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EDITORIAL

Estimados companieros.

Este ano publicamos el sexto nimero de la Revista electronica de SEMERGEN-Andalucia: “Revista Anda-
luza de Atencion Primaria”.

El 12° Congreso Andaluz de Médicos de Atencion Primaria se celebrd en Cabo de Gata (Almeria) y en esta
revista se publican los resimenes de las mesas, talleres y todas las comunicaciones admitidas por el Co-
mité Cientifico y presentadas en el congreso.

Este aflo hemos superado la ya elevada participacion de anos anteriores, destacando el importante
nimero de residentes que eligen nuestro congreso para presentar sus trabajos. Aprovechamos este edi-
torial para agradecer y reconocer el trabajo y el esfuerzo personal de todos los profesionales que han
participado.

Avanzando en nuestra apuesta por la innovacion y la mejora en la formacion de los médicos de Atencion
Primaria hemos realizado el Primer Congreso de Medicina a nivel nacional que permitira la evaluacion de
competencias de los profesionales de Atencion Primaria. Esta evaluacion se realiza con un breve informe
de reflexion que analiza los conocimientos y habilidades adquiridos durante los talleres.

El Comité Cientifico ha elaborado un riguroso programa con 30 talleres y 5 mesas que cubren mas del 70%
de las competencias profesionales que se incluyen en el programa DPC de Semergen. Ademas de la actua-
lizacion en este amplio abanico de competencias, se resalta la importancia de potenciar la investigacion
en Atencion Primaria analizando las dificultades y los retos en la mesa “La investigacion en Atencion
Primaria: desde la estrategia a la realidad”.

De forma paralela al congreso realizamos las 3 Jornadas de Atencion al Paciente Crénico Complejo, con
el importante apoyo de la Escuela Andaluza de Salud Publica con la que mantenemos una linea de cola-
boracion desde hace anos. Las jornadas estan dirigidas a profesionales que trabajan en el ambito de las
enfermedades cronicas y a directivos de los Servicios Sanitarios Piblicos de Andalucia. Se han analizado
las lineas estratégicas de seguridad del paciente aplicadas al paciente crénico complejo, se ha presenta-
do el nuevo proceso asistencial integrado “Atencion a pacientes pluripatoldgicos” y las lineas de trabajo
del Plan Integral de cuidados en la atencion a estos pacientes. Con el objetivo de acercarnos a la realidad
asistencial se analiz6 la implantacion de la estrategia y las dificultades encontradas en la realizacion de
los planes de accion personalizados determinando las areas de mejora.

El contar con la presencia de los principales responsables del Sistema Sanitario Andaluz y la alta calidad
cientifica de las jornadas las convierten en uno de los foros de mayor relevancia en la innovacioén en la
atencion a los pacientes cronicos complejos.

Por Gltimo agradecer al Comité Organizador el gran esfuerzo realizado para desarrollar este gran nUmero
de actividades y al Comité Cientifico por su trabajo en la preparacion del contenido cientifico con la eva-
luacion de las competencias profesionales y en la valoracion de las numerosas comunicaciones recibidas.

Dra. D? Maria Rosa Sanchez Pérez
Vicepresidenta de Desarrollo de Proyectos Cientifi-
cos SEMERGEN Andalucia
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TALLERES

Taller URM: Uso de medicamentos en po-
blacién inmigrante: superando las barre-
ras culturales e idiomaticas.

José Luis Martincano Gomez

La atencion de pacientes de procedencias geograficas
variadas, etnias diferentes, lenguas y culturas distintas y
con un patron de comportamiento de salud-enfermedad
que no coincide con el modelo al que estamos habituados
con nuestros pacientes autdctonos y supone un reto para
el médico de familia a la vez que un estimulo y un enri-
quecimiento profesional y humano.

Al igual que para el resto de la poblacion el médico de
familia es la puerta de entrada natural del inmigrante en
el sistema sanitario y en ella resuelve el mayor nimero
de problemas de salud del paciente. Con el paciente in-
migrante ademas favorece su integracion en la sociedad,
crea un sentimiento y una percepcion de igualdad de trato
y optimiza los recursos existentes, a priori, siempre es-
casos.

Barreras administrativas, idiomaticas y la llamada
distancia cultural también puede ser en ciertas circuns-
tancias barreras para una adecuada atencion de salud.
El profesional sanitario debe ser consciente (conciencia
cultural) que su pertenencia a grupos sociales respecto
del nivel econdémico, sociocultural, étnico, sexo, edad,
pais de origen, etc., le determina una vision particular del
mundo en general y de la salud, enfermedad, tratamiento,
etc. en particular. Si el usuario se ubica en grupos sociales
distintos al suyo, esa distancia cultural puede dar lugar a
equivocos, incomprensiones y dificultar una atencion sani-
taria de calidad. En las prescripciones farmacolégicas, por
ejemplo, debe quedar muy claro tanto la cantidad (dosis)
como la duracion y forma de administrarse el tratamiento.
Los usuarios pueden aplicar simultaneamente sus propios
valores de referencia del pais de origen, lo que produce
con frecuencia escasa adherencia médica al tratamiento.

Taller URM: Abordaje no farmacolégico de
los trastornos de ansiedad

Dr. D. Manuel Alvarez Romero
Sra. DA. Esther Rodriguez Diaz

En este taller tratamos de explicar, en base al para-
digma psicosomatico y centrandonos en el paciente como
persona Unica, libre e irrepetible, los procedimientos y
medios a utilizar en el abordaje no farmacoldgico de los
Trastornos de Ansiedad.

Seran brevemente definidos y analizados los Trastor-
nos de Ansiedad, asi como una propuesta de Intervencion
basada en la Alianza terapéutica, en algunos Métodos con-
cretos de intervencion tales como las técnicas de relaja-
cion, los recursos bibliograficos y los consejos o recomen-
daciones que pueden ser facilitados al paciente.

La elevada y creciente demanda de los pacientes con
sintomatologia ansiosa sobrecarga notablemente la soli-
citud de asistencia en el ambito de la Atencion Primaria.
Tanto es asi que consideramos que la formacion psicoso-
matica de los profesionales de la salud en el ambito cli-
nico privado y publico, ahorrara recursos y potenciara re-
sultados satisfactorios. Apostamos por la constancia en la
blusqueda y aplicacion de estos recursos.

Después de la base conceptual inicial, y de la inter-
vencion terapéutica no farmacologica, se comentara el
Uso Racional de Medicamentos cuando sea oportuno. Aun
asi, hacemos hincapié en que la adquisicion de actitudes
saludables y de estrategias eficientes son principalmente
necesarias para la prevencion y el tratamiento de los cua-
dros de ansiedad y ansioso-depresivos.

La razon de ser de la Medicina Basada en la Persona
no es la Enfermedad que una persona padece y presen-
ta, sino la Persona en si misma, afectada, como esta, por
una Dolencia, personalmente vivida y modificada por sus
propias peculiaridades. Esta Persona enferma tiene unas
cualidades irrenunciables: es Unica, individual e irrepeti-
ble; corporea, encarnada, pero el cuerpo no es la Perso-
na; con inteligencia y voluntad y capaz de libertad, elige
sus proyectos y sus amores; con un mundo afectivo, con
capacidad de donarse y trascendente; con una intimidad
que vive y cuida; con conciencia del “Yo” y concretamente
sexuada.

Y por su parte, la Psicoterapia Basada en la Persona es
aquella que, conceptualmente, respeta la dignidad de la
persona y, en consecuencia, su capacidad de elegir y de
trascender.

Desde esta perspectiva “la persona tiene en su interior
la capacidad, al menos latente, de entender los factores
de su vida que le acarrean desdichas y penas, asi como de
reorganizarse de tal forma que pueda superarlos. (Rogers,
1952) y el papel del terapeuta se centra en actuar como
facilitador para que la persona sea capaz de utilizar la
“llave de su recuperacion”.

Taller URM:
de opioides
disponible.

desmontando mitos. Uso
en el dcno. La evidencia

Dr. Enrique Alcaraz Vera
Dra. Maria José Aparicio Cervantes

INTRODUCCION

El dolor crénico es un problema de salud publica, cuyo
abordaje resulta prioritario por su elevada prevalencia y
su repercusion en la calidad de vida de los pacientes, ya
que interfiere en su capacidad para desarrollar activida-
des de la vida diaria, familiar y laboral, convirtiéndose en
la actualidad en una “Enfermedad” en si mismo y no como
un sintoma aislado, de ahi la importancia de su vision des-
de un contexto mas amplio, es decir, su abordaje desde
todas las esferas que confluyen en él, en definitiva una
vision desde el punto Bio-psico-social.
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Se estima que uno de cada seis espanoles (17%) sufre
dolor croénico, cifra nada despreciable, mas llamativa si
tenemos en cuenta cifras epidemioldgicas como: mas del
40% de las consultas de AP son por este sintoma y suponen
casi un 42% de las urgencias y que el 35% lo padecen toda
la vida.

La Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad iden-
tifico el abordaje del dolor como una de las lineas priori-
tarias de trabajo para mejorar la salud de la poblacion.

Uno de sus objetivos es promover una atencion segura
para el paciente, para lo que recomienda fomentar pro-
cedimientos consensuados para mejorar la seguridad en el
manejo de los medicamentos relacionados con el dolor e
implementar practicas seguras.

Los analgésicos OPIOIDES son un componente funda-
mental del tratamiento del dolor agudo, del dolor qui-
rargico y del dolor crénico de origen oncoldgico, pero su
papel en el dolor crénico no oncolégico es mas contro-
vertido, especialmente su efectividad y seguridad a largo
plazo.

A pesar de ello, su uso ha experimentado un notable
aumento en la pasada década, en gran medida por el in-
cremento de utilizacion en el dolor crénico no oncoldgico,
estimandose en un 83% su incremento en general seglin un
informe de la AEMPS

El consumo de OPIODES MAYORES se multiplico por 12,
debido principalmente al incremento de la utilizacion del
fentanilo.

En el afio 2013, financiado por el Ministerio de Sani-
dad, Servicios Sociales e Igualdad, se llevo a cabo el Pro-
yecto MARC con el objetivo de elaborar una lista de medi-
camentos de alto riesgo para los pacientes con patologias
crénicas. Identificandose a LOS OPIOIDES como uno de los
grupos farmacolégicos de mayor riesgo siendo prioritario
una implantacion de practicas seguras en su uso en este
tipo de pacientes.

OBJETIVO DEL TALLER

Establecer practicas seguras para el uso de OPIOIDES
EN DCNO, dirigidas a prevenir los errores de medicacion y
reducir los eventos adversos previsibles causados por es-
tos medicamentos asi como conocer las generalidades de
su manejo, intervenciones farmacoldgicas segin la mejor
evidencia disponible y desmitificar los puntos criticos de
su utilizacion.

RESUMEN

EL DCNO es aquel que persiste mas alla de 3-6 me-
ses cuya causas no amenazan la vida pero si generan un
importante deterioro fisico y psiquico, y refiriéndonos ya
en concreto al DCNO de origen musculo-esquelético decir
que sus caracteristicas son: duracion >3 meses, intensidad
seglin la escala EVN >4 y pudiendo ser continuo o intermi-
tente (mas de 5 veces a la semana)

El abordaje del mismo debe ser individualizado, con-
sensuado y multidimensional.

Es importante en este procedimiento conocer el perfil
del paciente y sobre todo conocer y clasificar el tipo de
dolor e intensidad que tiene, porque estas premisas con-
dicionaran la utilizacion de una u otra intervencion farma-
cologica, no farmacoldgica o ambas.

TALLERES

En referencia al uso de OPIODES EN EL DCNO, los puntos
clave a tener en cuenta son: no son farmacos de primera
eleccion, siendo su uso controvertido a largo plazo, deben
restringirse su uso al dolor de intensidad moderada/seve-
ra y que afecte de forma importante a la funcionalidad y
calidad de vida, se debe iniciar con opiodes débiles y en
caso de utilizar opioides mayores a la menor dosis posible,
teniendo en cuenta su retirada en caso de aparicion de
efectos adversos o no alcanzar los objetivos.

El opiode mayor de eleccion es la Morfina, no exis-
tiendo evidencia que los nuevos opioides y presentaciones
ofrezcan ventajas y ademas existe menor experiencia en
su uso y seguridad.

Taller: Vacunacion mas alla de la infancia

Dra. D4. Alicia Eisman

El taller de vacunacion a lo largo de la vida pretende
acercar al ambito de la atencion primaria la importancia
de valorar el estado de vacunacion de la poblacion adulta
y adaptarlo a medida que las necesidades cambian a lo
largo de la vida.

Se analizaran los antecedentes historicos de los calen-
darios vacunales y su necesaria evolucion para dar res-
puesta a los cambios devenidos por la sociedad, de forma
que permitan prevenir enfermedades transmisibles en
todos los grupos de edad ajustandose a las necesidades
fisiologicas cambiantes de los individuos y a la exposicion
a los diferentes riesgos.

Intentaremos abordar las necesidades especificas de
distintos colectivos que se pueden beneficiar de un calen-
dario de vacunacion adaptado a ellos como son los ancia-
nos, personas inmunodeprimidas o las embarazadas. Resal-
taremos como la prevencion de enfermedades infecciosas
mediante la vacunacion en determinados colectivos puede
evitar una mayor tasa de complicaciones derivadas, por
ejemplo, de la descompensacion de co-morbilidades pre-
existentes (como en el colectivo de personas mayores) o
de la adquisicion de enfermedades en los primeros meses
de vida en los que éstas producen mayor morbi-mortalidad
(como es el caso de la vacunacion de la embarazada.)

Asimismo, intentaremos esbozar las peculiaridades
con respecto a la vacunacion a tener en cuenta en per-
sonas adultas en funcion de los riesgos a los que se ven
expuestos por motivos laborales (como los profesionales
sanitarios), movilidad (viajeros) o por condicionantes so-
ciales (inmigracion).

Finalmente, queremos incidir en el concepto de in-
munidad de grupo y la importancia de las vacunas como
agentes que ofrecen una proteccion tanto individual como
colectiva, convirtiéndose en una herramienta valiosa para
conseguir que nuestra poblacion envejezca con la mejor
calidad de vida posible.
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Taller urm: abordaje 6ptimo del paciente
complejo en AP con dolor generalizado

Dra. D% M@ Reyes Diaz Osto

El objetivo del taller es mejorar la actitud y optimizar
el tratamiento hacia el paciente con dolor generalizado, a
través de las mejores herramientas que tiene el médico: la
comunicacion en la entrevista clinica, la cumplimentacion
de una buena historia clinica (anamnesis y exploracion),
quedando las pruebas complementarias como herramienta
para confirmar la sospecha clinica y utilizando los recursos
de la Comunidad (mapa de activos) para optimizar la pres-
cripcion del tratamiento no farmacologico. Se abordara a
través de un caso practico.

Cuando se habla de dolor generalizado se suele pensar,
por inercia, en el paciente con Fibromialgia, no llegan-
dose a hacer un diagnodstico diferencial exhaustivo y una
exploracion completa, encontrandonos con enfermedades
inflamatorias reumaticas (artritis reumatoide, polimialgia
reumatica, etc), endocrinas y procesos malignos que se
manifiestan con dolor generalizado. Y si la paciente es,
mujer mayor de 50 anos, todavia es mas frecuente no pen-
sar en dichas enfermedades y encasillarla como Fibromial-
gica solo.

El paciente con dolor generalizado no es un conjun-
to de sistemas sino, una persona que sufre, que presenta
una importante carga emocional, que pierde su trabajo a
veces y que puede tener limitaciones para las actividades
de la vida diaria. Afadiéndose en los Gltimos afos, la li-
mitacion de recursos. La alta prevalencia de dolor croni-
co en Espaiia, 17% de la poblacion ( Pain Proposal 2014),
hace que el médico busque formacion y actualizacion en
el tema.

Debemos de hacer un buen diagnéstico diferencial del
Dolor generalizado, enfermedades como la artritis reu-
matoide, polimialgia reumatica, linfomas, etc, deben de
estar en nuestro pensamiento a la hora de abordar al pa-
ciente.

En este taller pretendemos concienciar de la importan-
cia de la actitud y buena comunicacion que debe primar
toda relacion terapéutica médico-paciente y, que tanto el
tratamiento farmacolégico (segin mecanismo fisiopatolo-
gico) como el no farmacologico son igual de relevantes.
Enfatizaremos en el mindfulness y los Talleres de Atencion
Plena en Atencion Primaria, el papel de la Comunidad con
el mapa de activos, los talleres con pacientes expertos,
enfatizando en el abordaje biopsicosocial y, dando un im-
pulso a la segunda parte de nuestra especialidad: ....y Co-
munitaria.

Taller: La seguridad farmacolégica en el
anciano: adecuacion de la prescripcion en
el paciente crénico complejo

Estefania Lépez Dominguez
Jesus Gonzdlez Lama
Eva Moreno Campoy

Se calcula que para el 2050 Espana, y con ella Anda-
lucia, sera el segundo o tercer pais mas envejecido del
mundo, pasando a una poblacion del 16 al 34% con mas de
65 anos de edad. Los pacientes cronicos con necesidades
de salud complejas presentan patologias comprendidas en
mas de dos categorias de las incluidas en el Plan Andaluz
de Atencion Integrada a Pacientes con Enfermedades Cro-
nicas (PAAIPEC), estan polimedicados, y suelen presentar
un apoyo familiar y social dificultoso. La relacion de la
edad con las enfermedades crénicas y con la utilizacion
de los servicios sanitarios esta claramente establecida.
Por tanto, los ancianos son una poblacion especialmente
vulnerable a la utilizacion de numerosos farmacos y es-
pecialmente sensible a los efectos de los mismos, por lo
que garantizar su seguridad a lo largo de cualquiera de sus
procesos se hace particulamente obligatorio.

En este taller, siendo conscientes de esta vulnerabili-
dad, se abordara el tema de las prescripciones potencial-
mente inapropiadas en estos pacientes ancianos cronicos
complejos polimedicados, para aprender a disminuir el
nimero de problemas relacionados con los medicamen-
tos, incrementado asi la eficiencia y la seguridad de los
tratamientos. En concreto, utilizando casos practicos, se
trabajara en como detectar los farmacos que mas con-
tribuyen (por exceso o por defecto) a la prescripcion po-
tencialmente inadecuada en esta poblacion de pacientes,
segln los criterios STOPP-START (de referencia en el am-
bito europeo), estableciendo una sistematica de revision y
registro de la medicacion que prevenga los efectos adver-
sos asociados a la medicacion. Asimismo, se aprendera a
manejar las habilidades clinicas de entrevista suficientes
para ofrecer la informacion del cambio de la medicacion
y obtener la colaboracion y el acuerdo con el paciente.

Taller: Radiografia de Toérax.

Dr. D. Leovigildo Ginel Mendoza

A pesar de la incorporacion de otras técnicas de ima-
gen mas sofisticadas, la radiografia simple es la explora-
cion mas frecuente y casi siempre la Unica que se solicita
desde Atencion Primaria para estudiar cualquier zona ana-
tomica del torax.

Sus indicaciones son innumerables y para una correcta
interpretacion es necesario tener conocimientos basicos
de anatomia, semiologia y patologia, poseer una sistema-
tica de lectura adecuada y correlacionar los hallazgos en
imagen con la clinica del paciente.

El taller de radiografia de torax tiene una duracion de
90 minutos. Se describen las principales proyecciones uti-
lizadas (postero-anterior y lateral) asi como proyecciones
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especiales cuando surja la necesidad de aclarar la infor-
macion obtenida en una radiografia estandar.

Se exponen los criterios de calidad de la placa de to-
rax: penetracion adecuada, bien centrada, estar bien ins-
pirada y con visualizacion completa.

Se describen las cinco densidades radioldgicas: metal,
calcio, agua, grasa y aire.

Se realiza una sistematica para la valoracion de todas
las estructuras: partes blandas toracicas y extratoracicas,
esqueleto o6seo, pleura, hilios, mediastino y parénquima
pulmonar.

Se describen las interfaces normales pulmoén-medias-
tino en la proyeccion antero-posterior y la identificacion
de las diferentes estructuras anatomicas en la proyeccion
lateral.

Los signos radioldgicos nos orientas hacia patologias
concretas, se exponen algunos de ellos: signo de la si-
lueta, del broncograma aéreo, cérvico-toracico, toraco-
abdominal, del hilio oculto, de la convergencia hiliar, de
la bifurcacion hiliar, de la vela, de la onda timica y de la
lesion extrapleural.

Se exponen los diferentes patrones radioldgicos. Tanto
los basados en aumento de la densidad, como los de dismi-
nucion de ésta, asi como los nodulos o masas.

Dentro de los patrones de disminucion de la densidad
veremos ejemplos del patron destructivo y de hiperclari-
dad pulmonar uni o bilateral.

En cuanto al aumento de densidad, la estudiaremos
con afectacion predominante del espacio aéreo como son
el patrén o condensacion alveolar y la atelectasia.

Otras lesiones que cursan con aumento de la densidad
son los patrones de las enfermedades predominantemen-
te intersticiales como el lineal o reticular, el nodular, el
reticulo-nodular y el pulmén en panal. De todos ellos se
expondran radiografias demostrativas.

Veremos también ejemplos de lesiones nodulares o
masas, ya sean solitarias o multiples.

Finalmente se expondran algunos casos clinicos en
donde la radiografia de tdérax es determinante para un
diagnostico adecuado del paciente.

Taller: Anticoagulacion

Ponencia: Dispensacion de NACODs en
Andalucia.

Sr. D. Ricardo Ferreiro Almeida

El Real Decreto legislativo 1/2015, de 24 de julio, por
el que aprueba el texto refundido de la Ley de Garantias
y Uso Racional de los Medicamentos y Productos Sanita-
rios, recoge, como una garantia para el uso racional de
los medicamentos y la sostenibilidad del sistema sanitario
publico, la posibilidad de que el Estado pueda someter
a condiciones especiales de prescripcion y dispensacion
a determinados subgrupos terapéuticos o a ciertos me-
dicamentos en particular, prohibiendo expresamente la
adopcion de estas medidas, de modo unilateral, por parte
de las Comunidades Auténomas. Entiéndase como tal el
sometimiento a un visado previo a la dispensacion, la res-

TALLERES

triccion a su uso hospitalario o la dispensacion hospitalaria
exclusiva para pacientes ambulatorios. Medida que tiene
dos vertientes: el control de la seguridad del tratamiento
y la restriccion para la financiacion, limitada a patologias
concretas.

Una de esas medidas, el visado previo a la dispensa-
cion, regulado por el Real Decreto 618/2007, de 11 de
mayo, por el que se regula el procedimiento para el esta-
blecimiento, mediante visado, de reservas singulares a las
condiciones de prescripcion y dispensacion de los medi-
camentos, es el que se impone, entre otros, a los nuevos
anticoagulantes orales directos.

En cumplimiento de la normativa estatal, Andalucia,
como las demas Comunidades Auténomas, no puede intro-
ducir modificaciones que alteren el régimen de equidad
entre los pacientes, en funcion de su lugar de origen. No
obstante, siempre existen matices que pueden facilitar el
acceso a este tipo de farmacos.

En particular, en Andalucia, se exige lo siguiente:

« Visado exclusivo para Fibrilacion Auricular No Valvu-
lar (FANV)

« Utilizacion del CHA2DS2-VASc como criterio de esca-
la de riego en pacientes con FANV

«Se ha bajado al 60% el TRT para considerar un buen
control del INR

«Sin quitar la necesidad de 1 afo de un mal control
para cambiar de Antivitamina K a ACODs, se ha in-
cluido la posibilidad de cambiar en 6 meses el tra-
tamiento en casos de muy mal control del INR, eli-
minando el primer mes o los malos controles por
cambio de dosis.

Taller: Aplicaciones y Nuevas Tecnologias
en la Atencion Primaria del Siglo XXI

Dr. D. Jesus Vergara Martin

INTRODUCCION

El concepto de “nube informatica” es muy amplio, y
abarca casi todos los posibles tipo de servicio en linea,
pero cuando las empresas predican ofrecer un utilitario
alojado en la Nube, por lo general se refieren a alguna de
estas tres modalidades:

1. El software como servicio (por sus siglas en inglés

Saas$ -Software as a Service-)
2. Plataforma como Servicio (PaaS)
3. Infraestructura como Servicio (laaS).

HISTORIA

El concepto fundamental de la entrega de los recursos
informaticos a través de una red global tiene sus raices en
los anos sesenta.

CARACTERISTICAS

Agilidad, Costo, Escalabilidad y elasticidad, Indepen-
dencia entre el dispositivo y la ubicacion, Rendimiento,
Seguridad y Mantenimiento.

VENTAJAS
1. Integracion probada de servicios Red.
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. Prestacion de servicios a nivel mundial.

. Una infraestructura 100% de cloud computing.

. Implementacion mas rapida y con menos riesgos.

. Actualizaciones automaticas que no afectan negati-
vamente a los recursos de TI.

6. Contribuye al uso eficiente de la energia.

U AN WwWwN

DESVENTAJAS

1. La centralizacion de las
almacenamiento.

2. La disponibilidad de las aplicaciones sujetos al acce-
so a Internet.

3. La confiabilidad de los servicios depende de la “sa-
lud” tecnoldgica y financiera de los proveedores de
servicios en nube.

4. La disponibilidad de servicios altamente especializa-
dos podria tardar meses o incluso afos para que sean
factibles de ser desplegados en la red.

5. La madurez funcional de las aplicaciones hace que
continuamente estén modificando sus interfaces.

aplicaciones y el

SEGURIDAD
1. La informacion de la empresa debe recorrer diferentes
nodos para llegar a su destino, cada uno de ellos (y sus
canales) son un foco de inseguridad.

2. Escalabilidad a largo plazo.

TIPOS
Publicos, privados e hibridos.

«Una nube publica es una nube computacional man-
tenida y gestionada por terceras personas no vincu-
ladas con la organizacion.

«Las nubes privadas son una buena opcion para las
compaiias que necesitan alta proteccion de datos y
ediciones a nivel de servicio.

eLas nubes hibridas combinan los modelos de nubes
publicas y privadas.

MOBILE PAAS

Iniciado en 2012, mobile PaaS (mPaaS) proporciona ca-
pacidades de desarrollo para disefiadores y desarrollado-
res de aplicaciones moviles.

PAAS ABIERTO

PaaS abierto no incluye alojamiento, sino que propor-
ciona software de codigo abierto que permite a un provee-
dor PaaS ejecutar aplicaciones en un entorno de codigo
abierto.

PAAS PARA EL DESARROLLO RAPIDO

COMPARACIONES

La computacion en la nube usualmente se confunde
con la computacion en grid (red) (una forma de compu-
tacion distribuida por la que “un stper computador vir-
tual” estda compuesto de un conjunto o cllster enlazado
de ordenadores débilmente acoplados, que funcionan en
concierto para realizar tareas muy grandes).

ASPECTOS DE SEGURIDAD
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La seguridad en la computacion en la nube puede ser
tan buena o mejor que la que existia en los sistemas tra-
dicionales, porque los proveedores son capaces de propor-
cionar recursos que resuelvan problemas de seguridad que
muchos clientes no pueden afrontar.

PROTECCION DE LOS DATOS

La computacion en la nube pone en riesgo la protec-
cion de datos para los usuarios de la nube y sus provee-
dores. En muchos casos, ocasiona dificultades para el pro-
veedor (en el rol del controlador de la informacion) para
asegurar la efectividad practica del manejo de los datos
del proveedor de la nube y para cerciorar que los datos
van por el camino correcto.

APLICACIONES

Box , ado por Box Inc., Campaign Cloud, Doitle ajax-
plorer, Dropbox, Google Drive, iCloud, OneDrive, OneCri-
ve para Empresas, OwnCloud, Salesforce.com, SugarSync,
Ubuntu One, Wuala, Dataprius, etc.

Taller URM: Farmacologia al final de la
vida

Dra. D9 Almudena Ruiz Giménez

La historia Natural de enfermedad conlleva un proce-
so de cambios que requieren revision continua y adapta-
cion, no solo por parte del enfermo y de su familia, sino
también por parte de los sanitarios que intervienen en el
proceso. (1)

No buscamos alargar la vida del enfermo sino controlar
los sintomas que vayan surgiendo, ofrecerle bienestar y
confort.

VIAS DE ADMINISTRACION DE FARMACOS

La via de administracion por excelencia, para la ad-
ministracion farmacos, es la via oral. Pero, enocasiones
tenemos que buscar alternativas.

La via subcutanea es una via que ofrece autonomia,
facil utilizacion, poco agresiva y pocos efectos secunda-
rios (2).

« Indicaciones

« Zonas de puncion

« Técnicas de insercion

« Contraindicaciones

AGONIA Y SEDACION

O situacion de Ultimos dias, precede a la muerte, suele
durar 2-3 dias.

Los sintomas mas frecuentes son: astenia, anorexia,
disfagia, inquietud, agitacion, delirio preterminal, oligu-
ria. (1,3, 6)

Control de sintomas

1. Cuidados de la piel: Hidratacion

2. Cuidados de la boca

3. Control de dolor: mantener via transdérmica o pasar me-
dicacion oral a via subcutanea con dosis equivalentes.
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« Dolor como nuevo sintoma: morfina liberacion rapi-
da 5 mg oral, morfina 5 mg en bolo sbc hasta cada
4 horas o morfina en perfusion sbc 10 mg a pasar en
24 horas
» Aumento de dolor ya tratado con opioides: aumento
la dosis 30-50%
4. Disnea:
«Si ya tomaba morfina: aumentaremos la dosis 30-50%
Si no tomaba: 2,5 -5 mg sbc hasta cada 4 horas 0 5
mg de liberacion rapida oral
e Asociar benzodiacepina: alprazolam 0,25, lorazpe-
ma 0.5-1 mg, midazolam 5 mg sbc u oral
5. Estertores: butilbromuro de escopolamina hasta 20 mg
cada 8 horas en bolo o en perfusion de 24 horas.
6. Agitacion psciomotriz y delirio:
» Haloperidol: 5mg oral o sbc cada 8 horas
e Levomepromazina: 12.5 - 25 mg oral o sbc cada 8
horas
» Midazolam: 2.5-5 mg oral o sbc cada 4 horas
7. Fiebre: medidas fisicas, paracetamol oral, dexameta-
sona 4 mg
8. Alimentacion e hidratacion: individualizar

SEDACION

1. SEDACION PALIATIVA
Disminucion deilberada del nivel de conciencia por uno
0 mas sintomas refractarios al tratamiento.
Continua o intermitente.

2. SEDACION EN LA AGONIA
Disminucion del nivel de conciencia en los Ultimos dias
y horas de vida.
Debe ser continua (1,3,5)

MANEJO FARMACOLOGICO DE LA SEDACION
Formas de administracion de farmacos:
« Bolos subcutaneos
«infusion continua
Mediremos el nivel de sedacion mediante la escala de
Ramsay Hunt (4,5,6)

FARMACOS
1. MIDAZOLAM
« Inicio accion en 5-10 minutos
« Dosis induccion: 5 mg
« Dosis mantenimiento: 15-30 mg/d
» Rescates: 2.5- 5 mg hasta cada 4 horas.
2. LEVOMEPROMAZINA
« De eleccion en delirium.
« Dosis induccion: 12.5-25 mg en bolo
« Dosis mantenimiento: 100 mg al dia
 Rescates: 25 mg hasta cada 6 horas
3. CLORURO MORFICO
« Dosis induccion: 5 mg en bolo
« Dosis mantenimiento: si no opioide previo, 10 mg al
dia. Si opioide previo, dosis equianalgésica por via
subcutanea.
*Rescates:5 mg hasta cada 4 horas 010% de la dosis
diaria de la perfusion.
4. BUTILBROMURO DE HIOSCINA
«40 mg hasta dosis maxima de 400 mg/ dia (1,3,4)

TALLERES
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Taller URM: La Exploracion del hombro,
rodilla dolorosa y su abordaje terapéutico
en Atencion Primaria

Dr. D. José Francisco Garcia Gonzdlez
Dr. D. Alberto Garcia Maturana

EL PORQUE DE ESTOS TALLERES

La sociedad cada vez se esta haciendo mas lon-
geva ,unido a habitos mas saludables como es el
ejercicio,deporte,las exigencias por parte de los pacien-
tes, hace que las personas de mas edad participen mas ac-
tivamente en dichos habitos ,ademas de recomendarselo
constantemente.

Todo esto,claro esta conlleva un precio ,que son el au-
mento de mas dafio en unas articulaciones ya afectas por
el paso de los afos.

Estas patologias articulares suponen la tercera causa
en demanda de atencion médica en pacientes de cierta
edad en nuestro dia a dia .Todo esto hace que cada dia
actualicemos nuestros conocimientos y conozcamos mas
pormenorizadamente las mismas, para dar una mejor res-
puesta en los tratamientos a nuestros pacientes,

Nos ha ayudado en nuestro hacer diario la aparicion de
nuevas técnicas de exploracion, prueba mas especificas
,importantes avances en los tratamientos tanto médicos
,rehabilitadores y por supuesto quirirgicos (con técnicas
minimamente invasivas),hace que este tipo de talleres
tenga importancia y nos permita aprender estas noveda-
des que surgen cada dia.

Evidentemente llevarlo a la practica diaria ,no siem-
pre facil de realizar,ya que la realidad es la falta de tiem-
po en las consultas,escasos medios en ocasiones.

Por todo esto espero que sea Util y provechoso el
aprendizaje o recordatorio de todas las maniobras.
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Taller URM: Como aprender a manejar las
arritmias en 20 diapositivas y ....no morir
en el intento

Dra. D4 Manuela Sanchez Gonzalez

Se puede definir una arritmia como cualquier ritmo
cardiaco andémalo y distinto del ritmo normal del corazon,
que es el ritmo sinusal. Esta patologia puede, desde cursar
asintomatica, siendo un hallazgo casual en un electrocar-
diograma de rutina, ocasionar sensacion de palpitaciones,
disnea, cortejo vegetativo, mareos, dolor toracico (angi-
na de pecho), sincope y hasta llegar a causar la muerte
del individuo, pudiendo ser su primera manifestacion la
parada cardiorrespiratoria (PCR). Esta actividad teérico-
practica persigue conseguir que el médico de Atencion Pri-
maria se familiarice con las arritmias mas frecuentes para
detectar las que puedan requerir una asistencia urgen-
te en su actividad laboral habitual, dando a conocer los
principios basicos de la cardioversion eléctrica en caso de
inestabilidad hemodinamica y los tratamientos farmaco-
logicos elementales de los que se dispone recomendados
en cada situacion, segln se asocien o no a signos de alar-
ma, teniendo en cuenta las actualizaciones mas recientes
difundidas por las sociedades cientificas y los comités de
expertos internacionales, para mejorar la seguridad del
paciente, dandole especial importancia a las arritmias que
implican riesgo vital inmediato.

Taller URM: Manejo farmacolégicos de
Sindrome Coronario Agudo

Dra. D?. Manuela Sdnchez Gonzdlez
Dr. D. José Francisco Frias Rodriguez

El dolor toracico agudo (DT) sigue siendo un motivo
muy frecuente de consulta en los servicios de urgencias. El
diagnostico del dolor de origen coronario continta siendo
un reto para el clinico que trabaja en ellos. Diferenciar
entre el sindrome coronario agudo (SCA) y otros origenes
del dolor es esencial ya que el prondstico y el manejo del
dolor es radicalmente diferente segln la sospecha clinica
basada en datos objetivos de los cuales el electrocardio-
grama (ECG) de doce derivaciones y la elevacion de las
enzimas de dafo miocardico siguen siendo fundamentales.
Segln el ECG se distinguen dos tipos de SCA: el que asocia
elevacion del segmento ST (SCACEST) y el que presenta
ECG sin elevacion del ST (que puede tener cambios eléc-
tricos evidentes o inespecificos, pudiendo ser normal en
un alto porcentaje de casos). La distincion de los dos tipos
de SCA es fundamental ya que tanto el manejo urgencias,
como el seguimiento y el pronostico a medio y largo plazo,
es completamente distinto. El propodsito de esta actividad
es dar a conocer las novedades sobre el SCA, incluyendo
la activacion del Cadigo Infarto en el hospital Gtil de refe-
rencia, asi como el manejo tanto farmacolégico como no
farmacologico del SCA con y sin elevacion del ST, basado
en las Ultimas recomendaciones de los expertos, a fin de
mejorar la seguridad de los pacientes que presentan esta
patologia.

Taller URM: Dejar de hacer: un nuevo pa-
radigma en Atencion Primaria

Dr. D. Francisco Atienza Martin

El sobrediagndstico y el sobretratamiento constituyen
un problema sanitario porque muchas intervenciones sa-
nitarias habituales pueden originar mas danos que bene-
ficios en algunos pacientes que las reciben. Elshaug AG et
al. Identificaron en 2012 mas de 150 intervenciones sani-
tarias potencialmente de bajo valor’.

El médico de familia debe identificar y “dejar de ha-
cer” este tipo de intervenciones en su practica habitual
que siguiendo a Repullo? se pueden clasificar en:

«Innecesarias: cuando el objetivo deseado se pueda
obtener con medios mas sencillos como por ejem-
plo utilizar antihipertensivos de mayor precio para
alcanzar los mismos objetivos en prevencion cardio-
vascular que se obtendrian con otras de menor coste

«Inutiles: cuando el paciente esta en una situacion
demasiado avanzada para responder al tratamiento
como por ejemplo utilizar estatinas en prevencion
primaria en pacientes de edad muy avanzada

«Inseguras: cuando sus complicaciones sobrepasan el
probable beneficio como utilizar AINEs en pacientes
con insuficiencia cardiaca

e Inclementes: cuando la calidad de vida ofrecida no
es lo suficientemente buena como para justificar la
intervencion por ejemplo multiplicar las pruebas
complementarias en pacientes con una esperanza de
vida muy corta

« Insensatas: cuando consume recursos de otras acti-
vidades que podrian ser mas beneficiosas como la
utilizacion de tratamiento antifractura en pacientes
de bajo riesgo

Las causas de esta situacion se beben a una multiplicidad
de causas entre las que destacan la medicalizacion de la
vida, la invencion de enfermedades o la practica de una
medicina mas centrada en la enfermedad que en el pa-
ciente.

Frente a ello han surgido diversas iniciativas tanto des-
de las instituciones sanitarias como desde las sociedades
cientificas que pretenden identificar las intervenciones de
bajo valor para el paciente y promover su abandono. Entre
ellas destacan

«La iniciativa do not do de la NICE britanica

« La iniciativa Too much medicine de la revista BMJ

« El Choosing Wisely de las sociedades cientificas ame-
ricanas y canadienses

« El compromiso por la calidad de las sociedades cien-
tificas espanolas

En esta situacion de excesivo intervencionismo sanitario
hay que contemplar nuevos paradigmas como la medicina
minimamente disruptiva3 o la medicina realistica que con-
templa 6 enfoques:

« Fomentar la medicina basada en la persona

« Dar protagonismo a los pacientes

» Aumentar la seguridad del paciente y evitar el gasto
innecesario

« Reducir las variaciones de la practica clinica y mejo-
rar los resultados
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« Gestionar mejor el riesgo
« Fomentar las actitudes innovadoras de los profesio-
nales
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Taller: Antibiéticos, prescripcion diferida.

Dra. D°. Marta Fuentes Jiménez
Dra. D°. Julia Herndndez Moratalla

Como bien sabemos, no todas las infecciones deben ser
tratadas con antibidticos. No obstante hay ocasiones en
las que tenemos dudas sobre la correcta prescripcion an-
tibidtica o a veces incluso para satisfacer la demanda de
los pacientes se prescribe incorrectamente un antibiotico.

El objetivo de este taller es dar a conocer a los médi-
cos de atencion primaria la prescripcion diferida. Pode-
mos definirla como una estrategia que consiste en la pres-
cripcion de un antibiético con la indicacion al paciente de
que solo lo tome en caso de empeoramiento a los 2 0 3
dias de haberse iniciado un proceso infeccioso supuesta-
mente viral y que se resuelva por si solo. Principalmente
trataremos las infecciones respiratorias, ya que ocupan
un porcentaje alto en la demanda clinica en las consultas
de atencion primaria. La mayoria de las infecciones res-
piratorias son autolimitadas por lo que los sintomas des-
apareceran por si mismos. La prescripcion diferida puede
ser una estrategia Gtil para un uso mas racional de los an-
tibioticos. No obstante hay determinados pacientes que,
bien por la clinica que presenten o bien por los factores de
riesgo concomitantes, se veran beneficiados de una pres-
cripcion antibiodtica inmediata para evitar las complicacio-
nes y comorbilidades.

Debemos ser consciente que el consumo de antibioti-
cos aumenta el riesgo de resistencia bacteriana asi como
también aumenta el coste del proceso y el riesgo de sufrir
reacciones adversas a medicamentos o interacciones far-
macologicas; en definitiva, no son inocuos.

En este taller, a través de una serie de casos clinicos,
trataremos de identificar que grupo de pacientes podran
ser candidatos de una prescripcion diferida o una pres-
cripcion inmediata; asi como también veremos, segun las
Ultimas actualizaciones en las guias de antibioterapia de
nuestra zona, cual deber ser el antibidtico de eleccion y
durante cuanto tiempo debe ser tratado un proceso in-
feccioso.

TALLERES

Taller URM: Estrategias para afrontar y
avanzar en el reto de la cronicidad: no
todo son farmacos

Dra. D° M¢? Rosa Sdnchez Pérez

El aumento de la esperanza de vida ha condicionado
que las enfermedades cronicas sean el patron epidemiolo-
gico dominante y que los servicios sanitarios se vean obli-
gados a plantear cambios organizativos. Desde la publi-
cacion de la Estrategia para el abordaje de la cronicidad
en el SNS en 2012 practicamente todas las Comunidades
Auténomas han elaborado su propia estrategia, entre ellas
Andalucia. En el taller revisaremos documentos como el
PAIl de pluripatologicos, el PAIPEC y las recomendaciones
para la elaboracion del plan de accion personalizado en
pacientes pluripatologicos o con necesidades complejas
de salud.

El médico de familia debe conocer la metodologia y las
herramientas para realizar una adecuada valoracion inte-
gral a los pacientes cronicos, centrada en la persona y no
en las enfermedades, identificar a los pacientes pluripato-
logicos o de alta complejidad, adecuar las intervenciones
a los objetivos concretos y al prondstico vital y elaborar
un plan terapéutico y de cuidados que integre todas las
actividades sociosanitarias que son necesarias para una
correcta atencion individualizada de estos pacientes.

Revisaremos la importancia de la participacion del
paciente en la toma de decisiones sobre su salud y del
desarrollo de habilidades de autocuidado, asi como la par-
ticipacion de los cuidadores.

El trabajo coordinado con los profesionales de en-
fermeria y los servicios sociales asi como con el resto de
profesionales de otros niveles asistenciales es prioritario,
siempre sobre la base de que los responsables de la coor-
dinacion son los equipos de Atencion Primaria.

El analisis de diversos casos clinicos permitira aplicar
los conocimientos desarrollados en el taller y valorar si-
tuaciones que conllevan diferentes planes de actuacion
adaptados a cada caso.

Taller URM: Desmontando mitos. Nuevos
tratamientos farmacolégicos de la diabe-
tes: controversias

Sr. D. Carlos Ferndndez Oropesa

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una enfermedad
cronica cuyas complicaciones se asocian a una elevada
morbimortalidad, por lo que constituye un problema de
gran relevancia tanto a nivel personal como de salud pu-
blica, con un alto impacto a nivel sanitario y social. En
2014, la prevalencia de la DM2 en Espana era del 10,6%
aunque se cree que puede ser alin mayor, ya que se estima
que en un 6% de los casos la enfermedad no esta diag-
nosticada. En nuestra region, el Plan Integral de Diabetes
de Andalucia (PIDMA) recientemente actualizado, cifra la
prevalencia de la diabetes en el 15,3% (el 90% con DM2) lo
que implica que casi 1 millon de andaluces son diabéticos.
De ellos, dos tercios estan diagnosticados.
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Segln la Agencia Espanola de Medicamentos y Produc-
tos Sanitarios (AEMPS), en Espafa se ha incrementado en
el periodo 2000-2014 el uso de antidiabéticos, pasando de
44,6 a 69,9 DHD (dosis diarias definidas por 1.000 habitan-
tes y dia). Este hecho esta en consonancia con una preva-
lencia creciente de la enfermedad y el esfuerzo continuo
por aflorar a los diabéticos no diagnosticados. Se ha obser-
vado que el incremento no es uniforme, ya que mientras
el consumo de antidiabéticos orales (ADO) ha aumentado
un 56,1% la tradicional proporcion 1:3 de insulina respecto
a éstos se ha mantenido estable.

En los ultimos afos, se han comercializado 3 nuevos su-
grupos terapéuticos con mecanismos de accion novedosos:
los inhibidores de la dipeptidil peptidasa 4 (iDPP4) los analo-
gos del péptido similar a glucagdn tipo 1 (aGLP1) y los inhibi-
dores del cotransportador sodio-glucosa tipo 2 (iSGLT2). Ade-
mas, han llegado al mercado farmacéutico espafol nuevos
analogos de la insulina humana, e incluso ha hecho su apari-
cion el primer biosimilar de un tratamiento de la diabetes.

El patron de consumo de los antidiabéticos se esta mo-
dificando al calor de la promocion comercial y en medio
de un intenso debate sobre la evidencia que respalda la
seguridad y eficacia de los nuevos medicamentos, lo que
no es Obice para que estén desplazando a otros con mas
experiencia clinica como sulfonilureas o glitazonas.

Los nuevos antidiabéticos suponen una oportunidad
para aquellos pacientes que tengan contraindicado o no
toleren los tratamientos tradicionales. La clave, por tan-
to, es posicionarlos adecuadamente y para ello es nece-
sario definir el perfil del paciente que podria beneficiarse
en cada caso, en base a criterios de seguridad, eficacia,
adecuacion y coste.

En este orden de cosas, durante el taller hicimos un
breve recorrido por las principales evidencias que respalda
a los antidiabéticos no insulinicos con el proposito de dar
respuesta a las siguientes cuestiones:

1.- ;Continua siendo la metformina el tratamiento de
12 eleccion en la DM2?

2.- ;Contindan siendo las sulfonilureas un tratamiento
aceptable para la DM2?

3.- ;Cudl es el lugar en la terapéutica de los nuevos
antidiabéticos no insulinicos en el abordaje farmacologico
de la DM2?

Confiamos en que la actividad te fuera Gtil para fijar
unos criterios de seleccion basados en la mejor evidencia,
cuyo fin Ultimo es que nuestros diabéticos reciban el me-
jor tratamiento farmacoldgico posible y a un coste asequi-
ble para ellos y la Sociedad.

Taller URM: Conciliacién Farmacolégica en-
tre niveles: “Primun non nocere”

Dra. D9 Maria del Carmen Gonzdlez Lopez
Dra. D°. Maria José Garcia Ramén

Organismos como la OMS, NICE, Institute for Healthcare
Improvement (IHI) o Joint Commission on Accreditation of
Healthcare Organizations (JCAHO), sefalan que los errores
de medicacion (EM) constituyen, un problema de seguridad
y coinciden en que deben tratarse como un asunto priori-
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tario dentro de la Estrategia de Seguridad del Paciente, y
que requiere un abordaje sistematico dentro de las organi-
zaciones.

La medicacion es la primera causa de acontecimientos
adversos relacionados con la asistencia sanitaria, segun
los estudios nacionales realizados sobre Seguridad del Pa-
ciente, tanto a nivel hospitalario (ENEAS), como en Aten-
cion Primaria (APEAS),

Mas de la mitad de los errores de medicacion se ori-
ginan en los procesos de transicion asistencial, es decir,
cuando se produce un cambio de profesional responsable
del paciente.

Los EM que ocurren en la transicion de los pacientes
entre niveles asistenciales (ingreso, alta y transicion in-
terservicios) se deben al desconocimiento, total o parcial,
del tratamiento actual de los pacientes, con lo que se omi-
ten medicamentos necesarios, se producen duplicidades,
se prescriben dosis y formas incorrectas, etc. Estos erro-
res suponen para el paciente una situacion de riesgo de
sufrir efectos adversos e ingresos hospitalarios evitables.

La conciliacion de la medicacion, es una practica de-
sarrollada para evitar los errores de medicacion derivados
de las transiciones asistenciales del paciente y para

llevarla a cabo, se debe obtener la historia farmacote-
rapéutica completa del paciente, incluyendo nombre del
medicamento, dosis, frecuencia y utilizarla como referen-
cia para compararla con las prescripciones realizadas en
el ingreso, traslado de servicio o alta hospitalaria y asi
detectar y resolver las discrepancias encontradas.

Una vez resueltas las discrepancias encontradas, de-
bera actualizarse la historia clinica y comunicar el tra-
tamiento al paciente o cuidador con un lenguaje com-
prensible para reforzar la adherencia y evitar la falta de
compresion de los tratamientos establecidos.

El objetivo de este taller es sensibilizar a los profesio-
nales sobre la importancia de la conciliacion de la medi-
cacion, destacando la necesidad de implicar a todos los
profesionales involucrados con el paciente, asi como al
propio paciente o cuidador.

Taller: Infiltraciones

Dra. DC. Fdtima Garcia Martinez
Dra. D9 M9 Angeles Guillén Montero

El taller de infiltraciones constara de dos partes; una
teorica, en la que se les explicara a los asistentes los dis-
tintos farmacos para el uso de la infiltracion, un breve
resumen acerca de cada patologia articular a tratar, in-
dicaciones y contraindicaciones de las infiltraciones, y la
técnica detallada, junto con el material a usar. En la parte
practica los alumnos podran usar los simuladores, desarro-
llando la técnica explicada previamente. Entre los simula-
dores anatomicos se encuentran: articulacion de hombro,
pie (infiltracion de neurinoma de Morton, infiltracion de
fascitis plantar), mano (infiltracion de tendinitis de Quer-
vain y rizartrosis), rodilla (con la que se puede practicar
la infiltracion de la rodilla y la tendinitis de insercion de
la pata de ganso).


https://www.aemps.gob.es/medicamentosUsoHumano/observatorio/docs/antidiabeticos-2000-2014.pdf
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Con este taller se pretende que los asistentes apren-
dan estas técnicas, para su uso en la consulta de atencion
primaria, resolviendo asi la patologia del paciente, sin te-
ner que acudir a un segundo nivel asistencial.

Taller URM: Estrategias de desprescrip-
cion en Benzodiazepinas

Dr. D. Francisco Atienza Martin
Dra. D Ingrid Ferrer Lopez

Espana presenta una utilizacion de benzodiacepinas
(BZD) mayor que la media de Europa1, con una tendencia
de uso que va en aumento2.

En el ambito de la atencion primaria en la provincia de
Sevilla, el empleo de BZD durante 2 0 mas meses se da en
el 94% de los casos, el 70% de las veces se usan exclusiva-
mente BZD (sin otros farmacos)y en un 30% de los casos las
BZD se asocian a antidepresivos.

Tanto en ansiedad3,4,5 como en el insomnio6,7,8 se
consideran a las BZD como de 22 linea, para el alivio a
corto plazo (2-4 cuatro semanas) cuando fracasan los mé-
todos no farmacoldgicos y los sintomas sean severos e in-
capacitantes

Segln la percepcion de los profesionales en el ambito
de la atencion primaria, la prescripcion de BZD se puede
mejorar a través de la educacion y la formacion de los pro-
pios profesionales (en deshabituacion, alternativas a los
farmacos, practica reflexiva, y mejor comunicacion con
los pacientes)9.

Los pacientes, creen que el uso inadecuado y la pres-
cripcion se cronifica por la dependencia psicologica, la
falta de apoyo y por la “negacion / falta de conocimiento”
de los efectos secundarios. Las estrategias de educacion,
el aumento de la disponibilidad de alternativas10 y un dia-
logo ampliado con los pacientes podrian ayudar a hacer
una prescripcion mas segural1.

Una intervencion minima consigue unas tasas de aban-
dono de 1 de cada 3-5 pacientes intervenidos (12, 13, 14)
y se mantiene en el tiempo (6-12 meses) inclusive a los
10 anos.

Estrategias simples como una carta del médico invitan-
do a deshabituarse, informacion de autoayuda, o el aseso-
ramiento a los pacientes sobre el riesgo del uso de BZD a
largo plazo y los beneficios de la suspension pueden ser in-
tervenciones eficaces para promover la interrupcion. Esta
intervencion debe ser individualizada con previo acuerdo
y colaboracion activa por parte del paciente15.
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Taller: Herramientas para la seguridad del
paciente

Dr. D. Francisco Tomas Pérez Durillo
Dr. D. Juan Gabriel Garcia Ballesteros

La seguridad del paciente se ha convertido en una pie-
za fundamental de los sistemas sanitarios mas aun des-
de que numerosos estudios han demostrado que la propia
atencion sanitaria destinada a mejorar nuestra salud es
una importante fuente de dafos. La medicacion, la comu-
nicacion entre niveles, el diagndstico y tratamiento rapi-
do en procesos de riesgo, unos cuidados y procedimientos
seguros, la coordinacion dentro del equipo asistencial, la
higiene de manos, etc., son aspectos importantes en este
ambito. En el estudio APEAS los resultados ponen de ma-
nifiesto que la practica sanitaria en Atencion Primaria es
razonablemente segura siendo la frecuencia de eventos
adversos baja y predominando los de caracter leve. Sin
embargo, debido a la elevada frecuentacion de las con-
sultas de Atencion Primaria el nimero absoluto de eventos
adversos sea alto. Generalizando los resultados al conjun-
to de la poblacion, podrian verse afectados el 7% de los
ciudadanos cada afo.

Si analizamos los incidentes de seguridad del paciente
podemos observar que las causas son multiples y relacio-
nadas tanto al procedimiento, tipo de trabajo, recursos
utilizados o la persona que desempeia el trabajo; y que la
gran mayoria de estos incidentes pueden ser evitables. Por
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ello resulta necesario integrar la cultura de la seguridad
del paciente en nuestra practica cotidiana estableciendo
sistemas de informacion y notificacion de eventos adver-
sos asi como implantando practicas seguras en los cen-
tros sanitarios. Entre las herramientas y sistemas de los
que disponemos se encuentran: « Mapas de Riesgos para
la identificacion de factores de riesgo y los probables o
comprobados dafos en un ambiente de trabajo. « Matrices
de Riesgos o Analisis Modal de Fallos y Efectos (AMFE) con
el fin de llevar a cabo un analisis proactivo de los riesgos
detectados. « Analisis de Incidentes Clinicos (AIC) o del
Andlisis de Causa Raiz (ACR) para realizar un analisis reac-
tivo de los incidentes.

Taller: Insulinizacion

Dr. D. José Mancera Romero
Dr. D. Antonio Hormigo Pozo

El taller de insulinizacion Linea 3 C intenta mediante
la contestacion a tres preguntas: ;jCuando? ;Con qué? Y
¢Como? , informar y formar a los asistentes en el proce-
so de insulinizacion. Con este taller intentamos poner en
valor el proceso de insulinizacion sobre todo al reconocer
el retraso y la disminucion de prescripcion de insulina en
Atencion Primaria.

Durante el mismo intentaremos repasar las in-
sulinas existentes actualmente a disposicion del
médico,centrandonos principalmente en las denominadas
basales, las caracteristicas de las mismas, tiempo de ac-
tuacion, curvas farmacocinéticas y posibles secundarismo.
También repasaremos los dispositivos existentes y su fun-
cionamiento, intentando que todos los asistentes mane-
jen de forma efectiva los mismos y sepan reconocer los
posibles errores en la administracion, zonas de inyeccion,
sistemas de rotacion de la inyeccion y reconocimiento de
posibles lipodistrofias. Revision del uso de tiras reactivas,
protocolo de consumos. Agujas y uso de las mismas.

Para concluir revisaremos el proceso de inicio de insu-
linizacion , posibilidades de calculo de la dosis de inicio y
progresion de la misma, recomendaciones a los pacientes
y autoregulacion por parte de los propios pacientes .

Intentaremos dar respuesta a las dudas y resolver los
problemas que la sala plantee.
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Mesa: Estrategia de I+i en Atencion Prima-
ria de Andalucia

Dr. D. Ramén Gonzdlez Carvajal

Mesa: La investigacion en Atencion Prima-
ria: Desde la estrategia a la realidad

Eladio Jiménez Mejias

En Andalucia se apuesta en la investigacion e innova-
cion en salud, como una medida de mejora de la calidad
de los servicios sanitarios y de desarrollo de nuestra co-
munidad.

En el afio 2017 se ha realizado la evaluacion de la Es-
trategia de I+i en Salud, realizando una profunda reflexion
sobre las medidas puestas en marcha y su desarrollo en los
proximos afos, se ha publicado la Estrategia de Renova-
cion de la Atencion Primaria, que recoje como una de sus
propuestas estratégicas la “potenciacion de la |+i en aten-
cion primaria” y ha finalizado su labor el grupo de trabajo
para la mejora de la I+i en atencién primaria.

Para dar respuesta al consenso implicito entre profe-
sionales, gestores y politicos de dar un impulso a la Aten-
cion Primaria y especificamente en la actividad investi-
gadora e innovadora, desde la Consejeria de Salud de la
Junta de Andalucia se han trazado 4 lineas princiales de
intervencion.

1. RECONOCIMIENTO de la actividad investigadora/in-
novadora, en la seleccion de profesionales, la carrera
profesional, los contratos programas de los centros
y los acuerdos de gestion de las UGC, en la incenti-
vacion profesional, asi como incorporando a los pro-
fesionales de AP en la toma de decisiones y difundi-
endo los resultados de la I+i en este ambito.

2. FINANCIACION especifica a la I+i en AP, contando con
las siguientes dos convocatorias, ademas de las ex-
istentes para todos los profesionales del SSPA:

« Convocatoria permanente de financiacion de pro-
yectos investigacion e innovacion en AP.

« Convocatoria especifica para la intensificacion de
la actividad investigadora de las UGC de AP.

3. FORMACION en investigacion, destacando entre las
actuaciones en este ambito:

« Estancias formativas de investigacion con inten-
sificacion.

« Programa formativo en metodologia de investiga-
cion para AP.

4. APOYO a la I+i, siendo dos pilares en los que seguire-
mos trabajando:

» Red de Fundaciones Gestoras de la I+i.
« DIRAYA como plataforma para la I+i.

Estas medidas tendran un seguimiento continuado, para

ir abordando cada barrera/dificultad que surja, con el

objetivo de que se produzcan un verdadero avance en el
desarrollo de la I+i en la atencion primaria de Andalucia.

Hoy en dia a ningun profesional del ambito de la Aten-
cion Primaria de Salud (APS) escapa que, el escenario en
que desarrolla su labor asistencial representa, al menos en
potencia, un entorno en el que a diario surgen cuestiones
para las que no siempre es facil obtener respuesta y que
podrian ser objeto de estudio. La propia naturaleza del
ejercicio del médico/a de familia favorece este hecho:
elevada frecuentacion de las consultas, la multiplicidad
de problemas de salud atendidos, la influencia del contex-
to socio-familiar en tales problemas, asi como el caracter
longitudinal de la asistencia y el manejo de la incertidum-
bre, son algunos de los aderezos que sirven de germen
de los problemas que la investigacion puede convertir en
objeto de conocimiento de la Medicina de Familia. [1]

Pese a este hecho, existe una desproporcionada ra-
tio entre pacientes y diversidad de problemas de salud
atendidos (entendidos éstos como oportunidad para in-
vestigar), y la produccion cientifica que emana de la APS
con respecto a otros ambitos asistenciales, en concreto,
la atencion hospitalaria o especializada. Alguno estudios
cifran esta ratio en un 90% de estudios hospitalarios vs. a
un 10% producidos en APS. [2]. Las razones de tales des-
equilibrios han sido ampliamente estudiadas tanto a nivel
internacional, como en nuestro medio. No obstante, en
Espafia, cobran especial importancia por cuanto difieren
respecto a otros paises donde la cultura investigadora en
APS esta plenamente desarrollada. Valgan los ejemplos de
Canada, USA o Australia [3]. En nuestro medio, las barre-
ras mas recurrentemente identificadas para el desarrollo
de la investigacion en primaria son: la elevada presion
asistencial, la falta de tiempo, el escaso reconocimiento
de esta labor a nivel institucional (objetivos de gestion,
baremos, carrera profesional), la falta de motivacion, la
falta de estructuras y dificultades de acceso a financiacion
y, o menos importante, la percepcion de falta de forma-
cion metodoldgica por parte de los profesionales [4].

