buceo, mejorar las
condiciones laborales, asegurar acceso a
atenciéon especializada 'y promover la
rehabilitacion e inclusion laboral si hay secuelas
permanentes. Este enfoque integral favorece la
recuperacion y el bienestar del paciente dentro
de su contexto.

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacion de problemas

Fistula perilinfatica  espontanea post-
barotrauma.

Tratamiento, planes de actuacion

Reposo absoluto. Corticoides sistematicos:
prednisona 1mg/kg/dia durante 10 dias.
Oxigenoterapia hiperbarica (3 sesiones).
Intervencion quirdrgica con cierre de ventana
redonda con injerto de fascia temporal.

Evolucion

Tras pauta de tratamiento intramuscular de
corticoides y derivacion inmediata al hospital, al
paciente se le realiza RMN de urgencias donde
se objetivd la lesion. Tras el buen abordaje
clinico y quirdrgico, se logré recuperar la
audicion.

Conclusiones (y aplicabilidad para la medicina
de familia)

Este caso ilustra una causa poco comun pero
critica de hipoacusia subita en contextos de
barotrauma. Las fistulas perilinfaticas pueden
pasar desapercibidas si no se sospecha, y un
diagnostico y tratamiento oportuno pueden
marcar la diferencia entre la recuperacion
auditiva y una sordera permanente. La clave
esta en una buena Historia clinica y una imagen
que oriente a tiempo.

Palabras clave
Barotrauma, sordera subita.
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iEl que busca, halla!

Mateos Gomez A', Moguer Galan M?, Gamez Navarro M’

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

Ambito del caso
Atencion Primaria.

Motivos de consulta
Solicita analitica de control.

Historia clinica

Varén 47 anos, antecedentes personales de
hipertrigliceridemia sin tratamiento y sin habitos
toxicos, que acude a consulta solicitando
analitica de control.

Enfoque individual

En analitica sanguinea presenta Filtrado
Glomerular (FG) 80,97 ml/min/1,73 m? (FG
previo 87,13 ml/min/1,73 m?),  sin
microalbuminuria. Ante Enfermedad Renal
Cronica (ERC) G2 A1, solicitamos ecografia
abdominal para poder filiar etiologia,
apreciandose en rindn izquierdo imagenes
anecoicas en seno que podria corresponder a
quistes simples o dilatacion del sistema
colector. Solicitamos  TAC  abdominal
objetivandose en rindn izquierdo quistes
centrales y lesion cortical de dudosa filiacion.
Se deriva a Urologia.

Enfoque familiar y comunitario

Vive con su mujer y es independiente para
Actividades Instrumentales de la Vida Diaria.
Buen apoyo familiar.

Juicio  clinico, diagnostico  diferencial,
identificacion de problemas

Lesion renal a filiar. Neoplasia renal, quiste
simple, angiomiolipoma.

Tratamiento, planes de actuacion
Desde Urologia solicitan TAC dinamico,
apreciandose imagen nodular con realce en

pared posterior, compatible con oncocitoma o
carcinoma de células renales.

Evolucion

Se realiza tumorectomia, confirmando en
biopsia de pieza quirurgica carcinoma renal de
células claras y normalizando cifras de FG en
analitica posterior.

Conclusiones (y aplicabilidad para la medicina
de familia)

La diabetes y la hipertension son las 2 causas
mas comunes de ERC. Otra posible causa son
lesiones renales que puedan generar
obstruccion. Por ello solicitamos a nuestro
paciente una ecografia para valorar aparato
urinario. El carcinoma de células renales supone
aproximadamente un 2% de los tumores a nivel
mundial. Es la lesion maligna renal mas
frecuente. Puede llegar a ser un tumor de alto
riesgo, pero curable si se trata precozmente.
Para ello, un diagndstico rapido es clave.
Actualmente, el diagndstico suele ser un
hallazgo casual en prueba de imagen, aunque
previamente solia deberse a la presentacion
clinica de triada clasica de Guyon: hematuria,
masa renal palpable y dolor en flanco. Este
cambio se debe probablemente al mayor empleo
de la ecografia. En nuestro paciente el
diagndstico fue incidental al estudiar la ERC que
presentaba en analitica sanguinea, por lo que se
logré diagnosticar y tratar precozmente un
tumor superficial y, por consiguiente, un buen
prondstico. Los datos utilizados se han obtenido
mediante consentimiento informado conforme a
normativa vigente.

Palabras clave
Glomerular filtration rate, carcinoma renal cell,
renal insufficiency chronic.
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iBandera roja: parece que palpo una masa
abdominal, voy a por el ecégrafo!

Moguer Galan M', Mateos Gomez A?, Espinal Sanchez M'

"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
Atencion Primaria.

Motivos de consulta
Dolor y distension abdominal.

Historia clinica

Mujer 52 anos, acude por dolor abdominal tipo
colico, de predominio periumbilical, de dos
semanas de evolucion, acompanado de
distension abdominal, reflujo y dispepsia. Niega
vomitos, diarreas y sindrome constitucional.
Antecedente personal de interés, utero
miomatoso en seguimiento por Ginecologia.

Enfoque individual

Presenta abdomen blando, depresible, doloroso
a palpacion en hemiabdomen inferior,
objetivando sensacion de masa de consistencia
gomosa, sin peritonismo. Timpanismo a la
percusion.

Enfoque familiar y comunitario

Vive con su marido. Independiente para
Actividades Instrumentales de Vida Diaria.
Juicio clinico, diagnostico  diferencial,
identificacion de problemas

Masa abdominal a filiar. Neoplasia digestiva,
neoplasia ginecoldgica (uterina u ovdrica).
Mioma. Quiste ovarico o uterino. Absceso.

Tratamiento, planes de actuacion

Se realiza ecografia clinica, apreciando en
hipogastrio masa heterogénea sospechosa de
malignidad. Derivamos a hospital para
completar estudio.

Evolucion
Solicitan TAC abdominal visualizando masa
abdominopélvica, aparentemente dependiente

de utero, heterogénea, leve cuantia de liquido
libre y masas peritoneales. En biopsia
endometrial se confirma Leiomiosarcoma
uterino.

Conclusiones (y aplicabilidad para la medicina
de familia)

Una masa abdominal es cualquier lesion
ocupante de espacio localizada en cavidad
abdominal. Puede manifestarse como hallazgo
casual en prueba de imagen o como lesion
palpable en exploracion abdominal. Si es
palpable, constituye un importante signo clinico
y normalmente representa un trastorno grave,
por lo que es necesario completar estudio e
intentar filiar dicho hallazgo. La ecografia
abdominal es una prueba inocua, de bajo coste,
facil de realizar y aporta mucha informacion al
diagnostico clinico y toma de decisiones. Esto la
convierte en la primera exploracion a realizar
después de anamnesis y exploracion fisica ante
la sospecha de enfermedad abdominal,
constituyendo una técnica de rutina en practica
médica diaria. En Atencion Primaria se le conoce
como “ecografia clinica" y se emplea en gran
variedad de escenarios clinicos en los que,
realizada por el mismo médico que atiende al
paciente, establece de modo inmediato y
orientado la correlacion clinica de los hallazgos
e incrementa enormemente la capacidad de
manejo. En caso de enfermedades susceptibles
de derivacion, nos permite establecer prioridad
de derivacion en funcion de gravedad del
diagnostico de sospecha optimizando circuitos
de derivacion. Los datos utilizados se han
obtenido mediante consentimiento informado
conforme a normativa vigente.

Palabras clave
Abdominal pain, neoplasia, ultrasonography.
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Adenopatia éreactiva?

Jarabo Tévar B', Alargunsoro Maitzegui L?, Garcia de Haro M?

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

Ambito del caso
Atencion Primaria.

Motivos de consulta
Bulto doloroso en cuello.

Historia clinica

Varon de 30 afos, con antecedentes de
linfadenitis tuberculosa tratada, dado de alta por
Medicina Interna en octubre de 2024. Al inicio
del tratamiento, error en posologia al no
entender las instrucciones, pero tras explicacion
en consulta realiza correctamente tratamiento.
Acude por reaparicion de tumoracion
laterocervical derecha asociando sintomas
gastrointestinales. No otra clinica. No practicas
sexuales de riesgo.

Enfoque individual

A la exploracion tumoracion de 4 cm, sin eritema
ni aumento de temperatura, dura, inmovil y
dolorosa a la palpacién. Se realiza ecografia
visualizando 6 adenopatias laterocervicales,
redondeadas, heterogéneas, la mayor de con eje
corto>10 mm.

Enfoque familiar y comunitario

El paciente es originario de Colombia, habita en
Espafia en un municipio rural con su pareja,
quien se ha realizado test Mantoux e IGRA
negativos.

Juicio  clinico, diagnostico  diferencial,
identificacion de problemas

El diagnodstico diferencial incluye etiologia
infecciosa  (linfadenitis  aguda, adenitis
tuberculosa y enfermedad por arafazo de gato)
y neoplasica (carcinoma metastasico, glandular
o linfomas). Sospechamos adenitis tuberculosa.

Tratamiento, planes de actuacion

Interconsultamos a Medicina Interna con las
imagenes  ecograficas, que consideran
adenopatias reactivas. Posteriormente, ante
aumento progresivo de tamafo, solicitamos

ecografia con PAAF y cita con Medicina Interna,
manteniendo seguimiento estrecho por nuestra
parte. En siguiente revision, empeoramiento con
eritema, aumento de temperatura y supuracion.
Extraemos cultivo e iniciamos antibioterapia,
solicitando valoracion en Urgencias, que
realizan analitica sin afectacidon sistémica.
Continuamos seguimiento del paciente cada 48
horas.

Evolucion

En cultivo crece Mycobacterium tuberculosis
confirmando nuestra sospecha clinica. Se
pautan antituberculostaticos. Tratandose de
una reinfeccién de tuberculosis precisa estudio
de resistencias.

