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“Todos los autores reconocen haber pedido consentimiento expreso a los pacientes y familiares
para publicar los datos clinicos de forma andnima. Los datos clinicos son publicados de forma
anonimizada, lo que implica que no habria tratamiento de datos personales. Cada autor se hace
responsable del contenido de cada capitulo y no deben ser tomadas como opiniones de SAM-
FyC. Se aconseja actualizar la informacién de cada caso con las nuevas evidencias que pue-
dan surgir en adelante.”

Para la redaccién de este libro de casos clinicos se ha tenido en cuenta lo dispuesto en en el Re-
glamento (UE) 2016/679 de 27 de abril de 2016 (RGPD) y la Ley Orgénica 3/2018, de 5 de diciembre

(LOPDGDD).
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Sociedad Andaluza
de Medicina Familiar
y Comunitaria

Es un placer presentaros el libro de casos clinicos de las 7as Jornadas Andaluzas de Re-
sidentes y Tutores (JART) de la SAMFyC. En esta edicion de 2024, podréis apreciar el ex-
celente trabajo realizado por los residentes de Medicina Familiar y Comunitaria, junto a
sus tutores, quienes han desempenado una labor docente, investigadora y formativa de
gran relevancia para nuestra especialidad.

Queremos destacar, una vez mas, el papel fundamental del tutor, un pilar clave en nues-
tra formacion. No solo nos brinda los conocimientos cientificos necesarios, sino que tam-
bién nos acompana en el desarrollo emocional, ayudando a construir lo que nuestra
especialidad representa: una verdadera familia.

Agradecemos a todos los profesionales que han participado en estas jornadas su impli-
cacion, mediante el envio de los casos clinicos, organizacion de los talleres y exposicion
de sus comunicaciones. Su dedicacion es esencial para continuar confiando en esa Me-
dicina de Familia y Comunitaria que siempre hemos sofado y por la que seguiremos
trabajando.

Finalmente, queremos expresar nuestra gratitud a todos los miembros del comité cien-
tifico y organizador, asi como a los docentes, por su esfuerzo incansable para que estas
jornadas hayan sido un éxito. Nuestro especial agradecimiento también a la secretaria de
SAMFyC, por su excelente experiencia y el carino con el que siempre nos han apoyado.

M? Araceli Soler Pérez

Presidenta del comité organizador de las JART 24
M? del Carmen Serrano Coércoles

Presidenta del Comité Cientifico de las JART 24
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INFOGRAFIA: AUTOCUIDARNOS JUNTAS PARA SOBREVIVIR A LAS URGENCIAS
A PROPOSITO DE UN CASO: GIRO INESPERADO EN EL DIAGNOSTICO

A RAIZ DE UN OJO ROJO: VISION CLINICA DE UN RESIDENTE DE MFYC
AMARILLO HASTA EL FINAL

ANTICONCEPCION Y TROMBOSIS, ;:QUIEN CARGA CON LOS RIESGOS?

APOYO EN LA ENCRUCIJADA BIOPSICOSOCIAL DE UN PACIENTE TEA
ATENCION MULTIDISCIPLINAR EN DISTRITO SANITARIO PONIENTE DE ALMERIA
AYUDAR A VIVIR, AYUDAR MORIR: NUEVOS RETOS EN LA MEDICINA DE FAMILIA
DEL S. XXl

COALICION CARPIANA: UN HALLAZGO INFRECUENTE

CUANDO EL CUIDADOR PASA A SER EL CUIDADO

CUANDO LLUEVE, APRIETA. LA LABOR DE ATENCION PRIMARIA EN EL
SEGUIMIENTO Y CONTROL DE FACTORES DE RIESGO EN PACIENTE TRAS SUFRIR
HEMORRAGIA SUBA RACNOIDEA (HSA)

CUANDO UN ACCIDENTE LABORAL DESVELA UN EFECTO SECUNDARIO
CUIDAR A LA CUIDADORA. ABORDAIJE DE PACIENTE PLURIPATOLOGICA Y
CUIDADORA PRINCIPAL QUE PRESENTA TRASTORNOS DEL COMPORTAMIENTO
DEBUT DIABETICO

DIAGNOSTICO DE DISNEA POST COVID-19

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE DERMATOSIS FACIALES:

A PROPOSITO DE UN CASO

DIAGNOSTICO Y ABORDAJE INTEGRO DE LA EPIGASTRALGIA EN MAYORES DE
55 ANOS

DIFICULTADES DE LA PRACTICA CLINICA EN ATENCION PRIMARIA ANTE UN CASO
DE SIFILIS

¢ DIGAME? DOCTORA ME ENCUENTRO MAL

DISNEA SIN FIEBRE, LA INTUICION TAMBIEN ES UNA HABILIDAD

DISNEA Y ESTRIDOR EN MUJER DE 51 ANOS

DOCTOR, CADA VEZ HABLO PEOR

DOCTOR, NO ME PUEDO PONER DE PIE

DOCTORA, VEO DOBLE

DOCTORA, ¢Y ESTAS MANCHAS?

DOCTORA, CUANDO YO ERA PEQUENA...

DOCTORA, ME DUELE LA MANO

DOCTORA, . POR QUE TENGO LAS MANOS TAN SUCIAS?

DUELE SABER LO QUE DUELE

EL BESO DEL VERANO 2024
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LA TELECONSULTA EN ATENCION PRIMARIA ; AYUDA?

LESIONES ULCEROSAS SUBMAMARIAS, AXILARES Y EN BRAZOS CON CICATRIZ
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ol. AGRESION SEXUAL

Sofia Sanchez-Bayton Griffith

Médica Residente de MFyC. Centro de salud Campillos. Mdlaga
Pablo Trujillo Franco

Médico Residente de MFyC. Centro de salud Campillos. Mdlaga
Cristina Pulido Vazquez

Médica Especialista en MFyC. Tutora. Centro de salud Campillos. Mdlaga

AGRESION SEXUAL

¢QUE ES?

Cusalquier acte que atente contra la libertad sexual de otra perscna
sin su consenlimiento (LOGILS 10/2022)

Es un tipa de VIOLENCIA SEXUAL |y delita):
cualguier acto de naturaleza sexual
no consentido o que condiciona el libre desarmollo de L vidas seaosal
an cualquier Ambito pdbico o privado:

FEMIMNICIDIO SEXUAL

CIBERACOSD MAUTRLACHON GEMITAL
AGRESHOMN SEXUAL
STETORSION FEMIENINA

WICLACION
/

: MATRIMGNIOS
GRODMING ACECHO (STALKING) PORIOEDE
PORKOVEMGANTE ACDED SEXUAL PROSTITUCION

¢A QUIEN AFECTA?
] [ IET

' BG’“ fanga de edad de mujenes oon

mayor nimeno de violaciones
entre 12-30 afios

fRGdEsRRddd AR REEsRRERRRRRRRdEREEFERREERRERERRdEREddERREEREE

SITUACIONES DE VULNERABILIDAD Y/O SUMISION QUIMICA

Mujeres con problemas de salud mental:
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02.

AUTOCUIDARNOS JUNTAS PARA SOBREVIVIR A LAS URGENCIAS

Maria de la Aurora Gonzalez Orero
Médica Residente de MFyC. Centro de Salud San Isidro de Nijar. Almeria

Julia Porcel Ruiz

Médica Especialista en MFyC. Tutora. Centro de salud San Isidro de Nijar. Almeria

Idaira Fuentes Angulo

Médica Residente de MFyC. UGC Virgen del Mar. Almeria
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03. A PROPOSITO DE UN CASO: GIRO INESPERADO EN EL DIAGNOSTICO

Marta Maria Molino Hernandez

Meédica Residente de MFyC. Centro de salud Zaidin Sur. Granada
Teresa Medina Zuheros

Médica Residente de MFyC. Centro de salud Zaidin Sur. Granada
Irene Mingorance Pérez

Meédica Especialista en MFyC. Tutora. Centro de salud Zaidin Sur. Granada

Ambito
Atencioén primaria y hospitalaria.

Motivo de consulta

Astenia y mareos con inestabilidad, acompanados de cambios en el comportamiento. Ademas,
pérdida de peso de 20 kg en 3 meses.

Enfoque individual (anamnesis, exploracidn, pruebas complementarias).

- Anamnesis:

Paciente de 43 anos, acude a consulta acompanado por su hermana, a través de la cual se realiza
la anamnesis. El cuadro comienza como episodios de mareo repentino con desvanecimiento y
pérdida de conocimiento desde hacia una semana. Estos se acompanaban de astenia severa,
y alteraciones del comportamiento, llegando a no reconocer a sus familiares y no ser capaz de
establecer una conversacion. Adems3s, sensacion febril no termometrada en domicilio. El dltimo
episodio fue presenciado en el trabajo, motivo por el cual decidieron acudir a la consulta.

- Exploracion fisica:

Regular estado general. Consciente. Orientado en lugar y persona. No en tiempo. Bradipsiquico.
Facies de dolor sin concretar molestias especificas. Dudosa rigidez cervical. Lentitud psicomo-
triz. Movimientos oculares extrinsecos conservados. Campimetria por confrontacion sin altera-
ciones. Dificultad para realizar ordenes sencillas con necesidad de repeticion.

ACR: tonos ritmicos sin soplos audibles. MV conservado sin ruidos sobreafiadidos.
Dada la exploracion fisica del paciente, se decide derivacién a hospital para completar estudio.

- Pruebas complementarias:

En analitica destaca:

» Glucosa 157, urea 57, creatinina 0.91, perfil hepatobiliar normal. NTproBNP 104. PCR<1, procal-
citonina 0.03.

» Troponinas <10

» GSV sin alteraciones destacables.

» Hemograma: Hemoglobina 12.7, VCM 85.8, leucocitos 3180, neutroéfilos 1940, linfocitos 860,
plaquetas 130000.

» Coagulacion: INR 1.1, TP 12.3. Dimero D 3.7

En TC craneal:

En estudio basal se visualiza una lesién focal intraaxial frontotemporal izquierda isodensa la cual
tras la administraciéon de contraste muestra claro realce periférico, con unas dimensiones de
aprox. 24x30x24mm. Dicha lesion provoca marcado efecto expansivo sobre el parénquima cere-
bral adyacente, con extenso edema vasogénico en la sustancia blanca circundante, borramiento
de surcos de esa convexidad, desplazamiento de la linea media hacia la derecha de aprox. 12mm
(herniacidon subfalciana) e incipiente herniacidén uncal ipsilateral.

Estos hallazgos son muy sugestivos de tumoracién primaria del sistema nervioso central, pro-
bablemente de origen glial, si bien es necesario realizar estudio mediante RM de craneo para
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poder caracterizarla mejor.

Enforque familiar y comunitario

El paciente convive en el domicilio familiar con su madre de 86 afos y su hermana de 49 anos.
Los convivientes dependen econdmicamente de la pensidon de su madre. La hermana mayor
de estos, de 55 anos, es la que se encarga de las gestiones econdmicas y la responsabilidad del
hogar, asi como de la atencion médica de su madre, y ahora de su hermano.

Solemos acudir mensualmente a realizar visitas domiciliares a su madre, por lo cual conocemos
muy de cerca la funcionalidad del hogar de esta familia.

El paciente trabaja desde hace poco tiempo en un supermercado. No tiene pareja estable, tam-
poco tiene hijos.

Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)

- Listado de problemas:

Posible neoplasia primaria del SNC vs metastasis.

Problematica social y familiar.

- Diagndéstico diferencial:

Por el cuadro clinico (pérdida de peso) y el importante edema radioldgico, la primera posibilidad
diagndstica es de metastasis vs proceso infeccioso del SNC.

Plan de Accidén y evolucion

- Plan de actuacion:

Tras el resultado del TC craneal, el paciente queda ingresado en el Servicio de Neurocirugia para
filiar la etiologia. Se realiza biopsia estereotaxica y al mismo tiempo se realizar cultivos y serolo-
gias. En las serologias, recibimos resultados de VIH +, serologia Toxoplasma IgG +, IgM —, ademas
de PCR Toxoplasma gondii en biopsia cerebral POSITIVA.

Mientras mantenemos contacto con su hermana para iniciar el tramite de incapacidad temporal
laboral del paciente. Ademas, se inicia un seguimiento para:

» Valorar el apoyo familiar y social.

» Ofrecer espacio donde poder expresar sus sensaciones fisicas, sentimientos o emociones
tanto el paciente como sus familiares.

» Ofrecer espacio de consulta de dudas e informacion.

» Ofrecer disponibilidad de equipo de Atencidn Primaria ante nuevas necesidades o deman-
das.

- Evolucion:

Se inicia tratamiento antirretroviral y cobertura para toxoplasmosis, con mejoria clinica neurolé-
gica y conductual del paciente.

Al alta hospitalaria, con cambio de juicio clinico inicial a Toxoplasmosis cerebral con debut de
VIH en estadio SIDA (C3) y sindrome de caquexia por VIH, se deriva al Servicio de Infecciosas para
control del tratamiento y sintomatologia.

Volvemos a ver al paciente en consulta, refiere intensa odinofagia, ya comentada en el hospital,
pero asociaron a cuadro viral de faringitis aguda. En la exploracion observamos placas extensas
blanquecinas con intensa inflamacion perilesional sugerentes de candidiasis esofagica, por lo
cual iniciamos tratamiento.

Conclusiones

El VIH es un problema de salud publica y el diagnostico tardio sigue siendo frecuente en Espa-
na. El 459% de las personas diagnosticadas de VIH en 2019 presentaba un diagndstico tardio,
manteniéndose este porcentaje estable en los Ultimos anos, con lo que ello supone en cuanto a
posibles transmisiones o retraso en conseguir los beneficios de la TAR. El objetivo es establecer
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un diagnostico precoz de infeccion por VIH, ya que el retraso diagndstico se asocia a mayor mor-
bimortalidad, mayores costes socioecondmicos y mayor transmision.

Hasta ahora, el cribado dirigido a personas con mayor riesgo de padecer VIH ha sido la estrategia
mas recomendada para la deteccidn de nuevos casos, pero dado el retraso diagnostico existente
y la prevalencia de infeccion oculta en personas asintomaticas, se considera que el cribado ruti-
nario poblacional es una opcidn viable para evitar perder posibilidades de diagndstico.

Es importante recordar que nuestra consulta de Atencidén Primaria es un lugar privilegiado para
detectar precozmente infecciones como la del caso que nos ocupa. Debemos aprovechar nues-
tra accesibilidad y la confianza que nos depositan nuestros pacientes para detectar y diagnosti-
car patologia relacionada con VIH pues afecta a una parte importante de la poblacién, por lo que
hay que tenerla siempre presente.

Palabras clave
HIV Seroprevalence, Toxoplasmosis, Cerebral, Delayed Diagnosis.

Bibliografia:
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04. A RAIZ DE UN OJO ROJO: VISION CLINICA DE UN RESIDENTE DE MFYC

Alejandro Quevedo Gutiérrez

Meédico Residente de MFyC. Centro de salud El Torrején. Huelva
Anna Gromyko

Meédica Residente de MFyC. Centro de salud El Torrejon. Huelva
Eduardo Pérez Razquin

Meédico Especialista en MFyC. Tutor. Centro de salud El Torrejon. Huelva

Ambito
Atencioén primaria, urgencias hospitalarias y consulta de oftalmologia.

Motivo de consulta
Paciente joven de 29 anos y raza blanca derivado de Urgencias hospitalarias ante la sospecha de
una conjuntivitis complicada no filiada.

Enfoque individual (anamnesis, exploracién, pruebas complementarias)
- Anamnesis

Vardn de 29 anos, raza blanca, IMC aproximado de 26, acompanado por su madre. Refieren dolor
y 0jo rojo de una semana de evolucidn que no mejora a pesar de tratamiento hospitalario ( rece-
tado por MFYC en Urgencias hospitalarias) con tobramicina ocular.

Durante la entrevista destacan la recaida del ojo rojo, con dos episodios previos en los Ultimos
dos anos y con sospecha por su médico de Atencidn Primaria de Herpes.

- Exploracién

Exploracion en Urgencias hospitalarias:
Buen estado general, consciente, orientado, colaborador. Normocoloreado. Bien hidratado y per-
fundido.

Constantes vitales: TA: 125/80 mmHg Sp02: 99 A/a T2: 36.5 °C FC: no registrada.

Exploracion OFT: PINLA, MOEC. Hiperemia ciliar sin membranas. Campimetria conservada, no
alteraciéon de la agudeza visual.

Exploracion en primera consulta de OFT:

Exploraciéon oftalmoldgica: (copio segun informe y explico en la presentacién oral si es preciso).
MOEC, PILNA, no nistagmo.

AV OD 0.9 Ol 0.6.

BMC: Ol Hiperemia ciliar, QPS, Queratitis herpética endotelial disciformme con edema corneal y
PKs, Tyndall ++.

TO 38.

16



Casos Clinicos en Atencién Primaria - 2024

1° Fotografia: lesion corneal geogrdfica con imagen caracteristica tras tincion con fluoresceina. (Fotografia real del paciente).

2° Fotografia: con imagen de ojo rojo con hiperemia conjuntival de predominio bilateral (nasal y temporal). (Fotografia de otro
paciente).

Pruebas complementarias.
Lamypara de hendidura y tincién con fluoresceina
Tonometria ocular.

Enfoque familiar y comunitario
Se trata de un paciente joven, con buen sustento familiar. Cumplidor parcial de los tratamientos.
Higiene conservada. Medidas de proteccidn escasas. Ambiente sociosanitario aceptable.

Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)
JC en consultas de Urgencias: conjuntivitis Ol probable etiologia virica con posibilidad de com-

plicacion.

JC Oftalmologia (con la ayuda del residente de MFyC). Herpes Zoster O secundario a un posible
déficit nutricional en contexto de una Cx bariatrica sin seguimiento tras intervencion.
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- Diagnéstico diferencial

0Jo ROJO

HIFEREMIA CILIAR
! PERIGUERATICA

SECRECIONES

L)
H / LEGANA

HIPOSFAGMA

TEST DE

FLUORESCEINA

QUERATITIS / ULCERA CORNEAL
Romitic & MEalmologla para valoracidn
o arites posible

Miosis:  Midriasisiarreactiva
¥ Tynadall ; H

UVEITIS ANTERIOR

“Los tratamientos sspecificos se encuentran descritos on el texto

Ojo rojo - Manuales Clinicos (hospitaluvrocio.es)

Plan de accién y evolucién

Actuacion Urgencias hospitalarias:

Observacion domiciliaria.

Dexametasona/tobramicina colirio, una gota cada 8 horas durante 7 dias.
Si hay signos o sintomas de alarma que explico, volver a acudir.

Control por su MAP salvo incidencias.
Actuacion 1° consulta de Oftalmologia:

Valaciclovir 1g ¢/8 h durante 1sem.

Virupos ¢/2-3 horas durante 3 sem.

Tobradex c/12 h durante 1sem.

Atropina col ¢/12 h durante 1sem.

Tarrtrato de brimonidina y timolol cada 12 h 1sem.
Trusopt ¢/8 h hasta revision.

Revision en 1sem. aproximadamente.

Evolucion y resultados.

Evolucién favorable tras inicio de tratamiento por parte de Oftalmologia. Escasa mejoria con la

tobramicina/dexametasona de inicio.
Diagnédstico de confirmacién tras toma de muestras oculares.
Analitica de OFT sin alteraciones resefnables. Hipovitaminosis D. Resto de vitaminas y tiroides

sin alteraciones.
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Pendiente de valoracién por endocrinologia para completar estudio y para seguimiento de
paciente post Cx bariatrica.

Conclusiones

La mayor herramienta de un MFyC no son sus manos, ni sus dotes clinicas ni sus experiencias
médicas. Su mayor herramienta es el tiempo. Tiempo suficiente para poder realizar una correc-
ta anamnesis que nos permita enfocar desde lo comun a lo extraordinario.

La razén de ser de un especialista en MFyC es diagnosticar lo comudn como primera sospecha
diagndstica. Una vez que hay dudas sobre lo comun, derivar de una forma acertada en tiempo
y forma se considera parte oportuna de nuestra especialidad.

La sospecha diagndstica del médico de Atencidn Primaria es fundamental como triaje, scree-
ning y diagndstico de practicamente todas las patologias.

Palabras clave
Ojo rojo, conjuntivitis, herpes, triaje, screening.
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05. AMARILLO HASTA EL FINAL

Lourdes Garcia Martinez

Médica Residente de MFyC. UGC Virgen del Mar. Almeria

Herminia Moreno Martos

Médica especialista en MFyC. Tutora. Centro de salud Virgen del Mar. Almeria

Ambito
Atencion primaria.

Motivo de consulta
Ictericia.

Enfoque individual (anamnesis, exploracién, pruebas complementarias)

- Anamnesis:

Antecedentes personales: no refiere. No tratamiento habitual. Habitos téxicos: no fumador, be-
bedor ocasional (1-2 cervezas); no otras drogas. No alergias medicamentosas.

Paciente varén de 68 anos que acude por presentar ictericia conjuntival y piel cérea de 2 sema-
nas de evolucion. Refiere pérdida ponderal de 8 kg. en 2 meses, que relaciona con haber tomado
infusiones de “cola de caballo”, y ligera coluria. Ademas, presenta tos de predominio nocturno al
acostarse. No presenta fiebre, ni dolor abdominal, ni pirosis, ni dolor toracico ni disnea.

- Exploracién:

» Buen estado general. Consciente, orientado y colaborador. Ictericia conjuntival y piel palida/
cérea. Constantes vitales: normales.

» Auscultacién cardiorrespiratoria: tonos ritmicos, sin soplos. Murmullo vesicular conservado,
sin ruidos patoldgicos sobreanadidos.

» Abdomen: lesién cutanea ulcerada, de base violacea y costra superficial, en epigastrio. Se
palpa ligera hepatomegalia. Blando, depresible, no doloroso a la palpacion. No signos de irri-
tacion peritoneal. Ruidos hidroaéreos conservados.

Pruebas complementarias:

» Dermatoscopia: lesion no melanocitica, con estructuras pigmentadas (nidos ovoides azul-gris,
hoja de arce), telangiectasias y ulceracion. Sugerente de carcinoma basocelular ulcerado.

» Radiografia de térax: normal.

Enfoque familiar y comunitario
Casado, cuidador de su esposa. No tienen hijos. Viven en medio urbano. Jubilado.
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Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)

Lista de problemas:

» Negativa del paciente a ir al hospital.

» Manejo diagnostico-terapéutico, considerando la limitacion de pruebas complementarias
en Atencién Primaria.

» Dificultades en la comunicacidén médico-paciente.

» Manejo de la incertidumbre.
Diagndstico diferencial: neoplasia, coledocolitiasis, hepatitis, cirrosis hepatica, efecto secun-
dario de farmacos/hierbas.
Juicio clinico: ictericia a estudio.

Plan de accién y evolucién

Se le indica al paciente que debe acudir a Urgencias del hospital porque es necesario realizar
pruebas complementarias para conocer la causa de los sintomas que presenta (ictericia y pérdi-
da de peso). Sin embargo, se niega y nos expresa su deseo de realizarse las pruebas en el centro
de salud. Por ello, se solicita sistematico de orina, serologia de virus hepatotropos y analitica, que
se extraen por parte de enfermeria ese mismo dia. Ademas, se realiza teleconsulta a Dermatolo-
gia por la lesion cutanea, adjuntando las imagenes, tanto clinicas como al dermatoscopio.

- Evolucion:

Al dia siguiente, contactamos teleféonicamente con él para informar sobre el resultado de los
analisis, en los que destaca: aumento de bilirrubina (tanto directa como indirecta) y de transami-
nasas, amilasa normal, serologias negativas, y urobilindgeno en orina. Le explicamos que la ele-
vacion de los valores de bilirrubina es lo que le produce la ictericia, reiterdndonos en que acuda
a urgencias puesto que es necesario realizar una prueba de imagen para identificar la causa. No
obstante, el paciente continla negandose a ir al hospital, por lo que se le ofrece la posibilidad de
hacerle una ecografia al dia siguiente en el centro de salud, y acepta.

Acude al centro de salud, esta vez acompanado de su esposa, y se realiza ecografia clinica de
abdomen: “hepatomegalia; I6bulo caudado aumentado de tamafo, con imagenes hiperecogé-
nicas milimétricas. Vesicula biliar con abundantes litiasis en su interior. Dilatacion de via biliar
intrahepatica y extrahepatica. Pancreas con parénquima levemente heterogéneo a nivel de ca-
beza, sin lesiones claras. Bazo homogéneo de caracteristicas normales. Rifones sin hallazgos”.

Figura 2. Ecografia: I6bulo caudado aumentado de tamario.
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Figura 3. Ecografia: multiples litiasis en vesicula biliar.

Ante estos resultados, le indicamos al paciente que debe acudir a urgencias puesto que hay que
realizar otra prueba de imagen mas especifica para confirmar el diagndstico, descartar procesos
malignos subyacentes y evitar posibles complicaciones de las litiasis. Este se mostré dubitativo,
pero nos afirmo que iria al hospital. A Ultima hora de ese mismo dia, revisamos la historia del
paciente y advertimos que no acudid. Por tanto, decidimos respetar la autonomia del pacientey
las limitaciones de la consulta de Atencidn Primaria, sin insistirle mas.

Casi una semana después, recibimos la respuesta de la teleconsulta indicando que lo citaran en
consulta para filiar la lesidén cutanea. Aprovechamos para revisar su historia y confirmamos que
finalmente acabd yendo al hospital (a los tres dias desde la ecografia). Fue ingresado en planta
de Digestivo y, tras la realizacion de ultrasonografia endoscdpica y colangiopancreatografia re-
trograda endoscopica (CPRE), se descartd la presencia neoplasia y se diagnostico de colelitiasis
multiple, tratandolo en el mismo acto de la CPRE.

Conclusiones
Con este caso queremos destacar algunas de las multiples y significativas facetas del médico de
Atencion Primaria.

En primer lugar, el razonamiento clinico ante el motivo de consulta, la ictericia, que implica llevar
a cabo un buen diagndstico diferencial, sobre todo teniendo en cuenta la presencia de sinto-
mas de alarma (pérdida de peso). La negativa del paciente de acudir al hospital, pese a nuestras
recomendaciones, generaba un problema ético: la disyuntiva entre el beneficio de acudir a ur-
gencias para diagnostico y tratamiento y la de respetar el principio de autonomia del paciente.
Esta negativa a su vez, nos llevo a realizar un seguimiento estrecho del paciente y una atencion
longitudinal, a pesar de no pertenecer a nuestro cupo. Todo esto dificultaba la comunicacion
meédico-paciente: teniamos que explicarle de forma clara y sencilla, a un paciente que no cono-
ciamos y que exteriorizaba su miedo al hospital, que era necesario descartar que hubiera algun
proceso maligno subyacente. Ademas, hay que dar valor al manejo de la incertidumbre ya que
no sabiamos si el paciente consultaria en urgencias, por lo que dudabamos si derivarlo prefe-
rente a consulta de Digestivo, instar en que acudiera al hospital o concluir las actuaciones por
nuestra parte. Afortunadamente, el paciente fue al hospital, se descarté malignidad y se realizo
tratamiento de la coledocolitiasis.

Por ultimo, resaltar la utilidad de conocer nuevas técnicas como la dermatoscopia y la ecografia,
gue ayudaron a esclarecer el diagndstico.

Palabras clave
Ictericia, ultrasonografia, atencion primaria.
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06. ANTICONCEPCION Y TROMBOSIS, ;:QUIEN CARGA CON LOS RIESGOS?

Sofia Pallarés Padron

Médica Residente de MFyC. Consultorio de Maribarfiez. Sevilla

David Oscar Castillo Burgos

Médico especialista en MFyC. Tutor. Consultorio de Maribdfiez. Sevilla
M= Carmen Pinilla Gonzalez

Médica Residente de MFyC. Consultorio de Maribariez. Sevilla

Ambito
Atencion primaria y derivacion a urgencias de hospital.

Motivo de consulta
Disnea.

Enfoque individual (anamnesis, exploracién, pruebas complementarias)

Paciente mujer de 18 anos sin antecedentes personales de interés salvo sobrepeso en tratamien-
to con anticoncepcidn como método reproductivo desde hace 3 semanas. No fuma, vida activa.
Acude a consulta de Atencién Primaria por disnea a moderados esfuerzos desde hace 3 dias que
llega a ser a minimos esfuerzos en el momento de la cita. En la exploracion fisica se encuentra
con regular estado general, consciente, orientada y colaboradora. Acude caminando, pero con
cierto trabajo respiratorio.

Exploracion fisica:

» Tensién arterial: 135/90; frecuencia cardiaca: 135 latidos por minutos; saturacion: 91% sin apor-
tes; frecuencia respiratoria: 25 respiraciones por minuto.

» Auscultacién cardiopulmonar: taquicardia regular a buen tono. Murmullo vesicular conser-
vado sin ruidos sobreanadidos. No se objetiva aumento de regurgitacidon en venas yugulares.

» Miembros inferiores: no se objetivan signos de TVP.

» Se le administra oxigenoterapia, se canalizan dos vias y se realiza ECG, objetivando esta ima-
gen de S1Q3T3.
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Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)
- Diagnéstico diferencial: ante ECG compatible con sobrecarga derecha, se sospecha de las si-
guientes patologias: TEP, cor pulmonare, neumotdrax a tension, infarto de ventriculo derecho.

Plan de accién y evolucién
Se deriva a Servicio de Urgencias, donde se diagnosticé TEP bilateral con sobrecarga derecha a
través de AngioTAC.

Conclusiones

La anticoncepcion hormonal, aunque efectiva y ampliamente utilizada, conlleva riesgos que a
menudo son infravalorados. En este escenario destaca una desigualdad en la carga de la salud
reproductiva, que recae predominantemente en las mujeres. Es imperativo que reconsideremos
nuestras practicas clinicas desde una perspectiva de género para asegurar una evaluacion mas
equitativa y completa de los riesgos asociados con los anticonceptivos, promoviendo asi una
toma de decisiones mas informada y segura para las pacientes.

El caso de esta paciente de 18 afos subraya una importante realidad en la practica clinica: la an-
ticoncepcion hormonal, si bien es un método efectivo para prevenir embarazos, no esta exenta
de riesgos, entre los que destaca la trombosis. Este riesgo, aunque bajo en términos absolutos,
es significativo, especialmente en mujeres jévenes con factores predisponentes como el sobre-
peso.

Este tipo de complicaciones pone en evidencia una cuestién de equidad en la salud reproducti-
va. Los riesgos relacionados con los métodos anticonceptivos son asumidos casi exclusivamente
por las mujeres, lo que refleja una desigualdad inherente en la distribucion de las responsabi-
lidades reproductivas. Los hombres, por otro lado, tienen opciones anticonceptivas limitadas
gue no conllevan riesgos significativos para la salud. Esto plantea un desafio ético y clinico: la
necesidad de ofrecer una evaluacion completa y equilibrada de los riesgos y beneficios de cada
meétodo anticonceptivo.

Desde una perspectiva de género, es fundamental que los profesionales de la salud aborden la
anticoncepcion de manera personalizada, considerando el perfil de riesgo individual de cada pa-
ciente y proporcionando una informacién clara y completa sobre los posibles efectos adversos.
Es igualmente esencial explorar alternativas anticonceptivas no hormonales, especialmente en
mujeres con factores de riesgo para trombosis, asegurando que las decisiones sean verdadera-
mente informadas y consensuadas.

Ademas, es necesario un cambio en la practica médicay en la cultura general para que los hom-
bres también participen activamente en la prevencion de embarazos no deseados, compartien-
do de manera mas equitativa la carga y los riesgos asociados con la anticoncepcion. Este en-
foque no solo promoveria una mayor equidad de género, sino que también podria reducir la
incidencia de complicaciones graves como la tromboembolia pulmonar.

En conclusion, el manejo de la anticoncepcion debe reconsiderarse desde un enfoque que in-
tegre la perspectiva de género, el perfil de riesgo individual y la equidad en la carga de respon-
sabilidades. Solo asi se podra asegurar un cuidado de salud reproductiva mas justo, informado y
seguro para todas las pacientes.

Palabras clave
Salud reproductiva, inequidad; TEP.
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07. APOYO EN LA ENCRUCIJADA BIOPSICOSOCIAL DE UN PACIENTE TEA

Francisco Martinez Garcia

Médico Residente de MFyC. Centro de salud de Huércal-Overa. Almeria
Gonzalo Tena Santana

Meédico Residente de MFyC. Centro de salud de Valverde del Camino. Huelva
Esteban Requena Carrion

Meédico Especialista en MFyC. Tutor. Centro de salud de Huércal-Overa. Almeria

Ambito
Atencién primaria.

Motivo de consulta
Ansiedad.

Enfoque individual (anamnesis, exploracién, pruebas complementarias)

Varén 21 anos, obesidad, trastorno de espectro autista (TEA) acude acompaniado por su madre
a consulta, solicitando ayuda por imposibilidad para “continuar con sus estudios” y sufrir “ansie-
dad". El paciente refiere sentirse incapaz de hacer un examen practico correspondiente al curso
de formacién profesional del que forma parte. Afirma que “ser el centro de atencién” con una
persona “a mi lado pendiente de todos mis movimientos” mientras realiza la prueba le genera
mucha ansiedad. Refiere nauseas y sensacion de panico ante la idea de “ser observado y evalua-
do”. La madre ha contactado con el profesorado, pero estos afirman que las habilidades manua-
les son parte insustituible del curso y de la que no se puede prescindir, al no existir otra forma de
evaluar dichas competencias.

El paciente, ha tratado de hacer gjercicios de relajacion y otras técnicas de control emocional
sin éxito. El resto de asignaturas del ciclo (al constar Unicamente de pruebas escritas) los supera
correctamente y sin incidencias. Sin embargo, es el 2° afo que repite curso por dicha asignatura
y estudia gracias a una beca, la cual le seria retirada si suspende; siendo esta su Unico soporte
econdmico.

- Exploraciéon

Durante la entrevista se muestra colaborador. Destacan los rasgos de TEA como falta de contac-
to visual o ciertos movimientos corporales estereotipados. Refiere sentimientos de impotenciay
culpabilidad al alegar que “no puedo hacerlo” “es que no puedo”. Trata de racionalizar ese sen-
timiento diciendo que no puede hacerlo “porque me va a salir mal. Me van a estar mirando y va
a salir mal” “cuando me levante, si es que puedo, no podré decir nada. No podré abrir la boca”.
Niega anorexia, astenia u alteraciones del sueno. Refiere sentirse incomprendido y bloqueado
“si es que... N0 me entendéis... nadie me entiende” encontrandose mas irascible. Se exploran ex-
pectativas sobre el futuro laboral y profesional, y el paciente, no sabe decir otra opcidn. No se ve
capacitado para trabajos fisicos ni de cara al publico, ademas, manifiesta que “es que no me veo
haciendo otra cosa, ya que esto me gusta”. La madre desea saber si existe alguna “pastilla” que
le elimine esa “ansiedad”.

Enfoque familiar y comunitario

Padres divorciados. Viven con abuelo materno. No contacto paterno (éste Unicamente pasa ma-
nutencion). Madre proactiva, compresiva y carilosa. Poco apoyo entre los companeros de clase
pues “cada uno va a su bola”. Escasa red de soporte emocional, pues sus amistades son funda-
mentalmente los del club de un juego de rol, y un vecino con el que pasea el perro.

Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)
Trastorno adaptativo, TEA, ansiedad, problemas econdmicos, incertidumbre ante el futuro.
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Plan de accién y evolucién

Plan de acciéon: encontrar alternativa para ser evaluado sin que esta suponga un shock emocio-
nal para él, pues resulta casi imposible hacerlo siguiendo el modelo tradicional de evaluaciony
su proyeccion laboral depende de ello.

- Evolucién:

Proponemos como alternativa realizar la prueba mediante una videograbacion, en la que se le
vera ejecutar el ejercicio sin necesidad de que el profesor evallUe presencialmente su realizacion.
El paciente lo aprueba y se le plantea al profesorado, que consiente de sus dificultades para
las relaciones sociales acepta. La orientadora escolar considera que es “meticuloso, detallista y
trabajador” afirmando que seria un gran profesional pues muestra “buenas competencias en
tareas mecanicas, asi como un procesamiento légico de la informacion” y “seria una pena, que
por esa fobia a sentirse observado, no pudiera aprobar”.

Durante el proceso aparecen contratiempos. El paciente mencioné que, cuando se dispuso a
grabar, se sinti¢ incapaz de hablar “no me sale la voz del cuerpo” “dudo lo que voy a decir... no
puedo parar de pensar que estoy siendo evaluado y que todo depende de lo que diga ahora”.
Reconoce tener menos presion al poder hacer esto a solas, pero no puede desentenderse de la
idea de que esta siendo examinado, y aparecen sentimientos intrusivos de fracaso, ligados con
sensacion de ridiculo, lo cual incrementa su ansiedad.

Se plantea disyuntiva conjuntamente con orientadora escolar, hallando como alternativa, la po-
sibilidad de dividir el trabajo en dos partes: 1° captando (por medio del video) la parte practica
del ejercicio y 2° grabando (ya separado de dicho proceso), la explicacion de todo lo que se le ve
hacer. Esto lo realizaria grabandose con un programa de distorsion de voz y combinando des-
pués ambos videos, de tal manera que la voz en off sonara mientras se le ve ejecutar el gjercicio
practico.

El paciente acepta y pone como requisito, gue Unicamente se le vean las manos durante todo
el proceso. No quiere que salga su rostro en la grabacion. Ver como una camara lo apuntaba al
rostro le generaba ansiedad. El profesorado acepta los términos.

Finalmente, en la siguiente consulta el paciente nos dice que ha podido completar el gjercicio.

Conclusiones

En Espana el sistema educativo no se adapta a las necesidades de los TEA ni incorpora sus forta-
lezas. La ausencia de programas especificos de apoyo y modelos de formacién dual hacen que
su acceso al mundo laboral sea aun mas dificil. Segun Autismo Europa entre el 76% y el 90% de
los adultos TEA estan desempleados, siendo el colectivo de discapacidad con la tasa mas alta de
desempleo. Ayudar a cambiar esto es un buen ejemplo de abordaje biopsicosocial, pues aunan-
do esfuerzos con diferentes agentes sociales, desde la consulta de medicina familiar podemos
ser el faro que ayude a este colectivo social hacia un futuro mejor, pues tener un empleo es esen-
cial para garantizar la igualdad de oportunidades, el desarrollo personal y la participacion social.

Palabras clave
Autistic disorder, anxiety, biopsychosocial.
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08. ATENCION MULTIDISCIPLINAR EN DISTRITO SANITARIO PONIENTE DE
ALMERIA

Isabel Zamora Venzal

Meédica Residente de MFyC. Centro de salud Ejido Norte. Almeria

Liubov Gaile

Meédica Residente de MFyC. Centro de salud Ejido Norte. Almeria

Maria Elena Megias Lopez

Meédica Especialista en MFyC. Tutora. Centro de salud Ejido Norte. Almeria

Ambito
Atencion primaria y hospitalaria.

Motivo de consulta
Realizacion de analitica de rutina.

Enfoque individual (anamnesis, exploracién y pruebas complementarias)
Varén de 52 anos, como antecedentes presenta hiperuricemia e hiperlipidemia, bebedor de 2-3
cervezas, que acude a consulta de Atencién Primaria para realizacidén de analitica de rutina.

Exploracion:
Se palpa dos masas, una a nivel del cuello y otra en flanco derecho, de larga evolucion, compati-
bles con lipomas. No palidez cutanea, normohidratado y normoperfundido. No signos digestivos
ni pérdida de peso.
Pruebas complementarias:
Analitica sanguinea, donde destaca hierro 16 ug/dl, ferritina <8ng/ml, transferrina 428mg/dl,
IST 2,9%, hemoglobina 4,6g/dl, hematocrito 18,3%, VCM 57fL, HCM 14,4pg, CHCM 253G/dL VSG
75mm/h.

Enfoque familiar y comunitario
Enfoque familiar: convivencia con 7 personas, en casa con 3 habitaciones. En domicilio cuentan
agua potable y luz. Su familia vive en Marruecos, lleva varios afos sin poder visitarla.

Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)
Anemia aguda.

Plan de accién y evolucién

Se deriva a Medicina Interna de diagndstico rapido dada la anemia aguda, pero dado que pa-
ciente (natural de Marruecos), presenta una barrera idiomatica importante y dadas las carac-
teristicas especiales que presentamos a nivel poblacional que este distrito, es preciso solicitar
la ayuda de la trabajadora social, para poder contactar con el paciente y que realice de forma
correcta el tratamiento y se complete el estudio, dado que no ha acudido a H. de dia para admi-
nistracion de hierro iv.

Medicina Interna diagnéstico rapido:

» Nueva analitica: Hb 9,4 g/dl, hematocrito 32,4%, VMC 73 fL.

» RX térax: sin alteraciones.

» Gastroscopia: gastritis erosiva, esofagitis grado B de los angeles, hernia de hiato de gran ta-
mano.