Es precisamente este Ultimo aspecto en el que una
gran mayoria de los expertos coinciden en designar como
la mejor estrategia para incorporar la investigacion entre
las funciones que desempenan los profesionales de APS.
Pese a la diversidad de la oferta formativa existente (for-
macion de pregrado, MIR, formacion de tutores clinicos,
formacion continuada, becas post-MIR, o doctorandos),
los estudios bibliométricos sobre la produccion cientifica
en APS constatan que, tanto el volumen como, sobre todo,
la calidad metodoldgica de los trabajos y proyectos que
proceden de la APS, son en lineas generales insatisfacto-
rios [5]. Si bien es una realidad que, aunque de manera
lenta, esta afortunadamente cambiado.

Al hilo de este argumento, parece pues razonable ahon-
dar en los siguientes aspectos formativos: 1) La formacion
en metodologia de investigacion del pregrado; muy hetero-
génea Y, a veces, claramente insuficiente; 2) La mayor vi-
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sibilidad de la oferta formativa de posgrado y la necesidad
de una coordinacion efectiva de dicha oferta de modo que,
ésta no sea percibida como algo oportunista y fragmentado;
3) Impulsar de manera decidida los vinculos entre Sistema
Sanitario y Universidad, favoreciendo la incorporacion de
los profesionales de APS a la carrera docente e investiga-
dora y viceversa. En este sentido, son varios los estudios
que avalan que los centros con mayor produccion cientifi-
ca, se corresponden con aquellos que tienen perfil docente
y cuentan entre su plantilla con profesores asociados y/o
vinculados al ambito académico [1, 4].

Por lo demas, no se debe pasar por alto el peso que
en el nacimiento y/o la consolidacion de una linea o gru-
po de investigacion en APS ejercen aspectos tales como:
concretar la investigacion en aquellas lineas prioritarias
para la mejora de la salud de la poblacion, el desarrollo de
proyectos de investigacion multidisciplinares, contar con
estructuras de apoyo especificas accesibles y facilmente
identificables por los investigadores, o generar y fortale-
cer alianzas con otras instituciones, empresas y redes de
investigacion estatales y europeas.

La consideracion de todos estos aspectos, junto con la
posibilidad de contar con plantillas razonablemente esta-
bles, el reconocimiento de la actividad investigadora y la
disponibilidad de tiempo, redundarian en una mayor mo-
tivacion y un mayor voluntarismo por parte de los profe-
sionales que, sin duda, seria un buen motor para impulsar
definitivamente la investigacion en APS.

Mesa: La investigacion en Atencion Prima-
ria: Desde la estrategia a la realidad

Ponencia Como aumentar la cantidad y
calidad de la produccion cientifica en
Atencién Primariay no morir en el intento.

Dr. D. Juan Angel Bellén Saamefio

La atencion primaria es donde la mayoria de los pa-
cientes reciben atencion sanitaria y donde se resuelven la
mayoria de los problemas de salud que la poblacion plan-
tea. Sin embargo, la investigacion en AP esta todavia muy
lejos de la de otras especialidades. Se podria decir que
es la “Cenicienta” de la investigacion y es criticada por
su comparativamente escasa produccion, poca relevancia
y falta de rigor metodolégico. En Espana la produccion
cientifica de AP indexada en PubMed sigue creciendo afo
tras afo y la proporcion de articulos publicados en revistas
internacionales también. Este aumento de la produccion y
del factor de impacto se ha producido en esta Ultima dé-
cada a pesar de la caida generalizada de la inversion en in-
vestigacion en nuestro pais. Por otra parte, la proporcion
de dinero que los organismos publicos espanoles invierten
en la investigacion de AP (proyectos de investigacion, in-
tensificacion, recursos humanos y estructurales, etc.) es
inferior al 3-4% del total, lo cual podria ser catalogado
claramente como residual o escasa.

Dos terceras partes de los articulos de AP publicados
en PubMed pertenecen a revistas espanolas y un tercio a
revistas internacionales; sin embargo, cuando los inves-
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tigadores de AP pertenecen a redes-cibers o/y institutos
de investigacion, esta proporcion es justamente la con-
traria. EL 50% de estas publicaciones de AP corresponden a
areas de investigacion de enfermedades y factores de ries-
go cardiovasculares, infecciosas, endocrino-metabdlicas,
servicios, usos de medicamentos y actividades preventi-
vas. Estas tres Ultimas areas son diferenciales respecto al
de otras especialidades clinicas.

Andalucia, después de Cataluna y Madrid, es la tercera
comunidad en nimero de articulos de AP publicados en
PubMed, pero cuando se ajusta por el tamafo de la pobla-
cion ocupa el pendltimo lugar. Después de este ajuste, Ca-
taluna sigue ocupando el primer lugar, siendo la Unica co-
munidad auténoma que tiene un Instituto de Investigacion
de AP (el IDIAP) que ha sobrevivido a los cambios politicos.

En un estudio, mediante indicadores objetivos biblio-
métricos, se identificaron en Espafa 250 lideres de in-
vestigacion en AP que mantenian lineas de investigacion
en el tiempo. Se les envié una encuesta y 212 (85%) la
contestaron. Tomando como variables de respuesta su
nimero de articulos originales publicados en PubMed en
los ultimos 5 afos y su factor de impacto acumulado, se
construyeron sendos modelos multivariantes de regresion
lineal multinivel cuyo componente aleatorio fue la comu-
nidad auténoma. En ambos modelos, las variables que tu-
vieron una asociacion significativa con la produccion y su
impacto fueron en orden de mayor a menor tamano del
efecto: pertenecer a redIAPP (Unica red de investigacion
en AP que financia el ISCIIl), pertenecer a un CIBER, ma-
yor nimero de investigadores en el grupo de investigacion
del lider y que este grupo tuviera mas de dos lineas de
investigacion.

Los datos sugieren que si se quiere aumentar la pro-
duccion cientifica de AP en cantidad y calidad se deberia
potenciar la inversion en redes de investigacion en AP, fo-
mentando ademas que sus grupos de investigacion tengan
mas miembros y lineas de investigacion. También es posi-
ble que la creacion de institutos de investigacion especifi-
cos para AP contribuya a ello.

Mesa de actualizacion: Evidencia para lle-
varnos a casa: Qué debemos cambiar en
la practica clinica, segun las utlimas evi-
dencias; enfermedad de Alzheimer, tras-
tornos afectivos, EPOC y DM

Dr. D. Cristobal Carnero Pardo

Los criterios diagnosticos aun vigentes en la mayoria
de estudios realizados sobre Enf. de Alzheimer (EA) en
Atencion Primaria (McKahn 1984), exigen la presencia de
demencia y afectacion de la memoria para el diagnostico
de EA. En cambio, las evidencias disponibles sefialan que
la EA es un proceso fisiopatoldgico que comienza incluso
décadas antes de la aparicion de los primeros sintomas
que incluye una fase preclinica y una fase sintomatica pre-
via al estadio de demencia.

La disponibilidad de multiples biomarcadores de los
procesos fisiopatologicos que subyacen a la EA permite su
identificacion precoz, incluso en estadios preclinicos; a
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pesar de ello, las evidencias actuales desaconsejan el des-
pistaje asistencial o poblacional en bisqueda de pacientes
asintomaticos. Por el contrario, el diagndstico precoz de
EA si aporta multiples beneficios individuales, familiares
y sociales por lo que es necesario por parte de los profe-
sionales de Atenciéon Primaria, mantener una actitud de
alerta y proactiva para la identificacion de estos sujetos.
Los test cognitivos breves son los instrumentos mas
adecuados para la deteccion del deterioro cognitivo en
Atencion Primaria. La eleccion del instrumento entre los
multiples disponibles debiera atender a la presencia de
unos requisitos minimos entre los que la validacion en el
entorno que se aplica, la gratuidad de uso y una duracion
menor de cinco minutos son ineludibles. El Mini-Mental o
sus versiones (MEC) es el instrumento mas utilizado a nivel
mundial y en nuestro pais a pesar de contar con importan-
tes limitaciones que justifican el que por parte de algunos
autores se aconseje su sustitucion por otros instrumentos
como el Fototest que son mas breves, mas faciles, aplica-
bles a analfabetos, menos influenciados por el nivel edu-
cativo, mas utiles y con un mejor coste-efectividad.

Mesa: Mesa de actualizacion: Evidencia
para llevarnos a casa: Qué debemos cam-
biar en la practica clinica, segun las ut-
limas evidencias; enfermedad de Alzhei-
mer, trastornos afectivos, EPOC y DM

Ponencia;: “Trastornos afectivos”.

Sergio Ramén Ferndndez-Miranda Lépez

El objetivo de esta ponencia es subrayar aquellas cues-
tiones “a rescatar” para nuestra practica clinica diaria,
desde la evidencia actual, a propdsito de los Trastornos
afectivos.

Para ello, previamente reflexionaremos sobre las dife-
rencias trascendentales que hay entre el modelo biomédi-
co de abordaje y tratamiento y el modelo que debe apli-
carse ante la patologia mental, mas cercano al paradigma
antropologico.

Es preciso para ello hacer un analisis de la demanda,
para lo que es necesario entender el impacto de las trans-
formaciones sociales de nuestro tiempo. Cambios a los
que no somos ajenos, por supuesto.

Por tanto, ante el paciente con malestar emocional
es inevitable que aparezca la incertidumbre y nuevas di-
ficultades, junto a las logicas de cualquier proceso tera-
péutico.

La suerte es que tenemos unas estupendas guias cli-
nicas, muy claras y ordenadas, que aclaran mucho qué
hacer, aunque no resuelven del todo el problema, dado
que este no es uno de solucion rapida, y mucho menos
Unicamente quimica.

Asi, haremos un resumen de las recomendaciones de
las evidencias, insistiendo en el papel ineludible, por su
eficacia, de las intervenciones no farmacoldgicas. Se tor-
na absolutamente imprescindible un posicionamiento en
la entrevista hacia el encuentro existencial, con una es-
cucha activa y atenta. Asi se da sostén emocional, base
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para la relacion terapéutica y la construccion del proceso
curativo. Se contempla el entrenamiento en técnicas re-
lacion y se recomienda articular psicoterapias de apoyo
breves, orientadas a reforzar las defensas sanas y superar
la crisis. Estas intervenciones deben ser regladas y con
entrenamiento previo, dado que aunque no se vea, tienen
por supuesto su dificultad y pueden generar una peligrosa
iatrogenia.

Los farmacos por supuesto son una herramienta enor-
memente eficaz. No olvidemos de donde venimos. Pero lo
es mucho mas si es bien usada, en el momento oportuno,
en la persona adecuada, en la cantidad justa. La medi-
cacion debe tener su lugar. Pero un lugar apropiado. Hoy
dia no lo tiene, en relacion a lo explicado al inicio de la
ponencia.

Se explicaran las caracteristicas diferenciales basicas
entre Trastornos afectivos mayores y menores, haciendo
hincapié en estos Ultimos, por su incidencia y prevalencia
en Atencion Primaria. Se reflexionara también sobre las
entidades nosoldgicas y su solapamiento con la normali-
dad.

Asi, se daran consejos practicos y herramientas para
la prescripcion adecuada de antidepresivos y benzodiace-
pinas, desde un uso responsable, racional y logico de los
mismos.

Para terminar, se plantearan nuevas reflexiones e
ideas, pensando en la necesidad de una reformulacion de
nuestra tarea, ante los cambios sociales en que nos vemos
inmersos, y que impactan en la demanda y patoplastia de
estas patologias.

Mesa de actualizacion: Evidencia para lle-
varnos a casa: Qué debemos cambiar en
la practica clinica, segun las utlimas evi-
dencias; enfermedad de Alzheimer, tras-
tornos afectivos, EPOC y DM

Dr. D. José Calvo Bonachera

La EPOC es una enfermedad que ocasiona una gran
carga asistencial en Atencion Primaria. Nuevas evidencias
recientes van a permitir cambiar importantes aspectos en
el tratamiento de esta enfermedad. La nueva version de la
guia GOLD de 2017 aporta un enfoque distinto en la clasifi-
cacion y tratamiento de la EPOC, mas basado en sintomas
y exacerbaciones que en funcion pulmonar.

La nueva revision de la guia espafola GesEPOC , de
inminente aparicion, va a clasificar a los pacientes segun
su grado de complejidad, simplificando el esquema de tra-
tamiento y estableciendo pautas de manejo del paciente
poco complejo en Atencion Primaria

Las combinaciones de broncodilatadores de larga du-
racion, a la vista de de la evidencia actual, han pasado
a tener un papel central en el tratamiento de la EPOC,
relegando el uso de corticoides inhalados a los pacientes
con fenotipo mixto y a pacientes funcionalmente graves y
exacerbadores.

El estudio FLAME, recientemente publicado, ha demos-
trado la capacidad de una combinacion de broncodilata-
dores (glicopirronio e indacaterol) para disminuir exacer-
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baciones, lo que ha permitido importantes modificaciones
en las nuevas revisiones de las guias de tratamiento.

El estudio WISDOM ha aportado también evidencia so-
bre la posibilidad de retirar corticoides inhalados en de-
terminados pacientes con EPOC grave.

Por tanto, estas nuevas evidencias van a permitir tras-
ladar a la practica clinica de Atencion Primaria esquemas
de tratamiento mas sencillos.

En un futuro préximo vamos a poder disponer de com-
binaciones de dos broncodilatadores de accion larga y cor-
ticoide inhalado en un solo dispositivo que van a venir a
simplificar el tratamiento del paciente con EPOC grave y
exacerbador frecuente

Un nuevo enfoque mas flexible del tratamiento de la
EPOC nos va a permitir escalar o desescalar farmacos y
personalizar mas el tratamiento.

Mesa de actualizacion: Evidencia para lle-
varnos a casa: Qué debemos cambiar en
la practica clinica, segun las utlimas evi-
dencias; enfermedad de Alzheimer, tras-
tornos afectivos, EPOC y DM

Dr. D. Francisco Javier Penafiel Martinez

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es uno de los campos
de la medicina actual en el que estamos asistiendo a un ma-
yor desarrollo de innovaciones terapéuticas. Gracias a ellas,
se esta consolidando un cambio significativo en la percep-
cion de un nuevo enfoque del tratamiento de esta enferme-
dad, centrado en la disminucion del riesgo cardiovascular.

La demostracion inicial de este hecho fue llevada a
cabo con empagliflozina, un inhibidor selectivo del co-
transportador de sodio-glucosa tipo 2, que confirmé una
muy notable y significativa reduccion de mortalidad car-
diovascular (Estudio Empa-Reg Outcome). La trascenden-
cia de este estudio ha sido enorme, dado que es la primera
vez que un tratamiento para la diabetes consigue tal be-
neficio cardiovascular, y el ensayo se ha convertido ya en
un referente al que deberan remitirse futuros estudios con
nuevos farmacos para el tratamiento la DM2.

Esta nueva perspectiva ha sido consolidada posterior-
mente con dos analogos del receptor de GLP1, Liraglutida
(Estudio Leader) y Semaglutida (Estudio Sustain-6), que
también han confirmado la capacidad de estos farmacos
para reducir eventos cardiovasculares.

Por otra parte, estos hallazgos han dado lugar a cam-
bios trascendentales en la interpretacion de las guias te-
rapéuticas del tratamiento para la diabetes, cuestionando
y replanteando temas candentes como el “segundo esca-
lon terapéutico”, la asociacion de varios farmacos y otros
aspectos del tratamiento.

Otra de las innovaciones terapéuticas destacables en
DM2 es la comercializacion de nuevas moléculas de in-
sulina basal (Glargina-300 e insulina Degludec), que han
demostrado consistentemente claras mejorias respecto a
las insulinas basales previas: efectos hipoglucemiantes es-
tables, mayores duraciones de accion y disminuciones de
la frecuencia de hipoglucemias.
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Por ultimo, el perfeccionamiento de los nuevos siste-
mas de monitorizacion continua de glucosa, junto al desa-
rrollo tecnoldgico de las bombas de infusion continua insu-
lina, también permiten ofrecer nuevas armas terapéuticas
para optimizar el control metabélico y mejorar la calidad
de vida de los pacientes.

Mesa: Avances en el modelo de renova-
cion de la Atencién Primaria

Dr. D. Manuel Ldpez Serrato

La atencion Primaria en Andalucia sigue siendo muy
bien valorada por la ciudadania y sus resultados la con-
tinGan situando entre los modelos de atencion primaria
con mejor desempefio en Europa. Pero existe un consenso
implicito entre profesionales, gestores y politicos en que,
tras estos anos de crisis, es necesario dar un nuevo im-
pulso a la atencion primaria, sin modificar la esencia del
modelo.

Teniendo en cuenta estas premisas y en colaboracion
con las sociedades cientificas de Atencion Primaria, se
presento por parte de la Consejeria de Salud en junio del
2016 la Estrategia para la renovacion de la Atencion Pri-
maria, que aborda la puesta en marcha de un Plan de Re-
novacion de la Atencion Primaria (PRAP).

La finalidad de este Plan es fortalecer la Atencion Pri-
maria, porque es sobradamente conocido que una Aten-
cion Primaria fuerte tiene efectos beneficiosos para un sis-
tema sanitario en su conjunto, porque sélo desde la AP se
puede hacer efectivo y eficiente un abordaje transversal
de los problemas de salud mas frecuentes y relevantes y
por la imperiosa necesidad de adecuarse a las nuevas for-
mas de enfermar y hacer frente con éxito a la fragilidad,
a la comorbilidad, a la cronicidad, y a las enfermedades
emergentes.

Este fortalecimiento de la Atencion Primaria en Anda-
lucia tiene como objetivo mejorar la salud de las pobla-
ciones y la experiencia individual de atencion; garantizar
la equidad en la atencion, especialmente en grupos de
alta necesidad; prevenir la enfermedad y la discapacidad
y mejorar la eficiencia del Sistema Sanitario Publico An-
daluz.

Entre sus propuestas y acciones caben destacar las si-
guientes lineas de actuacion:

« Profundizar en los valores esenciales que han hecho

de la Atencion Primaria un referente social y en salud.

« Impulsar una Atencion Primaria vertebradora real de
toda la atencion y agente de salud del paciente.

« Desarrollar activamente una atencion personalizada
y poblacional y generar un marco profesional estable
para la gestion clinica de la Atencion Primaria.

« Primacia efectiva de la orientacion a resultados para
que guien los cambios de la organizacion, sus recur-
sos y los reconocimientos profesionales.

«El Plan se expresa en 82 acciones concretas que se
configuran a partir de 12 propuestas estratégicas, y
esta previsto su desarrollo en un marco temporal del
2016 al 2019.
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Mesa: Avances en la vacunacién frente a
la neumonia neumococica.

Ponencia: Consenso sobre la vacunacion
antineumocécica en el adulto por riesgo
de edad y patologia de base. Actualizacién
2017

Dr. D. Leovigildo Ginel Mendoza

La enfermedad neumocdcica invasiva (ENI) y la neumo-
nia neumococica suponen un grave problema de salud en-
tre los adultos de mayor edad y aquellos con determinadas
condiciones y patologias cronicas. Entre las estrategias
para prevenir la ENI y la NN se encuentra la vacunacion.

Actualmente, existen 2 vacunas disponibles para el
adulto. La vacuna polisacarida (VNP23), empleada en
mayores de 2 anos desde hace décadas, es la que mayor
numero de serotipos incluye, pero no genera memoria in-
munitaria, los niveles de anticuerpos disminuyen con el
tiempo, provoca un fendmeno de tolerancia inmunitaria
y no actla sobre la colonizacion nasofaringea. La vacuna
conjugada (VNC13) puede emplearse a cualquier edad de
la vida a partir de las 6 semanas y genera una respuesta
inmunitaria mas potente que la VNP23 frente a la mayoria
de los 13 serotipos en ella incluidos.

Desde junio de 2010 se encuentra disponible en Espaina
la vacuna conjugada frente a 13 serotipos de S. pneumo-
niae cuya ficha técnica incluye su indicacion para prevenir
la ENI y la neumonia neumocdcica en adultos > 18 anos y
personas de edad avanzada.

En el afio 2013, 16 Sociedades Cientificas publicaron
un documento de Consenso con una serie de recomenda-
ciones basadas en las evidencias cientificas respecto a la
vacunacion antineumocaocica en el adulto con condiciones
especiales y patologia de base. En el afio 2017, 18 Socie-
dades Cientificas han actualizado el documento anterior.

Un reciente ensayo clinico (Estudio CAPITA) con mas de
84.000 participantes mayores de 64 anos ha demostrado
eficacia vacunal de VNC13 en la prevencion no solo de la
ENI sino de la neumonia neumococica.

Entre los grupos de riesgo este Grupo de Consenso
considero susceptibles de vacunacion los sujetos con as-
plenia anatémica o funcional, fistulas de LCR, implantes
cocleares e inmunodeprimidos: Enfermedad de Hodgkin,
leucemia, linfoma, mieloma mdltiple, otras neoplasias,
enfermedad renal crénica estadio 4-5 y estadio 3 con ries-
go aumentado (sindrome nefrético, diabetes mellitus o
tratamiento con inmunosupresores), trasplante de organo
solido o de células hematopoyéticas, tratamiento quimio-
terapico o inmunosupresor, infeccion por VIH, enfermedad
reumatoldgica inflamatoria autoinmune y enfermedad in-
flamatoria intestinal (incluye enfermedad de Crohn y co-
litis ulcerosa).

Se considerd susceptibles de vacunacion los sujetos in-
munocompetentes tanto sanos =65 afios, como aquellos
con otras patologias de base, o factores de riesgo, como:
Enfermedad respiratoria crénica (incluye EPOC, asma gra-
ve y patologia intersticial difusa pulmonar), enfermedad
hepatica cronica (incluye cirrosis), enfermedad cardio-
vascular crénica (incluye insuficiencia cardiaca crénica,
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cardiopatia isquémica, valvulopatias, cardiopatias con-
génitas, hipertension con afectacion cardiaca y pacientes
con patologia cerebrovascular), diabetes mellitus en tra-
tamiento con antidiabéticos orales o insulina, tabaquismo
y abuso del alcohol.

Las 18 Sociedades Cientificas firmantes de este Consen-
so consideran que los adultos de 65 afios o mas y aquellos
con las patologias de base enumeradas deberian vacunar-
se frente a neumococo y recibir, preferentemente, al me-
nos, 1 dosis de VNC13 que se administrara siempre antes
que VNP23 con un intervalo minimo de 8 semanas (6ptimo
de 1 ano) en aquellos casos en los que la revacunacion con
ésta Ultima esté también indicada.

Mesa: Abordaje de la hepatitis C desde
Atencion Primaria

Ponencia: ;Es posible la eliminacion
del Virus C? Experiencia de éxito en
coordinacion y trabajo conjunto Hospital/
Atencion Primaria

Dra. D Marta Casado Martin

La infeccion por el virus de la hepatitis C (VHC) es
probablemente la Unica infeccion croénica viral que somos
capaces de curar, ademas, desde la aparicion de los anti-
virales de accion directa, cumple los requisitos para su eli-
minacion, ya que la infeccion es curable en casi la totali-
dad de los pacientes. Asi la OMS ha establecido como meta
para el afo 2030, la eliminacion de la hepatitis C como
importante amenaza para la salud pUblica. Sin embargo,
para conseguir este objetivo es necesario, no solo tratar
a todos los pacientes diagnosticados, sino diagnosticar a
la totalidad de pacientes infectados. La infeccion por el
VHC permanece asintomatica hasta estadios avanzados de
la enfermedad, por lo que un elevado porcentaje de pa-
cientes infectados estan aln sin diagnosticar. En Espaia
aproximadamente un 60% de los pacientes con hepatitis C
desconocen su enfermedad. Ademas, el diagndstico de la
infeccion por el VHC supone un beneficio, no solo desde
el punto de vista individual, al reducir la morbimortalidad
del paciente al ser tratado, sino de salud publica, porque
permite reducir la transmision del virus.

Una de las estrategias mas importantes para aumen-
tar la tasa de diagnostico de la infeccion por el VHC es
sin duda el cribado poblacional. Asi tanto la OMS como
diferentes organismos internacionales, junto con las guias
europeas y espanolas para el manejo de la infeccion por
VHC y el Plan estratégico para el abordaje de la hepati-
tis C en el Sistema Nacional de Salud, incluyen entre sus
recomendaciones, la realizacion de programas de cribado
en poblaciones susceptibles definidas segun los datos epi-
demiologicos locales.

Sin embargo, para poner en marcha un programa de
cribado de infeccion VHC, es imprescindible disponer de
datos solidos y actualizados de prevalencia de dicha in-
feccion. Recientes estudios sitlan la prevalencia actual
de anticuerpos anti VHC en adultos se sita entre un 0.8%
y un 1.1% con una poblacion virémica de 386000, nota-
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blemente inferior a la comunicada con anterioridad. Las
cifras de prevalencia de infeccion VHC son superiores en
la poblacion con factores de riesgo de exposicion al VHC,
en los que esta puede ser del 9.5%.

Disponemos de tres diferentes estrategias de cribado para
la infeccidn por VHC: el cribado universal, el cribado por grupos
de edad y el basado en poblacién de riesgo, siendo esta ultima,
la estrategia considerada mas coste-eficaz. Sin duda, en esta
estrategia de cribado el papel de los profesionales de atencion
primaria (AP) es indiscutible. De hecho en el Plan Estratégico Na-
cional se propone el disefio y desarrollo de un plan de formacion
continuada y capacitacion sobre la infeccién VHC en AP asi como
la elaboraciéon de una guia de recomendaciones para el diagnos-
tico precoz del VHC en poblaciones prioritarias en el ambito de
AP. Es indudable que el ambito de AP es la principal fuente de
diagndstico de casos no conocidos y de derivacion de pacientes
diagnosticados, por lo que los profesionales de AP juegan un pa-
pel fundamental en la eliminacién de la hepatitis C.

Mesa: Abordaje Integral del Paciente con
Ictus: Nuevas Realidades Organizativas y
Terapéuticas

Dr. D. José Francisco Frias Rodriguez

El Ictus, clasicamente ha sido una patologia en la que
el médico adoptaba una actitud nihilista por la cual el
paciente habia sufrido un AVC y poco podriamos hacer...
Esa situacion aconteci6 hasta hace 20 aios en los que la
corriente cientifica indicaba que se podria fibrinolisar al
paciente ( al igual que en el infarto de miocardio), y por
tanto se empezo a plantear el ictus como una emergencia
médica en la cual “ el tiempo es cerebro “. Desde hace
2-3 afos, esa situacion ha cambiado notablemente, en la
que ademas de valorar el factor tiempo, se plantean otras
variables puesto que ademas de la fibrinolisis existen otras
técnicas de repercusion cerebral que puedan hacer que
el paciente quede con poco 6 ningln deficit neurologico.

Mesa: Abordaje Integral del Paciente con
Ictus: Nuevas Realidades Organizativas y
Terapéuticas

Ponencia: Neurorradiologia diagnostica y
terapéutica en el ictus isquémico agudo.

Dr. D. Ernesto Garcia Bautista

Revision y actualizacion de los métodos de diagnostico
por imagen y las alternativas de tratamiento endovascu-
lar en el ictus isquémico agudo. Evaluacion cronoldgica de
las evidencias cientificas que han validado los diferentes
tratamientos existentes para la oclusion de gran vaso ce-
rebral, desde la fibrinolisis intravenosa a la trombectomia
mecanica.

Revista Andaluza de Atencién Primaria — Ao 6 — Vol 6 Mayo 2017

Mesa: Abordaje Integral del Paciente con
Ictus: Nuevas Realidades Organizativas y
Terapéuticas

Ponencia: Avances organizativos y tera-
péuticos en el ictus: despues del ictus

Dr. D. José Maria Aguilera Navarro

La evidencia cientifica sefala que los pacientes con ic-
tus agudo deben ser ingresados en una Unidad de Ictus que
es la Unica medida que disminuye la mortalidad en fase
aguda (nivel de evidencia la, grado de recomendacion A).
Durante el ingreso, se deben realizar estudios que aclaren
la etiologia del ictus (aterotromboticos en el 50% de las
ocasiones, cardioembolicos en un 25%, de causas inhabi-
tuales en un 5%) para ajustar las medidas de prevencion
secundaria. A pesar de los avances en técnicas diagnosti-
cas, en uno de cada 5 pacientes no conocemos el origen
del ictus. La rehabilitacion tras el ictus debe comenzar
precozmente durante el ingreso para evitar complicacio-
nes. Al alta, la indicacion de antitromboticos, el uso de
hipotensores y estatinas son pautas habituales en esta pa-
tologia. En Atencién Primaria, no se deben conseguir los
objetivos en el control de los factores de riesgo con el mis-
mo rigor que en cualquier manifestacion de la enferme-
dad cardiovascular (segln procesos asistenciales). Como
oportunidades de mejora en la asistencia a los paciente
con ictus se sefalan la indicacion adecuada de farmacos
anticoagulantes, la mejora en la adherencia a las medidas
terapéuticas, y vigilar la aparicion del deterioro cognitivo
que aparece en un tercio de los pacientes tras un ictus.
El manejo de estos pacientes es complejo y exigen una
actuacion interdisciplinar.

Mesa: Mi paciente trasplantado. El reto de
los inmunosupresores

Ponencia: Programa de donacion y tras-
plantes. Una realidad consolidada.

Dr. D. Francisco Guerrero Gomez

La escasez de o6rganos para trasplantes constituye el
factor limitante fundamental de estas terapéuticas, al
menos en los paises desarrollados. La demanda crece de
manera exponencial a medida que mejoran los resultados
de supervivencia y por tanto la posibilidad de que se bene-
ficie un nimero cada vez mayor de enfermos.

A principio de los afios noventa, Espana inicio un en-
foque integrado del problema de la escasez de organos
para trasplantes disefado especificamente a aumentar la
donacion de organos de cadaver. La Organizacion Nacio-
nal de Trasplantes ( ONT) se cre6 en 1989, e indujo entre
otras medidas, la creacion de una red nacional de coordi-
nadores, entrenados especificamente, con un alto grado
de motivacion y con un perfil especifico. Espaia ha pasado
de tener una tasa de 14 donantes por millon de poblacion
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a unos niveles de mas de 34 donantes por millon de pobla-
cion. Se trata del Unico ejemplo en todo el mundo de un
incremento continuo de los indices de donacion, que ya
alcanza alrededor de un 150%, con un aumento paralelo
de los trasplantes de todos los 6rganos solidos.

Estos resultados alcanzados no pueden entenderse si
no se contempla como un enfoque integrado que incluye
la existencia de un marco basico adecuado desde el punto
de vista legal, econémico, ético, médico y politico y que
se conoce internacionalmente como “Spanish Model ". Los
puntos basicos que definen este modelo seria:

Una legislacion adecuada, técnicamente similar a la
de otros paises occidentales.

*Una red de coordinadores a tres niveles: nacional,
autonomico y hospitalario.

»Todas las decisiones se toman por consenso en una
Comision del consejo interterritorial formado por los
responsables de la coordinacion nacional y cada una
de las autonomias.

« El coordinador hospitalario debe ser un médico, que
trabaja casi siempre en la coordinacion a tiempo
parcial, esta situado dentro del hospital y depende
de la Direccion del mismo. Esta ayudado por perso-
nal de enfermeria

«La mayoria de los coordinadores son intensivistas, lo
que implica una participacion activa de estos espe-
cialistas en la donacion de 6rganos.

«Un programa de calidad en el proceso de donacion
de drganos, en realidad una auditoria continuada de
muerte encefalica en las unidades de medicina in-
tensiva.

«La oficina central de la ONT actla como agencia de
servicio en apoyo de todo el sistema.

« Un gran esfuerzo en formacion continuada, tanto de
los coordinadores como de gran parte del personal
sanitario.

» Mucha dedicacion a los medios de comunicacion con
el fin de mejorar el nivel de conocimiento de la po-
blacion espanola sobre la donacion y el trasplante.
Reuniones periddicas con los periodistas, cursos de
formacion de comunicacion para los coordinadores.

Los esfuerzos realizados por la ONT para incrementar la
actividad de donacion y trasplantes se reflejan en un plan
estratégico nacional disefado en 2008 denominado Plan
Donacion 40, cuyo objetivo general es alcanzar en nuestro
pais lo 40 donantes por millon de poblacion.

Mesa: Manejo del Paciente de MARCV

Dr. D. Jaime Nevado Portero

La ponencia, que lleva por titulo “IMPROVE IT: De la
evidencia a la practica clinica” , aborda el manejo de la
dislipemia en pacientes de muy alto riesgo cardiovascular,
es decir, aquellos con enfermedad cardiovascular estable-
cida o documentada por técnicas de imagen de manera
inequivoca, con Diabetes Mellitus y dano de 6rgano diana
o con un factor de riesgo mayor asociado, con ERC grave
(FG < 30 ml/min/1.73 m2) o con una estimacion de riesgo
mediante el modelo de prediccion SCORE > 10 %. A la luz

MESAS

de los Ultimos grandes estudios publicados cobra ain mas
fuerza el conocido aforismo que sustenta la teoria lipidi-
ca: “cuanto mas bajo mejor”, dado que se ha demostra-
do la reduccion significativa de eventos cardiovasculares
mayores con cifras mas bajas de LDLc que las que marcan
actualmente las guias de practica clinica. Sin duda el estu-
dio IMPROVE IT ha supuesto el inicio del cambio en el pa-
radigma establecido para el tratamiento de la dislipemia
en este tipo de pacientes, basado hasta esos momentos,
casi de forma exclusiva, en las estatinas, que continlan
siendo la piedra angular de la terapia hipolipemiante, si
bien la asociacion con ezetimibe aumenta la eficacia del
tratamiento siendo a la vez una opcion muy segura. La
terapia hipolipemiante combinada (estatina + ezetimibe)
simplifica el tratamiento, aumentando la adherencia tera-
péutica que sin duda es uno de los mayores handicap en la
falta de consecucion de los objetivos fijados en este tipo
de pacientes.
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264/68. INFLUENCIA DE UN TALLER EDU-
CACIONAL EN LAS MUJERES CON ENFER-
MEDAD CARDIOVASCULAR

AUTORES:
(1) Oscar Ferndndez Martin; (2) Montserrat Eugenia Gra-
nados Bolivar; (3) Angela Jiménez Garcia.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico de Familia. Centro de Salud de Montefrio. Gra-
nada.; (2) Enfermera de Familia.Centro de salud de Baza.
Granada.; (3) Enfermera de Familia.Centro de salud Gran
Capitan. Granada.

RESUMEN:

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

La enfermedad cardiovascular es la primera causa de
muerte en mujeres mayores de 50 afos por encima inclu-
so del cancer de mama y de Utero. Factores especificos
como los trastornos hormonales y metabolicos, la meno-
pausia y las enfermedades autoinmunes influyen en la sa-
lud cardiovascular.

Conocer la influencia de un taller de informacion, conse-
jos dietéticos y musicoterapia puede mejorar la calidad
de vida de mujeres con enfermedad cardiovascular.

MATERIAL Y METODOS

Estudio cuasi-experimental analitico prospectivo en pacien-
tes diagnosticadas de enfermedad cardiovascular .mues-
treo no probabilistico por conveniencia de 100 pacientes
pertenecientes 50 al centro de salud de Montefrio y 50 zona
basica de Baza(Granada). se utilizd la escala europea de
autocuidado en insuficiencia cardiaca y el test Minnesota
calidad de vida de pacientes con problemas cardiacos pre
y post taller entre marzo a junio de 2016. . Los criterios de
inclusion fueron ser mujer, tener una enfermedad cardio-
vascular y querer participar en el estudio, era excluyente
no reunir algun criterio anterior.

RESULTADOS

Mejoro su autocuidado en un 65 % en cuanto a hacer ejer-
cicio regularmente y seguir los consejos dietéticos. Las pa-
cientes también mejoraron en la afectacion del suefio y el
descanso a un 45%, e incluso algunas pacientes comentaron
que les hacia sentir que no habian perdido el control de su
vida.

CONCLUSIONES

La enfermedad cardiaca no es solo una enfermedad fisica
sino que tiene un importante componente psicoldgico, po-
demos ayudar a nuestras pacientes introduciendo elemen-
tos nuevos en nuestra practica clinica

264/69. RELACION ENTRE DIABETES Y DE-
MENCIA EN EL ADULTO MAYOR DE 65 ANOS

AUTORES:
(1) Oscar Ferndndez Martin; (2) Montserrat Eugenia Gra-
nados Bolivar; (3) Angela Jiménez Garcia.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico de Familia. Centro de Salud de Montefrio. Gra-
nada.; (2) Enfermera de Familia.Centro de salud de Baza.
Granada.; (3) Enfermera de Familia.Centro de salud Gran
Capitan. Granada.

RESUMEN:

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

La diabetes es una enfermedad cronica que tiene mucha
repercusion en la calidad de vida del paciente. la vida se-
dentaria se asocia a la resistencia a la insulina que puede
inhibir la sefalizacion entre las neuronas y afectar a la
memoria. La hiperglucemia aumenta el riesgo de deterio-
ro cognitivo.

Conocer si un taller sobre educacion sanitaria a pacientes
mayores diabéticos puede prevenir el deterioro cognitivo

MATERIAL Y METODOS

Estudio cuasi-experimental analitico prospectivo. La
muestra fueron 60 mayores entre 65-80 afios que acudian
a consulta de enfermeria de centro de salud de Montefrio
(Granada). El muestreo fue probabilistico aleatorio sim-
ple. Se utilizo la escala de pheiffer pre y post del taller. El
estudio entre enero y junio de 2016 a través de consejos
dietéticos, realizacion de ejercicios de memoria y conse-
jos sobre ejercicios de actividad fisica. Los criterios de
inclusion fueron diabéticos entre 65-80 anos, que quisie-
ran formar parte del estudio y dieran su consentimiento
informado y los criterios de exclusion no reunir las carac-
teristicas anteriores.

RESULTADOS

El 82% de los participantes mejoraron los valores de he-
moglobina glicosilada después del taller. El 62% comenta-
ron que habian seguido realizado los consejos dietéticos
los ejercicios de memoria y de actividad fisica en casa.

CONCLUSIONES:

La resistencia a la insulina se asocia con un peor procesa-
miento del azlcar en el cerebro, aumentar nuestra salud a
través de una buena dieta, ejercicios fisicos y de memoria
puede aminorar la resistencia a la insulina y mejorar la
calidad de vida del adulto mayor diabético.
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264/76. POR QUE LO LLAMAN MAREO
CUANDO QUIEREN DECIR....

AUTORES:
(1) Maria Belén Guzmdn Martinez; (1) Alicia Munoz Vizcai-
no; (1) Sofia Capparros Crespo; (2) Ana Nieves Lépez Lopez.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico de Familia. Centro de Salud Carboneras. Alme-
ria.; (2) Auxiliar de Enfermeria. Centro de Salud Carbone-
ras. Almeria.

RESUMEN:

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

El mareo constituye un sintoma frecuente y molesto. Los
pacientes lo utilizan para referirse a diversas sensaciones,
aunque la mayor parte se deba a motivos livianos,otras
puede traducir enfermedad grave. Por tanto una historia
clinica cuidadosa es fundamental para determinar qué ex-
perimenta el paciente que dice: “Doctor, estoy mareado”.
OBJETIVO GENERAL: Conocer significado “mareo” para
usuarios nuestro Centro de Salud cuando acuden urgencias.
OBJETIVO ESPECIFICO: describir perfil usuario, horarios
consulta, diagnostico presuncion en urgencias, pruebas so-
licitadas, derivacion, al alta llegamos diagnostico certeza.

MATERIAL Y METODOS

Estudio Descriptivo

Recogida datos durante ano 2016 en horario Atencion Con-
tinuada por investigadores del estudio.

Disefo hoja recogida datos: variables a registrar
Determinar investigadores e indicaciones recogida datos.
Analisis resultados:

«Tablas frecuencia (descripcion muestra).

*Resimenes numéricos datos cuantitativos

Registro base datos Access.

Analisis Stata version 12.

RESULTADOS

Total 1678 asistencias servicio Urgencias UGC durante el
2016, 393 el motivo mareo.

Edad media: 52;

2/3 mujeres;

Antecedentes médicos: HTA 33%, Osteoarticular 25%
Tratamiento croénico: antihipertensivos 32.9%, antidepre-
sivos 27.02%

70.92% consulta mas 1 vez

Diagnostico alta: vértigo periférico 40%, HTA 12%.
Derivacion alta: DOMICILIO 57.40%, MAP 33.42%. HOSPITAL
8.93%, ESPECIALISTA 0.26%.

CONCLUSIONES

“Mareo” que por si mismo traduciria una actuacion urgen-
te, la mayoria veces tuvo significado banal, menos del 9%
preciso6 derivacion hospitalaria por causa grave; al pacien-
te le cuesta describir “ mareo”, siendo imprescindible:
anamnesis sistematizada, exploracion y toma constantes
completa.
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264/79. ;SE PUEDE INCREMENTAR LA UTI-
LIZACION DEL RIESGO CARDIOVASCULAR
PARA MEJORAR EL A

AUTORES:

(1) Jesus Gonzdlez Lama; (2) Nicomedes Rodriguez Rodri-
guez; (3) Estefania Lopez Dominguez; (4) Valerio Trigos
Dominguez; (5) Alejandro Plata Illescas; (1) David Guar-
deno Ropero.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico de Familia. Centro de Salud Matrona Antonia
Mesa Fernandez. Cabra. Cérdoba.; (2) Enfermero. Centro
de Salud Matrona Antonia Mesa Fernandez. Cabra. Cordo-
ba.; (3) Farmacéutica de Atencion Primaria. Area de Ges-
tion Sanitaria Sur de Cérdoba. Cabra. Cérdoba.; (4) Médico
Residente de 1° Afo de Medicina Familiar y Comunitaria.
Centro de Salud Matrona Antonia Mesa Fernandez. Cabra.
Cordoba.; (5) Farmacéutico de Atencion Primaria. Area de
Gestion Sanitaria Sur de Cordoba. Cabra. Cérdoba.

RESUMEN:

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

Estudio de intervencion para evaluar el impacto de una
accion formativa en el calculo del riesgo cardiovascu-
lar (RCV) y el indice sintético de consumo (ISCo) de la
prescripcién de estatinas en un Area de Gestién Sanitaria
(AGS).

MATERIAL Y METODOS

Se realizd una sesion clinica en una Unidad de Gestion Cli-
nica (UGC) sobre las evidencias en el abordaje de la hiper-
colesterolemia en prevencion primaria (iniciar tratamien-
to con estatinas si RCV a 10 afios > 5%). Se compard el I1SCo
de estatinas antes y 10 meses después de la intervencion,
asi como el uso de la herramienta de RCV entre la UGC de
intervencion y el resto de las UGC del AGS en ese tiempo.

RESULTADOS

El grupo de intervencion estaba formado por 18 médicos
de familia (MF) y el de control por 140 MF de 12 UGC del
mismo AGS (poblacion=214.638 adultos). En la UGC de in-
tervencion el ISCo paso de 65,87 a 65,09 (1,2% descenso) y
en el total del AGS de 76,39 a 74,27 (2,8% descenso). Los
MF de la UGC de intervencion calcularon el RCV a 700 pa-
cientes, un 26,6/1.000 (IC 95% 24,7-28,6) de la poblacion
adulta asignada (39 pacientes/MF). En el resto de UGC del
AGS (grupo control), el RCV se calculd a 1.729 pacientes,
un 9,2/1.000 (IC 95% 8,8-9,6) de la poblacion adulta asig-
nada (12 pacientes/MF).

CONCLUSIONES

La intervencion incrementoé significativamente el empleo
del RCV en pacientes hiperlipémicos y disminuy6 el 1SCo,
a pesar de partir de valores objetivo 6ptimos.
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264/80. RANGO DE NORMALIDAD DE LA
TSH ESTRATIFICADO  TRIMESTRALMENTE
DURANTE LA GESTACION

AUTORES:
(1) Antonio Ortega Carpio; (2) Laura Duarte Gonzdlez;
(3) Juan Diego Gonzdlez Sanz; (4) Maria Soledad Gomez
Rodriguez; (5) Carmen Marin Sdnchez; (6) Rocio Pujazén
Rodriguez.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico de Familia. Centro de Salud El Torrejon. Huel-
va.; (2) Matrona. Centro de Salud Torrejon y Adoratrices.
Huelva.; (3) Matrono. Centro de Salud Cartaya y Lepe.
Huelva.; (4) Matrona. Centro de Salud Casa del Mar y La
Orden. Huelva.; (5) Matrona. Centro de Salud Molino de la
Vega. Huelva.; (6) Matrona. Centro de Salud Isla Chica y
Rosales. Huelva.

RESUMEN:

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

El diagnostico correcto de Hipotiroidismo Gestacional re-
quiere determinar intervalos de referencia locales de TSH
estratificados trimestralmente. En su ausencia las guias
recomiendan utilizar los limites superiores a 2,5-3,0-3,0
pU/mL para el 1°-2°-3° trimestre respectivamente. El ob-
jetivo del trabajo es calcular nuestro rango de referencia
poblacional.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional descriptivo longitudinal de base po-
blacional realizado en gestantes sanas de nueve Centros
de Salud de Huelva incluidas consecutivamente durante
2016 en el proceso de embarazo. Excluimos las gestantes
con antecedentes de patologia tiroidea o médica, malos
antecedentes obstétricos, embarazo gemelar, autoinmu-
nidad tiroidea y TSH en valores extremos (<0,4uU/mL 6
>10pU/mL). El tamaiio muestral requerido se calculé en
120 gestantes para obtener estimaciones no paramétricas
fiables de los percentiles de normalidad 2,5 y 97,5 incre-
mentandose en 60 para compensar las pérdidas produci-
das en el seguimiento o por tratamiento durante el 2°/3°
Trimestre.

RESULTADOS

Seleccionamos 186 gestantes de 30,7 ahos (1C95%:29,8-
31,6) e IMC de 23,6 (1C95%:23,2-24,0). Fueron validas
para el analisis 145-105-67 gestantes en el 1°-2°-3° trimes-
tre respectivamente tras excluir sucesivamente Abortos
(18,9%), Autoinmunidad (6,5%), Hipo/Hipertiroidismos
(2,2%), tratamientos con levotiroxina (14,5%) y otros. El
percentil 97,5 de TSH para el 1°-2°-3° trimestre respecti-
vamente es de 4,68-4,83-4.57 pU/mL. Durante el estudio
se detectaron 35 gestantes con disfuncion tiroidea (18,8%)
la mayoria de las cuales recibi6 tratamiento, pero con el
nuevo rango se habria reducido al 4,8%.

CONCLUSIONES

El rango de normalidad de TSH de nuestra poblacion difie-
re del propuesto en las guias. Un 13,9% de las gestantes
fueron innecesariamente tratadas.

COMUNICACIONES

264/149. PROTECCION DE NUESTRAS TRA-
BAJADORAS : ESTUDIO DE LAS PRESTACIO-
NES POR TRABAJO DE

AUTORES:

(1) Mercedes Ramblado Minero; (2) Jose Luis Perez Aqui-
no; (3) Teodoro Macias Delgado; (4) Maria Dolores Garrido
Pazo; (5) Maria Isabel Lopez Calderon.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico UPRL .Distrito AP HCCC.Huelva.Grupo Salud La-
boral Semergen.; (2) Jefe Unidad de Prevencion de Riesgos
Laborales Distrito AP Huelva.Grupo de Salud Laboral; (3)
Médico Familia .UGC Cortegana.Huelva .Grupo de Salud
Laboral.; (4) Médico de Familia.UGC Cortegana. Huelva.
Grupo de Salud Laboral Semergen; (5) Médico de familia.
DCCU Huelva.

RESUMEN:

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

La proteccion de la embarazada debe asegurar que la ex-
posicion laboral no va afectar negativamente a la salud de
la embarazada ni del feto , existiendo para ello una Pres-
tacion del Instituto Nacional de Seguridad Social, corres-
pondiente a la situacion de riesgo durante el embarazo .
Nuestro objetivo es estudiar las caracteristicas de las
Prestaciones solicitadas desde la Unidad de Prevencion n
de Riesgos Laborales durante los afos Enero del 2015 a
Diciembre del 2016, con el fin de identificar propuestas
de mejora .

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo transversal de las caracteristicas de
las trabajadoras que notifican embarazo en la Unidad de
Prevencion entre los afios 2015 a 2016 , identificando la
categoria profesional , el tipo de centro el tiempo de ges-
tacion, riesgo de exposicion y si la prestacion fue o no
concedida . Tratamineto de datos por R Commander

RESULTADOS

Durante el periodo estudiado se realizan un total de 32
entradas al procedimiento de embarazo, solicitan pres-
tacion por trabajo de riesgo 19 trabajadoras y no solici-
tan 13.Las categorias predominantes son medica(12)s y
enfermeras(12),predominan los centros rurales (20),La
mayoria se conceden por carga fisica ,t 7 son concedidas
en primera solicitud., y la mayoria concedidas en la sema-
na 33 de gestacion

CONCLUSIONES

Existe un retraso en la semana de concesion de la presta-
cion con el consiguiente perjuicio para nuestras trabaja-
doras . Es necesario mejorar la relacion entre las diferen-
tes instituciones implicadas: mutua, médicos de familia y
médicos del trabajo.
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264/220. DROGAS Y ADOLESCENCIA: ;CO-
NOCEMOS SUS CREENCIAS?.

AUTORES:

(1) M9 José Tijeras Ubeda; (2) Cristina Lopez Lopez; (2) In-
maculada Gallego Serrano; (2) José Langa Valdivieso; (3)
M@ del Mar Compdn Medina; (4) Cristina Avilés Escudero.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico de Familia y Sexologa. Centro de Salud La Ca-
fiada. Almeria.; (2) Médico Residente Medicina Familiar y
Comunitaria. UGC Almeria Periferia. Almeria.; (3) Médico
Residente Medicina Familiar y Comunitaria. UGC Almeria
Periferia. Almeria.; (4) Médico de familia. UGC Almeria
Periferia. Almeria.

RESUMEN:

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

Entre las estrategias de salud del Forma Joven esta la pre-
vencion especifica en adolescentes de Educacion Secun-
daria Obligatoria (ESO), sobre alcohol, tabaco, cannabis
y otras drogas. La labor de los profesionales sanitarios es
proporcionar informacion detallada de las mismas, peli-
gros de su consumo,los efectos positivos que supone no
consumirlos, y reconocer factores de riesgo que influyen
en el uso como la presion del grupo de iguales, la publi-
cidad o las creencias normativas. Nuestros objetivos son:
Saber y analizar principales dudas sobre drogas de un gru-
po de adolescentes de 1°,2°,3°,4° de Educacion Secundaria
Obligatoria(ESO).

MATERIAL Y METODOS

Estudio cualicuantitativo descriptivo transversal en un
grupo de adolescentes de 1°,2°,3°,4°ESO,durante el curso
2016-2017.Se les realizd la misma pregunta abierta;Qué
duda o qué quieres saber sobre drogas ?.Se recogie-
ron las preguntas andnimas en urna y clasificaron en
categorias (cannabis,tabaco,alcohol,cachimba y otras
drogas),analizandose los contenidos,y expresandose los
datos en cifras absolutas y porcentaje sobre el total de
respuestas.

RESULTADOS

326 adolescentes, 50% varones y 50% mujeres, pregunta-
ron 224 dudas sobre drogas (1° ESO 47/20, 98%; 2° ESO
75/33, 48%; 3° ESO 60/26.78%; 4° ESO 42/18,75%).EL
75/33,48% eran relacionadas sobre el cannabis (30/50%
3 ESO); 45/60% creian en la legalidad de la tenencia de
cannabis para consumo de drogas y 28/37,7%creian que
podian ser prescritas por los médicos para ciertas patolo-
gias. 23/10,26% preguntaron por la cachimba.

CONCLUSIONES

Los adolescentes de 2° y 3° ESO son los que mas pregun-
taron sobre drogas,un gran porcentaje preguntaron sobre
temas relacionados con el cannabis.Llama la atencion las
creencias erroneas sobre la legalidad en Espaia de su uso
terapéutico,o de su tenencia para consumo propio. El con-
sumo de cachimba es cada vez mas habitual entre los jo-
venes que desconocen sus principales riesgos.
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264/222. “EL CULTO AL CUERPO”, UNA
REALIDAD EN NUESTROS ADOLESCENTES.

AUTORES:

(1) M@ José Tijeras Ubeda; (2) Inmaculada Gallego Serra-
no; (3) Cristina Lopez Lopez; (4) M? del Mar Compdn Medi-
na; (2) José Langa Valdivieso; (3) Cristina Avilés Escudero.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico de Familia y Sexologa. Centro de Salud La Ca-
fiada. Almeria.; (2) Médico Residente Medicina Familiar y
Comunitaria. UGC Almeria Periferia. Almeria.; (3) Médico
Residente Medicina Familiar y Comunitaria. UGC Almeria
Periferia. Almeria; (4) Médico ResidenteMedicina Familiar
y Comunitaria. UGC Almeria Periferia. Almeria.

RESUMEN:

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

Forma Joven es una estrategia de salud dirigida a promo-
ver entornos y conductas saludables entre la gente joven
de Andalucia. El desarrollo de la mayoria de las actividades
de promocion de la salud y prevencion de los riesgos aso-
ciados a la salud corre a cargo los profesionales de salud de
Atencion Primaria. Es necesario conocer las principales du-
das sobre los temas que se abordan en Forma Joven, estilos
de vida saludables (EVS), prevencion de consumos drogas y
sexualidad y relaciones igualitarias, de un grupo de adoles-
centes de 1°,2°,3°,4° de Educacion Secundaria Obligatoria
(ESO). Identificar pormenorizadamente sus dudas sobre EVS.

MATERIAL Y METODOS

Estudio cualicuantitativo descriptivo transversal en un gru-
po de adolescentes de 1°,2°,3°,4°ESO,durante el curso 2016-
2017.Se les realiz6 la misma pregunta abierta;Qué duda o
qué quieres saber sobre EVS, prevencion de consumos drogas
y sexualidad y relaciones igualitarias?Se recogieron las pre-
guntas andnimas en urna y se clasificaron las relacionadas
EVS en categorias (alimentacion y ejercicio),analizandose
los contenidos,y expresandose los datos en cifras absolutas
y porcentaje sobre el total de respuestas.

RESULTADOS

326 adolescentes (50%varones / 50%mujeres), preguntaron
1138 dudas (Total 3,4 preguntas/alumno 1°ESO 5,6 preguntas/
alumno).518/45,51% EVS (1°ESO 224/43,7% EVS / 213/41,6%
sexualidad; 2° ESO 101/46,33% EVS / 75/34,4% drogas; 3° ESO
(85/39,3% EVS / 71/32,8% sexualidad; 4° ESO 108/56,25% EVS
/ 42/21,8% droga). EVS 50,7% sobre alimentacion, 47/17,8%
dietas adelgazamiento y trastornos de alimentacion (3° ESO
28,57%) / 49,2% ejercicio 16,4% relacionados con ejercicios
demusculacion/suplementos (4° ESO 38,7%)

CONCLUSIONES

Las principales dudas que nos plantearon en todos los cursos fue-
ron las relacionadas con estilos de vida saludable,alimentacion
y ejercicio. Destaca el alto porcentaje de preguntas relacio-
nadas con las dietas de adelgazamiento y ejercicios de mus-
culacion/suplementos o sobre adelgazamiento que nos reali-
zaron los adolescentes de 3° y 4° ESO. Su creciente interés al
“culto al cuerpo” requiere un mayor control por los médicos
de familia para evitar problemas de salud.
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COMUNICACIONES POSTER MEDICO DE FAMILIA

264/18. EVOLUCION DE LA MORTALIDAD
POR DIABETES EN ANDALUCIA (TASA AJUS-
TADA POR EDAD)

AUTORES:
(1) José Mancera Romero; (2) José Escribano Serrano; (3)
Antonio Eduardo Hormigo Pozo.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico de Familia. Centro de Salud Ciudad Jardin. Ma-
laga.; (2) Médico de Familia. UGC San Roque. Cadiz; (3)
Médico de Familia. Centro de Salud Puerta Blanca. Malaga.

RESUMEN:

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

Analizar la evolucion de la mortalidad por diabetes en An-
dalucia en los ultimos 40 afos utilizando la tasa ajustada
por edad.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo transversal. Afios 1975-2015. La infor-
macion sobre las defunciones es centralizada por el Ins-
tituto Nacional de Estadistica. Los datos se han obtenido
en la pagina web del Instituto Carlos Ill (http://ariadna.
cne.isciii.es/). Los datos se presentan como tasa ajustada
por edad. El objeto del ajuste por edad es obtener ta-
sas de mortalidad libre del efecto de la edad, con el fin
de comparar la mortalidad entre provincias con distintas
piramides demograficas. Se toma como referencia para
comparar las tasas de Espafa.

RESULTADQS

En Espaia la tasa por mortalidad en las mujeres pas6 de
21,96 en el ano 1975 a 8,26 en 2015, con una reduccion de
13,7. Los hombres, en el mismo periodo, pasaron de una
tasa de 16,58 a 11,51 con una reduccion de 5,07.

En Andalucia, las mujeres pasaron de 31,28 a 10,67 (re-
duccion 20,61) y los hombres de 23,35 a 12,54 (reduccion
de 10,81).

Las mujeres redujeron su tasa de mortalidad en todas
las provincias, oscilando entre 10,77 en Jaén y 35,79 en
Cadiz.

En todas las provincias, menos Jaén, los hombres reduje-
ron su tasa de mortalidad por diabetes (oscilando entre
3,63 en Granada y 18,51 en Cadiz).

CONCLUSIONES

Importante descenso de la mortalidad por diabetes en
Andalucia.

Los hombres presentan mayor tasa de mortalidad que las
mujeres.

Sevilla y Malaga son las provincias con menor mortalidad.

264/19. EVOLUCION DE LA MORTALIDAD
POR DIABETES EN ANDALUCIA (INDICE
COMPARATIVO DE MORT

AUTORES:
(1) José Mancera Romero; (2) José Escribano Serrano; (3)
Antonio Eduardo Hormigo Pozo.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico de Familia. Centro de Salud Ciudad Jardin. Ma-
laga.; (2) Médico de Familia. UGC San Roque. Cadiz; (3)
Médico de Familia. Centro de Salud Puerta Blanca. Malaga.

RESUMEN:

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

Analizar la evolucion de la mortalidad por diabetes en An-
dalucia en los ultimos 40 afios utilizando el indice compa-
rativo de mortalidad (ICM)

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo transversal. Afos 1975-2015. La infor-
macion sobre las defunciones es centralizada por el Ins-
tituto Nacional de Estadistica. Los datos se han obtenido
en la pagina web del Instituto Carlos Ill (http://ariadna.
cne.isciii.es/). Para el analisis utilizamos el ICM, que es el
cociente entre la tasa ajustada por edad en cada provincia
y la tasa ajustada para el conjunto de Espana

RESULTADOS

En Andalucia, las mujeres tuvieron un ICM de 1,42 en el
ano 1975y de 1,3 en 2015 (reduccion de 0,12) y los hom-
bres pasaron de un ICM de 1,41 a 1,15 en el mismo periodo
de tiempo (reduccion de 0,26).