Conclusiones (y aplicabilidad para la medicina
de familia)
Se nos plantean varias cuestiones:

e Falta de formacion intercultural en la
profesion sanitaria sobre el abordaje de las
diferentes maneras de entender Ia
enfermedad, influenciadas por la cultura de
origen en contraposicion con la cultura del
pais hospedador. En este caso,
encontramos una actitud tranquila ante una
evolucion que nosotras considerabamos
alarmante, sin consultar por la misma.

e También, la condicion de persona migrante
puede suponer una barrera en el acceso a la
sanidad de la que debemos de ser
conscientes para una adecuada atencion
sanitaria.

e Importancia de explicar correctamente la
posologia del tratamiento y asegurar su
comprension.

e Consentimiento informado firmado.

Palabras clave
Linfadenopatia, mycobacterium tuberculosis,
comunicacion.
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(Dis)continuidad asistencial

Jarabo Tévar B', Vidal | Grivé C', Garcia de Haro M?

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

Ambito del caso
Atencion Primaria.

Motivos de consulta
Dolor en pierna derecha.

Historia clinica

Varon de 38 anos, procedente de otra provincia
de Andalucia. Como antecedentes personales
constan isquemia frontal anterior con 23 afnos,
sin informes en Diraya; y HTA a los 26 afios. No
toma tratamiento actualmente. No fumador.
Refiere molestia en miembro inferior derecho
(MID) a nivel femoropopliteo, de 9 meses de
evolucion, que inicia cuando realiza actividad
fisica ligera y cede al detener actividad.

Enfoque individual

A la exploracion no dolor de caracteristicas
mecanicas, no apofisalgia, Lasegue y Bragard
negativos, palpamos pulsos pedios y tibial
posterior bilaterales, no lesiones cutaneas. TA
elevada. Realizamos indice tobillo-brazo, sin
detectar senal en MID, si en el izquierdo.

Enfoque familiar y comunitario

Convive con su pareja en entorno rural.
Previamente contacto y seguimiento
intermitente en sanidad privada, contacto

erratico con sanidad publica. No disponemos de
informes.

Juicio  clinico, diagnostico  diferencial,
identificacion de problemas
El diagndstico diferencial seria etiologia

Como
planteamos

mecanica, neurolégica o vascular.
principal  sospecha clinica
claudicacion intermitente grado lla.

Tratamiento, planes de actuacion

Solicitamos estudio de riesgo cardiovascular y
despistaje de causas de hipertension
secundaria, iniciamos estatinas de alta potencia,
antiagregacion con AAS 100 mg y realizamos
interconsulta con cirugia vascular. Acordamos
facilitarnos los informes de Neurologia privada.

Evolucion

Despistaje de causas de hipertension
secundaria negativo. En informes entregados:
RMN que informa de infarto lacunar isquémico
cronico adyacente a la cabeza del nucleo
caudado derecho. Revision por neurdlogo
privado que determinaba episodio de sincope
sin iniciar tratamiento de prevencion
secundaria. Antecedente familiar de padre con
infarto agudo de miocardio a los 50 anos.
Solicitamos  estudio de trombofilia y
continuamos control de factores de riesgo
cardiovascular.

Conclusiones (y aplicabilidad para la medicina
de familia)

Con este caso queria remarcar la importancia de
la longitudinalidad y de la construccion de una
relacion médica-paciente. La falta de registros
sobre la historia previa del paciente, asi como el
seguimiento intermitente por parte de la sanidad
privada, a cuyos informes no tenemos acceso, y
la ausencia de tratamiento del paciente ante
enfermedades potencialmente graves, pueden
suponer un incidente de seguridad cuya causa
es la falta de accesibilidad a la historia clinica
del paciente, asi como de seguimiento por parte
de una Unica persona.

Palabras clave
Seguridad del paciente, continuidad de la
atencion al paciente.
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Doctor, éya que estoy, y este bulto?

Sanchez Soto M, Agiiera Diaz E?, Pérez de Zabalza Freire R’

" MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS San Juan del Puerto. Huelva
2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS EI Molino. Huelva

Ambito del caso
La paciente acude a la consulta del centro de
salud.

Motivo de consulta
Acude por bultoma a nivel del musculo aductor
derecho.

Historia clinica

Se trata de una mujer de 77 anos con AP de HTA
en tratamiento, fibroma en mama e
histerectomia simple en 2002. Refiere aparicion
de masa a nivel de musculo aductor de pierna
derecha, de un mes de evolucién, que ha estado
creciendo, no es doloroso, sin supuracion. No ha
presentado fiebre ni pérdida de peso ni de
apetito.

Enfoque individual

Se realiza exploracion basica, a la palpacion
masa movil, consistencia indurada, profunda,
dolorosa a la palpacién, sin adherencia a hueso.
No rubor, ni calor, ni eritema. No se palpan
adenopatias  inguinales, ni en otras
localizaciones.

Se le realiza ecografia en consulta, donde se
observa masa de partes blandas localizada en
aductor de miembro inferior derecho de
aproximadamente 5x7cm, mal definida,
heterogénea, hipervascularizada, profunda al
tejido celular subcutaneo, hipoecogénica. No
adenopatias reactivas.

Enfoque familiar y comunitario

Se solicita a la paciente RMN para definir la
etiologia y determinar tamafio de la masa de
partes blandas.

Juicio clinico, diagnostico  diferencial,
identificacion de problemas
Sarcoma de partes blandas vs lipoma vs quiste

epidermoide.

Tratamiento, planes de actuacion
Se contacta con el servicio de radiologia y se
pauta analgesia.

Evolucion

La paciente se realiza una RMN privada por la
demora de la citacion donde se aprecia amplia
lesion focal subfascial del aductor menor
derecho de 10.4 cm de morfologia redondeada,
bordes bien delimitados, con sefal intermedia
en secuencias T1 y alta sefial en T2, compatible
con lesion agresiva tipo sarcoma.

Conclusiones (y aplicabilidad para la medicina
de familia)

Las masas o lesiones en partes blandas son uno
de los motivos mas frecuentes de consulta en
atencion primaria. Por supuesto requieren de
una buena historia clinica y exploracion fisica,
sin embargo, en caso de disponer de un ecografo
en el centro y de tener conocimientos basicos
para el manejo e interpretacion de las imagenes,
puede suponer un importante salto en la
aproximacion diagnostica. Con este caso
queremos recalcar como el estar continuamente
en formacion al ritmo de los avances actuales,
nos puede llevar a una mayor resolucion de la
consulta y una mejor calidad asistencial al
paciente.

Palabras clave
Ecografia, sarcoma, partes blandas.
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Taponamiento cardiaco: debut de estudio de cancer
desde Urgencias

Chica Vicente A

MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Carlos Sierra. Baeza (Jaén)

Ambito del caso
Servicios de Urgencias.

Motivos de consulta
Dolor abdominal.

Historia clinica

Hombre de 64 afnos presenta tos seca, fiebre y
disnea hace 1 semana mejorando con
tratamiento ambulatorio, tras recuperarse
refiere dolor abdominal célico, astenia, algias
generalizadas, pérdida de apetito y peso. En los
tres ultimos dias requiere atencion domiciliariay
asiste por dos ocasiones a Urgencias
manifestando escasa mejoria.

Enfoque individual

Antecedentes  personales: osteocondrosis,
discopatia L5-S1, Dislipidemia. APF: |AM: padre.
Habitos: alcoholismo, tabaquismo IPA 69
paquetes/ano. Tratamientos: analgesia,
relajantes musculares, ezetimiba 10 mg.

Enfoque familiar y comunitario
Extranjero, agricultor, cabeza de familia.
Juicio  clinico, diagnostico  diferencial,
identificacion de problemas

Exploracion  fisica: ~ MEG,  taquicardico,
hipotenso. Adenopatias no dolorosas/moviles,
pétreas: inframandibular izquierda, cervicales

bilaterales, supraclaviculares derechas.
Abdomen: hepatomegalia, bultoma en
epigastrio.

Complementarios: elevacion PCR, EKG normal,
radiografia torax: radiopacidad ovalada LSD,
TAC abdominal: derrame pericardico 2.35 cm,

ETT: derrame pericardico 40 mm,
pericardiocentesis (840 ml).

Tratamiento, planes de actuacion

Tras pericardiocentesis se continua:

tratamiento de soporte, ATB empirico y estudios:

laboratorio, imagen, PAAF adenopatia cervical
izquierda y biopsia supraclavicular derecha.

Evolucion

Paciente cumple un mes de hospitalizacion: tras
taponamiento cardiaco, continua con fiebre,
deterioro respiratorio y disnea en reposo,
corroborando segundo derrame pericardico
(1100 ml). Los resultados de laboratorio
descartan etiologia infecciosa/autoinmune, la

citologia pericardica sugiere
malignidad/adenocarcinoma, los estudios de
imagen revelaron:  meningioma, nodulo

supraglotico y LSD pulmonar, micronddulos
pulmonares y subpleurales bilaterales, derrame
pleural, diseminacion ganglionar, suprarrenal,
peritoneal, 6sea e intramuscular, se continua
con PAAF que no es diagnostica, la biopsia se
retrasa por empeoramiento clinico con rescates
morficos, se completa dos dias previos a
hemoptisis, disnea refractaria, y sedacion
sintomatica con el posterior fallecimiento.

El resultado reporto: adenocarcinoma, positivo:
CK AE1/3 y negatividad: TTF1, sinatopfisina,
CD56, p63. Segun directrices de SEOM se podria
considerar como un tumor de origen
desconocido filiado a adenocarcinoma de
pulmon.

Conclusiones (y aplicabilidad para la medicina
de familia)

Pese a mal prondstico del paciente se debe
continuar con las pruebas recomendadas para
conseguir el diagndstico oportunamente e
iniciar una terapéutica dirigida, en atencion
primaria se debe incidir constantemente en el
cese del tabaquismo, autocuidado de la salud y
modificacion de habitos de vida para reducir la
morbimortalidad por enfermedades crénicas.