» lleocolonoscopia: hemorroides internas no complicadas, diverticulos aislados de sigma.

Evolucidén: buena recuperacion, se encuentra asintomatico, mantiene tratamiento de hierro
oral durante 4 meses.
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Conclusiones

Dado el trabajo conjunto del médico de Atencidn Primaria, trabajadora social y Medicina Interna,
se pudo tratar de forma precoz y eficaz al paciente, a pesar de las dificultades de comunicacion
y abordaje. Es de gran importa esta labor conjunta, sobre todo, en el entorno del poniente alme-
riense, dada la gran distribucion geografica y la variabilidad de etnias que redne. Como ultima
conclusion, lo mas relevante es que hay que ver al paciente como un ser biopsicosocial, debe-

mos tener muy presente su entorno y la forma en la que vive, de esa manera, poder ayudarle en
lo maximo posible.

Palabras clave
Anemia, multidisciplinary, language Barrier.
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09. AYUDAR A VIVIR, AYUDAR MORIR: NUEVOS RETOS EN LA MEDICINA DE
FAMILIA del s. XXI

Marta Larnia Aliaga

Médica Residente de MFyC. Centro de salud Zaidin Sur. Granada

Isabel Navarro Lopez

Meédica Especialista en MFyC. Tutora. Centro de salud de La Zubia. Granada
Maria del Mar Lillo Ramirez

Meédica Residente de MFyC. Centro de salud Zaidin Sur. Granada

Ambito
Atencion primaria.

Motivo de consulta
Mujer de 46 anos que el 13 de marzo de 2024 solicita la prestacion de ayuda médica a morir, con-
forme a lo establecido en la Ley Orgénica 3/2021 de regulacion de la eutanasia (LORE).

La paciente previamente llevo a cabo en el Registro de Voluntades Vitales Anticipadas su deseo
explicito de acogerse a dicha LORE en febrero de 2024.Nombrd a su madre como representante
legal.

Enfoque individual (anamnesis, exploracién y pruebas complementarias)

Paciente diagnosticada de esclerosis multiple primariamente progresiva en 1998, neuropatia
optica bulbar bilateral, presenta tetraparesia espastica, vejiga neurégena, incontinencia global
de esfinteres, Ulceras por presidn en sacro y crestas iliacas desde 2011 que han precisado des-
bridamiento quirdrgico e intento de colgajo en multiples ocasiones sin éxito, escalenenctomia
bilateral en 1999 (que permitiese la posicidn erecta de la cabeza por la importante espasticidad
gue la paciente ha presentado desde su inicio), mala respuesta y tolerancia a intentos de tra-
tamiento con interferén y corticoides desde su inicio, estando actualmente poli-medicada con
analgésicos (morficos), relajantes musculares, anti-comiciales, anti-resortivos, broncodilatadores
y corticoides, asi como material y apdsitos de curas variados. La Unidad del Dolor desestimé la
posibilidad de denervacidon percutanea espinal (que trataria el dolor intenso e intratable que
sufria en raquis tanto por la espasticidad , como las ulceras expuestas crénicas). La paciente a
pesar de su gran limitacion funcional tiene un buen estado general, bien hidratada y nutrida,
comiendo con ayuda comida triturada y casera, en los Ultimos dos meses ha accedido a comple-
mentos nutricionales proteicos y sondaje vesical permanente, manteniendo su capacidad voliti-
va sin deterioro cognitivo ni alteraciones del animo, oye y reconoce a los profesionales por la voz
y expresa sus preferencias. “Necesito ayuda hasta para fumar un cigarrillo” “lo peor en el ultimo
ano es haber perdido la vision residual que me permitia ciertas relaciones sociales a través de la
pantalla del teléfono movil, aunque fuese con ayuda” “yo no he sido de deprimirme”...

Enfoque familiar y comunitario. Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)
Paciente de 46 anos, soltera, licenciada en filologia inglesa, con las patologias descritas que le
impiden el desarrollo de actividades basicas de la vida diaria (ABVD) BARTHEL O, vida cama; vive
con su madre de 77 anos que es su cuidadora principal, afecta de hipertension, EPOC y artropa-
tia degenerativa, no hermanos ni relacién con familiares cercanos, su padre fallecié hace 15 anos,
tiene 2 o 3 amigas que la visitan puntualmente y con las que habla por teléfono. La paciente
recibe una pensién no contributiva y la madre cobra pensidon de viudedad, con el grado Il de la
Ley de Dependencia recibe una ayuda econdémica para poder elegir a la persona que les ayuda
durante dos horas al dia en su higiene y cuidados.

Segun las fases del Ciclo Vital (CV) Familiar de la OMS se encontraria entre las fases de Contrac-
ciéon y Disoluciéon. Se puede hablar de dislocacidn del CV familiar por no abandono del hogar de
la hija por enfermedad incapacitante grave y monoparentalidad (viudedad), un APGAR familiar
en torno a 12 (por la acumulacién de Acontecimientos Vitales Estresantes (AVE)).
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Plan de accién y evolucién

Desde el centro de salud la médica responsable cumplimentd y reunié toda la documentacion
que exige la LORE. De forma resumida compartimos elementos del “ Certificado de Condicio-
nes para Solicitud de Eutanasia’, ya que es el documento de arranque, cuya buena elaboracién
facilitara la conclusién con éxito de todo el proceso:

1. Enumerar todas las enfermedades y padecimientos de la paciente y la situacion actual que
determinan la solicitud de prestacion.

2. Hacer siempre referencia a la gravedad, progresion e irreversibilidad de las mismas.

3. Especificar las alternativas terapéuticas curativas o que modifiquen el curso de la enferme-
dad.

4. Amplia justificacion de la limitacion de autonomia fisica y para ABVD y dependencia de
mMaquinaria o personas.

5. Describir la limitacion de la capacidad de relacion y cuidados de confort que recibe.

6. Valorar el sufrimiento en sus diferentes facetas: psiquico, clinico, socio-familiar y existen-
cial (desesperanza, alteraciones del ocio o las relaciones, dolor, estrés familiar, pérdida del
sentido de la vida...).

7. Imprescindible la evaluacion de la capacidad, para tomar decisiones de forma auténoma,
con juicio de realidad conservado y no sintomas afectivos.

8. Lainformacion se recibe siempre de forma exhaustiva,y con tiempo, aclarando dudas sobre
las palabras usadas en los informes, las técnicas, en presencia de su representante (madre).

9. Comprobar la ausencia de presidon externa (por conflicto de intereses econémicos o fami-
liares que influyan a favor o en contra en la toma de decisiones libres, o por insuficiente
control de sintomas clinicos tratables).

La comision de garantia y evaluacion de la prestacion de ayuda a morir concluyd que se cum-
plian los requisitos que establece la Ley para que se realice dicha prestacion con fecha 28 de abril
de 2024.

La residente de cuarto ano ha vivido de forma estrecha todo el proceso documentacion, repeti-
das visitas domiciliarias, asistencia y cuidados de la paciente y su madre.

La realizacion de la prestacion se llevo a cabo el 10 de mayo, en el domicilio familiar en presencia
de la madre y dos amigas, como profesionales asistieron dos enfermeras, la médica de familia
responsable y la médica residente de cuarto ano.

Cabe aqui una menciodn especial a nuestra enfermera de familia en los Ultimos meses, que no
ha dejado de dar cuantos cuidados, técnicas de innovadoras de curas diarias de las lesiones ex-
puestas de forma infatigable.

Conclusiones

Con este caso clinico, de unas caracteristicas poco habituales para la estructura prevista en una
reunion cientifica (motivo de consulta, anamnesis, sospecha y diagnodstico diferencial, explora-
cion, pruebas complementarias... diagndstico satisfactorio, tratamiento...) queremos compartir
nuestra vivencia.

Si bien la realizacién de este proceso puede llenar a los profesionales de incertidumbre, por la
falta de experiencia, escasa formacion en el mismo, y a priori sobrecarga de trabajo que puede
representar, no es menos importante el compromiso que los médicos, y en este caso los médi-
cos de familia tenemos con los pacientes y la legalidad vigente que los ampara.

Aunque el trabajo de recabar datos, elaborar informes y cumplir plazos exige un esfuerzo fisicoy
emocional, nuestra situacion Unica de cercania a la familia y a la historia de la enfermedad; han
concluido con una experiencia muy satisfactoria.

El acompanamiento profesional a la enferma y a sus allegados ha significado un acto elevadi-
simo de servicio; ayudar a cumplir la Ultima voluntad de un ser humano capazy libre que elige
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terminar con su sufrimiento en unas condiciones dignas, nos aportaron serenidad y sensacion
de trabajo concluido.

. Nuestra revision:

1. La ley es garantista tanto para el paciente como para el médico que pueden desistir en
cualquier momento del proceso iniciado.

2. El aprendizaje: cambio en nuestra propia opinidon de que este procedimiento deberia ser
llevado a cabo por expertos especializados. El nivel de intimidad que se comparte con el
paciente, con su entorno, en domicilio los dias previos, no hace adecuada la externalizacién
(caso aparte es cuando el enfermo quiere ser donante o llevarlo a cabo en el hospital).

3. Los médicos tenemos que posicionarnos ante la muerte, la de nuestros pacientesy la nues-
tra propia. Ser objetor es un derecho del que debemos hacer uso antes de que se nos pre-
sente el caso.

4. Los profesionales de Atencion Primaria estamos en lugar de privilegio para dar informacion,
promover el aumento del registro de Voluntades Vitales Anticipadas que en una sociedad
tendente al envejecimiento y a la cronicidad, nos facilitaria la toma de decisiones, tanto a
médicos como a familias, haciendo una medicina mas humanizada y contribuyendo a ha-
blar de la muerte como parte de la vida.

Palabras clave
Eutanasia, muerte digna, sedacion paliativa, atencion primaria.
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10. COALICION CARPIANA: UN HALLAZGO INFRECUENTE

Héctor Manuel Pérez Diaz

Médico Residente de MFyC. Centro de salud Virgen del Valle. Ecija. Sevilla

Antonio David Sanchez Gonzalez

Médico Especialista en Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Hospital Universitario Virgen de Valme. Sevilla
Ana Agueda Romero Gandul

Meédica especialista en MFyC. Tutora. Centro de Salud Virgen del Valle. Ecija. Sevilla

Ambito
Atencion primaria y consulta de traumatologia.

Motivo de consulta

Nifia de 11 affos de edad, sin antecedentes de interés.

Acude a consulta refiriendo dolor tras un golpe hace unos dias en la zona de la munfeca, caida
con la mano en hiperextension.

Enfoque individual (anamnesis, exploracién, pruebas complementarias)
A la exploraciéon manifiesta dolor a la presidon de la zona fisaria del radio derecho, sin deformidad
ni inflamacion o flogosis.

Ante la sospecha de fractura en tallo verde o epifisidlisis distal del radio se solicitan radiografias
convencionales donde nos llama la atencién una anomalia entre los huesos semilunar y pirami-
dal.

Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)
Se decide derivar de forma urgente al hospital para evaluacién por Traumatologia de guardia
gue decide tras la exploracion control en consultas para solicitar RNM de la muneca.
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El diagndstico, tras la realizacion de la resonancia, es una coalicion carpiana entre el semilunary
el piramidal.

Plan de accién y evolucién

Al tratarse de un problema de sinostosis dsea del nacimiento, se explicd proceso a la familia tanto
por parte del traumatélogo como por nuestra parte y se traté de forma conservadora con anal-
gésicos. Se explicé mediante dibujos la anatomia de la mufeca, tanto normal como el proceso
gue padecia la niAa, para que en un futuro la familia y la propia paciente sepan explicar los ha-
llazgos radiolégicos de tener que ser sometida a otra nueva exploracion por diferentes motivos.
La evolucion del caso fue satisfactoria, con desaparicion de los sintomas dolorosos secundarios a
la contusion de muneca en pocos dias y actualmente la nifna esta asintomatica.

Conclusiones

Las sinostosis o coaliciones del carpo, son anomalias congénitas extremadamente raras, que se
producen como consecuencia de un fallo en el proceso embriolégico de segmentacion de los
huesos del carpo, entre la cuarta y octava semanas de vida embrionaria. Los huesos del carpo
constituyen centros cartilaginosos separados por un tejido mesenquimatoso indiferenciado que
normalmente desaparece y deja espacios libres, que luego constituyen las articulaciones inter-
carpianas. Una alteracion de este proceso origina la persistencia de bandas cartilaginosas entre
los huesos que posteriormente se osifican. (1)

La articulacion semiluno-piramidal es la localizacion mas frecuente de sinostosis carpiana (90%)
seguida de la articulacion grande-ganchoso (5,6%). (2, 3)

Nuestro caso confirma la estadistica ya que se trata de una coaliciéon entre el semilunary el pira-
midal. Ademas, en la literatura se han descrito fracturas a través de estas coaliciones.

La coalicidon carpiana casi siempre es bilateral y asintomatica, y su diagndstico es casual. Rara vez
necesitan tratamiento quirdrgico, a Nno ser que exista inestabilidad dolorosa. En la actualidad se
han descrito varias coaliciones del carpo entre dos huesos, asi como las lamadas complejas, que
contemplan mas de dos huesos. (4)

Para el diagnostico es suficiente realizar radiografias convencionales. Nuestra paciente no requi-
rid mas pruebas tras la exploracién, ya que no hubo inestabilidad articular y la imagen radiologi-
ca fue concluyente. La mayoria son asintomaticas y sélo se tratan cuando se produce una rotura
traumatica de la coalicién o la clinica es importante y se controla mal con tratamiento conserva-
dor, entre los que estan los medios ortopédicos asociados con analgésicos y antiinflamatorios. (5,
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6) En nuestro caso la escasez de sintomas y la buena evolucion hizo que el caso se cerrara como
se ha indicado en el caso clinico.

Palabras clave
Coalicion carpiana, articulacion semiluno-piramidal.
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1. CUANDO EL CUIDADOR PASA A SER EL CUIDADO

Maria Pedrosa Arias

Médica Especialista en MFyC. Tutora. Consultorio Barrio de Monachil, La Zubia. Granada
Carmen Maria Escudero Sanchez

Meédica Residente de MFyC. Consultorio Barrio de Monachil. La Zubia. Granada

Ambito
Urgencias, hospital y atencion primaria.

Motivo de consulta
Deterioro del estado general, enfermedad terminal.

Enfoque individual (anamnesis, exploracién, pruebas complementarias)

Paqui es una mujer de 70 anos. En la infancia sufre una poliomielitis que le provoca una disca-
pacidad fisica, por la que porta una férula en miembro inferior derecho. Fue intervenida en 2018
de fractura de cadera. También es hipertensa. Tuvo una importante obesidad, pero a raiz de la
enfermedad perdié mucho peso.

No es una paciente muy frecuentadora, incluso lo contrario. Solia acudir una o dos veces al ano
al consultorio. Pero en agosto de 2019 acude a urgencias por un cuadro de astenia y mareo. En
analitica de sangre se descubre anemia (Hb 7,4, VCM 109, leucocitos 1.580 con 550 neutrdofilos y
B12 90). En el frotis sanguineo se descubre anisopoiquilocitosis.

Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)

Entra en el circuito de consultas de Hematologia. Inicialmente se trata como anemia megalo-
blastica por déficit de B12, pero tras tratamiento y varias revisiones con escasa mejoria, acaba
siendo diagnosticada de sindrome mielodisplasico con displasia multilinea.

Es tratada con varios ciclos de quimioterapia (lenalidomida, que le provoca anemia hemolitica
inmunomediada; 5-azacitidina; decitabina 1). El tratamiento no surte el efecto deseado, y Paqui
comienza a necesitar transfusiones frecuentes, al principio cada dos semanas, tiempo que se va
reduciendo progresivamente.

Durante los cinco anos de su enfermedad, Paqui solicita citas con nosotras para controles ru-
tinarios (control de la medicacion, problemas puntuales como omalgias, resfriados...), aunque
por su discapacidad venia poco por el consultorio. También tiene un seguimiento continuo por
parte del enfermero de nuestra UAP, puesto que necesita curas frecuentes de Ulceras en piernas.
Aprovechabamos esas visitas del enfermero para recabar informacién sobre Paqui,y cuando era
necesario acudiamos a valorarla el equipo al completo a su domicilio.

Enfoque familiar y comunitario

Nuestra paciente trabajé en el hospital como celadora hasta su jubilacidén. No se casd ni tuvo
hijos, por lo que gran parte de su vida es la principal cuidadora de su madre, Mariana, que tiene
98 anos, también paciente de nuestro cupo. Es una paciente totalmente dependiente con dete-
rioro cognitivo, siendo poco consciente de la enfermedad de su hija.

Tiene varios hermanos, con quien tenia una relacion dificil por problemas familiares, pero han
sabido apoyarla en los momentos mas dificil de su enfermedad. Paqui vivia con Mariana en la
casa de la primera, pero los hermanos ser turnaban durante los Ultimos meses para no dejarlas
solas.

Plan de accién y evolucién
La enfermedad de Paqui va empeorando, no responde al tratamiento quimioterapico y la nece-
sidad de transfusidn es cada vez mas frecuente, hasta tener que realizarse dos o tres veces en
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semana, necesitando la paciente el apoyo que supone los desplazamientos al hospital.

En mayo de 2024 requiere ingreso hospitalario de tres semanas por infeccion respiratoria. Es
durante el ingreso cuando se le plantea a la paciente por primera vez la posibilidad de abandono
de las transfusiones. Ella se muestra reacia, por lo que se contindan las transfusiones de concen-
trados de hematies, y solamente abandonan las transfusiones de pool de plaguetas.

Comenzamos a acudir la UAP a visitar a la paciente varios dias en semana, al menos dos. Ha-
blamos con ella sobre la opcidn de abandonar el tratamiento. Paqui nos cuenta su miedo a la
muerte y abandonar a su familia, especialmente a su madre, con quien tiene una relacion muy
estrecha.

El estado de Paqui es muy fluctuante, hay dias que mantiene buen nivel de consciencia y de
animo. Otros, en cambio, la encontramos mas deteriorada. Damos apoyo familiar. Mariana, su
madre, no es del todo consciente de la situacion terminal de su hija debido a su demencia. Los
hermanos y sus cufadas estan presentes en todas nuestras visitas, y saben que tienen disponi-
ble nuestra puerta en caso de necesidad.

La paciente no habia sido derivada a cuidados paliativos, por lo gue nosotras tomamos esa fun-
ciéon. Hablamos con la familia para prepararla para el momento en que sea necesaria la sedacion
paliativa.

El1de julio de 2024 |la familia nos avisa por empeoramiento, con franco deterioro de la paciente.
Como esta situacion ya estaba tratada previamente en profundidad con la familia, y tras valorar
la situaciéon de ultimos dias de la paciente, iniciamos la sedacidn paliativa de Paqui. Colocamos
una via subcutanea en elastémero con midazolam 30 mg, cloruro maérfico 40 mgy buscapina 60
mg. Acudimos a valorarla al dia siguiente, confirmando en dicha visita el exitus.

Mariana, dentro de su demencia, cada vez que vamos a visitarla al centro de dia nos sigue ha-
blando de Paquii.

Uno de los hermanos de Paqui, con el gue teniamos mas contacto puesto que se ocupaba de los
tramites, acudié dias después a agradecernos el trato y la atencion que le dimos a su hermana
en el final de su vida.

Conclusiones

Paqui tuvo que enfrentarse a una decision realmente dificil. Entender que su rol como cuidadora
habia cambiado, ahora era ella la cuidada, y dejar en manos de sus otros familiares el cuidado y
las decisiones sobre su madre, que habia sido su potestad en vida. También tuvo que aceptar su
muerte y tomar la decisidon de parar el tratamiento que le mantenia con vida.

El acompanamiento que se realiza desde Atencidn Primaria por parte del equipo completo es
fundamental para gestionar estos miedos, tanto de la paciente como de la familia. Es el conoci-
miento y el trato continuo, asi como la confianza mutua con el paciente el que facilita compartir
la toma de decisiones tan dificiles como la de Paqui.

Palabras clave
Transfusiones, sedacién, paliativos.
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12. CUANDO LLUEVE, APRIETA. LA LABOR DE ATENCION PRIMARIA EN EL
SEGUIMIENTO Y CONTROL DE FACTORES DE RIESGO EN PACIENTE TRAS SUFRIR
HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA (HSA)

Ignacio Marin Serralvo

Meédico Residente de MFyC. CS Villanueva del Rosario. Mdlaga

Ana Galache Rebolloso

Meédica Residente de MFyC. Centro de salud de Villanueva del Rosario. Mdlaga
Montserrat Fontalba Navas

Meédica Residente de MFyC. Centro de salud de Villanueva del Rosario. Mdlaga

Ambito
Atencion primaria

Motivo de consulta
Revision de insomnio y de la historia clinica del paciente (reciente ingreso hospitalario).

Enfoque individual (anamnesis, exploraciéon, pruebas complementarias)
Varon de 58 anos, sin alergias medicamentosas conocidas. Con apenas antecedentes personales
previos, salvo que es fumador y sufre de sobrepeso, apendicectomizado.

Acude a nuestra consulta tras ingreso hospitalario. Experiencia un episodio de agitacion y de-
terioro de nivel de conciencia, a causa de una hemorragia subaracnoidea, con traslado a UCl y
después a planta, durante un mes.

El primer contacto en Atencién Primaria es a través de su mujer, que aporta informe de ingreso
de neurocirugia tras embolizacion de aneurisma, asi como se revisa el motivo de consulta previo
de insomnio. Repasamos con ella su historia previa, su tratamiento habitual (AAS, famotidina,
losartan, analgésico y laxante que toma de forma muy puntual). Animamos al paciente a acudir
a consulta para exploracion fisica y abordaje de insomnio, asi como de otros problemas de salud
gue no manifieste.

El paciente se persona en consulta. Realizamos una exploracion fisica completa: buen estado ge-
neral, consciente, orientado y colaborador; bien hidratado y perfundido, eupneico, sin alteracio-
nes en auscultacion cardiaca y respiratoria, exploracion neurolégica normal (pupilas isocoéricas
normorreactivas, no nistagmo, no afectacion de pares craneales, no claudicacion de miembros,
no alteraciones de la marcha tandem completando la misma, fuerza y sensibilidad conservada,
reflejos normales) y MMII sin alteraciones.

Se habla con paciente sobre el proceso que ha sufrido y sobre el cuidado de factores de ries-
go cardiovascular. También abordamos problema de insomnio, que refiere ser ocasional y con
buena respuesta al tratamiento, pendiente de evolucion. Pendiente de TC craneal de control y
analitica de sangre.

Enfoque familiar y comunitario
Casado, 2 hijos independientes, en baja laboral (negocio familiar, papeleria).

Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)

Problema actual: deterioro de movilidad y cefaleas por hemorragia subaracnoidea, dependencia
parcial de actividades de vida diaria.

Esfera psicoafectiva: insomnio, trastorno del animo.

Factores riesgo cardiovascular: hipertrigliceridemia, prediabetes, sobrepeso.

Patologias agudas respiratorias y ORL: EBV, COVID-19, ototubaritis, osteomas en ambos CAE.
Diagnostico diferencial: vértigo periférico, depresion, hidrocefalia.
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Plan de accién y evolucién

En la siguiente consulta revisamos que su Tc craneal se muestra sin cambios respecto al previo
(pendiente de revisidon con neurocirugia) pero que su analitica muestra datos de hipertrigliceri-
demia junto con hipercolesterolemia, por lo que comenzamos farmaco hipolipemiante, control
de tension arterial y ejercicio diario leve-moderado (saldra a caminar todos los dias).

A los 3 meses realizamos control analitico, gue muestra mejoria con tratamiento y ejercicio. Re-
fiere a su vez mejoria del insomnio, ocurriendo en menos ocasiones durante el mes, necesitando
menor uso de medicacion. Revisamos estado animico con el uso dos escalas GAD-7 y PHQ-O.
Tras las mismas no se aprecian sintomas de ansiedad, pero se objetiva depresion minima. Por
lo cual a este paciente debemos hacerle seguimiento activo, psicoeducacion y consejos sobre
estilos de vida, asi como control de factores de riesgo cardiovascular y seguimiento de cefaleas
e insomnio.

A los 3 meses acude por sindrome catarral con antigeno positivo a COVID-19, con una explora-
cién sin alteraciones en auscultaciéon respiratoria, indicamos control en consulta de evoluciéon
del proceso, debido a factores de riesgo. Se aprecia en el paciente la persistencia de sintomas de
tristeza que no han mejorado, con tendencia al llanto y empeoramiento del insomnio. Lo achaca
al cambio en su vida sobre todo al no poder desempenar su actividad laboral, negocio familiar,
ademas su mujer es actualmente su principal cuidadora. Encuentra dificultad para mantener
motivacion muchos dias para levantarse y realizar actividades de casa, asi como para salir a ca-
minar. Tras la evaluacién del paciente, iniciamos tratamiento con vortioxetina cada 24 horas,
citamos para revision en 2 semanas.

Pendiente de RMN y arteriografia para recanalizacion de aneurisma comunicante.
Hablamos con paciente, el cual nos da consentimiento para uso de su caso clinico con fines do-
centes.

Conclusiones

En este caso mostramos como es el seguimiento en Atencidon Primaria de un paciente que, tras
una enfermedad aguda grave, hay que realizar control de factores de riesgo, asi como observar
coémo evoluciona el paciente ante nuevas patologias que puedan surgir.

Es la Atenciéon Primaria la herramienta indispensable para este tipo de pacientes, que requieren
de manejo global y constante. Y, no solo de la patologia principal, sino manejo de enfermedades
agudas con peor pronostico por morbilidad.

En pacientes dependientes/parcialmente dependientes, la Atencidn Primaria permite un segui-
miento, asimismo, del entorno del paciente y tiene mayor capacidad de manejo multidisciplinar
(enfermeria, interconsultas de atencién especializada, psicologia...).
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13. CUANDO UN ACCIDENTE LABORAL DESVELA UN EFECTO SECUNDARIO

Elisa Cintrano Lopez

Meédica Residente de MFyC. Centro de salud Puerta Blanca. Mdlaga

Irene Garcia Garcia

Médica Especialista en MFyC. Tutora. Centro de salud Puerta Blanca. Mdlaga

Ambito
Atencién primaria.

Motivo de consulta
Varon de 34 anos que acude a la consulta de Atencion Primaria tras haber sufrido una contusion
CoN una caja, en region pectoral, hacia 2 meses durante su jornada laboral.

Enfoque individual (anamnesis, exploracion y pruebas complementarias)

Vive con su madre y es independiente para las actividades basicas de la vida diaria. De profe-
sion repartidor. No presenta antecedentes familiares de interés. Con antecedentes personales
de asma y dermatitis seborreica.

- Anamnesis

El paciente, acompanado por su madre, refiere dolor en la regidon pectoral derechay la presencia
de una masa redondeada tras un accidente laboral hace 2 meses. No presenta otra sintomatolo-
gia asociada. Niega alergias medicamentosas y no esta en tratamiento habitual conocido.

- Exploraciéon

Se realiza palpacion mamaria bilateral donde se evidencia nédulo redondeado en zona re-
troareolar de mama derecha, mdvil, de consistencia semiblanda, con tamano aproximado de
unos 3 cm. Mama contralateral sin hallazgos relevantes. No se observa eritema, secrecion por los
pezones ni adenopatias. Resto de exploracién fisica anodina.

+  Pruebas complementarias

Se solicita mamografia, pero debido a la edad del paciente, se realiza ecografia mamaria que
objetiva un area hipoecoica en la regién retroareolar derecha, compatible con ginecomastia. No
se identifican nédulos ni ganglios axilares sospechosos. BI-RADS 2.

Enfoque familiar y comunitario

El paciente es soltero y mantiene una buena relaciéon con su familia y amigos. Vive con sus pa-
dres. Realiza ejercicio fisico diariamente, sigue una dieta adecuada y se preocupa por su fisico.
La madre nos indica que ha iniciado tratamiento con dutasterida 0.5 mg hace 2 meses con el fin
de evitar la caida capilar.

Juicio clinico (listado de problemas, diagndstico diferencial)

Ginecomastia secundaria a tratamiento con dutasterida.

Diagndsticos diferenciales: cancer de mama, pseudoginecomastia, lipoma, hematoma mama-
rio.

Plan de accién y evolucién

Se recomienda la suspensién del tratamiento con dutasterida.

Se programa una consulta de seguimiento en un mes para evaluar la evoluciéon del cuadro. En
dicha consulta, observamos una disminucién significativa de la ginecomastia.

Conclusiones

Este caso clinico matiza la relevancia de realizar una evaluacion exhaustiva en Atencién Primaria,
considerando tanto los sintomas presentados como el historial del paciente, incluidos los medi-
camentos que pueda estar tomando, ya sea bajo prescripcion médica o automedicacion.
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Ante un paciente varon joven gque consulta por una masa en la regién pectoral tras una contu-
sion, inicialmente se podria haber pensado en un posible diagndstico de origen traumatico. Sin
embargo, la identificacion de la ginecomastia a través de la exploracion fisica y pruebas com-
plementarias, en un contexto de uso reciente de dutasterida por alopecia, revelé una etiologia
farmacoldgica subyacente.

Es crucial conocer los posibles efectos adversos de los farmacos y adaptar el tratamiento a las
caracteristicas individuales de cada paciente. La decision de suspender el medicamento y rea-
lizar un seguimiento permitid una resolucion favorable del cuadro clinico, por lo que pone en
evidencia la importancia de un enfoque clinico integral y personalizado.

En resumen, una atencion meticulosa en Atencion Primaria puede prevenir complicaciones y
mejorar los resultados del paciente, reforzando la necesidad de un analisis detallado de todos los
factores que puedan influir en la presentacion clinica.

Palabras clave

Ginecomastia, efecto secundario, alopecia.
***Se cuenta con la autorizacion del paciente.
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14. CUIDAR A LA CUIDADORA. ABORDAJE DE PACIENTE PLURIPATOLOGICA Y
CUIDADORA PRINCIPAL QUE PRESENTA TRASTORNOS DEL COMPORTAMIENTO

Juan Francisco Ochoa Gomez

Meédico Residente de MFyC. Centro de Salud Federico del Castillo. Jaén

Carmen Maria Lorenzo Illescas

Meédica Residente de MFyC. Centro de salud Federico del Castillo. Jaén

Ana Belén Sanchez Vico

Meédica Especialista en MFyC. Tutora. Centro de salud Federico del Castillo. Jaén

Ambito
Consulta de urgencias.

Motivo de consulta
Cuerpo extrano faringeo de repeticion.

Enfoque individual (anamnesis, exploracion, pruebas complementarias)

Anamnesis:
Paciente de 84 anos sin alergias medicamentosas conocidas con antecedentes personales de
hipertension arterial, dislipemia, depresion, aplastamiento vertebral D11, pinzamiento L5-S], ar-
trosis en tratamiento con enalapril + hidroclorotiazida, escitalopram, simvastatina y paracetamol.
Intervenciones quirdrgicas: catarata ojo izquierdo, colecistectomia y carcinoma basocelular.
Acude a consulta de urgencias acompafada de su hijo por sensacidén de cuerpo extrafho fa-
ringeo. El hijo refiere que se ha tragado un pendiente. Nos cuenta un episodio similar que se
resolvié aplicando la maniobra de Heimlich el dia anterior. No tos. No disnea. No vomitos. No
aumento de sialorrea.

Exploracion:
Buen estado general, consciente, orientada y colaboradora, bien hidratada y normoperfundida,
eupneica en reposo, No tiraje, sin focalidad neurolégica aguda.
Orofaringe: dentro de la normalidad sin evidenciarse cuerpo extrano.
Auscultacion cardiopulmonar: tonos ritmicos. Murmullo vesicular conservado sin ruidos sobrea-
nadidos.
Abdomen: blando, depresible, no doloroso a la palpacién superficial ni profunda, ruidos hidroaé-
reos conservados, Signo de Blumberg y Murphy negativos.
Ante la persistencia de clinica se deriva al servicio de urgencias hospitalarias para valoracion
complementaria.

Pruebas complementarias:
Radiografia cervical antero-posterior y lateral: se visualiza cuerpo extrafio a nivel de la cuarta
vertebra cervical.
Radiografia de torax: dentro de la normalidad.

Ante los hallazgos, se realiza interconsulta con servicio de Otorrinolaringologia siendo valorada
para extraccion de cuerpo extrano. Se realiza fibroscopia y se produce el paso del cuerpo extrano
a via digestiva al deglutir. Se realiza interconsulta con servicio de Digestivo que realiza gastros-
copia urgente con resultado compatible con la normalidad al no hallar cuerpo extrafo en los
tramos explorados (es6fago, estomago y duodeno) por probable buen avance del mismo, indi-
candose manejo conservador.

41



Casos Clinicos en Atencidén Primaria - 2024

] 'I.|'-Iﬂ1||ii (it

i

Imagen 1. Rx1 Imagen 2. Rx2

Enfoque familiar y comunitario
Casada. Barthel de 100 puntos. Convive con su marido dependiente. Tienen un hijo independiza-
do gue por motivos laborales sélo visita a los padres una vez a la semana. Ciclo Vital Familiar en
etapa V (final de la contraccién).

En el Ultimo ano la paciente siempre acudia a nuestra consulta con demandas relacionadas
con el cuidado de su marido. En dichas consultas reflejaba el malestar y desbordamiento de la
situacion, manifestando quejas reiteradas e inespecificas. La paciente que cumplia el rol de cui-
dadora principal, debutd con un episodio de somnolencia y desorientacion que precisé ingreso
hospitalario. Al alta hospitalaria realizamos una visita domiciliaria programada donde evidencia-
mos un deterioro de sus propias necesidades a nivel fisico, psicolégico y social, encontrandose
absorbida por las tareas de su rol de cuidadora, lo que agravaba la sensacion de sentirse incapaz
de continuar con los cuidados que su marido precisaba.

m °
-1 Ingreso hospitalario
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Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)
Sindrome de sobrecarga del cuidador, deterioro cognitivo.
Diagndstico diferencial: encefalopatia de probable cuadro metabdlico, demencia.

Plan de accién y evolucién

Se completa el estudio de deterioro cognitivo con test de las fotos, test del reloj y analitica.

Se realiza asesoramiento a la cuidadora principal aconsejandole que procure dedicar tiempo a
conversar con amigos y familiares, mantenga una alimentacién saludable, duerma las horas ne-
cesarias, realice actividad fisica de forma regular o practique técnicas de relajacion.

Abordaje y asesoramiento al hijo sobre los cuidados de sus padres.

- Evolucién:

Después del manejo conservador de la ingestion del cuerpo extrano y de detectar el deterioro
cognitivo, se cita a la paciente junto al hijo que se muestra totalmente colaborador y dispuesto a
implicarse mas en la situacién familiar, haciéndose mas participe de los cuidados de sus padres
CoN una supervision Mmas estrecha, por lo que el hijo ha decidido recurrir a una cuidadora formal
gue convivira con sus padres las 24 horas del dia, quedando cubiertas las horas que el hijo dedica
a su trabajo.

En visitas continuadas refieren problemas con la cuidadora formal por rechazo de la paciente y
su marido, por lo que el hijo decide buscar otra cuidadora formal.
Se completo estudio de problema neuroldégico con las siguientes pruebas complementarias:
» Escala de Barthel: 85 puntos.
» Test de las fotos (con puntuacion en rango de demencia).
» Test del reloj (equivocandose en la colocaciéon de las manecillas del reloj).
» Analitica sanguinea: hemograma, bioquimica, calcio, vitamina B12, acido fdlico y velocidad
de sedimentacion globular dentro de la normalidad.
» TC craneal sin contraste intravenoso iv: marcada atrofia subcortical y signos de leve leu-
coaraiosis supratentorial (leve hipodensidad periventricular). Leve retraccidn parenguimato-
sa generalizada.

Conclusiones

Una comunicacién abierta en el seno familiar ayuda a fortalecer los vinculos familiares y sociales
y aliviar el estrés que experimenta quienes cuidan. Este caso clinico nos hace reflexionar sobre la
importancia del cuidado a la cuidadora principal, siendo fundamental que quien cuida cuente
con apoyos suficientes para evitar la sensacion de sobrecarga. El médico de familia desempena
un papel relevante a la hora de incentivar los autocuidados de la cuidadora y fomentar en la me-
dida de lo posible la autonomia de la persona dependiente.

Atencién Primaria desarrolla un papel de vital relevancia en estos casos, llevando a cabo un abor-
daje global de la situacion personal y familiar del paciente.

Palabras Clave
Demencia, carga del cuidador, abandono del autocuidado.
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15. DEBUT DIABETICO

Lorena del Carmen Geerman Cruz

Meédica Residente de MFyC. Centro de salud El Valle. Jaén

Paula Prieto Galvez

Meédica Residente de MFyC. Centro de salud El Valle. Jaén

Maria Angustias Becerra Almazan

Meédica Especialista en MFyC. Tutora. Centro de salud El Valle. Jaén

Ambito
Atencion primaria y urgencias hospitalarias.

Motivo de consulta
Polidipsia, poliuria y malestar general.

Enfoque individual (anamnesis, exploracion, pruebas complementarias)

Anamnesis:
Paciente vardon de 23 anos acude a consulta refiriendo polidipsia y poliuria de dos semanas de
evoluciéon, ademas de cefalea, visidon borrosa y nduseas, con empeoramiento del estado general
desde la manana. AF de DM tipo 2.

Exploracion:
Buen estado general. Consciente, orientado y colaborador. Eupneico en reposo. Sequedad de
mucosa oral. El paciente se encuentra hemodinamicamente estable.
Auscultacion cardiorrespiratoria: tonos ritmicos a buena frecuencia, sin soplos. MVC bilateral, sin
ruidos patoldgicos.
Abdomen: blando y depresible, no doloroso a palpacion, no masas ni megalias ni signos de pe-
ritonismo.
MMII: no edemas, pulsos simétricos.

- Pruebas complementarias:
Se realiza medicién de glucosa capilar con glucémetro, indicando valores HIGH en dos ocasio-
nes, con una glucemia capilar de 457 mg/dl.

Plan de actuacion: se canaliza via periférica y se administra sueroterapia ivcon SSF 0.9% 500 cc
+ 10Ul de insulina rapida (Actrapid®). Se deriva a Urgencias del Hospital para valoracion y trata-
miento.

Una vez en Urgencias el paciente es reevaluado y en 2 horas se consigue una glucemia 170 mg/
dl y una cetonemia de 0.4. Se interconsulta con Endocrinologia, que decide seguimiento del
paciente en hospital de dia, pautandose insulina Abasaglar® y Novorrapid®, se da educacion
diabetoldgica y se ensefa técnica de inyeccion de insulina. Lo citan a la semana para realizacion
de analitica, obteniéndose un péptido C disminuido (0,4ng/mL) y un Ac antiGAD65 aumentado
(40,42 U/ml), diagnosticandose finalmente Diabetes Mellitus tipo 1. Se procede ademas a la co-
locacion del sensor.

Juicio clinico (lista de problemas, diagnédstico diferencial)

Diabetes mellitus tipo 1.

Plan de accidon y evolucién
Evoluciéon: mal control de la enfermedad tras un ano desde el diagnostico, realizandose nue-
ve visitas a Urgencias por hiperglucemia, decidiendo ingreso en la ultima de ellas por cetoa-
cidosis diabética, presentando una cetonemia capilar de 6 y un pH de 7,292.

. Plan de actuacién desde Primaria:

Tras el alta del dltimo ingreso se realiza entrevista clinica en Atencion Primaria para conocer las
causas del mal control diabético a pesar de los multiples intentos de educacion diabetoldgica
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desde Endocrinologia, descubriendo:

Multiples omisiones de dosis tanto de insulina rapida como lenta.

Desconoce la funcion de los distintos tipos de insulina. No sabe autoajustarse la lenta.

No conoce raciones ni ajustes basicos de insulina rapida.

Varios fallos con el sensor: varias caidas de este en el Ultimo ano, no tiene cuidado con este.
Tabaquismo: fumador de 1 paquete diario desde hace 2 anos.

En conclusion, se halla que el paciente tenia dificultad para el afrontamiento de la enfermedad,
con nula conciencia de esta y por tanto mala adherencia al tratamiento. Se decide interconsulta
con Salud Mental para valoracion de posible causa psicolégica, descartandose sindrome depre-
sivo 0 ansioso que pudiera interferir en la adherencia al tratamiento.

Se decide intervencion por nuestra parte para educacion diabetoloégica, asi como mejora de los
habitos de vida, abandono de tabaquismo y mejora de la adherencia al tratamiento.

Tras un mes se realiza una serie de encuestas para revaloracién de la adherencia al tratamiento.
El primero es el cuestionario de comunicacion de autocumplimiento de Haynes y Sackett:
Muchos pacientes presentan dificultad para controlar las dosis de insulina . ¢ Usted tienes dificul-
tad para ello?

Si no la tiene, ¢lo hace bien?