Por provincias, las mujeres redujeron su ICM en, por orden
decreciente, Sevilla, Malaga, Cadiz, Granada y Cordoba
y lo aumentaron en Jaén, Huelva y Almeria. Los hombres
disminuyeron su ICM en Malaga, Cadiz, Sevilla, Almeria y
Huelva y lo aumentaron en Jaén, Cordoba y Granada.

En el ano 2015 las mujeres y los hombres de Malaga y Sevilla
y los hombres de Huelva tuvieron un ICM menor que Espana

CONCLUSIONES

La mortalidad por diabetes en Andalucia, tanto en mujeres
como en hombres, ha disminuido en los ultimos 40 afos.
Malaga y Sevilla, tanto en mujeres como en hombres, son
las provincias con mejor ICM y Jaén la que obtiene peor ICM.
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264/28. MORTALIDAD POR ENFERMEDA-
DES CARDIOVASCULARES EN ANDALUCIA

AUTORES:

(1) Maria Rosa Sdnchez Pérez; (2) José Escribano Serrano;
(3) Antonio Eduardo Hormigo Pozo; (4) Francisca Paniagua
Gomez; (1) Antonio Baca Osorio; (1) José Mancera Romero.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico de Familia. Centro de Salud Ciudad Jardin. Mala-
ga.; (2) Médico de Familia. UGC San Roque. Cadiz; (3) Médi-
co de Familia. Centro de Salud Puerta Blanca. Malaga.; (4)
Médico de Familia. Centro de Salud. Ciudad Jardin. Malaga.

RESUMEN:

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

Describir la mortalidad por enfermedades cardiovascula-
res (ECV) en Andalucia

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo transversal. Ao 2015. La informacion
sobre las defunciones es centralizada por el Instituto Na-
cional de Estadistica. Los datos se han obtenido en la pa-
gina web del Instituto Carlos Il (http://ariadna.cne.isciii.
es/). Los datos se presentan como tasa ajustada por edad.
Se toma como referencia para comparar las tasas de Espa-
na. Se diferencian por sexo y se describen las tasas de mor-
talidad por todas las causas, ECV, enfermedad isquémica
del corazon (EIC) y enfermedades cerebrovasculares(EC) .

RESULTADOS

En el afo 2015 en Andalucia la tasa de mortalidad por to-
das las causas fue de 399 en mujeres y 664 en hombres.
Espana 348 y 594.

La tasa de mortalidad por ECV fue 127 en las mujeres y
180 en los hombres. Espafa 97 y 149.

Por provincias la mortalidad por ECV (mujeres y hombres)
fue: Almeria 116-149, Cadiz 129-181, Coérdoba 115-162,
Granada 121-174, Huelva 135-198, Jaén 111-165, Malaga
131-182 y Sevilla 161-232.

La de mortalidad por EIC fue de 27 en mujeres y 61 en
hombres. Espafa 37 y 53.

La tasa de mortalidad por EC fue de 31 en mujeres y 42 en
hombres. Espafa 24 y 31.

CONCLUSIONES

La mortalidad por ECV en Andalucia es considerablemen-
te mas alta que en Espafna, tanto en mujeres como en
hombres.

La mortalidad es mayor entre los hombres.

Sevilla y Huelva son las provincias andaluzas con peo-
res tasas de mortalidad por ECV y Almeria y Cérdoba las
mejores.

264/33. ESTILOS DE VIDA EN PACIENTES
CON TRASTORNO MENTAL GRAVE: ESTU-
DIO DESCRIPTIVO

AUTORES:
(1) Inmaculada Méndez del Barrio; (2) Lourdes Rodriguez
Lépez; (3) Alejandro Javier Carmona Rivas.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico de familia. Centro de salud de Iznalloz. Gra-
nada.; (2) Enfermera de familia. Centro de salud Armilla.
Granada.; (3) Médico de familia. Centro de salud Iznalloz.
Granada.

RESUMEN:

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

Los trastornos mentales graves (TMG) se asocian con el
desarrollo de complicaciones metabdlicas y cardiovascula-
res, éstas suelen estar asociadas a un estilo de vida y habi-
tos perjudiciales como el habito tabaquico, cuyo consumo
es mas elevado que en la poblacion general.

Objetivos

El objetivo de este estudio es describir los habitos de vida
de una muestra de pacientes con TMG en seguimiento en
una unidad de salud mental comunitaria (USMC).

MATERIAL Y METODOS

Revision de una muestra de 30 pacientes con diagnodstico
de TMG en seguimiento en una USMC de la costa y recogi-
da de las siguientes variables: -Edad. -Sexo. -Diagnostico
-Consumo toxicos. -Practica de ejercicio fisico. -Trata-
miento antipsicotico. Se compararon estas variables uti-
lizando el paquete estadistico SPSS.

RESULTADOS

El 76% de los pacientes de nuestra muestra eran fumado-
res, todas las mujeres era fumadoras, frente al 58,8% de
los hombres (p=0,008). La edad media de los consumidores
fue menor que los no consumidores (45 + 10,4,2 afos vs.
49 + 8,6). Un 23% de los fumadores consumia otros toxicos,
la mayoria alcohol y cannabis. Para el resto de variables,
no fueron significativos los resultados, pero encontramos
un alto grado de sedentarismo. Tampoco se encontraron
hallazgos significativos en la relacion entre el habito taba-
quico y el nUmero de farmacos antipsicoticos.

CONCLUSIONES

El tabaco, el alcohol, el cannabis y el sedentarismo son los
habitos de vida no saludables que mas afectan a la calidad
de vida y el desarrollo de enfermedades cronicas en pa-
cientes con TMG en nuestro grupo de estudio.
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264/37. DESPISTAJE DE DIABETES COMO
INDICADOR DE CALIDAD EN CARDIOPATIA
ISQUEMICA

AUTORES:
(1) Francisco Javier Espigares Ferndndez; (2) Lourdes Ro-
driguez Lépez; (3) Alejandro Javier Carmona Rivas.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico de familia. Centro de salud de Iznalloz. Gra-
nada.; (2) Enfermera de familia. Centro de salud Armilla.
Granada.; (3) Médico de familia. Centro de salud Iznalloz.
Granada.

RESUMEN:

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

En los pacientes con sindrome coronario agudo (SCA) es un
objetivo de calidad reconocido la prevencion secundaria
controlando los factores de riesgo modificables.

Nuestro objetivo fue detectar la prevalencia de alteracion
del perfil hidrocarbonado en los pacientes no diabéticos
ingresados por SCA.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional, de altas hospitalarias de Cardiolo-
gia con diagnostico de SCA de Mayo de 2015 a Junio de
2016. Se incluyeron 145 pacientes (p). A los tres meses
todos los sujetos no diabéticos fueron reevaluados clini-
camente realizandose determinaciones de hemoglobina
glicosilada (Hb1Ac) y sobrecarga oral de glucosa (SOG) .

RESULTADOS

De los 145 pacientes incluidos: 1) 40 pacientes(26.6%) eran
diabéticos (DM) conocidos o tuvieron alteracion hidrocar-
bonada durante el ingreso (glucemia basal > 126mg/dl o
Hb1Ac > 6,5% ; 2) 417 pacientes(73.4%) sin alteracion hi-
drocarbonada .En el grupo 2, edad media 64+13 afos, IMC
28.4+ 4.7 Kg/m2, Hemoglobina glicosilada (Hb1Ac) 6.0%,
glucemia basal: 104 + 24 mg/dl. En el seguimiento y tras
SOG, un 27.6% fueron diabéticos ; 48.3% tuvieron intole-
rancia oral a la glucosa y 24.1% normales. En cuanto a
Hb1Ac : en DM 6.6% + 0.5%; Intolerancia a la glucosa 5.7
+0.4% y en pacientes sin alteracion glucémica 5.4 + 0.3%
(p=0,03).

CONCLUSIONES

Existe un alto porcentaje de pacientes con alteracion hi-
drocarbonada no diagnosticada en nuestro medio, siendo
frecuente el debut de la misma con complicaciones car-
diovasculares. Seria aconsejable realizar estudios mas ex-
haustivos para cribado de diabetes y realizar una preven-
cion secundaria mas intensiva en los mismos.

COMUNICACIONES

264/38. ESCUELA DE CUIDADORES: LOS
QUE CUIDAN TAMBIEN NOS NECESITAN

AUTORES:
(1) Francisco Javier Espigares Ferndndez; (2) Lourdes Ro-
driguez Lopez; (3) Alejandro Javier Carmona Rivas.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico de familia. Centro de salud de Iznalloz. Gra-
nada.; (2) Enfermera de familia. Centro de salud Armilla.
Granada.; (3) Médico de familia. Centro de salud Iznalloz.
Granada.

RESUMEN:

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

Cuidar de una persona dependiente es una labor compleja
que requiere ciertas destrezas. En la escuela de cuidado-
res se le ayudara a adquirir los conocimientos necesarios
para mejorar su atencion.

Objetivos

Persigue conseguir la mejor calidad de vida posible. Pro-
porcionar apoyo psicoldgico y emocional. Ayudar a mejo-
rar sus conocimientos, habilidades y actitudes para el ma-
nejo de pacientes. Orientar importancia del autocuidado.
Proporcionar informacion recursos sociosanitarios . Favo-
recer una cultura de cuidados hacia persona cuidadora.

MATERIAL Y METODOS

Talleres de periodicidad mensual y duracion de hora y me-
dia. Responsables desarrollo: grupo de enfermeras y auxi-
liares enfermeria, médico, psicologo, trabajadora social
y enfermera gestora de casos. Se recoge consentimiento
informado, cuestionario de indice de esfuerzo del cuida-
dor y cuestionario Dukund. Se realiza evaluacion mediante
cuestionario de satisfaccion. Comunicacion permanente
via correo electronico y telefénico.

RESULTADOS

Gran acogida y satisfaccion de los talleres. Por los cues-
tionarios, conocemos el cansancio y el apoyo social. Se
realizan 4 talleres, con asistencia media de 12 cuidado-
ras. Primer taller grupo focal, el segundo alimentacion, el
tercero y cuarto abordaje emocional. Los resultados del
grupo focal, detectan necesidades sanitarias, sociales, fa-
miliares y emocionales de las cuidadoras. En cuarto taller
se realiza cuestionario en sus domicilios, expresando ne-
cesidades emocionales y cuidados fisicos.

CONCLUSIONES

El conocimiento de estrategias de autocuidados mejora
la autoestima, disminuye sentimiento de soledad, depre-
sion, culpa, tristeza y enfado, dando respuesta al cansan-
cio en el rol del cuidador y de afrontamiento familiar. Los
profesionales se implican y se sienten satisfechos.
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264/44. GRADO DE CONTROL DE PACIEN-
TES CON FIBRILACION AURICULAR ATENDI-
DOS EN UN HOSPITAL

AUTORES:
(1) Miguel Angel Baena Lopez; (2) Soraya Mufioz Troyano;
(3) Pablo Sdnchez-Praena Sdnchez.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico de Familia. Hospital de Alta Resolucion El Toyo.
Almeria.; (2) Cardidloga. UGC Complejo Hospitalario To-
rrecardenas. Almeria.; (3) Médico de Familia. Hospital de
Alta Resolucion de Guadix. Granada.

RESUMEN:

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

La fibrilacion auricular es la arritmia cardiaca mas fre-
cuente en la practica clinica. Clinicamente se asocia a in-
suficiencia cardiaca, embolias y causa sintomas que dete-
rioran mucho la calidad de vida. Es importante conocer su
manejo e iniciar anticoagulacion cuando esté indicado. El
objetivo de este estudio es conocer las variables clinicas
y demograficas asi como el tratamiento administrado en
nuestro medio.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional de una muestra de 126 pacientes
incluidos de forma consecutiva con fibrilacion auricular
desde junio de 2014- junio de 2016 atendidos en las ur-
gencias de hospital de alta resolucion. Se analizaron ca-
racteristicas demograficas y presencia de factores de ries-
go cardiovascular, asi como el tratamiento anticoagulante
prescrito al alta.

RESULTADOS

Edad media fue de 75,2 afos + 10,6. El 51,8% fueron mu-
jeres (HTA fue el factor de riesgo mas frecuente 65,7%,
seguidos de DM 36%, dislipemia 33% y el 26% obesidad). La
puntuacion media en la escala CHA2DS2-VASc fue de 3,1
con una media de la escala HAS BLED 1,8. El tratamien-
to preventivo eventos cardioembdlicos estaba presente
en un 78% de los casos. Tomaban anti vitamina K (64,5%),
ACOD (18,3%) y heparinas de bajo peso molecular (17,2%).
Entre ACOD el mas utilizado fue rivaroxaban en un 9.3%
de los casos.

CONCLUSIONES

En nuestro medio existe una mayor prevalencia de fibri-
lacion auricular en las mujeres, siendo el factor de riesgo
cardiovascular mas frecuente la HTA. Aunque en nuestra
muestra existe alto porcentaje de pacientes anticoagu-
lados, es importante un seguimiento adecuado de estos
pacientes y anticoagular en aquellos que lo precisen.
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264/70. DEJAR DE
HIPOLIPEMIANTES

HACER EN

AUTORES:

(1) Francisco Jesus Ruiz Torrecillas; (2) Francisco José
Torres Padilla; (3) Natalia Vertedor Pérez; (4) Maria del
Carmen Toro Toro; (2) Maria del Carmen Perea Troyano;
(2) Juan Antonio Lara Gonzdlez.

CENTRO DE TRABAJO:
(1) Centro de Salud Campillos. Area Sanitaria Norte de
Malaga.; (2) Médico de Familia. Consultorio de Teba. UCG
Campillos. ASNM.; (3) Enfermera de Familia. Consultorio
de Teba. UCG Campillos. ASNM.; (4) Enfermera. Directora.
UCG Campillos. ASNM.

RESUMEN:

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

Estrategia “Dejar de Hacer” “No tratamiento hipolipe-
miante en prevencion primaria en mayores de 75 anos”

1 NO OFERTAR TTO DISLIPEMICO A > DE 75 ANOS EN PRE-
VENCION 12

2 Posibilidad de retirar tto a paciente > de 75 anos en
prevencion 12

MATERIAL Y METODOS

Pacientes > de 75 afios en tto hipolipemiante de la UCG
octubre 2015 y revlsion octubre 2016

Se clasificaron en PREVENCION 2° Y PREVENCION 1° ( Dia-
béticos 0 no) y se calcularon los porcentajes (los paciente
en prevencion 12 Diabéticos son una subpoblacion cuyo
riesgo cv es mayor, y el objetivo colesterol LDL en mas
estricto)

RESULTADOS

La poblacion de > de 75 afos en tratamiento hipolipemian-
te en 2015 es de 704 pacientes y en 2016 690 : 268(2015)
vs 243(2016) en PREVENCION 12: 15,9 % vs 14,5 % de la
poblacion > de 75 anos 38,1% vs 35,2 % de los pacientes en
tto > de 75 anos. El 54 % vs 52.2 % NO DIABETICOS , 20,5 %
vs 18,4 % de la poblacion > de 75 afios en tto.

CONCLUSIONES

Tras un afo el porcentaje de paciente > de 75 anos en tto
hipolipemiante es menor(-2.9 %). Resultando una tenden-
cia a la no prescripcion/desprescripcion de hipolipemian-
te en Pacientes en prevencion 12, en especial en NO-DM,
pero consideramos que hay que profundizar y seguir con la
estrategia iniciada en el ano 2015.
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264/78. ;COMO SON NUESTROS PACIEN-
TES CON FIBRILACION AURICULAR?

AUTORES:

(1) Joanna Garcia Gonzdlez; (2) Laura Carbajo Martin;
(1) Julia Cristina Chavez Sdanchez; (3) Francisco José Ruiz
Carbajo; (4) Elena Cantalejo Rodriguez.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico de Familia. Dispositivo Cuidados Criticos y Ur-
gencias area de gestion sanitaria Sevilla Sur.; (2) Médico
de Familia. Subdirectora Medica Area de Gesti6n Sanitaria
Sevilla Sur.; (3) Técnico transporte sanitario. ADEA Sevi-
lla.; (4) Médico de Familia. Dispositivo de apoyo distrito
Sevilla Norte.

RESUMEN:

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

La fibrilacion auricular(FA) supone un motivo de asistencia
frecuente en urgencias tanto hospitalarias como extra-
hospitalarias. Nuestro objetivo es conocer el perfil de los
pacientes con FA atendidos por un dispositivo de urgencias
extrahospitalarias.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo transversal. Como muestra para el es-
tudio utilizaremos las historias clinicas de pacientes aten-
didos por FA desde 1 enero de 2015 a 31 de diciembre de
2016.

Recogimos informacion sobre las caracteristicas epidemio-
logicas, cardiopatia de base, factores de riesgo cardiovas-
cular (FRCV), tratamiento previo y presentacion clinica o
motivo de consulta. Se ha realizado analisis descriptivo de
las variables del estudio.

RESULTADOS

El total de pacientes atendidos fue de 79. La media de
edad fue de 73.09 afnos. 64% eran mujeres y el 36% hom-
bres. Los FRCV mas observados son: HTA 77.2%, dislipemia
51.3%, diabetes mellitus 39.2%, fumador 8.1%, obesidad
3.5%. Las comorbilidades medicas halladas son: insuficien-
cia cardiaca 29.1%, cardiopatia isquémica 22.4%, enfer-
medad cerebrovascular 12.1%, valvulopatia 9.3%, enfer-
medad renal cronica 7.4%. Los farmacos antiarritmicos
mas empleados eran beta-bloqueantes 47.5%, diltiazem
18.2%, amiodarona 8.7%, digoxina 4.3%. El 81.2% de los
pacientes estaba anticoagulado, el acenocumarol eran el
farmaco anticoagulante mas empleado (78.9%). El 17.2%
tomaba antiagregantes, los mas utilizados son acido ace-
tilsalicilico (66.9%) seguido de clopidogrel (26.3%). El mo-
tivo de asistencia fue: palpitaciones (45.1%), dolor toraci-
co (29.3%), disnea (19.9%) y sincope (5.7).

CONCLUSIONES

La FA es una arritmia frecuente en personas mayores, apa-
reciendo mas frecuentemente en mujeres. La HTA es el
FRCV mas asociado con casi el 80%. Ambas son las causas
mas frecuentes de accidente cardiovascular. Los betablo-
queantes y el acenocumarol son los farmacos mas usados
para control de frecuencia y anticoagulacion.

COMUNICACIONES

264/99. EL AJEDREZ: NUEVA TERAPIA NO
FARMACOLOGICA PARA LOS PACIENTES
CON ELA

AUTORES:
(1) Oscar Ferndndez Martin; (2) Montserrat Eugenia Gra-
nados Bolivar; (3) Angela Jiménez Garcia.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico de Familia. Centro de Salud de Montefrio. Gra-
nada.; (2) Enfermera de Familia.Centro de salud de Baza.
Granada.; (3) Enfermera de Familia.Centro de salud Gran
Capitan. Granada.

RESUMEN:

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

La ELA (Esclerosis lateral aminotroéfica) se debe a Charcot
quien en 1865, describid su curso clinico. La calidad de
vida de los pacientes e incluso su supervivencia pueden
cambiar de forma significativa con una atencion socio-
sanitaria adecuada.

Conocer si el ajedrez podria mejorar la calidad de vida de
los pacientes con ELA.

MATERIAL Y METODOS

Estudio cuasi-experimental longitudinal y prospectivo en
20 pacientes con ELA en su fase inicial, 10 pacientes grupo
experimental que juegan al ajedrez y otros 10 pacientes
grupo control pertenecientes al centro de salud de Monte-
frio, Baza y Gran capitan ( Granada), Nijar , el Ejido , Be-
jar (Almeria) y Malaga. . El instrumento utilizado la Escala
de calidad de vida para pacientes cronicos de Karnosky y
la escala de ansiedad y depresion de Goldbert pre y post
programa entre enero a diciembre del 2016. Criterios de
inclusion pacientes diagnosticados de ELA y que dieran su
conformidad y los criterios de exclusion no reunir alguno
de los anteriores

RESULTADOS

Los pacientes del grupo experimental tienen una mejoria
en un 30% en relacion al grupo control en las actividades
normales y en la capacidad de auto-cuidarse. En cuanto a
los sintomas de ansiedad y depresion hubo una bajada de
la incidencia de 6 a 3 y en depresion de 4 a 2.

CONCLUSIONES

Las terapias alternativas son una posibilidad que hay que
contemplar para mejorar la calidad de vida, de salud y la
supervivencia de estos pacientes.
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264/128. CARACTERISTICAS BASALES DE
LOS PACIENTES CON DIABETES ATENDIDOS
EN ATENCION PRIMARIA EN ESPANA: ESTU-
DIO IBERICAN.

AUTORES:

(1) Alfonso Barquilla Garcia; (2) José Carlos Minguez Vi-
llar; (3) Amelia Gonzdlez Gamarra; (4) Inés Gil Gil; (5)
Pablo Gregorio Baz Rodriguez; (6) Carlos Pifieiro Diaz.
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dico de Familia. Centro de Salud De Tortola. Valladolid.;
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RESUMEN:

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

Determinar las caracteristicas basales de los pacientes
con diabetes atendidos en atencion primaria en Espana.

MATERIAL Y METODOS

IBERICAN es un estudio longitudinal, observacional, multi-
céntrico en el que se incluyen pacientes adultos atendidos
en atencion primaria en Espaiia. La cohorte obtenida sera
seguida anualmente durante al menos 5 afos para analizar
la prevalencia e incidencia de factores de riesgo vascular
y de episodios cardiovasculares. En este analisis se pre-
sentan las caracteristicas basales de los 801 pacientes con
diabetes incluidos entre los 4304 sujetos reclutados hasta
el momento.

RESULTADOS

De los 4.304 pacientes incluidos, 801(18,6%) tenian dia-
betes (antigliedad media 9,9+6,4af0s). Mayoria varones
(56,1%). Mas anosos (edad media 65,2+10,6vs55,7+14,8),
menor nivel educativo y econémico, mas factores de ries-
go cardiovascular, lesion de drganos diana, enfermedad
cardiovascular y enfermedad renal crénica (p=0,0001)
que los pacientes sin diabetes. Presion arterial sistoli-
ca (134,5+15.7vs127.9+15.6mmHg), frecuencia cardia-
ca (74.8+10.6vs72.8+10.4lpm), indice de masa corpo-
ral (30,4+4,9vs 28.2+5.1kg/m2) y perimetro abdominal
(102,3+13,7vs94.7+13.9cm ) mayores (p=0,0001) en los pa-
cientes diabéticos. Tabaquismo activo (14,9% vs 19,1%) me-
nos frecuente. Glucosa (137.2+41.9vs93.6+13.4mg/dl), tri-
glicéridos plasmaticos (135.7+99.4vs119.5+83.1 mg/dl), y
albumina en orina (32.0+111.3vs10.2+43.5 mg/dl) mayores
en diabéticos. Colesterol total (177.9+38.2vs200.7+38.1),
colesterolHDL  (48.6+13.4vs56.3+15.3mg/dl), coleste-
rolLDL (101.5+35.6/122.0+34.0mg/dl) y filtrado glome-
rular (82.4+26.2vs87.8+24.4 ml/min/1,73m2) fueron mas
altos en pacientes sin diabetes.

CONCLUSIONES

La poblacion con diabetes atendida en las consultas de
atencion primaria tiene un elevado riesgo vascular, muy
superior a los que no padecen diabetes.
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264/131. GRADO DE CONTROL DE LOS
PACIENTES CON DIABETES ATENDIDOS EN
ATENCION PRIMARIA EN ESPANA: ESTUDIO
IBERICAN

AUTORES:
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RESUMEN:

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

Analizar el grado de control obtenido en los pacientes con
diabetes atendidos en atencion primaria en Espaia.

MATERIAL Y METODOS

IBERICAN es un estudio longitudinal, observacional, multi-
céntrico en el que se incluyen pacientes adultos atendidos
en atencion primaria en Espaia. La cohorte obtenida sera
seguida anualmente durante al menos 5 anos con el fin de
analizar la prevalencia e incidencia de diabetes mellitus,
hipertension, dislipemia, tabaquismo, obesidad, dafo or-
ganico subclinico, y nuevos o recurrentes episodios car-
diovasculares. En este analisis, se presentan los datos de
control de los 801 pacientes con diabetes incluidos entre
los 4304 sujetos reclutados hasta el momento por 524 in-
vestigadores en toda Espafa.

RESULTADOS

Un total de 4,304 pacientes fueron incluidos en el estudio,
de los cuales 801 (18,6%) tenian diabetes. El 53.3% de los
pacientes con diabetes tenia buen control de la HbA1c
(<7%), y el 38.7% de la tension arterial(<140/90mmHg),
el 18% del LDL colesterol(<70 mg/dl si tenian enfermedad
cardiovascular o riesgo muy alto de padecerla; <100 mg/
dl en el resto), no fumaba el 81,9%, practicaba deporte o
ejercicio de intensidad moderada el 27,1%, y mantenia un
peso o un perimetro de cintura normal el 12,6% y el 57,1%
respectivamente.

CONCLUSIONES

Hay aspectos por mejorar la consecucion de objetivos en
glucemia, tension arterial, dislipemia, peso y en la practi-
ca de ejercicio fisico.
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264/205. PERFIL DE PACIENTES QUE CON
SINDROME VASCULAR AGUDO ACUDEN A
URGENCIAS

AUTORES:
(1) Miguel Angel Baena Lopez; (2) Soraya Mufioz Troyano;
(3) Almunia Mercedes Sdanchez Galera.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico de Familia. Hospital de Alta Resolucion el Toyo.
Almeria.; (2) Cardiologa. UGC cardiologia. Complejo Hos-
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RESUMEN:

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa
de muerte prematura en Europa. Objetivo de este trabajo
fue analizar la prevalencia los factores de riesgos clasicos
en los pacientes que acudieron a urgencias de nuestro hos-
pital por un accidente vascular agudo.

MATERIAL Y METODOS

Registro de todos los pacientes que acudieron a urgencias
de hospital, por un accidente vascular agudo:-sindrome
coronario agudo (SCA), accidente vascular cerebral (AVC)
y enfermedad vascular periférica (EVP), durante 1 afo.

RESULTADOS

Hemos analizados 780 pacientes (que ingresaron por un
accidente vascular agudo: 480 por SCA (61,53%) 198 AVC
(25,38%), 102 de EVP (13,07%). La hipertension estaba
presente en un 68,4% de pacientes con SCA, en un 68,8%
de los pacientes con ACV, y en un 71,3% de los de EVP. La
diabetes estaba presente en 55,4% de SCA, 48,3% de ACV y
65,7% de EVP. Dislipemia estaba presente en 64,8% de SCA,
54,4% de ACV y 56,7% de EVP. La obesidad estaba en 17,8%
de SCA, 7,7% de ACV y 4,9% de EVP. Tabaquismo aparecio
en 25,7% de SCA, 7,9% de ACV y 19,1% de EVP.

CONCLUSIONES

EL SCA fue el evento vascular mas prevalente. Los pacien-
tes que ingresaron por evento vascular periférico presen-
taron una prevalencia de hipertension mas elevada que
los grupos de SCA y AVC. La hipertension fue el factor de
riesgo clasico mas prevalente en los tres grupos de even-
tos vasculares. DM fue el factor de riesgo mas prevalente
en la enfermedad vascular periférica. La dislipemia fue el
factor de riesgo mas frecuente en los SCA.
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264/207.
CRONICO

TRATAMIENTO DEL DOLOR

AUTORES:
(1) Francisca Lépez Robles; (2) Susana Gamarro Rueda; (3)
Francisca Aguilar Lora.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico de Familia. Centro de Salud de Benaojan; (2)
Diplomada en Enfermeria. Centro de Salud de Benaojan;
(3) Diplomada en Enfermeria.

RESUMEN:

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

El dolor cronico es un problema universal importante por
su elevada prevalencia. Asociado a trastornos del suefio,
disminucion y/o pérdida de funciones fisicas, sociales,
absentismo laboral, sufrimiento psicologico (ansiedad y
depresion), merma en calidad de vida e incremento gasto
sanitario.

Valorar el manejo del dolor crénico desde Atencién Prima-
ria (A.P.). Mejorar calidad de vida de los pacientes que lo
padecen. Tipos de dolor.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo transversal.

248 pacientes, edades 30-97 afios, Zona Rural. Muestreo
sistematico. Variables: edad, sexo, patologia asociada
al dolor, tipologia, caracteristicas, tiempo de evolucion,
derivaciones a Atencion Especializada (A.E), nimero de
visitas a urgencias hospitalarias y a urgencias de aten-
cion primaria, consulta de A.P., sintomatologia asociada,
tratamiento.

Recogida de datos en historia de Diraya. Analisis estadis-
tico, SPSS.

RESULTADOS

Prevalencia 5.71%, predominio femenino 75%, edades 30-
97 anos, media 68.7, tipos de dolor (osteomuscular 77%,
neuropatico 23%), patologia asociada (fibromialgia 6.5%,
trastornos articulacion témporomandibular 0.8%, piernas
inquietas 0.4%, dolor lumbar 5.6%, sindrome sensibilidad
multiple 0.8%, cefalea crénica 7.7%, sindrome miofacial
1.6%, dolor osteoarticular 38.7%, dolor osteoarticular
37.9%), sintomatologia asociada (insomnio 32.7%, ansie-
dad 14.9%, sindrome depresivo 19.8%), duracion 6-148
meses. 69% derivados a A.E., tratamiento farmacolégico
mayoritariamente, analgésicos menores (AINES 41.1%,
paracetamol 73.8%, metamizol 34.3%), tramadol 25.8%,
coadyuvantes (pregabalina 6.9%, gabapentina 3.6%, an-
tidepresivos 18.1%), analgésicos mayores (morfina 2.8%,
fentanilo 1.6% y oxicodona 1.2%), tratamiento no farma-
cologico 19.8%.

CONCLUSIONES

Baja prevalencia, predominio femenino, duracion media
3-4 anos, el mas frecuente fue el dolor osteomuscular, au-
sencia monitorizacion del mismo. Repercusion, calidad de
vida, ambito econémico, suefo, ansiedad, depresion.
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264/210. ANALISIS SOBRE LOS ESTILOS DE
VIDA DE UNA POBLACION RURAL

AUTORES:
(1) Francisca Lépez Robles; (2) Susana Gamarro Rueda; (2)
Francisca Aguilar Lora.

CENTRO DE TRABAJO:
(1) Médico de Familia. Centro de Salud De Benaojan; (2)
Diplomada en Enfermeria. Centro de Salud de Benaojan.

RESUMEN:

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

La obesidad, enfermedad cronica y curable, multifacto-
rial, precisa enfoque multidisciplinar.

Objetivo, determinar prevalencia exceso de peso, zona
urbana, ofrecer lineamientos para procedimientos de pre-
vencion, diagnostico y tratamiento desde Atencion Prima-
ria (A.P), evitar complicaciones, gastos atencion sanitaria
y disminuir mortalidad.

MATERIAL Y METODOS

Se recogieron datos antropométricos (peso, talla, peri-
metro (P) abdominal, P. cintura, indice masa abdominal
(IMC), consumo alcohol, tabaco, estado civil, estudios, ha-
bitos dietéticos (cuestionario adherencia dieta mediterra-
nea), actividad fisica (I.P.A.Q.), calculo riesgo cardiovas-
cular (R.C.V) segun perimetro abdominal (PA)(aumento un
3% RCV por cada cm que supere limite maximo establecido
de PA), test motivacional Prochaska y Diclemente, sexo.
Analisis programa R

RESULTADOS

156 pacientes (110 mujeres, 59 hombres), 18-65 afos,
media 49, predominio femenino (65.05%). Prevalencia de
exceso de peso 64.69%. Mayoria viven en pareja o casa-
dos 66.27%, estudios inferiores 76.33%, 39.05% toman al-
cohol, 39.05% fuman. Buena adherencia dieta mediterra-
nea 55.3%. Mantienen actividad fisica moderada 52.10%,
56.8% fase contemplativa. IMC medio 27.4% (obesidad),
RCV adicional medio del 30%. Tendencia aumento de peso
con edad, 72.41%. Mayor incremento de peso casados o
viven en pareja 43.27%, y los estudios mas bajo 76.33%.
Tendencia al normopeso entre fumadores (61.02%).

CONCLUSIONES

Elevada prevalencia exceso de peso, relacionado con
edad, estudios, escasa adherencia a dieta mediterranea,
sedentarismo y estar casados. Sin disposicion a cambio.
Los Factores RCV modificables (obesidad,tabaco,sedentari
smo),son susceptibles de intervencion desde AP. La puesta
en practica de programas educativos seran Utiles para la
prevencion de la obesidad y complicaciones que derivan
de estilos de vida poco saludable identificados en estudio.
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264/211. LA HIPERTENSION ARTERIAL
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CON SINDROME X

AUTORES:
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RESUMEN:

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

El término sindrome X se emplea habitualmente para de-
finir a un grupo de pacientes que presentan dolor toracico
caracteristico, depresion del segmento ST durante el es-
fuerzo y arterias coronarias angiograficamente normales.
El prondstico a largo plazo suele ser benigno, sin embargo
su calidad de vida se ve deteriorada por: persistencia de
sintomas, reingresos hospitalarios, repeticion de pruebas
diagnosticas.Los mecanismos fisiopatoldgicos propuestos
para explicar este sindrome son heterogéneos. Nuestro
objetivo es estudiar la prevalencia de hipertension arte-
rial en pacientes diagnosticados de sindrome X.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo retrospectivo, mediante la revision de
historias clinicas de 280 pacientes con diagnostico de sin-
drome X. Se recogieron los siguientes datos: edad, sexo,
antecedentes de hipertension arterial. Todos ellos tenian
alguna prueba de deteccion de isquemia miocardica posi-
tiva (ECG patoldgico, ergometria positiva, talio con isque-
mia) previo a la realizacion de coronariografia.

RESULTADOS

De los 280 pacientes estudiados, 192 eran mujeres (68,6%)
y 88 varones (31,4%). Existian antecedentes de hiperten-
sion arterial en 161 pacientes (57,5%); de los cuales, 34
eran varones (21,1%) y 127 mujeres (78,9%). La edad me-
dia fue 57,2 afos, con rango entre 46-78. El 92,8% de los
pacientes estaban en ritmo sinusal.La indicacion de co-
ronariografia fue en 58 casos por presentar descenso del
ST durante la crisis de dolor (20,7%),en 91 por ergometria
positiva (32,5%), y en 131 por gammagrafia miocardica pa-
tologica (46,8%).

CONCLUSIONES

El sindrome X es mas frecuente en mujeres.La hiperten-
sion arterial esta presente en mas de la mitad de ello. La
hipertension arterial es mas frecuente en mujeres que en
varones con sindrome X.
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RESUMEN:

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

El Carcinoma de celulas de Merkel (CCM), es un tumor cu-
taneo de elevada malignidad. Se da en edades avanzadas,
e igual en ambos sexos. Localizacion mas frecuente en
cabeza, cuello y extremidades. Se presenta como nodulo
indoloro eritematoviolaceo, de crecimiento rapido. Reci-
diva localmente y suele mestatatizar.

El principal objetivo de este trabajo es conocer los casos
prevalentes de CCM en la Zona Basica de Algarrobo, y las
caracteristicas epidemiologicas, clinicas, histologicas, te-
rapeuticas y de supervivencia, comparandose con datos de
la bibliografia.

MATERIAL Y METODOS

En la Consulta de Cirugia Menor de la UGC Algarrobo Se
han solicitado entre 2002 y 2017, mas de 2500 estudios
anatomopatologicos. Se han revisado todos los casos de
CCM incidentes en el periodo de 1 de Enero de 2002 a 31
de marzo de 2017. Se ha recogido informacion sobre la
fecha de diagnostico, edad, sexo, localizacion, histologia,
tratamiento y supervivencia .

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio, 2 pacientes, fueron diag-
nosticados de CCM, en 2010 y 2017, ambos mujeres, de 72
y 87 anos. Su Localizacion fue en antebrazo dro y en zona
frontal. Se realizo ampliacion quirurgica solo en el primer
caso . El primer caso fallecio en 2016 de una carcinomato-
sis peritoneal. El 2° caso sigue estrecha vigilancia.

CONCLUSIONES

El CCM es un tumor raro. Se han producido en mujeres.
Coinciden la localizacion en cabeza y miembros.

En ambos casos fueron un hallazgo casual e inesperado.
Es conveniente dar a conocer este tipo de tumor en aten-
cion primaria, mejorando asi la sospecha y diagnostico
precoz.
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RESUMEN:

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

Los objetivos generales de IBERICAN son determinar la pre-
valencia e incidencia de los factores de riesgo cardiovascu-
lar en Espaia, asi como de los eventos cardiovasculares. El
objetivo del presente trabajo es analizar las caracteristicas
de los pacientes que padecen enfermedad cardiovascular.

MATERIAL Y METODOS

IBERICAN es un estudio longitudinal, observacional, y mul-
ticéntrico en el que se estan incluyendo pacientes de 18
a 85 anos atendidos en las consultas de Atencion Primaria
en Espana. La cohorte obtenida se seguira anualmente du-
rante al menos 5 anos. La muestra final estimada es de
7.000 pacientes. Se presentan las caracteristicas basales
del tercer corte (n=3.043).

Se definid la prevencion secundaria como la existencia de
enfermedad cardiovascular (cardiopatia isquémica, insufi-
ciencia cardiaca, retinopatia, enfermedad cerebrovascu-
lar, y arteriopatia periférica).

RESULTADOS

EL 15,6% de los pacientes tenian antecedentes cardiovas-
culares, siendo la cardiopatia isquémica la mas prevalente
(42,4%). Entre ellos, fue mas frecuente la obesidad ab-
dominal (31,9% vs 27,4%, p=0,052), HTA (65,5% vs 43,9%,
p&lt;0,0001), dislipemia (64,9% vs 47,7%, p&lt;0,0001)
y la DMt2 (29,2% vs 16,9%, p&lt;0,0001). La HTA estaba
igualmente controlada en ambos grupos (57,9% vs 58,8%,
p=0,082), la dislipemia peor controlada en pacientes en
prevencion secundaria (12,6% vs 43,4%, p&lt;0,0001) y la
DM mejor controlada 91,1% vs 70,3%, p&lt;0,0001). La ca-
lidad de vida percibida por el cuestionario EQ-5 fue me-
nor en pacientes de prevencion secundaria (1,6% vs 3,5%,
p=0,05).

CONCLUSIONES

casi una quinta parte de los pacientes consultados en AP
son pacientes enprevencion secundaria, con mayor preva-
lencia de FRCV, peor control de la dislipemia y peorcalidad
de vida percibida
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264/144. INTERVENCION EDUCATIVA SO-
BRE CONOCIMIENTO DEL RCV GLOBAL EN
DIABETICOS

AUTORES:

(1) Mabel Montilla Alvaro; (1) Ana Delgado Vidarte; (1)
Antonio Ortega Carpio; (1) Cristina Garcia Ruiz; (2) Celia
Chamorro Gonzdlez-Ripoll.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico de Familia. Centro de Salud El Torrejon. Huel-
va.; (2) Médico de Familia. Centro de Salud Adoratrices.
Huelva.

RESUMEN:

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

Pretendemos evaluar la efectividad en el conocimiento,
percepcion de control y mejora del RCV mediante la en-
trega de un decalogo visual asociado a una intervencion
educativa.

MATERIAL Y METODOS

Ensayo clinico no farmacoldgico aleatorizado de interven-
cion educativa y evaluacion a ciegas sobre RCV en diabé-
ticos. El grupo control recibi6 intervencion educativa con-
vencional, y el de intervencion ademas el decalogo visual
con los FRCV y su grado de control. Incluimos 50 pacientes
en cada grupo para detectar una mejora del conocimiento
multifactorial del RCV del 50% (nivel basal esperado:30%,
seguridad:5%; potencia:80%). Ambos grupos recibieron un
recuerdo telefonico a los 2 meses, evaluando enmascara-
damente conocimiento y percepcion de control RCV, y en
6 meses se evalud de nuevo presencialmente el conoci-
miento y control real del RCV.

RESULTADQS

Seleccionamos 513/49Q, 77 anos edad media, 15°3
anos de evolucion y escaso nivel educativo (32% sin es-
tudios/52% primarios). Basalmente el conocimiento fue
55°0%, percepcion de control 80,4% y control real 65°9%.
En 2 meses el conocimiento ascendi6 al 67 8%(p<0.001),
mas en el grupo de intervencion (72°4%) que en los con-
troles (63,2%)(1C95%: -0°6,+19). Disminuyo la percepcion
de control al 74°7%(1C95%:-3°1 a -8°2), sin diferencias
entre grupos. En 6 meses crecidé el conocimiento hasta
70°0%(1C95%:7°9-22°0) igualandose la diferencia entre
grupos(p=0.13) y el control alcanzd el 70°7%(1C95%:2" 6-
6°9), sin diferencias entre grupos.

CONCLUSIONES

La intervencion educativa mejora globalmente conoci-
miento y control del RCV, disminuyendo la infraestimacion
del RCV.

La mejora en el conocimiento es mas rapida en el grupo
de intervencion, aunque el beneficio se equipara a los 6
meses.

264/156. DIFERENCIAS EN LA PATOLOGIA
DE SALUD MENTAL ENTRE ZONAS RURALES
O URBANAS

AUTORES:

(1) Maria de los Angeles Castafio Fuentes; (2) Isabel Maria
Cdmara Bravo; (3) Lucia Ocafia Martinez; (4) Ana Katarzy-
na Bernad; (5) Jose Angel Sanchez Ortiz.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico. Centro de Salud El Rincén de la Victoria. Mala-
ga.; (2) Médico Residente de 2° ano de Medicina Familiar
y Comunitaria. Centro de Salud El Rincon de la Victoria.
Malaga; (3) Residente de 1° afio Medicina Familiar y Comu-
nitaria. ELl Rincon de la Victoria. Malaga.; (4) Residente de
4° ano de Medicina Familiar y Comunitaria. El Rincon de la
Victoria. Malaga; (5) Tutor de Medicina Familiar y Comuni-
taria. El Rincon de la Victoria. Malaga.

RESUMEN:

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

La patologia psiquiatrica es de las mas prevalentes en
nuestra consulta. Nuestro objetivo es comparar si existen
diferencias significativas en los pacientes de la zona rural
y urbana.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio de caracter descriptivo, de cohorte
retrospectivo. Se ha llevado a cabo durante los afios 2015
y 2016 comparando 2 centros de salud de la zona urbana
y otros 2 de la zona rural, en la provincia de Malaga. Se
aplicaron test de Chi-Cuadrado y test de T-Student para el
contraste de hipotesis.

RESULTADOS

130 pacientes de la zona urbana, un 60% mujeres y un 40%
hombres fueron estudiados. Un 22% de los casos fueron
derivados a salud mental, y de ellos un 30% citados para
revision.

49 pacientes de la zona rural, un 73% mujeres y un 27%
hombres. Un 17% de los casos fueron derivados a salud
mental, y de ellos un 25% citados para revision.

Las enfermedades mas frecuentes fueron trastornos de
ansiedad (32%) y depresion (35%) en ambos grupos, sin en-
contrarse diferencias significativas.

CONCLUSIONES

No hay diferencias estadisticamente significativas (p>
0.05) entre ambos grupos en variables como porcentaje
de derivaciones, necesidad de revision y sexo. Las mujeres
son derivadas mas frecuentemente a salud mental que los
hombres. Desde la primera visita, menos de un 30% son
citados para revision.
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264/157. ESTUDIO DESCRIPTIVO SOBRE EL
CRIBADO DE CANCER DE CERVIX

AUTORES:

(1) Maria de los Angeles Castario Fuentes; (2) Carmen Fe-
rre Ferndndez; (3) Lucia Ocafa Martinez; (4) Andrea Pe-
draza Bueno; (5) Jose Carlos Pérez Sdnchez.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico. Centro de Salud El Rincon de la Victoria. Ma-
laga.; (2) Residente de 2° afno Medicina Familiar y Comu-
nitaria. El Rincon de la Victoria. Malaga.; (3) Residente
de 1° afo Medicina Familiar y Comunitaria. El Rincon de
la Victoria. Malaga.; (4) Residente de 4° afio de Medicina
Familiar y Comunitaria. El Rincon de la Victoria. Malaga;
(5) Tutor de Medicina Familiar y Comunitaria. El Rincon de
la Victoria. Malaga.

RESUMEN:

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

El cribado de la patologia de cuello de Gtero ha sido un
gran avance en el ambito de la medicina preventiva. Noso-
tros llevamos a cabo un reclutamiento activo (médico de
familia o matrona) y pasivo (pacientes) en mujeres entre
los 25y los 65 afos segln las indicaciones del Proceso Asis-
tencial Integrado de cancer de cérvix con las modificacio-
nes del distrito sanitario Malaga-Guadalhorce. El objetivo
es describir la frecuencia de las patologias del cuello del
Utero en nuestra poblacion.

MATERIAL Y METODOS

Es un estudio descriptivo observacional. Se ha llevado a
cabo entre los anos 2010 a 2015 registrando el resultado
de todas las citologias realizadas en el centro de Salud.

RESULTADOS

La muestra es de 5742 mujeres, de las cuales 5161 (89.8%)
dieron resultados normales, 278 (4.8%) tenian cambios
inflamatorios, 43 (0.7%) fueron ASCUS (células escamosas
atipicas de significado incierto), 45 (0.7%) CIN1 (displasia
leve), 4 (0.06%) CIN2 (displasia moderada), 1 (0.01%) CIN3
(displasia de alto grado), 49 mujeres (0.8%) tenian Vagino-
sis Bacteriana, 39 (0.6%) Gardenella, 119 (2%) Hongos y 3
(0.05%) Tricomonas.

La media de edad en la displasia leve fue de 38 afos, en la
displasia moderada 34.5. Con displasia grave se objetivo
un Unico caso de 53 anos.

CONCLUSIONES

El 0.77% de las mujeres padecian displasia de algin gra-
do y fueron derivadas a ginecologia para su estudio. Una
Unica mujer tenia un una displasia de alto grado. Ademas
resultd haber una baja incidencia de infecciones como
Gardenella, Tricomonas, Hongos y Vaginosis Bacteriana.

COMUNICACIONES

264/215. EFECTOS DE LOS ISGLT-2 EN LA
FUNCION RENAL DE LOS DIABETICOS TIPO 2.

AUTORES:
(1) Javier Andrés Vera; (2) Manuel Ruiz Pefia; (3) Encarna-
cién Frutos Hidalgo; (3) Ruben Hurtado Soriano.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico Residente de Medicina Familiar y Comunitaria.
Centro de Salud El Olivillo. Cadiz; (2) Médico de Familia.
Centro de Salud Los Barrios. Cadiz.; (3) Médico Residente
de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud El
Olivillo. Cadiz.

RESUMEN:

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

Conocer los cambios producidos en HbA1c e impacto en la
funcion renal tras un afio de tratamiento con un ISGLT-2 en
pacientes diabéticos tipo 2.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional y descriptivo de corte transversal.
Se seleccionan a aquellos pacientes con diagndstico de
DM2 de un cupo médico de un centro de salud rural que
hayan estado al menos un afo con un ISGLT-2, excluyéndo-
se aquellos con diagnodstico de enfermedad renal cronica.
Se analizan caracteristicas demograficas, Hb1Ac, yfuncion
renal al inicio de tratamiento y tras al menos 1 afio con
un ISGLT-2.

RESULTADOS

La edad promedio fue de 62,13+8,91, siendo el 54.1% va-
rones. Al inicio presentaban una Hb1Ac de 7,84+1,42 y tras
un ano de tratamiento 6,90+1,17 (diferencia -0,93+1,19).
Se produce un aumento del filtrado glomerular del 62.2%
de los pacientes tratados (1,40+12,62). Con respecto a la
albuminuria al inicio presentaban un 19,60+35,70 y en la
revision anual un 12,78+17,23 (disminucion -5,37+27,89).
El cociente albumina/creatinina se produce una evolu-
cion de -0,08+27,98, presentando en la consulta inicial
32,38+31,68 y al ano de 32,30+26,73.

CONCLUSIONES

El uso de los farmacos iSGLT-2 en pacientes que no presen-
tan enfermedad renal cronica producen en los pacientes
que fueron seleccionaron no sélo un descenso de la Hb1Ac
con una potencia similar al resto de los antidiabéticos ora-
les, sino que ademas de su eficacia frente al peso corpo-
ral y a las cifras de tension arterial ya conocidos, podrian
tener efectos beneficiosos desde el punto de vista renal.
En nuestros pacientes se produce un aumento del filtrado
glomerular y descenso en la albuminuria.
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264/224. PRESENCIA DE RETINOPATIA EN
PERSONAS CON DIABETES DE UN CUPO
MEDICO

AUTORES:

(1) Juan Miguel Morcillo Jiménez; (2) Rosa Maria Salme-
ron Latorre; (3) Nicolds Garrido Redondo; (4) Alicia More-
no Jiménez.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Residente de Medicina de Familia de 4° afo. Centro
de Salud Nuestra Sefiora del Gavellar de Ubeda.; (2) Re-
sidente de 1° afo de Medicina de Familia. Centro de Sa-
lud Nuestra Sefiora del Gavellar de Ubeda.; (3) Médico de
Familia Centro de Salud Nuestra Sefora del Gavellar de
Ubeda.; (4) Residente de 2° afo de Medicina de Familia.
Centro de Salud Nuestra Sefiora del Gavellar de Ubeda.

RESUMEN:

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

La retinopatia diabética es una complicacion microangio-
patica especifica de Diabetes tipo 1 y tipo 2, muy rela-
cionada con la duracién de la enfermedad y mal control
metabolico.

Su clasificacion incluye retinopatia no proliferativa, pro-
liferativa y edema macular diabético. Es fundamental su
identificacion temprana para evitar ceguera precoz.

El objetivo del estudio es detectar presencia de retinopa-
tia en cualquiera de sus estadios practicando retinografias
a pacientes diabéticos tipo 1y 2 de un cupo médico, en los
Ultimos 6 meses, y relacionando su presencia con tiempo
de evolucion, control metabdlico e hipertension arterial

MATERIAL Y METODOS

Se hicieron 62 retinografias con retinografo digital tras di-
latar pupila. 58 tenian Diabetes tipo 2 y 4 Diabetes tipo
1. Eleccion aleatoria por orden de llegada, segun iban a
consulta de control, en los ultimos 6 meses hasta finales
de marzo del 2017

RESULTADOS

Se detectaron 9 casos de retinopatia diabética. En 6 de
ellos era moderada con presencia de microaneurismas/
hemorragias diseminadas en pequefa cantidad; en 3 casos
era retinopatia no proliferativa severa con hemorragias en
llama por todos los campos. Todos eran hipertensos trata-
dos y 10-15 afios de evolucion. Muy mal control metabolico
en 1 de ellos y en 1 caso amputacion de 2 dedos en pie.
Ningln diabético tipo 1 tenia retinopatia.

CONCLUSIONES

En nuestra serie el 14.5 % tenian retinopatia diabética no
proliferativa leve. Del total el 4.8 % era no proliferativa
severa. Datos superiores a los aportados por el Plan Inte-
gral Diabetes Andalucia.
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264/24. UTILIZACION DE FARMACOS HIPO-
GLUCEMIANTES EN UN DISTRITO SANITA-
RIO DE ATENCION PR

AUTORES:

(1) Francisca Hidalgo Martin; (2) Teresa Sanz Ortega; (3)
Maria Isabel Luna Moreno; (4) José Ferndndez Arquero;
(5) Antonio Eduardo Hormigo Pozo; (6) José Mancera
Romero.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Residente de Familia. Centro de Salud Ciudad Jardin
Malaga.; (2) Residente de Familia. R1. Centro de Salud
Ciudad Jardin Malaga.; (3) Residente de Familia. R3. Cen-
tro de Salud Ciudad Jardin Malaga.; (4) Farmacéutico. Ser-
vicio Farmacia Distrito Sanitario. Malaga-Guadalhorce.;
(5) Médico de Familia. Centro de Salud Puerta Blanca.
Malaga.; (6) Médico de Familia. Centro de Salud Ciudad
Jardin. Malaga.

RESUMEN:

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

Analizar la utilizacion de farmacos hipoglucemiantes en
un Distrito Sanitario (DS) durante el afio 2016.

Estudio Descriptivo transversal.

Atencion Primaria, ambito urbano.

MATERIAL Y METODOS

Tenian diagnostico de diabetes 52.345 personas. Se anali-
706 el Subgrupo terapéutico “A10 (Farmacos usados en dia-
betes)”. Los datos se presentan como dosis diaria definida
(DDD)/1000 habitantes y dia siguiendo la descripcion de
la OMS. Afo 2016. Datos aportados por Farmacia del DS.
Medidas de frecuencia.

RESULTADOS

Durante el afio 2015 se utilizaron 17.743.722 DDD de far-
macos hipoglucemiantes, de las que 13.051.748 fueron de
antidiabéticos orales (74%), 4.490.699 de insulinas (25%) y
201.275 de inyectables no insulinicos (1%).

Dentro de los ADO, la metformina representd el 64% de
las DDD, las sulfonilureas el 23%, los inhibidores de la di-
peptidil peptidasa - 4 (iDPP4) el 21%, los inhibidores del
co-transportador sodio-glucosa tipo 2 el 3% y las glinidas el
1%. Las glitazonas y los inhibidores de la alfa glucosidasa
no superaron el 1%.

La metformina se usé sola en la mayoria de las ocasiones
(78%) y los iDPP4 se utilizaron mas asociados a otras mo-
léculas (63%).

Las insulinas mas utilizadas fueron las de accion prolonga-
da (43%) con 1.931.058 DDD, seguidas de las combinacio-
nes (30%), rapidas (16%) y las intermedias (11%).

El farmaco inyectable no insulinico (analogos del gluca-
gon-like peptide-1 (GLP 1)) mas usado fue la liraglutida
(73% del grupo).

CONCLUSIONES

La metformina fue el farmaco hipoglucemiante mas usa-
do, seguido de las sulfonilureas y los iDPP4. Las insulinas
prolongadas fueron las mas utilizadas.

264/25. EVOLUCION DE LA PROPORCION
ENTRE INSULINAS Y ANTIDIABETICOS ORA-
LES EN EL TRATAMI

AUTORES:

(1) Maria Isabel Luna Moreno; (2) Laura Ruiz del Moral;
(3) Francisca Hidalgo Martin; (4) Teresa Sanz Ortega; (5)
Francisca Paniagua Gémez; (6) José Mancera Romero.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Residente de Familia. R3. Centro de Salud Ciudad Jar-
din Malaga.; (2) Médico Residente. Centro de Salud Ciudad
Jardin. Malaga.; (3) Residente de Familia. Centro de Salud
Ciudad Jardin Malaga.; (4) Residente de Familia. R1. Cen-
tro de Salud Ciudad Jardin Malaga.; (5) Médico de Familia.
Centro de Salud. Ciudad Jardin. Malaga.; (6) Médico de
Familia. Centro de Salud Ciudad Jardin. Malaga.

RESUMEN:

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

Analizar la evolucion de la proporcion entre insulinas y an-
tidiabéticos orales (ADOs) en el tratamiento de la diabetes
en un Distrito Sanitario (DS) urbano en los Gltimos 10 afos.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo transversal. Atencion Primaria, ambito
urbano. Se analizo el Subgrupo terapéutico “A10 (Farma-
cos usados en diabetes)”. Los datos se presentan como
dosis diaria definida (DDD)/1000 habitantes y dia siguien-
do la descripcion de la OMS. Datos anuales desde 2007 a
2016. Medidas de frecuencia.

RESULTADOS
En la tabla se reflejan los datos por afo y diferenciados
por ADOs e insulinas.

Anos 2007 2008 2009 2000 2011
2012 2013 2014 2015* 2016*

ADOs  8.110.645 8.496.367 8.997.182
9.181.011 9.399.521 9.801.323
10.513.784 10.514.289 12.933.457
13.253.023

Insulinas 3.812.031 3.958.076 4.119.012
4.228.401 4.335.741 4.343.494
4.240.031 4.023.607 4.687.501
4.490.699

Total  11.922.676 12.454.443 13.116.194
13.409.412 13.735.262 14.144.817
14.753.815 14.537.896 17.620.958
17.743.722

* En el afio 2015 el DS se amplia.
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La proporcion de las insulinas frente a los ADOs (%) fue dis-
minuyendo de manera casi continuada en los afios analiza-
dos: 31,9, 31,8, 31,4, 31,5, 31,6, 30,7, 28,7, 27,7, 26,7,
25,3; con un descenso acumulado del 6,67%. El descenso
se produce durante los Ultimos cinco anos.

CONCLUSIONES

La proporcion de insulina con respecto a los ADOs ha ido
disminuyendo de manera progresiva en el DS durante los
Gltimos 10 afos.

264/26. ESTUDIO DE LA ASISTENCIA AL PA-
CIENTE CON EPOC EN UN CENTRO DE SA-
LUD URBANO

AUTORES:
(1) Rocio Reina Gonzdlez; (2) Carlos Gémez Sanchez-La-
fuente; (3) Miguel Gutiérrez Jansen; (4) Leovigildo Ginel
Mendoza.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico Residente de 4° ano de Medicina Familiar y Co-
munitaria. Centro de Salud Cuidad Jardin. Malaga.; (2) Psi-
quiatra. Hospital Universitario Virgen de la Victoria. Mala-
ga.; (3) Médico Residente de 2° afo de Medicina Familiar y
Comunitaria. Centro de Salud Cuidad Jardin. Malaga.; (4)
Médico de Familia. Centro de Salud Cuidad Jardin. Malaga.

RESUMEN:

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

Evaluar el manejo de médicos y enfermeros de Atencion
Primaria a los pacientes incluidos en el proceso EPOC en
un Centro de Salud urbano.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional descriptivo transversal y retrospec-
tivo realizado en pacientes incluidos en el proceso EPOC
antes de septiembre 2015. Periodo de tiempo evaluado:
Septiembre 2015 a Septiembre 2016. Variables a estudio:
sociodemograficas, adecuacion diagnostica, determina-
cion gravedad, registro habito tabaquico y plan de cuida-
dos, ayuda deshabituacion tabaquica, espirometria anual,
vacunacion antigripal y antineumococica, uso de bronco-
dilatadores y derivacion a Neumologia. Muestreo aleatorio
sistematico. Estadistica descriptiva.

RESULTADOS

140 pacientes analizados, con edad media 66,94+12,07
ahos. Mayor prevalencia en hombres (70.3%). ELl 77.1% tie-
ne diagnostico adecuado de EPOC. Predominio de casos
leves (25%) y moderados (25%), sin evaluarse la gravedad
en el 36.4%. Registro de plan de cuidados en 25.7% y de
habito tabaquico en 88.6%. El 70.6% de pacientes reci-
bieron apoyo para la deshabituacion. 58 casos (41.4%) se
realizaron espirometria de control. 38.6% se vacunaron en
la campana antigripal 2015/16. De los 118 pacientes con
indicacion de vacunacion antineumococica, la recibieron
35 (29.7%). El 87.03% de pacientes con sintomatologia
permanente reciben tratamiento con broncodilatadores.
El 73.7% de casos con EPOC grave o muy grave han sido
derivados a Neumologia.