Palabras clave
Taponamiento cardiaco, neoplasias primarias
desconocidas, tabaquismo.
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Sintomas sutiles, consecuencias mayores

Pons Villarta |

MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Mairena del Aljarafe Ciudad Expo. Sevilla

Ambito del caso
Atencion Primaria.

Motivos de consulta

Mujer de 52 afos que acude a consulta por
astenia persistente y pérdida de peso no
intencionada en los ultimos tres meses.

Historia clinica

Paciente sin antecedentes de patologia crénica
relevante, no fumadora, sin consumo de alcohol.
Consulta por fatiga progresiva, asociada a leve
disnea de esfuerzo y epigastralgia intermitente.
Refiere pérdida de 5 kg en tres meses sin
cambios en su dieta ni aumento de actividad
fisica.

Enfoque individual

Antecedentes personales: no patologias
relevantes previas. No antecedentes familiares
de patologias digestivas o neoplasicas.
Anamnesis: dolor abdominal inespecifico, sin
alteraciones en el transito intestinal. No fiebre ni
sudoracion nocturna.

Exploracion fisica: paciente consciente vy
orientada, IMC 22 kg/m2. Mucosas humedas,
sin adenopatias palpables. Auscultacion
cardiopulmonar normal. Dolor leve a la
palpacion epigastrica sin signos de irritacion
peritoneal.

Pruebas complementarias: analitica sanguinea
con anemia microcitica (Hb 10.5 g/dL, VCM 74
fL). Test de sangre oculta en heces positivo.
Ecografia abdominal sin hallazgos
significativos. Solicitud de endoscopia digestiva
alta y colonoscopia.

Enfoque familiar y comunitario
Paciente con nivel socioecondmico medio, sin

factores de riesgo psicosociales identificados.
Juicio clinico, diagnostico diferencial,
identificacion de problemas

Diagndstico diferencial: enfermedad celiaca,
gastritis  atréfica, neoplasia  digestiva,
malabsorcion.

Diagndstico final: adenocarcinoma de colon
derecho  confirmado por biopsia en
colonoscopia.

Tratamiento, planes de actuacion

Derivacién a Unidad de Digestivo y Oncologia.
Tratamiento quirdrgico programado.

Manejo del soporte nutricional y tratamiento de
la anemia ferropénica.

Evolucion

Paciente intervenida con reseccion de la lesion
tumoral. Actualmente en seguimiento por
Oncologia y Medicina de Familia para control de
efectos secundarios y soporte emocional.

Conclusiones (y aplicabilidad para la medicina
de familia)

Importancia del médico de familia en la
deteccion precoz de signos de alarma de
patologia neoplasica.

Papel clave en la coordinacion entre niveles
asistenciales.

Necesidad de vigilancia activa en pacientes con
sintomas inespecificos.

Importancia de potenciar el cribado precoz en
Atencion Primaria.

Palabras clave
Neoplasias colorrectales, diagndstico precoz,
atencion primaria de salud.
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El orden de los factores si altera el producto:
comunicacion de malas noticias

Hassan Querol S, Tocino Carmona J, Crespo Sanz A

MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Loreto Puntales. Cadiz

Ambito del caso
Alla donde llegue nuestra asistencia.

Motivos de consulta
Incertidumbre, miedo o angustia de una noticia
mal comunicada

Historia clinica

Una “mala noticia" es aquella que impacta
negativamente la perspectiva de vida de una
persona, y sera el paciente quien la determine
como tal.

Enfoque individual
No solo recibe informacidn, sino que la integra
en su historia, entorno e identidad.

Enfoque familiar y comunitario

Su familia y entorno también se ven afectados.
Juicio  clinico, diagnostico  diferencial,
identificacion de problemas

No es solo la noticia, sino como se informa. Una
comunicacion inadecuada produce confusion,
desconfianza 'y sufrimiento. Falta de
confidencialidad, frases ambiguas o la ausencia
de un plan, aumentan la ansiedad y dificultan la
adaptacion. Es un reto para el médico, la carga
emocional, el miedo a la reaccion y la
incertidumbre, generan estrés y desgaste
profesional.

Tratamiento, planes de actuacion

Aprendiendo desde la deconstruccion del
protocolo SPIKES:

Empezar creando un entorno adecuado
(setting). Maria con esclerosis multiple supo su
diagndstico cuando su entorno ya lo sabia.
Debio recibir la informacion primero y un

ambiente de confianza. Posteriormente la
percepcién sobre su situacion. Juan con edema
en esclavina ingresé sin saber la razon. Al
preguntarle directamente qué sabia y qué queria
conocer, recibié la informacion adecuada. La
invitacion a recibir informacion. Belén
intervenida por miomas, citada para resultados.
Al llegar: "La cosa es seria: es cancer".
Fundamental explorar qué nivel de informacion
desea  saber. Continuando, knowledge
(conocimiento). Informar de manera clara y
estructurada. Angelines, estudio por mieloma
multiple dedujo su diagnostico al recibir una cita
en oncologia. Explicar la sospecha habria
evitado angustia. Sin olvidar la empatia. Isabel,
costurera, perdio la vision tras una cirugia
oftalmologica. No se consider6 la repercusion
en su vida. Validar sus sentimientos facilita la
adaptacion. Finalmente, la Estrategia. German
con insuficiencia renal avanzada afronté mejor
su diagnostico cuando se le presentaron
opciones de tratamiento.

Evolucion

Comunicar una mala noticia es mas que un
diagndstico. No solo impacta el momento de la
noticia, sino todo lo que sigue.

Conclusiones (y aplicabilidad para la medicina
de familia)

Es cuidar cada detalle: el entorno, las palabras'y
el acompanamiento. Un enorme desafio, pero
también una oportunidad de fortalecer la
relacion médico-paciente, mejorar adherencia al
tratamiento y mayor confianza en nuestro
sistema sanitario.

Palabras clave
Comunicacion afectiva, impacto, empatia.
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Hiponatremia severa secundaria a diuréticos:
importancia del control en Atencion Primaria

Moran Marin S*, Meléndez Barrero M?, Pérez Juarez C!

" MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Orden. Huelva
2 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Orden. Huelva

Ambito del caso
Atencién Primaria (AP).

Motivos de consulta
Malestar general, debilidad, nauseas y caida.

Historia clinica

Mujer de 77 anos hipertensa, dislipémica y con
enfermedad de Graves-Basedow presenta
desde hace semanas debilidad generalizada que
ha propiciado caidas desde su propia altura.

Enfoque individual

Nuestra paciente realiza tratamiento con
eutirox, amlodipino, rosuvastatina, losartan/HCT
y, furosemida sin prescripcion médica. Consulta
en AP por malestar general, debilidad, nauseas 'y
caida. No refiere fiebre, vomitos ni sintomas
neuroldgicos focales.

En la exploracion, se encuentra eupneica,
deshidratada y bien perfundida, sin signos de
focalidad neuroldgica ni hallazgos relevantes en
la auscultacion y palpacion abdominal. Se
realiza analitica, que evidencia hiponatremia
severa (Na 111 mEq/L) e hipoosmolaridad
plasmatica (235 mOsm/kg). Se decide su
ingreso en Medicina Interna para estudio y
tratamiento. En las analiticas regladas se
corrobora una funcion renal normal, con sodio
en orina alto 37 mEq/l y un estudio de hormonas
(cortisol y funcion tiroidea) sin alteraciones
significativas. En su estancia hospitalaria sufre
estatus epiléptico secundario a mielinosis
pontina en contexto de correccion rapida de la
natremia.

Enfoque familiar y comunitario
No se detectan factores fuera del tratamiento
farmacoldgico.

Juicio clinico, diagnostico  diferencial,
identificacion de problemas

El diagnostico mas probable es hiponatremia
hipovolémica hipoosmolar secundaria al uso de
diuréticos (tiazidas y furosemida), debido a las
pérdidas renales de sodio y agua. Se descartan
otras causas por la ausencia de edemas,
hiperglucemia y alteraciones hormonales
significativas. El diagndstico diferencial debe
centrarse en determinar la causa de la
hiponatremia en funcion del estado del volumen
extracelular (VEC) y la concentracion de sodio
urinario (Na+u). Identificacion de problemas:
uso indebido de diuréticos sin supervision
médica. Falta de seguimiento de efectos
adversos del tratamiento antihipertensivo.
Correccion rapida de hiponatremia.

Tratamiento, planes de actuacion

Rehidratacion con fluidoterapia en medio
hospitalario y control de diuréticos por parte de
AP.

Evolucion

Este caso destaca la importancia del control
farmacologico en AP, especialmente en
pacientes polimedicados.

Conclusiones (y aplicabilidad para la medicina
de familia)

La hiponatremia inducida por diuréticos es la
alteracion hidroelectrolitica mas frecuente. La
morbimortalidad  relacionada con dicha
alteracion hace relevante su diagndstico y
tratamiento, por lo que se debe reforzar la
educacion sobre el uso adecuado de farmacos y
el seguimiento electrolitico en pacientes de
riesgo.

Palabras clave
Hiponatremia, diuréticos, mielinosis pontina.
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Doctora, no puedo dormir... éme receta algo?

Lozano Diez V

MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Isla Chica. Huelva

Ambito del caso
Atencion Primaria.

Motivos de consulta
Insomnio de meses de evolucion y ansiedad
persistente.

Historia clinica

Mujer de 56 afos, jefa de seccidn de fabrica de
productos quimicos, que trabaja a turnos
rotatorios de 8 horas. Consulta por insomnio de
meses de evolucion, que cursa con despertares
nocturnos y fatiga diurna, que le impide tener un
descanso completo. Ademas, refiere ansiedad
persistente y sensacion de estar "siempre en
alerta” ya que tiene que tener el teléfono
disponible, por si surge alguna incidencia en su
trabajo. Durante la entrevista, la paciente solicita
prescripcion de medicacion psicotropica,
comentando que no puede conciliar el suefio por
imposibilidad de desconectar del trabajo,
confesandonos que tanto la responsabilidad
como la irregularidad horaria de su jornada
laboral le impiden tener una adecuada
conciliacion familiar, creandole conflictos con
su pareja y sintiéndose aislada por no pasar
tiempo con sus hijos.