En general, ;.como controla las dosis?

Luego se pasaron dos test; test Morinsky-Green (que presenta una alta sensibilidad), para medir
la adherencia terapéutica y test de Batalla (alta especificidad), sobre el conocimiento de la enfer-
medad. Ambos test son adecuados para enfermedades crénicas como la DM tipo 1.

Morinsky-Green

¢Olvida alguna vez la inyeccion de insulina?

¢ Lo hace a las horas indicadas?

Cuando se encuentra bien, ;se deja de pinchar la insulina?
Sialguna vez le sienta mal ¢deja de pincharse la insulina?

Batalla

¢.Es la DM una enfermedad para toda la vida?

¢Se puede controlar con dieta y medicacion?

¢Puede decirme 2 o0 mas 6rganos gque puedan danarse por tener diabetes?

Todos los test fueron respondidos de forma correcta, por tanto, indica que el paciente presenta
buen cumplimiento autoreferido, buena adherencia al tratamiento y buen conocimiento sobre
la enfermedad.

Enfoque familiar y comunitario

Se decide ademas intervencidon familiar para continuar la mejora en los habitos de vida y apoyo
familiar. El paciente tiene antecedentes familiares de diabetes tipo 2 por parte materna: sus dos
abuelos maternos. Por parte paterna no hay antecedentes de diabetes.

Existe buena dinamica y apoyo familiar. El paciente vive con su pareja, que le anima a mantener
un buen control de la glucemia y le ayuda en la inyeccion de la insulina y colocacion del sensor.
Cocinan juntos recetas saludables. El paciente visita frecuentemente a sus padres y a sus dos
hermanas mayores, con quienes mantiene buena relacién y de quienes recibe apoyo. Tras un
mes de baja el paciente vuelve a incorporarse al trabajo, es transportista. En el entorno laboral
el paciente también se encuentra amparado por sus companeros y jefe, que le obliga a tomar-
se pausas para control de glucemia. Tras la Ultima entrevista se le percibe animado y motivado
para continuar mejorando habitos: motivado para iniciar combinacion de ejercicios de fuerza y
cardiovascular y desea abandonar habito tabaquico, el cual ha conseguido reducir en los Ultimos
meses.
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DM2

DmM2

hGOSTO 2024

Conclusiones

El interés de este caso clinico radica principalmente en el seguimiento e individualizacion del
tratamiento de las enfermedades crénicas como la diabetes por parte de Atencién Primaria, con
el fin de conseguir una buena adherencia al tratamiento, y por tanto un buen control. En ocasio-
nes, como es el caso, la educacion diabetolégica no es suficiente y se requiere indagar mas alla
de lo estrictamente médico y plantearnos si existe un mal afrontamiento de la enfermedad. Se
requiere abarcar el componente emocional, familiar y social del paciente, y es solo desde Aten-
cion Primaria desde donde se puede orquestar todos estos componentes con el fin de ayudar al
paciente.

Palabras clave
Polidipsia y poliuria, glucosa, diabetes.
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16. DIAGNOSTICO DE DISNEA POST COVID-19

Marina Marquez Gémez

Meédica Residente de MFyC. Centro de salud Don paulino. Sevilla

Maria Romero Cruz

Meédica Especialista en MFyC. Tutora. Centro de salud Don Paulino. Sevilla

Ambito
Consulta médica.

Motivo de consulta
Disnea post Covid-19 que aparece a minimos esfuerzos.

Enfoque individual (anamnesis, exploracién, pruebas complementarias)

Historia clinica
Mujer, de 28 anos, sin alergias. Sin habitos toxicos conocidos. Diagnosticada de TCA e intoleran-
cia a la lactosa.
Fue valorada por rehabilitacion en marzo de 2021 por sintomas respiratorios post covid-19.PFR
tiene realizadas en su hospital de Barcelona con resultado normal y sin respuesta a broncodila-
tadores. Nunca disminuciéon de DLCO?2 (la capacidad de difusidon del mondxido de carbono).

Posteriormente comenzo con tos, estridor, mucosidad continua, pero sin poder expectorar. Dis-
nea como sintoma principal e incapacitante mMMRC grado 3-4. No sintomas cognitivos, cefaleas,
no dolores musculares. Cansancio moderado. Se decidid dar pautas de fortalecimiento de mus-
culatura, realizar ejercicios aerébicos minimo 15 minutos al dia y realizar prueba de esfuerzo.

Enfoque individual
Tras ser valorado por neumologia, se objetiva al realizar un TC craneal con contraste iodado una
estenosis asimétrica en glotis a nivel C4-C5 con diverticulos de hasta 4 mm izquierdo y con
didmetro de 6 mm. Aumento del espacio prevertebral sin colecciones, a valorar engrosamiento
mural esofagico.

Ademas, se observd hernia de hiato por deslizamiento y engrosamiento parietal difuso.
No se observaron adenopatias.

Enfoque familiar y comunitario
Estructura familiar bien consolidada, paciente independiente para ABVD.

Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)
Juicio clinico: estenosis traqueal subglética benigna. Ausencia de signos de malignidad.

La estenosis laringotraqueal puede afectar hasta al 10% de los pacientes, aumentado la morbili-
dad respiratoria y el riesgo de falla respiratoria. A pesar de ser una patologia de baja frecuencia
en la poblacién general, este caso nos recuerda que debe ser sospechada ante el diagndstico
de asma refractaria al manejo, y es deber de todo el equipo médico tener conocimiento de la
interpretacion de la espirometria para identificar de forma temprana casos de estenosis laringo-
traqueal.

- Diagnéstico diferencial: asma, disminucion de DLCO2, sindrome post Covid-19.

Plan de accién y evolucién

Tratamiento, planes de actuacion:

Se explica al paciente que la estenosis tragueal idiopatica, aungque es una causa muy pPoco Co-
mun de estenosis local de la via aérea, debe sospecharse especialmente en mujeres de edad
media con historia de crisis de disnea de aproximadamente 2 afos de evolucién, en las que
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probablemente se ha diagnosticado erroneamente un asma bronquial, que no mejoran tras
tratamiento broncodilatador y en las que se han descartado otras causas de estenosis traqueal.
El tratamiento habitualmente recomendado es quirdrgico, con buena evolucion en los casos
descritos hasta ahora.

Evolucion

La estenosis subgldtica se cataloga como posible complicacion post COVID SARS 19 aunque le
comunican a la paciente que dicha complicacion es inusual y que esta mas acusado en mujeres
de entre 20-40 anos relacionado probablemente con un componente hormonal. Se indica ciru-
gia para dilatacion gldtica y extirpacion de diverticulos.

Conclusiones

Hay que destacar lo inusual de este caso, pero no por ello menos transcendente, ya que las se-
cuelas post Covid-19 siguen siendo de un abanico amplio y aun si explorar del todo. Es impor-
tante que desde la Atencion Primaria se haga una anamnesis exhaustiva y se tenga una amplia
la perspectiva de las posibles complicaciones que aun siguen perpetuando tras la enfermedad.

Palabras claves
Estenosis traqueal, SARS-Cov-2, disnea.

48



Casos Clinicos en Atencién Primaria - 2024

17. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE DERMATOSIS FACIALES: A PROPOSITO DE
UN CASO

Anna Gromyko

Médica Residente de MFyC. Centro de salud El Torrejon. Huelva
Alejandro Quevedo Gutiérrez

Meédico Residente de MFyC. Centro de salud El Torrején. Huelva

Jesus Pardo Alvarez

Médico Especialista en MFyC. Tutor. Centro de salud El Torrején. Huelva

Ambito
Atencion primaria y dermatologia.

Motivo de consulta
Lesiones cutdneas faciales de un afo de evolucion.

Enfoque individual (anamnesis, exploracién, pruebas complementarias)

Anamnesis
Paciente mujer de 62 anos sin antecedentes personales de interés que presenta desde hace
aproximadamente un ano lesiones en zona de mejillas, frente y puente nasal que no mejoran
con corticoterapia tépicay empeoran con la exposicion solar. Acudio a consulta de dermatologia
gue catalog6 las lesiones como queratosis actinicas sin mejoria con tratamiento tépico.

Exploracién
Se observaron mediante dermatoscopio en consulta placas eritemato-edematosas bien limita-
das de morfologia discoide, algunas con descamacion fina, con centro mas atrofico y borde mas
activo.

Pruebas Complementarias
Se realizé analitica con perfil de autoinmunidad (incluyendo los anticuerpos antinucleares) que
resultd negativa.

Enfoque familiar y comunitario
Trabajadora del campo, refiere antecedentes de lesiones cutaneas crénicas en familiares de pri-
mer grado que no se estudiaron.

Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)

Lesiones compatibles con lupus cutaneo. Diagndstico diferencial con otras lesiones crdnicas
como psoriasis (lesiones menos definidas, mejora con corticoterapia tépica), queratosis actinica
(mejoraria con tratamiento tépico).

Plan de accién y evolucién

Se realizé derivacion a dermatologia de referencia por sospecha de lupus eritematoso sistémico,
y se establecio diagnostico de lupus discoide; se inicid tratamiento con hidroxicloroquina con

49



Casos Clinicos en Atencién Primaria - 2024

dosis de ataque inicial y de mantenimiento, con mejoria significativa de las lesiones.

Conclusiones

El lupus discoide es una entidad clinica englobada dentro del lupus cutaneo. Suele aparecer
sobre todo en mujeres de mediana edad. S6lo un 5% de pacientes diagnosticados presenta afec-
tacion sistémica. Es crucial la habilidad clinica del médico de familia para la identificacion de los
patrones caracteristicos de esta entidad, asi como el uso del dermatoscopio como herramienta
de apoyo diagndstico para optimizar su diagnostico y manejo terapéutico.

Palabras clave
Lupus Discoide, lesiones cutaneas, dermatoscopio.
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18. DIAGNOSTICO Y ABORDAJE iINTEGRO DE LA EPIGASTRALGIA EN MAYO-
RES DE 55 ANOS

Patricia Martinez Nuiiez

Médica Residente de MFyC. Centro de Salud de La Zubia. Granada

Noelia Molina Reyes

Meédica Especialista en MFyC. Tutora. Centro de salud de La Zubia. Granada
Carmen Rocio Aguilera Ortiz

Meédica Residente de MFyC. Centro de Salud La Zubia. Granada

Resumen

Vardn de 64 anos que comienza con epigastralgia, pirosis, meteorismo y pérdida de apetito con
negatividad de pruebas ante Pylori y mala evolucién con tratamiento IBP. Se realizan endos-
copia, biopsia y TC con resultados de carcinoma gastrico sin extension a distancia. Se decide
tratamiento quimioterapico perioperatorio e intervencion con gastrectomia laparoscopicay lin-
fadenectomia.

Durante el proceso de diagnostico, el paciente presenta episodio depresivo en relacién con diag-
nostico de neoplasia. Se explora entorno familiar y apoyos.

Este caso presenta como diagndsticos adenocarcinoma gastrico y sindrome ansioso-depresivo.
Se evaluaron como diagnoésticos diferenciales Ulcera gastroduodenal y trastorno adaptativo.

Se realiza tratamiento psicosocial y farmacolégico para la depresidén con buena evolucién, utili-
zando recursos como asociaciones locales contra el cancer.

En pacientes mayores de 55 anos que comienzan con epigastralgia, a pesar de no presentar
signos de alarma y si la sintomatologia persiste, esta indicada la realizacion de una endoscopia
digestiva alta para descartar neoplasia. El abordaje psicoldgico en pacientes oncolégicos y ex-
plorar su red de apoyo es de vital importancia debido a las complicaciones asociadas al diagnos-
tico como son los trastornos del estado de animo.

Ambito
Atencioén primaria y consulta de digestivo.

Motivo de consulta
Dolor abdominal de semanas de evolucion.

Enfoque individual (anamnesis, exploraciéon, pruebas complementarias)

Varén de 64 anos que acude a nuestra consulta por dolor en flanco izquierdo de 3 semanas de
evolucion que se reagudiza en los Ultimos dias. Entre sus antecedentes destaca HTA, tumor de
Whartin en pardtida izquierda, EPOC, diverticulosis e isquemia crénica de MMII grado 2A. Exfu-
mador desde abril de 2021. No consume alcohol de forma habitual.

A la anamnesis no presenta nauseas, vomitos, alteracion del habito intestinal ni sindrome cons-
titucional. Asocia pirosis y meteorismo de 3 meses de evolucidn y empeoramiento tras ingesta.
En la exploracion abdominal refiere dolor a |la palpacién profunda en epigastrio e hipocondrio iz-
quierdo, sin defensa abdominal. Se realiza prueba H. Pyloriy comienza tratamiento con IBPs. En
la siguiente consulta de seguimiento, comunicamos el resultado de la prueba, que es negativa.
Sin embargo, el paciente refiere no presentar mejoria con tratamiento pautado; no puede tomar
procinéticos por parkinsonismo y afade que ha comenzado con pérdida de apetito.

Ante mala evolucion, se realiza IC a Digestivo para realizacion de gastroscopia. En ella se observa
Ulcera de 4 cm con fondo fibrinado, bordes elevados y friables en curvatura menor gastrica que
se biopsia. El diagndstico anatomopatoldgico de la misma indica adenocarcinoma gastrico tipo
intestinal infiltrante Her-2 positivo. Junto con estos resultados, se realiza TC que indica T3ANTMO.
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Servicio de Oncologia propone tratamiento de quimioterapia perioperatoria con esquema FLOT
x4 ciclos cada 2 semanas y posteriormente se realiza gastrectomia subtotal laparoscépica con
anastomosis gastroyeyunal termino-lateral mecanicay reconstruccion en 'Y de Roux manual ter-
mino-lateral, y linfadenectomia D2 modificada.

Enfoque familiar y comunitario

Durante el seguimiento en consulta, se explora entorno familiar y situacién animica tras diag-
nostico de neoplasia. Su mujer nos comenta muy preocupada que se encuentra con tendencia
al llanto y se pasa las mananas en la cama a pesar de que su familia se ha volcado en él, con
visitas frecuentes de sus hijos. Ademas, refiere un episodio depresivo hace 10 afos que requirid
tratamiento.

Se realiza visita a domicilio a Ultima hora de la mafana y encontramos al paciente sin afeitar,
postrado en la cama. Se mantiene una conversacion con el mismo, repasando sus inquietudes y
explicando el prondstico de su enfermedad ya que él la consideraba terminal.

Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)
Adenocarcinoma gastrico T3NTMO.

Sindrome ansioso-depresivo.

Diagndstico diferencial: Ulcera gastroduodenal, trastorno adaptativo.

Plan de accién y evolucién

Se comienza tratamiento antidepresivo con sertralina 50 mg y se deriva a salud mental para
apoyo psicoldgico en paciente con diagndstico de carcinoma. El paciente presenta buen apoyo
familiar y actitud optimista de los mismos. Se realiza estudio de asociaciones locales de apoyo
contra el cancer y seguimiento telefénico y domiciliario con buena evolucidn de la depresion. El
paciente también es intervenido de la neoplasia sin complicaciones.

Actualmente se encuentra asintomatico y acude regularmente a la asociacidén contra el cancer
de su localidad, que refiere le ha proporcionado gran apoyo durante este periodo.

Conclusiones

En pacientes mayores de 55 anos que comienzan con epigastralgia, a pesar de no presentar
signos de alarma y si la sintomatologia persiste, esta indicada la realizacidn de una endoscopia
digestiva alta para descartar neoplasia. Una vez se realiza el diagndstico es necesario un se-
guimiento con enfoque holistico para atender todas las necesidades del paciente. El abordaje
psicoldgico en pacientes oncoldgicos y explorar su red de apoyo es de vital importancia debido
a las complicaciones asociadas al diagndstico como son los trastornos del estado de animo. Su
tratamiento requiere no solo de medidas farmacoldgicas ya que la actitud de la familia y encon-
trar un entorno con vivencias similares como puede ser el apoyo de asociaciones suelen aportar
gran confort a los pacientes.

Palabras clave

Gastroscopia, adenocarcinoma, depresion.

Consentimiento informado: se realiza caso clinico con autorizacidon del paciente segun las con-
diciones de la Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigacion Biomédica y en la Ley de Proteccion de
Datos de Caracter Personal y lo dispuesto en el Reglamento (UE) 2016/679 de 27 de abril de 2016
(RGPD) y la Ley Orgénica 3/2018, de 5 de diciembre (LOPDGDD).
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19. DIFICULTADES DE LA PRACTICA CLINICA EN ATENCION PRIMARIA ANTE
UN CASO DE SIFILIS

Rocio Borrego Palenzuela

Médica Especialista en MFyC. Centro de Salud Roquetas de Mar Sur. Almeria
Maria Soledad Lopez Garcia

Meédica Residente de MFyC. Centro de salud Roquetas de Mar Sur. Almeria

Ambito
Atencioén primaria y consulta de medicina interna.

Motivo de consulta
Mujer de 66 anos con astenia y poliartralgia.

Enfoque individual (anamnesis, exploracién, pruebas complementarias)

Antecedentes personales: no AMC. Sin antecedentes médico-quirdrgicos de interés. No trata-
miento habitual. Natural de Marruecos, reside en Espafa con sus hijos desde hace anos. Inde-
pendiente para las ABVD.

Enfermedad actual: la paciente acude a la consulta a recoger los resultados de una analitica que
se solicité por referir astenia y poliartralgia, todavia persistentes en el momento de la consulta.
En la analitica se describe inmunodiagndstico infeccioso positivo para sifilis, por lo que se amplia
la anamnesis preguntando sobre relaciones sexuales de riesgo y otras lesiones compatibles. La
paciente niega cualquier tipo de pareja sexual desde que se divorcidé de su exmarido hace 27
anos, del cual desconoce si tenia sifilis. También refiere presentar una lesion no dolorosa en zona
genital desde hace 1 ano, pero no nos permite explorarla.

Pruebas complementarias: hemograma, biogquimica, coagulacidén, TSH y perfil de hormonas se-
xuales en sangre sin hallazgos patoldgicos. Sistematico y sedimento de orina normales. Inmuno-
diagnéstico infeccioso bacteriano: titulaciéon positiva de Ac reaginicos de sifilis a1/4y Ac anti-Tre-
ponema pallidum positivos. Inmunodiagndstico infeccioso para virus negativo a VIH, VHB y VHC.

Enfoque familiar y comunitario

La sifilis es una ETS de declaracidon obligatoria en Espafa ampliamente estudiada y descrita en
la literatura cientifica, cuya importancia radica en la morbimortalidad que produce cuando no
se trata correctamente y en que su incidencia esta aumentando desde hace anos en Espana.
Ello merece que seamos proactivos con dicha enfermedad buscando casos entre la poblacion
de riesgo y tratandolos lo antes posible, pero en la practica clinica real desde Atencién Primaria
pueden darse casos que presenten dificultades, como ocurre en el caso presentado.

En primer lugar, se encuentra la barrera idiomatica y cultural entre médico y paciente, que ha
supuesto tener que manejar el caso con una anamnesis muy escueta, la intermediacion de los
hijos de |la paciente para traducir en temas tan sensibles como son las ETS, y que no se nos per-
mita hacer una correcta exploracion fisica de las lesiones genitales. Pese a ello, gracias a las suce-
sivas visitas a la consulta se ha podido mejorar la relaciéon de confianza y la comunicacion entre
la paciente, sus hijos, la doctora adjunta y la residente, hasta el punto de haber llegado incluso a
entender y firmar el consentimiento informado para la presentacién de este caso.

No obstante, en la construccion de esta relacion de confianza y en la coherencia del manejo de
la enfermedad, se ha interpuesto el hecho de que en menos de 3 meses la paciente ha sido vista
en Atencién Primaria por el mismo problema de salud por al menos 2 médicos distintos ademas
de por las autoras de este caso (responsables del cupo al que pertenece la paciente).

Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)
El diagnostico seroldgico de sifilis ha sido un hallazgo analitico por cribado de una mujer natural
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de una zona con alta prevalencia de sifilis. Siendo positivos los anticuerpos reaginicos y treponé-
micos, podria tratarse de una sifilis activa y que la lesidon genital fuera un chancro sifilitico. Pero
al desconocerse el tiempo de inicio de la infeccidn, asegurar la paciente no haber mantenido
relaciones sexuales desde hace mas de 20 anos, sin ver la lesion y siendo la titulacidon menor de
116, se considera sifilis latente tardia. En cuanto a la clinica de astenia y poliartralgias, podria de-
berse a dicha infeccién crénica, pero debido a la inespecificidad de los sintomas debe valorarse
el diagndstico diferencial con otras enfermedades como las autoinmunes (AR, PMR...) u otras
infecciones menos probables a priori (Lyme, TBC, mononucleosis...).

Plan de accién y evolucién
Inicialmente se pauta penicilina G benzatina 2,4 millones de unidades im/semanal durante 3
semanas y también se inicia la vacunacién frente al VHB.

A los 10 dias de la 1% dosis de penicilina G benzatina la paciente refiere una importante mejo-
ria clinica de las artralgias, la astenia y desaparicion total de la lesion genital, aunque sigue sin
permitirnos explorarla. Pero 1 semana después de haber completado el tratamiento la paciente
vuelve al centro de salud y es atendida por otro médico, que le pauta un nuevo ciclo de penicilina
G benzatina 2,4 millones de unidades im/semanal 3 semanas mas y solicita una nueva analitica
de control con anticuerpos reaginicos y anti-Treponema pallidum.

Cuando la paciente vuelve a la consulta 2 meses después de haber completado el segundo ciclo
de penicilina G benzatina, la paciente refiere volver a presentar astenia y artralgias y en la nueva
analitica el titulo de Ac reaginicos aumentd a 1/8. Si bien es cierto que en sifilis tardia los titulos
de Ac reaginicos pueden disminuir mas lentamente o permanecer estables a titulos bajos, en
este caso han aumentado levemente y la clinica ha recidivado. Por todo ello, y siguiendo reco-
mendaciones de Medicina Interna dadas mediante teleconsulta, se decide dar un tercer y ulti-
mo ciclo de penicilina G benzatina 2,4 millones de unidades im/semanal durante 3 semanas. Se
hara seguimiento clinico y analitico con titulo de Ac reaginicos después del tratamiento, a los 12
y a los 24 meses segun indican las guias actuales de practica clinica. Finalmente, y en paralelo a
esto ultimo, se profundizara en el diagndstico diferencial de la astenia y poliartralgia si persisten.

Conclusiones

El cribado de la sifilis no solo esta indicado en pacientes sexualmente activos. También deberia
plantearse el cribado en cualquier persona con clinica tipica o inespecifica sin otra causa claray
gue haya podido tener relaciones sexuales en zonas con alta prevalencia de sifilis, aunque hayan
sido hace mucho tiempo como en el caso de la paciente presentada.

La anamnesis y la exploracion fisica son las principales herramientas diagnosticas en Atencion
Primaria, pero a veces presentan grandes limitaciones como la barrera idiomatica y/o cultural.

Palabras clave
ETS, Sifilis.
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20. ¢DIGAME? DOCTORA ME ENCUENTRO MAL

Maria Angeles Carmona Ruiz

Médica Residente de MFyC. Hospital La Inmaculada Huércal-Overa. UGC
Ana Cristina Simo6n Pérez

Meédica Especialista en MFyC. Tutora. UGC Garrucha. Almeria

Ambito
Urgencias

Motivo de consulta
Varén de 80 anos que avisa a 061 por dolor abdominal y vémitos desde esa manana sobre las
8:30 h.

Enfoque individual (anamnesis, exploraciéon, pruebas complementarias)

Antecedentes personales: intolerancia a hierro e IECAS. Hipertension arterial, diabetes mellitus
tipo 1, dislipemia, hernia discal cervical, hernia umbilical, insuficiencia cardiaca, enfermedad re-
nal cronica. Tratamiento habitual: Simvastatina 20 mg, alopurinol 150 mg, metformina 850 mg/
dapagliflozina 5 mg, sacubitrilo 24 mg /valsartdn 26 mg, acido acetilsalicilico 100 mg, omeprazol
20 mg, furosemida 40 mg, ferroprotina 40 mg, bisoprolol 2.5 mg.

- Anamnesis:

Varén de 80 anos que avisa a 061 por dolor abdominal y vomitos desde esa manana sobre las
8:30, avisan a su médico de Atencidn Primaria tras indicarle que puede tomar metamizol e indi-
caciones de dieta blanda ante la sospecha de una gastroenteritis aguda se indica valoracion en
visita domiciliaria programada ese dia, se explican signos de alarma por los que volver a avisar
para una valoracion mas precoz. Su médico de Atencidn Primaria contacta telefénicamente con
el paciente que indica que el dolor no mejora y actualmente se focaliza en regidén umbilical,
por ello su médico de Atencidon Primaria decide adelantar la visita para valoracion presencial. Al
acudir a valoracidn presencial del paciente refiere que hace unos minutos tiene una masa dura
en la regién umbilical compatible con una hernia umbilical conocida desde la infancia. Ademas
4 episodios de vomitos sin productos patoldgicos. No ambiente infeccioso, niega familiares con
clinica similar. No fiebre. No otra sintomatologia.

Exploracién fisica:

Tensién arterial: 126/65 mmHg, temperatura 366.2°C, saturacion de oxigeno 98%, frecuencia car-
diaca 58 latidos por minuto. Paciente consciente y orientado, regular estado general, eupneico
en reposo, bien hidratado y perfundido. Auscultacion cardiaca: ritmica sin soplos. Auscultacion
pulmonar: murmullo vesicular conservado sin ruidos patoldégicos. Abdomen: blando, depresible,
excepto en la zona central paraumbilical donde se palpa una masa dura, dolorosa a la palpaciéon
gue no se consigue reducir con crecimiento respecto a su tamano previo, molestias a la pal-
pacion abdominal generalizada focalizado en regién paraumbilical. Signos de Murphy y Blum-
berg negativos. Ruidos hidroaéreos presentes. No defensa. No signos de irritacion peritoneal. En
miembros inferiores presenta edemas bimaleolares.

Pruebas complementarias:
En analitica sanguinea destaca hemoglobina 11.3, hematocrito 34%, leucocitos 7700, neutrofilos
87%, urea 108, Cr 2.56. En ecografia abdominal destaca: hernia umbilical de contenido intestinal
distendido y leves cambios inflamatorios periféricos que sugiere complicacion. Anillo herniario
de 14 mm.

Enfoque familiar y comunitario
Independiente para actividades basicas de la vida diaria. Vive con su mujer y tiene dos hijos que
viven fuera del pueblo y 4 nietos que acuden a visitarlo en vacaciones. Buen soporte familiar.
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Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)
Gastroenteritis aguda, diverticulitis aguda complicada y hernia umbilical complicada.

Plan de accién y evolucién

El médico de Atenciéon Primaria ante la sospecha de hernia umbilical incarcerada deriva al pa-
ciente al hospital donde es evaluado y se comprueba la imposibilidad de reducir hernia umbili-
cal. Se solicita analitica y ecografia donde se confirma la presencia de hernia umbilical incarce-
rada, por lo que se avisa al cirujano de guardia que indica intervenciéon quirdrgica urgente. Se
realiza por cirugia general reparacion de hernia umbilical con malla de prolene con hallazgos
intraoperatorios de hernia umbilical complicada con asa de intestino delgado estrangulada que
se recupera tras liberarla del anillo herniario.

El paciente evoluciona de forma favorable, por o que se le da alta hospitalaria el segundo dia
postoperatorio. Al alta se encuentra afebril y tolerando dieta oral.

Al alta se recomienda evitar realizar esfuerzos importantes, actividad fisica progresiva, tomary
anotar la temperatura por las tardes, paracetamol 1 g cada 8 horas si fiebre o dolor, omeprazol 20
Mg uno cada 12 horas durante 14 dias, enoxaparina 20 mg subcutaneo cada 24 horas durante 10
dias.

Continuar con su tratamiento habitual antes de su ingreso.

Al dia siguiente del alta hospitalaria acude a valorarlo al domicilio su médico de familia que revi-
sa la herida quirdrgica y el tratamiento del paciente. El paciente se encuentra asintomatico con
buen control del dolor y afebril con herida quirdrgica de buen aspecto sin signos de infecciéon
gue sigue curas con enfermeria. Tras 14 dias de la intervencién se comprueba cicatrizaciéon com-
pleta de herida quirdrgica sin signos de infeccion por lo que se retiran todas las grapas. Se indica
evitar esfuerzos al menos un mes y volver a consultar si presenta fiebre, vomitos, dolor que no
puede controlar con su analgesia pautada o ante cualquier duda.

Debemos tener en cuenta los signos de alarma ante una hernia umbilical que necesitan deriva-
cion a urgencias hospitalarias para descartar patologia quirdrgica urgente. Tendremos en cuen-
ta las caracteristicas del dolor abdominal (inicio brusco, maxima intensidad, constante, menos
de dos dias de evolucion, acompanado de vomitos incoercibles) y la exploracién fisica (hernia no
reducible, abdomen no depresible, defensa abdominal, signos de shock o inestabilidad hemo-
dindmica).

Conclusiones
Destacar la importancia de la exploracion fisica y su papel fundamental en la evaluaciéon de los
pacientes ya que orienta el diagnodstico y advierte la presencia de complicaciones.

A pesar de la utilidad de las consultas telematicas y su utilidad y auge en la practica clinica habi-
tual no debemos olvidar el papel fundamental de la exploracidn fisica y la valoraciéon presencial.
No olvidar la identificacion de signos de alarma y criterios de derivacion a Urgencias hospitalarias.

Palabras clave
Exploracion fisica-valoracion-presencial, hernia umbilical incarcerada.
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21. DISNEA SIN FIEBRE, LA INTUICION TAMBIEN ES UNA HABILIDAD

Gonzalo Tena Santana

Meédico Residente de MFyC. Centro de salud de Valverde del Camino. Huelva
Francisco Martinez Garcia

Meédico Residente de MFyC. Centro de salud de Huércal-Overa. Almeria
Esteban Requena Carrion

Meédico Especialista en MFyC. Tutor. Centro de salud de Huércal-Overa. Almeria

Ambito
Atencion primaria, urgencias hospitalarias, estancia en medicina interna.

Motivo de consulta
Disnea en paciente pluripatolégico.

Enfoque individual (anamnesis, exploracién, pruebas complementarias)

Paciente mujer de 84 anos de edad con antecedentes personales fundamentales conocidos de
alzhéimer, diabetes mellitus tipo Il e hipertension arterial esencial. Realiza tratamiento domici-
liario diario con buen cumplimiento con enalapril 10 mg/24 horas, metformina 850 mg/12 horas,
dapagliflozina 10 mg/24 horas y toma analgesia de primer escalén a demanda.

La paciente acude al centro de salud junto con su hijo, quien nos explica que desde por la mana-
na la paciente se encontraba hipertensa, con cifras en domicilio de hasta 180/120 mmHg con ce-
falea frontal y algo mareada; mientras por la tarde inicia con sensacion disneica. No han acudido
durante la mafana dado que el hijo no se encontraba con ellos, cuentan con ayuda a domicilio
y prefirieron consultar por la tarde acompanada de su familiar mas cercano.

Impresiona de mal estado general, conectada con el medio en el momento actual. En la anam-
nesis niega dolor toracico, nos refiere disnea comentando que “parece que se le va la vida”. Ob-
jetivamente se aprecia uso de musculatura accesoria abdominal.

La auscultacidon cardiaca con taquicardia sin soplos cardiacos, la auscultacidn abdominal esta
algo dificultada por el tiraje abdominal referido, aunque no parece dolorosa ni se aprecian masas
ni megalias; no obstante, a nivel respiratorio, disminucion generalizada del murmullo vesicular,
con sibilantes y crepitantes bilaterales hasta campos medios.

Enfoque familiar y comunitario

Se trata de una paciente con enfermedad neuroldgica degenerativa, aunque se encuentra cons-
ciente y orientada en el momento en que consulta, por lo que la entrevista con la paciente pue-
de resultar util para apoyo al diagndstico. El motivo de consulta es el cuadro disneico y malestar
general que presumiblemente, para llegar al diagnostico definitivo, precisara de la realizacion de
pruebas complementarias en urgencias hospitalarias.

Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)

El cuadro mas probable es que se trate de un edema agudo de pulmon por la clinica que presen-
ta progresiva en un paciente >75 anos con antecedentes de diabetes e hipertension, sin presen-
tar fiebre y no habiendo otros contactos epidemioldégicos de interés en el entorno que mejor nos
orienten. Otra posibilidad es que se tratara de un cuadro neumaonico atipico, aunque la clinica
inicial y la auscultacién respiratoria no parecen del todo compatibles.

Plan de accién y evolucién

En el manejo inicial se canaliza via venosa periférica administrandose omeprazol 40 mg + acto-
cortina 200 mg y furosemida 40 mg (iv) como tratamiento deplectivo este ultimo, limitando el
aporte de sueros al mantenimiento de este acceso periférico. Por ultimo, sondaje vesical para
recuento de diuresis. Tras monitorizacién de la paciente, se procede a traslado a urgencias hos-
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pitalarias para valoracion.

Evolucion

Ya con transferencia de la paciente en urgencias hospitalarias, se constata con radiologia basica
la imagen tipica del edema agudo de pulmdn en radiografia de térax en dos proyeccionesy pos-
teriormente la analitica muestra cifras elevadas de marcador PRO-BNP como hallazgo funda-
mental compatible, por lo que decidimos mantener monitorizada y con tratamiento deplectivo
en observacion como paso previo a ingreso en planta de Medicina Interna.

Conclusiones

Son muchas y variadas las causas que pueden ocasionar un cuadro disneico, siendo algunas de
ellas de base respiratoria y otras cardiogénica. Es precisamente trabajo del Médico de Familiay
del Médico de Urgencias, cada uno con sus recursos, el intentar llegar al diagndstico, ya que el
tratamiento es totalmente diferente segun el origen.

Palabras clave
Dyspnea, pulmonary edema, essential hypertension.

*Autorizacion explicita del paciente para el uso de sus datos anénimos para la publicacion de
caso.
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22. DISNEA Y ESTRIDOR EN MUJER DE 51 ANOS

Maria Elena Megias Lopez

Meédica Especialista en MFyC. Tutora. Centro de salud Ejido Norte. Almeria
Isabel Zamora Venzal

Meédica Residente de MFyC. Centro de salud Ejido Norte. Almeria

Liubov Gaile

Meédica Residente de MFyC. Centro de salud Ejido Norte. Almeria

Ambito
Atencién primaria.

Motivo de consulta
Disnea y estridor en mujer de 51 afnos.

Enfoque individual (anamnesis, exploracion, pruebas complementarias)

- Anamnesis: disnea progresiva hasta hacerse de minimos esfuerzos, espasmos laringeos y tos.
Antecedentes personales: HTA, operada tunel carpiano, no fumadora, legrado intervencio-
nista via aérea.

Antecedentes familiares: hermano: Ca. pulmoan.

- Exploracién: faringe eritematosa, no exudados. ACR: ritmico, no soplos, sibilancias a la espi-
racion profunda.

Pruebas complementarias: hemograma, bioquimica, PCR, TSH: normal.
Neumoalérgenos, alergia alimentos negativo.

Rx torax: normal

Rx cuello: leve desviacion traqueal 1/3 superior.

Enfoque familiar y comunitario

Mujer casada, tiene 2 hijos (25 y 16 anos respectivamente), buenas relaciones con su cényuge e
hijos. Tiene un hermano diagnosticado de Ca. Pulmén hace un ano. Refiere estar muy preocu-
pada, con miedo a tener un cancer.

Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)
Lista de problemas
Disnea de minimos esfuerzos.

Diagnéstico diferencial
Asma bronquial, EPOC, infeccidn respiratoria, obstruccion laringea.

Plan de accién y evolucién

Plan de accién
El médico de familia deriva preferente a Neumologia por disnea de minimos esfuerzos de rapida
evolucién, desde hace unos 5 meses.

Evolucion
En consulta de Neumologia solicitan otras pruebas complementarias:
Espirometria con prueba broncodilatadora: curva flujo/volumen sugerente de obstruccion fija
de la via aérea. Aplanamiento curva inspiratoria y espiratoria.

TAC de cuello y térax: se visualiza una pequena estenosis de la via aérea de localizacidn subgloti-
ca de corta longitud, manteniéndose la via aérea permeable y desplazada hacia la izquierda, sin
evidencia de lesiones endoluminales ni extrinsecas aparentes.

Broncoscopia: estenosis subglotico-traqueal fibrético-cicatricial compleja.
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Conclusiones

La estenosis subglético-traqueal fibroético-cicatricial compleja se refiere a un estrechamiento
anormal de la via aérea en la regiéon subgldética y tragueal debido a la formacién de tejido cicatri-
cial y fibrosis. Este tipo de estenosis puede ser grave y recurrente, lo que dificulta la respiracion y
requiere tratamiento especializado.

En resumen, el manejo de la estenosis subgloético-traqueal fibrético-cicatricial compleja requie-
re una evaluacion detallada y opciones de tratamiento personalizadas para mejorar la calidad de
vida de los pacientes, y fue en la consulta de medicina de familia, a través de una buena anam-
nesis y exploracion fisica detallada, donde se detectd el problema de la paciente, derivando a
consulta de Neumologia de forma preferente, para completar estudio y su tratamiento posterior.
Se derivd a una Unidad especializada para broncoscopia rigida intervencionista, donde se resol-
vio el cuadro clinico.

Se adjunta imagenes tras el tratamiento mediante broncoscopia rigida asistida por laser con
buen resultado inmediato, en la nueva revisidn en consulta de Atencién Primaria. No presenta
disnea ni estridor.

La paciente ha continuado en seguimiento por parte de la Unidad de broncoscopia intervencio-
nista del hospital de referencia, para valorar evolucioén tras tratamiento realizado.

Palabras clave
Estenosis, disnea, broncoscopia.
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23. DOCTOR CADA VEZ HABLO PEOR

Manuel Gavilan Martinez

Meédico Residente de MFyC. Centro de salud Nuestra Sefiora de las Nieves. Sevilla

Alma Isabel Cruz Briega

Meédica Residente de MFyC. Centro de salud Ntra. S° de las Nieves. Los Palacios y Villafranca. Sevilla

Cristina Durdn Garcia

Médica Especialista en MFyC. Tutora. Centro de salud Ntra. S° de las Nieves. Los Palacios y Villafranca. Sevilla

Ambito
Atencion primaria.

Motivo de consulta
Paciente de 87 anos que consulta por disartria, disfagia, ortopnea y debilidad progresivas.

Enfoque individual (anamnesis, exploracion, pruebas complementarias)

- Anamnesis:

Paciente de 87 afnos con antecedentes personales a destacar de hipertension arterial, dislipemia,
polimialgia reumatica, fibrilacién auricular, insuficiencia cardiaca y posible accidente isquémico
transitorio (este ultimo no aclarado) que comienza con cuadro progresivo de unos 5 meses de
evolucion de dificultad para emision del lenguaje, debilidad en los cuatro miembros, disfagia y
ortopnea nocturna. El paciente referia desde el inicio pérdida progresiva de fuerza en miembro
superior izquierdo y dificultad para la articulacion del lenguaje (la familia lo asociaba a AIT pre-
vio). Posteriormente empeoramiento de la disartria y aparicion de debilidad en miembro supe-
rior derechoy miembro inferior izquierdo. Ademas, sensacion de disnea y “agobio” nocturno con
el decubito supino. Tras ello, disfagia progresiva especialmente a liquidos. Durante este periodo
se deriva en numerosas ocasiones a Urgencias hospitalarias con tratamientos diversos de PMR,
ICC descompensada etc. sin mejoria clara. No otra sintomatologia. Finalmente, desde servicio de
Urgencias hospitalarias citan con Neurologia donde tras exploracion y pruebas complementa-
rias se diagnostica de enfermedad de 1° y 2° motoneurona.

- Exploracién Fisica:

» Auscultacion cardiorrespiratoria: ligeramente taquipnéico en reposo. Crepitantes finos en
ambas bases.

» Exploracion neuroldgica: pupilas isocéricas normorreactivas, movimientos oculares extrinse-
cos conservados, resto de pares craneales normales. Debilidad en lengua con disartria mar-
cada. Amiotrofia de musculatura de miembros superiores. Fasciculaciones en triceps, biceps
y antebrazos. Reflejos exaltados en ambos miembros superiores. Reflejo cutaneo-plantarex-
tensor bilateral. No alteracion de sensibilidad. No dismetria.

- Pruebas complementarias:

» Resonancia magnética craneal: atrofia cortico-subcortical difusa. Lesiones isquémicas cro-
nicas.

» Resonancia magnética cervical: sin hallazgos.

» Electroneurograma: datos de polineuropatia sensitivo-motora, de predominio motor y axo-
nal. Compatible con esclerosis lateral amiotrdfica.

» TAC toraco-abdominal normal.

Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)

- Juicio Clinico: enfermedad de 1°y 2° motoneurona. Esclerosis lateral amiotrdfica.