Revista Andaluza de Atencién Primaria — Ao 6 — Vol 6 Mayo 2017
L

CONCLUSIONES

La intervencion realizada sobre el paciente con EPOC re-
sulta insuficiente. Se deberia potenciar la vacunacion y
un correcto plan de cuidados coordinado entre médicos y
enfermeria para la prevencion de complicaciones.

264/72. EVOLUCION DEL CONSUMO DE IN-
SULINAS EN MALAGA

AUTORES:

(1) Laura Ruiz del Moral; (2) Maria Isabel Luna Moreno;
(3) Francisca Hidalgo Martin; (4) Antonio Eduardo Hormigo
Pozo; (5) José Ferndndez Arquero; (6) José Mancera Romero.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico Residente. Centro de Salud Ciudad Jardin. Ma-
laga.; (2) Residente de Familia. R3. Centro de Salud Ciudad
Jardin Malaga.; (3) Residente de Familia. Centro de Salud
Ciudad Jardin Malaga.; (4) Médico de Familia. Centro de
Salud Puerta Blanca. Malaga.; (5) Farmacéutico. Servicio
Farmacia Distrito Sanitario. Malaga-Guadalhorce.; (6) Mé-
dico de Familia. Centro de Salud Ciudad Jardin. Malaga.

RESUMEN:

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

Describir el patrén y la evolucion del consumo de insulinas
en xxx entre los anos 2008 y 2016.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo transversal. Distrito Sanitario urbano.
600.000 habitantes. Subgrupo terapéutico “A10 (Farmacos
usados en diabetes)”. Los datos se presentan como dosis
diaria definida. Anos 2008-2016. Datos aportados por el
Servicio de Farmacia del Distrito. Medidas de frecuencia.
En el afo 2015 se unifican dos Distritos.

RESULTADOS

El consumo de insulina pas6 de 3.958.076 DDD en el afno
2008 a 4.023.607 (incremento del 1,6%). En 2015 se consu-
mieron 4.687.501 y en el 2016 4.490.99 (descenso del 4,2%
en los dos ultimos afos).

Las insulinas prolongadas, 1.937.231 DDD, fueron las in-
sulinas mas consumidas, seguidas por las combinadas
(1.331.530), rapidas (726.175) e intermedias (496.793).
Durante el tiempo analizado las insulinas prolongadas au-
mentaron su uso un 48% (29 a 43%) y las rapidas un 23% (13
a 16%). Las intermedias disminuyeron un 42% (19 a 11%) y
las combinadas un 39% (39 a 30%).

Dentro de cada grupo las mas consumidas fueron: glargina
(76%) dentro de las prolongadas, asparta (56%) en las rapi-
das, insulina asparta/insulina asparta protamina (53%) en
las combinadas e insulina isofancia humana (PRB) (92%) en
las intermedias.

CONCLUSIONES

Ligero descenso en el consumo de insulinas, mas acusado
en los ultimos afos.

Las prolongadas son las insulinas mas consumidas y son las
Unicas que han crecido de manera persistente. Las com-
binadas presentan un descenso progresivo. Las rapidas se
mantienen y las intermedias disminuyen.
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264/84. EVOLUCION CONSUMO ANTIDIABE-
TICOS ORALES EN XXX (ANOS 2008-2016)

AUTORES:

(1) Teresa Sanz Ortega; (2) Francisca Hidalgo Martin; (3)
Maria Isabel Luna Moreno; (4) José Ferndndez Arquero; (5)
Antonio Eduardo Hormigo Pozo; (6) José Mancera Romero.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Residente de Familia. R1. Centro de Salud Ciudad
Jardin Malaga.; (2) Residente de Familia. Centro de Sa-
lud Ciudad Jardin Malaga.; (3) Residente de Familia. R3.
Centro de Salud Ciudad Jardin Malaga.; (4) Farmacéutico.
Servicio Farmacia Distrito Sanitario. Malaga-Guadalhor-
ce.; (5) Médico de Familia. Centro de Salud Puerta Blanca.
Malaga.; (6) Médico de Familia. Centro de Salud Ciudad
Jardin. Malaga.

RESUMEN:

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

Describir el patron y la evolucion del consumo de antidia-
béticos orales (ADO) en xxx entre los afnos 2008 y 2016.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo transversal. Distrito Sanitario urbano.
600.000 habitantes. Subgrupo terapéutico “A10 (Farmacos
usados en diabetes)”. Se diferencian siete grupos farma-
cologicos. Los datos se presentan como dosis diaria defini-
da (DDD). Ahos 2008-2016. Datos aportados por el Servicio
de Farmacia del Distrito. Medidas de frecuencia. En el aho
2015 se unifican dos Distritos.

RESULTADOS

El consumo de ADO pasé de 8.572.665 DDD en el afo 2008
a11.725.189 en el ano 2014 (incremento del 37%). En 2015
se consumieron 14.447.157 y en 2016 14.848.786 (subida
del 3%).

Metformina fue el ADO mas consumido, pasando de
4.445.606 DDD a 6.875.654 (8.3878.872 tras la unificacion
de Distritos).

Las sulfonilureas pasaron de 3.277.314 a 2.586.904
(3.052.161 tras la unificacion).

Los inhibidores de la dipeptidil peptidasa - 4 (iDPP4) pasa-
ron de 63.882 a 1.937.664 (2.692.305 tras la unificacion).
Las glinidas disminuyeron de 296.069 a 207.644.

Las glitazonas pasaron de 263.962 a 54.544.

Las alfa glucosidasas de 225.832 a 31.531.

Los inhibidores de los cotransportadores 2 sodio-glucosa
(iSGLT) pasaron de de 135.766 a 422.729 en los dos ultimos
anos.

En porcentajes dentro de los ADO, la metformina paso del
52 al 56%, las sulfonilureas del 38 al 21% y los iDPP4 del
1 al 18%.

CONCLUSIONES

Continuado incremento en la utilizacion de los ADO.
Metformina fue el mas consumido. Importante descenso
de las sulfonilureas y aumento de los iDPP4. Gran aumento
en el uso de iSGLT2 en los dos ultimos afos.

COMUNICACIONES

264/114. CONTROL DE LA HBA1C EN FUN-
CION DE LA TERAPIA DE TRATAMIENTO EN
PACIENTES DIABETICOS TIPO 2

AUTORES:

(1) Maria Dolores Flaquer Antunez; (2) Maria Gémez Saba-
lete; (3) Cristina Exposito Molinero; (4) Elisa de los Riscos
Mateos; (4) Ana Sdnchez Silvestre; (4) Santos Luis Agrela
Torres.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Centro de Salud Trinidad JesUs Cautivo; (2) Residente
de tercer ano de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro
de Salud Trinidad JesUs Cautivo. Malaga; (3) Residente de
cuarto ano de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de
Salud Trinidad Jesus Cautivo. Malaga; (4) Médico de Fami-
lia. Centro de Salud Trinidad JesUs Cautivo.

RESUMEN:

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

La Diabetes es una enfermedad cronica y progresiva, lo
que obliga a modificar el tratamiento de forma escalona-
da a lo largo de su evolucion para alcanzar los objetivos
de control de HbA1c y retrasar las complicaciones de la
enfermedad. El objetivo del trabajo es evaluar la calidad
del tratamiento antidiabético de los pacientes de nuestro
Centro de Salud para realizar propuestas de mejora.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio de calidad con pacientes diabéticos
tipo 2 en tratamiento con antidiabéticos orales con o sin
insulina. Se obtuvo una muestra de 89 pacientes mediante
muestreo sistematico. Se repartieron en 4 grupos segln
el nimero de farmacos empleados ( monoterapia, doble
terapia, triple o mas terapia, antidiabéticos orales mas
insulina) para el control de la enfermedad. Se ha evaluado
el porcentaje de cumplimiento de objetivos de HbA1c.

RESULTADOS

Del total de la muestra, un 55% se encontraba con mono-
terapia, un 20% con doble terapia, un 5% con triple o0 mas
terapia y un 17% con antidiabéticos orales mas insulina. El
cumplimiento de objetivos de HbA1c fue de 81%, 64%, 60%
y 50% respectivamente en cada grupo.

CONCLUSIONES

Conforme aumenta el nimero de farmacos, disminuye el
grado de cumplimiento de objetivos de HbA1c. Con el au-
mento de la complejidad de las terapias empleadas y posi-
blemente con la evolucion de la enfermedad, disminuye el
grado de control de la HbA1c. Como estrategia de mejora,
sugerimos aumentar la atencion en el seguimiento de los
pacientes mas complejos.
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264/197. ESTUDIO SOBRE LAS CONSULTAS
DE URGENCIA EN UN CENTRO DE ATENCION
PRIMARIA

AUTORES:
(1) Manuel Pardos Lafarga; (2) Esther Gonzdlez Mdrquez;
(3) Mercedes Gragera Hidalgo.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico Interno Residente 3 Medicina Familiar y Comu-
nitaria.. Centro de Salud La Laguna. Cadiz.; (2) Médico
Interno Residente 3 Medicina Familiar y Comunitaria. Cen-
tro de Salud Loreto-Puntales. Cadiz.; (3) Médico Interno
Residente 3 Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de
Salud El Olivillo. Cadiz.

RESUMEN:

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

La demanda de los servicios de urgencia extrahospitalaria
conlleva un elevado nimero de consultas injustificadas y
un aumento del coste sanitario. Este estudio nace con el
fin de evaluar resultados y sacar conclusiones para una
adecuada concienciacion sanitaria en nuestro medio.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional descriptivo de corte transversal
donde valoramos dia de la semana, edades distribuidas
por grupos, sexo, codigo WONCA, resolucion y justifica-
cion de la urgencia.

RESULTADOS

Se atendieron un total de 300 consultas urgentes (media
de 15.79 urgencias/dia). El mayor volumen de urgencias se
registra los lunes (20,3 pacientes/dia). Por edad, la mayor
demanda corresponde al grupo de 45-64 anos (30,33%). Por
sexos encontramos un 39,33% de consultas en varones y
60,66%, mujeres. Segun el codigo ICHPPC-2 de la WONCA,
las enfermedades respiratorias fueron las mas prevalentes
(47,95%); siguiéndole la patologia digestiva (10,24%) y la
dermatologica (9,43%); Del total de las urgencias atendi-
das el 68,33% precisaron medidas terapéuticas, un 30,66%
no precisaron tratamiento y un 3% fueron derivadas a Ur-
gencias Hospitalarias. Por Gltimo, hemos considerado el
59,33% de las consultas como justificadas, siendo el resto
no justificadas.

CONCLUSIONES

La mayor afluencia durante los lunes se debe a la falta de
asistencia sanitaria en fin de semana. Hay predominio de
las consultas en mujeres, dato coincidente con la estruc-
tura poblacional. Encontramos como patologia mas fre-
cuente la respiratoria. Las consultas no justificadas como
patologia urgente pueden esperar a ser vistos en consulta
ordinaria, siendo imprescindible una adecuada educacion
sanitaria de la poblacion.
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264/200. ;PESAMOS SUFICIENTEMENTE A
NUESTROS PACIENTES?

AUTORES:
(1) Maria Dolores Flaquer Antunez; (2) Maria Gémez Sa-
balete; (3) Cristina Expésito Molinero; (4) Elisa de los Ris-
cos Mateos; (4) Santos Luis Agrela Torres; (4) Ana Sdnchez
Silvestre.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Centro de Salud Trinidad JesuUs Cautivo; (2) Residente
de tercer ano de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro
de Salud Trinidad JesUs Cautivo. Malaga; (3) Residente de
cuarto ano de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de
Salud Trinidad Jesus Cautivo. Malaga; (4) Médico de Fami-
lia. Centro de Salud Trinidad JesUs Cautivo.

RESUMEN:

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

La obesidad es un importante factor de riesgo vascular y
en otras patologias se convierte en un factor determinan-
te de su evolucion. El adecuado control de esta variable y
su seguimiento es importante para la toma de decisiones,
en relacion con el proceso patologico del paciente.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio descriptivo retrospectivo. La mues-
tra coincide con el universo muestral: total de pacientes
atendidos por el DCCU en el afio 2016 o que han precisado
ingreso hospitalario en el afo 2015 (PQl), por descompen-
sacion de EPOC (36 pacientes) o de Insficiencia Cardiaca
(IC) (53 pacientes) o de aquellos que han sufrido compli-
caciones de la diabetes (7 pacientes). En los tres casos se
ha evaluado si el paciente tenia registrado el IMC en su
historia de salud, al menos una vez, en el Gltimo afo.

RESULTADOS

Del total de pacientes de EPOC, 17 (47.2%) tenian regis-
trado el IMC y 19 (52.8%) no lo tenian registrado. De los
pacientes de IC, 44 (83%) tenian registrado el IMC y 9 (17%)
no lo tenian y en el caso de los pacientes diabéticos el
registro existia en el 100% de los casos.

CONCLUSIONES

El registro del IMC es manifiestamente mejorable en los
pacientes de EPOC.

En el caso de los pacientes de IC, aunque el nivel de re-
gistro es alto, al tratarse de pacientes que han tenido una
descompensacion de la enfermedad y que la evolucion del
peso es determinante para la titulacion de los diuréticos,
parece necesario mejorar el registro de esta variable.
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264/23. ESTUDIO DE SEGURIDAD: VALO-
RACION DE LOS FARMACOS DISPONIBLES
EN LOS BOTIQUINES

AUTORES:
(1) L. Rodriguez Lopez; (2) A. Carmona Rivas; (3) R. Sal-
cedo Pelaez.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Enfermera de Familia. Centro de Salud Armilla. Gra-
nada.; (2) Médico de Familia. Centro de Salud Iznalloz.
Granada.; (3) Enfermera. Hospital de Torrecardenas.
Almeria.

RESUMEN:

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

Los pacientes que estan en el medio ambulatorio son los
receptores habituales de gran cantidad de farmacos. Es
importante detectar los errores para establecer estrate-
gias educativas en el uso del medicamento.

OBJETIVOS

Conocer los habitos del paciente en utilizacion de medi-
camentos. Establecer estrategias educativas para uso co-
rrecto de medicamentos.

MATERIAL Y METODOS

Se realiza valoracion de farmacos disponibles en domici-
lio, elaborando listado de mayores 65 afos (n=1842), ex-
cluyendo inmovilizados (341). Hoja de datos: edad, sexo,
nivel estudios, integrantes unidad familiar, parentesco,
tipo botiquin, ubicacion, contenido, numero envases,
caducidad, recuento unidades. Visita domiciliaria para
valoracion incumplimiento, verificamos prescripcion , ob-
servando concordancia envases expendidos y recuento de
envases/unidades. Se disefa hoja informativa botiquines
domésticos y se desarrolla una actividad multidisciplinar
en promocion de salud (taller).

RESULTADOS

Seleccion aleatoria 100 pacientes, edad 65-99 afos (me-
dia=76,26). Distribucion sexos 65% mujeres y 35% hombres.
62% Estudios primarios, 20% vive solo, 43% hay 2 convivien-
tes ; Botiquin desplazable 55% (bolsa/caja/neceser). 43%
Ubicado zona no apropiada (cocina/bano). Nimero total
envases/botiquin entre 1-15 (media 7,14); nUmero enva-
ses distintos 48% , 6-9 envases distintos, 19% 10-14 enva-
ses distintos. Del total 1,8% envases duplicados, 94,44%
2 envases. Mayor nimero duplicidades medicamentos sin
prescripcion. Los farmacos duplicados son 12% analgési-
cos, 12% hipotensores/cardiovascular, 8% estatinas y 6%
antiagregantes. Envases caducados 7, sin relacion duplici-
dad; la mayoria topicos (57,14%).

CONCLUSIONES

Elevado nimero de botiquines en lugares no adecuados,
siendo mas de la mitad desplazables. La mayoria de pa-
cientes polimedicados. Riesgo en las duplicidades con
analgésicos y cardiovasculares. Es necesaria revision pe-
riodica de polimedicados para minimizar riesgos.
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PROYECTOS DE INVESTIGACION ORALES MEDICO DE FAMILIA

264/35. ATENCION DE LA FIBRILACION AU-
RICULAR EN ATENCION PRIMARIA

AUTORES:
(1) Méndez del Barrio, I.; (2) Rodriguez Lopez, L.; (3) Car-
mona Rivas, A.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico de familia. Centro de salud de Iznalloz. Gra-
nada.; (2) Enfermera de familia. Centro de salud Armilla.
Granada.; (3) Médico de familia. Centro de salud Iznalloz.
Granada.

RESUMEN:

INTRODUCCION

La fibrilacion auricular (FA) es la arritmia mas frecuente a
nivel mundial. Su presencia supone mayor riesgo de ictus
e insuficiencia cardiaca descompensada. El tratamiento
con anticoagulante (ACO) reduce el riesgo de accidente
cerebrovascular en pacientes de alto riesgo, sin embargo,
hasta un 30% de los pacientes no estan tratados.

OBJETIVOS

Objetivo principal: Valorar la adecuacion de anticoagula-
cion en los pacientes diagnosticados de FAsegln las normas
de la AHA/ACC/HRS 2014 mediante el score CHA2DS2VASc
y su riesgo de hemorragia grave segun la escala HAS-BLED.
Objetivos secundarios: Determinar la prevalencia de FA en
la poblacion de referencia. Analizar los factores de riesgo
cardiovasculares en los pacientes con FA. Evaluar si hay
relacion entre la adecuacion de anticoagular y las varia-
bles del estudio. Determinar el nimero de derivaciones
al Hospital de referencia y valorar si esta derivacion es
adecuada segln el Plan Andaluz de Urgencias y Emergen-
cias. Establecer si existe relacion entre las variables del
estudio y la derivacion a Urgencias hospitalarias seglin el
Plan Andaluz de Urgencias y Emergencias.

DISENO
Estudio observacional y descriptivo.

EMPLAZAMIENTO
Atencion Primaria. Centros de salud en medio rural.

MATERIAL Y METODOS

Sujetos: Pacientes con FA registrados en el programa Di-
raya de cualquier sexo. Criterios de inclusion: Electrocar-
diograma con FA, antecedentes de FA (paroxistica o per-
sistente) bien documentados en la historia clinica del pa-
ciente y FA valvulares. Tamafo: todo paciente registrado
en Diraya hasta 12/12/2016,prevision inicial de 400 casos.
Variables: edad, sexo, consumo de tabaco y alcohol, peso,
talla e indice de masa corporal, obesidad central, hiper-
colesterolemia, diabetes mellitus, hipertension arterial,
cardiopatia isquémica e ictus previos. Se le realizaran a
todos los pacientes incluidos las escalas CHA2DS2VASc y

HAS-BLED. Se revisara el tratamiento con ACO y la apa-
ricion de eventos hemorragicos mayores y la derivacion
a Urgencias. Recogida de datos: Se revisaran todas las
historias clinicas digitales para recoger las variables que
quedaran registradas en una base de datos realizada por
el investigador principal con el programa informatico SPSS
version 15. Analisis de datos: Se utilizaran la media y la
desviacion tipica en las variables cuantitativas y porcen-
tajes para las variables cualitativas. Regresion logistica
binaria en relacion a la variable dependiente (Tratamien-
to ACO adecuado y derivacion a Urgencias Hospitalarias)
comparando posible relacion con las independientes asi
como posibles factores confusionales. Previamente hay
que hacer un analisis bivariante: comparar medias (test
de la t para muestras independientes); y comparar varia-
bles cualitativas (proporciones), mediante el test de la
ji-cuadrado. Limitaciones: Incorrecta clasificacion en el
programa Diraya, factores de confusion.

APLICABILIDAD

Los Ultimos estudios reflejan que el tratamiento ACO sigue
sin emplearse correctamente. Esto puede ser secundario
a que las nuevas indicaciones incrementan el nimero de
pacientes con indicacion de ACO. Debemos hacer énfasis
en el empleo de las escalas de estratificacion de riesgo
tromboembdlico, asi como del adecuado tratamiento ya
que se trata de una arritmia con gran significado clinico,
morbimortalidad significativa y que supone un gran impac-
to economico.

ASPECTOS ETICO-LEGALES
Este estudio no conlleva responsabilidad ni riesgo para el
paciente.

264/81. EL DOCUMENTO DE VOLUN-
TADES ANTICIPADAS EN URGENCIAS
EXTRAHOSPITALARIAS

AUTORES:

(1) Garcia Gonzdlez, J.; (2) Carbajo Martin, L.; (1) Chavez
Sdnchez, J.; (3) Ruiz Carbajo, F.; (4) Cantalejo Rodriguez, E.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico de Familia. Dispositivo Cuidados Criticos y Ur-
gencias area de gestion sanitaria Sevilla Sur.; (2) Médico
de Familia. Subdirectora Medica Area de Gestion Sanitaria
Sevilla Sur.; (3) Técnico transporte sanitario. ADEA Sevi-
lla.; (4) Médico de Familia. Dispositivo de apoyo distrito
Sevilla Norte.

RESUMEN:

INTRODUCCION

Los documentos de voluntades anticipadas (DVA), son do-
cumentos que permiten a una persona dejar constancia
por escrito de los tratamientos y cuidados sanitarios que
desea recibir si, llegado el momento de tomar decisiones,
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no se encontrara capacitado para hacerlo por si mismo.
Estos documentos también permiten designar un repre-
sentante, que decidira por el paciente en las situaciones
en las que no pueda expresar su voluntad y permiten pro-
nunciarse con respecto a la donacion de 6rganos; ademas,
se pueden modificar o revocar en cualquier momento.
Desde la implantacion de la historia clinica de movilidad
digital a través de dispositivos electronicos portatiles (ta-
blets) en los dispositivos de cuidados criticos y urgencias
de nuestra area, estos profesionales tienen acceso al DVA
de aquellos pacientes que lo hayan registrado.

OBJETIVOS

Determinar los conocimientos de los profesionales sanita-
rios de urgencias extrahospitalarias sobre el documento
de voluntades anticipadas

DISENO
Estudio descriptivo y transversal

EMPLAZAMIENTO
Urgencias extrahospitalarias

MATERIAL Y METODOS

La muestra del estudio estara formada por los médicos y
enfermeros de los dispositivos de cuidados criticos y ur-
gencias de nuestra area.

Para la recogida de datos se utilizara una encuesta de
elaboracion propia que se difundira a los profesionales a
través de correo electronico.

Se disefiara una encuesta on-line utilizando una de las he-
rramientas disponibles en la web 2.0, la aplicacion Google
Docs. Este programa permite, una vez disefiado el cues-
tionario, su difusion a través de correo electronico, inclu-
yendo el enlace para contestarlo de forma absolutamente
andnima. La encuesta registrara la edad, el sexo y la pro-
fesion, asi como los conocimientos y las aptitudes sobre
utilidad y respeto de las voluntades anticipadas.

La solicitud de participacion se realizara durante el mes
de octubre de 2017.

Los datos se exportaran a una hoja de Excel. Se reali-
zara analisis descriptivo de las variables del estudio,
los resultados se expresaron con tablas de frecuencias y
porcentajes.

La principal limitacion del estudio es que al tratarse de una
encuesta voluntaria desconocemos a priori cual sera la par-
ticipacion de los profesionales. Para facilitar esta partici-
pacion seran informados sobre el anonimato de los datos.

APLICABILIDAD

La realizacion del DVAy su utilizacion por parte de los pro-
fesionales sanitarios es relativamente reciente. Explorar
los conocimientos y actitudes de los profesionales sani-
tarios sobre estos documentos para que garanticen el uso
por los ciudadanos de este derecho deberia ser un obje-
tivo preferente como paso previo a planificar estrategias
concretas en nuestros centros sanitarios.

Con los resultados del presente estudio podremos descri-
bir los conocimientos y las actitudes de los profesionales
sanitarios de urgencias extrahospitalarias de nuestra area

COMUNICACIONES

sanitaria respecto al DVA para establecer una estrategia
de mejora en caso necesario.

ASPECTOS ETICO-LEGALES

La participacion en esta encuesta es libre y voluntaria. En
el correo donde se enviara el enlace a la encuesta se ofre-
cera informacion en la que se explican los objetivos del
estudio y se asegura la confidencialidad y el anonimato. El
estudio no requiere financiacion externa.

264/195. INTERVENCION COMUNI-
TARIA- PARA LA DESHABITUACION DE
BENZODIAZEPINAS

AUTORES:
(1) Atienza Martin, F.; (2) Ferrer Lopez, |.

CENTRO DE TRABAJO:
(1) UGC Virgen de Africa. Dsap Sevilla; (2) Farmacéutica
de Atencion Primaria. Dsap Sevilla.

RESUMEN:

INTRODUCCION

El consumo de benzodiacepinas (BZD) es muy alto en Es-
pafna, estimandose en un 8-10% de la poblacion adulta. En
Andalucia su uso es mayor y, ademas, el 94% de los usua-
rios superan los dos meses recomendados, como maximo,
para su consumo. El uso de BZD conlleva problemas de
seguridad, habiéndose descrito, ademas de tolerancia y
dependencia, aumento del riego de mortalidad, de acci-
dentes de trafico, neumonias, de caidas y fracturas y de
deterioro cognitivo y demencias. Estrategias simples in-
formativas consiguen la reduccion de hasta un 25% del uso
de estos farmacos

OBJETIVOS

Evaluar la efectividad de la informacion directa al pacien-
te, con una intervencion breve (carta acompainando a un
folleto informativo) en la reduccion de las tasas de con-
sumo de BZD

DISENO

« Estudio cuasi-experimental antes-después, con grupo
control

« Grupo de Intervencion: centros de salud urbanos y far-
macias comunitarias de su ambito geografico

» Grupo Control: centros de salud del mismo Distrito con
caracteristicas poblacionales similares

EMPLAZAMIENTO
Centros de Salud urbanos de un Distrito Sanitario

MATERIAL Y METODOS

1. Intervencion: promover la deshabituacion de BZD, uti-
lizando una intervencion breve consistente en la entre-
ga de una carta y folleto informando sobre los riesgos
del uso de BZD y beneficios de deshabituarse. El folleto
comprende un componente de auto-evaluacion sobre
los riesgos del uso de BZD, evidencia de los danos, al-
ternativas al uso, posibilidades de éxito en deshabitua-
cion, y recomendaciones decrecientes de uso de BZD
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en un protocolo visual de 21 semanas de duracion. La
intervencion pide a los participantes la discusion de las
recomendaciones con su médico, enfermero o farma-
céutico. La intervencion durara un ano.

2. Comparacion: los centros de salud intervencion antes y
un afo después de la intervencion con los centros con-
trol donde se realizara el cuidado habitual.

Variables dependientes del estudio:
« Principal: variacion de la tasa de consumo de BZD de
los centros con intervencion frente a los centros control
» Secundarias:
- Variacion del n° de pacientes con cesacion de uso
de BZD
- Variacion del n° de pacientes que disminuyen mas
del 25% la dosis inicial de BZD

Variables independientes

» De centro de salud: nivel socio-econémico, hospital y
unidad de salud mental de referencia; indice de calidad
de prescripcion y de consumo,

» De farmacia comunitaria: % farmacias participantes del
area del centro de salud

» De pacientes: edad, sexo, tiempo de uso, tipo y dosis de
BZD al inicio y al fin

Analisis estadistico:

« Estadistica descriptiva: frecuencias, medias y desvia-
ciones tipicas de las variables cuantitativas; propor-
ciones e Intervalos de confianza al 95% de las variables
cualitativas

« Estadistica inferencial: comparacion de medias (prueba
t); comparacion de proporciones (chi cuadrado); corre-
lacion lineal de Pearson; medida del impacto (prueba
d); analisis multivariante mediante regresion lineal o
regresion logistica binaria

APLICABILIDAD
La intervencion propuesta puede facilitar la deshabitua-
cion, disminuyendo los peligros del uso de BZD.

ASPECTOS ETICO-LEGALES

Se solicitara consentimiento informado por escrito a los
participantes. Se asegurara la confidencialidad de los da-
tos. El estudio se enviara para su aprobacion por el Comité
de Etica de la Investigacion.
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264/62. CONOCER LA PREVALENCIA DE
EPOC EN NUESTRA ZONA BASICA.

AUTORES:
(1) Garcia Flores, A.; (1) Pérez Rivera, R.; (2) Luciani Hua-
cac, L.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico de Familia. Centro de Salud de Orcera. Consul-
torio La Puerta de Segura. Jaén.; (2) Médico de Familia.
Centro de Salud de Orcera. Jaén.

RESUMEN:

INTRODUCCION

La EPOC se trata de una enfermedad comun, prevenible y
tratable, que se caracteriza por la presencia de sintomas
respiratorios persistentes y una limitacion al flujo aéreo
que se debe a anomalias en las vias aéreas y/o en los al-
veolos, generalmente causado por una exposicion signifi-
cativa a particulas nocivas o gases. Con esta definicion, se
pretende hacer hincapié en la importancia de los sintomas
y en el hecho de que la afectacion del territorio alveo-
lar puede no coexistir con la afectacion de la via aérea.
Se trata de una enfermedad con elevada prevalencia que
se estima que aumente en los proximos anos con elevado
coste e infradiagnostico, por eso la importancia de hacer
una blUsqueda activa y tener una buena formacion en esta
patologia.

OBJETIVOS
Conocer la prevalencia de EPOC en nuestra zona basica.
Pautar tratamiento precoz para evitar complicaciones.

DISENO
Estudio transversal multicéntrico

EMPLAZAMIENTO
En varios centros que conforman nuestra Zona Basica de
Salud en un medio rural.

MATERIAL Y METODOS

Criterios de inclusion: pacientes mayores de 34 afos, fu-
madores o exfumadores con algun sintoma tipico de EPOC
adscritos a nuestra zona basica. Criterios de exclusion:
pacientes ya diagnosticados, en seguimiento por neumo-
logia, con patologia que suponga un riesgo para la realiza-
cion de una espirometria, con patologia terminal. Calculo
de la muestra: de las personas que cumplen criterios de
inclusion se hara un muestreo aleatorio simple, asumiendo
un intervalo de confianza del 95%. Limitaciones: la difi-
cultad a la hora de la realizacion de una espirometria de
calidad. Se pretende hacer un diagnostico precoz de EPOC
ante la sospecha de enfermedad a través de la realizacion
de en radiografia de torax, espirometria y analitica para
ajustar el tratamiento de estos pacientes en caso de su
diagnostico.

APLICABILIDAD

El disponer de informacion de la prevalencia de EPOC en
nuestra zona, nos permitird su mejor manejo, hacer un
diagndstico precoz y comenzar con tratamiento para in-
tentar evitar las complicaciones, comorbilidades y morta-
lidad que conlleva esta patologia. Asi mismo nos permitira
desarrollar grupos de apoyo segun el estadio del paciente
tanto para la intervencion sobre el tabaquismo como para
un mejor conocimiento y manejo y de su enfermedad.

ASPECTOS ETICO-LEGALES

Se pedira permiso a la Comision de investigacion del Dis-
trito para la realizacion del proyecto. Se informara a los
pacientes y se les pedira consentimiento. En todo momen-
to se protegera el anonimato de los pacientes.

264/77. ;COMO Y CUANTO BEBEN NUES-
TROS ADOLESCENTES?

AUTORES:

(1) Garcia Gonzdlez, J.; (2) Carbajo Martin, L.; (1) Chavez
Sdnchez, J.; (3) Ruiz Carbajo, F.; (4) Cantalejo Rodriguez,
E.; (5) Montero Romero, A.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico de Familia. Dispositivo Cuidados Criticos y Ur-
gencias area de gestion sanitaria Sevilla Sur.; (2) Médico
de Familia. Subdirectora Medica Area de Gestion Sanitaria
Sevilla Sur.; (3) Técnico transporte sanitario. ADEA Sevi-
lla.; (4) Médico de Familia. Dispositivo de apoyo distrito
Sevilla Norte.; (5) Enfermera. Centro de Salud. Nuestra
Sefora de las Nieves. Sevilla.

RESUMEN:

INTRODUCCION

El consumo de alcohol constituye un problema de salud pu-
blica cuya iniciacion generalmente ocurre en la adolescen-
cia, de ahi que, en los Ultimos afos, muchos paises desa-
rrollados hayan prestado especial atencion al problema del
consumo de alcohol en los jovenes. Las razones que llevan
a consumirlo en los jovenes han sido y son objeto de analisis
exhaustivos por parte de la bibliografia epidemiologica.

OBJETIVOS
Conocer y describir el consumo de alcohol en adolescentes
que cursan educacion secundaria obligatoria.

DISENO
Estudio observacional descriptivo transversal.

EMPLAZAMIENTO
Atencion primaria. Salud comunitaria

MATERIAL Y METODOS
La muestra de estudio la formaran los alumnos de educa-
cion secundaria obligatoria de dos institutos del municipio
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donde se realiza el estudio. Para la recogida de datos se
utilizara un cuestionario autoadministrado, voluntario y
anonimo, que los alumnos cumplimentaran en el aula en
ausencia de los profesores.

Las variables estudiadas seran: edad, sexo, edad inicio de
consumo de alcohol, frecuencia de consumo en los ultimos
30 dias (nunca; menos de una vez por semana; alguna vez
a la semana; diariamente; solo fines de semana), y canti-
dad consumida por dia.

La recogida de datos se realizara durante los meses de
septiembre y octubre de 2017.

Se realizara analisis descriptivo de las variables del estu-
dio, se expresaran en porcentajes y medias.

La principal limitacion del estudio es que al tratarse de un
cuestionario voluntario desconocemos a priori cual sera la
participacion del alumnado. Para facilitar esta participa-
cion los estudiantes seran informados sobre el anonimato
de los datos.

APLICABILIDAD

El consumo de alcohol es un problema de salud publica
cuya iniciacion ocurre en la adolescencia. Conocer la
prevalencia y caracteristicas del consumo de alcohol en
adolescente permite facilitar el desarrollo e implantacion
tanto en centros sanitarios como en centros escolares de
programas preventivos eficaces, especialmente dirigidos a
los adolescentes que presenten un mayor riesgo de iniciar-
se en el consumo de alcohol, para disminuir la prevalencia
del alcoholismo en adultos

ASPECTOS ETICO-LEGALES
Se enviara una carta a los padres de los adolescentes para
explicar el estudio y solicitar su consentimiento.

264/193. PREVALENCIA DE HEMORRAGIAS
DIGESTIVAS EN PACIENTES QUE TOMAN
OMEPRAZOL

AUTORES:
(1) Garcia Flores, A.; (2) Pérez Rivera, R.; (3) Luciani Hua-
cac, L.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico de Familia. Centro de Salud de Orcera. Consul-
torio La Puerta de Segura. Jaén.; (2) Médico de Familia.
Centro de Salud de Orcera. Consultorio La Puerta de Se-
gura; (3) Médico de Familia. Centro de Salud de Orcera.

RESUMEN:

INTRODUCCION

La hemorragia digestiva alta (HDA) se define como toda
extravasacion de sangre en el tubo digestivo en el tramo
localizado entre el esofago y el angulo de Treitz. Se expre-
sa clinicamente por la presencia de hematemesis, melena
o hematoquecia. Es un motivo de consulta frecuente en
urgencias y supone un nimero importante de ingresos hos-
pitalarios. La mortalidad por esta causa es variable, entre
el 2 y el 20%, y depende sobre todo de la edad de los pa-
cientes y sus posibles enfermedades asociadas, la cuantia
del sangrado y los signos endoscopicos de riesgo. La HDA
cesa de forma espontanea en el 80% de los casos. La causa

mas frecuente es la hemorragia por Ulcera péptica, que
tiene una mortalidad del 2%. El tratamiento de eleccion
después de una HDA es un inhibidor de la bomba de proto-
nes en la mayoria de los casos omeprazol.

OBJETIVOS

Conocer la prevalencia de hemorragias digestivas que se
han producido en la zona basica de Orcera en pacientes
que tomaban como inhibidor de la bomba de protones el
omeprazol y ver la marca de este farmaco que estaban to-
mando en el momento de la hemorragia, asi como valorar
la causa de la misma y el porcentaje de recidivas.

DISENO
Estudio transversal multicéntrico

EMPLAZAMIENTO
En varios centros que conforman nuestra Zona Basica de
Salud en un medio rural.

MATERIAL Y METODOS

Criterios de inclusion: todo paciente adscrito a nuestra
zona basica donde objetivemos un caso de hemorragia
digestiva en los ultimos 7 afos que es donde tenemos ac-
ceso a la historia digital diraya. Criterios de exclusion:
pacientes que no tomaran omeprazol en el momento del
diagnostico, malos cumplidores del tratamiento. Calculo
de la muestra: se recogeran todos los pacientes que cum-
plan criterios asumiendo que el nimero de muestra no
sera demasiado alto. Limitaciones: que los datos no estén
recogidos en la historia de salud digital produciendo un
sesgo de informacion en el estudio. Se pretende analizar
la prevalencia de hemorragias digestivas en nuestra zona
y de entre ellas saber cuales tomaban tratamiento con
omeprazol, analizando la causa de la hemorragia, la edad
y los factores de riesgo que presentaban los pacientes y si
hay relacion entre el episodio y la marca del producto que
tomaban los pacientes.

APLICABILIDAD

El disponer de informacion sobre la prevalencia de HDA en
pacientes que ya estaban tratados nos permitira valorar
la relacion que hay entre estos episodios y el tratamiento
para valorar si hay alguna causa por la que el tratamiento
no haya sido efectivo o si los casos tienen relacion con el
tipo de marca en concreto que estos pacientes estuviesen
tomando.

ASPECTOS ETICO-LEGALES

Se pedira permiso a la Comision de investigacion del Dis-
trito para la realizacion del proyecto. Se informara a los
pacientes y se les pedira consentimiento. Se pedira la co-
laboracion del servicio de urgencias tanto del Hospital de
Alta Resolucion Sierra de Segura, como del San Juan de La
Cruz de Ubeda. En todo momento se protegera el anoni-
mato de los pacientes.
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264/182. RIESGO BASAL DE DIABETES ME-
LLITUS TIPO 2 EN ATENCION PRIMARIA.

AUTORES:
(1) Ramirez Martin, C.; (1) Rodriguez Ruiz, R.; (2) Cuenca
del Moral, R.; (1) Lépez Mesa, S.; (3) Palomino Cobo, I.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Residente Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de
Salud Las Albarizas. Marbella.; (2) Médico de Familia. Cen-
tro de Salud Las Albarizas. Marbella.; (3) Residente Medi-
cina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Las Lagunas.
Fuengirola.

RESUMEN:

INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus constituye un problema de salud publi-
ca, tratandose de una de las patologias cronicas con mayor
relevancia socio-sanitaria debido a su prevalencia, retraso
en el diagnodstico, coste, morbimortalidad y complicaciones
asociadas. La prevalencia de diabetes desconocida es varia-
ble (30-50%) dependiendo de la poblacion estudiada.

OBJETIVOS

Identificar el riesgo de padecer Diabetes Mellitus tipo 2 en
pacientes de Atencion Primaria mediante el cuestionario
Finnish Diabetes Risk Score (FINDRISC) y establecer una
relacion entre el riesgo de desarrollar diabetes y el riesgo
cardiovascular segln tabla SCORE cardiovascular.

DISENO
Estudio observacional, transversal, descriptivo.

EMPLAZAMIENTO
Centro de Salud urbano

MATERIAL Y METODOS

Criterios de inclusion: pacientes entre 40 y 70 afios que
acuden a consultas de Atencion Primaria de un area de la
costa del sol. Criterios de exclusion: diagnéstico de dia-
betes, embarazadas pacientes incluidos en programa de
atencion domiciliaria, pacientes con limitacion psiquica o
fisica que impida la realizacion del cuestionario. Se cal-
cula el tamano muestral mediante formula de proporcion
(n=256) para una prevalencia esperada de riesgo alto-muy
alto de diabetes mellitus tipo 2 de 19%, incrementandose
un 8% en prevision de pérdidas. Se llevara a cabo un mues-
treo no probabilistico consecutivo de sujetos que acudan a
consultas de atencion primaria durante un periodo maximo
de 2 meses hasta completar el tamafo muestral estimado.
Se llevara a cabo recogida de datos mediante entrevista
estructurada, donde se realizara toma de medidas antro-
pométricas y cuestionario FINDRISC, y datos de historia de
Salud Digital. Mediciones: edad, sexo, peso, talla, IMC,
perimetro cintura, TA sistdlica, colesterol, HbA1c, gluce-
mia basal, tabaquismo, riesgo cardiovascular, disfuncion

eréctil, nivel de estudios y situacion laboral. Variable
dependiente: cuestionario FINDRISC. Se realizara analisis
descriptivo donde las variables cuantitativas se expresa-
ran en media, mediana y desviacion tipica y las variables
cualitativas en proporciones o frecuencias absolutas y re-
lativas (a=0.05). Para el analisis bivariante utilizaremos el
test t Student o su equivalente no paramétrico (test U de
Mann Whitney) y el test de Chi-cuadrado. Para el analisis
multivariante utilizaremos el modelo de regresion logis-
tica multiple. En todos los casos el nivel de significacion
aceptado sera menor de 0,05. Los resultados se expresa-
ran con intervalo de confianza al 95%. El tratamiento esta-
distico de los datos se realizara mediante el programa de
analisis estadistico IMB SPSS 20.0. Existen posibles sesgos
de seleccion e informacion.

APLICABILIDAD

La prediabetes afecta a un elevado porcentaje de la po-
blacion, su deteccion y tratamiento precoz con cambios
en el estilo de vida puede prevenir la aparicion de Diabe-
tes Mellitus tipo 2 y es una medida coste-efectiva.

ASPECTOS ETICO-LEGALES

Todos los sujetos seran informados del estudio y se les
solicitara consentimiento informado para la inclusion en
el mismo. Se solicitara aprobacién por el Comité de Etica
de la Investigacion del Costa del Sol y los permisos perti-
nentes para acceso a historia clinica al Distrito sanitario
Costa del sol.

264/214, TRASTORNO DEADAPTACION. ;PA-
TOLOGIA FRECUENTE EN LA ACTUALIDAD?

AUTORES:
(1) Compdn Medina, M.; (2) Guillén Montero, M.; (3) Ca-
llejas Romero, A.; (4) Lépez Lopez, C.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico ResidenteMedicina Familiar y Comunitaria. UGC
Almeria Periferia. Almeria.; (2) Medico Residnete. Centro
de Salud Abla. Almeria.; (3) Médico Residente. Centro de
Salud Nijar. Almeria.; (4) Médico Residente . Centro de
Salud Almeria periferia.

RESUMEN:

INTRODUCCION

El trastorno de adaptacion es una patologia muy frecuen-
te actualmente en las consultas de Atencion primaria y
psiquiatria. En ocasiones se plantea un dificil abordaje de
estos pacientes por lo que es importante conocer el tipo
de paciente que pueden presentar esta patologia y afron-
tarla desde un primer momento.

OBJETIVOS
« Conocer la prevalencia de los trastornos de adaptacion
atendidos en consulta de psiquiatria de Unidad de Salud
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Mental de Almeria en un periodo de 8 meses durante el
ano 2016.

» Conocer el perfil de pacientes que padecen este tras-
torno asi como sus caracteristicas y los acontecimientos
vitales estresantes (AVE) mas frecuentes relacionados.

DISENO
Estudio descriptivo transversal y longitudinal.

EMPLAZAMIENTO

La poblacion de estudio fueron pacientes diagnosticados
de trastorno de adaptacion que acudieron a consulta de
psiquiatria en Unidad de Salud Mental de Almeria desde
Enero-Agosto del 2016.

MATERIAL Y METODOS

Tamano muestral: 66 pacientes.

Variables: Edad, sexo, estado civil, Antecedentes psiquia-
tricos (si/no) Antecedentes consumo de Toxicos (si/no)
Acontecimiento vital estresante (AVE).

Analisis estadistico: Se hara un analisis descriptivo de
los datos con frecuencia, porcentajes y test chi2 para
las variables cualitativas y media , desviaciones tipicas
t"Student y rangos para las variables cuantitativas.

RESULTADOS:

De los 280 pacientes vistos por primera vez en consultas
de Unidad de Salud mental durante 8 meses, recogimos un
total de 66 pacientes, cuya edad media fue 50 afos con DS
14,8. De estos el 59% era mujeres y 41% hombres. El 61% es-
tan casados, solteros un 18%, viudos 12% y divorciados un 9%
El 59% presentan antecedentes psiquiatricos, sin diferen-
cias significativas entre ambos sexos.

En cuanto la actividad laboral se encuentra trabajando el
52%,jubilados 23% en paro 24% y estudiando 1%.

El 68% no consume toxicos a diferencia de 32% que si lo
hace. (No hay diferencias entre sexos)

Como acontecimiento vital estresante mas frecuente te-
nemos problemas econémicos (29%), seguido de enferme-
dad fisica (26%), problemas familiares (21%), fallecimien-
to familiar (13%) y sobrecarga laboral (11%).

APLICABILIDAD

La prevalencia de trastorno de adaptacion durante un pe-
riodo de 8 meses en la consulta de psiquiatria ha sido del
23%. La mayoria de estos pacientes son mujeres de edad
media de 50 afnos, que estan casadas, son trabajadoras y
no presentan antecedentes psiquiatricos previos ni habi-
tos toxicos.

Los acontecimientos vitales estresantes mas frecuentes en
la actualidad son los problemas econdémicos, seguidos de
la enfermedad fisica y conflictos familiares.

Es importante tener en cuenta a este tipo de pacientes
con dichos AVE y realizar seguimiento de forma continua y
multidisciplinar en centro de salud. Desde un primer mo-
mento debemos abordarlos para poder mejorar el afronta-
miento de dichos AVE.

ASPECTOS ETICO-LEGALES
Aspectos Médico- legales: A cada paciente participan-
te en el estudio se les estrego y explico consentimiento
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informado que firmaron para usar sus datos en este estu-
dio, manteniendo siempre la confidencialidad y secreto
profesional.

264/221. HIGIENE DE MANOS_ Y PRESCRIP-
CION DE ANTIBIOTICOS EN NINOS.

AUTORES:

(1) Rios del Moral, M.; (2) Martinez Martinez., I.; (3) Pé-
rez Martin, P; (4) Gonzdlez Navarro, T.; (5) Torres Alegre,
P; (6) Azor Martinez, E.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico Residente Medicina Familiar y Comunitaria.
UGC Rio Nacimiento. Almeria.; (2) Enfermera. Trabajo
Adepsi. Las Palmas de Gran Canaria; (3) Médico Residente
Oftalmologia. Complejo Hospitalario de Jaén; (4) Residen-
te de 2° ano Familia. Centro de salud Almeria Periferia.
Consultorio Retamar. Almeria.; (5) Enfermera. Directora
UGC Virgen del Mar.; (6) Médico Pediatra en Atencion Pri-
maria. UGC Virgen del Mar.

RESUMEN:

INTRODUCCION

Las infecciones respiratorias (IR) son una de principales
causas de morbilidad y de prescripcion de antibidticos en
nifios/as asistentes a centros de educacion infantil (CEl)

OBJETIVOS

Evaluar la efectividad de un programa multifactorial de
higiene de manos en la prescripcion de antibioticos en IR
en nifos/as que acuden a centros de educacion infantil.

DISENO

Estudio controlado/aleatorizado/abierto, de una muestra
de 919 ninos/as entre 0-3 anos, que acuden a 25 CEl, entre
noviembre-2013/junio-2014, distribuidos en 3 grupos.

EMPLAZAMIENTO
Centros de Educacion Infantil en Almeria capital.

MATERIAL Y METODOS

Tres grupos: gel hidroalcohdlico (GG) 305 nifos/as agua-
jabon (GJ) 275 nifos/as y un grupo control (GC) 339 nifios/
as que sigue pauta habitual de lavado de manos. El GG y
GJ recibieron talleres sobre: transmision de infecciones,
higiene de manos y fiebre; el GC sobre alimentacion sa-
ludable. Los padres rellenaron un cuaderno de recogida
de datos (sintomas/tratamiento/consultas médicas). Pre-
viamente se entregd: hoja informativa, encuesta y con-
sentimiento informado. Se realizo un modelo de regresion
binomial negativa (BN) multivariante para establecer aso-
ciaciones entre las variables independientes y la variable
dependiente (nUmero de veces que se prescriben antibio-
ticos). Programa estadistico STATA version 12.

Un total de 5.234 episodios de IR fueron registrados (1.961
GC, 1.614 GJ, 1.657 GG), La media de episodios respi-
ratorios por grupo fue: 6.43+3.48 GC vs 5.91+3.31 GJ vs
4.89+3.13 GG, p < 0.001. Al hacer las comparaciones mul-
tiples se encontraron diferencias estadisticamente sig-
nificativas entre el GC y GG y el GJ y GG. La media de
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prescripcion de antibioticos por grupo fue: 2.89+2.20 GC
vs 2.70+2.14 GJ vs 2.10 £1.79 GG.La regresion BN mul-
tivariante ajustada mostr6 una tasa inferior de prescrip-
cion de antibidticos en: el GG con respecto al GC (IRR:
0.75, p<0.001), una mayor edad ((IRR: 0.99, p<0.001), el
sexo femenino (IRR: 0.89, p<0.05), nifos/as con hermanos
(IRR:0.86, p<0.01), una mayor duracion de la lactancia
materna (IRR: 0.99, p=0.08), no tener puesta la vacuna
prevenar (IRR: 0.870, p=0.07) y una clase social elevada.

APLICABILIDAD

Los programas multifactoriales de higiene de manos que
incluyan gel hidroalcoholico y medidas educacionales re-
ducirian la prescripcion de antibidtico por IR, asi como las
resistencias bacterianas derivadas de su uso en infeccio-
nes la mayoria virales.

ASPECTOS ETICO-LEGALES

Proyecto de Investigacién Aprobado por el Comité Etico
de Investigacion Clinica del Complejo Hospitalario Torre-
cardenas y consentimiento informado por escrito de los
padres/tutores de los nifios/as de Centros de Educacion
Infantil.
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264/73. LA CONTRACTURA DEL TABACO

AUTORES:
(1) M. Peldez Pérez; (2) A. Cuberos Escobar; (3) D. Her-
ndndez Rodriguez.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico de Familia. Centro de Salud Las Delicias. Mala-
ga.; (2) Médico de Familia. Centro de Salud Coin. Malaga.;
(3) Médico Residente de Medicina Familiar y Comunitaria.
Centro de Salud Portada Alta. Malaga.

RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Varén de 73 afios de edad con antecedentes de alergia a
pirazolonas, ex-fumador desde hace 40 afos de 60 paque-
tes /ano, ex-bebedor severo, diabetes mellitus no insu-
linodependiente, dislipemia e intervenido de una hernia
inguinal derecha. Acude a Servicio de Urgencias por pre-
sentar desde hace unos dias dolor en region trapezoidal
derecha que no responde a tratamiento analgésico pau-
tado previamente por su Médico de Atencion Primaria. No
asocia ningun otro sintoma.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Buen estado general; consciente, orientado y colabora-
dor; bien hidratado y perfundido; eupnéico en reposo. Se
palpa contractura en region muscular paraespinal derecha
asi como una tumoracion de unos 3 centimetros, de con-
sistencia elastica parcialmente adherida a planos profun-
dos, movil, dolorosa a la palpacion; sugestiva de lipoma.
Ante la refractariedad del tratamiento analgésico se soli-
cita ecografia de partes blandas.

Ecografia partes blandas: se visualizan cuatro nddulos de
partes blandas dorsales. Los mayores (25 milimetros) tie-
nen una morfologia ovoidea y se localizan en la region pa-
raespinal derecha, ambas sdlidas hipoecogénicas avascu-
lares; una de ellas esta en la grasa subcutanea e impronta
en la musculatura trapezoidal subyacente, acompanada
de una lesion satélite de 7mm; la otra parece tener una
localizacion intramuscular. Una cuarta lesion paraespinal
izquierda de 11 milimetros se localiza en la interfase entre
dermis y grasa subcutanea superficial; es hipoecogénica,
avascular y muestra un claro refuerzo posterior. Por sus
caracteristicas es compatible con un quiste de inclusion
epidermoide. Sin embargo, las tres primeras son sospe-
chosas de metastasis.

TC toraco-pélvico con contraste intravenoso: sobre unas
lesiones fibrocicatriciales con pérdida de volumen en el
lobulo superior derecho se aprecia un nodulo de contor-
nos lobulados y margenes espiculados con cola pleural,en
segmento apical de 4 centimetros. Area nodular en “vi-
drio deslustrado” adyacente con bronquiectasias en su
interior. Nodulo lobulado de 1 centimetro cercano en el
mismo lobulo. Nodulo lobulado de 1 centimetro en seg-
mento apical del lobulo superior izquierdo. Se aprecian

también en ldbulo superior izquierdo y lobulo medio, otras
areas nodulares en “vidrio deslustrado” parcheadas. Todas
ellas tienen broncograma lo que plantea la posibilidad de
adenocarcinoma de crecimiento lepidico. Conglomerado
de adenopatias en region hiliar derecha. Conglomerado de
adenopatias en los compartimentos mediastinicos. Nodulo
suprarrenal izquierdo de 4 centimetros, de densidad ele-
vada, que distorsiona la morfologia de la glandula, com-
patible con lesion metastasica. Quiste renal izquierdo de
5 centimetros. Lesiones liticas en cuerpos vertebrales L2
y L4 y pala iliaca derecha, sugestivas de metastasis 6seas.
PAAF transbronquial (ganglio linfatico): positiva para cé-
lulas malignas, compatible con carcinoma no microcitico.

JUICIO CLINICO
Carcinoma no microcitico de pulmon estadio IV.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Lipoma, sarcoma de partes blandas, quiste epidermoide,
neurofibroma.

COMENTARIO FINAL

El paciente es diagnosticado de carcinoma no microcitico
de pulmén estadio IV. ContinGia seguimiento por Oncologia
Médica recibiendo tratamiento especializado. Se eviden-
ci6 tromboembolismo pulmonar severo bilateral, ademas
de otras complicaciones (alteraciones idnicas, convulsio-
nes...). Ante el mal estado general y el empeoramiento
progresivo del paciente, se decidi6 medidas de confort,
falleciendo a los 3 meses de su diagndstico.
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Mujer de 39 afios que acude a consulta porque desde hace
varios meses, no sabe precisar, se nota bulto en region
supraclavicular derecha con sensacion de tirantez y hor-
migueo esporadico en cuello y hemicara derecha. No pér-
dida de peso. No fiebre. No disfagia ni afonia. Solicitamos
pruebas complementarias.
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No alergia medicamentosas. No habitos toxicos. No enfer-
medades de interés.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Cabeza y cuello: Tumoracion redondeada de consistencia
elastica, adherido a planos profundos. No dolorosa a la
palpacion.

ORL: Normal

ACR: Tonos ritmicos. Discreta hipoventilacion bilateral con
algln sibilante aislado.

Abdomen: Normal

Pruebas complementarias:

-Analitica: Beta-2-microblobulina 2.07mg/L. Resto normal.
-Serologia: Normal.

-Mantoux negativo

-EKG: Normal

-Rx Térax: Ensanchamiento mediastinico.

-TAC toracico: Conglomerado adenopatico que desplaza
vena yugular izquierda y traquea hacia lado izquierdo. La
de mayor tamafio se sitla a nivel paratraqueal superior
derecho de unos 4.4 cm de diametro. Compatible con Sin-
drome Linfoproliferativo.

-Biopsia adenopatia supraclavicular derecha: Ganglio lin-
fatico con arquitectura borrada y proliferacion neoplasica
con patrén nodular, células Reed-Sternberg, abundantes
linfocitos T, células plasmaticas y eosindfilos.

JUICIO CLINICO
Linfoma de Hodgkin tipo Esclerosis Nodular estadio lIA
(pronostico desfavorable)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Linfoadenopatias, Metastasis, Abcesos.

COMENTARIO FINAL

La paciente inicia tratamiento quimioterapico sin radio-
terapia asociada. Durante el cudl, la paciente presenta
cuadro de hiperémesis, neutropenia y astenia que modi-
fican las sesiones de tratamiento. En la actualidad bue-
na respuesta al tratamiento con remision parcial de la
enfermedad.

Este caso fue especial para nosotros porque la paciente
habia perdido recientemente a su padre por un cancer por
lo que habia demorado su asistencia a la consulta. Al ex-
plorarla nos dimos cuenta de la potencial gravedad de la
situacion y nos pusimos en contacto con otros companeros
del centro de salud para realizar las pruebas complemen-
tarias al dia siguiente, ya que la paciente no queria ir al
hospital.

La celeridad en la peticion de pruebas, no caer en la iner-
cia diagnostica y terapéutica son los puntos destacables
de este caso y sobre todo la forma en la que se abordo la
informacion a la paciente sobre la sospecha diagnostica,
dados los antecedentes familiares de la paciente.
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Mujer de 33 afios. Fumadora de 15 cigarrillos/dia. Formula
obstétrica: G1POA1. No patologias de interés. Intervenida
de legrado. Madre fallecida por cancer de pulmén a los 33
anos. No tratamiento habitual. Acude a consulta por lum-
balgia de tres meses de evolucion acompainada de sindro-
me constitucional (anorexia y pérdida de 5kg de peso en el
Ultimo mes). En su historia clinica aparece una visita a ur-
gencias hace un ano por dolor en parrilla costal izquierda
donde se aprecia nddulo mamario y se remite directamen-
te a consulta de Unidad de Patologia Mamaria, pero la pa-
ciente no acude por miedo. Mas tarde varias consultas por
lumbalgia en las cuales se pauta tratamiento sintomatico.
Ala exploracion de region lumbar en consulta, se aprecian
lesiones papulosas de distribucion lineal que se extienden
por abdomen y térax. La paciente se resiste a explorar
ambas mamas; finalmente acepta apareciendo unas ma-
mas con multiples nodulos de consistencia dura y retrac-
cion de ambos pezones. Ante los hallazgos observados, se
decide derivar a servicio de urgencias hospitalarias.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Regular estado general. Consciente, orientada y cola-
boradora. Bien hidratada y perfundida. Tension arterial:
130/70mmHg, Saturacion de oxigeno 99%. Afebril. Auscul-
tacion cardio-respiratoria: tonos ritmicos, sin soplos, hi-
pofonesis izquierda hasta campo medio. Abdomen: blando
y depresible, no doloroso, no masas ni megalias; lesiones
papulosas de distribucion metamérica, eritematosas, no
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pruriginosas, que se extienden por mamas, linea axilar
y trapecio izquierdos. Mamas: multiples nédulos de con-
sistencia pétrea, eritematosos, con sensacion de coraza
toracica, retraccion de ambos pezones. No dolor a la pal-
pacion de apofisis espinosas, Laségue negativo.

Analitica: destaca LDH 510 con resto de valores dentro
de la normalidad. Radiografia de térax: indice cardiotora-
cico aumentado, derrame pleural izquierdo hasta campo
medio.

TAC toraco-abdomino-pélvico: moderado-severo derrame
pericardido. Derrame pleural bilareal moderado. Hepato-
megalia sin lesiones focales aparentes dada la congestion
preexistente. Liquido libre en subhepatico, perivesicular
y en pelvis. Multiples lesiones oOseas liticas compatibles
con metastasis. Glandula mamaria izquierda heterogénea
con numerosos ganglios periféricos. Engrosamiento cuta-
neo pectoral difuso. Edema del tejido celular subcutaneo.
Gammagrafia 6sea: Depositos patoldgicos del radiofar-
maco en columna dorsolumbar, calota, esternén, ramas
iliopubiana y sacroiliaca derechas y humero izquierdo.
Imagenes compatibles con afectacion dsea metastasica.
Biopsia cara anterior torax: infiltracion dérmica por carci-
noma ductal de mama.