Enfoque individual

Como antecedente de interés, presenta HTA,
tratada farmacoldgicamente con inhibidor del
receptor de la angiotensina Il. No consumidora
de cafeina. No otras patologias ni
enfermedades.

Enfoque familiar y comunitario
Su unidad familiar esta formada por su esposoy
sus dos hijos.

La paciente Unicamente se junta con su familia,
no se relaciona con amigos ni vecinos.

Juicio clinico, diagnostico diferencial,
identificacion de problemas

Z72.82 Problemas relacionados con el sueio.
G47 Trastornos del sueno.

Tratamiento, planes de actuacion

Educacion y técnicas de regulacion emocional y
afrontamiento del estrés, fundamentalmente
orientadas al entorno laboral.

Seguimiento semanal para valoracion del
estado psicolégico.

Evolucion

Tras 4 meses de aplicacion del plan terapéutico
consensuado con la paciente y seguimiento
semanal, ha presentado una mejoria
significativa de los motivos por los que consulto.

Conclusiones (y aplicabilidad para la medicina
de familia)

La jornada laboral es determinante clave en los
trastornos del sueno.

La medicina de familia permite un abordaje
integral, identificando los factores psicosociales
subyacentes y tratandolos.

Las estrategias de afrontamiento del estrés
pueden ser efectivas en el manejo del insomnio
cronico, sin necesidad de farmacos
psicotropicos.

Palabras clave
Insomnio, estrés laboral, ansiedad.
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Disnea e insuficiencia respiratoria: no todo es
neumonia

Carmona Garcia M, Becerra Serrano A, Flores Soler 02

" MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Carlota. Cérdoba
2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Posadas Dr. Rafael Flores Crespo. Cordoba

Ambito del caso
Atencion Primaria.

Motivos de consulta
Disnea.

Historia clinica

Paciente de 93 anos con AP: FA anticoagulada,
HTA, IABVD, acude por presentar aumento de su
disnea habitual de una semana de evolucion
hasta hacerse de minimos esfuerzos. Asocia
ortopnea y dolor en hemitérax derecho a punta
de dedo. Afebril. Leves edemas en MMIIl. No
sindrome constitucional. Un mes antes acudi6 a
urgencias por un traumatismo en costado
derecho donde dieron de alta con refuerzo de
analgesia.

Enfoque individual

Normotenso. Sat 0,: 93% basal. Afebril. ACR:
arritmica sin  soplos. Murmullo vesicular
conservado en campo pulmonar izquierdo y
disminuido en derecho en base con crepitantes
en bibasales, predominantemente en lado
derecho. MMII: Edemas bilaterales con fovea
perimaleolar. Rx térax: se aprecia condensacion
basal derecha junto con pinzamiento de senos
costofrénicos, mas acusado en hemitdrax
derecho.

Enfoque familiar y comunitario

Se acordo con la familia revision a las 48h.
Juicio  clinico, diagnostico  diferencial,
identificacion de problemas

Neumonia adquirida en la comunidad con
derrame pleural asociado. Se pauto tratamiento

antibidtico y se cité en consulta a las 48h.
Acudié con empeoramiento de la disnea, por lo
que realizamos una ecografia clinica pulmonar
donde objetivamos un derrame pleural de gran
cuantia con septos en su interior. Ante no
mejoria del cuadro derivamos a Urgencias
hospitalarias donde drenaron dicho derrame y
realizaron analisis del liquido pleural.
Finalmente, el analisis indico que el liquido
pleural era de contenido serohematico en
relacion al traumatismo que tuvo el paciente,
Diagnostico diferencial: tumoral o empiema.

Tratamiento, planes de actuacion

Tratamiento inicial: antibioterapia y diuréticos
hasta revision. Posteriormente, en el hospital,
drenaje del derrame pleural con tratamiento
depletivo asociado.

Evolucion
El paciente evoluciono favorablemente durante
el ingreso en el que disminuyo6 la disnea al
mismo tiempo que la cuantia de derrame pleural.
Pudo ser dado de alta con control de los
sintomas.

Conclusiones (y aplicabilidad para la medicina
de familia)

Una buena anamnesis es esencial para el
abordaje de los pacientes en Atencion Primaria.
La ecografia clinica se esta convirtiendo en una
herramienta mas en Atencion Primaria y puede
cambiar el diagndstico inicial de muchas
patologias, asi como su abordaje.

Palabras clave
Disnea, neumonia, ecografia clinica.
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Vision global del paciente: un paso hacia el éxito
diagndstico

Jiménez Arteaga C, Gonzalez Mata A, Guerrero Pérez C

MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Camas. Sevilla

Ambito del caso
Urgencias hospitalarias.

Motivos de consulta
Crisis hipertensiva.

Historia clinica

Paciente de 43 afos, natural de Colombia,
atendido en urgencias por crisis hipertensiva.
Niega dolor toracico, no palpitaciones ni disnea.
El paciente refiere episodios de hipertension
desde los 18 anos. Comenzd estudio por
medicina interna en Sevilla en 2010 por misma
sintomatologia asociada a hipopotasemia.
Ademas, refiere hallazgo de masa suprarrenal
izquierda, que no se completd porque el paciente
regres6 a su pais y perdid seguimiento. Se
realiza analitica y se objetiva hipopotasemia.
Ante los hallazgos de HTA + hipopotasemia +
masa suprarrenal izquierda, se decide ingreso

para estudio de sospecha de
hiperaldosteronismo primario. En ingreso de
medicina interna, se realiza cociente

aldosterona/ARP siendo mayor de 750.
Posteriormente, se realizd sobrecarga salina
siendo positiva y angio-RMN de suprarrenales
que confirmoé adenoma suprarrenal izquierdo
tipico de 25 x 29 x 26 mm.

Enfoque individual
Natural de Colombia con
antecedentes de interés:
Personales:

e No RAMc.

¢ Niega habitos toxicos.

e Factores de riesgo cardiovascular. HTA en

tratamiento, dislipemia. Obesidad.

¢ 1Q: amigdalectomia.

Familiares: HTA en padre y abuelo paterno.

los siguientes

Enfoque familiar y comunitario
En Colombia tiene buen soporte familiar, reside
en una zona urbana.

Juicio clinico, diagnostico diferencial,
identificacion de problemas
Hiperaldosteronismo primario,

esencial.

hipertension

Tratamiento, planes de actuacion

Se da de alta con juicio clinico de
hiperaldosteronismo primario, pendiente de
realizacion de gammagrafia suprarrenal y
posterior cita con cirugia.

Se ajusta tratamiento domiciliario,
espironolactona 100 mg, enalapril 20 mg,
amlodipino 5 mg, bol K.

Evolucion

Posteriormente, se realiza gammagrafia de
corteza adrenal bajo  frenacion  con
dexametasona y se observa foco de
hipercaptacion sobre la glandula adrenal
izquierda.

Se concluye estudio compatible con sospecha
de adenoma de Conn en glandula adrenal
izquierda.
Por dltimo,
izquierda.

se decide suprarrenalectomia

Conclusiones (y aplicabilidad para la medicina
de familia)

Destaca la importancia de intentar unificar
todos los signos/sintomas de un paciente,
teniendo una vision integral o global del mismo.
Este tipo de practica nos lleva a un diagndstico
mas preciso (en medida de lo posible) y a un
tratamiento efectivo.

Al tener en cuenta todos los sintomas de forma
conjunta, es posible identificar patrones que
podrian pasar desapercibidos si se consideran
de manera aislada.

Palabras clave
Hiperaldosteronismo
hipertension.

primario, suprarrenal,
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"El estetoscopio abdominal"

Sarmiento Acosta M', Ramos Alonso S?, Sarmiento Jiménez F?

" MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Antequera Estacion. Malaga
2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Vélez Malaga Norte. Malaga
3 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Vélez Malaga Norte. Méalaga

Ambito del caso
Medicina de familia.

Motivos de consulta
Recogida de analitica.

Historia clinica

Masculino 62 anos acude a consulta para
recogida de analitica para astenia de meses de
evolucion sin sindrome constitucional.

Enfoque individual

Fumador 20 cigarrillos diarios, bebedor de 2 UBE
diarias. NAMC, sin FRCV, hiperuricemia,
trastorno mixto depresivo ansioso, Déficit de
vitamina B12. En analitica destacaba GGT 2148,
AST 349, ALT 495, Fosfatasa alcalina 392. No
dolor abdominal, pérdida de peso, alteracion del
HI, ictericia, acolia, coluria. BEG, CyO, eupneico,
ritmico a 90 Ipm sin soplos, MVC, abdomen
blando, depresible no doloroso a palpacion no
masas ni megalias, sin signos de irritacion
peritoneal. No edemas. Ecografia clinica: higado
de ecogenicidad y tamafno normal sin LOES,
vesicula muy distendida de 11 x 4,4 cm con
barro biliar en su interior y pared normal. Murphy
ecografico negativo. Dilatacion de via biliar intra
y extrahepatica. Venas suprahepaticas y porta
normales. Bazo de ecogenicidad y tamafo
normal. Ambos rifones normales. Vejiga
normal. No liquido libre. En area pancreatica se
aprecia formacion nodular sélida en cabeza de
unos 3,5 cm hipoecogénica, no capta Doppler.
No adenopatias.

Enfoque familiar y comunitario
Vive solo, 2 hijas (una estudia fuera y la otra
trabaja en Vélez).

Juicio clinico, diagnostico  diferencial,
identificacion de problemas

Dilatacion de via biliar intra y extrahepatica y
marcada dilatacion vesicular con barro con
pared normal en probable relacién a proceso
neoplasico pancreatico en paciente
asintomatico. Colecistitis aguda, colelitiasis
obstructiva, coledocolitiasis, esteatosis

hepatica, hepatitis, neoplasias hepaticas.