- Lista de problemas: hipertension arterial, dislipemia, polimialgia reumatica, fibrilacion au-
ricular, insuficiencia cardiaca congestiva leve y posible accidente isquémico transitorio no
aclarado, por el que no consultoé.

- Diagnéstico diferencial: disartria y disfagia como secuela de lesiones isquémicas crénicas
no valoradas. Debilidad en miembros superiores asociada a polimialgia reumatica. Ortopnea
posiblemente secundaria a insuficiencia cardiaca congestiva.
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Plan de accién y evolucién

Se informa a familiares y paciente del diagndstico. Por parte de Neurologia se decide tratamien-
to sintomatico, en principio se descartan medidas invasivas por edad y comorbilidad del pacien-
te. Pendiente de evolucion.

Conclusiones

Se trata de un paciente de nivel socioeducativo bajo. Consulta en varias ocasiones por cuadro
larvado de disartria y disfagia que los familiares relacionan accidente isquémico transitorio por
el que no consultd. A ello se suma debilidad en miembros superiores y miembros inferiores que
pueden confundirse con brote de polimialgia reumatica y ortopnea achacable a ICC descom-
pensada. Dada la escasa mejoria y progresion del cuadro se continua el estudio, siendo valorado
finalmente por Neurologia con diagnéstico final de enfermedad de 1°y 2° motoneurona, posible
ELA. Este caso nos recuerda lo importante de establecer un diagnostico diferencial amplio y la
necesidad abrir las posibilidades terapéuticas mas alla de lo que parece mas probable o factible
en nuestro paciente teniendo en cuenta sus antecedentes para asi alcanzar un diagnostico final
acertado.

Palabras clave
Debilidad, disartria, disfagia, ortopnea, ELA.
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24, DOCTOR, NO ME PUEDO PONER DE PIE

Manuel Gavilan Martinez

Médico Residente de MFyC. Centro de salud Nuestra Sefiora de las Nieves. Sevilla

Cristina Duran Garcia

Meédica Especialista en MFyC. Tutora. Centro de salud Ntra. S°. de las Nieves. Los Palacios y Villafranca. Sevilla
Cristina Duran Garcia

Meédica Residente de MFyC. Centro de salud Ntra. S°. de las Nieves. Los Palacios y Villafranca. Sevilla

Ambito
Urgencias.

Motivo de consulta
Paciente de 52 anos que consulta por debilidad de miembros de 4 dias de evolucion.

Enfoque individual (anamnesis, exploracién, pruebas complementarias)

- Anamnesis:

Paciente de 52 anos que consulta por cuadro de debilidad progresiva en miembros superiores y
en miembros inferiores de unos 4 dias de evolucién. La debilidad comenzé siendo leve y distal,
en manosy pies, pero tras 48 h de evolucion del cuadro le impedia levantarse desde sedestacion
sin ayuda. No hipoestesias o disestesias. No alteracion esfinteriana, paralisis facial ni otra focali-
dad neurolégica. Cuadro de diarrea con heces sin productos patolégicos y febricula de maximo
37.7°C 10 dias antes autolimitado. No otra sintomatologia.

Exploracién fisica:

» Exploracion neuroldgica: alerta, consciente, orientado y colaborador. Funciones superiores
conservadas. Pupilas isocdricas normorreactivas a la luz, movimientos oculares extrinsecos
conservados, resto de pares craneales normales. Sensibilidad tactoalgésica conservada sin
niveles sensitivos. Sensibilidad vibratoria conservada. Reflejos presentes y simétricos. RCP
flexor bilateral. Debilidad de musculatura de miembros superiores y miembros inferiores es-
pecialmente distal que impide deambulacion e incorporacion desde sedestacion.

Pruebas complementarias:

» TAC craneal realizado en Urgencias: normal.

» Puncion lumbar realizada en Urgencias: liquido cefalorraquideo claro, glucosa (LCR) 75mg/
dl, proteinas totales 80.9 mg/dl, hematies 1000x1/ul, leucocitos 4/75% mononucleares y 25%
polimorfonucleares. Gram sin microorganismos. Datos de disociacion albumino-citoldgica.

» Analitica en urgencias con hemograma, bioguimica y coagulacion; normales.

» PCR virus del Nilo en LCR y sangre; negativas.

» Serologia VIH; negativa.

» Resonancia magnética cervical; normal.

» Electroneurograma: afectacion desmielinizante de nervios motores congruentes con polirra-
diculopatia inflamatoria aguda de predominio motor.

Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)

» Juicio Clinico: polirradiculopatia aguda con afectacién motora y desmielinizante en probable
relacion con sindrome de Guillain Barré en paciente con antecedentes de gastroenteritis
aguda.

» Lista de problemas: no antecedentes personales de interés. Independiente para actividades
basicas e instrumentales de la vida diaria.

» Diagnostico diferencial: enfermedad de primera y segunda motoneurona tipo ELA, polimial-
gia reumatica, sindromes medulares, trastornos hidroelectroliticos.

Plan de accién y evolucién

Se procede a ingreso del paciente en planta y se administran inmunoglobulinas iv. Mejoria pro-
gresiva durante su estancia en planta con alta a los 7 dias de ingreso.
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Conclusiones

Se trata de un paciente que presenta debilidad en miembros superiores y miembros inferiores,
progresiva, y muy llamativa a raiz de cuadro de gastroenteritis aguda de perfil virico. Por tan-
to, nos encontramos ante un sindrome de Guillan-Barré correctamente diagnosticado desde
Urgencias que nos recuerda la necesidad de tener en cuenta esta entidad y sus diagnosticos
diferenciales para detectarla de manera temprana y evitar complicaciones por la gravedad que
puede implicar dicha enfermedad.

Palabras clave
Debilidad, GEA, Guillan-Barré.
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25. DOCTORA, VEO DOBLE

Maria del Mar Lépez Rodriguez

Meédica Residente de MFyC. Centro de salud San Isidro. Nijar. Almeria
Carolina Lépez Rodriguez

Meédica Residente de MFyC. Centro de salud San Isidro. Nijar. Almeria
Carmen Lozano Moreno

Meédica Especialista MFyC. Centro de salud San Isidro. Nijar. Almeria

Ambito
Atencion primaria, urgencias hospitalarias, consulta neurologia, hospitalizacion.

Motivo de consulta
Vision doble.

Enfoque individual (anamnesis, exploraciéon, pruebas complementarias)

- Anamnesis

Vardn de 72 anos sin alergias medicamentosas ni habitos toxicos conocidos. Antecedentes per-
sonales de poliposis nasosinusal severa intervenida, en seguimiento en consultas de Otorri-
nolaringologia, actualmente con empeoramiento de su sintomatologia rinosinusal, y diabetes
mellitus tipo 2 mal controlada de 15 anos de evolucion en tratamiento con gliclazida 60 mg 2
comprimidos diarios. Poca conciencia de enfermedad.

El paciente acude a nuestra consulta de Atencién Primaria por presentar vision doble y ptosis
palpebral de ojo izquierdo de una semana de evolucién. Refiere que se encontraba realizando el
camino de Santiago cuando subitamente, atravesando el sendero de un bosque notd que “veia
los troncos de los arboles duplicados”. No refiere fotopsias, miodesopsias ni escotomas, tampoco
perdida de agudeza visual. La sintomatologia se ha mantenido desde entonces sin pérdida de
fuerza ni sensibilidad. Afebril en todo momento . No cefalea. Niega traumatismos previos.

Exploraciéon
Buen estado general, consciente y orientado. Normohidratado y normoperfundido, eupneico en
reposo. No palidez mucocutdnea. Constantes normales. TA 135/70, FC 75 Ipm, SatO2 98%, Glas-
gow 15/15. IMC 24, peso 78 kg, talla 1,80 metros. Auscultacion cardiorrespiratoria normal. Explora-
cion ORL normal.

» Exploracién oftalmoldgica: a la inspeccién se observa ptosis palpebral izquierda sin edema
ni afectacion conjuntival. Movimientos oculares de ojo derecho conservados. Movimientos
oculares de ojo izquierdo con limitaciéon a la supraduccioén, dextroduccion e infraversion.

» Exploracién neuroldgica: presenta lenguaje fluente sin elementos afasicos. Obedece érde-
nes. Pupilas isocoricas y normorreactivas. Pares craneales normales.

No hay nistagmo. Signos meningeos negativos. Fuerza y sensibilidad conservada tanto en MMI|
como MMSS. ROT conservados y simétricos. Sin alteraciones de la marcha. No dismetria. Rom-
berg negativo. Reflejo cutaneo plantar flexor bilateral presente. No focalidad neuroldgica.

Resto de exploracion por aparatos y sistemas normal.

- Pruebas complementarias
Se deriva al paciente al servicio de Urgencias hospitalarias desde nuestro centro de Atencion
Primaria donde se le realizan las siguientes pruebas complementarias:

» Analitica sanguinea normal excepto glucemia en ayunas de 500, hemograma, coagulaciony
bioquimica con perfil hepatico y renal en parametros de normalidad.

» Electrocardiograma: ritmo sinusal, eje normal, segmento P-R conservado, QRS estrecho, sin
alteraciones de la repolarizacion ni signos de isquemia aguda.

» Radiografia de térax AP y lateral: sin condensaciones ni infiltrados, indice cardiotoracico nor-
mal, senos costofrénicos libres.
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Enfoque familiar y comunitario

El paciente vive con su pareja en una caravana situada en un camping. Ambos son pensionis-
tas y practican la naturopatia siendo reticentes a los tratamientos farmacoldgicos habituales.
Muy baja adherencia al tratamientoy a las revisiones de su patologia. Sintomatologia rinosinusal
agravada en los Ultimos afnos por convivir en la caravana con varios perros callejeros. Se sospecha
posible alergia a la caspa de perro. Buena vida social y familiar.

Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)
Paralisis del 3° par craneal izquierdo en paciente diabético mal controlado y con antecedentes
de poliposis nasosinusal.
- Diagnéstico diferencial:

» Infecciones viricas.

» Traumatismos.

» Diabetes mellitus.

» Hipertension arterial.

» Esclerosis multiple.

» Aneurisma cerebral.

» Tumores rinosinusales que afecten el seno cavernoso.

» Farmacos.

» Miopatias.

» Miastenia gravis.

Plan de accién y evolucién

Desde el servicio de Urgencias hospitalarias se realiza interconsulta con Neurologia, la cual reco-
mienda ingreso hospitalario para estudio y realizacion de pruebas complementarias de imagen:
Eco-doppler de troncos supraadrticos: cardtidas comunesy arterias vertebrales permeablesy sin
placas de ateroma.

RM sin contraste intravenosa de craneo: sin hallazgos patolégicos excepto lesidon focal ocupante
de espacio en seno esfenoidal izquierdo con crecimiento expansivo hacia el seno cavernoso en
intimo contacto con la arteria carétida izquierda. Juicio clinico: lesién expansiva del seno esfenoi-
dal izquierdo con afeccion del seno cavernoso.

TAC sin contraste intravenoso de senos paranasales: poliposis nasal severa con engrosamiento
mucoso de ambos senos esfenoidales y maxilares.

Ante los hallazgos de posible patologia tumoral expansiva en seno esfenoidal, con afectacion de
seno cavernoso y 3° par craneal concomitante, se programa esfenoidotomia izquierda con toma
de biopsia, apreciandose poliposis en receso esfenoetmoidal aspirando mucocele y sin apreciar-
se otras tumoraciones a dicho nivel.

El paciente evoluciona satisfactoriamente remitiendo sintomatologia ocular. Tras el alta hospita-
laria, sigue controles en nuestra consulta de Atencion Primaria siendo incluido en programa de
diabetes. Se conciencia tanto al paciente como a su pareja acerca de la necesidad de llevar un
tratamiento estricto de su diabetes, adecuando estilo de vida, dieta y farmacos, monitorizando
su adherencia al tratamiento mediante revisiones periédicas.

Ajustamos tratamiento pautando insulina glargina junto con metformina/dapagliflozina. Dada
su sintomatologia rinosinusal remitimos a consulta externa de Alergologiay ORL.

Conclusiones

La diplopia en Atencidn Primaria es una patologia que nunca debe ser infravalorada debiendo
realizarse un exhaustivo estudio de sus posibles causas. La diabetes mellitus mal controlada es la
causa mas frecuente de dicha sintomatologia debido a la microangiopatia diabética que afecta
los pares craneales oculares, tipicamente el 3° 0 el 6° y en un principio fue nuestra primera sos-
pecha diagnostica al abordar al paciente.
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Sin embargo, no debemos olvidar causas potencialmente graves como los tumores nasosinusa-
les, que pueden comprimir los pares craneales que discurren el senocavernosoy originar un cua-
dro clinico como el que afectd a nuestro paciente. A nivel neuroldgico es importante descartar
miopatias como la miastenia gravis, la esclerosis multiple y asi mismo los aneurismas cerebrales,
para lo cual es preciso un abordaje multidisciplinar entre Atencidén Primaria y especialidades
como Neurologia, Otorrinolaringologia y Oftalmologia.

Palabras clave
Diplopia, diabetes mellitus, sindrome del seno cavernoso, mucocele esfenoidal.

Bibliografia

Figura 1

67



Casos Clinicos en Atencidén Primaria - 2024

26. DOCTORA, ¢Y ESTAS MANCHAS?

Flor Maria Gamiz Martinez

Meédica Residente de MFyC. Centro de salud Federico del Castillo. Jaén
Carmen Arquillos Lopez

Médica Residente de MFyC. Centro de Salud Federico del Castillo. Jaén
José Antonio Varo Moriana

Meédico Especialista en MFyC. Centro de salud Federico del Castillo. Jaén

Ambito
Atencion primaria.

Motivo de consulta
Varon de 40 anos que acude por aparicion de lesiones cutaneas en tronco superior.

Enfoque individual (anamnesis, exploracién, pruebas complementarias)

- Anamnesis:

Vardn de 40 anos que acude por aparicion de lesiones en ambos brazos, tronco y pliegue retroa-
uricular de tres meses de evolucion. El paciente refiere prurito y descamacion de las mismas. No
otra sintomatologia.

- Antecedentes personales:
No alergias medicamentosas conocidas. Dislipemia y asma en tratamiento con simvastatina,
Ventolin®, montelukast y Nolotil®.

Antecedente de faringoamigdalitis estreptocdécica hace cuatro meses, tratada con fenoximetil-
penicilina.

- Exploracién fisica: multiples placas ovaladas de aproximadamente 1 cm localizadas en am-
bos miembros superiores, tronco y pliegue retroauricular. Inicialmente las lesiones eran de
aspecto inflamatorio, pero en la actualidad son descamativas. Ausencia de lesiones en otras
localizaciones.

Imagen 1. Lesiones en miembros superiores Imagen 2. Lesiones en pliegue retroauricular

Enfoque familiar y comunitario

El paciente vive solo, no tiene hijos a su cargo ni red familiar de apoyo. Vive en medio rural y tra-
baja en el campo como agricultor. Independiente para las actividades basicas de la vida diaria.
La ultima vez que acudid a consulta fue hace tres anos, desde entonces solo se ha tenido con-
tacto telefénico con él, mostrandose reticente a acudir a consulta. El paciente tampoco ha preci-
sado atencidén en el servicio de Urgencias recientemente, a excepciéon del episodio de faringoa-

68



Casos Clinicos en Atencién Primaria - 2024

migdalitis hace unos meses. En esta ocasion acude a consulta por insistencia de un conocido,
donde se muestra asustado por las lesiones debido al diagndstico reciente de melanoma de un
amigo suyo, también trabajador del campo.

Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)
- Lista de problemas:

» Psoriasis en gotas.

» Asma.

» Dislipemia.

- Diagndstico diferencial:
» Pitiriasis rosada.
» Tifa corporis.
» Sifilis secundaria.

Plan de accién y evolucién

El principal diagndstico de sospecha es psoriasis en gota, guttata o eruptiva, debido al antece-
dente de infeccion causada por estreptococo del grupo Ay las caracteristicas de las lesiones. Por
ello, se plantea comenzar con tratamiento tépico con corticoides y analogos de la vitamina Dy
observar la evolucidn del paciente.

Evolucion

Se inicia tratamiento con calcipotriol y betametasona en espuma cutanea, indicando al paciente
realizar una aplicacion diaria durante diez dias. Tras finalizar el tratamiento, se reevalua al pacien-
te y se observa la desaparicidon completa de las placas eritematosas.

En el seguimiento posterior, el paciente no ha presentado mas brotes ni progresion a psoriasis
crénica en placas.

Conclusiones

La psoriasis en gotas es la forma mas frecuente en adultos jovenes y niRnos que No tienen antece-
dentes de psoriasis. Es caracteristico el antecedente de infeccion faringea por estreptococo y se
asocia al alelo HLA-Cwe. El diagndstico es fundamentalmente clinico y pocas veces es necesario
realizar biopsia. El tratamiento de eleccion es la combinacion de corticoides y analogos de la vi-
tamina D. Pueden emplearse en diversas formulas galénicas, siendo la espuma la mas novedosa.

Los tratamientos tépicos representan el primer escaldn terapéutico de la psoriasis y entre ellos
destaca la combinacién entre corticoides y analogos de la vitamina D. Es fundamental el vehi-
culo en el que se formulan los farmacos. La espuma cutanea permite al farmaco alcanzar una
mayor biodisponibilidad a través de la epidermis. De este modo, mejora la penetrancia cutanea
y la eficacia del tratamiento. En el plan de accidn personalizado para el paciente con diagndstico
de psoriasis, es de gran importancia la continuidad asistencial en Atencidén Primaria y su actua-
cion conjunta con la atencion hospitalaria.

Palabras clave
Psoriasis en gotas, corticoides, continuidad asistencial.
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27. DOCTORA, CUANDO YO ERA PEQUENA...

Isabel Zamora Venzal

Meédica Residente de MFyC. Centro de salud Ejido Norte. Almeria

Liubov Gaile

Meédica Residente de MFyC. Centro de salud Ejido Norte. Almeria

Maria Elena Megias Lopez

Meédica Especialista en MFyC. Tutora. Centro de salud Ejido Norte. Almeria

Ambito
Atencioén primaria.

Motivo de consulta
Dolor abdominal.

Enfoque individual (anamnesis, exploracién, pruebas complementarias)

Anamnesis: mujer de 56 aflos que acude por cuadro de meses de evolucidn de dolor abdo-
minal a nivel de hipocondrio izquierdo que irradia a zona lumbar, asociando astenia créonicay
artralgias generalizadas. Tras realizacion de pruebas complementarias, se realiza anamnesis
mas dirigida, donde la paciente refiere que en la infancia vivia con su familia en una casa lo-
calizada en el campo y que tenian animales a su cuidado. Nos comenta que mantuvo con-
tacto con cabras hasta los 13 anos, pero no recuerda haber tomado leche cruda ni calostro, ni
haber asistido a partos.
Exploracién fisica: buen estado general, normocoloreada.

» No adenopatias periféricas, ni bocio.

» AC: tonos ritmicos, no soplos.

» AR: MVC sin ruidos sobreanadidos.

» Abdomen: blando, depresible, doloroso en mayor medida en hipogastrio y en hipocondrio
izquierdo. No palpo hepatomegalia ni esplenomegalia.

» MMII: no edemas, sin signos de TVP.

Pruebas complementarias:

» Ecografia abdominal: esteatosis hepatica, esplenomegalia de 16 cm, rindn izquierdo no iden-
tificado.

» Serologias: CMV 'y VEG IgM -, LUES -, VIH, VHB, VHC-, ITS -.

» Mantoux negativo.

» Radiografia de térax: sin hallazgos.

» TC toraco-abdomino-pélvico: esplenomegalia, atrofia renal izquierda. Sin otros hallazgos re-
levantes asociados a la esplenomegalia.

» Brucella Spp., Ac (Rosa de Bengala): positivo ¥2; Brucella Spp., Ac (prueba de Coombs): posi-
tivo a 1/160 titulo; Interferon Gamma (Quantiferon Tb): negativo.

» Leishmania Spp., Ac (IgQ) (titulacion): no se detecta, Leishmania Spp., Ac (IgM) no se detecta.

Enfoque familiar y comunitario
Estructura familiar nuclear, en fase |V del ciclo vital, etapa de contraccion.
La paciente es la segunda de un total de cinco hermanos.

Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)
Juicio clinico: brucelosis cronica. Esplenomegalia secundaria.
Diagnostico diferencial: sarcoidosis, sindrome linfoproliferativo, artritis reumatoide, brucelosis.

Plan de accién y evolucién
La paciente fue derivada a consultas de Medicina Interna para completar estudio, y con los resul-
tados de dichas pruebas, fue derivada a consultas de Infecciosas, para el correcto tratamiento de
la brucelosis créonica, con nueva realizacion de serologias y ecografias de control.
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Desde la consulta de atencidon primaria, se ha realizado un seguimiento estrecho de la paciente,
asi como un enfoque familiar de su entorno, en este momento vive en medio urbano, y se han
realizado consultas programadas con sus hermanos para realizacion de anamnesis y exploracion
fisica completa, para descartar otros posibles casos de brucelosis que hayan sido adquiridos en
la infancia.

Inicialmente, el tratamiento no resultd eficaz y la paciente tuvo que realizar una pauta alterna-
tiva con doxiciclina. Tras finalizacion de pauta completa del tratamiento alternativo, la paciente
mantiene titulos para Brucella estables, clinicamente se encuentra mejor y refiere menos mo-
lestias en costado izquierdo.

Conclusiones

Este caso, lo relevante es la importancia del enfoque integral en el diagndstico de la paciente.
En las zonas rurales andaluzas es muy frecuente tener animales para crianza, por ello, debemos
tener en cuenta siempre lo que ha vivido en la infancia nuestros pacientes. Ademas, una vez
identificamos nuestro diagndstico, desde la Atencion Primaria, debemos prestar especial aten-
cién al entorno familiar y realizar un buen abordaje, para evitar futuras complicaciones tanto en
nuestra paciente como en su familia.

Palabras clave
Brucellosis, splenomegaly, community care.
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28. “DOCTORA ME DUELE LA MANO”"

Maria Elena Megias Lopez

Meédica Especialista en MFyC. Tutora. Centro de salud Ejido Norte. Almeria
Isabel Zamora Venzal

Meédica Residente de MFyC. Centro de salud Ejido Norte. Almeria

Liubov Gaile

Meédica Residente de MFyC. Centro de salud Ejido Norte. Almeria

Ambito
Urgencias.

Motivo de consulta
Vardn de 36 anos, sin antecedentes personales de interés que consulta en Urgencias con infla-
macion dorso mano izquierda.

Enfoque individual (anamnesis, exploraciéon, pruebas complementarias)
Anamnesis:

» 12 visita Urgencias: se cataloga como celulitis de mano izquierda, se pauta tratamiento con
amoxicilina/clavulanico y AINES cada 8 h.

» 22 visita Urgencias: a los 2 dias por persistencia inflamacién mano izquierda, hoy aparicion
eritema e inflamacién mano derecha. Afebril, también inflamacién ambos pies. Desde ayer
despenos diarreicos sin alteraciones del transito intestinal. Tos irritativa desde hace 2 sema-
nas tras cuadro infeccién respiratoria.

Exploracién Fisica:
BEG, no adenopatias. Tonos ritmicos. Algun subcrepitante basal. ABD no doloroso, blando, de-
presible. MMII sin edemas ni datos de TVP.
Tumefaccion sin dolor en carpo izquierdo y ambos tobillos. Acrocianosis en ambas manos par-
cheada y tobillos. Nada en MCF ni IFP.

Pruebas Complementarias:

» RX manos y pies: sin signos de patologia 6ésea aguda.

» RX térax: ICT<50%. Hilios sin congestion. No infiltrados. Senos costofrénicos libres.

» PCR Respiratoria: negativa.

» Hemocultivos negativos.

» Coprocultivo: disbiosis por Candida.

» Exudado uretral: despistaje ETS negativo.

Analitica de ingreso:

» Bioquimica general (Sangre)

» Glucosa: * 111.0 mg/dL; Urea: 30.0 mg/dL; Creatinina: 0.93 mg/dL; Aspartato Transaminasa
(got): 26.0 U/L; Alanina Transaminasa (gpt): 20.0 U/L; Sodio: *133.9 mEq/L.

» Proteinas especificas, proteina C reactiva: ** 18.56 mg/dL; Procalcitonina: 0.19 ng/mL.

» Hematologia general: S.b. Leucocitos (recuento): **17.9 x 10A3/uL; S.r. Hemoglobina: *12.8 g/
dL; S.p. Plaguetas (recuento): ** 606.0 x 10A3/uL.

» Proteinas especificas
Factor Reumatoide: *17.3 Ul/mL; Complemento C3: *186.0 mg/dL; Complemento C4:10.0 mg/
dL; Inmunoglobulina A: 469.0 mg/dL; Inmunoglobulina G:1379.0 mg/dL; Inmunoglobulina M:
** 471.0 mg/dL.

* Urianalisis

Proteinas (orina; tira color): 0.0 mg/dL.

* Autoinmunidad

Ac Anti Adn de doble cadena (cuantificacién): 1.4 - negativo U/mL; Ac Anti Péptido ciclico
citrulinado: 0.8 U/mL; Ac Antinucleares: no se detecta ; Ac Antinucleares (titulacion): < 1/80.

* Hematologia general

S.b. Leucocitos (recuento): *13.3 x 10A3/uL; S.r. Hemoglobina: 13.5 g/dL; S.p. Plaquetas (recuen-
to): ** 598.0 x 10A3/uL; Velocidad de sedimentacién globular: * 36.0 mm/h.
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* Inmmunodiagnostico infeccioso (bacterias).
Chlamydophila Pneumoniae, Ac(lg M): ** Positivo; Mycoplasma Pneumoniae, Ac(lgG) (cuantifica-
cidn): 4.507 - Positivo (NP) U/mL; Mycoplasma Pneumoniae, Ac(IgM): ** Positivo.
*Virus Hepatitis B, Virus Hepatitis C, Serologia de LUES, Virus Inmunodeficiencia Humana (VIH):
negativo.

Enfoque familiar y comunitario

Se trata de un varon de 36 anos soltero, sin hijos, vive en un apartamento solo, trabaja como in-
formatico en una empresa. Refiere ser sexualmente activo, ahora no tiene pareja estable. Refiere
tener buena relacion con su familia y amigos.

Antecedentes familiares: padre sano, madre HTA, Sobrepeso, dislipemia, 2 hermanas sanas.

Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)

Lista de problemas: 711.14 Artritis Reiter-mano.

Diagnostico diferencial:

Artritis reumatoide, espondiloartropatias seronegativas como artritis gotosa, artritis séptica, ar-
tritis psoriasica y gonocdcica.

Plan de accién y evolucién

- Plan de accién

Ingreso en Medicina Interna por fiebre puntual, cuadro oligoarticular, clinica respiratoria y diges-
tiva.

- Evolucion

Realizo tratamiento con ceftriaxona, no volviendo a presentar fiebre. Tras resultado de hemocul-
tivos negativos inicia tratamiento esteroideo mejorando de forma significativa el cuadro articu-
lar, permaneciendo estable y deambulando por la planta. Como incidencia serologia positiva a
mycoplasma y chlamidophila pneumoniae (;cruzada?).

El paciente continla en seguimiento por Medicina interna y su médico de familia. Por oligoar-
tritis probablemente reactiva. Con serologia positiva a chlamydia pneumoniae (IgM) y myco-
plasma pneumoniae (IgM e IgQ), tos irritativa (infeccion respiratoria no condensativa). Cuadro
diarreico autolimitado.

Conclusiones

Este caso clinico es interesante para el médico de familia, porque ante un cuadro clinico que se
inicia con la inflamacién de una mano, que es un motivo de consulta muy frecuente en Atencién
Primaria, puede ser la punta del iceberg de algun sindrome o patologia que se esta desarrollan-
do, de ahi la importancia de una buena anamnesis y exploracion fisica para gue hagamos un
diagndstico correcto que conlleve a un plan de actuacion adecuado al problema que el paciente
presenta.

El sindrome de Reiter es una enfermedad autoinmune que se manifiesta como una respuesta
inmunologica del organismo ante una infeccion previa, intestinal o genital. Esta enfermedad
afecta a los ojos, causando conjuntivitis y/uveitis, a las articulaciones, provocando artritis reactiva,
a la uretra y, en ocasiones menos frecuentes, también a la piel, causando lesiones cutdaneo-mu-
cosas. El sindrome de Reiter es una enfermedad reumatica que afecta especialmente a hom-
bres de entre los 15 y los 50 afos de edad. En nuestro caso clinico el paciente habia presentado
cuadro respiratorio previo, y después gastrointestinal asociado a la oligoartritis.
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Rx térax, Rx manos, Rx pies del paciente:

Palabras clave
Sindrome de Reiter, enfermedad reumatica.
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29. ¢DOCTORA, POR QUE TENGO LAS MANOS TAN SUCIAS?

Paloma Pérez Martinez

Meédica Residente de MFyC. Centro de salud Ejido Norte. Almeria

Pablo Fernandez Pérez

Meédico Especialista en MFyC. Servicio de Urgencias. Hospital Universitario El Poniente. El Ejido. Almeria
Sonia Martos Luque

Meédica Especialista en MFyC. Centro de salud Ejido Norte. Almeria

Ambito
Atencion primaria.

Motivo de consulta

Mujer de 29 anos acude a consulta por presentar lesiones cutaneas en ambas manosy en el plie-
gue cervical de tres meses de evolucion. En las dltimas semanas, estas lesiones han comenzado
a ser pruriginosas. Ha intentado tratamiento con crema hidratante, pero sin mejoria franca.

Enfoque individual (anamnesis, exploracién, pruebas complementarias)

- Anamnesis

La paciente refiere la aparicion de placas hiperpigmentadas, engrosadas y con una textura ater-
ciopelada en manosy pliegue cervical. Asocia desde hace 2 semanas intenso prurito en las zonas
donde presenta lesiones.

No refiere otros sintomas sistémicos ni antecedentes familiares de enfermedades cutaneas.
Antecedentes Personales

No alergias medicamentosas conocidas.

No antecedentes personales de dermatitis o alergias.

Entre sus antecedentes médicos, destaca hipertension desde hace cuatro anos, hipotiroidismo
primario, y obesidad grado 3 (119 kg, 165 cm, IMC 43,8 kg/m?2). Durante su tercer embarazo, tuvo
un test de O’ Sullivan positivo, pero con sobrecarga oral de glucosa normal. No refiere otros sin-
tomas sistémicos ni antecedentes familiares de enfermedades cutaneas.

En tratamiento con: losartan 50 mg 1 comprimido cada 24 horas y eutirox 25 mcg 1 comprimido
cada 24 horas.

- Exploracién fisica
En la exploracion, se observan placas hiperpigmentadas en ambas manos, especificamente en
las zonas de las articulaciones metacarpo-falangicas e interfalangicas.

Las lesiones presentan bordes bien definidos y una textura aterciopelada al tacto. Se observa
una placa en el pliegue del cuello con caracteristicas similares a las de las manos.
No se encuentran otras alteraciones cutaneas en el examen fisico general.
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Figura 1. Figura 2.

Figura 3.

Pruebas Complementarias

Se realiza una analitica que muestra un hemograma sin alteraciones y una bioquimica general
con niveles de glucosa de 86 mg/dL. La HbAIlc es de 5.6%, lo que sugiere un buen control glu-
cémico. Sin embargo, la insulina estd elevada a 66.7 uU/mL, con un péptido C de 6.91 ng/mL. El
indice de resistencia a la insulina es 14.015, confirmando la presencia de resistencia a la insulina.
Los niveles de cortisol estan dentro de la normalidad (19.9 ug/dL). Perfil tiroideo normal.

Enfoque familiar y comunitario

Dado el contexto de la paciente, es relevante considerar el entorno familiar y comunitario en el
manejo de su condicion. La paciente tiene antecedentes de obesidad y resistencia a la insulina,
factores que pueden estar influenciados por habitos alimentarios y de actividad fisica en su en-
torno.

Se deberd plantear un abordaje multidisciplinar desde el punto de vista de Atencidn Primaria,
como programas de apoyo para la pérdida de peso y educacion en salud. Ademas, de evaluar la
posibilidad de involucrar a su familia en cambios de estilo de vida para apoyar su tratamiento.

Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)

- Lista de problemas

Lesiones hiperpigmentadas de textura aterciopelada en manosy pliegue cervical.
Prurito asociado a las lesiones cutaneas.

Obesidad grado 3.

Resistencia a la insulina confirmada.
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Hipertension arterial controlada.
Hipotiroidismo primario.
- Diagndstico Diferencial:
El diagndstico diferencial incluye:
» Acantosis nigricans: caracterizada por areas de piel oscura, engrosada y aterciopelada, co-
MmuUnmente asociada a obesidad y resistencia a la insulina.
» Sindrome de Cushing: puede presentar acantosis nigricans acompanada de otros signos
como obesidad central y estrias.
» Sindrome de Ovario Poliquistico (SOP): las mujeres con SOP pueden presentar acantosis ni-
gricans junto con irregularidades menstruales e hirsutismo.
» Acromegalia: el engrosamiento de la piel en pacientes con secrecion excesiva de hormona
de crecimiento puede imitar la acantosis nigricans.
» Cancer paraneopldsico: aunque es una causa rara, se debe considerar la acantosis nigricans
paraneoplasica en casos de presentacion abrupta y extensa.
» Enfermedades endocrinas como hipotiroidismo: puede presentar cambios cutaneos similares.

Plan de accién y evolucién
Intervencion dietética y ejercicio: se recomienda adoptar una dieta mediterranea y realizar ejer-
cicio fisico diario para facilitar la pérdida de peso.

Tratamiento farmacolégico: se prescribe metformina 850 mg diarios para mejorar la resistencia a
la insulina. Ademas, se mantendra el tratamiento actual para el hipotiroidismo y la hipertension.

Educaciony apoyo: se organizaran sesiones educativas sobre la importancia del cambio de estilo
de vida. Ademas, se ofrecera apoyo para gestionar el estrés y la adherencia al tratamiento. Todo
ello mediante citas con equipo de enfermeria Atencidén Primaria y comunitaria.

Seguimiento y monitorizacidon: se programa una consulta de seguimiento en dos meses para
evaluar la evolucién clinica de las lesiones y el control de peso.

Evolucién

En la consulta de seguimiento a los dos meses, se observa una mejora clinica significativa en las
lesiones cutaneas, con desaparicion casi completa de las placas. La paciente ha perdido 5 kg de
peso gracias a los cambios en el estilo de vida. Los niveles de glucosa y el indice de resistencia a
la insulina muestran mejoria, lo que indica una respuesta positiva al tratamiento.

Conclusiones

Este caso destaca la importancia de un enfoque integral en el manejo de condiciones cronicas
como la obesidad y la resistencia a la insulina, que se reflejan en manifestaciones cutaneas como
la acantosis nigricans.

El diagndstico precoz y el tratamiento adecuado no solo mejoran las condiciones dermatolo-
gicas, sino que también previenen complicaciones metabdlicas a largo plazo. La colaboracion
entre diferentes disciplinas médicas y la participacion activa del paciente y su entorno son clave
para lograr resultados positivos en la salud.

Palabras clave
Placas hiperpigmentadas, prurito, diagndstico precoz.
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30. DUELE SABER LO QUE DUELE

M? de la Aurora Gonzalez Orero

Meédica Residente de MFyC. Centro de Salud San Isidro de Nijar. Almeria

Julia Porcel Ruiz

Médica Especialista en MFyC. Tutora. Centro de salud San Isidro de Nijar. Almeria
Elena Pérez Exposito

Meédica Residente de MFyC. Centro de salud San Isidro de Nijar. Almeria

Ambito
Urgencias de atencion primaria y consulta de atencién primaria.

Motivo de consulta
Lumbalgia.

Enfoque individual (anamnesis, exploracion, pruebas complementarias)

Mujer de 38 anos, sin antecedentes patoldgicos, consulta por cuadro de dolor lumbary en cadera
izquierda. Refiere también dolor de mama, hombro y brazo izquierdos, dolor abdominopélvicoy
dispareunia; ademas cefalea hemicraneal izquierda, y disestesias en hemicara izquierda y brazo
izquierdo. Relato desorganizado sobre cronologia e intensidad de los sintomas: evolucion proxi-
ma al ano, con importantes fluctuaciones en su intensidad, pero sin concretar desencadenantes.
Alta carga emocional en el relato de su situacion, con expresiones como “algo me esta pasando
y nadie me ayuda” y “no puedo mas con esta situacion”. Agrega una cierta pérdida atencional y
de memoria reciente, que trata de disimular en el entorno familiar porque “no puede caer”.

La exploraciéon fisica no muestra hallazgos significativos, excepto dolor localizado. Se propone
una reelaboracidon narrativa de sus sintomas, sin obtener informacion relevante debido a la sus-
picacia de la paciente, quien solicita estudios adicionales para aclarar su estado. Se le solicitan
unos minutos para revisar su historia clinica, obteniendo entonces informacion relevante sobre
antecedentes personales: contacto asistencial en Urgencias un ano atras que recoge AP de abu-
so sexual en la infancia y derivacion a salud mental, sin encontrar datos adicionales sobre segui-
miento posterior.

Dada la sensibilidad de este antecedente no revelado por la paciente, se dedica un momento
para reflexionar sobre como abordarlo y las emociones que puede generar. Cuando se encuen-
tra el modo, la paciente reconoce el abuso infantil y relata la falta de apoyo materno tras la reve-
lacion, mostrando un importante componente de indefensidon aprendida. Se pregunta por qué
no le creyod reiteradamente durante crisis de llanto, en la que se ofrece escucha y contencién
emocional. Menciona no haberlo compartido con nadie mas hasta el episodio de Urgencias,
gue se desencadeno tras encuentro fortuito con el agresor, presentando entonces cuadro de
disestesias y cefalea asociadas a crisis de angustia, incluyendo ideacién suicida. Niega ideacion
suicida actualmente.

Pruebas complementarias: TAC craneal y 2 ecografias abdominales sin hallazgos en el dltimo
ano. Ultima analitica sanguinea hace 1 afo sin alteraciones excepto TSH levemente elevada. Se-
rologias negativas hace 3 anos.

Enfoque familiar y comunitario

Reside en casa familiar a las afueras del pueblo junto a su marido y sus dos hijas, habiéndose mu-
dado recientemente (tras el encuentro con su agresor, “no podia ni imaginarse volver a verlo”).
Es cuidadora principal de las dos hijas, su marido pasa todo el dia en el campo trabajando. Aun-
gue refiere buena relacién con el marido, admite que la familia es problematica.

No tiene red de apoyo en lugar de residencia, ni realiza actividades de ocio ni laborales fuera del
domicilio.
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Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)

- Sindrome de dolor generalizado. Aislamiento social y soledad no deseada.
Antecedente de violencia sexual en la infancia sin seguimiento hasta la edad adulta. Proba-
ble sindrome de estrés postraumatico. Probable sindrome de sensibilizacion central.
A descartar hipotiroidismo, alteracion electrolitica como causa de alteracién sensitiva, proce-
so autoinmune/inflamatorio.

Plan de accién y evolucién
Se solicita analitica de control, derivacion a Salud Mental y se pauta tratamiento analgésico, con
revision en dos semanas.

Tras una semana, se reprograma cita conjunta con psicologia, donde se reitera posible relacién
de sintomas actuales con el trauma infantil. La paciente acepta el seguimiento psicolégico, re-
chazando el psiquiatrico por razones de accesibilidad.

En la revision en Atencidn Primaria, la paciente refiere mejoria general, especialmente del do-
lor, con consumo de analgesia, y valora positivamente el seguimiento psicoldgico ya que “asi al
menos puede hablar con alguien”. Las pruebas complementarias no muestran alteraciones. Al
indagar sobre relacidén con su esposo, la paciente reconoce periodos de empeoramiento de la
situacion en relacién con consumo de alcohol por parte de este. Refiere conductas de hostilidad
y falta de control de impulsos por su parte cuando estd ebrio, negando episodios de violencia
fisica, pero mostrando sensacion de inseguridad en dichos episodios. Se le comparten observa-
ciones respecto a posible situaciéon de violencia de género y riesgo, indagando ademas si ella se
ha planteado la separacion, afirmandolo ella, pero refiriendo que “ahora esta todo mejor”. No se
reconoce como victima de violencia ni desea acudir a recurso especializado. Acepta seguimien-
to con Atencion Primaria y Psicologia Comunitaria.

Conclusiones

Las consecuencias de la violencia sexual pueden expresarse de multiples maneras a lo largo del
tiempo. Una vez descartadas otras causas (realizados estudios pertinentes) que puedan provo-
car sindromes de dolor generalizado es fundamental profundizar en la dimensién cognitiva y
emocional del dolor y desgranar qué factores pueden encontrarse implicados en el mismo, sien-
do los antecedentes de violencia sexual un factor de riesgo asociado a los mismos.