Receptores hormonales: RE positivo, RP negativo, HER-2
negativo, Ki-67 90%.

JUICIO CLIiNICO
Carcinoma ductal infiltrante de mama.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Linfoma cutaneo. Sindrome paraneoplasico.

COMENTARIO FINAL

Es esencial observar en consulta de atencion primaria sig-
nos y sintomas claves que puedan convertir una patologia
banal en una de vital importancia. El miedo y la negacion
de los pacientes puede empeorar prondstico de una enfer-
medad curable.
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Mujer de 68 afios que acude a consulta porque desde hace
dos dias presenta dolor abdominal tipo célico a nivel de
hipocondrio derecho irradiado al resto de abdomen junto
con nauseas, coluria e hipocolia. No fiebre. En lista de
espera para intervencion quirdrgica por colelitiasis que
hace 8 meses requirié ingreso hospitalario, desde enton-
ces refiere dolor abdominal esporadico en hemiabdomen
superior que en estos dias se ha hecho mas intenso. Se
deriva a Urgencias hospitalarias para realizacion pruebas
complementarias.

No alergia medicamentosas conocidas. Hipertension ar-
terial. Obesidad. Insuficiencia cardiaca. Asma bronquial.
Hipotiroidismo. Gonartrosis. Colelitiasis.

Tratamiento: Enalapril, Levotiroxina, Omeprazol, Acido
alendronico, Lormetazepam, Metamizol.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Exploracion: Ictericia mucocutanea.

Auscultacion: tonos ritmicos con soplo sistolico. Murmullo
vesicular conservado.

Abdomen: blando y depresible distendido doloroso a la
palpacion en hemiabdomen superior sin peritonismo, rui-
dos presentes.

Pruebas complementarias: - Hemograma normal. Bioqui-
mica: AST 92 UI/L, ALT 100 UI/L, GGT 1560 UI/L, bilirru-
bina total 8.3mg/dL, bilirrubina directa 7 mg/dL, activi-
dad protrombina 68%. Proteina C reactiva 14 mg/L. CEA
9.94ng/mL.

-Ecografia de abdomen: Higado tamafo normal sin lesio-
nes ocupantes de espacio. Dilatacion via biliar intrahepa-
tica global. Colédoco aumentado de tamafo.

-TAC Abdomen con contraste: Dilatacion moderada de via
biliar intrahepatica derecha e izquierda hasta confluencia
biliar con imagen nodular tenue de 2 cm hipodensa con
realce marginal en segmento IV adyacente a la bifurcacion
compatible con colangiocarcinoma.

-ColangioRM: Importante dilacion via biliar con estenosis
a nivel del conducto hepatico comin, compatible con co-
langiocarcinoma hiliar.

JUICIO CLINICO
Colangiocarcinoma. Tumor Klastkin tipo II.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Hepatitis. Ictericia. Colelitiasis.

COMENTARIO FINAL

Debido a la inoperabilidad del tumor por comorbilidad y
la negativa de la paciente al tratamiento quimioterapico,
se incluye en proceso paliativo domiciliario. Durante su
evolucion, la paciente requirié seguimiento intensivo por
parte de su médico de familia y enfermero con multiples
demandas al servicio de Urgencias extrahospitalarias por
complicaciones como vomitos incoercibles, estrefimiento
y obstruccion de drenajes necesitando en alguna ocasion
ingreso hospitalario hasta el fallecimiento de la paciente.
Cabe destacar la importancia del seguimiento del pacien-
te a nivel domiciliario, ya que una vez que ingresa en el
proceso paliativo, la mayor parte de la problematica que
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aparece tanto a nivel de sintomas fisicos como psicoldgi-
cos por parte del paciente como del ambiente familiar, ha
de ser gestionado por el equipo de atencion primaria. Es
basico y fundamental la colaboracion entre los diferen-
tes profesionales implicados del centro de salud, médi-
cos de familia, enfermeria, enfermeria gestora de casos,
médicos de urgencias. No solo entre ellos si no también
con el ambito hospitalario, favoreciendo los traslados o
consultas programadas del paciente, gestionando los po-
sibles sintomas que no podamos controlar desde primaria
generando un feedback con los especialistas hospitalarios,
evitando en la medida de lo posible los desplazamientos
innecesarios de la paciente.
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Mujer de 63 afos. No habitos toxicos. Antecedentes per-
sonales de hipotiroidismo, célico renales de repeticion,
DM2 de mal control metabdlico y trastorno bipolar. En
tratamiento con Lamotrigina 100mg/12 horas, Diazepam
5mg/8horas, Aripiprazol 10mg/24 horas, Lormetazepam
2mg/24 horas, Escitalopram 20mg/24 horas, Levomepro-
mazina 100mg/24 horas, Xeplion 50mg/28 dias, Eutirox
75mg/24 horas, insulina lantus y humalog, metformina
850mg/24 horas. Acude a nuestras consultas de Centro
de Salud por presentar dolor en region inguinal y sen-
sacion de masa de unos 5 dias de evolucion, con fiebre
no termometrada, escalofrios, ttiritonas y malestar ge-
neral. Refiere haber sido valorada en domicilio por los

COMUNICACIONES

Servicio de DCCU hace 4 dias con diagndstico de abceso y
estar en tratamiento con Cloxacilina 500mg 2 comprimi-
dos cada 8 horas, con escasa mejoria, por lo que vuelve a
consultar. Niega dolor a nivel abdominal, no alteraciones
del transito intestinal, no clinica miccional, no nauseas
ni vomitos.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Regular estado general. Consciente. Auscultacion cardio-
respiratoria: Ritmica sin soplos. Murmullo vesicular con-
servado sin ruidos sobreahadidos. Abdomen: globuloso,
con sensacion de masa palpable petréa en fosa iliaca iz-
quierda, dolorosa al tacto. A nivel de hipogastrio varios
orificios fistulosos por los que exuda material fecalo-puru-
lento muy maloliente. Importante celulitis que afecta a
piel, hemiabdomen inferior y labios mayores. Ante dichos
hallazgos, se remite a la paciente a los Servicios de Urgen-
cias para valoracion por Cirugia. Se realiza: 1) Analitica
de sangre: Hb 13.7, leucocitos 17400, neutrofilos 14100,
glucosa 408, urea 51, creatinina 0.67, PCR 473, procalci-
tonina 3.22. 2) TC de abdomen: engrosamiento difuso de
vientres musculares que se extiende por la pared lateral
izquierda del abdomen desde el dorsal ancho, afectan-
do al oblicuo externo, oblicuo interno y transverso, asi
como al recto anterior ipsilateral, con realce de fascias
musculares. Asocia multiples burbujas gaseosas y colec-
ciones hipodensas de distribucion lineal que disecan los
planos musculares. Hallazgos sugestivos de miositis y fas-
citis necrotizante. Ademas, trayecto de blrbujas de gas
en direccion a la superficie cutanea en probable relacion
con trayecto fistuloso. 3) Exudado herida: positivo para S
agalactiae y Proteus mirabilis Se inicia antibioterapia con
Meropenem y Metronidazol e ingresa a cargo de Cirugia
para realizacion de desbridamiento quirdrgico y drena-
je, permaneciendo ingresada durante 27 dias con buena
evolucion.

JUICIO CLINICO
Fascitis necrotizante

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Gangrena gaseosa - Mucormicosis - PUpura fulminans

COMENTARIO FINAL

La fascitis necrotizante es una infeccion rapidamente pro-
gresiva de la piel y de los tejidos blandos, asociada a des-
truccion y necrosis de la fascia y de la grasa, que se acom-
pana de importante toxicidad sistémica y alta mortalidad.
El diagnostico es esencialmente clinico y en los casos de
alta sospecha no debe retrasarse la exploracion quirdrgi-
ca. Los principales factores de riesgo son la inmunosupre-
sion, la diabetes mellitus, la arteriopatia periférica y las
cirugias recientes.
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Mujer de 45 anos con AP de HTA e hipercolesterolemia
en tratamiento con simvastatina 20mg/24h y enalapril
5mg/24h que acude a consulta por presentar un cuadro
de 24 horas de evolucion de malestar general, petequias
y pequeias equimosis diseminadas por brazos, tronco y
predominantemente EEIll, ademas de en mucosa oral, sin
sangrado activo. Actualmente no presenta hematuria, do-
lor abdominal, cefalea ni fiebre, aunque refiere episodio
previo de faringoamigdalitis aguda hacia una semana. No
antecedentes familiares de hemopatia. No otros farmacos
ni alcohol. Niega toma de AINEs. Niega embarazo.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

BEG. Eupneica. Saturacion de oxigeno al 98%, FC 70 lpm,
TA 130/85, auscultacion cardiorrespiratoria con tonos rit-
micos sin soplos audibles y murmullo vesicular conservado
sin ruidos patoldgicos. Se observan petequias y equimosis
diseminados por brazos, tronco, EEll y mucosa oral. No ade-
nopatias ni esplenomegalia. Resto de exploracion normal.
Analitica: bioquimica normal, hematies 5.43, Hb 15, VCM
89, leucocitos 14.000, plaquetas 9.000, coagulacion nor-
mal, PCR 0.90

Coagulacion especial: sin hallazgos patologicos, des-
cartandose CID, anticoagulante lUpico y sindrome
antifosfolipidico.

Extension de sangre periférica: no agregados plaquetarios.
Inmunoglobulinas normales.
Autoinmunidadnegativa (ANA, anti-DNA,anti-centromero...)
Serologias virales (VIH, VHB, VHC, VEB, CMV, parvovirus
B19): sin interés.

Coombs directo negativo.

Ac antiheparina: negativo.

TSH, T3 y T4 dentro de rango de valores normales.

JUICIO CLINICO
Trombocitopenia Inmune Primaria (PTI)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

CID, Sd. Evans, sepsis, hemoglobinuria paroxistica nocturna,
sd. mielodisplasico, trobocitopenia inducida por farmacos,
Sd. antifosfolipidico, patologia tiroidea, hiperesplenismo...

COMENTARIO FINAL
la PTl es la causa mas comin de trombocitopenia en la
practica clinica. Es una enfermedad autoinmune mediada
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por anticuerpos antiplaquetarios tipo IgG dirigidos contra
antigenos de membrana plaquetaria, siendo muy frecuen-
te el antecedente de infeccion virica las semanas previas
(sobre todo en nifos). En la mayoria de los casos se ob-
servan lesiones purpuricas, son relativamente frecuen-
tes las hemorragias mucosas y muy raras las hemorragias
intracraneales.

El diagnostico es de exclusion, se establece ante una
trombocitopenia aislada con normalidad de las otras se-
ries hamtopoyéticas tanto cuantitativa como cualitativa-
mente y tras haber descartado otras causas. El estudio de
médula dsea solo esta indicado en pacientes mayores de
60 afos para descartar sindrome mielodisplasico y en los
casos refractarios antes de esplenectomia o tratamiento
de segundo linea.

El tratamiento en este caso se realizd con Prednisona 1-2
mg/kg/24 horas y anchafibrin 500mg/8h, con buena evo-
lucion. Si con esto no hubiese mejora ¢ recidivase tras
disminuir gradualmente la dosis de corticoide pueden aso-
ciarse otros tratamientos como Azatioprina, Ciclofosfami-
da, Danazol, Rituximab (Ac- monoclonal anti-CD20)... El
tratamiento de eleccion en pacientes jovenes refractarios
a corticoterapia es la esplenectomia, pero no es el caso.
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente de 42 afos, sin alergias medicamentosas conoci-
das. No habitos toxicos conocidos. Antecedentes de dia-
betes insulinodependiente, con mal control y escaso cum-
plimiento terapéutico. Intervenido de apendicectomia. En
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tratamiento con AAS, metformina e insulina. Acude a con-
sulta por cuadro catarral con tos y disnea progresiva de 2
semanas de evolucion, por lo que se realiza radiografia de
torax que es normal y se inicia tratamiento antibidtico.
Evoluciona desfavorablemente, con edematizacion pro-
gresiva periférica y aumento de la disnea hasta hacerse de
moderados esfuerzos, con ortopnea . Se inicia tratamiento
deplectivo sin mejoria. Ante el aumento progresivo de la
disnea y la evolucion torpida, se deriva al paciente a ur-
gencias para valoracion por Cardiologia.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Buen estado general, consciente, orientado, colaborador.
Bien hidratado y perfundido. Eupneico en reposo. No in-
gurgitacion yugular. Tonos cardiacos ritmicos, con ritmo
de galope. No soplos. Crepitantes en base derecha. Abdo-
men anodino. Edemas con fovea hasta rodillas.

Analitica de sangre normal, destaca NT-proBNP 648 y PCR
12.9. Radiografia de térax con aumento del indice car-
diotoracico. ECG: ritmo sinusal a 104 lpm, eje izquierdo,
Q en lll y aVF. Ecocardiografia: dilatacion ventriculo iz-
quierdo con hipoquinesia global y funcion sistoélica global
severeamente deprimida, valvula tricUspide con regurgi-
tacion severa, ventriculo derecho limitrofe e hipocontrac-
til, dilatacion biauricular, leve derrame pericardico poste-
rior. Cateterismo cardiaco sin lesiones angiograficamente
significativas.

JUICIO CLINICO

Insuficiencia cardiaca de novo. Miocardiopatia dilatada de
etiologia no isquémica con funcion sistélica global severa-
mente deprimida.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Infeccion respiratoria, asma, cardiopatia isquémica, insu-
ficiencia cardiaca

COMENTARIO FINAL

Al tratarse de un paciente joven que comienza con disnea,
se etiquet6 desde el inicio de infeccion respiratoria. Por
lo que las numerosas veces que acudio6 tanto al centro de
salud como a las urgencias, se diagnosticé de cuadro res-
piratorio y su evolucion. En este caso, deberiamos haber
tenido en cuenta el debut de la insuficiencia cardiaca en
un paciente joven y sin desencadenante aparente, antes
de iniciar tratamiento deplectivo sin mas.

Ante la mala evolucion del paciente, con aumento pro-
gresivo de la disnea y aumento de la edematizacion peri-
férica, se decidio valoracion por cardiologia de forma ur-
gente. Durante el ingreso evolucioné favorablemente con
tratamiento diurético. Continla en estudio para conocer
el origen de la miocardiopatia dilatada.
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Varon de 43 afios. Mozo de almacén. Antecedentes per-
sonales: amigdalectomia a los 15 anos, fumador de 1
paquete/dia desde los 16 anos, bebedor ocasional (fines
de semana). Acude a consulta por cuadro de paresias en
miembros inferiores y superiores de un mes de evolucion
que se ha agravado en la ultima semana, sin dolor, aun-
que refiere ser muy limitante para su trabajo. Ante esta
patologia solicitamos una analitica completa con hemo-
grama y vitamina B12 y recomendamos el abandono del
habito endlico por completo. En una segunda visita 15 dias
después el paciente acude con empeoramiento sintomati-
co, que ha sido mayusculo en los ultimos dias. Ante dicho
empeoramiento y los resultados analiticos derivamos a
nuestro paciente a servicio de urgencias hospitalario para
valoracion por el Servicio de Neurologia.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

El paciente acude deambulando, con buen estado gene-
ral, bien hidratado y perfundido, consciente, orientado y
colaborador. En la auscultacion cardiaca apreciamos tonos
ritmicos sin soplos audibles o extratonos. A la ausculta-
cion respiratoria muestra buena ventilacion sin sibilan-
tes ni roncus. En la exploracion de cuello no apreciamos
alteracion tiroidea ni ganglionar. En piel tampoco vemos
alteracion patologica de interés. En la exploracion neuro-
logica no apreciamos exaltacion de reflejos a ningln nivel
ni alteracion sensitiva o de pares craneales. Si se puede
apreciar un ligero déficit motor a nivel distal en miembro
superior izquierdo y a la extension de antebrazo en miem-
bro superior derecho.

La exploracion en la segunda visita se aprecia un déficit
motor en ambos miembros inferiores que limita la deam-
bulacion y parestesias hasta rodilla. En miembros superio-
res se puede apreciar déficit motor en las regiones afectas
en visita previa asi como en nuevas localizaciones (muscu-
los de antebrazo derecho y bicipital de ambos miembros)
y parestesias hasta tercio superior de antebrazo derecho
y medio de antebrazo izquierdo. En los resultados de las
pruebas solicitadas en la anterior consulta, destaca sola-
mente unos niveles por debajo de la normalidad de vita-
mina B12 (93 pg/ml).

JUICIO CLIiNICO
Déficit de Vitamina B12 con alteracion severa motora y
sensitiva.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Enfermedad desmielinizante. Neuropatia toxica. Neuropa-
tia metabolica. Neuropatia secundaria a conectivopatia.
Neuropatia paraneoplasica. Causa psicogena.

COMENTARIO FINAL

Es importante recalcar como una buena exploracion nos
puede descartar todo un abanico de procesos por el he-
cho de estar afectada tanto la via sensitiva como motora,
pudiendo completar el estudio con una analitica basica
en la consulta de atencion primaria. La relacion médico-
paciente es fundamental para establecer la maxima con-
fianza y obtener la maxima cantidad de informacion (en el
estudio durante su ingreso no se demostro otra causa de su
déficit de vitamina B12 a parte del alcohol y la mala dieta,
admitiendo un mayor consumo de alcohol a posteriori del
reconocido en un primer momento).
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Varéon 67 afios sin alergias conocidas. Antecedentes de
EPOC severo fenotipo bronquitis cronica, SAHS, hiperten-
sion arterial, dislipemia, asbestosis con calcificaciones
pleurales bilaterales, artrosis generalizada, obesidad. En
tratamiento con Losartan, acido acetilsalicilico, terbas-
min turbuhaler, ultibro, espironolactona, omeprazol. Ex
fumador 3 paquetes al dia desde hace 5 afos.

Paciente en seguimiento de forma habitual por EPOC se-
vero con 2-3 agudizaciones al ano. Refiere aumento de su
disnea habitual de un mes de evolucion por la que ha acu-
dido en varias ocasiones a Urgencias precisando de hasta
tres ciclos de antibioterapia y corticoterapia con escasa
respuesta. Tras rehistoriar al paciente cuenta una clinica
de disnea progresiva de pequefios esfuerzos con ocasiona-
les edemas de MMII. Ortopnea de dos almohadas. Afebril
con escaso aumento de tos y expectoracion blanquecina.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Aceptable estado general. Bien hidratado y perfundido.
Ligera taquipnea. TA: 130/80. T® 36.3°C. SatO2: 95%.
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Auscultacion cardiopulmonar: Tonos ritmicos a 95 latidos
por minuto con soplo sistélico en todos los focos con predo-
minio en adrtico. Roncus dispersos y crepitantes bibasales.
Abdomen: Anodino. No signos de TVP con ligeros edemas
en miembros inferiores.

Analitica sanguinea: Hemoglobina 12.3. Leucocitos 5800.
Plaquetas 327.000. Bioquimica normal. PCR 20. Gasome-
tria normal.

Radiografia de toérax: Elongacion adrtica moderada con
calcificaciones en cayado adrtico. Calcificaciones pleurales
bilaterales. Infiltrado intersticial bilateral. Cardiomegalia.
ECG: Ritmo sinusal con bloqueo completo de rama izquierda.
Ecocardiograma: Valvula aortica intensamente calcificada
con estenosis severa. Hipertrofia de ventriculo izquierdo
con funcion global severamente deprimida.
Coronariografia sin alteraciones

JUICIO CLINICO
Estenosis adrtica severa.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Agudizacion EPOC. Insuficiencia cardiaca.

COMENTARIO FINAL

Evolucion: Derivado de forma preferente a Cardiologia con
ajuste de tratamiento diurético con furosemida, que pro-
vocod mejoria de clinica respiratoria. Tras realizacion de
ecocardiograma se incluyé en lista para cirugia cardiaca.
Se realiza sustitucion valvular aortica por protesis bioldgi-
ca con excelente respuesta y con importante recuperacion
de funcion de ventriculo izquierdo.

Conclusion: Resulta fundamental el abordaje global del
motivo de consulta del paciente teniendo en cuenta y
muy presentes los antecedentes personales previos pero
sin que estos puedan enmascararnos nuevos sintomas re-
lacionados que el paciente pueda presentar. Una historia
clinica completa haciendo hincapié en los sintomas clave
que el paciente nos refiera resulta fundamental para un
correcto y precoz diagnostico.
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Mujer de 43 afos. Vida activa. Sin alergias medicamento-
sas. Con HTA, cefalea cronica y sindrome ansioso-depresi-
vo. Intervenida de cesarea. En tratamiento con enalapril
20mg, omeprazol 20mg, tramadol, nolotil, paracetamol y
diazepam (a demanda). Acude a consulta por dolor ab-
dominal de tipo célico de 4 meses de evolucion, motivo
por el cual habia acudido a urgencias en varias ocasiones,
refiere diarrea ocasional, hiporexia y pérdida de 10Kg de
peso, no fiebre ni otra clinica asociada. Se solicita ana-
litica de sangre, orina y radiografia de abdomen y se
hace derivacion a digestivo. Una semana después acude
por empeoramiento de la clinica, aumento del dolor ab-
dominal, vomitos alimenticios frecuentes y oliguria. A la
exploracion el abdomen se encontraba distendido, dolo-
roso a la palpacion generalizada con ruidos hidroaéreos
aumentados, no peritonismo. Se decide derivacion a ur-
gencias para valoracion. Se realiza analitica de sangre sin
hallazgos, radiografia de abdomen donde se observaban
asas distendidas y niveles en delgado sugestivo de cuadro
suboclusivo por lo que se decide solicitar TC de abdomen
hallandose una masa en ciego que causa importante dila-
tacion de asas intestinales. Se avisa a cirugia quienes deci-
den realizar una hemicolectomia derecha. El resultado de
anatomia patologica sugiere endometriosis periapendicu-
lar y pericecal. Se deriva a ginecologia para seguimiento
de endometriosis. Tres meses después la paciente acude a
consulta pendiente con digestivo donde se queja de unas
8-9 deposiciones diarreicas diarias secundarias a hemico-
lectomia, se prescribe Mebeverina ante dichos sintomas.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Regular estado general. Consciente, orientada y colabo-
radora. Afebril. Tension arterial 119/84mmHg. Frecuencia
cardiaca 75lpm. Saturacion de oxigeno 97% basal . Auscul-
tacion Cardio-Pulmoar: ritmica sin soplos, murmullo vesi-
cular conservado. Abdomen: distendido, blando y depre-
sible, dolor generalizado a la palpacion sin peritonismo,
ruidos hidroaereos aumentados, no masas ni megalias.
Extremidades inferiores: no edemas ni signos de trombosis
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venosa profunda. Analitica sangre: normal. Analitica ori-
na: nitritos, leucocitos y hematies positivos.

Radiografia abdomen: distension de asas y niveles en in-
testino delgado sugestivos de cuadro suboclusivo.

TAC con contraste de abdomen: importante dilatacion
de asas de ileon con abundante liquido en su interior y
ligera cantidad de liquido en fondo de saco de Douglas.
Imagen de masa mal definida localizada en ciego de unos
30x40mm, asociada a adenopatias locorregionales de pe-
queno tamano, sugestiva de neoplasia de ciego como op-
cion mas probable.

Biopsia intraoperatoria: segmento de intestino grueso con
endometriosis periapendicular y pericecal con intensa re-
accion fibrosa. Sin evidencia de neoplasia.

JUICIO CLINICO
Subobstruccion intestinal secundaria a endometriosis.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Obstruccion por bridas, obstruccion por neoplasia colon.

COMENTARIO FINAL

La radiografia simple sigue siendo una prueba basica en
atencion primaria no sélo por la limitacion al acceso a otro
tipo de pruebas de imagen, en este caso la radiografiay la
exploracion era suficiente para el diagndstico. Recalcamos
la importancia de entender al paciente como un todo e
integrar sus patologias.
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Mujer de 56 anos sin antecedentes personales de interés ni
habitos toxicos , trabajadora en la hosteleria, que acude
a Consulta para renovar Bromazepam por cuadro de un
mes de evolucion de alteracion en el estado de animo,
disnea de moderados esfuerzos (que relaciona con el au-
mento de la carga laboral) y dolor retroesternal continuo,
opresivo que no se modifica con los movimientos respira-
torios y aumenta en decubito supino. No se acompaia de
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cortejo vegetativo y no recuerda accidente traumatico ni
sobreesfuerzo fisico previo, aunque refiere haber pasado
hace unos meses un periodo de picos febriles y malestar
general. Durante este periodo habia sufrido dos episodios
sincopales sin prodromos que mejoraban con el vomito. En
la consulta de atencion primaria se le realiza ecografia no
reglada con sonda convex donde se halla derrame pericar-
dico severo por lo que se la deriva a urgencias.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Peso 62 Talla 1.71 TA 120/74 frecuencia cardiaca 92 Satu-
racion de 02 98%. Buen estado general, consciente y orien-
tada, colaboradora, eupneica, afebril, normohidratada y
normoperfundida. Auscultacion cardiopulmonar: Ritmica
sin soplos Murmullo vesicular conservado sin ruidos sobrea-
fiadidos. No roce pericardico. Resto de exploracion fisica
sin hallazgos. Electrocardiograma: Ritmo sinusal a 90lpm
con eje a +60, leve disminucion del voltaje y sin altera-
ciones de la conduccion o la repolarizacion. PQ 0.16 QRS
0.76. Radiografia de Torax: Cardiomegalia no conocida en
previas, senos costofrénicos libres. Ecocardiograma trans-
toracico: Derrame pericardico de cuantia muy severa (3cm)
de predominio posterior con datos ecocardiograficos de re-
percusion hemodinamica (colapso espiratorio de auricula y
ventriculo derechos con vena cava inferior no dilatada con
colapso inspiratorio normal) Analitica de sangre: Hemoglo-
bina 10.5. Leucocitos 8.2000 (64%neutrofilos). Plaquetas
464.000. Glucosa 96. Creatinina 0.64. Colesterol total 118.
TAC con contraste iv de pelvis, craneo y tronco: Infiltrados
alveolointersticiales en el Lobulo medio y subsegmentarios
en el Lobulo inferior derechos sugestivos de proceso neu-
monico. Derrame pleural moderado izquierdo con colapso
segmentario en el Lobulo inferior izquierdo. Micronddulo de
8mm en Lobulo medio perihiliar. Derrame pericardico que
asocia realce pericardico. Citologia de Liquido pericardico:
Negativa para células malignas. Extendido con lleve fondo
linfocitario, celularidad histiocitaria y células mesoteliales
normales y reactivas

JUICIO CLINICO
Derrame pericardico severo con repercusion hemodinami-
ca. Derrame pleural moderado izquierdo.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Derrame pericardico de origen neoplasico-Tromboembo-
lismo pulmonar- Neumonia adquirida en la comunidad-
Trastorno ansioso-depresivo.

COMENTARIO FINAL

Ante todo paciente con ansiedad es de obligatoria nece-
sidad realizar como minimo ante un primer episodio una
analitica de sangre y un Electrocardiograma, y en caso
de no poder controlar los sintomas con tratamiento far-
macologico y psicoldgico se deben realizar mas pruebas
complementarias para profundizar en el posible origen
organico del cuadro.
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente mujer de 62 ahos con antecedentes personales
de hipertension arterial, cardiopatia isquémica crénica es-
table revascularizada con stents farmacoactivos hace diez
afos y un Indice de Masa Corporal de 28, acude por segun-
da vez consecutiva a consulta de Atencion Primaria por
aumento de volumen en miembro inferior izquierdo hasta
raiz de pierna que ha empeorado en los ultimos tres dias
a pesar del antibidtico que prescribimos hace unos cinco
dias cuando acudio por primera vez. Niega traumatismo.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Consciente y orientada con buen estado general. Bien
hidratada y perfundida, eupneica en reposo. Tension ar-
terial 138/88, afebril, frecuencia cardiaca 91 latidos por
minuto, saturacion de oxigeno 100%. Auscultacion car-
diopulmonar: tonos puros y ritmicos sin apreciar soplos.
Murmullo vesicular conservado sin ruidos sobreanadidos.
Miembro inferior izquierdo con aumento de volumen vy sig-
no de Homans positivo, signos de insuficiencia venosa cro-
nica con dermatitis de éstasis. Pulsos distales palpables.
Ecografia en consulta de Atencion Primaria: No colapso de
vena femoral comin ni vena poplitea izquierdas objeti-
vandose material hiperecogénico en su interior. Se deriva
a hospital para realizacion de dimero D (34000) y Angio-
TAC de torax con defecto de replecion a nivel de arteria
pulmonar principal derecha.

JUICIO CLINICO
Tromboembolismo pulmonar secundario a trombosis veno-
sa profunda de pierna izquierda.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Celulitis infecciosa.
Quiste de Barker complicado.

COMENTARIO FINAL

La paciente acudi6 en varias ocasiones a nuestra consulta,
y al tratarse de una paciente pluripatoldgica consideramos
otras posibilidades por lo que ahadimos antibioterapia al
tratamiento hasta que dada la no buena evolucion, pudimos
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contar con nuestro ecografo para descartar otras patolo-
gias. De aqui la gran importancia de poseer un ecografo en
todos los centros de salud, ya que nos otorga a los médicos
de familia una gran ayuda en nuestros diagnostico ofrecien-
do ademas, mayor calidad asistencial a nuestros pacientes.
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» Barnes, PJ., Longo DL., Fauci, AS., et al. Harrison
Principios de medicina interna. Vol 2. 189. Ed. México:
MacGraw-Hill;2012.

» Villen T. Introduccién a la ecografia en urgencias. Ma-
drid: Elseiver Doyma;2011.
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Varén de 32 afos con antecedentes personales de reaccion
depresiva leve en tratamiento con clomipramina 50 mg y lo-
prazolam 1mg, simpatectomia dorsal y neumotodrax secunda-
rio. Acude a nuestra consulta de atencion primaria por lesion
en esfinter anal de tres semanas de evolucion que ha recibi-
do tratamiento desde el servicio de urgencias de su hospital
de referencia con Synalar rectal (acetonido fluocinolina, sub-
galato de bismuto, mentol, lidocaina) con escasa respuesta
a tratamiento motivo por el cual acude por segunda vez a
urgencias prescribiéndole nitroglicerina rectal que decide
abandonar por cefalea intensa y cuadros presincopales.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Buen estado general. Consciente. Auscultacion cardio-res-
piratoria: Ritmica sin soplos. Murmullo vesicular conser-
vado sin ruidos sobreanadidos. Abdomen: Blando, depre-
sible, sin masas ni megalias. Ruidos hidroaereos presentes
sin signos de irritacion peritoneal. En la exploracion anal
destaca tacto rectal indoloro con restos de heces normo-
coloreadas y en mucosa anal se aprecia lesion ulcerada de
aproximadamente un centimetro de diametro con centro
algo exudativo, blanquecino e indolora con prurito.

Ante estos hallazgos interrogo al paciente sobre las posibi-
lidad de contactos sexuales de riesgo ya que como prime-
ra sospecha diagnostica se encontraria una infecciones de
transmision sexual (ITS). Solicito serologia de ITS e inicio
una primera dosis de Bencilpenicilina-benzatina 2,4 M.U y
una nueva dosis a la semana (en total 2) ante la alta sospe-
cha de que se trate de un chancro sifilitico. Ademas de for-
ma topica, limpiar bien con clorhexidina solucion y aplicar
acido fusidico y eberconazol crema 2 veces al dia durante 7

COMUNICACIONES

dias. Solicité serologia de ETS entre las que se encontraba
virus de la hepatitis By C, VIH, Virus del herpes simple | y
Il, RPR (Rapid Plasma Reagin), IgG e IgM de Treponema pa-
llidum, resultando positivo tanto el RRP como la igM.

JUICIO CLiNICO
Sifilis primaria

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Infecciones de transmision sexual (ITS), Sifilis primaria,
secundaria y terciaria, Fisura anal.

COMENTARIO FINAL

Los nuevos diagnosticos de sifilis e infeccion gonococica
identificados en Espafa son principalmente hombres adul-
tos, de procedencia espanola y con estudios secundarios
o superiores, siendo la mayor parte de los diagndsticos
realizados a consecuencia de manifestaciones clinicas.

La coinfeccion VIH/sifilis y de VIH/gonococia esta en torno
al 12-25%, siendo las situaciones de riesgo mas frecuen-
tes las relaciones sexuales no protegidas con un contacto
esporadico.
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Varoén de 66 anos, sin alergias medicamentosas conocidas,
con antecedentes de Hipertension Arterial, Dislipemia,
EPOC moderado, ACV, Enfermedad de Alzheimer, epilep-
sia, Insuficiencia Renal Crdnica y Diverticulosis Coldnica.
Fumador de 60 paquetes/ano. Trabajador en la realizacion
de tneles y en la construccion.

En tratamiento con memantina, doxazosina, trazodona,
amlodipino, furosemida, AAS, zonisamida, citalopram,
lancosamida y omeprazol.

Acude a consulta de atencion primaria por sintomas cata-
rrales de 5 dias de evolucion, fiebre de hasta 38,5°C y tos
con expectoracion verdosa. Disnea de esfuerzos grado |,
no dolor toracico.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

A la exploracion, BEG, COC, BHyP, eupneico en reposo y
con el discurso. Ta axilar 37,3°.

CyC: faringe normal. Otoscopia bilateral normal.

AC: Tonos ritmicos sin soplos.

AR: MVC, sin roces ni ruidos sobreanadidos.

Abdomen anodino.

EEll: no edemas ni signos de TVP.

Se diagnostica de IR no condensante, y se trata con levo-
floxacino durante 7 dias.

Un mes después, paciente acude para renovacion de me-
dicacion, y al preguntarle sobre su estado de salud cuenta
que persiste con tos con expectoracion herrumbrosa, a
veces sanguinolenta, sin asociar fiebre ni otra clinica. Se
solicita Rx torax ambulatoria, evidenciandose masa en (0-
bulo superior derecho, no objetivada en radiografia previa
5 meses antes. Ante este hallazgo, paciente es derivado al
servicio de Neumologia.

AS: sin alteraciones.

Rx torax: masa en lobulo superior derecho

ECG ritmo sinusal a 49 lpm, sin alteraciones de la
repolarizacion.

TAC craneal: lesiones hipodensas en capsula interna de-
recha, compatibles con infartos lacunares. Resto sin
alteraciones

TAC torax y abdomen superior: enfisema moderado para-
septal en lobulos superiores. Masa de 4.7 cm en LSD, con
contraccion de pleura visceral. Adenopatias mediastinicas
mayores de 1 cm en espacio cavotraqueal. Nodulo hipoden-
so de 2,5 cm en espacio cervical posterior izquierdo, que
plantea duda de adenopatia. Granuloma calcificado en LII.
Nodulo subpleural < 3 mm en LSI. Abdomen sin alteraciones
significativas. Cambios degenerativos en columna dorsal.
PFR: FVC 3430 ml(82%), FEV1 2520 /76%), FEV1%/FVC
73,5%

Fibrobroncoscopia: BAS, cepillado, PAAF negativos para
celulas neoplasicas. Juicio endoscopico normal

PET: masa pulmonar hipermetabdlica de 5 cm en segmen-
to posterior de LSD, con adenopatia hipermetabolica pa-
ratraqueal derecha, sugestivo de malignidad. Adenopatias
de grado metabodlico moderado en ventana aortopulmo-
nar, sugestivas de patologia inflamatoria .

JUICIO CLINICO
Cancer de pulmén T2 N2-3 MO. Estadio I1IB
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Absceso pulmonar, neumonia redonda, quiste hidatidico,
sarcoidosis, infarto pulmonar, atelectasia redonda,

COMENTARIO FINAL

La importancia de la AP en el diagnostico y tratamiento
precoz de enfermedades relevantes es fundamental. Una
buena anamnesis, una exploracion fisica detallada y las
pruebas complementarias procedentes pueden darnos el
diagnostico precoz de una enfermedad larvada. En este
caso, al preguntarle activamente al paciente sobre su es-
tado de salud, nos informa que persiste con tos y expecto-
racion, algo a lo que él no daba mucha importancia, y que
hizo que se le realizara el diagndstico correcto.
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internacional para el estudio del cdncer de pulmén /
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente varon de 39 anos, original de Brasil. Residente en
Espafia desde hace 15 afos. No alergias medicamentosas
conocidas. Trabajador en hosteleria, fumador de 7,6 pa-
quetes/ahno, bebedor social, consumo de Cannabis ocasio-
nalmente. No tratamiento domiciliario habitual. Acude a
consulta por cuadro de dolor opresivo centrotoracico, no
irradiado, sin cortejo vegetativo, acompafado de sensa-
cion disneica y nerviosismo, que aparecié anoche tras una
fuerte discusion con su jefe, pero que se ha mantenido
hasta el momento actual aunque en menor medida y pese
a la toma de AINEs. EL paciente refiere episodios similares
previos, de menor intensidad, siempre relacionados con
problemas laborales. A ello le suma insomnio y aumento
del habito intestinal (dos o tres deposiciones por dia sin
productos patoldgicos, y de menor consistencia a lo ha-
bitual) con ligera pérdida de peso (10km en 2 meses). EL
paciente lo relaciona todo con su estado de nerviosismo
que le supone su puesto de trabajo y sus problemas con
sus jefes y companeros.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Peso 79,1kg. Talla 1,95cm. TA: 128/88. FC:109. Pulsioxi-
metria: 98% T236,5. Buen estado general, nervioso. Bien
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hidratado y perfundido. Consciente, orientado y colabo-
rador Auscultacion cardiopulmonar: Taquicardico, ritmico,
no soplos ni extratonos. Murmullo vesicular conservado sin
ruidos patologicos sobreanadidos. Abdomen blando y de-
presible. No masas ni megalias. No doloroso. Resto de la
exploracion fisica sin alteraciones. Electrocardiograma:
Ritmo sinusal a 110 lpm, eje 60°. No signos de isquemia,
no alteraciones de la repolarizacion, no bloqueos. PQ
0.17. QRS 0,75. Radiografia de torax: No signos de con-
densacion, no infiltrados. No derrames. Senos costofreni-
cos libres. Analitica de sangre: Hb 15.50 gr/dL; Leucocitos
5.7x10e3/pL; Plaquetas 155.00x10e3/pL;Linfocitos 2.58
x10e3/pL.Glucosa 98.0 mg/dL; Creatinina 0.74mg/dl;
Sodio 141.94 mmol/L; Potasio 4.55 mmol/L; Calcio 9.28
mg/dL; GPT 54.00 UI/L; GGT 46.00Ul/L; Fosforo 4.36 mg/
dL; BT 0.39 mg/dL; PCR <3.10 mg/L; Fosfatasa alcalina
116.00UI/L; Filtrado glomerular >60. TSH <0.005 pUl/mL
(0.35-3,7), T4 libre 2.27 ng/dL (0.78-1.55), T3 libre 9.38
pg/ml (2.00-4.00)

JUICIO CLINICO
Hipertiroidismo Enfermedad de Graves

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Trastorno ansioso-drepresivo. Hiper-hipotiroidismo. Hiper-
hipoparatioidismo. Tromboembolismo pulmonar. Cardio-
patia isquémica. Miocardiopatia. Arritmia. EPOC. Asma.
Reacciones adversas medicamentosas.

COMENTARIO FINAL

Ante un paciente son sintomas ansiosos, debemos des-
cartar en primer lugar una patologia organica o medica-
mentosa que puedan dar lugar a esa clinica, mediante la
realizacion de una correcta historia clinica y exploracion
fisica y el apoyo de ciertas pruebas complementarias sim-
ples como el ECG, analitica de sangre y radiografia simple
de torax, antes de etiquetarlo como sindrome ansioso y
tratarlo con benzodiacepinas.
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RESUMEN

DESCRIPCION DEL CASO

Varon de 33 afos, sin antecedentes personales de interés.
Acude a consulta por malestar generalizado, odinofagia,
cefalea biparietal, astenia y sudoracion de 4 dias de evo-
lucion. Sensacion febril sin termometrar. Dolor abdominal
generalizado, sin alteracion en el habito intestinal. Orinas
oscuras, sin sindrome miccional asociado.

Niega hébitos téxicos ni relaciones sexuales de riesgo. Ul-
timo tatuaje realizado hace mas de un afo. Relata inges-
tion de hamburguesa en puesto ambulante hace dos dias.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Ala exploracion, BEG, COC, BHyP, eupneico en reposo. Afebril.
CyC: faringe normal. Otoscopia bilateral normal

ACR: MVC, no roces ni ruidos sobreafnadidos. Tonos ritmi-
cos sin soplos.

Abdomen blando, depresible, doloroso a la palpacion difu-
sa. No masas ni megalias. No signos de irritacion peritoneal.
Se diagnostica de cuadro viral, y se pauta paracetamol.
Tres dias después, paciente acude nuevamente a consulta
por empeoramiento de su estado general, con cefalea, vomi-
tos de contenido biliosos, deposiciones blandas sin productos
patologicos, y orinas collricas. Ictericia cutanea y conjun-
tival. Abdomen blando, depresible, doloroso a la palpacion
difusa, de predomino en hipogastrio. No masas ni megalias.
Murphy dudoso, no otros signos de irritacion peritoneal.
Antes estos hallazgos, se decide derivacion a urgencias hos-
pitalarias para realizacion de pruebas complementarias.
AS: hemograma normal. Coagulacion: TP 66%, INR 1,25.
BQ: gluc 103 urea 15 cr 0,73 amilasa 45 LDH 905 AST 2162
Bt 5,2 (BD 4,37) PCR 18,9. Gasometria venosa normal.
Ao: bilirrubina +, urobilindgeno +, Cuerpos cetonicos +,
leucocitos 25, hematies 150, nitritos +

Ecografia abdomen: higado de tamafio normal, con eco-
genicidad homogénea, sin lesiones ocupantes de espacio
ni dilatacion de la via biliar. Vesicula de tamafo y grosor
de pared normal, sin célculos. Vena porta y colédoco de
didmetros normales. Esplenomegalia de 14,4 cm con eco-
genicidad homogénea. Ambos riflones presentan situacion,
tamano y grosor de parénquima normales. No imagenes de
calculos ni ectasia pielocalicial. Pancreas no visible por
meteorismo. Aorta de diametro normal. No liquido libre
intraperitoneal. Vejiga poco repleccionada.
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Ante estos resultados, se decide realizacion serologia de
virus hepatotropos, y alta domiciliaria con control de pa-
rametros hepaticos.

A las dos semanas, paciente acude a consulta para realiza-
cion de analitica de control.

AS: hemograma normal. Coagulacion: TP 104%, INR 0,67. BQ.
glucosa 91 creatinina 0,84 AST 48, ALT 217, GGT 137 BT 1,36
Ao: anodina.

Serologia: hepatitis A 1gG +, hepatitis A IgM +. AgHBs -,
Anti-HBc (IgG+IgM)-, Anti-Hbs +. Hepatitis C -. CMV IgG e
IgM -. VEB IgG e IgM-.

JUICIO CLINICO
Hepatitis Virica Aguda por Hepatitis A

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Viriasis, Colico Biliar, Hepatitis reactiva inespecifica, He-
patitis autoinmune, Hepatitis inducida por farmacos.

COMENTARIO FINAL

Ante un paciente con sospecha de Hepatitis Aguda A, es
muy importante explorar los posibles factores desencade-
nantes (relaciones sexuales de riesgo, ingesta de alimentos
contaminados...) y monitorizarla funcion hepatica, vigilan-
do signos de alarma (tiempo de protrombina < 60%, presen-
cia de encefalopatia (asterixis) y presencia de asitis).
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RESUMEN

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente de 49 anos, fumador de 1 paquete/dia, sin otros
antecedentes médicos de relevancia que acude a centro de
Salud por dolor en miembro inferior izquierdo sin traumatis-
mo ni sobreesfuerzo previo. No refiere haber realizado via-
jes recientemente, ni ha sufrido intervenciones quirrgicas
pero comenta que los dias previos habia estado en reposo
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por inflamacion de rodilla izquierda. Estuvo 10 dias antes en
Urgencias por dolor costal izquierdo de caracteristicas pleu-
riticas que se acompanaban de disnea, expectoracion he-
moptoica y febricula de hasta 37.9 y que tras diagnostico ra-
dioldgico se habia filiado como infeccion respiratoria no con-
densante y se habia tratado con varias pautas antibidticas; la
primera con Levofloxacino y una segunda con augmentine y
claritromicina sin mejoria clinica. Se le realiza ecografia no
reglada de Miembro inferior y se haya un aumento del calibre
de vena femoral superficial a poplitea por lo que administra
heparina subcutanea y se deriva a Urgencias.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Buen estado general, consciente. Eupneico en reposo. Sa-
turacion basal 98%. Talla 185. Peso 100 kg. Auscultacion
cardiopulmonar: murmullo vesicular conservado, crepi-
tantes finos en base derecha. Auscultacion cardiaca ritmi-
ca y sin soplos. Miembro inferior izquierdo: aumento del
didmetro y de la temperatura local respecto al miembro
contralateral, empastamiento hasta rodilla. Pulsos pedios
dificiles de palpar pero presentes. Signo de Homans posi-
tivo. Analitica Sanguinea: Hemoglobina 13.3, Leucocitos
16.700, Plaquetas 369.000, Actividad protrombina 63.6%,
INR 1.27, Dimero D 37273, urea 36, creatinina 1.05, iones
sin alteraciones, PCR 241, Procalcitonina 0.08. Ecografia
de Miembro inferior izquierdo: sistema venoso profundo
del Mll, desde la Vena femoral superficial hasta la poplitea
se observa un aumento de calibre con material ecogénico
en su interior no colapsable sugestivo de trombosis veno-
sa. Angio TAC: tronco de la pulmonar ligeramente dilatado
y defecto de replecion acabalgado en ambas pulmonares
principales compatibles con TEP. Mlltiples defectos de re-
plecion en arterias mas distales: lobares y segmentarias
del campo pulmonar derecho, en arterias segmentarias
y subsegmentarias del LIl y LID. Pequeio derrame pleu-
ral derecho con minima cantidad de liquido en la cisura
mayor. Ecocardiograma: Ventriculo derecho de dimen-
siones en el limite alto de la normalidad con movilidad
aparentemente conservada. Insuficiencia tricuspidea mi-
nima. Ventriculo izquierdo no dilatado ni hiperttrofico con
buena contractibilidad global y segmentaria. No derrame
pericardico

JUICIO CLINICO
Tromboembolismo Pulmonar Masivo. Trombosis Venosa
Profunda de Miembro inferior izquierdo.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Enfermedad Tromboembolica Venosa-Neumonia Adquirida
en la Comunidad.

COMENTARIO FINAL

La Trombosis Venosa Profunda es una patologia de facil
diagndstico en atencion primaria mediante los anteceden-
tes, el examen fisico y la ecografia doppler y la rentabi-
lidad que supone el Diagnodstico precoz es muy elevado
teniendo en cuenta tanto las graves complicaciones que
se producen de ella (es la causa mas frecuente de Trom-
boembolismo pulmonar) como la posibilidad de detectar
con tiempo la amplia cantidad de patologias, como la
neoplasica, que pueden desencadenarla.
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264/148. ERITEMA MULTIFORME FORMA
MINOR, A PROPOSITO DE UN CASO

AUTORES:
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CENTRO DE TRABAJO:
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Malaga.; (4) Médico Residente de 2° afo de Medicina Fami-
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Mujer de 48 anos con antecedentes personales de enferme-
dad de Crohn con bolsa de colostomia, sindrome ansioso-
depresivo en tratamiento con Inhibidores de la recaptacion
de la serotonina (IRSR) y benzodiacepinas. Acude a nuestra
consulta de atencion primaria por presentar erupcion cu-
tanea que comenzo6 en ambas manos y torax con extension
posterior a narinas y raiz de miembros inferiores, de cin-
co dias de evolucion en tratamiento con antihistaminicos
orales prescritos desde el servicio de urgencias con diag-
nostico al alta de reaccion urticarial. Tras entrevistar a la
paciente sobre toma de nueva medicacion o antecente de
infecciones en dias previos, destaca herpes en labio inferior
frecuente en las ultimas dos semanas tratado con Aciclovir
topico con desaparicion de las lesiones.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Buen estado general. Consciente. Auscultacion cardio-res-
piratoria: Ritmica sin soplos. Murmullo vesicular conser-
vado sin ruidos sobreanadidos. Abdomen: Blando, depre-
sible, sin masas ni megalias. Ruidos hidroaereos presentes
sin signos de irritacion peritoneal. En la exploracion de
piel y mucosas destaca erupcion eritematosa dianiforme
compatible con eritema multiforme que afecta a dorso de
las manos y brazos, zona anterior del torax, raiz de miem-
bros inferiores y narinas; sin afectacion de mucosa oral ni
genital. Se decidi6 tratamiento con corticoterapia topica
cada 12 horas un semana para reducir la dosis a 1 aplica-
cion cada 24 horas junto con antihistaminicos si prurito.

JUICIO CLINICO
Eritema multiforme forma minor en probable relacion con
infeccion por VHS.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Primoinfeccion herpética, estomatitis aftosa recidivante,
pénfigo, pénfigo paraneoplasico y penfigoide.

COMUNICACIONES

COMENTARIO FINAL

El Eritema Multiforme (EM), que también ha sido denomina-
do eritema exudativo multiforme o exantema medicamen-
toso fijo, se define como una enfermedad aguda de la piel
y las mucosas de etiopatogenia incierta, probablemente de
caracter autoinmune. Son lesiones cutaneas en forma de
papulas simétricas que evolucionan a lesiones en “iris” o en
“diana”, con una zona central necrotica rodeada de edema
y una zona periférica eritematosa. también pueden apare-
cer clinicamente como vesiculas y/o ampollas.

La etiologia del EM es aln desconocida, describiendo una
compleja interaccion de diversos factores que pueden
desencadenar la aparicion de los signos y sintomas. Entre
estos se incluyen infecciones (sobre todo por virus), tu-
mores, alimentos, medicamentos, alcohol, enfermedades
sistémicas y factores inmunologicos. Los factores precipi-
tantes mejor documentados son las infecciones virales por
virus del herpes simple (VHS), Mycoplasma pneumoniae
(MP) y las reacciones a farmacos. El VHS, esta implicado
en el 70% de los casos recurrentes.
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264/153. UNA COMPLICACION INESPERA-
DA DE UNA INFECCION RESPIRATORIA APA-
RENTEMENTE BANAL

AUTORES:
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CENTRO DE TRABAJO:
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Varén de 59 aios que consulta por un cuadro catarral de
varios dias de evolucion que no mejora. Refiere dolor de
costado bilateral y tos, con expectoracion purulenta. Fie-
bre de 38.6°C. Disnea. Palidez de piel y sensacion de en-
fermedad grave.
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Antecedentes: fumador de 2-3 cigarrillos/dia; prejubilado
de Endesa)

Hipertenso y diabético tipo 2 en tratamiento con losartan/
HCT y metformina.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

A la auscultacion se oyen estertores aislados en bases
pulmonares.

Rx torax: Refuerzo de la trama paratraqueal y leves infil-
trados basales

Saturacion 02: 94%

Se prescribe levofloxacino, antitérmicos, mucoliticos e
ipratropio a demanda en domicilio indicandole sonsultase
de nuevo si no mejoria.

El paciente acude a los 10 dias encontrandose cansado,
taquipneico, afebril y demacrado. Ha perdido 4 Kg de peso
en poco mas de 1 semana.

Saturacion de 02 del 82 %. Hipoventilacion de bases pul-
monares y sibilantes aislados en ambos campos.

La evolucion no es satisfactoria con la anntibioterpia.
Asistido en ambulancia con oxigenoterapia e hidratacion
parenteral es enviado al hospital de referencia.

Analitica: leucocitosis (16.980) con neutrofilia; PCR: 68; ga-
sometria: pH 7.5, pCO2 32.7, p02 49.7, saturacion 02 82 %
Rx torax: patron reticulonodular, afectacion de espacio
intersticial con areas de consolidacion en lobulos superior
derecho e inferior izquierdo.

Serologia infecciosa: Ag legionella pneumophila y neumo-
coco en orina negativos; Ag de virus influenza B negativo;
Reaccion en cadena de la polimerasa de gripe A positivo
(aspirado nasofaringeo)

JUICIO CLINICO

Segln serologia infecciosa y radioldgia el diagnostico es
neumonia bilateral por gripe A (H3N2)

Se indica tratamiento con oseltamivir y antibioteapia em-
pirica con evolucion favorable en los siguientes dias me-
jorando la gasometria, la saturacion de 02 y la radiologia

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnostico diferencial ha de hacerse con todos los ti-
pos de neumonias tanto bacterianas (por neumococo la
mas frecuente), por haemophilus influenzae, mycoplasma
pneumoniae (adultos jovenes en verano y otoio), staphi-
lococo aureus (en bronquiectasias), moraxella catarrhalis
(en ancianos), klepsiella pneumoniae (alcohol y diabetes),
legionella (torres de refrigeracion, fuentes) como viricas
por adenovirus, virus sincitial respiratorio y con otras pa-
tologias como sarcoidosis, tuberculosis, embolia pulmo-
nar, bronquitis, etc.

COMENTARIO FINAL

La complicacion mas grave de la gripe es la neumonia vi-
rica primaria, la cual es mas frecuente por el influenzavi-
rus A. El riesgo de presentacion se asocia a enfermedades
cardiovasculares y fumadores. El tratamiento con anti-
bidticos no produce ninguna mejoria y los cultivos bac-
terioldgicos no aportan datos significativos. El cultivo de
aspirados bronquiales o lavados broncoalveolares permite
aislar el virus en 24-48 horas. El deterioro del enfermo y
de su funcion pulmonar es rapido y la mortalidad es alta
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si el paciente tiene comorbilidades cardiovasculares o
diabetes.
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264/154. ABSCESO PULMONAR EN PACIEN-
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Mujer de 24 afhos que acude a Urgencias por cuadro de 3
dias de evolucion consistente en dolor fijo, constante, e
intenso, en hombro derecho, irradiado a region escapular
y dorsal ipsilaterales, asociado a tos abundante, expecto-
racion marronacea y disnea a moderados esfuerzos. Afade
sensacion distérmica de predominio vespertino con escalo-
frios y fiebre termometrada de hasta 38,5 °. Consulté con su
médico al comienzo del cuadro cuando no presentaba fiebre
ni tos, solo dolor y se le preescribié AINEs pensando en una
posible contractura muscular, sin encontrar mejoria.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

En Urgencias destaca taquicardia, disnea con el decubito,
con auscultacion respiratoria normal.

Analiticamente se objetiva elevacion de PCRy leucocitosis
con antigenuria negativa. En la radiografia de torax, hay
una dudosa condensacion en base derecha. Es diagnostica-
da de neumonia basal derecha y tratada con Amoxicilina/
Clavulanico 875/125mg durante 1 semana.

Tres dias después, vuelve a Urgencias por lenta evolucion
del cuadro: mejora la fiebre (inferior a 38 °) pero no el
dolor. La exploracion sigue siendo anodina (tolera decl-
bito). Analitica: PCR alta y leucocitosis (inferiores respec-
to a previa). Ecocardiografia normal. Ecografia toracica:
consolidacion del LID con escaso de liquido subpulmonar.
Ingresa en MI con el diagnostico de Neumonia Basal Dere-
cha complicada con derrame pleural.

Comienza tratamiento antibiotico de amplio espectro (Le-
vofloxacino 500mg/24h), realizandose Rx de control con
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disminucion de la condensacion e importante mejoria cli-
nica. Fue alta continuando antibioterapia oral.

Siete dias después vuelve a Urgencias por reaparicion del
cuadro. Habia finalizado tratamiento antibi6tico hacia 2
dias. Exploracion con AR: murmullo vesicular abolido en
o inferior de hemitdrax derecho, con disminucion de vi-
braciones vocales. TAC: condensacion alveolar en LM,
acompanada de zona central necrosada de 32 x 27 mm
que presenta realce periférico, compatible con un absceso
de pulmon que fistuliza a cavidad pleural.

Ingresa en MI, con tratamiento antibiético de Piperacili-
na-tazobactam + Clindamicina y realizan toracocentesis
evacuadora, con evolucion muy favorable. Tras 10 dias
de tratamiento, la paciente esta asintomatica, con Rx y
analiticas normales. Alta y seguimiento ambulatorio por
Neumologia.

JUICIO CLINICO
ABSCESO PULMONAR

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Neumonia de LID, Absceso pulmonar, Adenocarcinoma de
pulmén, Tuberculosis.

COMENTARIO FINAL

El absceso pulmonar se define como una lesion cavitada
con nivel hidroaéreo en el parénquima pulmonar de un
tamano superior a 3 cm. La mayoria se deben a aspiracion
de secreciones y estan provocadas por microorganismos
anaerobios orofaringeos. El curso clinico es progresivo,
con importante afectacion del estado general, fiebre, su-
doracion, pérdida de peso y tos productiva con expecto-
racion purulenta y fétida. La exploracion fisica suele ser
inespecifica, aunque pueden existir signos de alarma como
boca séptica, aliento fétido o abolicion del reflejo nauseo-
so. El paciente con absceso pulmonar debe ser ingresado
y tratado inicialmente con antibioterapia de amplio es-
pectro a dosis altas para asegurar la correcta resolucion
del cuadro.
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COMUNICACIONES

RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Mujer de 61 afnos con AP de tiroiditis de Hashimoto e HTA.
En tratamiento con Enalapril 10mg. Acude a consulta por
astenia de un mes de evolucion. Aparte refiere anorexia,
diarrea de un par de deposiciones diarias (sin productos
patologicos) y parestesias en MMII acompanantes. No fie-
bre termometrada en domicilio.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

La paciente se encuentra consciente, orientada, normo-
perfundida y bien hidratada. Exploracion neurologica sin
focalidad. ACR ritmica sin soplos, MVC. Abdomen anodino.
MMII sin edemas, sensibilidad y propiocepcion conserva-
das. Se solicitd analitica en la que se objetivd una he-
moglobina de 7,9%, VCM 117, leucocitos 3900 y plaquetas
80000 y una vit B12 de 54pg/ml. Aparte presentaba una bi-
lirrubina indirecta de 4.2. Se instaura tratamiento sustitu-
tivo con vit B12 parenteral y se decide derivacion a hema-
tologia debido a la pancitopenia donde se confirmé ane-
mia megaloblastica por déficit de Factor Intrinseco, con
Ac anti factor intrinseco y anti cél. parietales positivos.

JUICIO CLINICO
Anemia perniciosa.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Anemia megaloblastica por déficit de ac. folico por enolis-
mo cronico, por déficits nutricionales, alteraciones del ileon
terminal, por pancreatitis cronica, por farmacos (colchicina,
neomicina), anemia aplasica, sindrome mielodisplasico...