Tratamiento, planes de actuacion
Se envia a urgencias.

Evolucion
Se confirma diagndstico y Se ofrecid ingreso que
rechaz6 para estudio ambulatorio e ingreso
posterior.

Conclusiones (y aplicabilidad para la medicina
de familia)

La ecografia es una técnica segura y fiable que
aumenta la capacidad diagndstica, agiliza y
mejora la toma de decisiones en cualquier
ambito. Ante un paciente con clinica
inespecifica y poco lIlamativa y exploracion
anodina, fue capaz de identificar una lesion
neoplasica en estadios preclinicos, permitiendo
un abordaje rapido en tiempo y a tiempo. Fue el
auténtico estetoscopio abdominal ("ver dentro”
cuando la exploraciéon habitual no aportaba
nada). La formacion en ecografia clinica por su
fiabilidad, utilidad, bajo coste, reproducibilidad
beneficia claramente al médico de familia por lo
que debe ser accesible y ser parte de su
formacion.

Palabras clave
Ecografia, medicina de familia, utilidad.
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Diagndstico diferencial en Atencion Primaria:
"Cuando una contractura cervical oculta un cancer
pulmonar"

Ruiz Ortiz A, Barén Alarcon A%, Gonzalez Ramirez A3

"MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. Fundacion Universitaria Juan N. Corpas. CS Isla chica. Huelva
2 HU Juan Ramon Jiménez. CS Huelva centro. Huelva
3 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. HU Juan Ramén Jiménez. CS Molino De la Vega. Huelva

Ambito del caso
Atencion Primaria, Servicio Urgencias.

Motivos de consulta
“Dolor de cuello".

Historia clinica

Vardn de 72 afos asiste el (04/06/24) a centro
de salud por contractura cervical tratado con
diazepam. La siguiente semana inicia con
edema palpebral y cuello, ligera disfoniay disnea
de moderados esfuerzos consultando al SUH
(09/06/24) y dan alta con posible reaccion
alérgica al diazepam dejando tratamiento con
corticoides orales y suspenden diazepam.
Asiste de nuevo al centro de salud (13/06/24)
por persistencia de clinica y ortopnea ademas
tos expectorante blanquecina que refiere
habitual y se deriva a SUH para valoracion.
Niega fiebre, hemoptisis, sindrome
constitucional, dolor toracico, palpitaciones y
semiologia de insuficiencia cardiaca.

Enfoque individual

RAM: ;Diazepam? Habitos tdxicos: fumador
activo (paquete diario desde adolescencia).
HTA. DLP. Hipertiroidismo. BEG. Leve edema
palpebral. TA: 145/83, FC 99, Sat 02 97% a/a.
Faringe eritematosa, sin edema de uvula. Ruidos
cardiacos ritmicos sin soplos. MVC con
subcrepitantes bibasales. Abdomen varices
superficiales vs circulacion colateral en torax.
MMII no edema ni datos de TVP. Analitica DD
2134, Gluc 254, PCR 12.8, proBNP 148. Resto
normal. Rx térax Engrosamiento hiliar con masa
suprahiliar derecha, lesion satélite en LSD con
infiltrado intersticial bilateral y redistribucién a
vértices. Angiotac Tdérax Neoplasia pulmonar
estadio avanzado + Sindrome de vena cava
superior sin trombosis.

Enfoque familiar y comunitario

Vive con su esposa y 2 hijos. IABVD. Funciones
cognitivas superiores conservadas.
Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacion de problemas

Sindrome de vena cava superior asociado a
Neoplasia pulmonar.

Diagndstico diferencial: reaccidon alérgica a
medicamento. ICC descompensada. TEP.

Tratamiento, planes de actuacion

En urgencias se realiza tratamiento con
dexametasona + furosemida. Se ingresa en
Neumologia para estudio de extension.

Evolucion

Durante estancia en planta con buena respuesta
a tratamiento sintomatico, es valorado por
oncologia confirmando estadio IV  por
metastasis Oseas, realizan primer ciclo de QT
con Cisplatino + etopdsido con adecuada
evolucion. Se realiza RMN cerebral con Ictus
asintomatico, es valorado por neurologia con
tratamiento dirigido. Tras dos semanas de
hospitalizacion, buena evolucion, dan alta con
control ambulatorio en CCEE.

Conclusiones (y aplicabilidad para la medicina

de familia)
La valoracion integral es clave para detectar
patologias graves. Mejorar el cribado,

algoritmos de alerta y capacitacion facilitaria el
diagndstico temprano de cancer pulmonar y
optimizaria el manejo de sintomas en Atencion
Primaria.

Palabras clave
Disnea, cancer pulmonar, fumador.
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"Doctora vengo por resultados de mi analitica"

érez Juarez C', 3 z , 4 i
Pérez Juarez C', Meléndez Barrero M?, Moran Marin S

" MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Orden. Huelva
2 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Orden. Huelva

Ambito del caso
Consulta de Atencion Primaria.

Motivos de consulta
Resultados analitica alterados.

Historia clinica

Varon de 55 anos con AF: madre HTA. AP
dislipemia, diabetes mellitus tipo 2, alergia
primaveral, hipogonadismo. Exfumador hace 20
dias (15 paq./afo). En tratamiento con
metformina 1  g/dapaglifiozihna 5 mg,
rosuvastatina 10 mg/ezetimiba 10 mg,
testosterona 1000 mg/4 ml. Acude por
resultados control analitico de su diabetes y
control TA de 15 dias ya que habia presentado
TA alta en ultimas visitas. EF: BEG,Cy O, BH Y
BP. Rubefaccion. TA: 160/100 mmHg FC 77 Ipm.
ACP: mvc sin ruidos patoldgicos, ritmico sin
soplos. Abdomen anodino. No edemas. En
analitica solicitada Hb 18.5, hematocrito 58%,
plaquetas 140000, leucocitos 13630. HbAlc
6.3%. Resto dentro de la normalidad.

Enfoque individual
Solicito analitica control en 1T mes ante la
sospecha de policitemia vera.

Enfoque familiar y comunitario

Acude solo a recogida de resultados.
Realizamos toma de constantes y explicamos
plan de actuacion.

Juicio  clinico, diagnostico  diferencial,
identificacion de problemas

Hipertension arterial. Policitemia diagnostico
diferencial en este caso: policitemia primaria
(policitemia vera) o secundaria (efecto adverso
tratamiento testosterona a largo plazo).

Tratamiento, planes de actuacion
Losartan 50 mg /24h. Control de TA. Analitica en
1 mes.

Evolucion

Aporta buenos controles de la TA con Losartan.
Hemograma: leucocitos 9.16, hematies 6.59,
hemoglobina 19.2 (previa 18.5), hematocrito
59.1%, plaquetas 112.000 (previa 140).
Bioquimica: normal salvo: hierro 160. Id sat.
transferrina 40.8. resto de perfil férrico normal,
(ferritina 44.6, transferrina 281). Acido Félico y
Vit B12 normal. Dados los hallazgos analiticos
se deriva a servicio de hematologia, mientras se
suspende tratamiento con testosterona im para
realizar los proximos controles analiticos. Para
la confirmacion del diagndstico de la policitemia
vera se solicitan pruebas genéticas JACK2
V617F.

Conclusiones (y aplicabilidad para la medicina
de familia)

La policitemia vera es un trastorno
mieloproliferativo cronico caracterizado por la
produccion excesiva de glébulos rojos en la
medula dsea. En el 95% de los casos se detecta
la mutacion JACK2 V617F. Por lo que
diagnosticar de manera temprana es
fundamental, ya que nos permite prevenir
complicaciones trombadticas, controlar
sintomas (cefalea, mareos, vision borrosa...),
reducir el riesgo de transformacion a
mielofibrosis o incluso LMA, asi como, evitar el
dano de organos vitales y establecer
tratamiento adecuado como es la flebotomia
terapéutica.

Palabras clave
Policitemia vera, flebotomias.
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“Doctora, me siento hinchada”

Pérez Juarez C', Meléndez Barrero M?, Moran Marin S

" MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Orden. Huelva
2 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Orden. Huelva

Ambito del caso
Consulta de Atencion Primaria.

Motivos de consulta
Edemas en MMII.

Historia clinica

AF: No. AP: NAMC. Ac anti receptor fosfolipasa
A2 +. Mujer de 43 afnos que refiere edemas en
miembros inferiores de 2 meses de evolucion.
No edemas en parpados. Aumento de peso 6kg.
No fiebre. Orina clara. EF: BEG, normohidratada.
TA: 100/60 mmHg FC 77 Ipm Afebril. ACP: mvc
sin ruidos patologicos. Ritmico sin soplos.
Abdomen: anodino. PPR negativa. MMII:
edemas en ambos MMII hasta zona inguinal con
fovea ++, no signos de TVP; pulsos pedios
conservados, alguna varicula. Se solicita
Comburtest: proteinuria +++.

Enfoque individual

Se solicita analitica ante la sospecha de
sindrome nefrotico: Hemograma y coagulacion
dentro de la normalidad. Bioquimica: glucosa 83,
Cr 0.74 FG mayor de 90%, urea 24, colesterol
total 300. Na 141, K 3.6. Sistematica orina:
proteinas 600 mg/dl, hematies 150 x1/ul,
sedimento 4-6 h/c. Ac antipla2R +.

Ecografia renal: Ambos rifones tamanos,
morfologia y ecoestructura normales, grosor
parenquimatoso conservado (hipertrofia
columna de Bertin Rl). Ausencia de dilatacion del
sistema excretor, no colecciones intra ni
extrahepaticas.

Enfoque familiar y comunitario
La paciente acude sola a la recogida de los
resultados. Es madre de dos hijos y esta casada.

Realizamos control de peso en consulta para ver
evolucion.

Juicio clinico, diagnostico  diferencial,
identificacion de problemas

Sindrome nefroético.