El abordaje de sintomas en posible relaciéon con traumas previos puede resultar dificil tanto para
pacientes como profesionales. Resulta fundamental utilizar estrategias no invasivas, evitando
interrogatorios excesivos, y minimizando el riesgo de revictimizacion, tratando de acompanar el
surgimiento del relato de las pacientes sin apresurar su propia elaboracion. Es muy importante
corroborar que las personas encuentran sentido y estan de acuerdo con el abordaje de dicho
aspecto en el marco del seguimiento del dolor. Ademas, es fundamental utilizar una doble es-
trategia con la que demos respuesta a la demanda inicial planteada por la paciente y también
vayamos trabajando demandas ocultas que vayamos identificando.

El abordaje conjunto con psicologia comunitaria resulta muy enriquecedor. Resulté conveniente
realizar una primera consulta en conjunto ya que facilitdé encuadre y presentacion del contextoy
caso minimizando la revictimizacién y generando clima de confianza y continuidad asistencial.

La posibilidad de un seguimiento mas estrecho seria muy interesante y en algunos casos el se-
guimiento por psiquiatria también aporta una perspectiva importante para el seguimiento. Las
barreras de acceso al sistema sanitario juegan en muchos casos en contra de la recuperacion y
adecuado seguimiento de las pacientes, por lo que también convendria profundizar en la reduc-
cion de estas barreras tanto a nivel sanitario como social.

Palabras clave
Dolor generalizado, violencia sexual, comunicacion.
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3. “EL BESO DEL VERANO 2024"

Cristina Mesa Aguilar

Médica Residente de MFyC. Centro de salud Utrera Sur. Utrera. Sevilla
Francisco Javier Aranda Lara

Meédico Especialista en MFyC. Tutor

Cristina Escassi Giménez

Meédica Residente de MFyC

Ambito
Atencioén primaria.

Motivo de consulta
Vardn de 33 aflos que acude a consulta por fiebre elevada que no remite y odinofagia de 5 dias
de evolucion.

Enfoque individual (anamnesis, exploracién, pruebas complementarias)
Antecedentes familiares: ninguno.

Antecedentes personales: no RAMS. No FCRV. No patologias de interés.
Tratamiento habitual: ninguno.

Historia actual: anamnesis.

Varén de 33 anos sin antecedentes personales de interés que acude a consulta en varias oca-
siones por cuadro clinico de fiebre elevada con sudoracidn excesiva y escalofrios, odinofagia in-
tensa y adenopatia laterocervical derecha de 5 dias de evolucidon. Ha estado en tratamiento con
antitérmicos, antiinflamatorios y amoxicilina/clavulanico 48 horas sin mejoria clara. Debido a la
ausencia de respuesta tras antibioterapia, la persistencia de la sintomatologia y la aparicion de
aftas bucales junto a orina colurica, acude a consulta hoy de nuevo.

Exploracién fisica:
Regular estado general con sudoracion excesiva. Consciente, orientado y colaborador. Palidez
normocutanea. Eupneico en reposo.

» Constantes: fiebre de 37,2°. Sat02: 98%. FC: 102. FR: 18.

» AC: tonos regulares y ritmicos, no soplos audibles.

» AR: MVC, sin ruidos patolégicos sobreanadidos.

» ORL: amigdalas hipertréficas con exudado bilateral. Presenta adenopatia laterocervical de-
recha. Afta bucal en labio superior y Uvula acompanado de lengua saburral. No bocio. No
ingurgitacion yugular. No rigidez cervical.

» Abdomen: blando y depresible, no doloroso a la palpacion. RHA +, Blumberg y Murphy nega-
tivo. No se palpa hepatomegalia ni esplenomegalia. Puflopercusion renal bilateral negativa.

» Neuroldgica: conciencia y comunicacion conservada. Pares craneales conservados, sin sig-
nos de focalidad neurolégica. No objetivo nistagmus. Pupilas simétricas, isocéricas normo-
rreactivas a la luz. Fuerza muscular 5/5 con sensibilidad superficial y profunda conservadas.
ROTs conservados y simétricos. No signos meningeos. No dismetrias. No disdiadococinesia.
Romberg negativo. Marcha conservada.

Pruebas complementarias:
Sistematico de orina: PH 6, leucocitos, nitritos, proteinas, glucosa, cetonas y sangre negativo.
Urobilindgeno 0.1y bilirrubina +++.
Analitica sanguinea: leucocitosis con respuesta a favor de linfocitosis, PCR elevada. No hipertran-
saminasemia.
Serologia de VEB, CMV y VIH: VEB igM+/igG+, CMV IgM-/iGG -; VIH -.
Cultivo faringeo: flora habitual saprofita. Teniendo en cuenta que el cultivo se hizo tras inicio de
antibioterapia podria ser un falso negativo y presentar una amigdalitis bacteriana a pesar de
paralelamente una mononucleosis infecciosa.
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Juicio clinico (listado de problemas, diagnéstico diferencial)
Mononucleosis infecciosa.

- Diagnéstico diferencial:

Amigdalitis bacteriana:

A favor: el cuadro clinico es similar.

En contra: lo deberiamos de diferenciar solicitando un cultivo faringeo con estreptococo positivo
y mejoria clinica tras antibioterapia.

Primoinfecciéon VIH: en toda sospecha de mononucleosis, se debe solicitar. En nuestro caso la
edad y sexo del paciente también lo favorece.

Plan de accién y evolucién

El paciente se encuentra estable en todo momento. En este caso clinico nos encontramos ante
la sospecha de amigdalitis bacteriana vs mononucleosis infecciosa, por lo que estariamos ante
dos cuadros totalmente distintos; uno bacteriano y otro viral. De esta manera, se solicita analitica
sanguinea con serologia (VEB, CMV y VIH), sistematico de orina y exudado faringeo.

Debido a que los resultados se obtendrian en los proximos dias y el malestar general del pacien-
te en ese momento, se decide cambio de antibioterapia a penicilina im (1° eleccién para amig-
dalitis bacteriana) + metilprednisolona 80 mg iv + glucosalino 500 cc iv; sospechando en primera
instancia amigdalitis bacteriana.

Se obtiene una mejoria parcial del paciente, disminuyendo los picos febriles y la amigdalitis,
aunque comienza con deposiciones diarreicas y astenia durante mas de 1 semana de evolucion.
De manera diferida, consultamos evolucion del paciente y resultados de pruebas complemen-
tarias resultando: analitica con leucocitosis y linfocitosis a favor de respuesta viral, sistematico de
orina con bilirrubina positiva, cultivo faringeo con flora saprofita habitual y serologia con IgM e
IgG positivo a VEB a favor de mononucleosis infecciosa.

Conclusiones

En dicho caso clinico, podemos comprobar la importancia de saber discernir entre cuadro viral
0 bacteriano. Y el hincapié que debemos hacer en realizar un seguimiento estrecho del pacien-
te con varias consultas, ya que es lo fundamental por lo que nos diferenciamos los Médicos de
Familia. De esta manera, podriamos explorarlo correctamente en cada una de las consultas para
evitar una rotura esplénica de manera precoz siendo esta una emergencia médica.

Y en este caso, podemos valorar la necesidad de que en ocasiones solicitar pruebas complemen-
tarias nos puede ayudar a llegar al diagnostico.

La mononucleosis infecciosa es una patologia en la que mas del 90% de los adultos son seropo-
sitivos para EBV. Suele tener un prondstico excelente, aunque hay que tener especial cuidado
con las posibles complicaciones graves, sobre todo en adultos como una posible hepatoespleno-
megalia o rotura esplénica.

Gracias al diagndstico diferencial que debemos realizar con la mononucleosis, nos debemos
plantear VIH ya que la infecciéon primaria por HIV puede semejarse a la infeccién aguda por VEB.
Con el fin de aunar esfuerzos y optimizar el diagndéstico y manejo del VIH, se recomienda a todos
los pacientes con sintomatologia compatible, una serologia conjunta tanto de VEB como de VIH,;
sobre todo en pacientes jovenes sexualmente activos como en nuestro caso clinico.

Asimismo, es necesario generar un circuito multidisciplinar y coordinado (Microbiologia, urgen-
cias, Atencidn Primaria, Unidad de Infecciosas...) que asegure que el paciente sea informado de
manera agil sobre su resultado y en caso de ser positivo derivar a especialista en VIH, iniciar tra-
tamiento y realizar seguimiento.

Palabras clave
Mononucleosis infecciosa, VIH, amigdalitis bacteriana.
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32. EL DESAFiO DEL DOLOR CRONICO: PREVENCION, Y DIAGNOSTICO DE LA
INTOXICACION POR OPIACEOS

Rocio Martin Romera

Meédica Residente de MFyC. Centro de salud La Zubia. Granada

Carlos Alberto Cabrera Rodriguez

Médico Especialista en MFyC. Tutor. Centro de Salud La Zubia. Granada
Rafael Quintana Prego

Médico Residente de MFyC. Centro de Salud La Caleta. Granada

Ambito
Atencion primaria.

Motivo de consulta
Mujer de 74 afnos, que presenta un cuadro agudo de debilidad generalizada y astenia de 3 dias
de evolucion.

Antecedentes personales a destacar: radiculopatia izquierda 14-15 en paciente con estenosis de
canal intervenida en 2018, miastenia gravis en estudio por Neurologia, hipotiroidismo, posible
insuficiencia suprarrenal secundaria al consumo cronico de corticoides, hipertension, dislipemia
y diabética tipo 2.

Tratamiento crénico relevante: tapentadol 50 mg diarios oral y 100 mcg de fentanilo subcuta-
neo/72 horas, ademas duloxetina 90 mg/24h, celecoxib 200 mg/24h, prednisona 2.5 mg cada 25
hora y diazepam si precisaba puntualmente.

Desde nuestra consulta de Primaria, nos planteamos la necesidad de ajustar y programar el des-
censo de medicacion en esta paciente, dado el alto riesgo de sufrir efectos secundarios graves y
escaso control del dolor.

Enfoque individual (anamnesis, exploracidn fisica, pruebas complementarias)

Acude la hija a la cita para comenzar la retirada, refiriendo que, en los ultimos tres dias, la madre
presenta, debilidad de miembros inferiores, astenia y somnolencia, sin poder moverse (previa-
mente independiente).

Acudimos al domicilio, encontrandonos a la paciente sentada, sin poder ponerse en pie, refirien-
do intensa astenia y debilidad. Sin otra sintomatologia, ni infectiva, ni de insuficiencia cardiaca,
ni de otra indole.

Exploracion por aparatos sin hallazgos, a excepcion de taquicardia e incapacidad para deambular.

Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)
Patologia sistema nervioso (ACV-tumor-miastenia) vs Intoxicacion por opiaceos.

Plan de accién y evolucién

Se realiza administracion de Y2 amypolla de naloxona en domicilio, con escasa respuesta. Se revisa
analitica reciente, con hallazgo de hipopotasemia (posible relacion con tiazidas) que no justifica
el cuadro, por lo que se deriva a Urgencias, donde fue valorada en dos ocasiones. En la primera,
siendo dada de alta con diagndstico de infeccidn urinaria. En la segunda, un dia después, median-
te las pruebas complementarias (electrocardiogramas, analiticas, radiografias y TAC craneal) y con
la ayuda de los neurdlogos e internistas se descarta que la clinica de la paciente pudiera obedecer
a una patologia neuroldgica central, a una infeccién o a un cuadro de miastenia gravis, orientando-
se el diagnostico hacia una intoxicacion por opiaceos y sintomas agudos de abstinencia.

Finalmente, la paciente ingresé en Medicina Interna, donde se continudé con el descenso de
opiaceos, y se finalizd el estudio al concluir con ausencia de otro diagnéstico posible que el cua-
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dro que presentd fue debido a una intoxicacion por opiaceos y sindrome de abstinencia agudo.
Desde su alta, continuamos en la consulta con el descenso programado de opidceos, logrando
una mejoria clinica significativa, culminando el tratamiento con vistas a conseguir la mejora de
calidad de vida, mejor manejo del dolor de nuestra paciente y la reduccion de riesgos derivados
de la toma de la medicacion.

Conclusiones

El caso evidencia la complejidad del manejo del dolor crénico y los desafios asociados al uso
prolongado de opiaceos. Subrayamos el papel del MAP en el control de esta medicacion, extre-
mando la vigilancia frente a la sintomatologia aguda secundaria a la intoxicacion por opiaceos.
Asimismo, enfatizamos la necesidad de una valoracién multidisciplinar, ante variados diagnds-
ticos y evolucidén clinica cambiante, hasta establecer el diagndstico diferencial, y destacamos
que la buena praxis médica exige un enfoque individualizado en el manejo del dolor, buscando
alternativas terapéuticas gue minimicen los riesgos asociados al uso crénico de opioides.

Palabras clave
Debilidad muscular, enfermedad del sistema nervioso, trastorno por consumo de opioides.
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33. EL PRINCIPIO DE AUTONOMIA: A PROPOSITO DE UN CASO

Alberto Luis Garrido Beltran

Médico Residente de MFyC. Centro de salud Almanjdyar. Granada

Joaquin Batlle I Viiias

Meédico Residente de MFyC. Centro de salud Almanjdyar. Granada
Almudena Raya Rejon

Médica Especialista en MFyC. Tutora. Centro de salud Almanjdyar. Granada

Ambito
Atencién primaria.

Motivo de consulta
Paciente de 58 anos, consulta por disnea y tos persistente de un ano de evolucion.

Enfoque individual (anamnesis, exploracién, pruebas complementarias)

- Antecedentes Personales:

No habitos toxicos ni alergias conocidas.

Asma bronquial y rinitis alérgica.

- Exploracioén fisica:

Tristeza y anhedonia.

Murmullo vesicular conservado y sibilancias inspiratorias.

- Pruebas complementarias:

Hemograma, bioquimica y rangos hormonales normales.

Espirometria: patréon obstructivo con prueba broncodilatadora positiva.
Radiografia térax: tumoracion en timo, hilios congestivos.

Tomografia computarizada toracica: masa mediastinica con compresion de los vasos ipsilatera-
les con adenopatias hiliares y mediastinicas bilaterales.

Enfoque familiar y comunitario
La paciente vive sola y sus hijos, aunque estan involucrados, no residen con ella. Su situacion so-
cioecondmica es de clase media, a pesar del desempleo.

Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)
Masa mediastinica.

Diagndstico diferencial:

Masa tiroidea.

Timoma.

Teratoma.

Linfoma.

Exacerbacién de asma.

Crisis de ansiedad
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Plan de accién y evolucién

Derivamos a la paciente consulta de Neumologia y Oncologia para estudio.

- Evolucion:

Se realiza el diagndstico de carcinoma neuroendocrino de células grandes. Se deriva al servicio
de Oncologia para iniciar tratamiento con quimioterapia y radioterapia.

La paciente entiende que los tratamientos ofrecidos reduciran su calidad de vida, por lo que pre-
fiere no someterse a ellos. Se exploran los posibles motivos que pueda tener (miedo a los efectos
secundarios de la quimioterapia y radioterapia, desconfianza en el sistema sanitario o creencias
personales/religiosas). Decide vivir el tiempo que le permita su patologia optando por un mane-
jo conservador. No obstante, se genera una sensacion de frustracidon y agotamiento por nuestra
parte ante la negativa de la paciente.

El nudcleo familiar entiende y apoya su decision integrandose en el proceso.

Se comienza el escrito de voluntades anticipadas y un seguimiento regular cada seis meses,
aunque la paciente tiene la libertad de consultar en cualquier momento si hay un cambio en
su estado. En cada consulta se monitorizan sus sintomas, se ajusta el tratamiento segun su evo-
lucidn clinica y se explora la posible aparicién de nuevos miedos (las relaciones que deja y el
cuidado de su hija). El enfoque es empatico y de apoyo, respetando sus decisiones sin actitudes
paternalistas fortaleciendo la relacion médico paciente.

Conclusiones

Los principios de la biocética estan mas que aceptados, actualmente, como pilares para ejercer
una medicina centrada en el paciente y que procure el maximo bien para él. A pesar de ello, son
frecuentes las situaciones en nuestra practica donde estos valores entran en conflicto y nos ha-
cen dudar sobre la ética de las acciones que llevamos a cabo. Es por ello que vemos necesario
reflexionar sobre ellos y contextualizarlos en cada caso.

A pesar de que, en 1979, con el informe Belmont, se aceptaron los principios fundamentales de
bioética de beneficencia, no-maleficencia, autonomia y justicia, siguid en discusion la idoneidad
de estos principios.

Por lo que, al principio de autonomia, entendemos que todas las personas tienen que tener el
poder de tomar su propias decisiones racionales y elecciones morales, y cada una debe poder
ejercer su capacidad de autodeterminacion. Esta definicién, no incluye esas decisiones que pue-
den danar a otro individuo, ni aquellas que tengan una falta de capacidad para actuar de mane-
ra autonoma (p. ej., ninos) (1).

Con respecto a este principio, algunos detractores lo ponen en duda, ya que sostienen que esta
libertad lleva a los pacientes a tomar decisiones erréneas, por lo que no son capaces de enten-
der e integrar la informacion sobre su enfermedad. Hablan de la degradacion de la relacion
médico-paciente, al ser el profesional médico un simple informador tanto del proceso como las
opciones terapéuticas (2).

Otros critican el enfoque Unicamente centrado en el individuo, y proponen un concepto mas
amplio de autonomia relacional (configurada por relaciones sociales y determinantes complejos
como el género, la etnia y la cultura) (1).

La resistencia al principio de autonomia no es inesperada. En paises con civilizaciones antiguas,
creencias y tradiciones arraigadas, la practica del paternalismo por parte de los médicos emana
principalmente de la beneficencia. Sin embargo, la cultura (un conjunto de creencias, formas
sociales y rasgos materiales de un grupo racial, religioso o social) no es estatica ni autbnoma, y
cambia con otras tendencias a lo largo de los afos. Por lo tanto, es necesaria una revision critica
de la practica médica paternalista por razones que incluyen el progreso tecnoldgico y econo-
mico, la mejora del nivel educativo y socioecondmico de la poblacion, la globalizacion y el mo-
vimiento social hacia un énfasis en el paciente como individuo, mas que como miembro de un

grupo (1).
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Es por todo ello que, tal y como entendemos el principio de autonomia, debemos practicar una
medicina centrada en el paciente, con una buena relacién médico-paciente y unas habilidades
comunicativas que protejan la libertad de decision de él, siempre valorando su capacidad. A la
vez, debemos adaptarnos y comprender los cambios culturales que presenta nuestra sociedad,
para proteger la autonomia de nuestros pacientes.

Palabras claves
Autonomia, Bioética, Acompafhamiento.
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34, EL ROSTRO DEL PULMON: UN CASO DE EDEMA FACIAL REVELADOR

Maria del Mar Lopez Rodriguez

Meédica Residente de MFyC. Centro de salud San Isidro. Nijar. Almeria
Carolina Lépez Rodriguez

Meédica Residente de MFyC. Centro de salud San Isidro. Nijar. Almeria
Carmen Lozano Moreno

Medica Especialista MFyC. Centro de salud San Isidro. Nijar. Almeria

Ambito
Atencion primaria y urgencias hospitalarias.

Motivo de consulta
Edema en cuello y cara de dias de evolucién, acompanado de disnea leve.

Enfoque individual (anamnesis, exploracion, pruebas complementarias)
Anamnesis

Paciente de 82 anos con antecedentes de diabetes tipo Il, hiperuricemia, hiperplasia benigna de
prostata, EPOC y antecedentes de tabaquismo, se presenta en consulta de Atencidn Primaria
por edema facial y cervical y disnea acompanado de sintomas constitucionales recientes. Previa-
mente bien hasta hace unos 6 meses que comienza a perder peso, pero sin astenia ni hiporexia.
Posteriormente se une cambio habito intestinal con tendencia al estrefimiento en los ultimos
4 meses. Acuden a Urgencias en varias ocasiones en los ultimos 8 dias por comenzar con episo-
dios de edematizacion facial diarios sin otra clinica acompanante salvo por disnea el dia del in-
greso. No aumento de tos, ni cambios en expectoracion ni hemoptisis. No fiebre ni dolor toracico.
Se deriva a Urgencias para realizacion de pruebas complementarias.

Exploracién
Afebril, TA105/69, FC 88 Ipm, SatO2 95% basal.
Estado general conservado, bien hidratado y perfundido. Minima taquipnea en con los esfuerzos.
Cara y cuello: ingurgitacion yugular bilateral a 90° edema facial (en esclavina) junto con telan-
giectasias en cara cuello y zona paraesternal. No palpo adenopatias periféricas. Signo de Pem-
berton +++.

ORL:
ACP ritmica sin soplos. Roncus dispersos con sibilantes espiratorios.
Abdomen: blando, depresible, no doloroso a la palpacidn. No se palpan masas ni megalias. No
signos de irritacion peritoneal. Murphy y Blumberg negativos. Pufio percusion bilateral negativa.
Exploracion neuroldgica: Glasgow 15/15, pupilas isocdricas normo reactivas. Pares craneales con-
servados. Fuerza y sensibilidad conservada. Marcha normal. Marca talon punta alterada.
MMII: no edemas, no signos de TVP, pulsos femorales bilaterales presentes.

Pruebas complementarias
En Urgencias:
Analitica (5/6/23):
» Biogquimica: glucosa 289, urea 99, creatinina 1.15, acido drico 2.5, PT 6.7, BT 0.95, GOT 23, GPT 15,
GGT 23, FA 68, Na 132, K 4.1, Ca 9.4, CT 195, TG 143, TSH 2.214, tiroxina libre 0.98.
» PCR 3.74, proBNP 346, Procalcitonina 0.06.
» Hemograma: hematies 4.17, Hb 12.9, Hto 37.8, VCM 90.6, leucocitos 8.17 (N 90.92%, L 5.12%),
plaguetas 159, VPM 7.6.
» Coagulacion: TP 10.7, INR 0.93, fibrinbgeno 684.
» RX de térax: ICT normal, ateromatosis aortica calcificada. Ensanchamiento mediastino supe-
rior, noédulo periférico medio derecho (ya presente en Rx 2010).

TAC con Contraste iv de térax y abdomen superior:
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Conclusion: adenopatias mediastinicas con sindrome de vena cavay micromodulos pulmonares
bilaterales, uno de mayor tamano en LSDcho. Probable ca de pulmdn (microcitico, adenocarci-
noma...) sin descartar proceso linfoproliferativo.

Valorar estudio histologico.

Se decide ingreso a cargo de Medicina Interna para estudio de extension, que le solicitaron inter-
consulta a Neumologia y radiologia intervencionista:

Unidad de Técnicas Diagnodsticas Neumologia. Informe de ecobroncoscopia:

Juicio clinico provisional: masa en mediastino situada en region 4R y adenopatia G7 proba-
blemente neoplasica (pendiente de confirmacion con estudio en laboratorio y técnicas de
ICQ).
Colocacion de proétesis bilateral en vena cava superior. Prétesis cubierta en vena cava inferior.
Informe de anatomia patoldgica: “Criobiopsia adenopatia G7 subcarinal”: ganglio linfatico
con metastasis de carcinoma no célula pequena, con morfologia e inmunofenotipo a favor
de adenocarcinoma.
Hallazgos morfoldgicos e inmunofenotipicos concordantes con metastasis de carcinoma de
pulmdn no célula pequena.

Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)
Se trata de un sindrome de vena cava superior, diagnosticandose posteriormente como secun-
dario a carcinoma pulmonar no microcitico.

- Diagnoéstico diferencial:
» Angioedema.
» Celulitis y abscesos.
» Angina de Ludwig.
» Trombosis venosa.
» Insuficiencia cardiaca congestiva.
» Hipotiroidismo.
» Linfedema.
» Neoplasias.
» Lesiones cervicales traumaticas.

Plan de accién y evolucién

Tras derivacion desde consultas de Atencidon Primaria en el servicio de Urgencias a través de las
pruebas complementarias realizadas y la exploracion fisica exhaustiva se sospecha un sindrome
de vena cava contactandose con servicio de medicina interna para ingreso a su cargo y estudio
de extension. Durante el ingreso tras los hallazgos en TAC de masa con adenopatias se realiza
interconsulta con Neumologia para realizacion de ecobroncoscopia para filiacion de masa. Tras
recibir el resultado de Anatomia Patoldgica se realiza Hoja de consulta a Oncologia y se comenta
en comité de tumores y se cita en consulta de Oncologia para inicio de tratamiento.

Conclusiones

El sindrome de vena cava superior es una condicion critica que requiere una deteccion rapi-
da en urgencias y Atencion Primaria. La identificacién oportuna de los signos clinicos permite
un diagndstico y tratamiento precoces, esenciales para mejorar el pronodstico en una condicion
tiempo-dependiente, especialmente en el contexto de neoplasias pulmonares.

Palabras clave
Edema, sindrome de Vena Cava Superior, disnea.
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35. ¢(FIEBRE Y ANTIBIOTICO?

Trinidad Simén Giménez

Médica Residente de MFyC. Centro de salud de Huércal-Overa. Almeria

Ana Rosa Simon Soto

Médica Residente de MFyC. Centro de salud de Vera. Almeria

Francisca Vicente Martinez

Meédica Especialista en MFyC. Tutora. Centro de salud de Huércal-Overa. Almeria

Ambito

Urgencias de atencidon primaria.
Motivo de consulta

Exantema cutaneo.

Enfoque individual (anamnesis, exploracion, pruebas complementarias)

Mujer de 47 afos que acude a las Urgencias del centro de salud de la localidad por exantema
pruriginoso en tronco y piernas de varios dias de evoluciéon. Hacia 8 dias habia comenzado con
fiebre de 38-39°C por lo que acudid a urgencias del hospital donde le realizaron PPCC y le pau-
taron amoxicilina-clavulanico. A los 4 dias posteriores de inicio del antibiotico, ya no presenta
fiebre y aparece un exantema con cuadro de malestar general, cansancio y orina colurica, motivo
por el gue consulta de nuevo.

- Anamnesis: AP: agenesia renal derecha, intolerancia a IBP, en tratamiento crénico con febu-
xostat 60 mg cada 24 horas.

BEG, exantema morbiliforme pruriginoso en piernas y tronco que respeta palmas y plantas. Fa-

ringe hiperémica y exudado blanquecino en ambas amigdalas. No adenopatias laterocervicales.

Abdomen blando y depresible, no masas ni megalias, RHA conservados. Test estreptococo nega-

tivo. Combur test: Sangre+++, proteinas 30.

Se consulta PPCC realizadas en el servicio de Urgencias del hospital, donde le realizaron radio-
grafia de térax sin hallazgos patoldgico, PCR SARS COV 2 negativa y analitica presentando tran-
saminasas elevadas con leucopenia, leve plaquetopenia y PCR elevada.

Enfoque familiar y comunitario
Paciente adulto monorrena, sin alergia a Augmentine®, que No mejora con antibiodtico y le apa-
rece exantema a los 4-5 dias de aparicion de la fiebre.

Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)
Viriasis, sindrome mononucledsico, eritema infeccioso, alergia a Augmentine® de nueva apari-
cion.

Plan de accién y evolucién
Se le suspende antibidtico y se le pauta paracetamol 1 g cada 8 horas. Se solicita analitica con
perfil hepatico y serologia virica.
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Evolucion

En analitica con serologia presenta enzimas hepaticas elevadas, y Ac IgG citomegalovirus po-
sitivos (mas de 477), Ig G parvovirus B19 negativo, Ig M parvovirus B19 positivo, CMV Ac IgM ne-
gativo, virus de Epstein Barr Ac Ilg M negativo. Por tanto, estamos ante un proceso viral, gue no
requiere antibiético para su tratamiento.

Conclusiones

Debemos realizar una correcta anamnesis, exploracion clinica y revisar antecedentes e historial
meédico de los pacientes. Asi mismo debemos hacer uso de todos los recursos que tenemos.
En este caso, el test del estreptococo que es una prueba facil, barata e inocua hubiera evitado
pautar un antibidtico que no era necesario en este caso. Asi mismo, la clinica de la paciente y los
parametros analiticos de hipertransaminasemia, leucopenia y trombopenia nos orientan sobre
un posible cuadro virico. Las viriasis producidas por CMV, virus Epstein Barr o por Parvovirus B19
como es este caso, producen clinica comun de fiebre, malestar, cansancio, odinofagia y altera-
ciones analiticas , no necesitan antibidtico para su curacion y una analitica con serologia nos
confirma el diagnostico.

PALABRA CLAVE

Virus, Fiebre, Exantema.
** La paciente ha dado su consentimiento verbal para la comunicacién de este caso clinico.
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36. INCIDENTAL PERO OPORTUNO

Sara Bolivar Escobar

Médica Residente de MFyC. UDM AFyC. Distrito AP Huelva Costa-condado Campifia. Huelva
Ana Gromyko

Médica Residente de MFyC. Centro de salud El Torrején. Huelva

Carmen Laura Cruz Molina

Médica Especialista en MFyC. Adjunta. Hospital Juan Ramén Jiménez. Huelva

Ambito
Urgencias hospitalarias.

Motivo de consulta
Herida de arma blanca.

Enfoque individual (anamnesis, exploracion, pruebas complementarias)

- Anamnesis

Paciente varon de 59 anos sin alergias medicamentosas conocidas, sin FRCV ni habitos toxicos.
No enfermedad cardiopulmonar ni otras enfermedades por aparatos y sistemas.

Paciente traido por equipo SUAP a SUH tras recibir 2 heridas de arma blanca (con navaja). Previo
a su llegada al hospital se ha administrado 750 cc SSF +1g acido tranexamico + 5 mg fentanilo iv.
A su llegada a Urgencias hospitalarias se encuentra hemodinamicamente estable. Presentando
varias heridas abiertas incisas (una centrotoracica, a nivel medioesternal y otra a nivel axilar ante-
rior) que se suturan, se administra toxoide y gammaglobulina antitetanica junto con amoxicilina/
clavulanico 2 g iv.

- Exploracién

BEG. COC. TA136/79 mmHg ,Sat02 99% con GN a 2L, FC 66 lpm.

ACR: ritmica, sin soplos. Si crepitantes, murmullo vesicular preservado. Abdomen: blando, depre-
sible, no patolégico. MMII: no edemas ni signos de TVP, no rash ni livideces.

-Herida incisa centrotoracica medioesternal.

-Herida incisa a nivel axilar anterior. Resto de exploracion anodina.

- Pruebas complementarias

ECO-FAST sin signos de sangrado.

-GV: PH7.35, PCO2 40.6, HCO3 23.7, Na 140, K 3.8, Hb 12.6, gluc 130, lac 1.5.

Analitica sin alteracién de pardmetros.

TC contraste toracico:

Reticulacion y pequenas burbujas de gas en planos subcutaneos de la region axilar derecha y
pared toracica anterior por delante del tercio distal esternal, todo ello indicativo de heridas por
traumatismo penetrante (al menos 2 trayectos, una en cada localizacidon descrita).

En la region preesternal el gas se sitUa alrededor del tercio proximal del musculo recto abdomi-
nal izquierdo, sin sobrepasar la fascia muscular mas profunda (sin gas mediastinico ni intraab-
dominal).

Via aérea permeable, sin soluciones de continuidad ni roturas. Atelectasias en planos declives de
probable origen hipoventilatorio.

No derrame pleural. No heumotdrax. Pared toracica sin alteraciones 6seas. Abdomen superior
incluido sin lesiones resefnables.

Como hallazgo incidental se destaca un nddulo pulmonar sélido espiculado en regién subpleu-
ral epifrénica del I6bulo inferior izquierdo de 12 mm de diametro maximo y un volumen aproxi-
mado de 760 mm?3. No muestra contacto con la superficie pleural. Por su semiologia radioldgica
resulta sospechoso por lo que recomienda valoracion mediante PET-TC complementaria.
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Heridas por traumatismo penetrante en pared toracica anterior y regién axilar derecha sin com-
plicaciones significativas (consideraciones descritas previamente).
Nodulo pulmonar incidental en LII.

PET-TC de Cuerpo Entero (F18.FDG) (14/11/2023). NPS de 12 mm en LII: Cuello-Térax: lesién pulmo-
nar de bordes espiculados en LIl con un diametro maximo aproximado de 13 mm y captacion
de FDG (SUVmax 4,03). A considerar como primera posibilidad diagnostica neoplasia pulmonar
primaria.

Lesion de aspecto nodular, milimétrica sin actividad metabdlica, en LSD (imagen 76 de la re-
construccion de pulmaon), no claramente visible en TC previo, de caracter inespecifico.
No se observan otros nodulos ni consolidaciones pulmonares.

Captacion de FDG en regioén hiliar izquierda (SUVmax de hasta 4,03), dado el contexto clinico es
sugerente de afectacion ganglionar metastdasica, a correlacionar no obstante con EBUS si pro-
cede.

Discreta captacion del radiotrazador en ganglios axilares derechos de probable caracter reactivo
a antecedente traumatico.

Abdomen-Pelvis:

No se observan LOEs ni depdsitos patoldgicos del radiotrazador en parénquima hepatico ni es-
plénico. Resto sin hallazgos relevantes.

Musculo-esquelético:

No se observan lesiones 6seas de aspecto secundario. Captaciéon focal de FDG en musculatura
de brazo izquierdo, de probable etiologia benigna.

Hallazgos sugerentes de neoplasia pulmonar primaria, como primera posibilidad, con probable
afectacion hiliar ipsilateral, todo ello con discreta actividad metabdlica.
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PET-TC de Cuerpo Entero (F18.FDG) (23/01/2024):

Estudio superponible al previo de noviembre del 2023: nddulo pulmonar hipermetabdlico en LI
sugestivo de neoplasia pulmonar primaria con probable afectacion hiliar ipsilateral (a correlacio-
nar con EBUS).
- TC con contraste iv de torax (09/07/2024):
Adenopatia interlobar izquierda de aspecto patoldgico, dado el contexto clinico podria su-
gerir infiltraciéon neoplasica; sin embargo, dada la intervencidn quirdrgica reciente no puede
descartarse completamente caracter reactivo (poco probable). Se recomienda control estre-
cho y/o PET TC.

Enfoque familiar y comunitario

Seguimiento para abordar el trauma agudo, asi como también las posibles complicaciones a
largo plazo, para ello se le proporciona apoyo emocional ya que este trauma puede significar un
estrés y ansiedad anadida.

Informacion sobre su estado de salud acerca del nédulo pulmonar solitario hallado en las prue-
bas complementarias y resolverle las dudas que le puedan generar.

Planificacion al alta para el manejo de su estado de salud, poniendo a su disposicion los recursos
necesarios.

Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)

Traumatismo toracico con varias heridas cutaneas abiertas por arma blanca.
NPS LII.

Diagnostico diferencial

Hamartoma, neoplasia, granuloma infeccioso.

Plan de accién y evolucién

Seguimiento por parte de Neumologia con TAC, PET-TAC y Rx de tdrax de revision.

Se comenta con cirugia toracica HUVM, se decide realizar EBUS y nuevo PET.

TAC para dentro de dos meses para reevaluacion y volver a comentar. En dltima revision: neopla-
sia pulmonar primaria en LIl de 13 mm TI1cN1MO. Estadio llb.

**Lesion nodular micro sin actividad metabdlica en PET no visualizado en TAC previo**Metastasis
ganglionar hiliar izquierda a correlacionar con EBUS.

Conclusiones

En este caso clinico ha sido crucial el diagndstico incidental del nédulo pulmonar solitario para
el diagnostico temprano de la patologia que padece el paciente para, en la medida de lo posible,
tratar de forma dirigida.

Palabras clave

Nodulo Pulmonar Solitario, Metastasis, Lobectomia.

Bibliografia
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37. LA IMPORTANCIA DE LA ATENCION PRIMARIA EN EL ABORDAJE DE LOS
PACIENTES MENTALES COMPLEJOS

Carmen Arquillos Lopez

Médica Residente de MFyC. Centro de Salud Federico del Castillo. Jaén
Inmaculada Cézar Garcia

Médica Especialista en MFyC. Tutora. Centro de salud Federico del Castillo. Jaén
Gema Isabel Moya Berruga

Médica Residente de MFyC. Centro de Salud Federico del Castillo. Jaén

Ambito
Atencion primaria.

Motivo de consulta

Se recibe un escrito por parte del familiar de un paciente psiquiatrico al centro de salud infor-
mando de dolencias fisicas del paciente que segun él no estaban siendo atendidas, reclamando
la responsabilidad en el centro de salud, aunque el paciente hacia tiempo no habia solicitado
cita.

Enfoque individual (anamnesis, exploracién, pruebas complementarias)
Antecedentes personales: colecistitis aguda, esquizofrenia. Se niega a tomar tratamiento.

Anamnesis: varén de 58 afos diagnosticado de trastorno psicético, con antecedentes fami-
liares de esquizofrenia, cuyo ultimo contacto con Atencion Primaria se realiza en 2014 con
motivo del seguimiento de una colecistitis aguda. A partir de finales de 2023 es seguido do-
miciliariamente por el Equipo de Tratamiento Intensivo Comunitario CH Jaén, unidad perte-
neciente al equipo de Salud Mental de Jaén.

Enfoque familiar y comunitario
El paciente vivia solo, sus padres habian fallecido, tiene 2 hermanos, pero no mantenia relacion
con ellos. Uno de sus hermanos hizo el escrito que llegd al centro de salud.

El equipo de Salud Mental que le seguia recogid en varias ocasiones que el paciente no les aten-
diay que cuando lo hacia no les permitia estar mucho tiempo en el domicilio. Ademas, reflejaron
en la historia del paciente que la casa no mantenia las condiciones mininas de higiene, que el
paciente tenia problemas de impago con la comunidad y que no hacia gestidon de aspectos so-
cio-econdmicos minimos. Habian recogido en la historia que el paciente se negaba a cualquier
intervencion organica o social.

Desde el centro de salud se contactd con en el hermano del paciente, quien comunicd que
habia hecho el escrito por si a su hermano le ocurriese algo para que desde Atencién Primaria
se abordase la salud fisica del paciente, ya que la mental si que estaba en manos del equipo de
Psiquiatria. El hermano del paciente indicé que no era el tutor legal del mismo, ni deseaba serlo,
Nno se responsabilizaba de la situacion de su hermano y dejaba en manos de los servicios publi-
cos los pasos a seguir con su hermano, ademas, indicoé que no queria que se volviera a contactar
con él.

Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)
Trastorno psicético agudo.

Plan de accién y evolucion
Contactar con el equipo de Salud Mental que sigue al paciente para intentar una actuacion con-
junta.

Comentar el caso con la trabajadora social para intentar abordar la situacién social del paciente.
Valorar la necesidad y la posibilidad de ingreso involuntario en Salud Mental para el abordaje de
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su enfermedad mental y posibles patologias fisicas.

Evolucién

Al dia siguiente de recibir el escrito, se contactd con el Equipo de Tratamiento Intensivo Comuni-
tario CH Jaén que seguia al paciente. Este equipo comunicd que estaban intentando hacer una
intervencion progresiva menos invasiva y estaban valorando con su entorno familiar la incapaci-
tacion del paciente con la correspondiente comunicacion a Fiscalia. Por otro lado, aclararon que
no encontraban la gravedad fisica en el paciente que planteaba en el escrito su propio hermano,
ya gue se de ser asi se habrian puesto en contacto con Atencidn Primaria, pero si es cierto que
tampoco se podria descartar ya que no habia tenido ningun tipo de seguimiento en los Ultimos
10 anos. Asimismo, se contactd con la trabajadora social quien propuso la posibilidad de realizar
intervenciones en otros niveles como la solicitud de orfandad, la revisién del graso de dependen-
cia y/o la activaciéon del Programa de Individual de Atencién ya que el paciente tenia valorado un
Grado | de dependencia sin recurso resulto desde mayo de 2010.

En la reunidon que se mantuvo entre, por un lado, la médico, la enfermera gestora de casos y la
trabajadora social del centro de saludy, por otro, la psiquiatra y la enfermera del equipo de inter-
vencion de Salud Mental, se planteo la posibilidad de realizar un ingreso involuntario del pacien-
te en la Unidad De Salud Mental, basandose en los supuestos en los que si esta indicado ante la
imposibilidad de tratamiento ambulatorio y la posibilidad de dafo hacia su persona o terceras
personas por encontrarse en brote psicético no controlado.

El ingreso del paciente se realizé en la Unidad de Salud Mental coordinandose para ello con
equipo de Urgencias de Atencion Primaria y las Fuerzas de Seguridad. Finalmente, el paciente
fue ingresado en la Unidad de Salud Mental del Hospital Neurotraumatoldgico de Jaén, alli im-
presiond de agresividad contenida y mostrd una actitud de negacién en la entrevista con nula
conciencia de enfermedad.

Conclusiones

La Atencion Primaria es el eje principal del Sistema Nacional de Salud en nuestro medio, no solo
representa el primer contacto del paciente con la Atencion Sanitaria, sino el pilar de apoyo de las
demas especialidades a la hora de tratar al paciente. En este caso se planted un abordaje multi-
disciplinar y conjunto entre los diversos equipos de Atencién Primaria, la trabajadora social del
centroy el equipo de Salud Mental.