COMENTARIO FINAL

La paciente presentaba una anemia perniciosa por déficit
muy acentuado de vitamina B12, de causa autoinmune,
que mejord sustancialmente con el tratamiento sustitu-
tivo de la vitamina B12. La elevacion de la bilirrubina in-
directa y la pancitopenia se justifican debido a un cuadro
hemolitico intramedular debido a una eritropoyesis inefi-
caz por falta de precursores. La anemia perniciosa es la
causa mas frecuente de anemia megaloblastica en nuestro
medio y es consecuencia de una deficiencia de vitamina
B12 debido a su vez a la disminucion o ausencia de factor
intrinseco (Fl) por atrofia de la mucosa gastrica o por des-
truccion autoinmune de las células parietales productoras
de éste. Ademas suele asociarse a otras enfermedades de
origen autoinmune, como en el caso de nuestra pacien-
te, que también presentaba una tiroiditis de Hashimoto.
Otras enfermedades autoinmunes asociadas son el vitiligo,
la diabetes mellitus, la enfermedad de Addison y el LES.
En un 50% de los casos se asocia a anticuerpos anti Fl, cuya
presencia en otras enfermedades auto-inmunes es excep-
cional. El tratamiento de eleccion es la administracion
de B12intramuscular. La pauta consiste en administrar 1
mg. de Vitamina B12 diariamente durante una semana,
posteriormente semanal durante un mes y después cada
2-3 meses de por vida. Debe realizarse estudio endosco-
pico preferente si aparece anemia ferropénica, dispepsia
o cualquier otro sintoma subjetivo de alteracion gastrica
pues un 4% de los pacientes con anemia perniciosa desa-
rrollan carcinoma gastrico a lo largo de su vida.
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Varon de 31 afos sin antecedentes personales ni familiares
de interés que consulta repetidamente por crisis de dolor
abdominal en hemi-abdomen inferior, presentando una
escasa respuesta a la analgesia habitual, acompanado en
ocasiones de otros sintomas digestivos como nauseas y vo-
mitos y alteraciones inespecificas del transito intestinal.
Niega fiebre u otra focalidad clinica.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

En la exploracion fisica durante las crisis de dolor abdo-
minal presenta un abdomen blando, depresible, con dolor
abdominal difuso de predominio en hemi-abdomen infe-
rior, no se palpan masas ni megalias, ruidos hidroaéreos
presentes, defensa voluntaria sin signos de irritacion
peritoneal.

En las pruebas complementarias destaca: Radiografia
simple de térax y abdomen normales, ecografia abdomi-
nal normal, endoscopia digestiva alta y baja y transito
intestinal sin alteraciones.Analitica sanguinea realizada
en urgencias( crisis de dolor) con hemograma, glucemia,
funcion renal, amilasa, sodio y potasio en plasma norma-
les, asi como por via rutinaria con estudio de celiaquia
e intolerancia alimentaria normales. Helicobacter pylori
en heces negativo. Protoporfirinas en orina de 24 horas
positivas.

JUICIO CLINICO
PORFIRIA AGUDA INTERMITENTE(PAI)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
APENDICITIS
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COLICO BILIAR
ULCERA PEPTICA
COLON IRRITABLE
INTOLERANCIA ALIMENTARIA

COMENTARIO FINAL

Las porfirias son enfermedades metabdlicas poco frecuen-
tes, causadas por la hipoactividad en algunas de las en-
zimas que forman parte de la sintesis del grupo hemo.
Existen 8 tipos, siendo la mas frecuente, aunque rara(1-
5/100.000 habitantes), la porfiria aguda intermitente
(PAI).

El sintoma mas frecuente de la PAl es el dolor neuropati-
co abdominal,que se presenta en el 90% de los pacientes.
En cuadros evolucionados y mas graves pueden aparecer
alteraciones psiquiatricas y afectacion neuroldgica ,con-
secuencia de la afectacion del sistema nervioso central,
periférico y auténomo, con una amplia gama de manifes-
taciones clinicas (Convulsiones, trastornos de la concien-
cia y del comportamiento, neuropatia periférica...).
Algunos de los desencadenantes de los ataques agudos son
farmacos porfiriogénicos, tabaco, alcohol, estrés, una die-
ta pobre en calorias o cambios hormonales ciclicos en las
mujeres.

Las estrategias terapéuticas en los episodios agudos de
PAl son limitadas, el tratamiento es principalmente de
soporte. Primero hay que identificar y evitar los factores
desencadenantes, mantener una adecuada ingesta de car-
bohidratos y administrar glucosa al 10% i.v. (300-500g/d).
Como conclusion, destacar que la rapidez en el diagnos-
tico de la PAl es vital, ya que el retraso del tratamiento
puede dar lugar a lesiones neuroldgicas irreversibles e in-
cluso puede llegar a producir la muerte en casos graves.
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Varon de 56 anos. No alergias medicamentosas conocidas.
Fumador 20paquetes/ano.
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Antecedente personal de obesidad, hipertension arterial en
tratamiento con Enalapril 10mg cada 12h y rinitis alérgica.
Acude a la consulta de atencion primaria tras alta de las ur-
gencias hospitalarias con diagnostico de celulitis en miem-
bro inferior izquierdo hace 1 semana, donde refiere haber
acudido por cuadro de 5 dias de evolucion de dolor desde el
pie hasta la rodilla izquierda con aumento de temperatura,
enrojecimiento y aumento del perimetro con respecto a ex-
tremidad contralateral. Afebril en todo momento

Aporta analitica sanguinea: Leucocitos 9.000, neutrofilos
60%, PCR 5,6. Sin otros hallazgos significativos

Nos consulta tras 7 dias de tratamiento con amoxicilina-cla-
vulanico 875mg/125mg por persistir con la clinica, eviden-
ciando mayor inflamacion de la extremidad. Persiste afebril.
Rehistoriando detalladamente al paciente refiere haber
presentado hace dos semanas esguince de tobillo izquier-
do requiriendo cierto reposo.

Niega disnea u otra clinica acompanante

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Consciente y orientado. Buen estado general.
Auscultacion cardio-respiratoria: Murmullo vesicular con-
servado sin ruidos sobreafadidos. Tonos ritmicos sin soplos
Abdomen blando y depresible, no doloroso a la palpacion.
No signos de irritacion peritoneal.

Miembro inferior izquierdo: aumento de perimetro circun-
ferencial desde el pie hasta region supracondilea, enroje-
cimiento y aumento de temperatura de la zona. Signo de
Homans y Olow positivos. No erosiones ni otras lesiones
cutaneas en la zona.

Miembro inferior derecho sin alteraciones.

Ante dicha exploracion realizamos Ecografia vascular en el
centro de salud (sin Doppler por no disponer de él):

A nivel de vena poplitea izquierda se observa region con
material hipoecogénico en su interior que impide la com-
presion de dicho segmento venoso con el ecografo.

Tras este hallazgo con posible diagnostico de trombosis
venosa profunda derivamos al paciente a servicio de Ur-
gencias para confirmacion de diagnoéstico mediante eco-
grafia doppler, radiografia de térax y analitica sanguinea,
y posterior tratamiento.

JUICIO CLINICO
Trombosis venosa profunda miembro inferior izquierdo

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Celulitis-Tromboflebitis-Linfangitis-Quiste Baker roto

COMENTARIO FINAL

La trombosis venosa profunda (TVP) es la obliteracion to-
tal o parcial del sistema venoso profundo de una extre-
midad por presencia de un trombo y con la consiguiente
respuesta inflamatoria en pared vascular. El fallo del re-
torno venoso produce el cuadro clinico correspondiente
segln la localizacion, edemas (sistema profundo) o varices
(sistema superficial). Dentro de los métodos diagndsticos
la ecografia de compresion en modo B y el eco-doppler son
los mas utilizadas. En conjunto presentan una sensibilidad
del 97% y una especificidad del 94% para TVP proximal. Las
pruebas complementarias para el diagnostico del TEP son
de ambito hospitalario.

COMUNICACIONES

BIBLIOGRAFIA
» Ahuja, A. T. Expertddx ecografia.(1ed.). Madrid: Mar-
ban; 2013; pp.14-30, 14-35.

264/162. REACCION ADVERSA A FIBRATOS

AUTORES:
(1) J. Ferndndez Rodriguez; (2) P. Molina Terrén.

CENTRO DE TRABAJO:
(1) Médico de Familia. Motril Centro. Granada.; (2) Médico
de Familia. Centro de Salud Motril Este. Granada.

RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente de 53 con antecedentes de fibromialgia y hiper-
colesterolemia tratada con estatinas. Presenta analitica
de control con trigliceridemia en 250, se inicia tratamien-
to con combinacion pravastatina-fenofibrato.

A las dos semanas acude a consulta por lesiones en mucosa
oral y palmas de las manos.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

En la primera consulta se apreciaron lesiones que consis-
tian en un desprendimiento de la mucosa oral, se penso en
una micosis oral y se traté con nistatina oral, volvi6 a con-
sulta dos dias después por aumento de las lesiones y dolor
acompanado de malestar general. Se le indico acudiera a
urgencias hospitalarias para valoracion, ante la sospecha
clinica. Las lesiones eran ampollosas con sangre y doloro-
sas al tacto, presentaba ademas aumento de las lesiones
cutaneas, y fiebre, se le pidid analitica tras la primera
consulta. Analiticamente tenia aumento de la PCR sin mas
cambios significativos.

Se ingres6 por MEG acompanado de fiebre, con una cla-
ra epidermiolisis establecida, con pruebas inmunologicas
negativas, virus y lues negativas. Se trato con prednisona
intraenosa, con buena respuesta al tratamiento, con altas
dos semanas despues del ingreso.

JUICIO CLINICO
Sindrome de Steven-johonson.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Sindrome Steven-Johonson.
Enfermedad boca-mano-pie del adulto.
Infeccion secundaria a VIH.

COMENTARIO FINAL

Aunque el sindrome de Steven-Johnson no es una de las
manifestaciones mas frecuentes de los fibratos, dada la
evolucion del caso se considerd responsable del mismo.
Se hizo una exaustiva busqueda de las causas descartando
las mas frecuentes siendo autoinmunidad y viricas las pri-
meras en descartarse, y considerando las farmacologicas
tras la buena evolucion tras la suspension del tratamiento.

BIBLIOGRAFIA

» Harrison. Principios de médicina interna. 2009. vol.l.17
edic. 328.

» Ficha técnica PRAVAFENIX.
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264/163.;0JOCONLOSANTICONCEPTIVOS!

AUTORES:
(1) M. Rodriguez Ordénez; (2) M. Rojas Martinez; (3) Y.
Sow Lanzas; (4) M. Luna Valero; (5) L. Garrido Almazadn.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico Residente de Medicina Familiar y Comunita-
ria. Centro de Salud Tiro de Pichon. Malaga.; (2) Médico
Residente de 2° afo de Medicina Familiar y Comunitaria.
Centro de Salud Tiro de Pichdn. Malaga.; (3) Médico de
Familia. Centro de Salud Miraflores. Malaga.; (4) Médico
Residente de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de
Salud Coin. Malaga.; (5) Médico Residente de Medicina Fa-
miliar y Comunitaria. Centro de Salud Carranque Malaga.

RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Mujer de 23 afos sin alergias medicamentosas conocidas.
Atopia. Asma bronquial.Hidrartrosis rodilla repeticion. En
estudio por reumatologia por ANA positivo. Apendicectomi-
zada. Tratamiento habitual: etinilestradiol/ levonogestrel
Acude a consulta de atencion primaria por presentar des-
de hace unos 4-5 dias lesiones dérmicas en ambos miem-
bros inferiores dolorosas, no presenta lesiones en otros
lugares, no pruriginosas, no fiebre, no refiere toma de me-
dicacion nueva, ni la asocia con ningln alimento.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Buen estado general. Bien hidratada y perfundida. Cola-
boradora y orientada .TA: 122/55 mmHg.FC: 74 lpm. Eup-
neica en reposo. Afebril

Auscultacion cardiopulmonar: tonos ritmicos sin soplos
.Murmullo vesicular conservado.

Abdomen: blando, depresible, sin masas ni megalias,
no dolor a la palpacion, ruidos hidroaéreos conservados
.Puiio percusion bilateral: negativa.

Miembros inferiores: nodulos hiperémicos de varios tama-
nos, indurados y dolorosos en ambos miembros inferiores.
Analisis sanguineo: Hb: 13,90 Leucocitos 6,20(Neutrofilos:
2,64), plaquetas 310, coagulacion sin alteraciones, gluco-
sa: 68, Creatinina 0.63, GPT: 24, GGT:28, bilirrubina total:
0,66, colesterol total: 216, PCR:23,70, FR: < 10

Se aconsejo a la paciente suspender la toma anticoncepti-
vos orales y se pauté una tanda de antiinflamatorios cada
12 horas , acudiendo en 2 semanas a la consulta a revision
. En dicha cita la paciente, solo presentaba una lesion no-
dular hiperémica en gemelo derecho ,mostrando pigmen-
tacion residual en el resto de lesiones. Por lo que tras esta
notable mejoria de la clinica se derivo a la paciente a
consulta de reumatologia para completar estudio.

JUICIO CLINICO
eritema nodoso por toma de anticonceptivos orales

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

infecciones: por estreptococo betahemolitico, tuberculo-
sis, enterobacterias, enfermedades inflamatorias: sarcoi-
dosis, enfermedad inflamatoria intestinal, enfermedades
tejido conectivo, neoplasias, toma de farmacos: anticon-
ceptivos orales, antibidticos: pencilinas, entre otros.
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COMENTARIO FINAL

El eritema nodoso es la variedad clinico-patologica mas
frecuente de paniculitis aguda. Es una reaccion de hi-
persensibilidad celular retardada, desencadenada por
estimulos antigénicos muy diversos. Se considera una le-
sion benigna desde el punto de vista dermatologico, ya
que evoluciona en varias semanas hacia la curacion, sin
ulcerarse, ni dejar cicatriz o atrofia, y la recurrencia es
infrecuente.

Su principal localizacion es en regiones pretibiales de for-
ma simétrica y bilateral, aunque puede afectar otras zo-
nas. La edad de aparicion mas frecuente es entre los 15
y 30 afnos, y predomina en mujeres en las estaciones de
primavera y final de invierno.

Dado que tiene un pronostico autolimitado y benigno, con
evolucion a la curacion sin dejar ningln tipo de secuelas,
es importante el diagndstico precoz realizado en Atencion
Primaria.

Desde Atencion Primaria, nuestra labor no solo compren-
de el diagndstico, sino la busqueda, mediante el uso de
las pruebas complementarias necesarias, de la etiologia
del eritema nodoso ya que aunque en muchos casos es
idiopatico, puede ser el primer signo de una enfermedad
sistémica y, por lo tanto, un diagnostico correcto permite
establecer un tratamiento etiologico especifico.

BIBLIOGRAFIA

» Sotal, Onate E, Pérez-Yarza EG, Loépez F, Ruiz A, Albisu
Y. Eritema nudoso: modificacion etioldgica en las dos
ultimas décadas. An Pediatr (Barc). 2004;61:403-7.

» Bellon Rueda AB, Arranz Martinez E, Hermosa Her-
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264/164. TUMOR OSEO DE CELULAS Gl-
GANTES EN EPIFISIS DISTAL DE FEMUR

AUTORES:
(1) F. Exp6sito Rodriguez; (2) A. Gonzdlez Géngora; (1) M.
Garcia Ventura.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico Residente de 4° afo de Medicina Familiar y Co-
munitaria. Centro de Salud La Canada. Almeria.; (2) Médi-
co de Familia. UGC Nijar. Almeria.

RESUMEN:
DESCRIPCION DEL CASO
Antecedentes personales sin interés. Sin alergias

medicamentosas.

Mujer de 34 anos que acude con gonalgia izquierda de 3
meses de evolucion que no cede con medicacion analgé-
sica habitual. No antecedente traumatico. No realiza es-
fuerzo fisico en su trabajo. La impotencia funcional va en
aumento desde que comenzaron las molestias. No fiebre ni
otra sintomatologia acompanante.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Buen estado general. Normohidratada y normoperfundida.
Estable hemodinamicamente. Eupneica en reposo. Afebril.
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Auscultacion cardiopulmonar: tonos ritmicos, no soplos.
Murmullo vesicular conservado sin ruidos patoldgicos
sobreanadidos.

Exploracion rodilla izquierda: no deformidad, ligera infla-
macion con respecto a rodilla contralateral. No choque
rotuliano, no signo del cepillo. No lateralizacion. No cajon
anterior ni posterior. Maniobras meniscales negativas. Do-
lor selectivo a la palpacion del condilo femoral interno,
sin crepitacion. Discreta limitacion de la flexion en los
Ultimos grados de movimiento. Vasculonervioso indemne.
Radiografia rodilla izquierda: se aprecia lesion redondea-
da radiollcida en condilo femoral interno din bordes es-
clerodticos, con disrupcion parcial de la cortical.
Resonancia magnética nuclear: Se evidencia lesion de ocu-
pacion de espacio en la epifisis distal del fémur en su mi-
tad interna, con adelgazamiento y expansion de la cortical
interna, sin tejido blando asociado, con discreto edema
del tejido 6seo adyacente, de bordes bien definidos que
corresponderia con lesion neoplasica dsea. Resto normal.
TAC toracoabdominal: no evidencia de lesiones
metastasicas.

JUICIO CLINICO
Tumor 6seo de células gigantes en epifisis distal de fémur
(osteoclastoma).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Fibroma no osificante, ganglion intradseo, quiste Oseo
aneurismatico, mieloma, metastasis liticas, condro-
blastoma, condrosarcoma, fibrosarcoma, histiocito-
ma fibroso maligno, osteosarcoma, tumor pardo del
hiperparatiroidismo

COMENTARIO FINAL

Lo primero a destacar es la importancia de la radiografia
convencional en la consulta de atencion primaria para el
despistaje de determinada patologia, y mas todavia en pa-
cientes que a priori no tienen antecedentes ni causas que
justifiquen su clinica.

El tumor 6seo de células gigantes es un tumor tipico de
epifisis de huesos largos tales como fémur distal, tibia
proximal y radio distal, por orden de frecuencia. Es de
los pocos tumores 6seos primarios mas frecuentes en mu-
jeres, con pico de incidencia entre los 20 y 40 afos. Tiene
caracteristicas particulares que lo definen: el riesgo de
recidiva local es elevada con respecto a otros y aunque es
agresivo localmente, no suele dar metastasis.

Ala paciente se le realizo reseccion de la epifisis distal del
fémur con colocacion de protesis de rodilla.

BIBLIOGRAFIA

» 1. Pancorbo-Sandoval E, Delgado-Quifiones A, Martin-
Tirado J, Quesada-Pérez J, Gonzdlez-Santos R. Trata-
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» 2. GIL GAYARRE, My cols., (2002).- Manual de Radiolo-
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» 3. Gonzdlez Hernando C, Pastrana Ledesma M, Ramos
Gonzdlez L. Guia Programa de Radiologia Articular en
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264/166. EXPLORACION MAMARIA: PAL-
PANDO LA CUMBRE DEL ICEBERG

AUTORES:
(1) F. Exp6sito Rodriguez; (2) A. Gonzdlez Géngora; (3) M.
Garcia Ramén.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico Residente de 4° aino de Medicina Familiar y
Comunitaria. Centro de Salud La Canada. Almeria.; (2)
Médico de Familia. UGC Nijar. Almeria.; (3) Médico de
Familia. Centro de Salud La Cafada. Almeria.

RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Antecedentes personales: Hipertension arterial, dislipe-
mia, Diabetes Mellitus tipo Il. Menopausia a los 53 afos.
No alergias medicamentosas. Sin antecedentes familiares.
Mujer de 75 afos que acude por encontrar nédulo en su mama
izquierda. No fiebre. Ultima mamografia normal a los 65 afios
seglin programa de deteccion precoz de cancer mama.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Buen estado general. Normohidratada y normoperfundida.
Estable hemodinamicamente. Eupneica en reposo. Afebril.
Auscultacion cardiopulmonar: tonos ritmicos, no soplos.
Murmullo vesicular conservado sin ruidos patoldgicos
sobreanadidos.

Exploracion mama derecha (MD): ausencia nddulos. No al-
teraciones del pezon. No piel de naranja.

Exploracion mama izquierda (Ml): se palpa nédulo no ad-
herido a planos profundos, bien delimitada de unos 2 cen-
timetros en cuadrante superior externo (CSE). No piel de
naranja. Pezon sin secrecion a la presion y de caracteris-
ticas normales.

No se palpan adenopatias axilares, supra niinfraclaviculares.
Mamografia: Lesion tumoral maligna bilateral: unifocal
derecha y multicéntrica izquierda con foco dominante en
CSE de la MI.

Lesion BIRADS 4/5 en cuadrante inferoexterno (CIE) de
la MD de 6-7 milimetros. Lesion BIRADS 5 de cuadrante
superoexterno (CSE) de la MI de 20 x28 milimetros con
componente intraductal asociado de unos 26 milimetros
de extension posterior desde la lesion principal. Lesion
multifocal BIRADS 4/5 en cuadrante inferoexterno de la
MI. Microcalcificaciones BIRADS 4/5 en cuadrante inferoin-
terno (Cll) de la MI, probable cancer in situ.

Resonancia magnética nuclear: Lesion BIRADS 5 bilateral:
unifocal de 8-9 milimetros en CIE de MD y de 25 milimetros
en CSE de la MI. El componente intraductal asociado a esta
Gltima lesion vista en la mamografia no asocia captacion
en la resonancia magnética lo que sugiere un bajo grado.
Ademas, probable afectacion multicéntrica en la Ml con
lesion BIRADS 4/5 en CIE. Probable foco de carcinoma in
situ de bajo grado en CIl de la MI (microcalcificaciones
BIRADS 4/5 en Cll de la Ml sin captacion asociada en la
resonancia.
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JUICIO CLINICO

Mediante biopsia aguja gruesa:
Carcinoma lobular invasivo en CSE MI.
Carcinoma ductal in situ CIE y CIl MI.
Carcinoma ductal invasivo CIE MD.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Nodulo quistico, lipoma, papiloma, fibroadenoma, fibrosis
local, linfoma, carcinoma mama.

COMENTARIO FINAL

Es importante tener en cuenta que a partir de la meno-
pausia la incidencia de cancer de mama desciende, pero
no desaparece. Las mujeres de mayor edad afectas de di-
cha enfermedad, pueden tener evoluciones mas torpidas
ya que el diagnostico puede realizarse en estadios mas
avanzados por su exclusion de los programas de screening
de cancer de mama (actualmente entre los 50 a los 69
anos).

Cualquier lesion de reciente aparicion que genere dudas,
aunque a priori parezca de caracteristicas benignas, debe
ser estudiada mediante prueba de imagen.

BIBLIOGRAFIA

» 1. Proceso Asistencial Integrado Cdncer de Mama.De-
teccién Precoz del Cdncer de Mama. 3°Edicion. Conse-
jeria de Salud. Sevilla, 2011.

» 2. Il Plan Integral de Oncologia de Andalucia: 2007-
2012. Consejeria de Salud. Sevilla, 2007.

» 3. Ministerio de Sanidad y Politica Social. Estrategia de
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264/168. DOCTORA, ESTOY MUY CANSADA

AUTORES:
(1) P. Labrac Aranda; (1) M. Garcia Martin; (2) F. Garrido
Martinez; (3) M. Hipdlito Egea.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico Residente de 1er ano de Medicina Familiar y
Comunitaria. Centro de Salud Puerta Blanca. Malaga.;
(2) Médico Residente de 1er ano de Medicina Familiar y
Comunitaria. Centro de Salud Coin. Malaga.; (3) Médico
Residente de 1er afo de Medicina Familiar y Comunitaria.
Centro de Salud Tiro de Pichén. Malaga.

RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Mujer de 51 afos de edad, con antecedentes personales
de diabetes mellitus tipo I, dislipemia y bocio multinodu-
lar no toxico, que acude a consulta porque en la Gltima
visita para revision por su oncélogo (en remision de tumor
GIST), detectaron en la analitica de rutina unos niveles de
colesterol, LDH, triglicéridos, GOT y GPT bastante eleva-
dos. Su oncoélogo recomienda un cambio en los habitos de
alimentacion.

La paciente acude a consulta preocupada. Refiere que
encontrarse muy cansada; no tiene energia para llevar a
cabo las actividades de su dia a dia y mucho menos para
continuar con el nivel de ejercicio fisico que realizaba
previamente. Explica que antes iba al gimnasio casi a
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diario. Ademas, se encuentra hinchada, amanece con bol-
sas en los ojos y ha ganado mucho peso. Tiene el pelo y la
piel mas secos que nunca. Ha notado un animo deprimido,
se encuentra sin ganas de hacer nada y tiene tendencia
al llanto y cambios de humor bruscos. Por si fuera poco,
presenta disfonia desde hace varias semanas.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Analiticas sanguineas:

- Primera analitica (aquella que la lleva a consultarnos):
Colesterol Total 446 mg/dL, LDL 283.8 mg/dL, HDL 101
mg/dL, Triglicéridos 306 mg/dL, LDH 658 U/L, GOT- ASAT,
GPT-ALAT 164

-Segunda analitica (aquella que solicitamos tras la prime-
ra visita): TSH >100, T4L 0’2, Anti TPO 32.2

Exploracion fisica: En nuestra paciente nos llamo la aten-
cion el bocio palpable a nivel cervical anterior. No se pal-
paban adenopatias laterocervicales, submandibulares ni
supraclaviculares.
La auscultacion
alteraciones.

cardiopulmonar no  presentaba

JUICIO CLINICO
Hipotiroidismo autoinmune (Hashimoto)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

- Procesos hematoldgicos

- Sindrome paraneoplasico

- Patologia hepatica que esté motivando los “edemas” que
presenta la paciente

- Sindrome nefrdtico o IR derivada de la diabetes mellitus
- Distincion entre las formas primarias y secundarias-ter-
ciarias. Los datos clinicos ofrecen escasa ayuda al respec-
to, con excepcion de la hipercolesterolemia, que se da
solo en las formas primarias, ademas de la menor ten-
dencia a infiltracion mucoide en las formas secundarias y
terciarias.

- RAM por farmacos: Inhibidores de la sintesis y/o secre-
cion de hormonas tiroideas, farmacos que disminuyen la
absorcion de tiroxina, inhibidores de la TSH como la do-
pamina, productores de tiroiditis (por destruccion de la
glandula)

COMENTARIO FINAL

Los trastornos de la funcion y estructura tiroidea y mas
concretamente el hipotiroidismo, son patologias que
debemos saber diagnosticar y tratar desde Atencion Pri-
maria, ya que raras veces requeriran derivacion a otros
especialistas, ademas de ser muy prevalentes en nuestro
ambito.

BIBLIOGRAFIA
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264/171.CUANDONOPONERANTIBIOTICOS

AUTORES:
(1) E. Garrido Martinez; (2) P. Labrac Aranda; (3) M. Hipo-
lito Egea; (2) M. Garcia Martin.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico Residente de 1er ano de Medicina Familiar y
Comunitaria. Centro de Salud Coin. Malaga.; (2) Médico
Residente de 1er afo de Medicina Familiar y Comunita-
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente mujer de 34 anos que acude a la consulta por
presentar en zona de venopuncion periférica tras realizar-
se una analitica de rutina, eritema e inflamacion ademas
de un absceso que ya ha drenado por si solo. La paciente
presenta numerosos episodios previos de celulitis y absce-
sos, que se resuelven con normalidad.

Ademas la paciente refiere presentar frecuentemente af-
tas en mucosa oral. En su historial también encontramos
varias visitas a oftalmologia por haber presentado conjun-
tivitis y uveitis de repeticion que no se resolvian con el
tratamiento habitual.

También presenta de manera frecuente alteracion del
habito intestinal, por lo que ha sido derivada a digestivo
para estudio para descartar una enfermedad inflamatoria
intestinal. La semana posterior la paciente acude de nue-
vo a consulta por presentar gran absceso en flexura del
miembro superior derecho, por lo que se deriva a urgen-
cias, ingresando en el servicio de medicina interna.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Se realiza analitica sanguinea completa en la que sola-
mente destacan una PCR elevada (54.3) y ligera leucoci-
tosis (12.5x10"9/L)

Se realiza un cultivo del exudado de la herida, que resulta
ser negativo, al igual que los hemocultivos.

Por lo demas tanto la auscultacion cardiopulmonar como
la exploracion abdominal son normales. En la exploracion
de la cavidad oral encontramos numerosas aftas en las
mejillas y en base de la lengua.

Se realiza prueba de patergia que es positiva a las 24 y
48 horas.

JUICIO CLIiNICO
Enfermedad de Behcet

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Es dificil simplificar el diagnostico diferencial de la enfer-
medad de Behcet, ya que al tener caracteristicas de sin-
drome, son muchos los posibles diagndsticos alternativos.
Sin embargo, en nuestro caso podriamos hacer el diag-
nostico diferencial con varias entidades: enfermedades

COMUNICACIONES

hematologicas, enfermedad de Crohn, colitis ulcerosa.
Enfermedades reumatologicas como el lupus eritematoso
sistémico. Sindrome de Reiter. Infeccion por VIH.

COMENTARIO FINAL

La enfermedad de Behcet es una entidad poco frecuen-
te en el ambito de la atencion primaria. Sin embargo, es
importante tenerla presente en aquellos pacientes que
presentan exacerbacion de los sintomas a lo largo de las
visitas a nuestra consulta, ya que puede crear gran ma-
lestar e incluso ser incapacitante causando un deterioro
considerable de la calidad de vida. Nuestra paciente pre-
senta varios criterios diagnosticos, como las Ulceras ora-
les recurrentes, las lesionesoculares y prueba de patergia
positiva.

BIBLIOGRAFIA

» J Grafia Gil, M.O Sdnchez Merizoso. Criterios diagnds-
ticos y diagnostico diferencial de la enfermedad de Be-
hget. Rev Clin Esp 2002; 202(1):20-3

264/174. UN TALADRO EN LA CABEZA

AUTORES:

(1) S. Lopez Mesa; (2) M. Bosch Racero; (1) A. Dominguez
Garcia; (3) C. Ramirez Martin; (4) A. Herrera Rodriguez;
(5) M. Espada Villarrubia.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico Residente de Medicina Familiar y Comunitaria.
Centro de Salud Las Albarizas. Marbella. Hospital Costa del
Sol. Malaga.; (2) Médico Residente de Medicina Familiar y
Comunitaria. Centro de Salud Arroyo de La Miel. Benalma-
dena. Malaga.; (3) Médico Residente de Medicina Familiar
y Comunitaria. Centro de Salud Las Albarizas. Marbella.
Malaga.; (4) Médico de Familia. Centro de Salud Las Abri-
zas. Marbella.; (5) Médico Residente de (3) er afio de Me-
dicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Arroyo de
la Miel. Benalmadena. Malaga.

RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Mujer, 39 afos acude por sensacion de ruido de descri-
be “como un taladro” en zona temporal derecha, seguido
de cefalea periorbicular ipsilateral con fono y fotofobia
y lagrimeo. Inicio hacia unas 48 horas. Referia también
astenia y “moratones” frecuentes.

Antecedentes personales y familiares: Sin interés clinico.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Exploracion fisica: Auscultacion cardiopulmonar nor-
mal. No soplos carotideos, ni engrosamiento de arteria
temporal.

Otoscopia y polo anterior de ojo derecho normal.
Exploracion neurologica: Pares craneales normales. Fun-
ciones cerebrales superiores normales conservadas. Fuer-
za muscular conservada. Signo punta-dedo-nariz normal.
Romberg negativo. Marcha en tandem conservada.
Equimosis en zonas de extension de miembros.

Evolucion: Se cataloga de migraia Vs cefalea en racimos,
se pauta tratamiento sintomatico, se solicita analitica y
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control en una semana. Se explican sintomas de alarma

por los que acudir a urgencias.

Pruebas complementarias:

« Analitica: Leucocitos 700, Hb 7.2, plaquetas 26.000. Fro-
tis s.p.: pancitopenia comprobada. Se observa de forma
aislada células de habito blastico, alguna de ellas con
nlcleo en hachazo que sugiere promielocito. Compatible
con leucemia aguda.

« TAC craneo: Ocupacion de surco a nivel temporal izquier-
do por material de alta densidad compatible con peque-
fio sangrado subaracnoideo. No desplazamiento de linea
media ni efecto masa a nivel infra ni supratentorial.

JUICIO CLINICO
Hemorragia subaracnoidea en paciente con leucemia aguda.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
SegUn perfil temporal:
« Cefalea sUbita no recurrente:
» Hemorragia subaracnoidea
« Ictus
« Diseccion arterial cervical
« Cefaleas agudas de reciente comienzo:
« Secundarias a infeccion intracraneal
» Secundaria a trombosis de senos venosos o venas ce-
rebrales
« Arteritis de la temporal
» Secundarias a trastornos de la homeostasia
» Secundaria a ingesta o abstinencia de sustancias
« Secundaria a hipotension arterial
« Secundaria a traumatismo craneoencefalico
o Otras: trastornos oculares, ORL, ATM, alteraciones
cervicales
« Cefaleas agudas recurrentes:
» Migrafa
 Cefaleas trigémino-autondmicas (cefalea en raci-
mos, hemicraneal paroxistica, SUNCT/SUNA).
« Neuralgia (neuralgia del trigémino, neuralgia posther-
pética).
» Cefaleas agudas progresivas:
« Sindrome de hipertension intracraneal.
« Hipertension intracraneal idiopatica (pseudotumor
cerebro).
« Cefaleas cronicas diarias:
« Migrafa cronica
« Cefalea tensional cronica
« Cefalea por abuso de medicamentos.

COMENTARIO FINAL

Las cefaleas son una causa frecuente de consulta, en la
que la anamnesis es el instrumento diagnoéstico de ma-
yor utilidad, debiendo incluir: antecedentes personales
y familiares, edad de inicio e historia natural, forma de
instauracion, duracion, horario de aparicion o empeora-
miento, localizacion, cualidad, intensidad, interrupcion
de suefo, sintomas acompanantes, factores que agravan o
aliviando el dolor, respuesta a farmacos, presencia de sin-
tomas que sugieran infeccion local o sistémica, asi como
inmunosupresion o comorbilidad de riesgo para cefalea
grave. Si hay antecedentes de cefalea se indagara sobre
posibles cambios de su patrén habitual.
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Exploracion fisica: debemos determinar las constantes vi-
tales, exploracion general basica y una exploracion neuro-
logica completa para determinar la presencia de focalidad
neuroldgica o meningismo. En ocasiones puede ser necesa-
ria una exploracion otorrinolaringoldgica u oftalmoldgica.
La necesidad de pruebas complementarias viene determina-
da por la sospecha diagndstica tras la anamnesis y la explo-
racion fisica, asi como la presencia de sintomas de alarma.

BIBLIOGRAFIA

» 1. Rozman C. Compendio de Medicina Interna. 5° ed.
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» 2. Aguilar Rodriguez F, Bisbal Pardo O, Gémez Cuer-
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264/175. DOLOR EN LA MANO Y ALGO MAS

AUTORES:
(1) S. Lépez Mesa; (2) C. Ramirez Martin; (3) A. Herrera
Rodriguez; (1) A. Dominguez Garcia.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico Residente de Medicina Familiar y Comunitaria.
Centro de Salud Las Albarizas. Marbella. Hospital Costa del
Sol. Malaga.; (2) Médico Residente de Medicina Familiar y
Comunitaria. Centro de Salud Las Albarizas. Marbella. Ma-
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Mujer, 50 ahos atendida en nuestra consulta por cuadro de
dolor en mano derecha (articulacion metacarpofalangica
de 2°y 3° dedos), epicondilitis y dolor en hombro ipsilate-
ral. Referia también caida de cabello, asi como sequedad
de mucosa ocular y genital.

Antecedentes personales: Hipotiroidismo en tratamiento
con LT4, blefaroconjuntivitis alérgica, linfo y neutropenia
recidivante.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Exploracion fisica: Sinovitis de articulacion metacarpofa-
langica de 2° y 3° dedos de la mano derecha y aumento de
volumen de articulacion interfalangica proximal de estos
mismos dedos. Mano contralateral sin alteraciones.
Evolucion: Se solicita Rx manos y analitica sanguinea y se de-
riva a servicio de Medicina Interna/Enfermedades sistémicas.
Pruebas complementarias:

- Analitica de sangre: Leucocitos 3870 (N 58.3%, L 26.4%),
Hb 12.9, plaquetas 234.000. VSG 84. PCR 0.1, Factor reu-
matoide 351, Vitamina B12 235, TSH 3.5, Proteinograma:
Incremento de la region gamma de aspecto policlonal.
Perfil electroforético asociado a reaccion inflamatoria en
fase aguda. 1gG 2030, IgA 628, 1gM321, C3 y C4 normales.
ANA negativos. Ac anti-Sm, Ac anti Sm/RNP, AC anti-SSB
negativos, Ac anti- SSA positivo y Ac anti-péptido C citruli-
nado normal. Serologia negativa para VIH, VHCy VHB.

- RX'manos: no signos de artritis ni artrosis.




Revista Andaluza de Atencién Primaria — Aiho 6 — Vol 6 Mayo 2017
-,

JUICIO CLINICO
Sindrome de Sjdgren
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Enfermedades mas frecuentes que cursan con poliartritis
aguda:
1. Artritis microcristalinas:
1.1 Gota
1.2 Condrocalcinosis:
2. Artritis reumatoide.
3. Espondiloartropatias seronegativas:
3.1 Espondilitis anquilosante
3.2 Artritis psoriasica
3.3 Artritis reactiva
3.4 Artritis asociada a enfermedad inflamatoria intestinal.
4. Enfermedades colageno-vasculares:
4.1 Lupus eritematoso sistémico,
4.2 Esclerodermia
4.3 Vasculitis
4.4 Sindrome de Sjogren
4.5 Polimiositis
4.6 Enfermedad mixta del tejido conectivo
4.7 Polimialgia reumatica.

COMENTARIO FINAL

El sindrome de Sjogren es una exocrinopatia cronica auto-
inmune, de progresion lenta y etiologia desconocida, ca-
racterizada por la sequedad de mucosas, principalmente
bucal (xerostomia) y ocular (xeroftalmia). Cuando apare-
ce de forma aislada, se considera primario y cuando se
asocia a otra enfermedad autoinmune, se conoce como
sindrome Sjogren secundario. Hay predomino en mujeres
9:1, y en la 4°-5° década, como ocurre en nuestra pacien-
te, aunque puede aparecer a cualquier edad.

Los sintomas mas frecuentes son la sequedad ocular y bu-
cal, pudiendo presentar dolor ocular, “quemazon”, dismi-
nucion de la secrecion lagrimal sensacion de “arenilla” y
en el caso de presentar xerostomia necesitan beber agua
con frecuencia.

El diagnostico se basa en la objetivacion de la querato-
conjuntivitis seca mediante la prueba de ros de Bengala
y/o prueba de Schimer (mas especifica). Los anticuerpos
anti-Ro (anti- SSA) y anti- La (SS-B) son mas frecuentes
en el sindrome de Sjogren primario que en el secundario.
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264/178. QT LARGO CONGENITO

AUTORES:
(1) M. Garcia Ventura; (1) F. Expésito Rodriguez; (1) C.
Lépez Lépez; (2) M. Garcia Ramén.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico Residente de 4° afo de Medicina Familiar y Co-
munitaria. Centro de Salud La Canada. Almeria.; (2) Médi-
co de Familia. Centro de Salud La Canada. Almeria.

RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Mujer, 54 afnos, con AP: Glucemia basal alterada en tra-
tamiento con dieta, epilepsia de la cual habia dejado
el tratamiento sin el consentimiento del Neurélogo; AF:
madre y hermano fallecidos de muerte subita. Acude por
sensacion vertiginosa, con percepcion de movimiento de
los objetos a su alrededor, que se acompaia de nauseas,
sin llegar al vomito de una semana de evolucion. Por ello
inicia tratamiento con sulpiride 200 mg/8h.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Buen estado general. Consciente, orientada y colaborado-
ra. Eupneica. Bien perfundida e hidratada. Hemodinami-
camente estable. Afebril. Normotensa. C.C: No rigidez de
nuca. No focalidad neurolégica. Marcha normal, Romberg
y Babinsky - Weill, negativos. AC: Tonos ritmicos, sin apre-
ciarse soplos. AR: Buen murmullo vesicular, sin ruidos pato-
logicos. Abdomen sin alteraciones. MMII: sin signos de TVP.
Se realiza EKG (ritmo sinusal a 80 lpm, eje normal, PR
normal, QRS estrecho, sin alteraciones en la repolariza-
cion, QTc 470mm), achacamos el QT alargado a la toma
de medicacion (sulpiride), por sus antecedentes se deriva
a C.E de Cardiologia para completar el estudio. Se retira
sulpiride y se inicia tratamiento con betahistina.

A los dos dias sufre sincope con posterior caida , acude a
SCCU, se le realiza TAC craneal que muestra hematoma
subdural bifrontal y se ingresa en cuidados intensivos. En
su estancia en UCI sufre un episodio de taquicardia ven-
tricular polimorfa sin pulso vs. FV que requiere desfibri-
lacion, recuperandose de la misma y se objetiva QT de
540mm. Evoluciona favorablemente en UCI, se traslada
a planta de Cardiologia y se da de alta a los pocos dias
con prescripcion de Metoprolol 100mg/12h, Lamotrigina
50mg/12h y Fenitoina 100mg en pauta descendente.

JUICIO CLINICO
Sd. De QT largo con Torsades de Pointes probablemente
exacerbado por medicacion

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Sd. QT largo vs. Crisis comicial

COMENTARIO FINAL

El sindrome del QT largo es un desorden causado por el
alargamiento de la fase de repolarizacion del potencial de
accion ventricular. Los pacientes que lo padecen tienen
tendencia a sufrir arritmias graves como taquicardia ven-
tricular y torsade de pointes: se han justificado siete tipos
de sindrome del QT largo congénito y otros secundarios a
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multiples causas. El tratamiento incluye la retirada de los
factores que pueden originar arritmias graves, la adminis-
tracion de magnesio y eventualmente potasio, la implanta-
cion de un marcapasos endovenoso transitorio y la utiliza-
cion de isoproterenol en el sindrome de QT largo adquirido.

BIBLIOGRAFIA
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264/179. VIOLENCIA FILIO-PARENTAL: PRO-
BLEMA EMERGENTE

AUTORES:

(1) J. Martin Pehuela; (2) S. Alberola Cebrian; (3) P. Cas-
tillo Jiménez; (4) M. Peruela Ruiz; (4) F. Martin Fajardo;
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CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico Residente de 2° ano de Medicina Familiar y Co-
munitaria. Centro de Salud de Humilladero. Malaga.; (2)
Médico Residente de 2° afo de Medicina Familiar y Comu-
nitaria. Centro de Salud de Alameda. Malaga.; (3) Médico
Residente de 2° afo de Medicina Familiar y Comunitaria.
Centro de Salud Antequera Estacion. Malaga.; (4) Médico
de Familia. Centro de Salud Antequera Estacion. Malaga.

RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Varén 20 afnos , acude hace 6 aios por insomnio , du-
rante la entrevista se detecta agresividad , se cita para
continuar valoracion . Las siguientes visitas confirman
episodios de agresividad , que controla , no especifica
si llega a manifestar dicha agresividad contra alguien en
particular , impreciso , bajo control de impulsos, baja
tolerancia a frustracion

Consumidor de marihuana y benzodiazepinas

Separacion de padres a los 9 afos

Paralelamente acude a consulta hermana con depresion,
en tratamiento con antidepresivos y lorazepam , no pro-
blemas con pareja , pero preguntada por problemas en
nlcleo familiar , no responde

Se sospecha violencia intrafamiliar

Durante 5 afos se realiza seguimiento de ambos miembros
de la familia .

Hace un ano la hermana mayor solicita valoracion de su
hermana por agravamiento de depresion.Preguntada por
probable violencia intrafamiliar , refiere que su hermano
las maltrataba a su madre y a ellas desde pequefio , tanto
verbal como fisicamente .

Se cita a la madre . confirma violencia , pero protege al hijo
y no quiere que se inicie tratamiento y seguimiento familiar.
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EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
BEG, Ac , AP ,Abdomen:normal
Neuroldgico : normal

Analitica : normal

JUICIO CLINICO
Violencia filio-parental

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

- Patologias psiquiatricas
-Patologias por consumo de toxicos
-Organicidad

-Otros tipos violencias

COMENTARIO FINAL

La violencia filioparental , es un problema emergente en
nuestra sociedad , con diferentes factores causantes :tipo
de educacion parental (permisiva, autoritaria o negligen-
te), factores sociales y familiares ,a veces consumo de
toxicos aunque como causa primaria .Con repercusiones
en resto de la familia, psicoldgicas, laboral y escolar
Dificil de detectar :encubrimiento familiar por vergiienza
y culpa

En AP ,solemos tratar a toda la familia , lo que nos permite
poder sospecharlo y confirmarlo aunque tardemos en con-
seguir su confianza .

Este caso presenta diferentes factores desencadenantes ,
familia monoparental , mala relacion conyugal , impulsivi-
dad , baja autoestima ,sobreproteccion materna .

No rapida confirmacion por ocultacion familiar .
Actualmente en seguimiento familiar y tratamiento de los
miembros que solicitaron ayuda.
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264/180. NODULO MAMARIO EN MUJER
LACTANTE

AUTORES:

(1) P. Navarro Gallardo; (2) J. Martin Pefiuela; (3) P. Casti-
llo Jiménez; (4) M. Pefiuelas Ruiz; (4) M. Gonzdlez Torres;
(4) D. Paniagua.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico Residente de (3) er afo de Medicina Familiar
y Comunitaria. Centro de Antequera Estacion. Malaga.; (2)
Médico Residente de 2° afio de Medicina Familiar y Comuni-
taria. Centro de Salud de Humilladero. Malaga.; (3) Médico
Residente de 2° ano de Medicina Familiar y Comunitaria.
Centro de Salud Antequera Estacion. Malaga.; (4) Médico
de Familia. Centro de Salud Antequera Estacion. Malaga.

RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Mujer de 31 afos, sin antecedentes familiares de interes.
Antecedentes personales: no alergias medicamentosas co-
nocidas, no habitos toxicos, sin enfermedad ni tratamien-
to actual.

Antecedentes obstétricos: dos embarazos a término, par-
tos eutdcitos, dos hijos, el segundo nacido en agosto 2016,
continla con lactancia materna.

Acude a consulta de su médico de atencion primaria en
noviembre por haber notado un bulto en la mama izquier-
da que desde hace una semana le obliga a interrumpir la
lactancia por molestias.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Buen estado general. Afebril.

A la inspeccion se aprecia ligero enrojecimento de la piel
del cuadrante inferior interno de la mama izquierda.

A la palpacion se aprecia nodulacion de 5x3 en cuadran-
te inferior interno y otra de 1cm en el externo, ambas
moviles, sin adherencia a planos profundos. Integridad
areola-pezon, no exudados. No adenopatias axilares ni
supraclaviculares.

Se pauta tratamiento antibidtico y antiinflamatorio, citan-
dose en una semana para comprobar evolucion.

Tras tratamiento acude sin apreciar mejoria, por lo que se
solicita ecografia y se remite a consulta de mama.
Ecografia de mama izquierda: masa de 8x10cm, bordes
mal definidos, hipoecogénica, en cuadrante inferior inter-
no. Ante la sospecha de malignidad se realiza mamografia,
biopsia con aguja gruesa guiada por ecografia, ecografia
axilar y abdominal, RMN y TC con contraste.

La anatomia patologica revela carcinoma ductal indife-
renciado, estadio al menos IllA, se decide tratamiento
quimioterapico neoadyuvante, previo a cirugia con fines
curativos

JUICIO CLINICO

Carcinoma ductal poco diferenciado (CDI) de alto grado
T-N1 de mama izquierda, receptores hormonales negati-
vos, Ki 67 85-90%, Her-2negativo, estadio al menos IlIA

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Patologia infecciosa ( abceso, necrosis grasa...)

COMUNICACIONES

Patologia benigna de mama ( fibroadenoma, adenoma, papi-
loma intraductal, mastopatia fibroquistica, ectasia ductal..)
Patologia maligna de mama ( carcinoma lobulillar y ductal)

COMENTARIO FINAL

El cancer de mama es el tumor maligno mas frecuente en
la mujer, especialmente en occidente.

En los ultimos afos ha existido un incremento progresivo
en su incidencia en mujeres menores de 40 afos, por lo
que es importante realizar una exhaustiva exploracion en
la consulta de atencion primaria y derivacion con ecogra-
fia ante sospecha de malignidad.
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264/185. QUE RARO,
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Mujer de 71 afos, HTA de varios afios de evolucion, exfu-
madora desde 2007, abceso/fascitis en trocanter mayor
por MRSA que precis6 drenaje quirtrgico en 2012, hiper-
tiroidismo tratado con yodo en 2012 y cataratas. Trata-
miento domiciliario: Atenolol 50mg/24 horas. En analitica
rutinaria para control de su HTA aparece microhematuria.
Por lo que se decide nuevo control analitico pasado un
mes y cultivo de orina.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

BEG, BHyP, ACR normal, TA 145/76. En analitica de ruti-
na Hb 12g/dl, urea 41mg/dl y creatinina 1,1 mg/dl con
microhematuria. En analitica de 1 mes después, Hb 10,2
g/dl, urea 69 mg/dl, creatinina 2.7 mg/dl y proteinuria
de 1595, con cultivo negativo. Se decide mandar a la pa-
ciente de manera preferente a CCEE de nefrologia y pe-
dirle nuevo control de cara a la consulta. Es atendida en
CCEE de nefrologia 10 dias mas tarde con control analitico
practicamente igual y desde alli se decide ingreso para
estudio. Ya en planta se le realiza ecografia abdominal
y doppler renal: Colelitiasis y posible colesterolosis vesi-
cular; rinones de tamafo y morfologia normales con IR
discretamente elevados probablemente secundario a ate-
rosclerosis vs nefropatia parenquimatosa.

También radiografia torax: en ambos lobulos superiores se
visualizan imagenes de aumento de densidad que podrian
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ser compatible con foco neumoénico en evolucion, serolo-
gia VHC, VHB y VIH: negativo. Inmunoglubulinas normales,
C3 y C4 normal. Cadenas ligeras kappa y lambda normales
y por Ultimo biopsia renal con resultado de GN extracapi-
lar pauciinmune. Desde el servicio denefrolgia comenzarin
a tratar a la paciente con ciclos de ciclofosfamida y este-
roides, con alta y control por su parte cada 15 dias y con
su médico de AP semanalmente.

JUICIO CLINICO
GN extracapilar pauciinmune

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Otras glomerulonefritis rapidamente progresivas

Nefritis intersticial aguda.

Necrosis tubular aguda.

Hipertension maligna.

Purpura trombocitopénica trombotica/sindrome hemoliti-
co urémico (PTT/SHU).

Trombosis de vena renal.

COMENTARIO FINAL

Es importante realizar controles analiticos a los pacientes
cronicos porque podemos descubrir nuevas patologias o la
progresion de las que ya tienen. En el caso de aparicion
de hematuria micro o macroscopica debemos realizar el
estudio pertinente paa descartar las principales causa de
la misma.
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264/186. EDEMA AGUDO DE PULMON MA-
NEJO INICIAL POR MEDICINA DE ATENCION
PRIMARIA
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(1) E. Ariza Herndndez; (2) J. Arjona Jiménez; (1) M. Me-
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CENTRO DE TRABAJO:
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Mujer de 83 anos atendida en su domicilio por deteiroro
del nivel de conciencia sin respuesta a estimulos. Desde
hacia 3 dias sensacion catarral, tos con incapacidad para
expectorar, aumento de ortopnea y aumento progresivo
de su disnea habitual, sin objetivar fiebre. Hace 2 semanas
consulto a urgencias por disnea siendo dada de alta con
ajuste de tratamiento. El dispositivo de cuidados criticos y
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urgencias la atiende en domicilio precisando furosemida,
cloruro morfico, hidrocortisona, metilprednisolona y apli-
cacion de marcarilla con reservorio al 100%. En urgencias
continla con tratamiento deplectivo, perfusion de nitrigli-
cerina y ventilacion mecanica no invasiva.

Antecedentes de interés alergia amoxiclina, intolerancia
IECA, HTA, Dislipemia, Cardiopatia isquémica cronica,
miocardiopatia dilatada, Bloqueo Rama izquierda, Asma
bronquial intrinseca, Sindrome hipoventilacion obesidad
oxigeno domiciliario 18 horas. Tratamiento: NTG, AAS, Lo-
sartan, carvedilol, simvastatina, spiriva, ipratropio, ome-
prazol, torasemida.

Ingresada en 1995 por edema Agudo de pulmon secundario
a angor inestable.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

TA 203/110 FC 99 |pm Sa02 con FiO2 100% 98% BMT 293
Mal estado general, mucosas secas, palidez mucocuta-
nea, livideces generalizadas. No respuesta a estimulos
vigorosos.

ACR apagados, marcada hipoventilacion global con sibi-
lancias espiratorias aisladas. MMII edemas bilaterales.
Tras el tratamiento mejoria del estado, eupneica y sin tra-
bajo respiratorio. Glasgow 14/15 sin apreciarse focalidad
neurologica. TA 150/70 Fc 88lpm, Sa02 con Fi02 50% 98%
Hemograma leucocitos 12.100 N68% L17% sin anemia. Bio-
quimica glucosa 274 troponina negativa, PCR 0.91 Filtra-
do glomerular 52. Gasometria arterial: pH 6.969 pO2 223
pC02148 HCO319.8 EB-5.7 lactato 12 EKG RS 93lpm BIRD
QS V1 V2 pobre crecimiento R en precordiales Rx torax
cardiomegalia, hilios congestivos, redistribucion vascular,
pinzamiento seno costofrenico izquierdo. No evidencia in-
filtrados. Control gasométrico pH 7.35 pO2 35.6 pC0O2 51.2
HCO3 28 lactato 10

JUICIO CLINICO

Insuficiencia Respiratoria Aguda Global. Encefalopa-
tia Hipercapnica. Edema Agudo de Pulmén. Emergencia
Hipertensiva.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
ICTUS. Broncoaspiracion. Cardiopatia Isquémica. TEP

COMENTARIO FINAL

La insuficiencia respiratoria es consecuencia de multiples
procesos no siempre respiratorios. Es un cuadro sindromi-
co, tras su diagnostico se debe investigar la causa que la
produce, pues condiciona el tratamiento y prondstico. La
ventilacion mecanica no invasiva ha demostrado disminuir
mortalidad y necesidad de intubacion, esto se traduce de
forma precoz en la mejoria de parametros respiratorios
e intercambio de gases. Se considera estandar de trata-
miento y la magnitud de sus beneficios es muy amplia en
quienes esté indicado. Son los médicos de atencion pri-
maria y de dispositivos de urgencias quienes realizan el
primer contacto.. El manejo inicial y enfoque segin anam-
nesis y exploracion fisica son de vital importancia. Debe-
mos estar debidamente entrenados para atender adecua-
damente en domicilio y en urgencias con las herramientas
que disponemos.
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264/187. NO ES SOLO UN DOLOR TORACI-
CO. LA IMPORTANCIA DE IDENTIFICAR EL
PROBLEMA

AUTORES:
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CENTRO DE TRABAJO:
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ga.; (3) Médico de Familia. Centro de Salud Pulpi. Almeria.

RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Varon de 48 afos. AP: Fumador de 10 pag-aio. Enfoque
familiar y comunitario: activo, plena autonomia funcio-
nal, vive con su mujer y sus 3 hijos. Natural de Nador, en
Espafia desde hace 3 meses. Acude por primera vez a la
consulta de AP refiriendo dolor en gemelo y mano dere-
chos, atraumaticos, y dolor en region pectoral derecha.
Relacionaba los sintomas con un catarro. Describia dolor
toracico de baja intensidad y perfil mecanico de semanas
de evolucion. EF sin hallazgos, se solicitan Rx Torax, ECG y
AS, se pauta analgesia y se cita de nuevo para resultados.
Alos 3 dias, ante Rx patologica, se remite a Urgencias. En
anamnesis completa identificamos otros problemas que no
se manifestaron en un primer momento; el paciente pre-
sentaba ademas astenia, anorexia y pérdida de peso junto
con torpeza motora en hemicuerpo derecho.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Mediano estado general, delgado, eupneico, consciente
y orientado, coloracion normal de piel y mucosas, bien
hidratado y perfundido. ACR: ritmico sin soplos ni extra-
tonos. Hipoventilacion generalizada con algin roncus en
plano anterior derecho. ORL no se objetiva masa. No ade-
nopatias periféricas. Abdomen anodino. Neuroldgico: he-
miparesia izq 4+/5, resto normal.

Rx Tx: Masa en mediastino posterior de 9x10 cm, a estudio.
AS (AP): HG leucocitos 18.340 (58.4% N, 15.7 % L), hemoglo-
bina 11.2 g/dl, VCM 75.2 fL, plaquetas 333.000. BQ: Glu 85,
Cr 0.7, FG 111, &cido urico, perfil hepatico y lipidico nor-
males, Ca 8.3, Na 136, K 4.5, CL1 98, PCR 69.3, ferritina 203.
TC Craneo: LOES supratentoriales a nivel frontal derecho,
parietal izquierdo y nucleos de la base derechos.

COMUNICACIONES

TC Térax: masa en segmentos apical y posterior del l6bulo
superior derecho de contenido heterogéneo que se intro-
duce en mediastino de 10x9x9cm. Contacta ampliamente
con pared costal posterior y columna. Enfisema paraseptal
bilateral de predominio en lobulos superiores. Adenopa-
tias hiliares derechas (paratraqueales y subcarinicas). TC
Abdomen normal. Fibrobroncoscopia y Anatomia Patologi-
ca: Ca Pulmon microcitico

JUICIO CLINICO
Neoplasia de Pulmon estadio IV

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Causas osteomusculares (osteocondritis esternocostal, trau-
matismos y sobreesfuerzos, fracturas costales, etc), herpes
zOster, cardiopatia isquémica, tromboembolismo pulmonar

COMENTARIO FINAL

Es fundamental averiguar el verdadero motivo de consulta
del paciente y realizar una buena anamnesis y exploracion
clinica para poder realizar un manejo adecuado. En este
caso, dos factores entorpecieron el primer contacto con
el paciente: el primero, la barrera idiomatica, el segun-
do, no haber identificado los verdaderos problemas del
paciente para enfocarlo correctamente con los sintomas
guia. Es importante no dejarnos llevar solo por la patolo-
gia que comenta el paciente, sino indagar en la historia
clinica y apoyarnos en las pruebas complementarias de las
que disponemos.
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AUTORES:
(1) C. Ramirez Martin; (2) I. Palomino Cobo; (3) S. Lopez
Mesa; (4) R. Rodriguez Ruiz.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico Residente de Medicina Familiar y Comunitaria.
Centro de Salud Las Albarizas. Marbella. Malaga.; (2) Mé-
dico Residente de Medicina Familiar y Comunitaria. Cen-
tro de Salud Las Lagunas. Fuengirola. Malaga.; (3) Médico
Residente de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de
Salud Las Albarizas. Marbella. Hospital Costa del Sol. Mala-
ga.; (4) Médico de Familia. Centro de Salud Las Albarizas.
Marbella. Malaga.

RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Mujer 51 anos, antecedentes personales: celiaquia, po-
liquistosis hepatica y sindrome depresivo. Tratamiento
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habitual: Paroxetina 20mg/24hrs y estradiol 1mg/noretis-
terona 0.5mg/24hrs. Acude a su médico de atencion pri-
maria por no encontrar mejoria con el tratamiento anti-
depresivo pautado hace 2 meses. Ademas, presenta mayor
astenia, somnolencia y falta de concentracion, refiere que
se siente “lenta”, y que ha ido aumentando en el Gltimo
mes. No otra sintomatologia asociada.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

En la exploracion fisica presentaba TA 130/60mmHg, FC
64lpm, afebril, eupneica. Buen estado general, bien hi-
dratada y perfundida, consciente y orientada, bradisiqui-
ca, resto de exploracion neuroldgica normal. Auscultacion
cardiorespiratoria sin hallazgos. No edemas. Se solicita
analitica de sangre: Hemograma normal, Glucosa 86, crea-
tinina 0.52, Sodio 112, potasio 5.3, acido Urico 1.2, Protei-
nas totales 6.2, Triglicéridos 49, colesterol 157, Vitamina
B12 287, folato 8, TSH 1.0, resto normal. Ante el resultado
de hiponatremia grave se deriva a urgencias para trata-
miento y completar diagnodstico de la misma: Osmolaridad
en suero 238, sodio en orina 103, osmolaridad orina 729,
ADH 3. Rx térax, ECG y TAC craneal normales.