Tratamiento, planes de actuacion

Dieta sin sal. Limitacion ingesta de agua medio
I/dia por edemas. Paracetamol si dolor.
Prednisona 30 mg desayuno. Simvastatina 20 g.
Omeprazol 20 mg, Sulfametoxazol 800
mg/trimetoprima 160 mg 1 comprimido L, My V.
Calcio carbonato 1.5 g/colecalciferol 400 Ul 1
comp. /24h. Realizar glucemia antes desayunoy
cena (durante esteroides) se administrara pauta
insulina rapida.

Evolucion

Inicia pauta Ponticelli bolos 1 g MP x 3d seguido
de prednisona 0.5 mg/kg/dia, meses 1-3-5.
Ciclofosfamida oral 2-2.5 mg/kg/dia meses 2-
4-6. En sexto mes tratamiento con ponticelli
Antipla2R negativo. Remision completa y
recupera su peso desapareciendo los edemas.
En seguimiento semestral.

Conclusiones (y aplicabilidad para la medicina
de familia)

Diagnosticar de forma precoz el sindrome
nefrotico, determinar causa subyacente primaria
o secundaria nos permite brindar un manejo
adecuado, reducir riesgos de trombosis,
controlar dislipemia, y prevenir progresion a
insuficiencia renal crénica.

Palabras clave
Edemas, sindrome nefrotico.
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PSA en 900 y masa pulmonar, épensarias solo en
neoplasia?

Guerrero Pérez C', Lépez Clavijo M?, Gonzalez Mata A’

"MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Camas. Sevilla
2 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Camas. Sevilla

Ambito del caso
Atencion Primaria.

Motivos de consulta
Malestar general.

Historia clinica

Paciente de 59 anos, sin antecedentes de interés
salvo gran fumador y bebedor habitual, que
acude a consulta, tras mas de 6 afios de ultima
consulta, con quejas de malestar general de dos
meses de evolucidn, intensa astenia y dolores
musculares generalizados de predominio
gemelar que han llegado a impedirle la
deambulacion de forma auténoma y requiere
andador. Ademas, anorexia y pérdida de peso no
cuantificada de 5 meses de evolucién. Niega
disnea u ortopneay presenta nicturia de 3 veces
sin DPN. En la exploracion fisica, se mantiene
eupneico con Sat O, 97% A/A, presenta tinte
subictérico e hiperpigmentacion generalizada.
Resto normal. Solicitamos ECG y analitica
completa de la que destaca plaquetopeniay PSA
912 ng/mL. Solicitamos radiografia de térax en
la que se visualiza masa en LSD por lo que se
deriva a Urgencias hospitalarias. Aunque la
sospecha inicial era de cancer de prdstata
metastasico, finalmente el paciente es
diagnosticado de tuberculosis pulmonar
cavitada y con biopsia de prostata negativa para
malignidad.

Enfoque individual

AP: NAMC. Fumador de 1 paq./dia (IPA 40).
Consumidor de alcohol de 1l de cerveza diario.
Tratamiento actual: metamizol 575 mg a
demanda.

Enfoque familiar y comunitario
Trabaja como limpiador de oficinas. Vive con su
madre, enferma de Alzheimer, que depende de

sus cuidados. Tiene un hermano que le sirve de
apoyo.

Juicio clinico, diagnostico  diferencial,
identificacion de problemas

Juicio clinico: tuberculosis pulmonar cavitada.
Quiste prostatico en estudio sin datos de
malignidad.

Tratamiento, planes de actuacion

Ante la alta sospecha de cancer de prostata,
inicio tratamiento con antagonistas de GnRH
ante la alta sospecha de cancer de prdstata que
se suspendid cuando se obtuvo biopsia negativa
y comenzd con isoniazida y etambutol para
tratar la tuberculosis.

Evolucion

Ha tenido que suspender isoniazida por efecto
adverso ya que ha desarrollado una anemia
aplasica de serie roja.

Esta en seguimiento por urologia y neumologia
de forma estrecha.

Conclusiones (y aplicabilidad para la medicina
de familia)

Aunque un PSA de 900 ng/mL es altamente
sugestivo de cancer de prostata metastasico, es
fundamental considerar diagnosticos
alternativos, como infecciones o procesos
inflamatorios. La tuberculosis pulmonar puede
simular una neoplasia. Debemos considerarla
en pacientes vulnerables con contextos clinico y
social particulares y estar alerta ante signos de
alarma.

Palabras clave
Prostate-specific antigen,
pulmonary tuberculosis.

lung neoplasms,
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Mas alla de 1a demencia: encefalitis autoinmune LGI-
1 como diagndstico diferencial

Guerrero Pérez C', Cascajo Delgado A? Jiménez Arteaga C'

"MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Camas. Sevilla
2 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Camas. Sevilla

Ambito del caso
Atencion Primaria.

Motivos de consulta
Fallos de memoria.

Historia clinica

Paciente de 59 afos que acude acompanado de
su mujer que refiere que desde hace semanas
tiene fallos de memoria reciente. Al notar que
olvida cosas, da rodeos en su argumentacion, no
enlaza bien las frases y tiene dificultad para
encontrar las palabras. Se muestra repetitivo y
guarda objetos que no logra encontrar.

En la exploracion no se encuentran alteraciones
evidentes en la motricidad ni presenta
alteraciones importantes en test de cognicion.
Se solicita analitica amplia que incluye
despistaje de demencia y evaluacion de causas
metabolicas o infecciosas y se programa
revision en 10 dias.

En la revision la mujer refiere que ademas de los
problemas de memoria, esta mostrando signos
de agresividad verbal y fisica sin justificacion y
una marcada labilidad emocional (llora durante
una comedia). Ademds, ha comenzado a
mostrar delirios de grandeza: gasta dinero sin
control, busca pisos en inmobiliarias y tiene
alterado el patron de sueno.

Seguimos indagando en la anamnesis y nos
cuenta que  presenta  ocasionalmente
automatismos facio-braquiales y que ha tenido
varios episodios de "desconexion”,
autolimitados en segundos, sin pérdida de
conciencia, pero si lleva algo en las manos, se le
cae.

La analitica no muestra hallazgos significativos
y derivamos a Neurologia de forma preferente
para continuar estudio. Realizan RNM normal,
polisomnografia normal y EEG compatible con
epilepsia focal y por tanto el cuadro se clasifica

como encefalopatia epiléptica. Se amplia
estudio con punciéon lumbar con resultado
positivo de LGI1 catalogando la entidad como
encefalitis mediada por anticuerpos LGI-1.

Enfoque individual

Antecedentes familiares: Padre y hermano con
crisis comiciales.

Antecedentes personales: RAM a enalapril, HTA,
DLP tratada, bebedor puntual.

Enfoque familiar y comunitario

Fisico de profesion jubilado. Buen soporte
familiar por mujer e hijos.

Juicio clinico, diagnostico  diferencial,
identificacion de problemas

Encefalitis mediada por anticuerpos LGI-1.

Tratamiento, planes de actuacion
Se iniciaron antiepilépticos.

Evolucion
Actualmente control de sintomas.

Conclusiones (y aplicabilidad para la medicina
de familia)

La Atencion Primaria juega un papel crucial en la
deteccion temprana de signos neurologicos y
psiquiatricos, realizando una primera evaluacion
integral del paciente. Su capacidad para
identificar sintomas alarmantes y coordinar
pruebas iniciales es fundamental para hacer una
derivacion adecuada a neurologia y salud
mental. Ademas, proporciona apoyo emocional
ala familia y establece un seguimiento continuo.

Palabras clave
Encephalitis,
dysfunction.

epilepsy, focal, cognitive
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Microalbuminuria como marcador de dano renal en
paciente hipertenso no conocido

Suarez Sanchez R, Del Hoyo Miralles M, Chicano Villatoro |

MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS San Luis. Sevilla

Ambito del caso
Medicina de familia, Atencion Primaria.

Motivos de consulta
Paciente varén de 52 afos que consulta para
solicitar un control analitico periddico.

Historia clinica

e Vardon de 52 anos.

e Sin habitos toxicos.

e FRCV; hipertension no conocida. Dislipemia.
SCORE 4. RCV bajo-moderado.

e SAHOS grave en tratamiento con CPAP.

¢ 1Q. Safenectomia izquierda; hernia umbilical;
hallux valgus.

e Disfuncion eréctil y eyaculacion precoz.

e Esteatosis hepatica. Incluido en el proyecto
GRIP de HUVR.

Enfoque individual

e COC, BHYP, eupneico en reposo y al habla. TA
130/70 mmHg, Sat 0, 99% sin aportes. IMC 25
(86 Kg, 185 cm).

e ACP: ritmico, sin soplos ni extratonos. MVC sin
ruidos sobreanadidos.

e Abdomen blando y depresible sin masas ni
megalias. RHA conservados. No doloroso. Sin
peritonismo.

e MMII. No edemas ni signos de TVP.

A) Analitica: microalbuminuria positiva 42.8

mg/g; Cr 0.96; FG 91 mL/min. Colesterol 232,

LDL 132, no HDL 160, HDL 63. HbA1c 5.3%.

B) Analitica a los 3 meses: continia con

microalbuminuria 39 mg/g.

Juicio  clinico, diagnostico  diferencial,
identificacion de problemas
Juicio clinico: microalbuminuria.

Diagnostico diferencial: hipertension arterial.

Diabetes Mellitus.

gjercicio.

Tabaquismo. Fiebre y

Tratamiento, planes de actuacion

Se iniciaron medidas higiénico dietéticas:
ejercicio fisico, reduccion de grasas y sal (dieta
DASH), pérdida de peso, abandono del alcohol y
AMPA.

Evolucion

En este periodo el paciente consulté en
urgencias del centro de salud por crisis
hipertensiva, iniciandose tratamiento con
enalapril 20 mg. En la siguiente consulta
aportaba AMPA con buenos controles
tensionales sin superar 140/80 mmHg en
ninguna determinacion. Seguia correctamente
las medidas higiénico dietéticas establecidas.
En el nuevo control tensional a los 6 meses no
presentaba microalbuminuria, que continda
negativa actualmente.