Desde Atencion Primaria se coordind y se llevo a cabo el ingreso involuntario de manera urgente
de este paciente ya que él no podia hacerse cargo de si mismo, tal y como esta estipulado en la
Resolucion del Servicio Andaluz de Salud SC 261/2002. Con este caso se plasma la relevancia de
las actuaciones de coordinacidn entre las diferentes especialidades médicas, asi como con las
Fuerzas de Seguridad, mas aun en casos de dificil abordaje. Asimismo, se quiere resaltar la im-
portancia de la toma de decisiones tan complejas como un ingreso en contra de la voluntad del
propio paciente pero que conllevan un beneficio para el mismo.

Palabras clave
Trastorno psicoético, ingreso involuntario, abordaje multidisciplinar.
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38. LA IMPORTANCIA DE LA LONGITUDINALIDAD EN ATENCION PRIMARIA.
ANEMIA EN PACIENTE FRAGIL

Carmen Rocio Aguilera Ortiz

Meédica Residente de MFyC. Centro de Salud La Zubia. Granada

Carlos Alberto Cabrera Rodriguez

Médico Especialista en MFyC. Tutor. Centro de Salud La Zubia. Granada
Josefa Martinez Bordonado

Meédico Especialista en MFyC. HAR de Loja. Granada

Ambito
Atencion primaria.

Motivo de consulta
Debilidad y cansancio en paciente fragil con multiples factores de riesgo cardiovascular.

Enfoque individual (anamnesis, exploracién, pruebas complementarias)
Anamnesis: paciente de 80 aflos que acude a consulta de Atencién Primaria por cuadro de
astenia extrema de semanas de evolucion junto con anorexia sin pérdida de peso. No refiere
dolor abdominal, pero si la presencia de heces oscuras. Durante la evolucion del cuadro no ha
presentado clinica infectiva.
Antecedentes personales:
Habitos téxicos: fumador de 5 cigarrillos/dia.
FRCV: HTA, DM2 y dislipemia.
Enfermedad Renal Crdénica.
HBP.
Trastorno de ansiedad generalizada.
Hipotiroidismo.
Parkinsonismo leve mixto (iatrogénico y vascular).
Exploracién fisica en consulta:
Regular estado general, con palidez y sequedad de piel y mucosas.
Constantes: TA: 127/55 FC 85 lpm Saturacion basal: 96%.
ACR: tonos cardiacos ritmico, soplo sistélico. MVC.
Abdomen: blando y depresible. Sin masas ni megalias. No signos de irritacion peritoneal.
RHA conservados.
No se objetivan adenopatias en exploracién cervical.
Pruebas complementarias solicitadas:
» Analitica de sangre:
Bioguimica: funcién hepatica y renal sin alteraciones (Cr 1.06). Diabetes con buen control
metabdlico HbAlc 6.3.
Perfil tiroideo: TSH 9.47 Anticuerpos antitiroglobulina y antiperoxidasa positivos.
Ferrocinética: Hierro 22 Ferritina 11.1 Transferrina 5.5.
Hemograma: Hb 6.9 VCM 79.3 Leucocitos 4050 Plaquetas 225000.
Coagulacion sin alteraciones.
Sistematico de orina: sin alteraciones.
SOH positiva.
Dado el nivel de hemoglobina de la paciente se deriva a Urgencias hospitalarias para transfusion
sanguinea.
Posteriormente, se vuelve a citar al paciente para ver evolucién de la anemia en mes obtenién-
dose la siguiente analitica de control:
Bioguimica: sin alteracién en perfil hepatico ni renal (Cr 1.05).
Hemograma: Hb 7.8 VCM 91.4. Leucocitos 3250 con 870 neutroéfilos. Plaquetas 149000.
Frotis:
Serie blanca: presencia de 3% de células inmaduras de pequefio tamano con alteracidn de rela-
cion nucleo/citoplasma. No dismorfias.
Serie roja: anisocitosis con punteado basoéfilos. Serie plaquetaria: sin agregados.
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En este momento, dados los resultados analiticos, se decide derivacién de |la paciente a:
Hematologia: dada la existencia de pancitopenia de caracter arregenerativa se decide realizar
PAMO a nivel esternal, cuyo resultado estable el diagndstico de sindrome mielodisplasico agudo.
Aparato digestivo: se realiza endoscopia alta y baja con los siguientes resultados:

EDA: hernia hiatal de pequeno tamano.

EDB: diverticulos en sigma. Presencia de 2 lesiones angiodisplasicas en colon derecho que son
tratadas con argon.

Enfoque familiar y comunitario

Paciente jubilado, de profesion agricultor. Nivel socioecondmico medio. Nivel educativo bajo.
Vive en domicilio con su mujer, también jubilada. Ambos conforman un nucleo familiar inde-
pendiente, pues sus tres hijos ya han abandonado el domicilio. Presentan una muy buena red de
apoyo social, los hijos se encuentran muy implicados en el cuidado de los padres.

Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)

Diagnostico diferencial: causas de anemia microcitica:

Anemia por pérdidas digestivas (SOH negativas).

Anemia asociada a trastornos créonicos.

Anemia arregenerativa por enfermedad de médula dsea.

Juicio clinico: pancitopenia arregenerativa (anemia y neutropenia graves con trombopenia leve)
en contexto de Sindrome mielodisplasico agudo.

Plan de accién y evolucién

Actualmente nuestro paciente se encuentra en el segundo ciclo de azacitidina 75 mg/m2 sub-
cutanea cada 7 dias. Por otra parte, ha necesitado transfusiones sanguineas periddicas por la
recurrencia de anemia con valores de hemoglobina inferiores a 8 g/dl.

A nivel de Atencién Primaria, nuestro paciente mantiene seguimiento peridédico por parte de
Enfermeria cada 15 dias a domicilio debido al deterioro clinico del paciente en relacién con el tra-
tamiento hematolégico. Por nuestra parte, mantenemos contactos telefénicos mensuales con
el paciente y su esposa para conocer su evolucion junto con las nuevas necesidades que le pue-
dan ir surgiendo al paciente en su proceso terapéutico.

Conclusiones

La longitudinalidad es una importante ventaja de la Atencidon Primaria, puesto que nos permite
evaluar de manera continua a pacientes cuyos problemas de salud no podemos resolver en un
Unico contacto médico.

Gracias a esta cualidad de la Atencién Primaria, nuestro paciente pudo recibir un seguimiento
estrecho por nuestra parte, en el cual descubrimos la presencia de una anemia que no mejoraba
a pesar de transfusiones y que se iba acompanando de citopenias del resto de series hematolo-
gicas, lo que nos permitié poder derivar al paciente a Hematologia de manera precoz.

Palabras clave

Anemia, sindrome mielodisplasico, longitudinalidad.

**E| paciente ha dado su consentimiento de manera expresa para la realizacion del caso clinico
aqui expuesto.
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39. LA PATOLOGIA OCULTA

Carlos Berger Morrill

Médico Residente de MFyC. Centro de salud Puerta Blanca. Mdlaga

Sandra Martin Izquierdo

Médica Especialista en MFyC. Tutora. Centro de salud Puerta Blanca. Mdlaga

Resumen

Paciente de 37 anos que acude para solicitar analitica de control para su hipotiroidismo. Se des-
cubre en la analitica una anemia ferropénica asintomatica. Se completa el estudio, solicitando
SOH, Ac antitransglutaminasa y deteccion de Ag H. Pylori.

Todos los resultados fueron anodinos, excepto un Ac antitransglutaminasa de 325 U/mL. Se rea-
liza teleconsulta con la unidad de Digestivo para valorar la necesidad de gastroscopia para con-
firmacion de celiaquia. Se confirma diagndstico con la toma de biopsias en gastroscopia, y se
instaura tratamiento de por vida de dieta sin gluten con control analitico anual con Ac antitrans-
glutaminasa e IgA.

Ambito
Atencién primaria.

Motivo de consulta
Mujer de 37 anos de edad que acude a consulta de su centro de salud para control anual de su
hipotiroidismo.

Enfoque individual (anamnesis, exploracién, pruebas complementarias)

Mujer de 37 anos de edad sin alergias medicamentosas conocidas. Como antecedentes familia-
res a destacar madre con diabetes mellitus tipo Il. Entre sus antecedentes personales destacan
hipotiroidismo diagnosticado en enero de 2011 y un aborto en abril 2022. Se encuentra en trata-
miento con Eutirox® 75 mg 1 comprimido por la mafnana en ayunas. No es fumadora. No consu-
me alcohol ni otros téxicos.

La paciente acude a consulta para solicitar analitica de sangre de control para su hipotiroidismo
y renovacion de su medicacion habitual. En |la actualidad se encuentra asintomatica.

En la analitica destaca una Hb 11.5 g/dL, Htco 38,7%, Hierro 13 microgr/dL, Ferritina 4 nanogr/dLy
TSH 1.784 microUl/mL. El resto de los pardmetros estaban dentro de la normalidad.

Se interroga a la paciente sobre posibles causas de anemia ferropénica. Nos informa que man-
tiene una dieta equilibrada. No refiere sangrado menstrual excesivo ni presenta hemorroides ni
fisuras. No refiere episodios de epistaxis ni otros sangrados.

En la exploracidn no se encuentran datos de interés. Normocoloreada y normohidratada con
buen estado general. Exploracion abdominal no dolorosa a la palpacion, blando y globulosa, sin
masas ni megalias, con maniobras Murphy, Blumberg y Rovsing negativas, sin signos de irrita-
cion peritoneal y peristaltismo y ruidos aéreos conservados.

Una vez realizadas la anamnesis y la exploracién, se solicitan las siguientes pruebas para estudiar
el perfil de anemia ferropénica:
- Analitica sanguinea completa con perfil de anemia ferropénica: Hb 10.1 g/dL, Hierro 13 micro-
gr/dL, Ferritina 4 nanogr/dL.
Perfil celiaquia con Ac anti Transglutaminasa tisular IgA 325 U/mL.
Coprocultivo para deteccion de Ag H. pylori: negativo.
Sangre oculta en heces: negativa.

Dado los resultados de las pruebas complementarias pedidas, se realiza teleconsulta a la Unidad
de Digestivo para solicitud de gastroscopia. Aceptada la solicitud, la paciente es citada para rea-
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lizar una gastroscopia con toma de muestras. Se le indica a la paciente que debe seguir realizan-
do dieta con gluten. Los resultados de las biopsias son:

Intestino delgado (biopsia duodenal 2% porcidn): fragmentos de mucosa duodenal con marcada
inflamacién crénica agudizada en [amina propia, hiperplasia de criptas, marcada atrofia vellosi-
taria y presencia de linfocitosis intraepitelial.

Cambios histolégicos compatibles con enfermedad celiaca tipo IIC (clasificacion Marsh-Ober-
huber).

Intestino delgado (biopsia bulbo duodenal): fragmento de mucosa duodenal con marcada infla-
macion crénica agudizada en lamina propia y escasa representacion de vellosidades duodena-
les sugestivo de atrofia vellositaria.

Enfoque familiar y comunitario

Vive con su marido e hijo y es independiente para las ABVD y AIVD. Tiene buen soporte familiar,
con nivel socio-econdmico medio. Realiza seguimiento regular de su patologia crénica en cen-
tro de salud.

Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)
Celiaquia que provoca anemia ferropénica.

- Diagnéstico diferencial
El diagndstico diferencial de una anemia ferropénica incluye:

» Aporte insuficiente:
- Lactancia materna exclusiva en mayores de 6 meses.
- Dietas veganas.
- Leche de vaca en <12 meses.
- Exceso de lacteos en la dieta.

» Absorcion intestinal alterada:
- Enfermedad celiaca.
- Infeccién por H. pylori.
- Resecciones intestinales.
- Enfermedad inflamatoria intestinal.
- Farmacos antiacidos, inhibidores de la bomba de protones.
- Diarrea crénica, infecciones por parasitos intestinales.

» Aumento de pérdidas:
-Menstruaciones abundantes (metrorragias).
- Epistaxis de repeticion.
- Pérdidas digestivas aumentadas.
- Pérdidas genitourinarias o respiratorias.
- Ejercicio fisico intenso.

Plan de accién y evolucién

Se informa a la paciente de su patologia y que debe seguir una dieta estricta sin gluten. Debe
tener cuidado con la contaminaciéon cruzada en el domicilio. Se solicita analitica de control para
realizarla dentro de un ano tras la retirada de gluten y valorar respuesta de los anticuerpos anti-
transglutaminasa.

Asi mismo, se le indica que si tuviera alguna sintomatologia se deberia realizar el control anali-
tico antes.

Ademas, se le explica que seria conveniente realizar pruebas a familiares de primer grado si co-
menzaran con sintomatologia (diarrea, dolor abdominal).

Evolucién

Se vuelve a comunicar con la paciente al mes. Refiere seguir sin sintomas y que ha retirado el
gluten de la dieta. Se deja pedido la analitica para control anual.
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Conclusiones

La importancia de este caso radica en la necesidad de estudiar el origen de una anemia ferropé-
nica. No se debe banalizar una patologia tan frecuente dada las multiples causas que la provoca.
Por tanto, no se debe ir directamente al tratamiento de un sintoma, sino estudiar e indagar a
través de una buena anamnesis, exploracién y pruebas complementarias adecuadas para reali-
zar un correcto diagnodstico desde Atencidn Primaria.

También es de destacar que hay muchas patologias que se pueden resolver desde la Atencion
Primaria sin tener que derivar a especialistas hospitalarias, gracias a herramientas que estan a
nuestra disposicion como es la teleconsulta y la consulta teleféonica con el paciente.

Palabras clave
Anemia, Ferropenia, Celiaquia.

**Consentimiento: la paciente autoriza explicitamente a los qutores para que su caso clinico
sea publicado, cumpliéndose ademds las condiciones expuestas en la Ley 14/2007, de 3 de julio,
de Investigacion Biomédica y en la Ley de Proteccion de Datos de Cardcter Personal y lo dis-
puesto en el Reglamento (UE) 2016/679 de 27 de abril de 2016 (RGPD) y la Ley Orgdnica 3/2018,
de 5 de diciembre (LOPDGDD).
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40. LA PROSTATITIS QUE NO FUE

Marina Cejudo Casas

Meédica Residente de MFyC. Centro de salud de Adra. Almeria
Juan Manuel Garcia Rodriguez

Meédico Residente de MFyC. Centro de salud de Adra. Almeria
Maria del Mar Montoya Fernandez

Meédica Especialista en MFyC. EBAR, UGC Adra. Almeria

Ambito
Atencion primaria.

Motivo de consulta
Lumbalgia.

Enfoque individual (anamnesis, exploracion, pruebas complementarias)
- NAMC.
Habitos toxicos: exfumador desde hace 15 afios, previamente 20 cig/dia.
Antecedentes personales:
Miocardiopatia hipertrdfica asimétrica reciente diagndstico.
Hiperplasia benigna de proéstata.
Colicos nefriticos de repeticion.
Intervenciones quirurgicas: RTU Prostata (Febrero 2024) fractura mufeca derecha.
Profesion: agricultor.
Tratamiento médico habitual: bisoprolol 2.5 mg.

- Anamnesis

Paciente varon de 60 anos que acude a consulta de Atencion Primaria por lumbalgia desde hace
3-4 meses. El dolor no se irradia, atraumatico. En un primer momento, se atribuyo a probables
prostatitis post RTU en febrero, motivo por el que fue tratado con varios antibidticos; después a
sobreesfuerzo laboral, pero aun en reposo continda con dolor. Desde entonces malestar general,
pérdida de unos 10 kg de peso, artralgias y fiebre intermitente vespertina de hasta 38.8°C. No
clinica respiratoria, no sindrome miccional. No otra sintomatologia. Por este motivo ha acudido
en varias ocasiones a los SUH, SUAP y otros especialistas (Reumatologia, Urologia).

- Exploracién y pruebas complementarias

Aceptable estado general, pérdida de peso con respecto a consultas anteriores. Consciente y
orientado. T® 38.5°C.

- AC. Ritmico, soplo sistélico foco adrtico.

- CV. Lumbar: dolor a nivel L4-L5, también en musculatura paravertebral asociado a apofisalgia.
Marcha de talones y puntillas conservada. El dolor empeora con la flexion.

Aporta analiticas realizadas en clinicas privadas en la que destaca infecciones urinarias con ele-
vacién persistente de PCR, VSG y FR débilmente positivo con ANA 1/160. CCP negativo. HLA B 27
-.Serologia a Brucellay Mantoux negativos. Serologia a Rickettsia negativos. Urocultivo negativo.

Se solicitan radiografias:
- Rx térax: ICT <50 %, no derrames no condensaciones. R Costofrénicos libres.
- Rx lumbar ; no alteraciones radioldgicas.

Enfoque familiar y comunitario

Enfoque familiar
Casado y con 1 hijo independizado, vive con su esposa. Desde hace 4 meses apenas sale del do-
micilio por la lumbalgia.
Ademas, abandono de su actividad laboral desde la intervencidon prostatica hace 6 meses, entre
el dolor de espalda y la fiebre no puede continuar desempefnando su labor como agricultor en
invernadero.
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El era el principal sustentador econémico de la familia, actualmente se encuentra de baja laboral
Yy su mujer ha tenido que buscar un trabajo a tiempo parcial como cuidadora de personas mayo-
res. También, por su estado de salud, su mujer se ha convertido en su cuidadora principal, ya que
ahora necesita ayuda para muchas actividades basicas de la vida diaria. Aunque tiene amigos,
no le apetece salir a realizar actividad |ddico-social, puesto que no quiere que le vean como se
encuentra.

- Estructura familiar:

Familia nuclear sin parientes préximos (su hijo vive en Barcelona y no tiene relacién con resto

de la familia de origen).

- Ciclo Vital familiar: Fase Fin de Contraccion (hace 4 afnos se independizd su hijo).
Acontecimientos estresantes:

Enfermedad actual, ser dependiente de su mujer, abandono de su puesto laboral, problemas

econdmicos y maritales (Escala Holmes-Rahe 146).
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- Repercusiones psiquicas: trastorno adaptativo. Insomnio.

- Red social/Apoyo social: pobre red social (tanto familiar como extrafamiliar) y apoyo percibi-
do (Escala Duke-UNC 20).

- Capacidad funcional: familiar disfuncional (APGAR familiar 2). ) Refiere no contar con el apo-
yo de su familia. No existe comunicacion entre ellos y practicamente no estan juntos.

Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)
Diagnosticos principales: lumbalgia. Fiebre sin foco.
Otros diagndsticos: trastorno adaptativo, insomnio.

Plan de accién y evolucién
Derivacion a consulta de diagnodstico rapido de Medicina Interna. Ampliacion de pruebas com-
plementarias. Ajuste de analgesia.

- Evolucioén:

Cuando valoran al paciente en consulta de Medicina Interna, cursan ingreso para estudio reali-
zandole varias pruebas:

Hemocultivo: Enterococus faecalis.

Ecocardiograma: endocarditis sobre velo anterior mitral (a nivel del velo anterior mitral con cuer-
da rota en su cara auricular presenta vegetacion endocardica 7 x 9 mm que condiciona insufi-
ciencia mitral severa. IT muy leve.

TAC toraco-abdomino-pélvico en el que se objetivan lesiones esplénicas sugerentes de infartos/
abscesos.

RMN Columna Lumbosacra: signos de espondilodiscitis L4-L5 naturaleza infecciosa.
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Tc Abdominal: Infarto esplénico RMN Lumbosacra: Espondilodiscitis L4-L5

Tras estar en varias semanas en tratamiento antibidtico ivampicilina 2 g/4 h + ceftriaxona 2g/12h;
se somete al paciente a un recambio valvular por una protesis mecanica; ademas seguimiento
por rehabilitaciéon que indica deambulacidn con corsé para evitar posible fractura vertebral.
Tras 30 dias hospitalizado, el paciente vuelve a su domicilio, continuda realizando fisioterapia en
hospital y en centro de salud, permanece con corsé a la espera de valoracidon por Neurocirugia.

Conclusiones

La espondilodiscitis posquirdrgica aparece 2-8 semanas postcirugia. Es poco frecuente, aunque
debe sospecharse ante paciente con dolor en la columna vertebral y elevacion de reactantes
de fase aguda. Ademas, ante pacientes con fiebre intermitente sin foco, con factores de ries-
go (miocardiopatia, aparicion de soplo...) resulta primordial sospechar endocarditis, para evitar
complicaciones fatales.

Como médicos de familia es importante que desempenemos una labor biopsicosocial para
abordar los problemas del paciente entendiéndolos como individuos y como seres que viven en
una sociedad. Preocuparse por comprender la situacidén socio familiar del paciente, nos puede
ayudar a entender los procesos tanto como la evolucidn de sus patologias.

Palabras clave
Espondilodiscitis, Endocarditis, Fiebre.
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41. LA SOMNOLENCIA NOS PRODUJO INSOMNIO

Manuela Martinez Alvarez

Médica Residente de MFyC. Centro de salud Zaidin Sur. Granada

Maria Angeles Yélamos Lorente

Meédica Residente de MFyC. Centro de salud Zaidin Sur. Granada

José Miguel Cerén Machado

Meédico especialista en MFyC. Tutor. Centro de salud Zaidin Sur. Granada

Ambito
Atencién primaria.

Motivo de consulta
Somnolencia diurna.

Enfoque individual (anamnesis, exploracién, pruebas complementarias)

- Anamnesis: varén de 49 anos que consulta telefénicamente por excesiva somnolencia diur-
na. Refiere que en varias ocasiones se ha quedado dormido en su trabajo con bastante fa-
cilidad, le ocurre desde hace mucho tiempo. Hace unos dias, casi tiene un accidente con el
coche porque se quedd dormido conduciendo. Trabaja de ayudante de cocina. Es roncador,
su pareja le ha comentado que tiene pausas de apnea por la noche.

Ademas, comenta polidipsia y cansancio extremo. Consume 3 - 4L de cerveza diarios, en ocasio-
nes mezclandolo con alcoholes destilados. Vemos que a las dos ultimas citas no ha acudido, y no
tiene medicacidén activa en su historial.

Antecedentes personales: obesidad maérbida (IMC 48,32), HTA, dislipemia, DM tipo 2. Habitos to6-
xicos: no fumador. Consumo de alcohol, de 3 - 4L de cerveza alternando con alcoholes destilados
diarios.

-Exploracion: aceptable estado general, consciente y orientado. Normohidratado y normoper-
fundido. obesidad madrbida (IMC 48,32).

Constantes: saturacion de oxigeno 95%, TA 160/110, FC 87 lpm.

ACR: arritmico, sin soplos. MVC sin ruidos respiratorios patolégicos.

MMII: sin edema ni signos de TVP.

Pruebas complementarias:

1. Analitica: hemoglobina glicosilada 12,5%, con glucemia basal 239 mg/dl. FG 85 mL/min. Hi-
pertransaminasemia moderada. lonograma normal. TSH en rango. Perfil lipidico alterado,
con colesterol total 203, LDL 124, HDL 59, triglicéridos 100. Cociente albumina/creatinina
244 mg/g. Hemograma con aumento de hemoglobina (Hb 18,2 g/dl); y hematocrito 53,2%.
Formula leucocitaria y plaquetaria normal.

2. ECG: arritmico a 100 lpm, sin otras alteraciones de la repolarizacion.

3. Test de Epworth: 24 puntos.

Enfoque familiar y comunitario

Vive con su pareja, tiene una economia modesta. Ademas, ayuda en otro nudcleo familiar.

A nivel comunitario, un mal control de los factores de riesgo cardiovascular tiene un gran impac-
to en la poblaciéon. Concretamente en este paciente, a raiz de un sintoma, como es la somnolen-
cia diurna, nos damos cuenta de la mala adherencia terapéutica al tratamiento que ha descom-
pensado sus patologias de base. Ademas, el mal control de los FRCV tiene relacion directa con
la descompensacion y la aparicion de nuevas enfermedades, lo que impacta a nivel laboral en el
paciente.

Juicio clinico (listado de problemas, diagnédstico diferencial)
SAQOS grave.
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Diagndstico diferencial
Sindromes de hipoventilacién alveolar, narcolepsia, mioclonias nocturnas, problemas derivados
de mala higiene del suefio y/o abuso de mediacidn u otras sustancias toxicas (alcohol, consumo
de benzodiacepinas u otros hipnoticos del SNC, insomnio...), sindrome de fatiga crénica, hipoti-
roidismo, insuficiencia cardiaca, asma bronquial, ERGE, sindrome de piernas inquietas o epilep-
sia nocturna.

Listado de problemas:
-Obesidad, DM tipo 2 mal controlada, HTA, dislipemia y Fibrilacion auricular (CHADS2-VASc: 2
puntos).

Plan de accién y evolucién

En el primer contacto, y dada la sospecha de SAOS se opta por baja laboral con seguimientos
programados en la consulta. Ademas, se deriva a Neumologia (trastornos del suefo), y control
analitico. Para los resultados, se cita presencialmente para explicar el tratamiento y hacer un
abordaje integral de las patologias cronicas. Se inicia insulinoterapia con insulina basal, metfor-
mina 850 Mmg/8 h, simvastatina 40 mg/24 h y al inicio se pauta AAS 100 mg /24 h.

El paciente no es cumplidor con la totalidad del tratamiento, por lo que ante la mala adherencia
terapéutica se hace abordaje con el familiar y el paciente en la consulta, desde el punto de vista
biopsicosocial y haciendo hincapié en el control de los FRCV en una persona joven. Se opta por
una Unica presentacion para control de tensién arterial, con Olmesartan® 40 mg/amlodipino
10 mg/hidroclorotiazida 25 mg una vez al dia, junto con doxazosina 8 mg, consiguiendo control
de TA. Consigue control de la dieta, sin reduccion de peso relevante y reduce el consumo de al-
cohol, pero no pide ayuda a Centro de Drogodependencias. Intercurrentemente, durante el se-
guimiento de incapacidad temporal en una visita, se detecta fibrilaciéon auricular con indicacion
de anticoagulaciéon. Se realiza estrategia de control de frecuencia, valorandolo posteriormente
Cardiologia. Igualmente, durante el proceso tiene rotura del tenddn cuadricipital de causa trau-
matica y probablemente también degenerativa, que requiere de intervencidon quirdrgica, alar-
gandose el proceso de baja laboral.

Por otra parte, la analitica de control a los 7 meses, muestra disminucion de hemoglobina gli-
cosilada en 5 puntos con respecto a la previa, mejoria de valores de transaminasas y mejoria del
cociente albUmina/creatinina. También normalidad en el hemograma, con lo cual se suspende
AAS.

Conclusiones

El control de los FRCV es muy importante. En este caso, a raiz de un sintoma se detectan patolo-
gias que podrian ser reversibles si se controlan los FRCV. Especialmente en pacientes diabéticos,
es importante hacer hincapié en controlar la glucemia, la HTA y el LDL tal y como aparecen en
las principales guias clinicas. Igualmente es importante, seguir una dieta variada y equilibrada
y la realizacién de ejercicio fisico. Desde Atencién Primaria tenemos la oportunidad de realizar
actividades preventivas cambiando el estilo de vida y controlando los factores de riesgo cardio-
vascular para prevenir patologias mas graves.

Palabras clave
Factores de riesgo de enfermedad cardiaca, somnolencia, continuidad de la atencidn al paciente.
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42. LA TELECONSULTA EN ATENCION PRIMARIA ;AYUDA?

Maria del Carmen Pinilla Gonzalez

Meédica Residente de MFyC. Consultorio de Maribdriez. Sevilla

David Oscar Castillo Burgos

Médico especialista en MFyC. Tutor. Consultorio de Maribdriez. Sevilla
Sofia Pallarés Padron

Médica Residente de MFyC. Consultorio de Maribdfiez. Sevilla

Ambito
Atencion primaria.

Motivo de consulta
Dolor toracico.

Enfoque individual (anamnesis, exploracion, pruebas complementarias)
- Paciente mujer de 54 anos con los siguientes antecedentes:
Fumadora.
DLP sin tratamiento.
Estudiada en Cardiologia en 2021 por dolor toracico que se categorizé como mixto sin lesio-
nes arteriales objetivables.

En este momento, acude a nuestra consulta por dolor toracico de unas 3 semanas de evolucion
irradiado hacia hombro izquierdo, derecho y regidon dorsal, con sensacién de gquemazon. Disnea
asociada que se exacerba con el ejercicio que realiza.

Exploracién fisica
Paciente con buen estado general, BHYP, eupneica en reposo.
TA110/55 mmHg FC 56 Ipm SatO2 93% sin aportes. Afebril.
ACP: ritmica sin soplos audibles, a buena frecuencia. MVC sin ruidos sobreanadidos.
MMII: no edemas ni signos de TVP.

Pruebas complementarias
Solicitamos analitica sanguinea sin datos resefables excepto Col 224 con LDL 148. EDM: Tn | <2.
En el ECG en la consulta se aprecia BIRDHH no conocido sin otros hallazgos (en 2021 fue es-
tudiada en Cardiologia por episodio similar que catalogaron como dolor toracico mixto con
cateterismo normal).

Rx térax: ICT normal. No patologia aguda ésea. Senos costofrénicos libres. No infiltrados ni con-
densaciones aparentes, aunque leve aumento de trama vascular presente en previas (2021).

Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)

Diagnostico diferencial

Como diagndsticos a tener en cuenta con esta paciente asumimos los siguientes: SCA, angina
inestable, Insuficiencia cardiaca congestiva.

Plan de accién y evolucién

- Actuaciéon

Dada la clinica de la paciente y antecedentes cardioldgicos de |la paciente se sospecha una an-
gina estable. Iniciamos tratamiento con metoprolol a dosis de 100 mg/12 h y AAS 100 mg/24 h'y
realizamos teleconsulta a Cardiologia.

- Resultado teleconsulta

Por su parte, revisaron la historia donde ya se apreciaba en 2021 en TAC coronario que realizaron
una placa excéntrica y calcificada en la ADA sin causar estenosis. Dan cita a la paciente. Para
nueva valoracion clinica y ampliar pruebas complementarias si fuese necesario.
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Realizaron angioTAC donde se visualiza estenosis de ADA aproximadamente 30%. Ajustaron la
medicacion y se encuentra en revisiones tanto por AP como Cardiologia.

Conclusiones

Como conclusion, la teleconsulta entre Atencidn Primaria y Cardiologia ha demostrado ser una
herramienta crucial en este caso, permitiendo una rapida coordinacién y toma de decisiones
gue probablemente evitaron complicaciones mayores. El acceso inmediato a la revisidon por par-
te de especialistas hospitalarios y la posibilidad de ajustar el tratamiento de forma temprana, no
solo optimizaron el manejo de la paciente sino, que también redujeron el riesgo de hospitaliza-
cion y complicaciones asociadas.

Ademas, esta modalidad de consulta favorece una continuidad asistencial mas efectiva, asegu-
rando que el paciente reciba un seguimiento adecuado tanto en Atencién Primaria como en la
atencion especializada. Esto no solo mejora los resultados clinicos, sino que también incrementa
la satisfaccion del paciente y su calidad de vida.

En resumen, la teleconsulta refuerza la integracién entre los distintos niveles de atencidn sa-
nitaria, permitiendo asi una gestion mas agil y eficiente de los casos complejos, como el dolor
toracico y contribuyendo a un enfoque mas preventivo y menos reactivo en la atencién. Médica.

Palabras clave
Dolor toracico, teleconsulta, cardiologia.
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43. LESIONES ULCEROSAS SUBMAMARIAS, AXILARES Y EN BRAZOS CON CI-
CATRIZ ESTRELLADA

Isabel Maria Barrionuevo Artero

Meédica Residente de MFyC. Centro de salud de La Mojonera. Almeria
Cristina Maria Robles Mateos

Médica Especialista en MFyC. Tutora. Centro de salud La Mojonera. Almeria

Ambito

Atencion primaria y hospitalaria. Medicina interna.
Motivo de consulta

Lesiones ulcerosas cronicas no especificadas.

Enfoque individual (anamnesis, exploracién, pruebas complementarias)
Mujer de 60 anos, natural de Senegal, que se encuentra en Espana desde 1994. No ha vuelto a su
pais desde entonces.

Sin alergias medicamentosas conocidas. No habitos toxicos.

Factores de riesgo cardiovascular: obesidad, hipertension arterial, dislipemia y diabetes mellitus
tipo 2, de muy buen control en la actualidad. Niega otros antecedentes ni intervenciones quirdr-
gicas previas.

Acude a consulta por lesiones que aparecieron hace 2 meses aproximadamente. Cuando se ini-
cian le molestan, y posteriormente, cuando se secan, le provocan un dolor intenso. Presenta
lesiones submamarias (aunque no en el pliegue), en brazos y axilas. Las lesiones se ulcerany al-
gunas presentan algo de necrosis, bordes rojizos ligeramente sobreelevados y parece que curan
con cicatriz estrellada.

Acude a consulta con mucho dolor. Se encuentra afebril, la tensién arterial es de 143/94 mmHg,
Sat02 97%. La auscultaciéon cardiopulmonar es ritmica sin soplos, con murmullo vesicular con-
servado, salvo hipoventilacion bibasal. Aparentemente sin hematuria, ni hemoptisis. No edemas.

Se prescribe en consulta Cloxacilina y ozenoxacino topico y se deriva a Telederma, aportando
fotos macroscopicas y con dermatoscopio de las lesiones.
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Ante la extension de las lesiones, se explican a la paciente signos de alarma por los que acudir
a Urgencias (en caso de fiebre, dolor que no cese ante analgesia, progresiéon de lesiones a otras
zonas).

Enfoque familiar y comunitario

Acude a consulta sola, entiende y habla espanol, aunque la paciente no sabe explicar bien la
evolucion del cuadro. Vive con su marido y sus hijos, asintomaticos. Trabaja como envasadora
en un almacén. Buen autocuidado. Muy buen control diabético, cumple correctamente con el
tratamiento y los controles.

Plan de accién y evolucién

Acude a Urgencias en una primera ocasidon debido a la persistencia del dolor, donde se indi-
c6 continuar con el tratamiento prescrito desde Atencidn Primaria, sin realizar ninguna prueba
complementaria adicional.

Dias después, reconsultd en el servicio de Urgencias, donde se realizé analitica con glucemiay
funcion renal normal, GOT 110, GPT 56, PCR y PCT normal, 3700 leucocitos con formula anodina.
Radiografia de térax con cardiomegalia, derrame pleural izquierdo y posible infiltrado intersticial
bilateral (asintomatico, se completara el estudio con pruebas funcionales respiratorias de mane-
ra ambulatoria).

Se decidio ingreso a cargo de Medicina Interna, que realizé analitica de perfil inmune con PCR,
complemento e Igs normales; VSG 48 mm/h; Crioglobulinas, ANCA, ANA, antiDNA/ENA/antiCCP
negativos; perfil infeccioso con VIH, VHC, sifilis negativas; AntiHBc positivo aislado, no se detecta
carga VHB. Mantoux Omm con IGRA indeterminado. Esquistosoma y Strongyloides negativos.

Se realiza biopsia cutanea con hallazgos sugestivos de dermatitis perforante de caracter reactivo
con sobreinfeccion fungica. No signos microscopicos sugestivos de vasculitis. A correlacionar
con clinica, serologias e inmunidad.

Se administra amoxicilina-clavulanico empirico con nula mejoria. Tras la biopsia que apoya ori-
geninmune, se inician bolos de metilprednisolona 125 mg durante 3 dias. A las 48 horas las lesio-
nes presentan clara mejoria. Ante esto se decide alta a domicilio con seguimiento ambulatorio.

Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)

Se plantea un origen inmune del cuadro, debido al buen control de la diabetes y a la ausencia
de foco infeccioso (no fiebre ni aumento de temperatura), sugestivo de vasculitis cutanea de
pegueno vaso. El infiltrado intersticial tipo NINE posiblemente se encuentre asociado al cuadro
inmune. Actualmente en estudio con posible diagnodstico de Granulomatosis con Poliangeitis vs
Poliangeitis Microscopica.

Se realiza diagnostico diferencial con intertrigo (no afecta a pliegues mamarios) y con fascitis
necrosante (larga evolucion del cuadro y parametros analiticos dentro de la normalidad).

Conclusiones

Cabe destacar la importancia en este caso de explicar correctamente los signos de alarma por
los que acudir a Urgencias para un estudio mas extenso de la patologia, conociendo las limita-
ciones, en cuanto a pruebas complementarias se refiere, de la Atencién Primaria. Por otra parte,
es importante resaltar la necesidad de profundizar en los estudios realizados con el objetivo de
conocer una patologia de base que pueda tener una repercusion en el organismo de mayor
gravedad.

Palabras clave
Ulcera, vasculitis, inmunidad.
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44. LO QUE ESCONDE UNA HIPOACUSIA

Nuria Sanchez Batanero

Meédica Residente de MFyC. Centro de salud El Consul. Mdlaga
Nuria Segura Dominguez

Médica Especialista en MFyC. Centro de salud El Cénsul. Mdlaga
Luis Francisco Gonzalez Becerra

Médico Residente de MFyC. Centro de salud El Cénsul. Mdlaga

Ambito
Atencion primaria.

Motivo de consulta
Hipoacusia derecha.

Enfoque individual (anamnesis, exploracion, pruebas complementarias)
Mujer de 81 anos que acude en varias ocasiones a la consulta de su médico de familia por hipoa-
cusia derecha, con sensacion de plenitud dética y otalgia recidivante.

Entre sus antecedentes destacan:

No alergias medicamentosas conocidas.

No habitos toxicos.

Factores de riesgo cardiovascular: dislipemia e hipertension.

Antecedentes personales: mieloma multiple, neoplasia mucinosa papilar intraductal, adenocar-
cinoma de utero bien diferenciado, sindrome de Sjogren, fibrilacion auricular paroxistica y glau-
coma.

Tratamiento habitual: apixaban 2,5 mg, amlodipino 5 mg, rabeprazol 20 mg, Kreon® 25000 U,
flecainida 100 mg.

Durante la exploracidon fisica no se detecta ninguna alteracidén en la zona periauricular, como
tumefacciones, cambios de coloracién u otras lesiones. Se realiza otoscopia sin encontrar ano-
malias llamativas a nivel de oido medio o en conducto auditivo externo. Ante la sospecha de una
ototubaritis que pudiera explicar la clinica de la paciente, se decide iniciar mometasona nasal.

Enfoque familiar y comunitario

La paciente, enfermera jubilada, es independiente para las actividades basicas de la vida diaria,
pero vive con una cuidadora que le facilita el desarrollo de las tareas. Tiene un buen entorno fa-
miliar con apoyo por parte de sus tres hijos que viven en su misma ciudad y la visitan a menudo.
En los dltimos anos su estado general se ha visto deteriorado tras el diagnostico del mieloma
multiple, aungue, aun asi, la paciente permanece animada y sale de vez en cuando a pasear con
una amiga.

A pesar de ser valorada por distintos especialistas del ambito hospitalario, siempre consulta con
su médico de familia para valorar su opinién y tomar una decisiéon conjunta, depositando su con-
fianza en nosotros.

Juicio clinico (listado de problemas, diagnéstico diferencial)

Tras descartar otras causas como otitis media, otitis externa, perforacién timpanica, enfermedad
de Méniére o reaccion adversa de algun medicamento, se sospechd que la paciente podia pade-
cer una ototubaritis que justificara la pérdida de audicién temporal y la otalgia.

Plan de accién y evoluciéon

Tras la persistencia de la sintomatologia después de un mes de tratamiento se decide hacer
interconsulta con Otorrinolaringologia para solicitar valoracion junto a realizacion de TAC de cra-
neo y cuello, como pruebas complementarias.
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Coincidiendo con la cita la paciente empieza a presentar una tumefaccion a nivel de arco cigo-
matico malar de hemicara derecha, aparentemente adherido a planos profundos, asi como una
masa violadcea que ocupa cara anterior del CAE y lo oblitera parcialmente.

- Resultados de pruebas complementarias:
» TC de craneo y cuello: masa expansiva en fosa pterigomaxilar derecha.
» Biopsia de la lesidn: neoplasia de células plasmaticas IgA lambda compatible con Mieloma
Multiple.

Dado el caracter invasivo de la lesion se decide radioterapia con caracter paliativo sobre la mis-
ma. Desde el servicio de Hematologia, considerando la situacion de la paciente, se descarta tra-
tamiento intensivo y se valora con ella continuar con la siguiente linea de tratamiento para el
mieloma multiple que padece.

Conclusiones

Es necesario llevar a cabo un abordaje multidisciplinar para un correcto seguimiento y trata-
miento de esta paciente. Desde el punto de vista de la Atencion Primaria, el caso se orientd a
pensar en la principal posibilidad diagndstica. En este caso, el correcto seguimiento que se hizo
pudo llevar a detectar la lesién, pero se refleja la incertidumbre que vivimos a veces en las con-
sultas de primaria.

Cabe destacar la importancia que tienen los antecedentes patoldgicos de cada uno de los pa-
cientes y como pueden influir en su cuadro actual, aplicando asi el razonamiento clinico.