JUICIO CLINICO
Hiponatremia hipoosmolar euvolémica en relacion a la
toma de paroxetina

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Hiponatremia:

Isoosmolar (hiperlipemia, hiperproteinemia),
Hiperosmolar (manitol, contrastes radiologicos),
Hipoosmolar hipervolémico (cirrosis hepatica, insuficien-
cia cardiaca, insuficiencia renal) o

Hipoosmolar hipovolémica-euvolémica (polidipsia psico-
gena, pérdidas gastrointestinales, Hipotiroidismo, insufi-
ciencia suprerrenal, SIADH -de causa oncologica, neurolo-
gica, neumoldgica, farmacoldgica, postquirirgica-)

COMENTARIO FINAL

La hiponatremia es un trastorno frecuente y potencial-
mente grave donde una historia clinica detallada puede
dar las claves para el diagnodstico, principalmente ba-
sandonos en el estado de hidratacion y el sodio urinario.
Resulta esencial incluir los farmacos en este diagnostico
diferencial, dado que de entre los agentes etioldgicos son
causa conocida y frecuente de SIADH. En el caso que nos
ocupa, dado el amplio uso de los ISRS en la poblacion es
importante considerar la hiponatremia como un efecto
adverso previsible y reversible que podemos abordar des-
de el ambito de la atencion primaria, dado que tanto su
diagnodstico como su manejo terapéutico suelen ser poco
complejos y al alcance de nuestro ambito asistencial.
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Mujer de 62 anos. Sin alergias medicamentosas conocidas.
Vida activa. Trabaja como ama de casa. Sin antecedentes
personales de interés.

Acude a la consulta por un dolor costal derecho, no irra-
diado, sin traumatismo previo. El dolor presenta caracte-
risticas mecanicas y lo atribuye a sobreesfuerzo realizado
dias previos. Niega otra sintomatologia

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

A la exploracion palpacion dolorosa en region del 6° espa-
cio intercostal. No se aprecia deformidad ni crepitacion.
Auscultacion cardiopulmonar normal. Abdomen blando y
depresible. Sin signos de irritacion peritoneal.

Evolucion

Dos semanas después acude de nuevo a la consulta. Muy
afectada por el dolor. Explica que tuvo que acudir al ser-
vicio de Urgencias por no poder controlar el dolor en su
domicilio. Alli realizaron radiografia de térax sin hallazgos
patologicos y fue vista por traumatologia de guardia quien
ante la persistencia de la clinica prescribié analgesia mas
potente y plante6 como posibilidad diagnostica un Sindro-
me de Tietze. Se solicitd cita en consultas externas.

Las caracteristicas del dolor han cambiado. No cede con el
reposo Yy se irradia hacia la parte baja de la parrilla costal
derecha. Al reexplorar presenta dolor a la palpacion en
hipocondrio derecho con signo de Murphy positivo. Niega
fiebre ni sintomas digestivos. Solicitamos ecografia abdo-
minal con caracter preferente y analitica completa.

Al acudir a por los resultados analiticos (dentro de la nor-
malidad) la paciente presenta regular estado general,
muy afectada por el dolor, y cuenta dos asistencias mas en
Urgencias por dolor no controlado. En esas dos asistencias
realizaron de nuevo radiografias de térax siendo estas nor-
males y adelantaron cita con traumatologia.

Ante esta situacion derivamos a la paciente de nuevo a ur-
gencias con un informe solicitando la realizacion de ecogra-
fia de manera urgente para descartar un proceso abdominal.
La paciente acude a Urgencias y se realiza una ecogra-
fia abdominal y queda ingresada para estudio de LOEs
hepaticas.
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Tras estudio, se diagnostica de Adenocardinoma de pan-
creas estadio IV. Actualmente se encuentra en tratamien-
to paliativo.

JUICIO CLINICO
Adenocarcinoma de pancreas estadio IV

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Dolor muscular
Sindrome de Tietze

COMENTARIO FINAL

Es importante establecer un correcto diagnostico diferen-
cial ante un dolor que puede parecer osteomuscular, pero
que sigue una evolucion torpida. Esta paciente fue diag-
nosticada erréneamente de un sindrome infrecuente, que
aunque al principio podria corresponderse con el cuadro,
no podriamos encajar en él los sintomas que se sucedieron.
Ante una situacion asi, se deben descartar otros procesos
graves y no adelantar un diagndstico que en la mayoria de
las ocasiones se produce por descarte, cuando no se han
realizado todas las pruebas complementarias adecuadas.
En este caso, el cancer que padecia la paciente y en el esta-
dio en el que se encontraba, no admitia opciones terapéu-
ticas ya que el prondstico de esta enfermedad es malo,pero
ante un paciente con dolor en forma de neuralgia intercostal
baja resistente al tratamiento hay que explorar el abdomen.
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Mujer de 23 afos, sin alergias medicamentosas conocidas.
No antecedentes personales de interés. No habitos toxicos
conocidos. Procedente de Nigeria, en situacion de asilo
politico en Espafa. Ha pasado por numerosos paises en su
trayecto hasta Espana, como lItalia, Francia o Libia. Acude
a consulta por cuadro de tos seca de 1 semana de evolu-
cion, sin fiebre ni expectoracion. Ademas, congestion na-
sal y sensacion de artromialgias generalizadas. Niega otra
sintomatologia.

COMUNICACIONES

En su historia, dificultada por la barrera idiomatica, refiere
hacinamiento durante el viaje y dudosa explotacion sexual.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Buen estado general, consciente, orientada, colaborado-
ra. Bien hidratada y perfundida. Eupneica en reposo y con
la conversacion. Afebril. Orofaringe hiperémica, sin placas
ni exudados. No adenopatias. Tonos cardiacos ritmicos sin
soplos, buena ventilacion bilateral sin ruidos respiratorios
patologicos asociados. Abdomen anodino. No edemas de
miembros inferiores ni signos de trombosis venosa profun-
da ni superficial.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS: Analitica de sangre normal,
salvo Hb 11.9; Serologia: no se detecta antigeno virus he-
patitis B, no se detecta anticuerpos virus hepatitis C, VIH,
treponema pallidum o IgM de herpes tipo 1y 2. Se detecta
anticuerpos IgG de herpes tipo 1 y 2; Mantoux positivo;
Radiografia de torax normal; baciloscopia negativa.

JUICIO CLINICO
Dudoso contacto tuberculosis. Poblacion de riesgo.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
infeccion respiratoria, sindrome gripal, hiperreactividad
bronquial, tuberculosis

COMENTARIO FINAL

Este caso ha supuesto un reto en nuestra consulta de aten-
cion primaria. Al tratarse de una paciente en situacion de
solicitud de asilo politico en Espaiia, se encuentra bajo
tutela de una ONG. Habitualmente, y debido a las difi-
cultades idiomaticas, acude a consulta acompanada por
personal de dicha ONG, pero en ocasiones acude sola, por
lo que la comunicacion se ve dificultada.

Desde la llegada de este tipo de pacientes, se deben rea-
lizar pruebas complementarias para comprobar su estado
de salud. Pero dichas pruebas no estan recogidas en nin-
gln protocolo, por lo que no a todos se realizan las mismas
pruebas ni las mas adecuadas. En este caso, con la posible
historia de abuso sexual y las condiciones higiénicas en
las que vivio la paciente, decidimos realizar una amplia
bateria de pruebas.

En el caso de la paciente, que tuvo Mantoux positivo y
radiografia y baciloscopia negativas, debiamos realizar
quimioprofilaxis secundaria de la tuberculosis. En esta
ocasion, la paciente acudio sola a la consulta, por lo que
fue muy dificil explicar la necesidad de tratamiento profi-
lactico ante ausencia de enfermedad. La paciente no en-
tendia la necesidad de iniciar dicho tratamiento, y mostro
reticencias a tomar el tratamiento por 6 meses pese a no
estar enferma, por lo que indicamos acudir con personal
de la ONG para explicar la situacion.

La poblacion migrante tiene caracteristicas especificas
por su condicion y derivadas de sus vivencias previas. Y en
muchos casos no podemos cambiar esas costumbres.

BIBLIOGRAFIA

» Recomendaciones Separ. Normativa sobre la preven-
cion de la tuberculosis. Grupo de trabajo del drea Tir
de Separ. Archivos de Bronconeumologia. Volume 38,
Issue 9, 2002, Pages 441-45.
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264/218. CUANDO LOS DIURETICOS EM-
PEORAN LOS EDEMAS

AUTORES:

(1) A. Hidalgo Rodriguez; (2) M. Leal Lobato; (3) C. Rivilla
Doce; (4) M. Mené Llorente; (5) J. Aguirre Rodriguez; (5)
M. De Cruz Benayas.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico Residente de 4° afio de Medicina Familiar y
Comunitaria. Centro de Salud Caseria de Montijo. Grana-
da.; (2) Médico Residente de 4° afio de Medicina Familiar
y Comunitaria. Centro de Salud Almanjayar. Granada.; (3)
Médico Residente de 4° afio de Medicina Familiar y Co-
munitaria. Centro de Salud Chana. Granada.; (4) Médico
Residente de 1er afo de Medicina Familiar y Comunitaria.
Centro de Salud Caseria de Montijo. Granada.; (5) Médico
de Familia. Centro de Salud Caseria de Montijo. Granada.

RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Varon de 57 afos hipertenso y diabético que acude a
consulta para revision y control de sus cifras de tension
arterial.

El paciente es hipertenso y diabético, y realiza tratamien-
to con Enalapril/HCTZ y Gliclazida.

Acudié 2 semanas antes por edemas maleolares, por lo
que se anadi6 furosemida a su tratamiento habitual.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Nos muestra controles tensionales en torno a 145/80mmHg
y apreciamos leve mejoria de edemas maleolares con fo-
vea +/++++. El resto de la exploracion (incluyendo aus-
cultacion cardiorespiratoria y palpacion abdominal) es
normal, por lo que se recomienda mantener medicacion y
regresar tras 2 semanas.

En la siguiente consulta, la TA es de 160/90mmHg y los
edemas empeoran extendiéndose hasta rodillas con fovea
++/++++, por lo que se decide realizar una analitica (pen-
sando en patologia renal, suprarrenal o hepatica), un TC
abdomen (para descartar patologia obstructiva) e intensi-
ficar el tratamiento diurético aumentando la dosis.
Posteriormente, la analitica resulta anodina, y los edemas
continian empeorando (alcanzan muslos y presenta fovea
+++/++++). En este momento el TC describe una masa pan-
creatica irregular de gran tamano que infiltra y comprime
estructuras vasculares y 6rganos adyacentes.

Ante la sospecha de patologia neoplasica evolucionada,
se deriva a Digestivo, quien realiza ecoendoscopia y PAAF,
realizando el diagndstico de pancreatitis autoinmune cro-
nica e iniciando tratamiento con corticoides que consigue
reducir hasta un 90% la masa pancreatica.

JUICIO CLIiNICO
Pancreatitis autoinmune cronica

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Carcinoma de pancreas, reaccion adversa a medicamen-
tos, sindrome nefrético, cirrosis hepatica, insuficiencia
cardiaca, hiperaldosteronismo.
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COMENTARIO FINAL

La pancreatitis autoinmune (PAl) es una enfermedad fi-
broinflamatoria sistémica que afecta al pancreas y a otros
organos como los conductos biliares, las glandulas saliva-
res, el retroperitoneo y los nodulos linfaticos.

Como criterios diagnosticos destacan: aumento difuso del
pancreas (con estenosis irregular difusa o segmentaria del
conducto pancreatico principal), aumento de 1gG4 o au-
toanticuerpos, o presencia de infiltracion linfoplasmocita-
rio y fibrosis en el pancreas.

Tanto la funcion pancreatica como los hallazgos morfolo-
gicos son reversibles con el tratamiento esteroideo a dosis
altas y presentan muy buen prondstico.

BIBLIOGRAFIA

» Okazaki K, Uchida K, Kukui T. Recent advances in au-
toim- mune pancreatitis: concept, diagnosis, and
pathogenesis. j Gastroenterol. 2008;43:409-18.

264/219. PARESTESIAS EN MIEMBROS, DI-
FICIL DIAGNOSTICO

AUTORES:
J. Andrés Vera; R. Hurtado Soriano; E. Frutos Hidalgo.

CENTRO DE TRABAJO:
Médico Residente de Medicina Familiar y Comunitaria.
Centro de Salud El Olivillo. Cadiz.

RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Mujer de 45 anos sin antecedentes personales de interés.
Ex fumadora de 4-5 cigarrillos/dia desde hace 6 afos y sin
habitos toxicos. Como antecedentes quirlrgicos amigda-
lectomia y adenoidectomia.

La paciente acude a consulta por presentar parestesias y
pérdida de fuerza en los miembros superiores de meses de
evolucion que se auto limita con cambios posturales y que
no mejoraba a tratamiento con pregabalina 75 mgr/12
horas ni con gabapentina 300 mgr/24 h. Empeoramiento
vespertino. No pérdida de peso ni astenia.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Normotensa, normo coloreada, afebril, eupneica. Auscul-
tacion normal. Exploracion neurolégica: Campimetria por
confrontacion normal. Pares craneales normales. Protru-
ye lengua sin amiotrofias, eleva velo de paladar. Balan-
ce motor (dcho/izq): abduccion hombros 5/5, flexion y
extension codo 5/5, extension carpo 5/5, extension de-
dos mano -4/-4, flexion dedos mano 5/5, aduccion mano
0/2 y abducciéon mano 0/2. Sensibilidad conservada. En
Miembros inferiores exploracion sin alteracion. Reflejos
musculo esqueléticos exaltados de forma generalizada
con aumento del area. Hofmann positivo bilateral. Clonus
Aquileo bilateral inagotable. Amiotrofia de PID derecho y
APB bilateral.

-Hemograma y bioquimica rutinaria con valores en rango.
Marcadores tumorales y proteinograma normal. Anticuer-
pos: p-ANCA 1/130, ANA y anti-DNA negativos. Serologia:
VIH, VHC y VHB negativos.
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-Estudio de LCR: 5 leucocitos con glucosa, proteinas y ADA
normal con cultivo y serologia negativa.

-RM cerebral: tenue hiperintensidad de sefal en T2 y en
Flair que afecta de forma bilateral a brazos posteriores de
capsulas internas con extension a pedinculos cerebrales y
mas leve hacia el area precentral bilateral, lo que sugiere
alteracion de la senal bilateral de la via corticoespinal. No
captacion del contraste.

-ENG-EMG: conducciones motoras y sensitivas normales,
estudio de aguja con actividad espontanea en reposo en
forma de fasciculaciones, fibrilaciones y ondas positivas
en todos los muUsculos explorados con patrones de recluta-
miento interferenciales.

JUICIO CLINICO
ELA (Esclerosis Lateral Amiotrofica)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Mielopatia por radiacion. Hiperparatiroidismo. VIH. Sifilis.

COMENTARIO FINAL

La ELA es una enfermedad poco frecuenta y de dificil diag-
nostico. El diagnostico se produce con el examen clinico y
tras realizar diferentes pruebas diagndsticas que descar-
ten otras enfermedades. No existen pruebas especificas ni
marcadores bioldgicos que confirmen el diagnéstico.

En casos como este de dificil diagnostico la Atencion Pri-
maria es fundamental para llevar un seguimiento y ver
evolucion de la enfermedad puesto que disponemos de
una vision a lo largo del tiempo del paciente acompanan-
do al paciente en la evolucion de la enfermedad, desde
la aparicion de los primeros sintomas hasta los cuidados
paliativos puesto que es una enfermedad que en el dia de
hoy no tiene cura.

BIBLIOGRAFIA

» J. Berciano,J.J. Zarranz,J.M. Polo. Enfermedad dege-
nerativa espinal y espinocerebelosas.

» Neurologia, 3.a ed., pp. 689-695

» A.J. Da Rocha,A.S. Oliveira,R.B. Fonseca,A.C. Maia
Jr.,R.P. Buainain,H.M. Lederman. Detection of corticos-
pinal tract compromise in amyotrophic lateral sclerosis
with brain MR imaging: relevance of the T1-weighted
spin-echo magnetization transfer contrast sequence.
AJNR Am J Neuroradiol., 25 (2004), pp. 1509-151.

» B.R. Brooks,R.G. Miller,M. Swash,T.L. Munsat. El Es-
corial revisited: revised criteria for the diagnosis of
amyotrophic lateral sclerosis. Amyotroph Lateral Scler
Other Motor Neuron Disord., 1 (2000), pp. 293-299.

» 2. Mohammed N, Kestin LL, Grills IS, et al. Rapid disea-
se progression with delay in treatment of non-small-
cell lung cancer. Int J Radiat Oncol Biol Phys 2011;
79:466.
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CASOS CLINICOS

CASOS CLINICOS POSTER MEDICO RESIDENTE

264/11. CLINICA SIMULADORA: ICTUS VER-
SUS HIPOGLUCEMIA

AUTORES:
(1) V. Correa Gémez; (2) G. Oualy Ayach Hadra.

CENTRO DE TRABAJO:
(1) Residente de Medicina de Familia y Salud Comunitaria.
Centro de Salud de Ubeda. Jaén; (2) Residente de 2° afio
de Medicina de Familia y Salud Comunitaria. Centro de
Salud de Ubeda. Jaen.

RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Aviso a domicilio a Médico de Familia. Motivo de consulta
malestar general. Mujer de 78 afos, alérgica a Metamizol
con antecedentes personales de diabetes, demencia fron-
totemporal y Parkinson. En tratamiento con Glimepiride,
Levodopa/Carbidopa y Rivastigmina. Dependiente para
actividades basicas de la vida diaria y vida cama- cama.
Viuda. Los cuidadores principales son un hijo, que vive en
mismo domicilio, y una hija.

La mujer no colabora en la anamnesis, un hijo informa
que desde anoche la han notado inquieta y con malestar
general por lo que decidieron pedir cita con su médico
de familia. Ultimamente estd comiendo menos, se niega
a realizar ingesta alguna, y hoy no ha desayunado. Desde
hace media hora presenta desconexion del medio junto a
mirada fija y pérdida de fuerza de hemicuerpo izquierdo.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

En exploracion neuroldgica se aprecia mirada fija y pér-
dida total de fuerza de hemicuerpo izquierdo. No hay
desviacion de la comisura bucal. Resto de exploracion por
aparatos y sistemas sin hallazgos de interés. Se toman las
constantes descubriéndose una glucemia capilar de 35
mg/dl.

JUICIO CLINICO

Se diagnostica de hipoglucemia y rapidamente se comien-
za a tratar con azlcar disuelta en agua administrada por
una jeringa y se traslada a centro hospitalario para admi-
nistrar suero glucosado al 10%. Tras la administracion: glu-
cemia 182 mg/dl, moviliza las 4 extremidades y la explo-
racion neuroldgica es normal. Se investiga sobre la toma
de antidiabéticos orales (ADO) para mantener en observa-
cion realizando controles glucémicos periodicos durante
su tiempo de accion; la Gltima toma de Glimepiride fue
ayer tarde y tiene una vida de 24 horas.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

La primera sospecha ante la presencia de esa clinica es
la de un ictus cerebral, pero rapidamente se descarta al
tomar las constantes. Sorprende como una hipoglucemia
puede dar una clinica neuroldgica que simule tan bien un
ictus.

COMENTARIO FINAL

La hipoglucemia es la complicacion aguda mas frecuen-
te de los diabéticos, a causa de un desequilibrio entre
tratamiento antidiabético y el aporte caldrico o ejercicio
fisico. Puede dar lugar tanto a sintomas adrenérgicos y
colinérgicos, como neuroldgicos, con la aparicion de foca-
lidad neurologica.

En los casos de pacientes diabéticos con minima activi-
dad fisica e ingesta alimentaria, debido a enfermedades
incapacitantes, hay que replantearse la necesidad de
mantener tratamiento antidiabético ante el riesgo de
hipoglucemias.

BIBLIOGRAFIA

» 1. Caballero-Corchuelo J. Efectos neuroldgicos de la
hipoglucemia en el paciente diabético. Revista Neuro-
logia; 2016;63:262-268

» 2. Mezquita-Raya P. et al.Grupo de Trabajo de Diabetes
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264/15. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE
TRASTORNO DE IDEAS DELIRANTES

AUTORES:

(1) M. Real Campafia; (2) M. Vega Calvellido; (3) P. Vélez
Molina; (4) T. Martin Acedo; (5) P. Martin Marcuatu; (6) V.
Lépez Romero; (7) M. Mellado Fernandez.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Residente de 1ano Medicina Familiar y Comunitaria.
Centro de Salud Casines. Cadiz.; (2) Médico. Centro de Sa-
lud Ribera del Muelle.Cadiz.; (3) Médico. Centro de Salud
Doctor Federico Rubio. Cadiz.; (4) Médico. Centro de sa-
lud. Ribera del Muelle.Cadiz.; (5) Médico. Centro de Salud
Ribera del Muelle. Cadiz.; (6) Médico. Centro de salud.
Ribera del muelle. Cadiz.; (7) Médico.Centro de Salud Ca-
sines. Cadiz.

RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente de 84 anos con antecedentes de hipercolestero-
lemia sin conocerse diabética, hipertensa o cardiopata.
Nunca ha sido fumadora. No bebedora. Intervenida de ca-
taratas e histerectomia con doble anexectomia hace afos
(mioma).

Acude con su hija a consulta de su CS por presentar alu-
cinaciones. Refiere que escucha a su vecina llorar, que
nota la presencia de personas que la espian y comenta
que tiene acufenos. Su médico de AP la deriva a USM para
valoracion donde el psiquiatra le solicita una RMN craneal
para descartar patologia organica apreciandose una lesion
en calota frontal de caracter agresivo y la deriva a S° de
Neurologia para estudio.
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EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Exploracion psicopatologica inicial: COC. BEG. Buen con-
tacto. No déficits cognitivos de entidad. Al inicio con ac-
titud minimizadora, luego se centra en una tematica deli-
rante persecutoria, relacionada con los vecinos. Con cier-
ta repercusion afectiva y conductual cuando se enfrenta
a estos, oscilacion del nivel de critica. Puede pasar a un
segundo plano cuando esta acompaiada de sus familiares.
En consulta se muestra bien de animo, no repercusion emo-
cional, pero si describe el delirio con detalle, estructurado.
Sin datos sugestivos de personalidad premérbida paranoide.
RMN craneal: Se identifica a nivel de la calota frontopa-
rietal derecha una gran masa con grosor maximo de 3 cm.
Existe un engrosamiento y aspecto heterogéneo de la calo-
ta, con contorno regular, y mal definido, de ambas tablas
corticales. Existe un aparente componente de partes blan-
das extracraneales que representa la mitad del espesor de
la zona lesional, con baja intensidad de sefal en todas las
secuencias y que se diferencia con dificultad de la cortical
externa 6sea. También existe un componente intracraneal
de 5mm de grosor, por dentro de la tabla interna, en con-
tacto amplio con lébulo frontal sin plano de diferenciacion
claro, posiblemente con introduccion por algun survo y de
forma mas clara por la cisura interhemisférica. Produce
una moderada impronta, con aplanamiento de contorno y
de surcos de lobulo frontal.

Exploracion neuroldgica: Dudoso signo de Brudzinski. Len-
guaje sin disarstria, coherente pero algo verborreica expli-
cando su delirio. Déficit campimétrico altitudinal superior
bilateral. Pupilas, resto de pares, balance motor (5/5),
plantares (flexores), tactil y cinestesia, indice-nariz, mar-
cha, tandem, Romberg, mingazzini, normales. Discretisi-
ma claudicacion dereecha en la maniobra de Mingazzini.
correccion de dos pasos en el empujon. Corazon ritmico y
con soplo II/1V, irradiado bilateralmente a cuello.

JUICIO CLINICO

«Lesion ocupante de espacio en calota frontal derecha,
con afectacion de tejido cerebral adyacente, de etiolo-
gia no aclarada.

« Déficit campimétrico altitudinal superior.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

» Meningioma de comportamiento agresivo, intradseo o en
placa.

« Plasmocitoma

e MTX

« Displasia fibrosa

« Enfermedad de Paget

COMENTARIO FINAL

A dia de hoy se encuentran pendiente de pruebas comple-
mentarias (RMN craneal con contraste, TAC toracoabdomi-
nal y marcadores tumorales)

En este caso clinico podemos ver la importancia que tiene
realizar un amplio diagnéstico diferencial en el que se in-
cluya patologia organica cuando atendemos a un paciente
que presenta manifestaciones psicopatologicas.

BIBLIOGRAFIA
» 1. Pichot, P. (1995). DSM-IV. 1st ed. Barcelona: Masson, S.A.
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» 2. Pefa-Casanova, J. (2007). Neurologia de la conduc-
ta y neuropsicologia. 1st ed. Madrid: Editorial Médica
Panamericana.

264/16. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE
DOLOR ABDOMINAL.

AUTORES:

(1) M. Real Campaha; (2) M. Vega Calvellido; (3) P. Martin
Marcuatu; (3) S. Gdmez Rodriguez; (4) V. Ldpez Romero;
(5) T. Martin Acedo.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Residente de 1ano Medicina Familiar y Comunitaria.
Centro de Salud Casines. Cadiz.; (2) Médico. Centro de Sa-
lud Ribera del Muelle.Cadiz.; (3) Médico. Centro de Salud
Ribera del Muelle. Cadiz.; (4) Médico. Centro de salud.
Ribera del muelle. Cadiz.; (5) Médico. Centro de salud.
Ribera del Muelle.Cadiz.

RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente varon de 41 afos sin antecedentes de interés que
acude a S° de Urgencias por dolor difuso abdominal, dis-
tension abdominal y febricula de 2 meses de evolucion. El
paciente comenta que tras haber probado tratamientos
como |BP, analgésicos y procinéticos que su MAP le ha pau-
tado no ha encontrado mejoria.

A na exploracion se observan adenopatias laterocervicales
y hepatoesplenomegalia, se le realiza analitica y rx de ab-
domen y se cursa ingreso en Medicina Interna para estudio.
Durante ingreso se presenta distension abdominal con
abdomen muy distendido y empastado, con hepato y es-
plenomegalia en progresion, con sintomatologia B acom-
panante que evoluciona hacia rotura esplénica y hemope-
ritoneo y se ingresa en UCI.

El paciente evoluciona favorablemente dandose de alta
con idea de seguimiento de forma ambulatoria por los
siguientes servicios: H. de Dia quirtrgico, enfermeria de
enlace, nutricion, psiquiatria, medicina preventiva, he-
matologia y Medicina Interna.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

« Exploracion: Adenopatias laterocervicales en lado iz-
quierdo y cerca de mastoides en derecho. Abdomen glo-
buloso con hematoma periumbilical. Se palpa hepatome-
galia y punta de bazo.

« Hemograma de Urgencias: Hte 5,74 millon/pL; Hb 16,9g/
dL; Hto 51,6%; N° Leucocitos *25,600/pL; V. Absoluto
Linfocitos *15,77 miles/pL; V. Absolutos No Catalogados
*1,26 miles/pL; Plt *113000/pL, Linfocitosis y monocito-
sis confirmadas. Se observan linfocitos activados.

«Bqg de Urgencias: GOT *80U/L; GGT*238U/L. PCR y coa-
gulacion normal.

« Urocultivo negativo

« Hemocultivo negativo

» Marcadores tumorales: Ca 19,9: 41,39. B2micro:2,93.

« Perfil hormonal: TSH:5,5; FT4:1,04;

« Acs antitiroglobulina: 528; Acs. antimicrosomales: 177.5

« Serologia normal.

» Mantoux neg.
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« PAAF adenopatia laterocervical dcha no d?

« Inmunofenotipo de sangre periférica: Se detecta una in-
filtracion masiva por dos poblacion de linfocitos T con
idénticas caracteristicas fenotipicas aberrantes y que
parece corresponder a dos estadios diferentes de madu-
racion (CD4+ y CD4+CD8+ positiva). El estudio por CMF
sugiere la clonalidad de estas poblaciones, y se completa
con estudio de reordenamiento del TCR que detecta mo-
noclonalidad. Estudio compatible con Sdme linfoprolife-
rativo cronico T. Se revisa frotis de sangre periférica y se
observa un nimero importante de linfocitos de talla em-
diana con nucleolo evidente, sospecha de prolinfocitos.

«TC torax: Se observan adenopatias axilares bilaterales
aunque presentan centro graso y un diametro menor in-
ferior al cm. Adenopatia de pequefio tamano en grasa
pericardica derecha, la mayor con diametro menor de 9
mm. Ginecomastia bilateral.

« TC abdomen: Hepatoesplenomegalia homogénea. Multi-
ples adenopatias retroperitoneales y mesentéricas.

JUICIO CLINICO

« Sindrome linfoproliferativo de células T.

« Rotura esplénica espontanea.

« Shock hemodinamico, secundario a hemoperitoneo.
« Ascitis quilosa.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

« Linfoma

« Enfermedades Inflamatorias Intestinales.
« Peritonitis

« Apendicitis

COMENTARIO FINAL

En este caso clinico es destacable la importancia de ingre-
sar a un paciente con las caracteristicas descritas debido
al riesgo que tiene de realizar una perforacion de viscera
abdominal tal y como sucedio.

BIBLIOGRAFIA

» 1. Harrison, T. and Fauci, A. (2009). Principios de me-
dicina interna. 19th ed. Meoxico, etc.: McGraw-Hill
Interamericana.

264/17. OBSTRUCCION ABDOMINAL Y DIA-
RREA. UNA COMBINACION POSIBLE.

AUTORES:
(1) F. Alarcén Porras; (2) M. Luna Moreno; (3) E. Rodriguez
Guerrero.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Residente Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de
Salud Lucena Il.Cérdoba.; (2) Residente de Familia. R3.
Centro de Salud Ciudad Jardin Malaga.; (3) Residente Me-
dicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Lucena.
Cordoba.

RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Varon de 89 aios, viudo. Dependiente para las actividades
basicas de la vida diaria con buen apoyo familiar, convive
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con un hijo. Antecedentes personales: Diabetes Mellitus
tipo 2, Enfermedad de Parkinson, Hiperplasia Benigna de
Prostata, Fibrilacion auricular. No habitos toxicos. Trata-
miento: metformina 850mg/12, Glimepirida 4mg/24h, Ra-
sagilina mesilato 1mg/24h, Rivaroxaban 10mg/24h, Digoxi-
na 0,25mg, Omeprazol 20mg/24h, Furosemida 40mg/24h,
Hierro oral, Haloperidol. Avisan al servicio de Urgencias de
Atencion Primaria por nauseas y malestar general de horas
de evolucion. El paciente presentaba diarrea de 2 semanas
de evolucion que en las ultimas horas se habia vuelto acuosa
de escasa cuantia y acompanado de distension abdominal.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Regular estado general. Eupneico en reposo. Consciente,

orientado y alerta. Correcta hidratacion de piel y muco-

sas. Pulsos normales. Auscultacion cardiorrespiratoria con

tonos arritmicos sin otros hallazgos. Abdomen blando y

depresible, algo distendido, sin masas ni megalias. Dudoso

sonido metalico a la auscultacion. Normotenso. No fiebre.

Se administré metoclopramida intramuscular en su domi-

cilio. Se recomienda observacion domiciliaria y ante em-

peoramiento o signos de alarma volver a consultar. Acude

a urgencias hospitalarias dos dias después con vomitos y

mala tolerancia oral, realizandose las siguientes pruebas

complementarias.

« Analisis de sangre en urgencias: Hb 10.3 g/dL, V.C.M.
73 fL, Plaquetas 418.000, Leucocitos 5.940, Glucosa 283
mg/dL, Urea 56 mg/dL, Creatinina 0.90 mg/dL, Sodio
140 mmol/L, Potasio 2.4 mmol/L, AST 13 U./L, Amilasa
31 U/L, CK 33 UI/L, LDH 157 U/L

« Radiografia de abdomen anteroposterior y en declbito
lateral con rayo horizontal: se observa retencion de gran
cantidad de gas en intestino delgado y colon con asas
uniformemente dilatadas y presencia generalizada de ni-
veles hidroaéreos.

Ante la situacion clinica y las pruebas realizadas, se sos-

pecha cuadro suboclusivo intestinal, por lo que se aplica

sonda rectal descompresiva, obteniéndose dos bolsas de
gas y heces liquidas. Se decide ingreso hospitalario para
continuar con tratamiento y reposicion de potasio.

JUICIO CLINICO
ileo paralitico secundario a hipopotasemia.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Gastroenteritis aguda, Isquemia mesentérica aguda, obs-
truccion intestinal.

COMENTARIO FINAL

El dolor abdominal, la distension y las nausas/vomitos son
los sintomas mas habituales que definen la existencia de
un sindrome oclusivo intestinal. Con frecuencia ante la
presencia de diarrea no se tiene en cuenta la posibilidad
de ileo paralitico, si bien una causa frecuente del mismo
es la hipopotasemia, a su vez causada por las pérdidas
hidroelectroliticas propias de los cuadros eméticos y dia-
rreicos agudos.

BIBLIOGRAFIA
» 1. Maroto N, Garrigues V. Oclusion y seudooclusion intesti-
nal. En: Montoro MA, Garcia Pagdn JC. Gastroenterologia
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cioén intestinal. En: Jiménez Murillo L, Montero Pérez
FJ. Medicina de Urgencias y Emergencias. Guia diag-
nostica y protocolos de actuacion. 5% ed. Barcelona:
Elsevier; 2015. p. 321-23.
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264/20. ENFERMEDAD PULMONAR IN-
TERSTICIAL SECUNDARIA A LA TOMA DE
METFORMINA

AUTORES:

A. Mateos Fajardo; I. Pena Sdnchez; M. Muiioz Ferndndez.

CENTRO DE TRABAJO:
Residente Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Sa-
lud San Benito. Jerez de la Frontera.

RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Varon de 70 aios, acude por sensacion disneica desde
hace unos 10 dias, que ha ido aumentando progresivamen-
te hasta presentarse a moderados esfuerzos y al subir 3-4
tramos de escaleras. Tos seca matutina de forma espora-
dica. No sintomas catarrales en dias previos. No fiebre.
No dolor precordial, palpitaciones, ni cortejo vegetativo.
No disnea de reposo ni ortopnea. No recorte de la diuresis.
Nicturia de unas 4 veces.

AP: No RAMc. Ex-fumador de 20 paq/ano hace 19 afos. DM
tipo 2. Colelitiasis. Fractura de peroné.

Tratamiento: Metformina 850mg/8h. Omeprazol 20mg/24h.
Tranxilium 5mg/24h.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

BEG, no trabajo respiratorio, BCPyM. Afebril

AC: tonos ritmicos y puros a buena frecuencia, no se apre-
cian soplos.

AP: mvc con crepitantes basales bilaterales

Sat02: 95-96%

MMIIs: sin edemas ni otros hallazgos

Resto de la exploracion anodina.

Se deriva a Hospital para valoracion en S. Urgencias.

Se realiza Hemograma, Bioquimica, Coagulacion dentro de
la normalidad.

Rx Torax: silueta cardiaca conservada, no cardiomegalia.
Patron intersticial con ligero predominio en LLSS.

Continua estudio de posible Enfermedad Pulmonar Intersti-
cial a través de CCEE. En una de las consultas, tras recibir
hallazgos de TAc-Térax se decide cursar ingreso en planta.
TAC torax: Extenso patron bilateral de areas de discreto
aumento de densidad en vidrio deslustrado, de distribu-
cion parcheada, discretos engrosamientos pleuroparen-
quimatosos, engrosamiento septal interlobulillar, tractos
fibrocicatriciales posterobasales bilaterales. Granulomas
hepaticos calcificados. Colelitiasis.

Marcadores tumorales y Auto-AC negativos.

Broncoscopia: sin hallazgos relevantes

Biopsia transbronquial: moderador cambios inflamatorios
cronicos inespecificos.

Durante su ingreso el paciente refiere haber abandonado la
medicacion para el azlcar, notando gran mejoria clinica.

JUICIO CLIiNICO
Epid afiliar. posible neumonitis por sensibilidad a metformina.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Disnea de aparicion reciente, Crepitantes basales, Patron
intersticial bilateral.

Otras Enfermerdades Pulomanares de patron intersticial
Insuficiencia Cardiaca

TEP

Neumonia

Derrame

COMENTARIO FINAL

En consulta de revision, tras retirada de Metformina el
paciente se encuentra asintomatico. En Rx de térax de
control persiste patron intersticial por lo que se decide
iniciar terapia con corticoides sistémicos.

En la actualidad el paciente continlia asintomatico, ha fi-
nalizado tratamiento esteroideo.

Precisé inicio de insulinoterapia por mal control glucémico
y mala adherencia a ADO desde alta hospitalaria.

El pulmon es uno de los 6rganos que con mayor frecuencia
puede ser afectado por las reacciones adversas o toxicidad
secundaria de cualquier farmaco. La lista de farmacos que
pueden provocar lesiones pulmonares es muy extensa.En
la mayoria de las ocasiones, pueden tratarse o prevenirse
con la supresion del farmaco.
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264/27. INFECCION RESPIRATORIA PER-
SISTENTE COMO DEBUT DE POLIARTERITIS
NODOSA

AUTORES:
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Hombre de 60 afios con antecedentes de hipertension ar-
terial y diabetes tipo |, exfumador de 40 paquetes/afo.
Acude a consulta de Atencion Primaria por fiebre, tos y ex-
pectoracion de una semana de evolucion, sin hemoptisis.
Se asocia a astenia y disnea de moderados esfuerzos desde
hace meses, con pérdida de 5 kg de peso.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Estable hemodinamicamente. Eupneico en reposo, con sa-
turacion 02 99% basal. Afebril. A la auscultacion destaca
hipoventilacion generalizada, sin otros hallazgos de inte-
rés en la exploracion.

Se pauta tratamiento con Levofloxacino, persistiendo fe-
bricula y malestar general. Ante la evolucion desfavorable
del cuadro clinico se solicita radiografia de torax donde se
visualizan multiples lesiones nodulares bilaterales.

El paciente ingresa en Medicina Interna para estudio de di-
chas lesiones. En analitica de sangre destaca leucocitosis
con neutrofilia, creatinina 1.35, FG 60 y PCR 108. En TC
de toérax se confirma la presencia de imagenes nodulares
y pseudonodulares mal delimitadas, difusas, bilaterales.
Se realiza puncion-aspiracion de un nédulo pulmonar in-
formandose de la presencia de cilindros pulmonares con
proliferacion fibrohistiocitaria sin signos de malignidad,
con necrosis focal y reaccion linfoplasmocitaria.

Durante el ingreso se evidencia empeoramiento progre-
sivo de la funcion renal, microhematuria y proteinuria
discreta, con anticuerpos ANCA positivo en el estudio de
autoinmunidad. Se realiza biopsia renal, con diagndstico
definitivo de vasculitis ANCA con lesion focal renal.

JUICIO CLINICO
Poliarteritis nodosa (PAN) con afectacion pulmonar y renal.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Neumonia, bronquitis, neoplasia pulmonar, TEP, TBC,
bronquiectasia.

COMENTARIO FINAL

La poliarteritis nodosa es una enfermedad muy poco fre-
cuente, dandose especialmente en varones entre la 5% y
la 72 década. Se trata de una vasculitis necrotizante, de
etiologia desconocida en la mayoria de casos, cuyos sin-
tomas son muy variables e inespecificos, lo que dificulta
su diagnostico. El prondstico depende en gran medida del
grado de lesion y el nimero de o6rganos danados, siendo
excepcional la afectacion pulmonar.

En nuestro caso, tras la administracion de corticoides IV y
Ciclofosfamida, el paciente present6 gran mejoria clinica
asi como recuperacion progresiva de la funcion renal.

BIBLIOGRAFIA

» 1. Narvaez Garcia FJ. Diagnéstico diferencial y tra-
tamiento vasculitis necrotizantes sistémicas. Manual
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reumdticas autoinmune sistémicas. 1¢ ed. Barcelona:
Elsevier; 2014. p. 225-30

Revista Andaluza de Atencién Primaria — Ao 6 — Vol 6 Mayo 2017
L

264/29. ME PASA ALGO EN LA BOCA.

AUTORES:
(1) R. Orta Chincoa; (2) D. Pefia Luyo; (1) L. Pérez-Montes
Lara.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico residente Medicina Familiar y Comunitaria.
Centro de Salud Casines. Puerto Real. Cadiz.; (2) Médico
de familia. DCCU Distrito sanitario Bahia de Cadiz.

RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Mujer 40 afos fumadora activa 10 cigarrillos/dia, DM2, en
tratamiento con Insulina Lantus y ACHO como Unica medi-
cacion. No HTA ni dislipemia. Acude a urgencias del Centro
de salud por presentar dolor mandibular intenso que in-
cluso le dificulta el habla como sintoma principal y discon-
fort toracico sin cortejo vegetativo asociado. Refiere que
cedié espontaneamente mejorando significativamente la
articulacion de palabras, reapareciendo los sintomas a la
hora para hacerse constantes.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

COC, BEG, eupneica en reposo, ausencia de cianosis, ACP:
tonos puros y ritmicos, MVC sin ruidos sobreanadidos. Ab-
domen: blando y depresible , no doloroso sin masas ni me-
galias. MM.1I: sin edemas ni TVP. FC: 90 lpm, TA: 140/85
mmHg , Sa02 : 98%. ECG: elevacion ST I, lll, aVF, V5 y V6
maximo 2 mm.

JUICIO CLINICO
SCACEST

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
ACVA, paralisis facial periférica, angor.

COMENTARIO FINAL

Tras resultado de ECG se contacta telefonicamente con
UCI del Hospital de referencia los cuales indican que al
tratarse de una prioridad | y estar en limite de tiempo
establecido ,teniendo en cuenta la distancia del Centro
de Salud al Hospital (58 km) la realizacion de la fibrindlisis
por DCCU. Se administré doble antiagregacion via oral de
AAS 300mg y Clopidogrel 300 mg, Cloruro méfico , TNK-tpa
(Metalyse) ajustado al peso y enoxiparina 30 Ul i.v.

Se realiza ECG control no evidenciandose modificacio-
nes (sugestivas de reperfusion coronaria). A su llegada al
Hospital se le realiza cateterismo urgente donde se evi-
denci6 oclusion total CD media , ICP primaria con stent
biofreedom.
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264/30. {DOCTORA , ME ASFIXIO!

AUTORES:
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CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico residente Medicina Familiar y Comunitaria.
Centro de Salud Casines. Puerto Real. Cadiz.; (2) Médico
de familia. DCCU Distrito sanitario Bahia de Cadiz.

RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Varoén 58 anos con AP: dislipemia, EPOC, asma bronquial,
fumador 20 cigarrillos /dia, exconsumo abusivo de alco-
hol, consumidor ocasional hachis y cocaina. Acude a ur-
gencias del Centro de Salud por presentar desde ayer do-
lor centrotoracico tipico que fue tratado por DCCU como
una bronquitis aguda mejorando clinicamente con trata-
miento nebulizador. Al dia siguiente vuelve a consultar por
empeoramiento de su disnea asociandose cortejo vegeta-
tivo sin dolor toracico.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Paciente con regular estado general, COC, NH y NC. Tonos
cardiacos puros y ritmicos. AP: sibilancias y roncus disper-
sos. Abdomen: sin hallazgos. EE.lI: sin edemas ni signos de
TVP. Sa02: 94%, FC: 90 lpm, TA: 138/75 mmHg. ECG: des-
censo ST en Il, lll aVF y ascenso 1mm en aVR y V1 presenta
empeoramiento de su estado general con la aparicion de
dolor centrotoracico opresivo irradiado a ambos hombros
junto con cortejo vegetativo , se decide iniciar tratamien-
to con doble antiagregacion ( AAS 300 mg /vo y Clopido-
grel 300 mg/vo). Presentado el dolor precordial un EVA 10
se administro Cloruro moérfico y perfusion de NTG iv a 21
ml/h, en ECG monitorizacion se aprecia normalizacion de
los parametros, sin embargo el paciente no queda asinto-
matico por lo que es trasladado al Hospital.

JUICIO CLINICO
SCASEST.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Sindrome ansioso, reagudizacion EPOC, crisis asmatica,
espasmo esofagico difuso.

COMENTARIO FINAL

En Hospital se realizd la seriacion de enzimas cardiacas:
Troponina cardiaca 0.88 ng/ml (ultrasensible) y CPK 1010
U/L. Se realiza cateterismo apreciando afectacion signi-
ficativa del tronco comun Cl con estenosis (50-70 %). ICP
con implante stent farmaco activo en tronco com(n Cl con
resultado optimo.

COMUNICACIONES
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264/31. EN ATENCION PRIMARIA TAMBIEN
SE PUEDE MANEJAR UN DOLOR TORACICO

AUTORES:
(1) V. Correa Gémez; (2) G. Oualy Ayach Hadra.

CENTRO DE TRABAJO:
(1) Residente de Medicina de Familia y Salud Comunitaria.
Centro de Salud de Ubeda. Jaén; (2) Residente de 2° afio
de Medicina de Familia y Salud Comunitaria. Centro de
Salud de Ubeda. Jaen.

RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Varon de 42 aios, sin alergias medicamentosas, interveni-
do de hernia inguinal derecha, sin habitos toxicos ni trata-
miento farmacoloégico habitual.

Acude a consulta de Atencion Primaria por dolor retroes-
ternal de 3 dias de evolucion, sin relacion con los esfuer-
zos. Es continuo e irradia hacia cuello. Aumenta con la
inspiracion profunda y el declbito supino; y se alivia al in-
clinarse hacia delante. Sin cortejo vegetativo. No ardores
ni regurgitaciones. No disnea ni palpitaciones y sin fiebre.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

En la exploracion presenta buen estado general, estable
hemodinamicamente y auscultacion normal, latido car-
diaco ritmico y sin soplos, ni roce pericardico. Abdomen
blando y depresible, no doloroso a la palpacion, sin signos
de peritonismo. Miembros inferiores sin edemas.

Se solicita electrocardiograma (ECG) en el que se aprecia
ritmo sinusal a 75 latidos por minutos con elevacion del
segmento ST en V2, V3, V4, V5, V6, Il y llI, sin inversion de
onda T. Ante la sospecha se solicita una radiografia de to-
rax y analitica con CPK y PCR, cuyos resultados obtenidos
al par de dias estan dentro de la normalidad.

JUICIO CLINICO

Dado a la clinica y ECG se diagnostica de pericarditis agu-
da. Se indica tratamiento con Ibuprofeno 600 mg 1 compri-
mido/8 horas durante 2 semanas y luego 1 comprimido/12
horas durante 2 semanas mas, junto a Omeprazol diario.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Lo mas importante es descartar patologia urgente de dolor
toracico, ademas de miocarditis y taponamiento cardiaco.
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COMENTARIO FINAL

Para el diagndstico de pericarditis aguda es necesario que
se cumplan 2 de los 3 criterios: dolor toracico, roce peri-
cardico y alteraciones de la repolarizacion en el ECG, que
varia seglin el estadio de la enfermedad. Las causas son
variables, las idiopaticas y de origen viral son mas fre-
cuentes. Hay mayor incidencia en primavera y otofio. El
tratamiento es domiciliario con reposo en cama mientras
persista el dolor toracico y antiinflamatorios no esteroi-
deos (AINES) durante 1 mes. En caso de no respuesta a
tratamiento con AINES o pericarditis recidivante el trata-
miento sera con Corticoides y Colchicina. No es necesario
el estudio hospitalario salvo inestabilidad hemodinamica,
miocarditis, deterioro del estado general, tratamiento an-
ticoagulante o inmunosupresores.

BIBLIOGRAFIA

» 1. Jiménez Murillo L., Clemente Milldn M.J. y Cruz
Alcaide A.B. Pericarditis aguda. En: Jiménez Murillo.
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sindromes pericdrdicos agudos. Rev Esp Cardiol.
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264/34. {NECESITO AYUDA! APLICABILIDAD
DEL GENOGRAMA EN PSICODIAGNOSTICO

AUTORES:
(1) T. Gonzdlez Navarro; (2) M. Rios del Moral; (3) J. Mar-
tinez Estévez; (4) M. Zapata Martinez.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Residente de 2° afo Familia. Centro de salud Almeria
Periferia. Consultorio Retamar. Almeria.; (2) Médico Re-
sidente Medicina Familiar y Comunitaria. UGC Rio Naci-
miento. Almeria.; (3) Médico residente. Centro de Salud
Vicar. Almeria.; (4) Médico de Familia. Centro de Salud
Almeria Periferia. Consultorio Retamar. Almeria.

RESUMEN:
DESCRIPCION DEL CASO
Motivo de consulta: Hiperfagia e insomnio
Enfoque individual y familiar: Paciente de 44 afos refiere
insomnio y conductas hiperfagicas asociadas con ansiedad
y depresion. Situacion familiar en la que su pareja trabaja
fuera de la ciudad y solo se ven 1 dia a la semana.
Convive con dos hijos, uno adolescente con el que tiene
una relacion mas conflictiva y otro menor con el que tiene
una relacion mas estrecha.
Se siente frustrada por su trabajo y vida y lamenta haber
dejado los estudios cuando era mas joven.
En tto con fluoxetina que interrumpioé voluntariamente.
Acontecimientos vitales:

« AV1: muerte padre por complicacion digestiva

«V2: marido trabaja fuera de la provincia

« AV3: Relacion conflictiva con su hijo

Antecedentes personales: DM 2; Obesidad; Trastorno an-
sioso-depresivo; Hiperfagia.

Anamnesis: Ganas de llorar sin motivo, sensacion de ahogo
e hiperfagia.

Enfoque familiar:

APGAR familiar: 5

Valoracion APGAR familiar: Familia disfuncional (<6)

» Moderadamente disfuncional 4-6

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Exploracion: BEG, CYO. ACR normal. Obesidad.
TA: 140/100.

Talla 1.71 m

Peso 103 kg

IMC 35’22

Pruebas complementarias: Analitica de sangre
GENOGRAMA FAMILIAR Y EXPLICACION

JUICIO CLINICO

Enfoque familiar:

APGAR familiar: 5

Valoracion APGAR familiar: Familia disfuncional (<6)
» Moderadamente disfuncional 4-6

JUICIO CLINICO
 Trastorno de ansiedad
« Bulimia nerviosa

« HTA

« Hipercolesterolemia

COMENTARIO FINAL

Plan de actuacion:

Se llega a la conclusion de que se trata de una familia
moderadamente disfuncional, en parte por la situacion
profesional de la pareja.

Se recomienda control TA. Consejo dietético, actividad
fisica diaria (salir a pasear, andar...). Intentar controlar
conducta de hiperfagia, realizar 5 comidas diarias.

« Farmacoldgico: enalapril/hidroclorotiazida; Fluoxeti-
na; Simvastatina.

« Planteamos apoyo y ayuda por nuestra parte. Ponemos
a su servicio ayuda por parte del Trabajador social, la
introducimos en un grupo socioterapéutico. Plantea-
mos nueva derivacion al psicologo y/o psiquiatra.

El genograma y su explicacion en diferentes momentos del
desarrollo de una familia resulta una herramienta muy util
para poder llegar al psicodiagnéstico de nuestros pacien-
tes e intentar prestar nuestra ayuda de una forma mas
atil y directa, mejorando nuestra alianza terapéutica y la
comunicacion médico-paciente.

BIBLIOGRAFIA
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89582010000100010&(ng=es.
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264/36. NO ENTIENDO, MI HIJO SE
SINCOPO:ORIENTACION DIAGNOSTICA Y
BARRERAS FRANQUEABLES

AUTORES:
(1) T. Gonzdlez Navarro; (2) J. Martinez Estévez; (3) M.
Rios del Moral; (4) M. Zapata Martinez.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Residente de 2° afio Familia. Centro de salud Alme-
ria Periferia. Consultorio Retamar. Almeria.; (2) Médico
residente. Centro de Salud Vicar. Almeria.; (3) Médico
Residente Medicina Familiar y Comunitaria. UGC Rio Naci-
miento. Almeria.; (4) Médico de Familia. Centro de Salud
Almeria Periferia. Consultorio Retamar. Almeria.

RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Motivo de consulta: Crisis epiléptica

Anamnesis: Paciente de 14 anos, consulta por episodio
estando afebril y después de comer consistente en tras
gritar y pedir ayuda con palidez cutanea y sudoracion se-
guido de desconexion del medio con rigidez generalizada
con movimientos tonico-clonicos de las 4 extremidades
de pocos segundos de duracion con recuperacion rapida
espontanea postcrisis. Su padre refiere varias episodios si-
milares en el Ultimo afio y 3 o 4 el afo pasado.

Barrera idiomatica importante, de origen Arabe, solo lle-
van en Espana dos afos, su familiar no sabe precisar ante-
cedentes familiares de interés. No se puede averiguar de
forma clara si ha sido valorado por Neurologia infantil en
alguna ocasion. Al parecer su pediatra lo habia derivado
pero no consta informe.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
-Exploracion: Buen estado general. Normocoloreado y
normoperfundido. Bien hidratado. No exantemas ni pete-
quias. No signos meningeos.

ORL: normal

Auscultacion: ritmico, sin soplos. Buena ventilacion pul-
monar. Sin ruidos patoldgicos.

Neurologico: Consciente y orientado. Glasgow 15. PINR.
MOEC. PC normales. No dismetrias, fuerza y tono normal.
ROT conservados. Romberg negativo. Marcha normal.

- Pruebas complementarias: tira glucemia basal, analisis
de sangre, ECG

JUICIO CLINICO

SINDROME DE QT LARGO QT 600ms.

El paciente fue derivado a Urgencias Hospitalarias para
valoracion e ingreso a cargo de Cardiologia para continuar
estudio y tratamiento.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Crisis epiléptica, sincope vasovagal, hipoglucemia.

COMENTARIO FINAL
El sincope es un evento muy frecuente en nuestra practica
clinica diaria y sus causas pueden ser de lo mas variadas.

COMUNICACIONES

Puede que no tenga la mayor importancia o que por el
contrario nos esté alertando de un aviso grave como una
arritmia cardiaca.

Por ello tendremos que tener especial atencion a la histo-
ria clinica, que puede verse interferida por la barrera idio-
matica, asi como fijarnos bien en el ECG para averiguar la
causa del sincope y actuar en consecuencia.

La orientacion diagnostica es fundamental para llegar a
un diagnostico correcto asi como las pruebas complemen-
tarias en las que a veces nos apoyamos. El sindrome de
QT largo es una patologia en la que los sujetos afectados
presentan un mayor riesgo de sufrir sincopes, taquicardias
ventriculares y como complicacion mas grave muerte su-
bita como consecuencia de la arritmia.

La mayor parte de los pacientes afectados pueden perma-
necer asintomaticos hasta que por determinados factores
se desencadene el episodio.

BIBLIOGRAFIA

» 1. http://secardiologia.es

» 2. http://cardiopatiasfamiliares.es

» 3. Manual de diagndstico y terapéutica médica del hos-
pital universitario 12 de octubre. 7°¢ edicién. Madrid

264/39. NECESIDAD DE VIGILANCIA ESTRE-
CHA EN EL PACIENTE INMUNODEPRIMIDO

AUTORES:
(1) V. Ruiz Ruiz; (2) M. Martos Borrego; (3) M. Rios del
Moral.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico de Familia. Centro de Salud Almeria Periferia.;
(2) Médico de Familia. Centro de Salud Aguilas Sur. Alme-
ria.; (3) Médico Residente Medicina Familiar y Comunita-
ria. UGC Rio Nacimiento. Almeria.

RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

» Antecedentes personales: Alergia a salicilatos, fuma-
dor activo, HTA, dislipemia, hiperuricemia. Fibrilacion
auricular anticoagulada. Insuficiencia renal que preciso
transplante hace 2 afos, actualmente en inmunosupre-
sion con Basiliximab, micofenolato , esteroides.

« Anamnesis: varon de 66 anos que acude para revision
programada, consulta por una escara necroética en ante-
brazo, actualmente de 0.5 cm de diametro de reciente
aparicion, que ha ido en aumento progresivo.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

-Exploracion fisica: Buen estado general. Exploracion
neuroldgica y cardiopulmonar normal. MMII sin edemas,
Exploracion brazo derecho: lesion necrética, aproximada-
mente 0.5 m de radio, dolorosa.

Se deriva al dermatologo de forma urgente.

-Biopsia cutanea con resultado histologico de necrosis e
infiltrado inflamatorio de PMN con focos de cariorrexis y
células multinucleadas dispersas o formando cimulos al-
rededor de unas formaciones irregulares que se tifien de
PAS, PAS-D, Grocott sugestivas de estructuras micéticas.
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Cultivo negativo. Pendiente de resultado histologico. Se
aisla klebsiella pneumoniae multisensible.

Nueva biopsia cutanea: necrosis dérmica con focos de vas-
culitis granulomatosa, septal y lobulillar y presencia de hi-
fas ramificadas no septadas de gran diametro que apunta
hacia una infeccion micética del género mucor.

Hongos en incubacion.

PCR de la biopsias: se confirma infeccion por mucor
Rhizopus.

JUICIO CLINICO
-Juicio clinico: infeccion por mucor Rhizopus en paciente
inmunodeprimido.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Gangrena estreptococica, gangrena sinergistica bacteria-
na progresiva, celulitis anaerobia por clostridium, celulitis
anaerobia no clostridian, celulitis necrotizante sinérgica,
celulitis gangrenosa bacteriémica por pseudomonas.

COMENTARIO FINAL

Los pacientes inmunodeprimidos precisan una actuacion
urgente por el mayor riesgo de infecciones graves, asi
mismo necesitan un seguimiento estrecho en Atencion
Primaria y las distintas especialidades para el control de
las distintas posibles patologias que pudieran aparecer e
instaurar rapidamente tratamiento adecuado.

BIBLIOGRAFIA

» 1. Rubin RH,Wolfson JS,Cosimi AB,Tolkoff-Rubin NE.
Infection in the renal transplant recipient. Am J Med,
70 (1981), pp. 405-11. Medline

264/40. DOCTORA, LO QUE ME PASA ES
POR CULPA DEL FUTBOL.

AUTORES:
(1) R. Orta Chincoa; (2) D. Pefa Luyo; (3) P. Sanchez
Hernandez.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico residente Medicina Familiar y Comunitaria.
Centro de Salud Casines. Puerto Real. Cadiz.; (2) Médico
de familia. DCCU Distrito sanitario Bahia de Cadiz.; (3) Me-
dico de familia. Hospital Universitario Puerto Real. Cadiz.

RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Varon de 57 afos con antecedentes personales de bocio
multinodular y ERGE que acude a urgencias por malestar
general a la hora de haber jugado un partido de fltbol,
presentando nauseas y diaforesis como sintomas principa-
les. No fiebre, no dolor toracico, no disnea ni otra clinica
asociada.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Regular estado general normocoloreado de piel y muco-
sas. TA: 80/50 SO2 98% .Tonos cardiacos puros y ritmicos.
MVC sin ruidos sobreafiadidos. Abdomen blando y depresi-
ble no doloroso sin masas ni megalias. MMII sin edemas ni
signos de TVP.

ECG: Ritmo sinusal con extrasistoles supraventriculares
aisladas.

Analitca: Sin hallazgos de interés con seriacion de enzimas
cardiacas negativas.

Tras el empeoramiento de la clinica del paciente se rea-
liza nuevo control electrocardiografico observandose rit-
mo sinusal con T negativas en V3 y V4 con extrasistoles
supraventriculares.

Se realiza ecocardiograma por parte del servicio de car-
diologia y cateterismo en el que se observa estenosis sig-
nificativa (60-70%) corta, en la segunda rama obtusa mar-
ginal (OM2).