Conclusiones (y aplicabilidad para la medicina
de familia)

Durante muchos afos la hipertension cursa de
forma subclinica, siendo en este momento
cuando aparece el dafo en el endotelio renal,
que pueden desencadenar ECV, ERC y aumento
de la mortalidad. Por tanto, la presencia de
microalbuminuria es el resultado de una
alteracion de la vascularizacion renal.
Extraemos entonces, que la determinacion de la
microalbuminuria en pacientes hipertensos y en
poblacion no hipertensa es importante y sencillo
para conocer un posible dafo renal subclinico y
prevenir la evolucion a ERC.

Palabras clave
Essential hypertension, albuminuria,
angiotensin Il type 1 receptor blockers (ARBS).
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Dolor de cadera en adolescente migrante sin
traumatismo

Escudero Sanchez C*, Pedrosa Arias M?, Crespo Jiménez C*

" MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. Consultorio Barrio de Monachil. La Zubia (Granada)
2 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Consultorio Barrio de Monachil. La Zubia (Granada)

Ambito del caso
Atencion primaria.

Motivos de consulta
Coxalgia izquierda.

Historia clinica

Adam es un chico de 17 anos, procedente de
Marruecos, llegé a Espafa hace tres anos, no
tenemos historia clinica previa. Reside en un
centro de menores tutelados.

Desde su llegada a Espafa constan multiples
consultas por dolor de tipo mecanico e
infecciones virales comunes.

En octubre de 2024, por primera vez acude por
molestias en zona inguinal izquierda,
especialmente cuando hace ejercicio.

A la exploracion, la movilidad de la cadera era
normal, presentaba algun ganglio en ingles no
sospechoso. Iniciamos tratamiento sintomatico
y damos revision. Por persistencia del dolor,
solicitamos radiografia de pelvis.

En noviembre de 2024 acude a Urgencias
hospitalarias. Decidimos solicitar ecografia de
cadera, que se realiza en enero de 2025. El
radidlogo, al ver las imagenes, amplia a RM de
pelvis, obteniendo como resultado: epifisidlisis
femoral superior izquierda con deslizamiento
posteroinferior en grado leve-moderado.

Enfoque individual

Adam es un paciente frecuente en consulta,
normalmente por clinica banal (mucosidad, tos,
resfriados...). Aparte, presenta varias patologias
(hipotiroidismo, hallux valgus, gonalgia...).

Enfoque familiar y comunitario
Tenemos poca informacion de su familia, Adam
vino solo a Espafna. Los monitores del centro

donde reside son muy atentos y nos consta que
les prestan a todos los usuarios una buena
atencion y nos comentan que nuestro paciente
tiene buena relacion con el resto de los chicos.
Juicio clinico, diagnostico  diferencial,
identificacion de problemas

Dolor de cadera, rotura muscular.

Tratamiento, planes de actuacion

Al ver el resultado de la RM, hacemos una TC a
COT de nuestro hospital, que tardan
aproximadamente en contestar de dos a cuatro
semanas. A la semana de realizar, preocupadas,
nos ponemos personalmente en contacto con
una residente de traumatologia. Es ella quien se
pone en contacto con el Equipo de
Traumatologia Infantil. Se le cita y a los dos dias
es intervenido.

Evolucion
Se interviene quirurgicamente con tornillo de
fijacion. Esta comenzado la rehabilitacion.

Conclusiones (y aplicabilidad para la medicina
de familia)

Este caso nos plantea dos conclusiones. Lo
primero, es que no debemos infravalorar
sintomas, por mucho que impresionen de
banales. El otro punto es la necesidad de una
mejor comunicacion entre atencion hospitalaria
y primaria. ;|Debe depender la salud de nuestros
pacientes de las amistades de su médica de
familia?

Palabras clave
Dolor inguinal, rotura muscular, epifisidlisis.
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“Todos a una”

Espinal Sanchez M', Gadmez Navarro M?, Mateos Gémez A?

" 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
“"Todos a una".

Motivos de consulta
Cefalea.

Historia clinica

Varén de 50 anos que acude a urgencias de
Atencion Primaria por malestar general, cefalea,
nauseas, vomitos y aumento de cifras de tension
arterial (TA) desde por la mafana.
Antecedentes personales: sin interés.

Enfoque individual
Ante la afectacion del paciente por la cefalea, se
decide paso a sala de urgencias para valoracion

y toma de constantes, donde pierde
conocimiento, pero respira.

Enfoque familiar y comunitario

Situacion  basal:  funciones  superiores

conservadas. Independiente para ABVD. Buen
apoyo familiar, acude acompanado por su
mujer.

Juicio  clinico, diagnostico  diferencial,
identificacion de problemas

Emergencia hipertensiva vs Sospecha ictus
hemorragico vs Sincope cardiogénico.

Tratamiento, planes de actuacion
Ante un paciente que no responde, y respira,
iniciamos valoracion ABCDE:
A) via aérea: inconsciente,
orofaringea.
B) respiracion: respira con normalidad a 16
respiraciones por minuto. Sat 0? 96%.
C) circulacién: corazén ritmico a 80 latidos
por minuto. Relleno capilar < 2 segundos.
Se canaliza via venosa periférica y se
monitoriza. Electrocardiograma sin
alteraciones. TA  200/105 mmHG,

tolera canula

administrandose  Labetalol 50 mg
intravenoso  (iv) por sospecha de
emergencia hipertensiva.

D) estado neuroldgico: Glasgow 3/15. Pupilas

midticas arreactivas, administrandose
naloxona 0,4 mg iv sin respuesta. Bmtest
136mg/dl.
E) exposicién: sin alteraciones. Temperatura
normal.
Al reevaluar, presenta parada cardio-
respiratoria, con ritmo inicial de asistolia,

iniciandose soporte vital avanzado (SVA). Tras
cinco minutos, recupera pulso, visualizandose
ritmo sinusal, iniciAndose cuidados post-
resucitacion por equipo movil al que se habia
alertado. Finalmente, es trasladado al hospital
de referencia realizandose TC craneo que
identifica aneurisma de arteria cerebral anterior
con sangrado subaracnoideo y tetraventricular,
realizandose drenaje ventricular y tratamiento
fibrinolitico.

Evolucion

Tras mas de 50 dias en UCI, permanece
ingresado en planta, con lenta pero posible
recuperacion neurologica.

Conclusiones (y aplicabilidad para la medicina
de familia)

La valoracion ABCDE es una herramienta muy
util para la valoracion inicial del paciente en
situaciones de emergencia. Permite evaluar de
forma rapida y sistematica los aspectos mas
importantes del estado del paciente. Gracias al
reconocimiento precoz de la parada y al inicio
precoz de maniobras de SVA, se mejora el
prondstico y la supervivencia de pacientes.

Palabras clave
Emergencia  hipertensiva, paro cardiaco
extrahospitalario, hemorragia subaracnoidea.
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Me pesan las piernas

5 i , 3 z , Pérez Juarez
Moran Marin S*, Meléndez Barrero M?, Pérez Juarez C'

" MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Orden. Huelva
2 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Orden. Huelva

Ambito del caso
Consulta de Atencion Primaria (AP).

Motivos de consulta
Parestesia ambos pies.

Historia clinica

Mujer de 77 anos hipertensa, dislipémica y con
diabetes mellitus tipo 2 (DM2) de larga data con
tratamiento insulinico, acude por parestesia en
ambos pies hasta rodillas que le impide dormir.

Enfoque individual

Nuestra paciente presenta desde hace un afio
parestesias gradual y distal “en calcetin”. No
presenta dolor en columna lumbar, reflejos
popliteos y aquileos conservados y presenta
trastornos troficos cutaneos. Se ha realizado
prueba de sensibilidad monofilamento por parte
de enfermeria siendo positiva. Presenta
analitica con hemoglobina glicada en 6,7% y
electroneurografia-electromiografia (ENG-EMG)
con polineuropatia sensitivo-motora tipo axonal
leve-moderada. Ha realizado  multiples
tratamientos sin ser efectivos (gabapentina,
pregabalina, parches de capsaicina vy
duloxetina).

Enfoque familiar y comunitario

La paciente asiste habitualmente acompanada
de su esposo y, en algunas ocasiones, de alguno
de sus hijos. Esto evidencia un adecuado apoyo
familiar, lo que facilita la comunicacion y el
abordaje del caso.

Juicio  clinico, diagnostico  diferencial,
identificacion de problemas

El cuadro clinico sugiere una neuropatia
diabética. Se han descartado otras causas
estructurales (como radiculopatia lumbar vy

enfermedad vascular periférica), polineuropatia
por otras causas (déficit vitaminico,
alcoholismo, enfermedades autoinmunes o
infecciosas) y se confirma la afectacion
neuroaxonal mediante ENG-EMG.

Tratamiento, planes de actuacion

Optimizacion del control glucémico con ajuste
insulinico y educacion diabetologica. Se
introduce amitriptilina en dosis bajas con ajuste
progresivo segun tolerancia, asociada a manejo
topico con crema de capsaicina. Ademas, se ha
reforzado el manejo no farmacoldgico con
gjercicio y plantillas para mejorar la circulacion
y la sensibilidad.

Evolucion

La paciente refiere una leve mejoria en la
intensidad de la parestesia, con mejor tolerancia
nocturna, aunque persiste la afectacion
funcional. El ajuste de la amitriptilina ha
permitido un mejor descanso nocturno sin
efectos adversos relevantes. Se deriva a
medicina interna para valorar nuevas opciones
terapéuticas en caso de persistencia de
sintomas.

Conclusiones (y aplicabilidad para la medicina
de familia)

La polineuropatia diabética es una complicacion
frecuente de la DM2 y puede ser dificil de
manejar cuando es refractaria al tratamiento
convencional. No se dispone de un tratamiento
especifico, aunque un control estricto de la
glucemia parece mejorar el cuadro clinico. En
caso de dolor se usan antidepresivos.