Por ultimo, incidir en el papel que juegan los médicos de familia en el seguimiento y acompa-
ARamiento de los pacientes, con enfoque biopsicosocial, en situacidon de neoplasias en estadios
avanzados, tratando de garantizar el maximo confort y apoyo a la paciente y a sus familiares.

Palabras claves
Hipoacusia, mieloma multiple, otalgia.
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45, NO ES SOLO UNA FRACTURA DE CADERA

M= del Mar Montoya Fernandez

Médica Especialista en MFyC. EBAP, UGC Adra. Almeria
Marina Cejudo Casas

Médica Residente de MFyC. Centro de salud de Adra. Almeria
Francisco Javier Pérez Romera

Médico Especialista en MFyC. EBAP, UGC Adra. Almeria

Ambito
Atencion primaria y domicilio.

Motivo de consulta
Fractura de cadera.

Enfoque individual (anamnesis, exploracion, pruebas complementarias)
*Antecedentes personales: hombre de 64 anos, fumador (actualmente 1 paquete al dia). Hiper-
tension tratada con enalapril 20 mg. No otra medicacion/patologia.

Anamnesis: acude a consulta su mujer refiriendo que hace una semana tras caida accidental
sufrid una fractura en la cadera izquierda, siendo operado con colocacidn de prétesis completa.
Trae informe en el que se le indica analgesia (paracetamol y metamizol) y anticoagulaciéon profi-
lactica (enoxaparina cada 24 horas/15 dias). Se acuerda visita domiciliaria con enfermeria

Exploracién: paciente consciente y orientado. Herida post-intervencién en buen estado. Movili-
zacion dolorosa pese a la analgesia indicada al alta (EVA basal 5y EVA 8 a la manipulacion). Varios
hematomas evolucionados.

Enfoque familiar y comunitario
Contextualizacion: se les propone realizacion de entrevista familiar explicdndole la razén de ésta,
asi como su utilidad.

Casado y con 2 hijos independizados, vive con su mujer y su madre de 93 afos (diabética insu-
linodependiente y enfermedad de Alzheimer). Desde hace 2 anos encamada-Barthel O puntos)
en casa de planta baja en barrio de clase media de la localidad.

En paro desde hace 7 aflos (camarero), se dedica al cuidado de su madre desde que hace 5 anos
acordd con su hermano que se fuera a vivir con ellos.

Econdmicamente cuentan con el sueldo de su mujer (limpiadora en un banco) asi como una
ayuda gubernamental dentro de la ley de dependencia y de la pensidon de su madre (pactd con
su hermano que la pensidn la gestionaria él a cambio de cuidarla).

Nunca sale de casa, ha de cuidar de su madre (sélo sale para gestiones en las que no puede re-
presentarlo su mujer). No se perdonaria que le pasara algo a su madre. Niega tener amistades ni
participar en ninguna actividad ludico-social.

Estructura familiar: familia nuclear con parientes préximos (sus hijos y familia de origen viven en
la localidad) y un ampliado familiar (madre).

Ciclo Vital familiar: fase fin de contraccién (hace 4 aflos se independizd su ultimo hijo).
Acontecimientos vitales estresantes: enfermedad actual de él, avance de la enfermedad/grado

de dependencia de su madre, situacién econémica delicada y tensa relacién marital (Escala Hol-
mes-Rahe 170).
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Repercusiones psiquicas: trastorno ansioso-depresivo (Escala de Golberg Ansiedad 4 puntos /
Depresiéon 4 puntos). Tabaquismo.

Repercusién organica: mal control tensional, gran dependencia tabaquica, EPOC mal tratado y
seguido. No actividad fisica.

Red social/apoyo social: pobre red social de primer y segundo orden (tanto familiar como extra-
familiar). Pobre apoyo social percibido (Escala Duke-UNC 19).

Capacidad funcional: familia disfuncional (APGAR familiar 2 puntos). Refiere no contar con el
apoyo de su familia. No existe comunicacion entre ellos y practicamente no estan juntos.

Test de Zarit (como cuidador): 78 puntos. El paciente presenta un alto nivel de sobrecarga como
cuidador de su madre, intensificandose a raiz de verse limitado. Su hermano esta viniendo para
la comida, medicacion y aseo; por esta ayuda le reclama parte de la pension (perjudicando el
equilibrio econémico familiar). Su mujer argumenta que no puede con su trabajo y el cuidado
de él.

Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)
Diagndsticos principales: fractura de cadera. Situacion de claudicacion familiar.
Otros diagnosticos: trastorno ansiedad-depresion, enfermedad pulmonar obstructiva croni-
ca (EPOCQ), hipertension, habito tabaquico.

Plan de accién y evolucién

Como paciente:
Desde un abordaje multidisciplinar con enfermeria y fisioterapeuta atendiendo la opinién y su-
gerencias del propio paciente y cuidadora (esposa) se confecciona plan de actuacion y segui-
miento personalizado. En respuesta a su principal demanda (dolor y saber cuando retomar su
rutina) se procede a ajustar la medicacién analgésica y se gestiona fisioterapia domiciliaria.
Se inicia curas de la herida, control tensional y estudio de EPOC (grupo A de la GOLD) iniciando-
se tratamiento broncodilatador.
Se realiza consejo antitabaquico individual (con medicacion) infructuoso a dia de hoy, asi como
revision vacunal y consejo dietético.

- Como cuidador:

En colaboraciéon con trabajadora y enfermera gestora de casos se gestiona respiro familiar con
ingreso en residencia.

Se realiza revision del grado de dependencia y de las prestaciones que esta recibiendo.

Se incluye dentro de grupo de cuidadores con participacién en actividades de prevencion/ pro-
mocion de la salud.

Evolucién:
A las dos semanas de estar en casa se consigue la institucionalizacion de su madre de manera
temporal (dos meses).

El paciente recibe fisioterapia en su domicilio durante una semana y posteriormente en la sala
del centro de salud, pasando de estar en cama a deambulaciéon sin necesidad de apoyo en un
mes.

Al no tener que estar pendiente del cuidado de su madre, el paciente ha comenzado a retomar
actividades con la comunidad: participacién en grupo de cuidadores (en donde entre otros se le
instruye en el uso de la insulina y en técnicas de movilizacion), asistencia a taller de inhaladores,
salidas sociales con su esposa y antiguos amigos...

Se ha revisado grado de dependencia de su madre (de |l pasa a grado |ll) y se ha acordado que

renuncie a la ayuda econémica que estaba recibiendo a favor de que un cuidador formal acuda
94 horas al mes y se le ha gestionado ayuda econdmica dada su situacidn de mayor en paro con
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lo que mantiene nivel de ingresos previos.

Pasados 5 meses desde el alta se produce el fallecimiento repentino de su madre. El paciente
presenta un cuadro de duelo normalizado. Durante este tiempo, el paciente ha sido capaz de
desarrollar una red social fuerte, asi como herramientas y habilidades para hacer frente a este
hecho.

Conclusiones

Como meédicos de familia trabajamos con personas, personas que debemos de atender desde
un triple punto de vista: bioldgico, psiquico y social, entendiéndolos como individuos, pero tam-
bién como integrantes de una familia y de una comunidad.

La familia y la comunidad van a actuar como factores precipitantes, contribuyentes, de diagnds-
tico, de seguimiento, asi como de tratamiento del proceso salud-enfermedad.

El conocer la situacion socio-familiar y los recursos disponibles han permitido en este caso dar
respuesta a una situacion en la que un abordaje puramente organico hubiera sido insuficiente
e infructuoso. Ademas, el abordaje psicosocial ha permitido que el paciente haya sido capaz de
desarrollar una respuesta funcional ante la situacién vivida con la muerte de su madre.

Palabras clave
Dependencia, ansiedad, depresion.

Relacion Edad Sexo Caracteristicas relacion

1 Hermano 54 Hombre | Mala. Depende de él para quedarse con
su madre cuando tiene que salir.

2 Esposa 57 Mujer Regular.

3 Hijo mayor | 29 Hombre | Buena.

4 Vecino 76 Hombre | Buena.Comparte aficion por los
canarios.
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46. jOJO ANTE SINTOMAS DE ALARMA! LA IMPORTANCIA DE LA ATENCION
PRIMARIA

Ana Galache Rebolloso

Meédica Residente de MFyC. Centro de salud de Villanueva del Rosario. Mdlaga

Ignacio Marin Serrano

Médico Residente de MFyC. CS Villanueva del Rosario. Mdlaga

Montserrat Fontalba Navas

Meédica Especialista en MFyC. Tutora. Centro de salud de Villanueva del Rosario. Mdlaga

Ambito
Atencion primaria.

Motivo de consulta
Resultados analiticos.

Enfoque individual (anamnesis, exploracién, pruebas complementarias)

Antecedentes personales

No alergias medicamentosas conocidas. Fumador activo de 5-6 cigarrillos/dia. Ingesta de alcohol
de 0.5 | cerveza al dia. No diagnosticado de HTA, ni dislipemia, ni DM. Intervenido de hernia in-
guinal derecha en 2006 y de izquierda en 2014; ademas de fistula perianal y de cadera derecha.
Entre los antecedentes familiares destacar a madre y padre que sufrieron ictus con 70 y 50 afos
respectivamente.

- Anamnesis

Paciente varon de 64 anos que acude a consulta de Atencion Primaria para valoracion de resul-
tados analiticos solicitado previamente por problemas digestivos. Se entrevista al paciente de-
tenidamente y nos cuenta que desde hace 4-5 meses presenta alternancia de diarrea y estrefi-
miento con sangrado en algunas deposiciones, sin coagulos, pero asociado ademas a la pérdida
de peso de unos 10 Kg durante este periodo; le ha llevado incluso al cambio de talla en la ropa.
No pirosis ni regurgitacion, no vomitos, ha disminuido la ingesta, aunque continua con buena
tolerancia oral.

- Exploracioén fisica

En general buen aspecto, bien hidratado y perfundido, buena coloracién, eupneico. Presentaba
un abdomen blando y depresible, ligera molestia a la palpaciéon en hipocondrio derecho, no
impresionaba de hepatomegalia. Dolor en Fll a la palpacion sin signos de irritacion peritoneal,
no se palpaban masas. Al realizar el tacto rectal presentaba esfinter normotdnico, hemorroides
externas sin signos de complicacion, no se palpaban masas o nodulaciones, restos de heces ma-
rrones sin sangrado.

«  Pruebas complementarias:

» Analisis de sangre: Hb 13, Hto 40%, VCM 87.3, plaquetas 244000, leucocitos 9370. Glucosa 185,
creatinina 1.15, FG 64. Colesterol 154, TG 63, FA 119, GGT 67, BT 0.88. Hierro 47, Ferritina 136.1,
Transferrina 280. PCR 19.9.

» Sangre Oculta en Heces (SOH 3 muestras): O - 3,4 - 200.

Enfoque familiar y comunitario

Independiente para todas las actividades basicas e instrumentales de la vida diaria. Vive solo,
aungue en este momento se ha ido a vivir con una hermana y su sobrina. Tiene una hija, pero
vive en el extranjero. Actualmente esta desempleado. Ha trabajado previamente en hosteleria y
en el campo.

Juicio clinico (listado de problemas, diagnéstico diferencial)

Listado de problemas: sindrome constitucional. Neoplasia Colorrectal (adenocarcinoma esteno-
sante de recto con metastasis pulmonares, hepaticas y ganglionares). Hipotiroidismo subclinico.
Glucemia basal alterada.

Diagnostico diferencial: neoplasias digestivas (cancer colorrectal, cancer de estdmago). Enfer-
medad inflamatoria intestinal (enfermedad de Crohn, colitis ulcerosa).
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Plan de accién y evolucién

En el Area Sanitaria Norte de Malaga contamos con una consulta de diagndstico rapido (CDR)
llevada a cabo por el servicio de Medicina Interna, por lo que interconsultamos ese mismo dia
con ellos dado el cuadro constitucional del paciente y los resultados de las pruebas complemen-
tarios. Senalar que quedaria por nuestra parte ademas el seguimiento de FRCV (glucemia basal
alterada) aungue nos centramos en este momento en la clinica mas importante.

Evolucion

Seis dias después de nuestra primera consulta en AP, el paciente es valorado en la CDR de Me-
dicina Interna. Se solicita nueva analitica de control, colonoscopia y TC de térax y abdomen. En
la colonoscopia describen: “neoplasia estenosante de recto. Exploracion incompleta. Biopsias”.
En estudio de extensidon: “hallazgos radiolégicos sugestivos de neoplasia de recto superior con
MTS pulmonares, hepaticas y ganglionares. Dudosa suprarrenal. Oclusion de un segmento de 15
mm de la arteria iliaca comun derecha, en su origen.”

Posteriormente desde el Comité de Tumores se decide colocacion de endoproétesis de recto en
Hospital Regional de Malaga. Durante su ingreso no hay complicaciones, excepto por cifras ten-
sionales altas, con buena respuesta a doble terapia antihipertensiva.

Valorado por Oncologia, donde se decide el plan terapéutico: “estado a priori paliativo, salvo ex-
celente respuesta en cuyo caso se presentara el caso en comité para valorar cirugia. Candidato a
esquema FOLFOX - Cetuximab en 1° linea”.

Volvemos a captar al paciente en nuestra consulta de AP para realizar valoracién y seguimien-
to del proceso. En una primera ocasion, llamamos al paciente y muestra su deseo de acudir a
consulta presencial. Viene acompanado por su hermana. Nos refiere muy buen estado animico;
comenta sentirse muy agradecido por la rapida actuacion que se produjo desde nuestra primera
valoracion. Se ha administrado la primera sesidn de quimioterapia, encontrandose con apetito
conservado, sin hauseas. Tiene buen habito intestinal, con normalizacién de la coloracién de las
heces postquirdrgica. En una segunda ocasion, acudimos a su domicilio para abordaje de nece-
sidades: se encuentra viviendo en un hotel regentado por su hermana, con buena cobertura de
necesidades basicas y apoyo social. Sigue animado y niega precisar ayuda psicologica. Acorda-
mos continuar seguimiento estrecho desde Atencidon Primaria.

Conclusiones

Como médicos de Atencidon Primaria y Comunitaria debemos de estar siempre alerta ante posibles
signos de alarma en nuestros pacientes. En nuestro caso se trataba de un cupo nuevo, por lo que,
para conocer lo mejor posible a nuestros pacientes, debemos pararnos todo |lo necesario a realizar
una buena anamnesis y exploracion con un abordaje integral a todos aquellos que asi lo precisen.

El sindrome constitucional supone la asociacion de las tres A: Astenia, Adelgazamiento (involun-
tario) y Anorexia. De ellas, el ndcleo fundamental lo constituye el adelgazamiento involuntario.
Se considera clinicamente significativo la pérdida de peso (tejido graso y a veces acompanado
de disminucion de masa muscular) involuntario de mas del 2% en un mes, mas del 5% en tres
meses 0 mas del 10% en seis meses.

Entre las causas mas comunes de pérdida de peso no intencionada se encuentran: las neopla-
sias (16-36%), Gastrointestinales (6.19%) y Endocrinas (4-11%). Los algoritmos o guias de actuacion
orientan a la aproximacion diagnostica, pero debe ser nuestra sospecha clinica y rapido estudio
y derivacion lo que mas ayuda al paciente.

Autorizacion: el paciente autoriza la publicaciéon del caso en los términos de la redaccion del mis-
mo. Se registra en la historia clinica.

Palabras claves

Neoplasia colorrectal (colorectal neoplasms), sangre oculta (occult blood), pérdida de peso (wei-
ght loss), cuidados paliativos (palliative care).
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47. 0OJO ROJO (SOLO CONJUNTIVITIS?

Alma Isabel Cruz Briega

Meédica Residente de MFyC. Centro de salud Ntra. S°. de las Nieves. Los Palacios y Villafranca. Sevilla

Cristina Duran Garcia

Médica Especialista en MFyC. Tutora. Centro de salud Ntra. S°. de las Nieves. Los Palacios y Villafranca. Sevilla
Manuel Gavilan Martinez

Médico Residente de MFyC. Centro de salud Nuestra Sefiora de las Nieves. Sevilla

Ambito
Urgencias de atencion primaria.

Motivo de consulta
Ojo rojo.

Enfoque individual (anamnesis, exploracion, pruebas complementarias)

Mujer de 27 anos. NO RAMc. Rinoconjuntivitis alérgica. Usuaria de LDC mensuales, aunque alar-
ga el pack algo mas de 30 dias. Las utiliza en piscina y playa. Buena higiene de manos previa al
uso.

Valorada en Urgencias de centro de salud por ojo rojo sin alteracion de la agudeza visual. Hipe-
remia conjuntival con blefaroespasmo y epifora sin secreciones. Se establece juicio clinico de
conjuntivitis virica y se pautan corticoides y antibioticos oftalmicos para reducir inflamacion y
prevenir sobreinfeccion.

A los 2 dias reconsulta por pérdida de agudeza visual y empeoramiento clinico. A la exploracion
se aprecia inyecciéon conjuntival, opacidad corneal e hipopién de ojo derecho. No dolor asociado.
Se deriva a Urgencias de hospital para valoracion por Oftalmologia.

Valorada con ldmpara de hendidura, se visualiza absceso centrocorneal redondeado de 5x5 cm
de diametro con el resto de |la cornea deslustrada e hipopidn de 1 mm en camara anterior, pérdi-
da completa de agudeza visual. Mantenia diferenciacion de luz. Ojo izquierdo sano.

Se extraen hemocultivos y exudado oftalmico. Se analizan lentes de contacto y liquido portalen-
tillas, detectandose crecimiento de Pseudomona aeruginosa. Se realizan controles con reevalua-
cion diaria.

Enfoque familiar y comunitario

Actualmente trabajando en una tienda de fotografias mientras estudia un Master de profesora-
do. Vive con sus padres. Buena relacion con ellos y con una hermana.
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Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)
Diagnéstico diferencial:

0JO ROJO
NO DOLOROSO | DOLOROSO

NO MOLESTA | MOLESTIA (CE) PUPILA PUPILA MIOTICA
MIDRIATICA

HIPOSFAGMA | CONJUNTIVITIS GLAUCOMA | TINE CON FLUO NO
AAE TINE

BACT | VIR | ALER QUERATITIS UVEITIS
ANT
VIR [ BACT [ FIs [ QuI

Juicio clinico: absceso corneal ojo derecho por Pseudomona aeruginosa.

Plan de accién y evolucién
Tras 5 dias de ingreso presenta recuperacion parcial de agudeza visual (0.2), mejoria clinica. Alta
con antibioterapia domiciliaria y revisiéon en consultas externas de Oftalmologia.

Conclusiones

Es importante tener en cuenta las diferentes patologias que pueden originar OJO ROJO, asi
como los antecedentes personales del paciente. En este caso, durante sus primeras visitas a
Urgencias de centro de salud no se recogid el antecedente de uso de lentes de contacto (ni de
su mal uso). De haberlo hecho, quizas la actitud terapéutica habria sido mas agresiva desde el
inicio.

Palabras clave
Conjuntivitis, Pseudomona, Contact Lenses.

Los datos utilizados para la realizacion de este caso clinico se han obtenido mediante consen-
timiento informado del paciente conforme a la normativa vigente.
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48. PICADURA DE ARANA LOXOSCELES. A PROPOSITO DE UN CASO

Encarnacion Maria Jiménez Plaza

Meédica Residente de MFyC. UGC Nijar. Consultorio San José. Almeria
Antonio Jesus Pedrosa Pacheco

Médico Especialista en MFyC. Tutor. UGC Nijar. Almeria

Ambito
Atencion primaria y consulta dermatologia.

Motivo de consulta

Paciente mujer de 46 afios sin AF de interés, fumadora habitual, sufre picadura de insecto/artro-
podo en la cara interna del miembro superior izquierdo de evolucidn térpida a pesar de trata-
miento, sin afectacion sistémica.

Enfoque individual (anamnesis, exploracién, pruebas complementarias)

Punto de inoculacion con induracion alrededor. Dolor a la palpacion.

Posible adenopatia axilar izquierda, lesion equimodtica y ampollosa con eritema extenso en an-
tebrazo izquierdo.

Enfoque familiar y comunitario

Las picaduras por artréopodos son muy frecuentes en nuestro medio. Las mas habituales son pro-
ducidas por los insectos (moscas, mosquitos, pulgas, abejas, avispas), algunos miriapodos (ciem-
piés, escolopendra) y los aracnidos (arafnas y escorpiones). La picadura por Loxosceles ocupa un
lugar de importancia dentro de las picaduras de arafas en el mundo, después de la producida
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por Latrodectus o viuda negra. En nuestro pais pueden producirse picaduras por aranas veneno-
sas del tipo Loxosceles rufescens o arafa de rincén, Latrodectus tridecimguttatus o viuda negra
y Lycosa tarantula. La picadura por Loxosceles siempre es accidental y puede dar lugar a una
necrosis muy extensa con formacién de Ulceras de dificil cicatrizacion y en ocasiones produce
lesiones deformantes que requieren una intervencién quirdrgica. Las Loxosceles son aranhas de
actividad principalmente nocturna, se reproducen fundamentalmente en la época de verano, se
alimentan de pequefnos insectos, no suelen ser agresivas y sélo atacan si se sienten amenazadas
Yy no existe alternativa de huida. Las picaduras se producen sobre todo en los miembros superio-
res o inferiores, cara, térax y cuello. A pesar de que en Espafna y en otras zonas del mediterraneo
existen algunos casos registrados por la picadura de esta arana, en su variedad de Loxosceles
rufescens, las formas de Loxoscelismo mas graves (por L. laetay L. reclusa) son mas tipicas de los
paises de Africa y América del Sur fundamentalmente.

Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)
- Orientaciéon diagnéstica:
Impétigo ampolloso / Celulitis.

- Diagndstico diferencial:

Es necesario tener en mente este tipo de padecimientos y descartar cuadros de diagnéstico di-
ferencial, como infecciones por bacterias, ectima gangrenoso, infecciones virales (herpes simple
o varicela-zoster), infecciones fungicas, enfermedad venosa oclusiva (como vasculitis necroti-
zante), lesiones quimicas, térmicas o traumaticas, e incluso el cuadro de Stevens-Johnson y la
necrolisis epidérmica toxica, para lo cual debe hacerse una anamnesis detallada.

Es necesario tener en mente este tipo de padecimientos y descartar cuadros de diagnéstico di-
ferencial, como infecciones por bacterias, ectima gangrenoso, infecciones virales (herpes simple
o varicela-zdster), infecciones fungicas, enfermedad venosa oclusiva (como vasculitis necroti-
zante), lesiones quimicas, térmicas o traumaticas, e incluso el cuadro de Stevens-Johnson y la
necrdlisis epidérmica toxica, para lo cual debe hacerse una anamnesis detallada.

Plan de accién y evolucién

- Tratamiento antibidtico y analgésico oral.
Teleconsulta con el servicio de Dermatologia.
Control de temperatura cada 8 h.
Reposo en cabestrillo.

- Siempeoran los sintomas volver a consultar.

Conclusiones

Los cuadros de mordeduras por arafas venenosas pueden ser de gravedad variable, por lo que
se debe mantener al paciente bajo vigilancia estrecha, alertando sobre el desarrollo de sintomas
y signos sistémicos, y proceder de acuerdo a los protocolos establecidos.

Palabras clave
Loxoscelismo, loxosceles rufescens, arafia negra.
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49, ¢POR QUE DERMATOSCOPIA EN LA CONSULTA DE ATENCION PRIMARIA?

Maria del Carmen Pinilla Gonzalez

Médica Residente de MFyC. Consultorio de Maribdriez. Sevilla

David Castillo Burgos

Meédico especialista en MFyC. Tutor. Consultorio de Maribdrfiez. Sevilla
Sofia Pallares Padron

Médica Residente de MFyC. Consultorio de Maribdriez. Sevilla

Ambito

Nuestra consulta de Atencidon Primaria se localiza en un ambito rural, donde la actividad pre-
dominante de la poblacion esta relacionada con la agricultura, lo que implica una significativa
exposicion a la luz solar.

Motivo de consulta
El paciente acude a consulta empujado por su esposa para valorar una mancha pigmentada en
un dedo del pie, presente desde hace tiempo.

Enfoque individual (anamnesis, exploracién, pruebas complementarias)

- Historia clinica

El paciente refiere que fue su esposa la que insistié para que consultara sobre un lunar en el
dedo del pie. Al observarla, presenta caracteristicas de nevus atipico. Informamos al paciente
de la necesidad de realizar una teleconsulta con Dermatologia para la valoracion y seguimiento
del caso. Al indagar sobre otras posibles anomalias cutaneas, el paciente menciona una verruga
en la espalda, la cual no puede ver, pero que ha notado mas prominente al tacto. Al examinar
dicha verruga tanto a simple vista como mediante dermatoscopia, tenemos una alta sospecha
de malignidad, por lo que incluimos imagenes y diagndstico de sospecha de melanoma en la
teleconsulta.

- Enfoque individual

Explicamos al paciente la importancia de estudiar esta lesidon cutanea, haciéndole entender que
no tenemos claro que sea benigna y puede que necesite ser extirpada. Nos aseguramos de que
comprende la gravedad potencial, ya que algunos pacientes tienden a minimizar la importan-
cia de estas situaciones dejando de darle el seguimiento necesario y, por tanto, agravando una
situacion potencialmente reversible en la primera consulta.

Enfoque familiar y comunitario

Insistimos en la importancia de educar a nuestros pacientes sobre la vigilancia de cambios en su
piel, especialmente aquellos relacionados con la exposicion solar, ya que algunas de estas altera-
ciones pueden tener complicaciones graves.

Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)
La dermatoscopia reveld una alta sospecha de malignidad, cumpliendo tres puntos de la regla
de Soyer, lo que nos llevd a sospechar un melanoma.
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Plan de accién y evoluciéon

Realizamos una teleconsulta con Dermatologia, quienes coinciden en la alta sospecha
de melanoma. Se agenda al paciente para quiréfano, enviando previamente el consenti-
miento informado para que lo firme y lo entregue el dia de la intervencion.

- Evolucioén:

El paciente acude a quiréfano en la fecha programada, donde se realiza la extirpacion
de la lesion sospechosa. El diagndstico de melanoma es confirmado por el servicio de
Anatomia Patoldgica. Actualmente, el paciente sigue en revision en la consulta de me-
lanoma de Dermatologia.

Conclusiones

La dermatoscopia en Atencidn Primaria debe centrarse en la identificacion precoz del
melanoma, dado que un diagnostico tardio aumenta significativamente la mortalidad.
Es fundamental que esta evaluacion se realice en el mismo acto médico y por cualquier
meédico de familia, evitando asi la necesidad de derivaciones que puedan provocar de-
moras. Estas demoras podrian resultar en la pérdida de seguimiento de pacientesy en
un diagndstico tardio, como podria haber sucedido en este caso.

En los tres anos que llevamos atendiendo a esta poblacidon, hemos hecho un esfuerzo
continuo por detectar lesiones cutaneas relacionadas con la exposicion solar, dado que
la mayoria de los pacientes trabajan en el campo. Hasta ahora, hemos identificado varias
gueratosis actinicas, carcinomas basocelulares y algunos espinocelulares, pero este es el
primer melanoma diagnosticado en nuestra consulta. Este resultado subraya la impor-
tancia del trabajo de concienciacion entre la poblaciéon sobre la vigilancia de sus lunares,
asi como nuestra dedicacion a revisar lesiones cutaneas de manera regular y exhaustiva.

Palabras clave
Dermatoscopia, atencion primaria, melanoma.
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50. “SIN OLVIDAR LO PRIMORDIAL: PRIMUM NON NOCERE"

Elena Pérez Exposito

Meédica Residente de MFyC. Centro de salud San Isidro de Nijar. Almeria

Maria de la Aurora Gonzalez Orero

Meédica Residente de MFyC. Centro de Salud San Isidro de Nijar. Almeria

Julia Porcel Ruiz

Médica Especialista en MFyC. Tutora. Centro de salud San Isidro de Nijar. Almeria

Ambito
Visita desde atencion primaria.

Motivo de consulta
Mareo y caidas de repeticion.

Enfoque individual (anamnesis, exploracion, pruebas complementarias)
Anamnesis:
No alergias medicamentosas conocidas ni a productos de uso sanitario.
Factores de riesgo cardiovascular: HTA, Dislipemia.
- Antecedentes personales:
» Neuralgia del trigémino derecho recidivante, intervenida hace 36 afnos. Perdi6 el segui-
miento con Neurologia hace 11 anos.
» Glaucoma.
» Distimia.
» Hipoacusia del anciano.
» Deterioro cognitivo moderado.
» Lumboartrosis.
Intervenciones quirdrgicas:
» Neurotomia percutanea retrogaseriana con glicerol derecha.
» Facoemulsificacion de cataratas bilateral en 2015.

Tratamiento habitual: enalapril 20 mg 1 comprimido cada 24 h, simvastatina 20 mg 1 comprimi-
do cada 24 h, carbamazepina 200 mg 1 comprimido cada 8 h, omeprazol 20 mg 1 capsula cada
24 h, sertralina 100 mg 1 comprimido cada 24 h, quetiapina 25 mg 1 comprimido cada 24 h, rispe-
ridona 5 mg/ml 1 ml cada 24 h, trazodona 100 mg 1 comprimido cada 24 h, brinzolamida colirio,
rivastigmina parches.

Enfermedad actual:
En una de nuestras primeras visitas programadas a la residencia, la enfermera nos pide que va-
loremos a esta paciente. Es una mujer de 87 anos que sufrid una caida accidental con traumatis-
mo craneoencefalico hace 3 meses, siendo trasladada al servicio de urgencias hospitalarias. Tras
realizar varias pruebas complementarias fue diagnosticada de un hematoma subdural agudo,
que fue valorado por neurocirugia y se tratd de forma conservadora.
Tras este episodio, la paciente ha continuado con sensacién de mareo y ha presentado nuevos
episodios de caidas. Interrogando a la enfermera de la residencia, refiere que los episodios de
caidas y mareo comenzaron hace 7-8 anos. Estos episodios de mareo se han ido exacerbando,
hasta el punto de precisar andador por inestabilidad en la marcha.
- Exploracion fisica:
» Buen estado general, consciente y orientada, bien hidratada y perfundida. Eupneica en repo-
so. TA136/ 78 mmHg. FC 75 Ipm. Sat O2 basal 97%.
» Auscultacion cardiopulmonar: tonos ritmicos sin soplos audibles. MVC sin ruidos patoldgicos
sobreanadidos.
» Abdomen: blando, depresible, no doloroso a la palpaciéon. No se palpan masas ni megalias.
No signos de irritaciéon peritoneal. RHA presentes.
» MMII: sin edemas ni signos de TVP.
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» Exploracion neuroldgica: PINLA. MOEC. GCS 15. Alerta y colaboradora. Pares craneales con-
servados. Fuerza y sensibilidad conservadas. No hay dismetria. No nistagmo. No disdiadoco-
cinesia. No signos meningeos. Marcha inestable.

- Pruebas complementarias:
» Realizacion de electrocardiograma.
» Realizacion de analitica de sangre de control.
» Realizacion de TAC craneal de control.
» Derivamos de nuevo a Neurologia.
» Realizamos una revision del historico de sus pruebas complementarias y de su tratamiento
actual en busqueda de posibles causas de caidas.

Enfoque familiar y comunitario

Mujer de 87 anos institucionalizada desde hace 7 anos. Es dependiente para ABVD, y deambula
con andador desde hace unos meses. No tiene trastornos de la deglucion. Es la dltima de 4 her-
manas. La primera hermana fallecid hace 12 anos. Sus otras dos hermanas estan institucionaliza-
das en la misma residencia y mantiene una estrecha relacién con ellas. Solo tiene una sobrina,
hija de su hermana fallecida. Estudié el graduado escolar basico. A lo largo de su vida ha ejercido
como costurera.

Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)
- Diagnéstico diferencial:

» Trastorno del movimiento.

» Deterioro cognitivo grave.

» Alteracion idnica.

» Latrogenia medicamentosa.

» Caidas debidas a hipoacusia (alteracion en el equilibrio).

» Resultados:
» Recibimos el resultado de las pruebas complementarias realizadas:
- ECG: ritmo sinusal a 67 lpm. Eje eléctrico normal. PR normal. QRS estrecho. Sin alteraciones
de la repolarizacion. QT no prolongado.
- TAC craneal de control: sin nuevos hallazgos. (Hematoma subdural créonico).
- Tras revisar sus antecedentes, nos percatamos de que la paciente tiene una hiponatremia
cronica que consta desde hace 10 anos.

- Juicio clinico:
Hiponatremia crénica de probable origen medicamentoso.

Plan de accién y evolucioén
Revisamos la bibliografia y el tratamiento, e identificamos sertralina y/o carbamazepina como
posibles causantes de la hiponatremia.

En primer lugar, comenzamos una retirada progresiva de sertralina, para sustituirla por otro an-
tidepresivo. Por otra parte, realizamos un informe para su cita en Neurologia, proponiendo la
suspension de carbamazepina y la sustitucién por otro farmaco.

Explicamos, en un lenguaje adaptado, a la paciente y sus hermanas el posible origen de |los sinto-
mas. Les indicamos los cambios progresivos que se van a realizar en el tratamientoy la propues-
ta que hemos realizado al neurdlogo. Nos indican su conformidad con el plan establecido. Por
otra parte, revisamos con el personal de la residencia la importancia de las medidas anticaidas.
Tras ser valorada por Neurologia, se realiza la suspensién de carbamazepina y se inicia trata-
miento con lacosamida.

- Evolucion:

Realizamos varias revisiones en los meses siguientes, comprobando que se produce una nor-
malizacién del sodio y una desaparicidon de los episodios de caidas y de la sensacidén de mareo.
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Conclusiones
Las caidas en la poblacién anciana son comunes y tienen importantes consecuencias, a me-
nudo ignoradas por los profesionales de la salud. Son causadas por factores intrinsecos, ex-
trinsecos y circunstanciales. Entre ellos destacan los factores iatrogenos (especialmente de
origen medicamentoso).
Asimismo, la prescripcidn inapropiada es un problema frecuente en los ancianos, que contri-
buye al aumento del riesgo de reacciones adversas medicamentosas.
La deprescripcioén es crucial en ancianos polimedicados, fragiles o terminales. Debe realizar-
se de forma escalonada con seguimiento estrecho, y considerando la opinién del paciente y
cuidadores, para ajustar el tratamiento a la situacion clinica, funcional y social.
En conclusion, es esencial revisar regularmente el tratamiento de nuestros pacientes y de-
prescribir farmacos que puedan afectar su funcionalidad y calidad de vida.

Palabras clave
Prescripcion Inapropiada, Factores latrogenos, Deprescripcion.
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51 SINDROME CONSTITUCIONAL EN PACIENTE CON DETE RIORO COGNITIVO

Carla Andrea Iturralde Ramos

Médica Residente de MFyC. Consultorio Llanos de la Cafiada. Almeria

Maria del Mar Aparicio Castaio

Meédica Especialista en MFyC. Tutora. Consultorio Llanos de la Cafiada. Almeria

Ambito
Visita desde atencidn primaria.

Motivo de consulta
Pérdida de peso.

Enfoque individual (anamnesis, exploracién, pruebas complementarias)

Anamnesis:
Paciente masculino de 65 anos, institucionalizado, diagnosticado de deterioro cognitivo tipo Al-
zheimer, fibrilacion auricular, hipertension arterial y dislipemia. Fumador, ingesta de alcohol oca-
sional y ex consumidor de cannabis y cocaina.

Avisan desde residencia por presencia de pérdida de peso de aproximadamente 20 kg en el ul-
timo ano, acompanada de marcada reduccidn de la ingesta a pesar de tratamiento estimulante,
ademas de deterioro del estado general.

Exploracién fisica:
Estado general aceptable, consciente, desorientado, facies hipomimica. Piel y mucosas bien hi-
dratadas y perfundidas, sin lesiones. Ruidos cardiacos arritmicos, sin soplos. Murmullo vesicular
conservado sin presencia de sobreagregados. Abdomen blando, depresible, no impresiona dolor
a la palpacion, hepatomegalia de 3 cm bajo reborde costal, ruidos hidroaéreos presentes. No me-
ningismo ni datos de focalidad neuroldgica.

Pruebas complementarias:

» Analitica: hemograma: Hb 11.9 g/dL, Hto 38 %, VCM 81.8 fL, leucocitos 10.07 x 10A3/uL, neu-
tréfilos 70.99 %, linfocitos 18.58 %, plaquetas 290.4 x 10A3/uL. Bioquimica: glucosa 129 mg/dL,
HbAlc 6.42%, creatinina 0.93 mg/dL,FG 85.84 mg/dL, acido urico 5.8 mg/dL, proteinas totales
7.2 g/dL, albimina 4.2 g/dL, GOT 29 U/L, GPT 22 U/L, GGT 212 U/L, Na 135 mEg/L, K 4.6 mEq/L,
Fe 34 pg/dL, ferritina 150.8 ng/mL, CT 181 mg/dL, HDL 44 mg/dL, LDL 115 mg/dL, TG 110 mg/dL.
Hormonas: TSH 1.794 pUl/mL, PSA 5.02 ng/mL, PSA libre 0.99 ng/mL.

» Orina: indicios de proteina, Urobilinégeno Positivo ++. Resto negativo.

» Sangre oculta en heces negativa.

» Radiografia de térax: engrosamiento hiliar izquierdo, sin evidencia de masas ni infiltrados.

Enfoque familiar y comunitario
Institucionalizado, dependiente para todas las actividades basicas, marcha auténoma, portador de
panal, utiliza espesante. Antes vivia solo, bajo supervisiéon de sobrinas, trabajaba como pescador.

Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)
Lista de problemas:
Sindrome constitucional.
Deterioro cognitivo tipo Alzheimer.
Diagndstico diferencial:
Enfermedades organicas: neoplasias, enfermedades autoinmunes sistémicas, enfermedades
endocrinas, enfermedades infecciosas.
Enfermedades psiquiatricas: depresion.

Plan de accién y evolucién
Control ponderal semanal.
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Solicitud de analitica sanguinea, radiografia de térax, sistematico de orina.

Tras obtener resultados, valorar derivacion a Medicina Interna.

» Evolucién:

Tras la obtencion de los resultados descritos se realiza la derivacion a Medicina Interna, quienes en
consenso con la familia desestiman ampliacion de estudio dada la situacion basal del paciente.

Transcurridos unos dias, ante deterioro del estado de consciencia y cifras de hiperglucemia; acu-
de a Urgencias hospitalarias donde se decide ingreso por compromiso clinico y diagnostico de
infecciéon de vias urinarias e infeccion por SARS-COV19. En planta se amplia estudio imagenolé6-
gico, encontrandose hallazgos compatibles con higado metastasico. Suprarrenal izquierda en-
grosada, de aspecto pseudonodular y dudosa lesion exofitica en fundus gastrico.

Durante su ingreso presenta evolucion desfavorable, falleciendo al cuarto dia de ingreso.

Conclusiones

El seguimiento de pacientes con deterioro cognitivo en las consultas de Atencion Primaria es
de gran importancia por las particularidades del curso y progreso de la enfermedad. Ademas,
estos pacientes suelen presentar un amplio abanico de comorbilidad médica; cuyo diagndstico
y manejo se ven complicados por el cuadro neurolégico degenerativo de base.

Es comun que los adultos mayores presenten pérdida del apetito o disminucion de la ingesta
de alimentos, dado que la anorexia y la disgeusia en el anciano son cambios fisiolégicos norma-
les que pueden afectar su metabolismo energético y el estado general de salud. Ademas, las
comorbilidades y algunos medicamentos pueden afectar la ingesta alimentaria y la pérdida de
peso. Por lo descrito es crucial indagar en los diagndsticos diferenciales de esta entidad clinica.

Ante los cuadros de pérdida de peso en pacientes con estas caracteristicas siempre se debe des-
cartar la existencia de patologia organica adicional y no atribuir esta consecuencia Unicamente
a la progresién de su patologia neurodegenerativa.

Palabras clave
Deterioro cognitivo, comorbilidad, diagndstico diferencial.
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52. TODO EMPEZO CON UNOS EDEMAS

Beatriz Jiménez de la Rosa

Médica Residente de MFyC. Centro de salud Ntra. $° de las Nieves. Los Palacios y Villafranca. Sevilla

Rosalia Maisanaba Velasco

Médica Especialista en MFyC. Tutora. Centro de salud Ntra. S° de las Nieves. Los Palacios y Villafranca. Sevilla

Ambito
Urgencias hospitalarias.

Motivo de consulta
Edemas palpebrales y de miembros inferiores.

Enfoque individual (anamnesis, exploracién, pruebas complementarias)

- Anamnesis:

Varon de 42 anos con antecedentes de:

*No alergias medicamentosas.

*No habitos toxicos.

*No FRCV.

*Meniscopatia izquierda no intervenida que en ocasiones precisa toma de AINEs.
*IQx: desviacion de tabique nasal y cornetes nasales.