Palabras clave
Polineuropatia diabética, control
enfoque multidisciplinar.

glucémico,
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Doctor, la ansiedad me ataca la piel

Roldan Rodriguez R', Delgado Soto E?

" H Infanta Elena. Huelva
2 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Isla Chica. Huelva

Ambito del caso
Atencion Primaria.

Motivos de consulta

Varéon de 56 anos que inicia tratamiento con
tirzepatida hace una semana para control
metabdlico y pérdida de peso.

Historia clinica

Obesidad morbida de 41. Hipertension Arterial.
Dislipemia. Fumador. Trabajador del campo en
contacto con productos. Consulta por aparicion
a los dias de iniciar tratamiento frente obesidad
de ampollas flacidas de 48 horas de evolucion,
que se han roto dejandole erosiones dolorosas
en tronco y extremidades. Molestias en mucosa
oral con dificultad para la ingesta. Signo de
Nikolsky positivo. Se deriva de urgencia al
paciente a Servicio de Urgencias para
profundizar diagnostico ante sospecha de
reaccion farmacologica grave asociada a
tirzepatida.

Enfoque individual

Paciente que trabaja en el campo y maneja
productos quimicos. No problemas de salud
mental. Sedentario y con poca implicacion
previa en sus habitos de vida.

Enfoque familiar y comunitario

Buen soporte sociofamiliar. Nivel
socioeconomico vulnerable con limitacion de
recursos. Padre de tres hijos, divorciado.

Juicio  clinico, diagnostico  diferencial,
identificacion de problemas

Pénfigo vulgar. Pénfigo ampolloso. Sindrome de
Steven Johnson. Reaccion adversa
farmacoldgica. Reaccion autoinmune.

Tratamiento, planes de actuacion

El paciente es derivado a Medicina Interna de
urgencias con derivacion  posterior a
Dermatologia, identificando con
inmunofluorescencia con deposito de IgG y C3
en el espacio intercelular de la epidermis.
Anticuerpos positivos para anti-desmogleina 1y
3. Responde a manejo con corticoides.

Evolucion

El paciente evolucion6 favorablemente y gracias
a la colaboracion conjunta y seguimiento
estrecho entre Medicina Interna y Atencion
Primaria, este efecto adverso fue correctamente
notificado y se soluciond el cuadro. A resaltar el
uso cada vez mas frecuente de estos nuevos
farmacos para frenar la obesidad, y el
desconocimiento a corto, medio y largo plazo de
sus posibles efectos secundarios, siendo de
especial importancia estar informado sobre su
manejo en primer/segundo nivel asistencial.

Conclusiones (y aplicabilidad para la medicina
de familia)

El médico de familia representa la puerta de
entrada a la patologia de la mayoria de pacientes
y, con una adecuada formacion continuada,
pueden sospechar enfermedades que requieren
derivacion urgente para su manejo intensivo. La
actuacion conjunta con Medicina Interna y la
confirmacion con Dermatologia, fueron claves
para esclarecer la sospecha desde Atencion
Primaria.

Palabras clave
Penfigo, dermatitis, tirzepatida.
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Eso es la ansiedad

Cruz Briega A", Duran Garcia C?, Gavilan Martinez M’

" MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Ntra. Sra. de las Nieves. Los Palacios y Villafranca (Sevilla)
2 Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Ntra. Sra. de las Nieves. Los Palacios y Villafranca (Sevilla)

Ambito del caso
Servicio de Urgencias.

Motivos de consulta
Ansiedad.

Historia clinica

Mujer de 56 afos conocida del cupo con varias
consultas en contexto de sindrome ansioso-
depresivo con mal control sintomatico que han
requerido varios ajustes de tratamiento.
Consultd en dias previos por clinica de
palpitaciones y nerviosismo que se achacaron a
su patologia de base dado que actualmente
tiene una situacion familiar de conflicto. Acude
posteriormente a SUAP por palpitaciones,
nauseas y malestar general.

Enfoque individual

Antecedentes personales: no RAMc. Fumadora
de unos 7 cigarrillos diarios. No consume
alcohol. Dislipemia en tratamiento con
estatinas. Hipotiroidismo en tratamiento con
levotiroxina. Sindrome depresivo en tratamiento
con dos antidepresivos con mal control
sintomatico. Toma bisoprolol 2.5 mg pautado
por cardidlogo privado. AQx:
colecistectomizada. Ooforectomia por
embarazo ectopico.

Anamnesis: no antecedentes cardioldgicos
relevantes, toma de betabloqueante pautada en
clinica privada sin aportar a nuestra consulta
informe. Buen control de sus FRCV. Mal control
de estado de animo, con tratamiento
farmacologico dual con buena tolerancia pero
persistencia de sintomas ansioso-depresivos.
Exploracion: mal estado general, sudorosa, mal
perfundida. TA 80/40 mmHg ACP: taquicardia a
unos 170 Ipm. No ruidos sobreanadidos.
Abdomen: livedo reticularis, no se palpaban
masas ni megalias, no peritonismo.

Pruebas complementarias: ECG ritmico, a unos
180 Ipm, QRS ancho compatible con taquicardia
ventricular monomorfa.

Enfoque familiar y comunitario

Situacion familiar compleja y dificil con
discusiones frecuentes en domicilio. Apoyo
familiar aceptable aunque banalizacion de
sintomatologia de la paciente, relacionandola
con su sindrome ansioso depresivo de base.

Juicio clinico, diagnéstico diferencial,
identificacion de problemas

Taquicardia ventricular monomorfica sostenida
con inestabilidad hemodinamica. Ansiedad.

Shock.

Tratamiento, planes de actuacion

Cardioversion 150mV bajo sedoanalgesia, se
canalizaron dos vias periféricas y se activo
DCCU.

Evolucion

Salida post-CVE a ritmo sinusal a 60 Ipm.
Derivaciéon en ambulancia medicalizada a SUH
para ampliacion de estudio. Ingreso en
cardiologia. Colocacion de DAI en prevencion de
muerte subita.

Conclusiones (y aplicabilidad para la medicina
de familia)

Pese a conocer a pacientes hiperfrecuentadores
con caracteristicas de somatizacion habitual,
cuadros ansioso-depresivos como patologia de
base y con previos estudios dentro de la
normalidad, no hay que banalizar ni infravalorar
la clinica que presenten. Es fundamental realizar
una anamnesis y exploracion fisica sistematica
que nos permita descartar patologia grave.

Palabras clave
Taquicardia ventricular, ansiedad, trastornos
somatomorfos.
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Alerta, sarampion en la consulta. ¢Y si la prevencion
nos falta?

Alvarez Pérez S', Muiioz Martinez B', La Torre Funes F2

' MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Caseria de Montijo. Granada
2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Salvador Caballero. Granada

Ambito del caso
Varon de 53 afios que pertenece a nuestro cupo
en consulta de Atencion Primaria.

Motivos de consulta

Acude en dos ocasiones al centro de salud en la
misma semana por cuadro de tos, fiebre,
mucosidad, malestar general, disgeusia, diarrea
acuosa sin productos patoldgicos y nauseas.

Historia clinica

En ambas visitas la exploracion fisica es normal
y no se observan signos de deshidratacion ni de
alarma. Se continua con tratamiento
sintomatico ante la sospecha de cuadro virico-
gripal. Su mujer acude a consulta al dia
siguiente y nos refiere preocupada que su
marido ha empeorado de forma brusca durante
la madrugada, con aumento de disnea basal y
aparicion de un exantema en tronco. Acudimos
a domicilio para valoracion. Le encontramos con
mal estado general, taquipnéico en reposo e
hipotenso. En la exploracion destacan
crepitantes en base derecha y un exantema
maculopapuloso no pruriginoso ni doloroso al
tacto; en cara, tronco y miembros superiores.

Enfoque individual

Antecedentes personales de microadenoma
hipofisario no funcionante y SAOS con CPAP
nocturna.

Enfoque familiar y comunitario

Trabaja como celador en el hospital. Casado,
vive con su mujer y tiene dos hijos
escolarizados.

Juicio clinico, diagnostico  diferencial,
identificacion de problemas

dada la evolucion térpida y ante la sospecha de
probable sepsis de origen respiratorio, se deriva
a hospital de referencia. Destaca en radiografia
de torax una consolidacion en Iébulo inferior
derecho y en analitica sanguinea datos de
hipertransaminasemia, insuficiencia  renal

aguda y aumento de reactantes de fase aguda.

Tratamiento, planes de actuacion

Precisa aumento de requerimientos de
oxigenoterapia y acaba ingresado finalmente en
UCI.

Evolucion

Presenta buena evolucion en UCI con descenso
progresivo de las necesidades de oxigeno.

A los cuatro dias avisan desde laboratorio por
IgM positiva de virus del sarampion con 1gG
indeterminada y se establece el diagndstico de
neumonia por virus del sarampion con
insuficiencia respiratoria parcial grave y
hepatitis aguda asociada.

Conclusiones (y aplicabilidad para la medicina
de familia)

Desde el centro de salud se inicia junto a
preventiva estudio de contactos y se revisa
estado vacunal de cada paciente que por fecha,
horario y espacio donde pudo contagiarse. El
paciente fue dado de alta dos semanas después.
En este periodo de tiempo una enfermera del
centro de salud dio positivo en virus de
sarampion.

Palabras clave
Sarampion, neumonia viral, prevencion primaria.
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A veces las manchas son mas que manchas

Cordoba Pérez R*, Gavilan Martinez M?, Cruz Briega A?

" HU Virgen de Valme. Sevilla
2 MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Ntra. Sra. de Las Nieves. Los Palacios.(Sevilla.)

Ambito del caso
Consulta de Atencion Primaria.

Motivos de consulta
Lesiones en manos.

Historia clinica
Mujer de 59 afios. NO RAM. Asma. Osteoporosis.

Melanocitoma yuxtapapilar nervio op