Acude al servicio de Urgencias hospitalarias por llevar 1 mes con un cuadro consistente en ede-
mas en miembros inferiores y palpebrales que iban progresivamente en aumento junto con
frialdad y palidez. Refiere ademas aumento de peso (1,5 kg en 5 dias). Previamente episodio de
faringoamigdalitis virica tratada con AINES. Niega fiebre, ni clinica respiratoria, ni dolores articu-
lares, ni lesiones cutaneas. No sintomas miccionales. Orinas claras pero espumosas.

- Exploracién:
Buen estado general. Consciente, Orientado y colaborador. Bien hidratado y perfundido. Eupnei-
co. Tolerando el decubito. Hemodinamicamente estable. Afebril.

- ACP: tonos cardiacos ritmicos, soplo discreto I-11/IV en foco pulmonar. Murmullo vesicular con-
servado sin ruidos sobreanadidos.

- Edemas palpebrales y edemas en MMII perimaleolares con fovea.

- Abdomen blando, depresible, no doloroso. No masas ni megalias. No signos de peritonismo.
-No lesiones cutaneas ni signos de insuficiencia venosa.

+  Pruebas complementarias:

* Analitica: Creat 112, iones en rango. No leucocitosis ni neutrofilia. Prots T 6.2g/dl. Hb 15. Plaquetas
44600. Coagulacion normal.

* Rx térax: ICT normal. No imagenes de condensacion ni derrame.

* Sistematico de orina: normal salvo proteinas >1000 mg/dl.

Enfoque familiar y comunitario

Aunqgue este caso se haya presentado en Urgencias, los edemas son un motivo de consulta ha-
bitual en Atencion Primaria, y pueden ser un reto diagnodstico, ya se pueden ser la manifestacion
inicial de una gran variedad de patologias. Es fundamental tener claro su diagnéstico diferencial,
como abordarlo desde la consulta de Atencion Primaria y su estudio inicial.

Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)
Edemas periféricos secundarios a sindrome nefrdtico.

- Diagnéstico diferencial:
» Insuficiencia cardiaca. Edema agudo de pulmon.
» Fracaso renal. Sindrome nefrético/nefritico.
» Cirrosis/obstruccion venosa hepatica. Insuficiencia hepatica.
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» Trombosis/insuficiencia venosa.
» Desnutricién/enteropatia.

» Linfedema.

» Filariasis.

» Mixedema.

» Infecciones.

» Quemaduras.

» Inmovilizacion.

Plan de accién y evolucién
Ante los hallazgos y sospecha clinica se decide ingreso para inicio de tratamiento y ampliacion
del estudio.

En planta se realiza analitica y orina de 24 h con diagndstico de sindrome nefrético (proteinuria
>3g/dl, hipoproteinemia a expensas de hipoalbuminemia, hipercolesterolemia leve). Se realiza
biopsia renal con hallazgo compatibles con glomerulonefritis membranosa. Se inicia tratamien-
to con glucocorticoides y furosemida y se instaura el tratamiento de primer escalén para el cua-
dro con olmesartan y estatinas. Tras una mejoria clinica y analitica se da de alta con seguimiento
en consultas.

Durante su evolucion se intenta tratamiento con los distintos esquemas terapéeuticos basados
en inmunosupresores (tacrolimus, rituximab, ciclofosfamida y anticuerpos monoclonales) pero
el cuadro se hace resistente y el paciente persiste con brotes de proteinuria y edemas. Tras dos
anos de evolucion térpida se plantean causas secundarias de glomerulonefritis membranosa,
realizandose un body-TAC con hallazgo de masa abdominal sélida con probable dependencia
de asas de intestino delgado de 4,9 cm. Se realiza biopsia dirigida con diagnostico anatomopa-
tolégico de neoplasia maligna de estirpe mesenquimal. Es derivado a cirugia general y tras la
intervencion y tratamiento oncolégico obtiene respuesta completa del cuadro nefrolégico.

Conclusiones

El diagnostico diferencial de los edemas debe ser objeto de estudio en Atencidn Primaria. De-
bemos conocer el manejo inicial y hacer una anamnesis dirigida, asi como las pruebas comple-
mentarias a realizar.

Es importante conocer el manejo inicial de un paciente con proteinuria, asi como reconocer un
sindrome nefrético por su presentacion y hallazgos analiticos, asi como diferenciarlo de otros
cuadros como el sindrome nefritico.

En caso de que una glomerulonefritis membranosa no responda al tratamiento, se debe sospe-
char una patologia secundaria.

Palabras clave
Edema, sindrome nefrético, proteinuria.
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53. TODO SE COMPLICA UN POCO MAS

Gonzalo Tena Santana

Meédico Residente de MFyC. Centro de salud de Valverde del Camino. Huelva
Francisco Martinez Garcia

Meédico Residente de MFyC. Centro de salud de Huércal-Overa. Almeria
Esteban Requena Carrion

Médico Especialista en MFyC. Tutor. Centro de salud de Huércal-Overa. Almeria

Ambito
Urgencias de atencion primaria.

Motivo de consulta
Hematuria en paciente con catéter de nefrostomia y astenia.

Enfoque individual (anamnesis, exploracion, pruebas complementarias)

Varon de 72 anos con adenocarcinoma de colon estadio IlA intervenido por sigmoidectomia la-
paroscopica y portador de catéter de nefrostomia bilateral como antecedentes fundamentales
para el caso. Igualmente, es diabético tipo I, hipertenso y padece de dislipemia en tratamiento
con estatinas.

Realiza tratamiento domiciliario con buen cumplimiento con metformina 850 mg /12 h, empa-
gliflozina 25 mg /24 h, olmesartan 20 mg /24 h, edoxaban 60 mg /24 h, tramadol clorhidrato de
liberacion modificada 50 mg /12 h, atorvastatina 40 mg /24 h, ezetimiba 10 mg /24 h, Eutirox 75
mcg / 24 h y tratamiento semanal con fosfomicina-trometamol 3G.

Consulta en Urgencias de su centro de salud por deterioro del estado general, con dolor subcos-
tal izquierdo no irradiado de caracteristicas opresivas, sin cortejo vegetativo ni disnea.

La exploracion cardio-respiratoria impresiona normal. A nivel abdominal solo describe ligeras
molestias a la palpacion de cuadrante umbilical, siendo el resto anodino y sin palpacion de ma-
sas, sin defensa. En nefrostomia derecha se aprecia hematuria, siendo la izquierda normal, am-
bas con débito similar.

En condiciones habituales, ante una sospecha de cuadro de infeccidn urinaria, se hubiera plan-
teado tratamiento domiciliario, cursando incluso muestra para urocultivo para valorar resultados
transcurridos unos dias. No obstante, al asociar el cuadro de astenia y dolor abdominal en un
paciente portador de nefrostomia, se decide traslado a Urgencias hospitalarias para valoracion.

Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)

Lo mas comun, es que se trate de una infeccidn del tracto urinario (ITU) que haya podido incluso
hacerse alta como pielonefritis condicionando el estado del paciente. Otra posibilidad es que
sea una hematuria franca, bien por presentar alguna litiasis renal o bien por la propia progresion
tumoral que esté lesionando a 6rgano diana.

Plan de accién y evolucién

En la analitica de Urgencias se aprecia leucocitosis con neutrofilia e insuficiencia renal aguda
(entendemos que, dado el cuadro, de caracteristicas prerrenales) asociado a cuadro de ITU por
sedimento patoldgico. La ecografia de vias urinarias es normal, no apreciando desestructuracion
renal ni tampoco dilatacion de pelvis urinaria.

Se pasa al paciente a observacion pautando antibioterapia intravenosa y colocando bomba de
infusion de fluidoterapia con recuento de liquidos (entradas y salidas), como paso previo a su
ingreso en planta de Medicina Interna, con el objetivo de recuperar la tolerancia oral perdida en
domicilio asociada al propio malestar y debilidad, asi como reanudar las sesiones de quimiote-
rapia en hospital de dia.
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» Evolucién:

Durante el ingreso comienza con abdomen distendido y dolor en zona hipogastrica y fosa iliaca
izquierda, apreciandose en TAC recidiva tumoral en colon sigmoide condicionando la practica
totalidad de la luz sigmoidea. Sin indicacion quirdrgica en la actualidad se decide iniciar cuida-
dos paliativos en domicilio.

» Conclusiones

Los cuidados paliativos domiciliarios son una opcién cada vez mas extendida y aceptada, per-
mitiendo que el paciente reciba los cuidados que precise con seguimiento compartido por el
equipo de Cuidados Paliativos y su Médico de Familia hasta que finalmente acabd falleciendo
en su domicilio.

Palabras clave
“Colonic neoplasms”; “Percutaneous Nephrostomy”; “Palliative Care”.

Autorizacion explicita del paciente para el uso de sus datos anonimos para la publicacion de
caso.
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54. TOS ¢ FERINA?

Sofia Sanchez-Bayton Griffith

Médica Residente de MFyC. Centro de salud Campillos. Mdlaga

Pablo Trujillo Franco

Médico Residente de MFyC. Centro de salud Campillos. Mdlaga

Cristina Pulido Vazquez

Médica Especialista en MFyC. Tutora. Centro de salud Campillos. Mdlaga

Ambito
Atencion primaria.

Motivo de consulta
Tos persistente.
Enfoqgue individual (anamnesis, exploracion, pruebas complementarias)

- Anamnesis:
Mujer de 51 afos sin alergias medicamentosas conocidas. Niega habitos toxicos. HTA. Sin ningun
tratamiento crénico activo en receta electrénica.

La paciente acude a consulta no demorable en 3 ocasiones en un mes, refiriendo tos persistente
con expectoracion no purulenta, volviéndose posteriormente no productiva. Afebril en todo mo-
mento, sin otra sintomatologia. En dichas consultas se describen roncus aislados en la ausculta-
cion como Unico hallazgo exploratorio. Se prescribid tratamiento con paracetamol 500 mg/codeina
15mg/8 h, cefuroxima 500 mg/12 h 7 dias y posteriormente por no mejoria se afladié moxifloxacino
400 mg 1/24 h 10 dias, deflazacort 30 mg/12 h 5 dias y aerosoles (LAMA + corticoide).

Tras estas consultas, el Area Sanitaria notifica una onda epidemiolégica de tosferina. En este
contexto, la paciente consulta de nuevo por persistencia de tos de 4 semanas de evolucion que
se ha vuelto paroxistica, con algun vomito asociado. Se declara el caso como sospechoso de tos-
ferina contactando con el servicio de Epidemiologia, se toman muestras a ella y sus convivientes
(su marido y su hijo mayor de edad, asintomaticos) y se les prescribe azitromicina 250 mg/12 h el
primer dia y después 250 mg/24 h hasta completar 5 dias. Durante estos 5 dias la paciente debe
realizar aislamiento respiratorio por lo que se le tramita incapacidad laboral temporal.

Diez dias mas tarde acude a consulta a demanda con su médica de familia, refiriendo persisten-
cia de tos paroxistica sin estridor inspiratorio. No sintomatologia digestiva ni otros sintomas. Al
preguntarle sobre su tratamiento actual refiere que esta tomando enalapril 20 mg/24 h desde
uNos Mmeses antes de comenzar con la sintomatologia, prescrito para controlar la TA por un mé-
dico privado por lo que no aparece en su receta electronica.

- Exploracioén fisica:
Buen estado general, eupneica en reposo, SatO2 99% basal. ACR con MV conservado sin ruidos
patoldgicos.

- Pruebas complementarias:
El resultado de la PCR es “no valido". La paciente se ha realizado analitica en centro privado con
Bordetella pertussis IgM negativo, IgG positivo. Radiografia de tdrax sin hallazgos patoldgicos.

Enfoque familiar y comunitario

La paciente trabaja como administrativa. Convive con su marido e hijo mayor de edad, expresa
preocupacion por la salud de ambos, aunque estan asintomaticos. Trabajadora activa, se le expli-
c6 que no podia acudir a su centro de trabajo hasta completar 5 dias de tratamiento, lo cual no
fue de su agrado, pero lo comprende y acepta. Ademas, como actividad deportiva practica yoga
en pequeno grupo en sala cerrada y, aunque refiere no haber ido, le genera cierta preocupacion
la posibilidad de haber contagiado a sus compaferas.
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Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)
Tosferina, tos postviral, tos por IECAs, goteo postnasal, asma, TBC, ERGE, tos idiopatica.

Plan de accién y evolucién

Se sustituye enalapril 20 mg por losartan 25 mg. Se indica MAPA, Mantoux y se deriva a CCEE de
Neumologia. Se prescribe codeina 28.7 mg/8 h. Por indicacién del servicio de Epidemiologia se
le recomienda 1 dosis de vacuna dTPa a la paciente y su pareja cuando finalice el proceso infec-
cioso. Cita de revision en 7 dias con su médica de familia.

- Evolucion:

En la revision tras una semana, la paciente refiere algo de mejoria sintomatica, aquejando dolor
en reborde costal derecho de caracteristicas mecanicas, atribuible a fatiga muscular por el cua-
dro tusigeno. Cifras tensionales controladas. Mantoux negativo.

Valorada al mes y medio por Neumologia, refiriendo persistencia de accesos tusigenos matuti-
nos y durante el dia. JC: tos cronica. Alta sospecha de tosferina pasada. Tratamiento: acetilcistei-
na 600 mg/24 h 20 dias, bromuro de ipratropio 2 inhalaciones durante golpes de tos. Revision
con espirometria y test broncodilatador, FeNO y radiografia de térax en 6 meses.

Conclusiones

La tos es un mecanismo de defensa del cuerpo, una accidn involuntaria que ayuda a limpiar las
vias respiratorias superiores de moco, irritantes y sustancias extranas. Cuando es prolongada, se
convierte frecuentemente en motivo de consulta, suponiendo en AP aproximadamente el 10%
de estas. La prevalencia se estima entre el 3.3-10%, siendo mayor en mujeres. Segun su duracion,
hablamos de tos aguda (< 3 semanas), tos subaguda (3-8 semanas) y tos cronica (> 8 semanas).
En la anamnesis, el Unico predictor que ha demostrado ser Util en el diagndstico es preguntar
por el tratamiento con |IECA (efecto secundario no dosis-dependiente, puede aparecer en cual-
quier momento del tratamiento y tras su retirada la tos desaparece con un tiempo medio de
resolucion de 26 dias) y el tabaquismo.

Por otro lado, la tosferina es una infeccién bacteriana del tracto respiratorio causada por Bordete-
lla pertussis: reservorio humano, transmision aérea, se contagia hasta la tercera semana después
del inicio de la tos paroxistica o hasta 5 dias después de antibioterapia. Tiene un comienzo insi-
dioso indistinguible de otras infecciones respiratorias leves (fase catarral) con tos irritativa que en
1-2 semanas se vuelve paroxistica y puede acompanarse de un estridor inspiratorio caracteristico
y frecuentemente seguida de vomitos. Las crisis de tos aumentan tanto en frecuencia como en
gravedad y luego van cediendo, aunque puede persistir hasta 6 semanas mas. La antibioterapia
no reduce la duracién de los sintomas.
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En nuestro caso clinico, aunque la paciente no presenta sintomatologia de alarma, la tos le pro-
duce incomodidad y preocupacion por la posibilidad de contagio o diagndstico mas grave, ge-
nerando multiples consultas. Esta incertidumbre con la que convivimos habitualmente en AP se
combate con longitudinalidad, buena relaciéon médico-paciente y estudio en profundidad de los
casos durante su evolucion. No obstante, en algunos pacientes no se puede identificar la causa
de la tos cronica. El diagndstico de tos cronica inexplicada es de exclusion y su prevalencia oscila
entre 12-40%. Dextrometorfano y gabapentina podrian ser alternativas terapéuticas en dichos
pacientes.

Palabras clave
Tosferina, Bordetella pertussis.
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55. UN CUADRO MUY DEL GUADALQUIVIR

Alma Isabel Cruz Briega

Meédica Residente de MFyC. Centro de salud Ntra. S° de las Nieves. Los Palacios y Villafranca. Sevilla

Manuel Gavilan Martinez

Meédico Residente de MFyC. Centro de salud Nuestra Sefiora de las Nieves. Sevilla

Cristina Duran Garcia

Meédica Especialista en MFyC. Tutora. Centro de salud Ntra. S°. de las Nieves. Los Palacios y Villafranca. Sevilla

Ambito
Atencion primaria.

Motivo de consulta
Paciente de 80 anos que consulta por cuadro de debilidad, desorientacion y fiebre.

Enfoque individual (anamnesis, exploracién, pruebas complementarias)

Anamnesis:

Paciente de 80 anos que acude a Urgencias hospitalarias por clinica de debilidad en miembros
inferiores de unos dias de evolucidn. Durante su estancia en sala de espera hace pico febril de
38°C por lo que se extraen hemocultivos y urocultivos. Se va de alta por mejoria y escaso tiempo
de evolucién del cuadro sin foco claro. Al dia siguiente persiste la fiebre y se aflade desorienta-
cion franca. Se diagnostica de probable infeccién del tracto urinario y se da de alta con antibié-
tico. El cuadro, incluida la fiebre persiste a pesar de antibioterapia por lo que a los 4 dias regresa
a Urgencias. Mantiene estabilidad hemodinamica y analitica con pocas alteraciones y sin nueva
sintomatologia. Se decide cursar ingreso en Infeccioso previa puncion lumbar.

Exploracién fisica:
- Regular estado general, bajo nivel de conciencia con Glasgow 8-10/15. Bien hidratada y perfun-
dida. Taquipnéica en reposo con necesidad de aporte de oxigeno. TA 125/73mmHg, 78Ipm, Sat
98%.
- Auscultacion cardiopulmonar: tonos cardiacos ritmicos sin soplos o extratonos evidentes. Mur-
mullo vesicular conservado.
- Abdomen globuloso, no masas o megalias evidentes, no signos de irritacion peritoneal.
- No edemas en miembros inferiores, sensibilidad conservada.
- PINLA, con dificultad para el resto de la exploracidén neuroldgica por bajo nivel de conciencia y
falta de colaboracién. Dudosa rigidez de cuello.

Pruebas complementarias:

» Analitica sanguinea:

- Hemograma: Hb 12,5 g/dl; leucocitos 7300/uL (neutrdfilos 6030/uL, linfocitos 780/ulL); pla-

quetas 106000/uL.

- Coagulacion: normal.

- Bioquimica: funcién renal e ionograma normal. AST 93 U/L, PCR 36,8 mg/L, PCT 0,04 ng/

mL.

» Sedimento de orina: normal.

» Microbiologia: Test Ag SARS-Cov-2: negativo. Streptococcus pneumoniae, Ag (orina): negati-
VO.

» LCR: aspecto macroscoépico (LCR) claro, glucosa (LCR) 73 mg/dL (BMTest 170 mg/dl), proteinas
totales (LCR) 97,0 mg/dL, hematies (recuento; LCR)100 x T/uL, leucocitos (recuento; LCR) 146
x 1/uL, polimorfonucleares (porcentaje; LCR) 57,6%, mononucleares (porcentaje; LCR) 42,4%.
Tincion gram LCR: negativa. PCR virus del Nilo positiva.

» TAC craneo: normal.
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Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)
Meningoencefalitis aguda causada por virus de West-Nile.

- Lista de problemas:

Alergia a clavulanico. Hipertension arterial. Diabetes mellitus. Dislipemia. Cardiopatia hiperten-
siva. Higado graso con episodios de hipertransaminemia. Insuficiencia venosa periférica. Sindro-
me Ansioso-Depresivo. Intervenciones quirdrgicas: protesis de rodilla por gonartrosis.

* Situacion basal: independiente para ABVD.

- Diagnéstico diferencial:

Meningoencefalitis aguda bacteriana. Bajo nivel de conciencia por insuficiencia respiratoria glo-
bal. Bajo nivel de conciencia por abuso de opioides/benzodiacepinas. Cuadro infeccioso con des-
orientacidn asociada en paciente fragil. Estatus epiléptico.

Plan de accién y evolucién

Durante estancia en Observacion de Urgencias la paciente comienza con tagquipnea y uso de
respiratoria accesoria, con necesidad de ventilacion mecanica no invasiva, aunque mal adaptada
y con taquipnea de 40 rom. Ademas, deterioro a nivel neuroldgico, con Glasgow de hasta 5/15
durante estancia en Observacion. Por ello, se contacta con Unidad de Cuidados Intensivos para
valoracion, que debido a situacion de fallo respiratorio y el empeoramiento de nivel de concien-
cia procede a intubacion orotraqueal e ingreso en su unidad. Desde su ingreso en UCI discreta
mejoria neuroldgica, abriendo los ojos de manera espontanea y obedeciendo 6rdenes sencillas.
Mejoria de la dinamica respiratoria con retirada de tubo endotragqueal y paso a ventilacion meca-
nica no invasiva. La paciente persiste ingresada en UCI (dia 35) pendiente de evolucion.

Conclusiones

Se trata de un caso del mediatico y agresivo virus del Nilo vivido en el area sur de Sevilla, en una
paciente residente de Los Palacios y Villafranca. Son multiples los casos que se han descrito ya
en esta provincia y concretamente en éste area por lo que no esta de mas recordar los sintomas
gue puede producir y sobre todo las complicaciones asociadas al mismo para asi evitar retrasos
en el diagnodstico que puedan resultar fatales para nuestros pacientes, especialmente en épocas
de epidemia. También recordar que a dia de hoy se trata de una Enfermedad de Declaracion
Obligatoria.

Palabras clave
Meningoencefalitis, Virus del Nilo, desorientacidn, fiebre.
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56. UN MEDICO DE FAMILIA PARA TODA LA FAMILIA

Gema Isabel Moya Berruga

Meédica Residente de MFyC. Centro de Salud Federico del Castillo. Jaén

Juan Francisco Ochoa Gomez

Meédico Residente de MFyC. Centro de Salud Federico del Castillo. Jaén

Maria Dolores Alcalde Molina

Médica Especialista en MFyC. Tutora. Centro de salud Federico del Castillo. Jaén

Ambito
Atencion primaria en domicilio.

Motivo de consulta
Aviso a domicilio por tos no productiva en paciente oncoldgica.

Enfoque individual (anamnesis, exploracion, pruebas complementarias)
Anamnesis: mujer de 80 afos que realiza aviso domiciliario por tos no productiva. No ha presen-
tado disnea ni fiebre. No otra sintomatologia acompanante.

Antecedentes personales: alergia a nolotil. Hipertension, diabetes mellitus tipo |, cefaleas tensio-
nales, dispepsia, adenocarcinoma gastrico (intervenido en diciembre de 2022) y episodio de TEP
y TVP. En tratamiento con atenolol, sitagliptina/metformina, paracetamol, ibuprofeno, Primpe-
ran®, lorazepam, Motilium®, mometasona nasal, colecalciferol, prednisona.

- Exploracién:

Buen estado general. Normocoloreada, normoperfundida y normohidratada. Eupneica en repo-
so. No disnea. Afebril. Faringe hiperémica, sin exudados. Auscultacion cardiaca: tonos ritmicos,
sin soplos. Auscultacion pulmonar: murmullo vesicular conservado, no ruidos patoldgicos. Ab-
domen blando y depresible, no doloroso, sin signos de irritacion peritoneal. Miembros inferiores
con edemas +/+++, No eritema, no aumento de temperatura ni empastamiento.

La paciente se encuentra con animo deprimido y llanto facil por el fallecimiento reciente de su
marido.

Enfoque familiar y comunitario

La paciente fue diagnosticada de adenocarcinoma gastrico hace dos anos. Al mismo tiempo, a
su hijo, VIH positivo, le detectaron adenocarcinoma pulmonar. Su marido, con el cual convivia,
fallecié el mes pasado por carcinoma prostatico con metastasis pulmonares y éseas. Toda esta
situacion hizo que la hija asumiera el papel de cuidadora principal de la unidad familiar.

En los meses siguientes el hijo fallece, sometiendo a la paciente a dos procesos de duelo en un

corto periodo de tiempo. La hija, desbordada por la situacién, ha precisado la baja laboral en va-
rias ocasiones por trastorno ansioso-depresivo.
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Figura 1. Genograma

Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)
Lista de problemas:

Adenocarcinoma gastrico.

Duelo por fallecimiento.
Diagndstico diferencial:

Duelo patolégico.

Trastorno ansioso-depresivo.

Plan de accién y evolucién
Se puso a disposicidén de la paciente y de su familia un servicio de atencidn continuada du-
rante los siguientes meses que consistioé en:
Visitas domiciliarias para solventar los diversos problemas de salud y conciliacién de trata-
miento.
Coordinacién con trabajador social de su centro de salud para material ortopédico.
Realizacidn de curas por enfermeria de Atencidn Primaria durante proceso patoldgico.
- Informacidn sobre los requisitos para solicitar la Tarjeta + cuidado por parte de la enfermera
gestora de casos.
Rehabilitaciéon domiciliaria.
Seguimiento conjunto entre Atencién Primaria y atencién hospitalaria por parte de Oncolo-
gia Médica y Cuidados Paliativos.

Evolucién

Tras solventar el aviso por tos no productiva, la paciente acude posteriormente a consulta donde
nos cuenta el fallecimiento de su hijo. Este hecho unido al duelo actual por su marido ha provo-
cado que haya perdido apetito, intentando mantener las tres comidas al dia sin éxito. Ademas,
presenta dificultad para conciliar el sueno y expresa temor a salir a la calle por miedo a que co-
nocidos le den el pésame y revivir los eventos recientes.

La paciente empieza a presentar un deterioro paulatino de las actividades de la vida diaria vy,
aunqgue intenta hacer las labores de la casa, reconoce no tener la misma energia ni ganas. Ani-
micamente se encuentra derrotada y no se plantea recibir la siguiente sesidén de quimioterapia,
refiriendo “; para qué?”. En los meses siguientes desarrolla varios episodios de infeccién urinaria
gue precisaron atenciéon en el servicio de Urgencias, junto a un cuadro de infeccién por SARS-
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CoV-2. Pese al tratamiento quimioterapico, presenta un deterioro clinico significativo, por lo que
se decide realizar tratamiento sintomatico exclusivo. En posteriores visitas a domicilio, continua
dicho deterioro llegando a no tolerar via oral en pocos dias y pasando a via subcutanea. La pa-
ciente prefiere permanecer en el domicilio y no desea realizar pruebas complementarias. Se
valora conjuntamente por Atencién Primaria y Cuidados Paliativos, comenzando cuidados para
situacion de Ultimos dias con posterior éxitus.

Conclusiones

La Atencion Primaria es el eje principal del Sistema Nacional de Salud en nuestro medio, no solo
representando el primer contacto del paciente con la atenciéon sanitaria, sino el pilar de apoyo
de las demas especialidades a la hora de tratar al paciente. En este caso se planted un abordaje
multidisciplinar y conjunto entre los diversos equipos de Atencidon Primaria; integrado por su
médica, enfermera, enfermera gestora de casos y trabajador social; y los equipos hospitalarios de
Cuidados Paliativos y Oncologia Médica.

La Atencion Primaria coordind los cuidados fisicos de la paciente y presentd un papel funda-
mental a la hora del abordaje biopsicosocial de la familia. Ademas de abordar a la paciente como
un individuo, se tuvo que englobar la situacion familiar con cada uno de sus integrantes como
un todo. El acompanamiento y apoyo psicolégico proporcionado a los distintos miembros de la
unidad familiar ha sido clave para afrontar el proceso de duelo familiar. De este modo, el médico
de Atencién Primaria se consolida no solo como un médico para un paciente, sino para toda una
familia.

Palabras clave
Abordaje biopsicosocial, duelo, continuidad asistencial.
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57. UNA FIEBRE GENERALMENTE FATAL

Pablo Molina Herranz

Meédico Residente de MFyC. Centro de salud de Huércal-Overa. Almeria
Francisco Martinez Garcia

Meédico Residente de MFyC. Centro de salud de Huércal-Overa. Almeria
Esteban Requena Carrion

Médico Especialista en MFyC. Tutor. Centro de salud de Huércal-Overa. Almeria

Ambito
Urgencias.

Motivo de consulta
Fiebre.

Enfoque individual (anamnesis, exploracion, pruebas complementarias)

Varon de 26 anos, sin alergias medicamentosas. Padece linfedema congénito genital, el cual
le generd un trastorno ansioso en seguimiento bajo psicoterapia activa por privado. Asimismo,
cuadros recurrentes de erisipela que trata con tandas de penicilina. Posible sindrome de Noo-
nan-Milroy, (linfedema primario congénito raro cuya incidencia es de 1/100.000 nifiasy 1/400.000
niNos).

Consulta en Urgencias por sindrome febril de 10 dias de evolucion de hasta 38°C asociando al
guinto dia de evoluciéon una erupcion cutanea en abdomen, axilas, ingles y huecos popliteos.
Presenta sintomas respiratorios (tos, expectoracidn mucosa y disnea a grandes esfuerzos). Refie-
re episodio auto limitado de diarrea sin productos patoldgicos al tercer dia del proceso y coluria
aislada de forma erratica. Astenia y anorexia durante las Ultimas tres semanas. Niega pérdida de
peso o sintomas B.

Impresiona de REG, palido y normohidratado. Manifiesta hipotensién con cifras en triagje:
69/40mmHg. La auscultacion cardiaca resulta normal sin embargo en la respiratoria se objeti-
van crepitantes finos bibasales, sin roncus ni sibilantes. El abdomen sin irritacion peritoneal y no
doloroso. EE Il linfedema crénico, sin adenopatias ni signos de TVP. Pulsos periféricos palpables.
A la exploracion fisica se objetivan lesiones cutaneas eritematosos hiperqueratdsicas en placas
compatibles con erisipela.

Se solicita analiticas de Urgencias apreciandose como datos relevantes: PCR 33, procalcitonina
1.9, pancitopenia, destacando neutrofilia, linfopenia y trombocitopenia. Frotis de sangre periféri-
ca 4/6y 8/6 sin importantes alteraciones morfolégicas. Coagulopatia con INR 2;y un leve aumen-
to de las transaminasas hepaticas.

Se solicita serologias de VIH, VHB, VHC, CMV, VEB y T. Pallidum. Pasamos ESCALA SOFA (Anexo 1).
Dados antecedentes personales del paciente con claro deterioro del estado general e hipoten-
sion, asociado a fiebre prolongada de origen desconocido se decide ingreso en Medicina Interna
para evolucion.

Enfoque familiar y comunitario
El paciente recibe seguimiento de su linfedema en clinica Foldi en Hinterzarten (Alemania). Es
visto en dicha clinica una vez al ano gracias a que es un servicio concertado con el SAS.

Paralelamente convive desde los 13 anos con crisis recurrentes de ansiedad por las limitaciones
gue le producia su linfedema. Eso lo ha llevado a ser una persona retraida, insegura, introspec-
tiva, y con dificultades para socializar. Recuerda ya desde nino, perderse excursiones y evitar
practicar deportes que le gustaban, porque “por su enfermedad no podia hacerlo” “claro..y si
entonces...” Nunca ha presentado ideaciones autoliticas.
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Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)
SEPSIS / Neumonia asociada a SRIS.

Plan de accién y evolucién

La intencion es la estabilizacion hemodinamica del paciente, asi como filiar el origen febril para
proponer un tratamiento dirigido. Completamos estudio solicitando ferritina, ANA, C3, C4, CD25,
Igs, proteinograma, serologias virales, B. Henselae, Brucella, Leishmania, T. Gondii, hemocultivos,
urocultivos y esputo. Se asocia también Angio TC de térax y abdomen.

- Evolucion:

Iniciamos tratamiento antibiético con meropenem y clindamicina. A pesar de lo cual el paciente
Nno presenta mejoria y la fiebre se mantiene persistente durante los dias de ingreso. En pruebas
de imagen se objetiva lamina de derrame pleural bilateral y en laboratorio obtenemos ferritina
elevada de 11.046 y aumento de las transaminasas, persiste citopenias, con positividad para CD25
y serologia compatible con infeccion por CMV. Dada la térpida evolucion clinica y hallazgos ana-
liticos se sospecha la posibilidad diagnostica de sindrome de activacion macrofagica.

Tras esto, se solicita a Hematologia punciéon de aspirado de medula dsea, en la cual se halld
una médula hipercelular (>del 80%), con formas inmaduras como segmentados, sin observarse
microorganismos patdégenos ni neoplasias, pero si macréfagos con células sanguineas intraci-
toplasmaticas, compatible con hemofagocitosis macrofagica (Anexo 2) que terminaria por con-
firmar el diagndstico de sindrome hemofagocitico (cumple 6/8 criterios, necesarios al menos 5,
: fiebre elevada persistente, esplenomegalia, citopenias en al menos 2 series, hiperferritinemia,
hemofagocitos y CD25 +), desencadenado probablemente por infecciéon por CMV.

Paralelamente, durante su estancia en planta, (en menos de 72 horas tras la misma) el paciente
requiere de ingreso en UCI por insuficiencia respiratoria aguda secundaria a SDRA, con desarro-
llo de infiltrados pulmonares bilaterales. Soporte con ONAF.

En UCI se estabiliza al paciente y se le afiade al tratamiento infeccioso ganciclovir por CMV (IgG/
IgM) que se mantendria durante 2-3 semanas. Tras 7 dias en UCl vuelve a planta finalizando an-
tibioterapia.

Conclusiones

El sindrome de activacidén macrofagica (SAM) es una reaccidn inflamatoria sistémica patoldgi-
ca, generalmente fatal y usualmente no diagnosticada que se asocia a un fallo multiorganico y
puede precipitarse asociada a enfermedades reumaticas, neoplasias, infecciosas o a drogas. El
no presumirlo conlleva a no diagnosticarlo y como consecuencia a un incremento significativo
del riesgo de mortalidad en el paciente; es por esto que el diagndstico es un retoy el tratamiento
debe instaurarse con celeridad.

El abordaje diagndstico precisa siempre de una proyeccion integrada y dirigida con base en los
hallazgos clinicos, histolégicos y de laboratorio que permitiran el diagndstico final de un SAM.
Una enfermedad de tanta complejidad como esta sélo puede ser diagnosticada, gracias al tra-
bajo en equipo y comunicacion de los distintos servicios hospitalarios, pero siempre iniciado con
el desafio de la sospecha de gravedad desde el primer contacto en la consulta de Urgencias.

Palabras clave

“Noonan-MilroySyndrom”; “Cytomegalovirus”; “Lymphohistiocytosishemophagocytic”.

** Autorizacion explicita del paciente para el uso de sus datos anonimos para la publicacion de
caso.
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Anexo 1. ESCALA SOFA
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Resultado: 5

Anexo 2. Imdgenes Histopatologias.
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58. UTILIDAD DE LA HERRAMIENTA DE TELECONSULTA. A PROPOSITO DE UN
CASO

Maria Angeles Carmona Ruiz

Meédica Residente de MFyC. Hospital La Inmaculada Huércal-Overa. UGC Garrucha. Almeria
Ana Cristina Simon Pérez

Médica Especialista en MFyC. Tutora. UGC Garrucha. Almeria

Ambito
Atencién primaria.

Motivo de consulta
Molestias abdominales inespecificas y alteraciones del habito intestinal.

Enfoque individual (anamnesis, exploracién, pruebas complementarias)

Antecedentes personales: hipercolesterolemia y cervicoartrosis. Tratamiento habitual: hierro
256,30 mg, omeprazol 20 mg, paroxetina 20 mg, colecalciferol cada 15 dias. Como antecedentes
familiares destaca cancer de mama en su abuela.

- Anamnesis:

Mujer de 60 anos que acude a la consulta de su médico de Atencién Primaria por astenia, mo-
lestias abdominales inespecificas, sensacién de plenitud postprandial y cambios en el habito in-
testinal. Consultando su historia clinica se comprueba que presenta en analiticas previas desde
2022 anemia que se ha tratado con diversos tratamientos desde entonces, en su Ultima analitica
destaca anemia ferropénica. Ademas, se observa resultado de sangre oculta en heces positiva
hace un afno y no acudidé a consulta médica para solicitud de colonoscopia tras resultado de
cribado positivo. Refiere amenorrea desde hace anos con episodios de sudoracion profusa que
asocia con menopausia. Refiere ademas cambios en el habito intestinal con episodios frecuen-
tes de diarrea y sensacion de hinchazon postprandial, esta intentando cambiar habitos alimenti-
cios por hipercolesterolemia. Interrogando sobre posibles signos de alarma la paciente comenta
posible pérdida de peso a pesar de presentar abdomen mas abultado. Niega dolor anal, fisuras
o hemorroides.

- Exploracién fisica:

Tensién arterial 123/86 mmHg, temperatura 36.3°C, saturacién de oxigeno 98%, frecuencia car-
diaca 75 latidos por minuto. Paciente consciente y orientada, buen estado general, eupneica en
reposo, bien hidratada y perfundida. Auscultaciéon cardiaca: ritmica sin soplos. Auscultacion pul-
monar: murmullo vesicular conservado, sin ruidos patolégicos. Abdomen: blando y depresible,
no doloroso a la palpaciéon. Signos de Blumberg y Murphy negativos. No defensa ni signos de
irritacion peritoneal. No masas ni visceromegalias. Ruidos hidroaéreos aumentados. Puiopercu-
sion renal bilateral negativa. Tacto rectal: no hemorroides ni skin tags, esfinter normotdnico, no
se palpan masas, dedil manchado de heces de coloracion y consistencia normales.

- Pruebas complementarias:

En su analitica destaca hemoglobina de 9, anemia microcitica e hipocrémica con presencia de
ferritina de 6. En colonoscopia se explora hasta 10 cm de ano donde destaca neoplasia excre-
cente coldnica, ulcerada que con estenosis de la luz, que se biopsia. Tras el analisis de anatomia
patoldgica se obtiene el diagnostico de adenocarcinoma coldnico infiltrante, bien diferenciado.
En TAC toracoabdominal destaca adenocarcinoma coldnico estenosante de angulo hepatico
T3N2MO con adenopatias subcentiméricas locorrecionales.

Enfoque familiar y comunitario

Independiente para actividades basicas de la vida diaria. Buen soporte familiar. Convive con su
marido.
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Juicio clinico (lista de problemas, diagnéstico diferencial)

Diagndstico diferencial: dispepsia, colelitiasis no complicada, patologia tumoral, diverticulitis,
enfermedad inflamatoria intestinal y sindrome del intestino irritable.

Juicio clinico: adenocarcinoma coldnico estenosante de angulo hepatico TAN2MO.

Plan de accién y evolucién

Ante la sospecha de posible patologia tumoral el médico de Atencidn Primaria realiza telecon-
sulta al servicio de Digestivo explicando el caso quien tras evaluarlo indica realizacion de colo-
noscopia mediante la consulta de diagnodstico rapido. Con los hallazgos obtenidos el Digestivo
deriva a la paciente a cirugia de manera preferente tras ampiliar el estudio con TAC toracoab-
dominal. Con el resultado del TAC se diagnostica de adenocarcinoma coldénico estenosante de
angulo hepatico bien diferenciado TAN2MO con adenopatias subcentiméricas locorrecionales.
Con este diagnostico se programa intervencion quirdrgica preferente. La paciente ingresa 1dia
antes de la intervenciéon para preparacion con Citrafleet® y se administra hierro iv previo a la
intervencion en la que se realiza hemicolectomia derecha laparoscopica sin complicaciones, se
coloca drenaje Penrose y se retira el sexto dia postoperatorio siendo dada de alta el séptimo dia
postoperatorio sin complicaciones con tratamiento con enoxaparina 40 mg cada 24 horas du-
rante 30 dias.

Analgesia con paracetamol 1 g cada 8 horas e ibuprofeno 400 mg si fiebre o dolor ademas de
omeprazol 20 mg uno cada 24 horas en el desayuno. La paciente tiene cita para comunicarle la
decision tras analizar las posibilidades de tratamiento mediante el Comité de Tumores tras un
mes de la intervencién coincidiendo con su revision postoperatoria. Tras una evolucién favorable
de la herida se retira todo el material de sutura y se da por finalizada la cura por su enfermera tras
10 dias de la intervencién. Segun refiere la paciente se encuentra asintomatica en el momento
actual.

Conclusiones

Destacar el papel fundamental de la teleconsulta para evaluacién y diagnéstico precoz en pa-
cientes con patologias graves y tiempo-dependientes. Desde |la fecha de la teleconsulta hasta la
intervencion quirudrgica pasdé un mesy medio.

La importancia del papel del médico de familia como identificador de factores de riesgo y signos
de alarma ante patologia grave.

Recordar que todas estas intervenciones suponen un tiempo extra del que no siempre se dispo-
ne en las consultas de Atencién Primaria.

Palabras clave
Teleconsulta, Diagnodstico Precoz, Médico de Familia.

145



Sociedad Andaluza
de Medicina Familiar
y Comunitaria




	1 7/352 INFOGRAFÍA: AGRESIÓN SEXUAL         
	1 7/352 INFOGRAFÍA: AGRESIÓN SEXUAL         