JUICIO CLiNICO
Angor inestable.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
ERGE, Gastritis aguda, crisis de ansiedad, dolor
osteomuscular.

COMENTARIO FINAL

Se realiza ICP con implante de stent coronario farmacoac-
tivo en la lesion de OM2, con resultado 6ptimo.

Es importante en este caso tener en cuenta el diagnostico
diferencial con patologias digestivas por los antecedentes
previos del paciente.

BIBLIOGRAFIA

» 1. Moreira HG, Lage RL, Martinez DG, Ferreira-Santos
L, Rondon MU, Negrdo CE et al. Sympathetic nervous
activity in patients with Acute Coronary Syndrome: A
comparative study of inflammatory biomarkers.Clin Sci
(Lond). 2017 Mar 13. pii: C520170049.

» 2. Laszlo R, Scharhag J, Burgstahler C, Striegel H, Stei-
nacker JM. Sports cardiology : Overview of relevant
clinical topics. Herz. 2017 Jan 23.

» 3. Musey Pl Jr, Kline JA. Emergency Department Car-
diopulmonary Evaluation of Low-Risk Chest Pain Pa-
tients with Self-Reported Stress and Anxiety. J Emerg
Med. 2017 Mar;52(3):273-279.

264/41. LLEVO MAS DE UN MES CON
FIEBRE.

AUTORES:
(1) R. Orta Chincoa; (2) P. Sanchez Hernandez; (3) M. Me-
llado Fernandez.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico residente Medicina Familiar y Comunitaria.
Centro de Salud Casines. Puerto Real. Cadiz.; (2) Médico
de familia. Hospital Universitario Puerto Real. Cadiz.; (3)
Médico.Centro de Salud Casines. Cadiz.

RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Mujer de 53 afos con AP de HTA con buen control y cefalea
de tipo migrafioso. Acude a consulta de atencion primaria
por fiebre de varios dias de evolucion con artralgias e into-
lerancia al calor sin otra clinica asociada. Vive en ambien-
te urbano y no ha viajado al extranjero recientemente.
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Una semana después vuelve a consultar por persistencia
de fiebre de hasta 38,7°C, edemas vespertinos en MMII y
los sintomas comentados en la primera consulta. Se decide
derivacion a Medicina interna donde le es pautado Doxici-
clina mientras es vista por endocrino 3 semanas después.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Paciente con buen estado general, COC, NH y NC. Se palpa
pequeio nodulo tiroideo derecho. Tonos cardiacos puros
y ritmicos. AP: MVC sin ruidos sobreafiadidos. Abdomen:
blando y depresible sin masas ni megalias, no doloroso a la
palpacion. MMII: Edemas leves sin signos de TVP.

En la analitica destaca: Velocidad de sedimentacion au-
mentada, PCR 10,77 mg/dl. TS<0,0005, T4 4,9., FR,
ANA; anti DNA negativos. Serologia a Coxiella, VIH y VEB
negativos.

Urocultivo negativo.

Mantoux negativo.

Rx torax: Ausencia de infiltrados ni condensaciones.
Ecografia abdominal: Lesiones hepaticas que dada la au-
sencia de antecedentes oncoldgicos, son compatibles con
pequeios hemangiomas. Quiste hepatico simple. Sin otros
hallazgos de significativos.

Ecografia Cardiaca: sin alteraciones.

Ecografia Tiroidea: Afectacion tiroidea difusa a valorar
clinica-analiticamente tiroiditis.

JUICIO CLINICO
Tiroiditis subaguda de quervain.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Enf de Graves-Basedow, adenoma toxico, tuberculosis, en-
docarditis bacteriana.

COMENTARIO FINAL

Al ser vista por endocrino se realiza ecografia tiroidea
descrita anteriormente y se pauta Neotomizol 1cp cada
12h y AINES. En una consulta posterior 10 dias después
refiere mejoria sintomatica y se obtiene un nuevo con-
trol analitico con una PCR de 0,64 mg/dl, TSH 2,45 y an-
ticuerpos antitiroglobulina 224,7 Ul/ml. Actualmente la
paciente se encuentra asintomatica y en seguimiento por
endocrinologia.

BIBLIOGRAFIA

» 1. Bahowairath FA, Woodhouse N, Hussain S, Busaidi
MA. Lesson of the month 1: Subacute thyroiditis: a
rare cause of fever of unknown origin. Clin Med (Lond).
2017 Feb;17(1):86-87

» 2. Synoracki S, Ting S, Schmid KW. Inflammatory
diseases of the thyroid gland. Pathologe. 2016
May;37(3):215-23.

» 3. Sriphrapradang C, Bhasipol A. Differentiating Graves
disease from subacute thyroiditis using ratio of serum
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264/42. UN DOLOR TORACICO

AUTORES:
(1) R. Parras Calahorro; (2) M. Franco Sdnchez; (3) A. Mar-
tinez Moratén; (4) A. Serrano Camacho.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico.Centro de Salud Murcia Sur. Murcia.; (2) Médico
de Famillia. Centro de Salud Floridablanca. Murcia.; (3)
Médico de Famillia. Centro de Salud Murcia Sur. Murcia.;
(4) Médico de Familia. Centro de Salud El Toyo. Almeria.

RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Varoén de 18 afios sin antecedentes personales de interés,
no fumador que acude a consulta de Atencion Primaria
porque desde hace 3 dias presenta dolor en hemitorax de-
recho de inicio brusco e intenso pero que ha ido disminu-
yendo progresivamente, no tiene tos, ni fiebre, ni disnea

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

TA: 119/63; FC: 50, Temperatura36.8 °C; saturacion 98%.
Consciente y orientado, buen estado general, normo-
coloreado, bien hidratado, bien perfundido. Eupneico.
Auscultacion cardiaca: ritmico, sin soplos. Auscultacion
pulmonar: hipoventilacion en todo hemitérax derecho con
respecto al izquierdo, sin roncus, ni sibilantes, ni crepi-
tantes. Analitica: leucocitos 5900,Hb 14.6%, plaquetas
275000, glucosa 98, urea 33, creatinina 0.86, sodio 139,
potasio 4.1, INR 1.29

Radiografia torax: neumotorax derecho sin desplazamien-
to de estructuras.

JUICIO CLIiNICO

Neumotorax derecho primario

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Neumonia, derrame pleural, mediastinitis, pericarditis,
miocarditis, tromboembolismo pulmonar, espasmo esofa-
gico difuso, ulcera péptica, reflujo gastroesofagico, virus
varicela zoster, causas psicogenas, traumatismos

COMENTARIO FINAL

El paciente fue derivado a urgencias donde se coloc6 un
drenaje endotoracico. Con este caso clinico destacamos la
importancia del médico de Atencion Primaria en el diag-
nostico de patologias que a priori pensamos que solo van
a acudir a urgencias. La anamnesis y la exploracion fisi-
ca constituyen la mejor arma diagnodstica en la consulta.
Ademas debemos recordar que el neumotdrax no siempre
se presenta con una sintomatologia muy pronunciada, pu-
diendo llegar a ser asintomatico sobre todo en pacientes
jovenes con gran capacidad pulmonar o si son de pequefio
tamano.

BIBLIOGRAFIA

» 1. I.Fraile Alonso; M. Garcia Avila; A. Sdnchez Castafio.
Neumotdrax y neumomediastino. Agustin Julidn Jimé-
nez. Manual de Protocolos y Actuacion en URGENCIAS
.Cuarta Edicién . Toledo. Sanofi. 2016. Pdgina 423- 427
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264/43. ;UNA SIMPLE CIATICA?

AUTORES:
(1) M. Gragera Hidalgo; (2) E. Gonzdlez Mdrquez; (3) M.
Pardos Lafarga.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico Interno Residente 3 Medicina Familiar y Co-
munitaria. Centro de Salud El Olivillo. Cadiz.; (2) Médico
Interno Residente 3 Medicina Familiar y Comunitaria. Cen-
tro de Salud Loreto-Puntales. Cadiz.; (3) Médico Interno
Residente 3 Medicina Familiar y Comunitaria.. Centro de
Salud La Laguna. Cadiz.

RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Mujer de 84 afos, con AP de HTA, cancer de sigma con he-
micolectomia izquierda, hernias lumbares, FA paroxistica
y TEP masivo hace 4 afios en tratamiento anticoagulante
con sintrom con controles irregulares, que acude a Aten-
cion Primaria por coxalgia izquierda con irradiacion a MIl
ipsilateral de 10 dias de evolucion, constante y sin clara
relacion con los posturas, pero de mayor intensidad con la
movilizacion de la extremidad y la flexoextension de la ca-
dera. No pérdida de control de esfinteres ni déficit neuro-
logico. Tras la valoracion inicial, se diagnostica de lumbo-
ciatalgia izquierda, se solicita analitica completa con coa-
gulacion y se pauta tratamiento analgésico. Acude tras 4
dias para revision sin mejoria. Se objetiva anemizacion en
analitica. Se reexplora a la paciente que persiste con do-
lor en Ml 'y FlI, sin seguir dermatomos. Ante la sospecha de
posible masa compresiva vs hematoma abdominal/muscu-
lar por semiologia de probable afectacion femorocutanea
se deriva a Urgencias para completar estudio. Se realiza
TAC abdominal donde objetivan hematoma del musculo
psoas iliaco izquierdo. Se transfunden 3 concentrados de
hematies y se ingresa en Medicina Interna para vigilancia
con tratamiento analgésico y retirada de anticoagulacion.
No precisa embolizacion por ausencia de sangrado activo.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

TA 150/60; FC 85 lpm; ACP: tonos arritmicos. MVC sin rui-
dos sobreanadidos. Abdomen: blando, depresible, doloro-
so a la palpacion en Fll sin signos de irritacion peritoneal.
MIl: edemas con fovea leve. Insuficiencia venosa sin sig-
nos de TVP. Pulsos conservados. Exploracion neuroldgica:
anodina. Analitica: Hb 7,2 g/dl (previa 10,5g/dl), plaque-
tas 228000; INR 3,66; Cr 1,4, PCR 17. Ecografia Doppler:
edema de tejido celular subcutaneo de MIl. No se obser-
van hematomas ni colecciones en el trayecto del sistema
venoso profundo. Sin evidencias de TVP. TAC abdomen y
pelvis con contraste: hematoma del musculo psoas iliaco
izquierdo.

JUICIO CLINICO
Hematoma del musculo psoas iliaco izquierdo.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Abscesos musculares, tumores retroperitoneales, cdlico
nefritico, lumbociatalgia.
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COMENTARIO FINAL

Los hematomas del muisculo psoas iliaco son entidades
inusuales, que suelen aparecer en pacientes con altera-
ciones de la coagulacion o tratamiento anticoagulante.
Con menor frecuencia afectan a personas sanas, debido
a una rotura traumatica del musculo. La sintomatologia
se caracteriza por dolor inguinal, lumbar y abdominal in-
ferior, masa hiperestésica en fosa iliaca y contractura en
flexion de la cadera, todo ello acompanado de impotencia
funcional del miembro afecto. Ocasionalmente pueden
aparecer hematomas o equimosis en pared abdominal o
region inguinal. La neuropatia por compresion del nervio
femoral es la complicacion mas grave y frecuente. Debe-
ran estudiarse mediante analitica sanguinea completa y
pruebas de imagen, como ecografia y TAC, que permiti-
ran decidir la actitud terapéutica mas adecuada. Gene-
ralmente requeriran tratamiento conservador con reposo
y analgesia, pero en el caso de grandes hematomas que
causen inestabilidad hemodinamica o compresion impor-
tante con alteracion funcional de estructuras adyacentes,
estaria indicado tomar actitudes mas radicales.

BIBLIOGRAFIA

» 1. E. Canelles, M. Bruna y J. Roig. Hematoma esponta-
neo del musculo psoas iliaco. Aporte de 3 casos y revi-
sion de la literatura médica. Rev esp cir ortop trauma-
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264/45. DEBUT HIPERGLUCEMICO

AUTORES:

(1) E. Gonzdlez Mdrquez; (2) M. Gragera Hidalgo; (3) M.
Pardos Lafarga; (4) M. Barrero Martin; (5) A. Diaz Rome-
ro; (6) S. Martin Andujar.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico Interno Residente 3 Medicina Familiar y Co-
munitaria. Centro de Salud Loreto-Puntales. Cadiz.; (2)
Médico Interno Residente 3 Medicina Familiar y Comunita-
ria. Centro de Salud El Olivillo. Cadiz.; (3) Médico Interno
Residente 3 Medicina Familiar y Comunitaria.. Centro de
Salud La Laguna. Cadiz.; (4) Médico Residente de Familia.
Centro de Salud Cayetano Roldan. Cadiz.; (5) Médico Re-
sidente de Familia. Centro de Salud Rodriguez Arias. Ca-
diz.; (6) Médico Residente de Familia. Centro de Salud La
Merced. Cadiz.

RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Mujer de 52 afos fumadora de 15 cigarrillos al dia como
Unico antecedente personal que consulta por astenia, po-
lidipsia y poluria en el Gltimo mes asociando vision borrosa
desde hace 4 dias, ademas de pérdida de peso no cuan-
tificada de unos 6 meses aproximadamente sin expresar
cambios en la alimentacion.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Buen estado general, cosciente y orientada, buena per-
fusion de piel y mucosas y eupneica en reposo. A la ex-
ploracion cardiorrespiratoria y abdominal anodina, sin
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focalidad neuroldgica, Romberg negativo, marcha conser-
vada, campos visuales y agudeza visual conservada.
Analitica de sangre con hiperglucemia 484 mg/dl y siste-
matico de orina con glucosuria y cetonuria.

Ampliacion analitica con analisis inmunoloégico obtenien-
do elevacion de anticuerpo antiglutamato descarboxilasa
(Anti-GAD), resto normal.

JUICIO CLINICO
DIABETES TIPO LADA

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
DIABETES MELLITUS I (DM tipo 1) y Il (DM tipo Il). DIABETES
SECUNDARIAS.

COMENTARIO FINAL

Denominada Diabetes autoinmune latente en el adulto de
origen autoinmune que se presenta en persona de edad
superior a 35 afos que tiende ser infradiagnosticada y a
ser tratada como una DM tipo Il.

Esta patologia se comporta como una diabetes tipo | con
algunas caracteristicas tipicas de la diabetes tipo Il. Re-
quiere de tratamiento insulinoterapico aunque los prime-
ros meses desde el diagnostico es posible llevar buen con-
trol glucémico con determinados antidiabeticos orales.

BIBLIOGRAFIA

» 1. American Diabetes Association (ADA)

» 2. Sociedad Espariola de Diabetes (SED)
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264/48. UNA CORRECTA INTERPRETACION.

AUTORES:
(1) M. Gragera Hidalgo; (2) L. Martinez Amado; (3) A. Mar-
tin Jiménez.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico Interno Residente 3 Medicina Familiar y Comu-
nitaria. Centro de Salud El Olivillo. Cadiz.; (2) Médico In-
terno Residente 3 Medicina Familiar y Comunitaria. Centro
de Salud La Laguna. Cadiz.; (3) Médico de Familia. Centro
de Salud El Olivillo. Cadiz.

RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Varon de 42 aios, con antecedentes personales de etilis-
mo cronico y fumador moderado, que acude a Urgencias
de Traumatologia por dolor en region costal izquierda tras
traumatismo directo por caida accidental e intoxicacion
etilica. Refiere dolor intenso que aumenta con la inspi-
racion profunda, acompanado de sensacion disneica. Tras
la exploracion y realizacion de pruebas complementarias
de imagen, se objetiva enfisema subcutaneo y neumoto-
rax izquierdo secundario a fractura de 8° arco costal. Se

COMUNICACIONES

pasa al area de Observacion para tratamiento analgésico
endovenoso y drenaje toracico. Se ingresa a cargo de Ciru-
gia Toracica para control sintomatico y radiolégico. Buena
evolucion, con reexpansion pulmonar y asintomatico al
alta. Se deriva a CCEE de Cirugia Toracica para revision.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Buen estado general; cociente, orientado y colaborador;
eupneico en reposo. TA 120/85. FC: 87 lpm: Saturacion
oxigeno: 98%. Fetor endlico. ACP: tonos ritmicos sin soplos
audibles. Hipoventilacion en hemitérax izquierdo. Explo-
racion neuroldgica: anodina. Glasgow 15/15. A la explora-
cion dolor y crepitacion a la palpacion de parrilla costal
izquierda. Radiografia térax / parrilla costal: enfisema
subcutaneo - fractura costal izquierda a nivel del 8° arco -
neumotorax camara apical hemitérax izquierdo.

JUICIO CLINICO
Enfisema subcutaneo. Fractura costal. Neumotorax.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Radioldgico: bulla gigante, hernia diafragmatica, quiste
broncogénico, enfisema lobar congénito; Clinico: pericar-
ditis, cardiopatia isquémica, diseccion aodrtica, patologia
esofagica, embolismo pulmonar, otras patologias pleurales.

COMENTARIO FINAL

Las fracturas costales son los traumatismos toracicos mas
frecuentes, presentandose en el 35-40% de ellos, y siendo
los arcos costales mas afectados del 3° al 9°. La causa mas
frecuente son los accidentes de trafico, seguidos de las
caidas fortuitas, sobre todo en la poblacion anciana. Las
manifestaciones clinicas mas importantes son el dolor y
la disnea, y el diagndstico se realiza mediante radiografia
simple (proyecciones de parrilla costal posteroanterior y
lateral). Su interpretacion es habitualmente sencilla, aun-
que a veces pueden pasar desapercibidas complicaciones
pleurales (hemotorax o neumotérax), enfisema subcuta-
neo o contusion pulmonar, por lo que se recomienda la
realizacion de radiografia posteroanterior o deculbito la-
teral de torax. Como factores de gravedad se hallan la
asociacion a fracturas de otros elementos 6seos como la
escapula y la clavicula, la afectacion de los 2 primeros
arcos costales, las fracturas de 3 o mas arcos, la edad
avanzada o la presencia de lesiones abdominales en los
casos de fracturas costales bajas (9-12 arcos). Todo ello
contribuye al estado general del paciente, determinando
la estabilidad o inestabilidad del mismo, que marcara el
tipo de tratamiento que se llevara a cabo en cada caso.
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264/49. DOCTOR, ME DUELE LA CARA

AUTORES:
(1) M. Martin Alvarez; (1) G. Avila Ruiz; (2) C. Navarro To-
rres; (3) J. Herndndez Moratalla; (4) M. Fuentes Jiménez.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Residente Medicina Familiar y Comunitaria en Centro
de Salud Plaza de toros. Distrito Almeria.; (2) Residente
Medicina Familiar y Comunitaria en Centro de Salud Nueva
Andalucia. Distrito Almeria.; (3) Residente Medicina Fa-
miliar y Comunitaria en Centro de Salud Virgen del Mar.
Distrito Almeria.; (4) Residente Medicina Familiar y Co-
munitaria en Centro de Salud San Isidro. Distrito Almeria.

RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Hombre de 61 anos acude a la consulta por que desde hace
unos meses le duele la cara en el lado izquierdo, ha ido a
su dentista que descarta patologia a ese nivel.

El paciente refiere molestias cada vez mas intensas en el
lado izquierdo de la cara y desde hace unas semanas tiene
abundante mucosidad marronacea, algo de tos sin fiebre
Antecedentes personales: Hipertension arterial en trata-
miento con Enalapril 25mg cada 24 horas, fumador de 1
paquete diario

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Faringe sin alteraciones, ambos oidos normales

Dolor a la palpacion de seno paranasal izquierdo
Auscultacion: ritmico, sin soplos ventilacion simétrica sin
ruidos patologicos

Se sospecha sinusitis cronica y se inicia tratamiento an-
tibiético con amoxicilina 750 mg cada 8 horas 7 dias e
ibuprofeno 600 mg cada 8 horas y se solicito radiografia
de senos para nasales

En la radiografia se observo el seno maxilar izquierdo ve-
lado, el paciente al terminar el tratamiento continuaba
con la misma clinica afadiéndole hormigueo y en la zona
y labio superior

Ante la evolucion torpida se derivo a consulta externa de
Otorrinolaringologia donde completaron estudio con un
TAC donde se vio de nuevo ocupacion completa del seno
maxilar izquierdo y se realiz6 biopsia con diagnéstico de
carcinoma epidermoide.

Fue intervenido por el servicio de Otorrinolanringologia y
completado el tratamiento por Oncologia

JUICIO CLINICO
carcinoma epidermoide seno maxilar izquierdo

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Sinusitis cronica, procesos malignos

COMENTARIO FINAL

Los carcinomas de los senos paranasales, son relativamen-
te infrecuentes, representando de un 0,2 a un 0,8 % de
todos los tumores malignos y aproximadamente un 3 % de
todas las neoplasias de cabeza y cuello. El 80 % de los
carcinomas de senos paranasales estan en el seno maxilar.
La incidencia es algo mayor en hombres entre los 40 y 60
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anos. El 80 % son carcinomas epidermoides. Los primeros
sintomas suelen ser anodinos y poco especificos como la
epifora, obstruccion nasal, epistaxis, movilidad de piezas
dentarias o parestesias en los nervios faciales de la zona,
por lo que se suelen diagnosticar en estadio avanzado,
es en estos momentos donde el médico de familia debe
estar alerta y no pasar por alto clinica que en un principio
puede parecer banal.
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Varén de 78 afos, fumador desde los 14 afios con ICAT
>70 con antecedentes de diabetes mellitus tipo 2 insuli-
nodependiente con polineuropatia diabética, hipertension
arterial, dislipemia y cardiopatia isquémica a los 60 anos,
independiente para las actividades basicas de la vida dia-
ria, que inicia de forma subaguda cuadro de bradipsiquia,
sindrome confusional e imposibilidad para la marcha de 20
dias de evolucion.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

TA 140/60 mmHg, FC 70 lpm, SatO2 96%. Glasgow 15.
Consciente, desorientado y afebril. En la exploracién neu-
rologica se objetiva pupilas isocéricas normorreactivas,
movimientos oculares extrinsecos conservados, sin rigidez
de nuca ni signos meningeos. Paralisis facial central siendo
el resto de pares craneales normales. Fuerza y sensibili-
dad conservadas con leve temblor intencional e imposibi-
lidad para la deambulacion con discreto aumento de tono
muscular. Analitica sanguinea en la que se observa hemo-
grama y coagulacion sin alteraciones. En el analisis bioqui-
mico destacar valores alterados de glucemia (240mg/dl),
LDH (251U1/L) y PCR (15mg/l), estando los iones, funcion
renal y hepatica dentro de la normalidad. Electrocardio-
grama en ritmo sinusal a 70 lpm sin alteraciones agudas
en la repolarizacion. Posteriormente se realiza Tc Craneal
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donde se visualiza importante hipodensidad de la sustan-
cia blanca en diferentes localizaciones en relacion con
edema cerebral junto con mdltiples lesiones nodulares en
l6bulo parietal posterior derecho y lobulo frontal izquier-
do compatibles con metastasis. Para completar estudio de
realiza radiografia de térax en la que se observa masa de
la menos 8 cm en lobulo superior derecho compatible con
neoplasia pulmonar.

JUICIO CLINICO
Neoplasia pulmonar estadio IV con metastasis cerebrales.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Hiponatremia, hipoglucemia, sindrome confusional agudo,
LOE cerebral, demencia.

COMENTARIO FINAL

El paciente fue valorado en su hospital de referencia 2
semanas antes de acudir a nuestra consulta, donde se
practicé analitica sanguinea objetivandose hiponatremia
de 125 mEq/L, sin realizar otras pruebas complementa-
rias, siendo dado de alta con medidas higiénico-dietéticas
para su correccion. Cuando lo valoramos nuestra primera
sospecha era que la hiponatremia aln no se habia resuelto
y era la causante del cuadro, pues puede cursar con la
aparicion de confusion, defectos en la marcha y la esfera
intelectual, sobre todo cuando la concentracion de sodio
plasmatico es inferior a 125 mEq/L. Al ver que las cifras de
sodio se habian normalizado completamos el estudio con
pruebas de imagen donde se objetivd la masa pulmonar y
las metastasis cerebrales las cuales estaban ocasionando
el cuadro. Asi, destacar la importancia de la realizacion
de pruebas complementarias tanto analiticas como de
imagen en una primera valoracion sobre todo en pacien-
tes con dichos antecedentes y edad a pesar de tener un
diagnostico de presuncion claro.
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Varon de 50 anos fumador de 2 paquetes/dia y ocasional-
mente cannabis, no bebedor, ex-consumidor de heroina in-
halada negando ADVP, en tratamiento con Metadona 40mg,
sin otros antecedentes personales de interés, que presenta
en analitica de rutina alteracion de la funcion hepatica jun-
to con dolor abdominal inespecifico de meses de evolucion
que se acentla en los ultimos dias junto con nauseas, algun
vomito aislado, ictericia conjuntival y coluria.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

TA 145/95mmHg. FC 90 lpm. Eupneico con satO2 98%. Afe-
bril. Tonos cardiacos ritmicos sin soplos. MVC sin ruidos
patologicos sobreanadidos. Abdomen globuloso a expensas
de paniculo adiposo, no semiologia ascitica, blando, de-
presible, con dolor a la palpacion de hipocondrio derecho
y epigastrio. Se palpa hepatomegalia dura de 8 traveses de
dedo, sin signos de irritacion peritoneal. MMII sin edemas
ni signos de TVP. Ausencia de flapping. Analitica: Hemo-
grama normal. Bioquimica: Creatinina 1.4 mg/dL, Amilasa
60 U/L, GOT 214 U/L, GPT 447 U/L, LDH 2768 UI/L, BT/
BD 7.21/6.53 mg/dL, PCR 39.3 mg/L. Ecografia Abdomen:
Higado tumoral de probable origen metastasico.
Radiografia Torax: Masa en lobulo inferior izquierdo. TC to-
racoabdominal: Miltiples adenopatias mediastinicas de gran
tamano en region paratraqueal izquierda, region infracari-
nal y contralaterales en region paratraqueal derecha, pa-
raesofagicas y paracardiacas. Adenopatias hiliares bilatera-
les. Masa pulmonar en lingula en probable relacion con neo-
plasia pulmonar primaria T2b, N3, M1b, estadio IV. Miltiples
LOES hepaticas compatibles con metastasis, alcanzando una
de ellas tamaifo de 17 cm. Adenopatias intra y retroperito-
neales. Implantes tumorales en mesenterio y epiplon.

JUICIO CLIiNICO
Carcinoma microcitico de pulmon estadio IV con higado
metastasico.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Hepatitis viricas, hepatitis autoinmune, cirrosis endlica,
enfermedad de Wilson.

COMENTARIO FINAL

El paciente desea a toda costa tratamiento a pesar de
su estado general y evolucionado del proceso por lo que
se deriva a Oncologia Médica. Tras 2 semanas desde el
diagndstico, aun no iniciada quimioterapia, comienza con
disnea importante y febricula, satO2 80%, taquiarritmico
a 200 lpm detectandose en EKG FA a 190 lpm e infiltrados
algodonosos en radiologia de térax. El paciente entra en
EAP con una mala respuesta al tratamiento falleciendo a
consecuencia de una parada cardiorrespiratoria.

Por los antecedentes tdxicos del paciente se pensaba
como primer diagnodstico en una cirrosis hepatica endlica
y/o por VHC a pesar de la negativa del paciente al consu-
mo de DVP y alcohol. La presencia de una hepatomegalia
llamativa, dolorosa, de superficie nodular o irregular debe
sugerir la presencia de un tumor primario o higado metas-
tasico ya que en la mayoria de los pacientes con cirrosis
hepatica la hepatomegalia es indolora.
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Mujer de 48 anos con antecedentes de artritis reumatoide
en tratamiento con metrotexato que acude a consulta por
presentar desde hace 1 mes tumoracion en region paroti-
dea izquierda de crecimiento progresivo y dolorosa, acom-
panada de febricula ocasional, sin otra sintomatologia.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Buen estado general. Tension arterial 125/70; Frecuencia
cardiaca 95, Saturacion Oxigeno 97%. T° 37.5

A la inspeccion podia apreciarse una lesion redondeada,
con una palpacion fluctuante, elastica, dolorosa, no signos
inflamatorios, protuyendo sobre conducto auditivo exter-
no izquierdo

Auscultacion cardiopulmonar: anodina. Abdomen: normal.
Exploracion neuroldgica: normal

Solicito: Analitica y Radiografia toérax: sin hallazgos
destacables y prueba de Mantoux induracion 7 milimi-
tetros considerandose positiva por ser una paciente
inmunodeprimida.

Enviamos a atencion hospitalaria para valoracion por Oto-
rrinolaringologia (ORL) / Medicina Interna que solicitan eco-
grafia y TC cervical compatible con masa bien delimitada
hipodensa 5x 3.5 centimetros, situada en espacio masticador
izquierdo, afectando lateralmente al musculo masetero y
produciendo efecto masa sobre espacio parafaringeo, Rea-
lizan puncion con aguja fina, que es una prueba rapida y
costo-efectiva obteniendo material caseoso espeso no siendo
concluyente, pendiente de anatomia patoldgica compatible
con proceso inflamatorio cronico granulomatoso necrotizan-
te. Tincion de Zhiel para bacilo alcohol resistente positiva
Tras una semana de ingreso en medicina interna hasta ob-
tener resultados e inicio de tratamiento tuberculoso se
remite de nuevo a atencion primaria (AP) para continuar
con superversion del tratamiento, ver evolucion y vigilar
efectos secundarios. La respuesta fue satisfactoria pero
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preciso de derivaciones a ORL por urgencias para evacua-
ciones locales.

JUICIO CLINICO
Linfadenitis cervical tuberculosa

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Linfoma, carcinoma epidermoide de cabeza primario o
metastasis.

Origen dentario, adenitis de glandulas salivales o manifes-
tacion extraarticular de la artritris reumatoide

COMENTARIO FINAL

Las tumoraciones cervicales son un motivo de consul-
ta frecuente en AP. Los datos de la historia clinica y la
exploracion fisica son fundamentales para establecer el
diagnéstico.

La tuberculosis (TB) es una enfermedad infecciosa emer-
gente, mas frecuente en pacientes con VIH pero también
son de alto riesgo los transplantados, cirréticos, nefropa-
tas... en tratamiento con inmunosupresores.

La TB es una enfermedad que puede encontrarse en cual-
quier localizacion. Dentro de la TB extrapulmonar, la gan-
glionar cervical es la mas frecuente, existiendo en area para-
nasal y glandulas salivares casos en los que el diagnostico ha
sido mas tardio ante la baja sospecha de esta enfermedad.
Un tratamiento precoz en la tuberculosis extrapulmonar
previene complicaciones y la morbilidad de la enfermedad
diseminada.

Durante el tratamiento de la tuberculosis debemos con-
trolar la hepatotoxicidad e interacciones con otros farma-
cos y de una posible reaccion paradéjica que provoca cre-
cimiento ganglionar, pudiendo requerir drenajes repetidos
y tratamiento corticoideo.
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente varon de 28 afios que acude a consulta por sin-
copes (en nimero de cuatro) en las Ultimas semanas, de
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segundos de duracion, con prédromos y posterior recupe-
racion absoluta. No tiene antecedentes de interés, no ha-
bitos toxicos, juega al futbol los fines de semana. No ha
tenido episodios infecciosos en el ultimo mes, ha perdido
algo de peso pero lo relaciona con la dieta. Tras una pri-
mera valoracion en consulta con exploracion neurologica
dentro de la normalidad, exploracion por 6rganos y apara-
tos normal, se solicita una analitica, en la que se incluye
perfil tiroideo, y un ECG.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Acude unos dias después para recogida de resultados,
siendo todo normal y nos dice que ha comenzado con fie-
bre vespertina (39°C), tos productiva y gran astenia, por
lo que decidimos solicitar una Radiografia (Rx) de torax
urgente en el centro de salud. En la Rx se observa imagen
tipica en “suelta de globos”, ampliamos la anamnesis y
repetimos la exploracion fisica, sin encontrar nada que re-
saltar. Ante éste hallazgo se deriva a urgencias hospitala-
rias, previo contacto con el servicio de medicina interna,
para continuar estudio al desconocer el origen primario.
Se decide ingreso para realizar pruebas complementarias,
entre las que se realiza en primer lugar una ecografia
testicular que no presenta lesiones, una TC de abdomen,
pelvis y torax, en los que cabe concluir masa mediastinica
de 13 cm. Los resultados de la analitica con marcadores
tumorales muestran un aumento de alfa-fetoproteina y
gonadotrofina coridnica humana. Se diagnostica de tumor
germinal no gonadal.

Derivado a consulta de Oncologia se decide quimioterapia
neoadyuvante, pendiente de Cirugia Toracica para extir-
par tumor, presenta una crisis tonico-clonica generaliza-
da. Se realiza Resonancia Magnetica de craneo donde se
visualizan varias lesiones compatibles con diseminacion
metastasica leptomeningea y metastasis hemorragica
frontal derecha.

JUICIO CLINICO
Tumor de células germinales no gonadal

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Teratoma, linfoma, adenopatias mediastinicas y metasta-
sis pulmonares.

COMENTARIO FINAL

El papel de la historia clinica y la exploracion en la con-
sulta de atencion primaria es primordial para llegar al
diagnostico de la mayoria de las dolencias de nuestros
pacientes.

El conocimiento de los protocolos vigentes mejora la cali-
dad de la asistencia y disminuye la variabilidad en la prac-
tica clinica.

La buena comunicacion entre servicios, siendo este caso
entre atencion primaria y un servicio intrahospitala-
rio, conlleva beneficios para el trato y seguimiento del
paciente.
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente de 61 afnos sin alergias conocidas, fumador de
41 paquetes/ano, cancerofébico y con antecedentes
personales de hipertension arterial y EPOC que acude a
la consulta de atencion primaria por dispepsia de larga
evolucion consistente en sensacion nauseosa en ayuno y
postprandial, pirosis retroesternal ascendente sin relacion
con las comidas, distension abdominal e hiporexia. Ante
las pruebas complementarias se derivo a Cirugia Digestiva
para tratamiento definitivo.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Buen estado general. Consciente. Bien hidratado y per-
fundido. TA: 149/90. SatO2: 93%. Auscultacion cardiores-
piratoria: tonos ritmicos sin soplos. MVC. Roncus dispersos
sin otros ruidos sobreanadidos. Abdomen: Minimamente
distendido, no doloroso a la palpacion. No masas ni mega-
lias palpables. No signos de irritacion peritoneal. Ruidos
hidroaéreos presentes.

Analitica sanguinea: Sin alteraciones significativa, con
perfil digestivo normal (Bilirrubina, amilasa, lipasa y perfil
hepatico normal). Alergias alimenticias negativas. Perfil
celiaco negativo. Antigeno de Helicobacter Pylori sangui-
neo y en heces negativo.

Ecografia no reglada con sonda convex realizada en cen-
tro de salud donde se aprecia gran imagen anecogénica
de diametro mayor de 6 centimetros y 3 centimetros de
didmetro menor dependiente de estdmago que asciende
paralelo a lobulo hepatico derecho compatible con gran
hernia hiatal. No alteraciones del parénquima hepatico ni
pancreatico.

JUICIO CLINICO
Hernia de hiato gigante.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Dispepsia funcional. Celiaquia. Ulcus digestivo. Infeccion
por Helicobacter Pylori.

COMENTARIO FINAL

La ecografia es el nuevo estetoscopio del siglo XXI que nos
ayuda a orientar y a vislumbrar nuevos diagnosticos en la
consulta de atencion primaria. Supone un avance enor-
me para el médico de Atencion Primaria que permite ver
por dentro y sin realizar ningln tipo de técnica invasiva
mejorando la derivacion y ahorrando tiempo al paciente
y al sistema en los casos en que tenemos limitadas otras
técnicas diagnosticas.

BIBLIOGRAFIA
» 1. Sousa CC, Duarte J. Large Hiatal Hernia. N Engl J
Med. 2016 Nov 24;375(21):2081.

264/56. NO TENGO RADIOGRAFIAS EN
MI CENTRO DE SALUD: UTILIDAD DE LA
ECOGRAFIA.

AUTORES:
(1) A. Gutiérrez Garcia; (2) M. Reina Martin; (3) D. Terne-
ro Escudero; (4) M. Peldez Gdlvez.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Residente Medicina Familiar y Comunitaria 4° afo. Cen-
tro de Salud Puerta Blanca. Malaga.; (2) Residente Medicina
Familiar y Comunitaria 3er afio. Centro de Salud Portada
Alta. Malaga.; (3) Residente de Medicina Familiar y Comu-
nitaria 4° ano. Centro de Salud Delicias. Malaga.; (4) Médico
de Familia. Centro de Salud Puerta Blanca. Malaga.

RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente de 43 afios, asmatico conocido en tratamiento con
budesonida inhalada intermitente y con un neumotoérax es-
pontaneo por bulla en 2001 que acude a atencion no de-
morable en el centro de salud por disnea de comienzo su-
bito cuando estaba jugando con su hijo. El paciente refiere
sensacion de ahogo que le impide la correcta deambulacion,
tos irritativa no productiva sin fiebre y dolor toracico no
centroopresivo difuso que empeora con la inspiracion. El pa-
ciente refiere que la sensacion le recuerda a cuando tuvo el
anterior episodio de neumotorax. Ante la exploracion y las
pruebas complementarias realizadas en el centro de salud,
se decide derivar para centro de urgencias de referencia.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Aceptable estado general. Taquipneico. Consciente. TA:
150/90. SatO2: 93%. Auscultacion cardiopulmonar: tonos
rapidos y ritmicos sin soplos. Hipoventilacion muy marca-
da y generalizada en hemitorax izquierdo en comparacion
con el derecho. Se realiza ecografia no reglada en centro
de salud con sonda convex donde se observa una paralisis
de la pleura izquierda sin visualizar el correcto movimien-
to de la pleural visceral y parietal en contraposicion de la
pleura derecha donde si se ve. Se aplica el modo M donde
se aprecia signo de “codigo de barras” en pleura izquierda
compatible con un neumotoérax espontaneo.
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JUICIO CLIiNICO
Neumotorax espontaneo. Segundo episodio.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Disnea de origen infeccioso. TEP. Neumotorax traumatico.

COMENTARIO FINAL

La ecografia supone para el médico de Atencion Primaria
un nuevo ojo diagndstico, el llamado ojo ecografico, que
permite ver por dentro y sin danar la estructura a estudiar,
a la vez que nos facilita una aproximacion diagndstica y
terapéutica, y una derivacion mas precoz y dirigida al es-
pecialista mas adecuado segln la patologia diagnosticada.
El neumotorax es una patologia relativamente frecuente
que se asocia con ciertas patologias: tabaco, asma, EPOC
e incluso el mismo neumotdrax espontaneo; aumentado
las posibilidades de sufrir un segundo episodio.

BIBLIOGRAFIA
» 1. Porcel JM. Pleural ultrasound for clinicians. Rev Clin
Esp. 2016 Nov;216(8):427-435.

264/57. EL MIEDO A TOCAR

AUTORES:
(1) R. Duenias Vargas; (2) A. Serrano Camacho; (3) A. Mar-
tinez Quesada.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Residente Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de
salud Plaza de Toros. Almeria.; (2) Médico de Familia. Cen-
tro de Salud El Toyo. Almeria.; (3) Residente Medicina Fa-
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente de 24 anos de edad que acude a la consulta por
dolor e inflamacion en region periocular derecha tras trau-
matismo en dicha zona con codo de un companero al estar
jugando al Baloncesto. También refiere breve epistaxis de
rapida resolucion. No pérdida de vision. No nauseas ni vo-
mitos. No otra sintomatologia.

Antecedentes personales sin interés. No toma tratamien-
to. No intervenciones quirurgicas previas.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Consciente y orientado. Buen estado general. Bien hidra-
tado y perfundido. Eupneico en reposo.

Auscultacion cardio-respiratoria: Tonos ritmicos sin soplos
audibles. Murmullo vesicular conservado sin ruidos patolo-
gicos ahadidos.

Neuroldgico: Pupilas isocoricas y normorreactivas. Movi-
mientos oculares conservados, impresiona de leve déficit
a la elevacion. No diplopia. Agudeza visual conservada.
Fuerza y sensibilidad conservadas. Marcha y estatica sin
alteraciones. No signos de focalidad aguda.

Piel y anejos perioculares: Edema parpebral superior, cre-
pitacion a la palpacion con mucho dolor. Proptosis de par-
pado superior. No evidencia de sangrado activo.

TAC orbitario: Se observa fractura/hundimiento de pared
medial de la orbita con herniacion de grasa y musculo
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recto medial hacia celdillas/espacio etmoidal. Enfisema
periocular y extraconal. No hemorragias cerebrales en pa-
rénquima valorado. Sin otros hallazgos.

JUICIO CLINICO
Fractura/hundimiento de pared medial de la orbita derecha.
Enfisema periocular y extraconal.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Edema periocular

Enfisema periocular.
Hemorragia intracraneal.
Fractura orbitaria.
Hemorragia activa superficial.

COMENTARIO FINAL

Aungue el paciente presente mucho dolor en la region a ex-
plorar no hay que tener miedo a tocar en la exploracion ya
que nos puede dar una gran cantidad de informacion para
nuestro diagndstico. En este caso no debemos limitarnos a la
exploracion ocular y neurolégica, también debemos explorar
la region periocular mediante la palpacion aunque presente
mucho dolor porque gracias a eso vimos la crepitacion y lo
derivamos a Urgencias para realizacion de TAC orbitario.

BIBLIOGRAFIA

» 1. Jiménez Murillo L, Montero Pérez FJ. Compendio de
medicina de urgencias: guia terapéutica. 5% ed. Ma-
drid: elsevier; 2005. Farreras-Rozman. Medicina inter-
na. 16° ed. Barcelona: elsevier; 2008.

264/58. DISNEA. IMPORTANCIA DE ANAM-
NESIS Y EXPLORACION FISICA.

AUTORES: ;

(1) M. Reina Martin; (2) A. Gutiérrez Garcia; (3) D. Ter-
nero Escudero.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Residente Medicina Familiar y Comunitaria 3er afo.
Centro de Salud Portada Alta. Malaga.; (2) Residente Medi-
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Blanca. Malaga.; (3) Residente de Medicina Familiar y Co-
munitaria 4° afo. Centro de Salud Delicias. Malaga.

RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente de 59 anos con alergia a voltarén y acido acetil-
salicilico y antecedentes de EPOC. Fumador de 30 cigarros
al dia y bebedor de 6 cervezas al dia.

Acude a consulta por disnea que comenzo hace dos sema-
nas y que ha ido aumentando hasta hacerse de reposo.
Asi mismo, refiere edematizacion de miembros inferiores
y en las Ultimas noches episodios de disnea paroxistica
nocturna. No refiere dolor toracico, no palpitaciones. No
refiere episodios previos de disnea en su vida cotidiana.
No semiologia infecciosa. No fiebre.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Regular estado general. Taquipneico a la conversacion con
Sat02 91% con ventimask al 24%. Taquicardia sinusal a 110
lpm. TA: 100/60 mmHg. Ingurgitacion yugular.

COMUNICACIONES -

ACP: Ritmica, no soplos. Hipoventilacion generalizada con
roncus dispersos.

Abdomen: Blando y depresible. No doloroso a la palpacion.
Miembros inferiores: Edemas bimaleolares hasta tercios
inferiores, con fovea. No signos de trombosis venosa pro-
funda. Pulsos periféricos presentes.

ECG: Taquicardia sinusal a 100 lpm. QS anterior (V1-V3) y
DIl y onda T negativa V3-V6 e isoeléctrica en derivaciones
de miembros.

Radiografia Torax: Cardiomegalia. Redistribucion vascular
con pinzamento de ambos senos costofrénicos compatible
con insuficiencia cardiaca.

Evolucion: El paciente es derivado a Urgencias hospitala-
rias tras resultados de electrocardiograma y radiografia de
torax, donde se realiza cateterismo cardiaco observandose
ateroesclerosis coronaria difusa de 3 vasos: coronaria de-
recha difusamente enferma con lesiones severas en tercio
proximal y medio; descendente anterior con lesion severa
en tercio proximal y enfermedad moderada en tercio me-
dio y primera marginal con enfermedad difusa moderada.

JUICIO CLIiNICO
Insuficiencia cardiaca de novo de origen isquémico con
funcion ventricular severamente deprimida.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Insuficiencia cardiaca, Tromboembolismo pulmonar, Infar-
to agudo miocardio.

COMENTARIO FINAL

En atencion primaria es fundamental realizar una buena
anamnesis y una exploracion fisica completa que nos ayu-
den a orientar el diagnostico de nuestros pacientes y evi-
tando asi que patologias potencialmente mortales pasen
desapercibidas.

BIBLIOGRAFIA

» 1. Rev Esp Cardiol. 2008;61:611-9 - Vol. 61 Num.06;
Rockberg J, Jargensen L, Taylor B, Sobocki P, Johansson
G. Prev Med Rep. 2017 Mar 18;6:203-209.

264/59. LOS BENEFICIOS DEL SEGUIMIEN-
TO LONGUITUDINAL DEL PACIENTE.

AUTORES:
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nero Escudero.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Residente Medicina Familiar y Comunitaria 3er afo.
Centro de Salud Portada Alta. Malaga.; (2) Residente Medi-
cina Familiar y Comunitaria 4° afio. Centro de Salud Puerta
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente de 75 anos sin alergias conocidas y antecedentes
de hipertension y diabetes mellitus tipo 2, que no realiza
controles médicos rutinarios. Acude a consulta por haber
sufrido caida fortuita hacia una semana, con traumatismo
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directo sobre cadera izquierda. Refiere que en el momen-
to de la caida no sintié ninglin dolor, pero que desde hace
dos dias tiene dolor intenso lumbar y en miembro inferior
izquierdo que le dificulta la deambulacion. Ademas, refiere
que tiene una masa a nivel suprapubico pruriginosa, que
supura y huele mal, de un afo de evolucion, que ha ido tra-
tando ella en domicilio, sin ser valorada por ningln servicio
sanitario, por miedo a que le dijeran que era “algo malo”.
Refiere pérdida de 10-15 kg en los Ultimos 6 meses. Desde
hace un afo aumento de edemas de miembros inferiores.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Buen estado general. Consciente, orientada y colabora-
dora. Bien hidratada y perfundida. Eupneica en reposo.
Obesidad morbida.

ACP: Ritmica, no soplos. Murmullo vesicular conservado.
ABDOMEN: Gran faldon abdominal. Masa ulcerada, friable
y maloliente a nivel suprapUbico que abarca todo el pubis,
vulva y zona anal y que se extiende hacia ambas ingles de
casi medio metro de diametro.

Miembros inferiores: Edemas bimaleolares con févea. No
signos de trombosis venosa profunda. Caderas libres. Bue-
na movilizacion tanto activa como pasiva. No limitacion
funcional.

Evolucion: Ante los hallazgos de la exploracion fisica y
debido a que la paciente ha estado anos sin acudir a con-
sulta, se decide traslado a Urgencias hospitalarias para
valoracion por Medicina Interna.

En Urgencias se realiza biopsia y TAC: engrosamiento cu-
taneo difuso en region pubica con infiltracion del tejido
celular subcutaneo en relacion con sospecha clinica apor-
tada de Ca. Vulvar; lesion litica en hueso iliaco derecho
adyacente a la articulacion sacroiliaca y en T7, sospechosas
de metastasicas; adenopatias patologicas mediastinicas,
retroperitoneales y pélvicas.

Biopsia: Adenocarcinoma compatible con origen en las
glandulas vulvares.

JUICIO CLINICO
Adenocarcinoma de vulva.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Sarcoma, Enfermedad Paget vulvar, Liquen escleroso

COMENTARIO FINAL

En Espaia, el cancer de vulva representa aproximadamen-
te 5 % de los casos de cancer del sistema genital femenino.
La supervivencia depende mucho del estado patoldgico en
que se encuentran los ganglios inguinales y si hubo disemi-
nacion a las estructuras adyacentes. El tamano del tumor
primario es menos importante para definir el prondstico.
En las pacientes con enfermedad operable sin compromiso
ganglionar, la tasa de supervivencia general es de 90%; sin
embargo, en las pacientes con compromiso ganglionar, la
tasa de supervivencia general a 5 afos es aproximadamen-
te de 50 a 60%.

BIBLIOGRAFIA
» American Cancer Society: Cancer Facts and Figures
2017. Atlanta, Ga: American Cancer Society, 2017.
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AUTORES:
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CENTRO DE TRABAJO:
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na Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Benahadux.
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente de 74 afnos, natural de Alemania, con anteceden-
tes personales de migraia, hipertrofia benigna de prosta-
ta, melanoma en brazo (2009), dislipemia e hipertension
arterial, que acude a Urgencias por cefalea en hemicraneo
derecho de 3 dias de evolucion que refiere es mas intensa
que sus crisis migrafas previas y no cede a analgesia habi-
tual. Presenta ademas, fotofobia y un episodio de vomito.
Su tratamiento habitual incluye Amlodipino, Atorvastati-
na, Finasteride y Tamsulosina.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Constantes: Afebril. TA160/70. Sa02 97%. FC 65 lpm. Cons-
ciente y orientado. Leve sensacion de enfermedad. Bien
hidratado y persuadido. Buena coloracion de piel y muco-
sas. Eupneico en reposo, tolerando declbito sin cianosis,
manteniendo buenas saturaciones de oxigeno. Explora-
cion neurologica: PINR. MOEC. Glasgow 15/15. Leve ptosis
parpebral izquierdo. Ligera paresia facial izquierda con
asimetria del surco nasogeniano izquierdo. Claudicacion
distal de MSI (mano) en la maniobra de Barré y claudica-
cion de MIl en la maniobra de Mingazzini. Funciones su-
periores aparentemente normales. Sensibilidad conserva-
da. AC: Tonos ritmicos sin soplos ni extratonos.

AR: Murmullo vesicular conservados sin ruidos patoldgicos
sobreanadidos.

Abdomen: Blando y depresible, no doloroso a la palpacion.
MMII: No edemas. No signos de TVP. Pulsos medios pal-
pables y simétricos. Analitica: -Bioquimica: Glucosa
142, Urea 49.6, Creatinina 0.96, Na 142, K 4.51 -Hemo-
grama Hb 13, Leucocitos 9220, Neutrofilos 86%, Plaquetas
153.000 -Coagulacion: Act. protrombina 112%, TTpa 30.9
seg, Fibrinogeno 402

TAC craneal: Lesion de morfologia nodular e hiperdensa
sugerente de LOE temporal derecha hemorragica, y dado
el antecedente de melanoma, como primera posibilidad
debido a mestastasis cerebral. Produce edema y desplaza-
miento de linea media contralateral.

JUICIO CLINICO
LOE temporal derecho hemorragico en paciente con ante-
cedente de melanoma intervenido

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Episodio migranas , Paralisis facial periférica/central ,
Neoplasia primaria cerebral
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COMENTARIO FINAL

Se consulta con neurocirujano de guardia, que indica,
dando el antecedente de melanoma, es probable que se
trate de una lesion metastasica, desestima cirugia por
su parte e indica tratamiento con esteroides. A pesar de
su antecedente personal de migrana, hay que tener en
cuenta el conjunto de sus antecedentes personales y no
achacar siempre las cefaleas a posibles migrafias. Es muy
importante realizar una correcta exploracion neurologica
para descartar otro tipo de patologias.

BIBLIOGRAFIA

» Jiménez Murillo L, Montero Pérez FJ. Compendio de
medicina de urgencias: guia terapéutica. 5% ed. Ma-
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Varéon de 74 afos sin alergia medicamentosas conocidas
con antecedentes de hipertension arterial, dislipemia y
anemia macrocitica que acude a Urgencias por disnea de
5 semanas de evolucion, sin otra clinica respiratoria y/o
cardiaca asociada. Presenté hace aproximadamente dos
meses, catarro de vias altas con tos persistente.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Regular estado general; consciente, orientado y colabora-
dor; bien hidratado y perfundido; taquipnéico con respi-
racion superficial.

Auscultacion cardiopulmonar: tonos ritmicos, sin soplos ni
roces. Hipofonesis en hemitdrax izquierdo.

Abdomen globuloso, blando, depresible, masa de gran ta-
mano en flanco izquierdo, distendida y no reductible. Sin
signos de irritacion peritoneal.

TC toracoabdominal: rotura diafragmatica a nivel anterior
con elevacion intratoracica de estomago. Hernia de pa-
red abdominal izquierda con salida de mesenterio y asas
intestinales.

Analitica de sangre anodina.

JUICIO CLINICO
Hernia diafragmatica tras esfuerzo tusigeno.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Insuficiencia cardiaca.
Tromboembolismo pulmonar.
Carcinoma pulmonar.

COMUNICACIONES

COMENTARIO FINAL

El paciente acudié en varias ocasiones al Servicio de
Urgencias con la misma clinica siendo dado de alta con
diagndstico de infeccion respiratoria no condensante. Fi-
nalmente, tras la valoracion de las distintas radiografias
de torax, se realizd TC toracoabdominal, confirmandose
el diagnostico, siendo intervenido quirdrgicamente de ur-
gencia y presentando una buena evolucion.

BIBLIOGRAFIA
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente de 75 afos que acude a nuestra consulta por pre-
sentar tos seca habitual que se ha exacerbado y por la
que no ha consultado nunca. No refiere fiebre ni sintomas
catarrales acompanantes.

Como antecedentes personales, fue ingresado en Medici-
na Interna en Mayo de 2016 por cuadro de neumonia. En
estudio por Urologia por episodios de orinas coldricas. In-
tervenido de perforacion de Ulcera gastrica y fumador de
un paquete al dia desde la infancia. Niega otros habitos
toxicos y no toma ninglin tratamiento habitualmente. No
tiene alergias medicamentosas registradas.

El paciente nos cuenta que siempre ha presentado tos seca
y que en las Ultimas semanas se ha exacerbado acompa-
fiandose ademas, desde hace dos dias aproximadamente,
de disfonia y molestias al tragar sin disfagia. No ha tenido
hemoptisis ni cambios en las caracteristicas del esputo.
Tampoco ha tenido fiebre.

Presenta ademas pérdida de apetito y de peso que él re-
laciona con estado animico mas decaido desde el falleci-
miento de su esposa en el pasado mes de Octubre.
Tendente al estrefiimiento por la baja ingesta y rectorra-
gia ocasional en relacion con hemorroides.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
TA, saturacion y frecuencia cardiaca mantenidas
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Estado general conservado, bien hidratado y perfundido,
leve caquexia

No adenopatias cervicales.

Disfonia sin estridor, eupneico. Inflamacion y eritema de
la pared faringea posterior.

Auscultacion ritmica sin soplos, murmullo vesicular con-
servado con roncus aislados.

Abdomen blando, sin masas ni megaliias, no doloroso a la
palpacion, ruidos hidroaéreos normales

Miembros sin edemas ni signos de trombosis venosa pro-
funda. Pulsos normales

Solicitamos analitica, con resultados dentro de la norma-
lidad y Radiografia de torax en las que se observan ade-
nopatias paratraqueales bilaterales con ocupacion de la
ventana aortopulmonar.

Se deriva a consultas de atencion especializada, realizan-
dose las pruebas complementarias:

Fibrobroncoscopia: Paralisis de cuerda vocal en separa-
cion con luz glética normal.

TAC toracico: adenopatia necrosada en ventana aortopul-
monar. Enfisema centrolobulillar y bulloso en campos su-
periores. Nodulo en LIl espiculado y acompafnado de dos
nodulos satélites y de cambios pleuropulmonares residua-
les locales. Presencia de granulomas calcificados residua-
les. Conclusion: Descartar Ca de pulmoén con adenopatias
en ventana aortopulmonar.

TAC contraste iv abdomen y renal: Se identifican dos le-
siones nodulares solidas de aspecto ecografico hipoecoico,
bien definidas en l6bulos caudado y segmento Il de l6bulo
hepatico izquierdo, rodeadas de halo hipoecoico, con re-
alce moderado y heterogéneo tras contraste intravenoso,
sin relleno progresivo en la fase excretora retrasada. Quis-
te sinusal polo superior renal izquierdo y cortical inferior,
Rifones, via urinaria y vejiga morfolégicamente normales.
Conclusion: Lesiones nodulares sugerentes de metastasis
de primario desconocido.

Se biopsia la LOE hepatica y se cita en Oncologia Médica
para tratamiento quimioterapico.

JUICIO CLINICO
Ca de pulmén con metastasis hepaticas.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Laringitis aguda, hipertrofica, neoplasios y tumoraciones
benignas de la laringe

COMENTARIO FINAL

La aplicabilidad de este caso para la Medicina Familiar y
Comunitaria se basa en la importancia del seguimiento de
nuestros pacientes dentro de su contexto biopsicosocial,
sin restar importancia o normalizar consultas que puedan
simular patologia banal.

BIBLIOGRAFIA

» MEDICINA DE URGENCIAS Y EMERGENCIAS Guia diagnos-
tica y protocolos de actuacién 42 EDICION Luis Jiménez
Murillo F. Javier Montero Pérez
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264/64, DEFICIT DE FUERZA EN PACIENTE
ALCOHOLICO Y FUMADOR SEVERO

AUTORES:
S. Moreno Carrasco; M. Sierras Jiménez; E. BarBarbero
Rodriguez.

CENTRO DE TRABAJO:
Médico Residente. Centro de Salud La Caleta. Granada.

RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Varén de 56 aios. Bebedor y fumador activo de 78 paque-
tes/afo. Vive solo en medio urbano, sin relacion alguna con
su familia. Acude a la consulta por pérdida de fuerza en
miembro superior derecho que ha ido progresando al resto
de hemicuerpo derecho de 20 dias de evolucion. Sufre va-
rias caidas en este tiempo por estado de embriaguez. Acude
a urgencias diagnosticado de lesion radial derecha postrau-
matica. Tras mala evolucion, acude a nuestra consulta de
atencion primaria. Tras anamnesis, apreciamos una pérdida
de peso estimada en 7 kg en los ultimos meses.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Consciente y orientado en las tres esferas. Comportamien-
to normal. No apraxias ni agnosias. Lenguaje espontaneo.
No disartria. PINLA. MOEC. Resto de pares craneales nor-
males. Sistema motor: fuerza MSD 1/5, MSI 3/5, MID 1/5
y MII 4/5. Sensibilidad y reflejos dificiles de valorar. No
dismetria dedo-nariz. Auscultacion pulmonar: murmullo
vesicular disminuido en ambos hemitdrax. Resto de ex-
ploracion por aparatos normal. Decimos derivar a las ur-
gencias hospitalarias. A su llegada, realizan TC de craneo,
destacando dos lesiones nodulares intraparenquimatosas
con realce periférico, en transicion corticosubcortical;
de 20x20x25 mm en circunvolucion precentral de lobulo
frontal izquierdo y de 14x20x25 mm en circunvolucion
temporobasal izquierda. Ausencia de realce central en
ambas lesiones, indicativo de necrosis. Importante edema
de sustancia blanca perilesional con desviacion de linea
media de 3 mm. Compatible con enfermedad metastasica.
Radiografia de Torax: LOE en LSD. Ingresa en planta de
Neurocirugia para completar estudio. TC de Térax: tumo-
racion solida, de 6x4.5 cm, contorno irregular, en l6bulo
superior derecho y en contacto con la superficie pleural.
Signos de EPOC tipo enfisema severo, fundamentalmen-
te en lobulos superiores. PET-TC: masa hipermetabdlica
pulmonar en lébulo derecho con centro ametabdlico, dos
lesiones hipometabdlicas en parénquima cerebral, a nivel
frontal izquierdo y polo inferior temporal izquierdo. TC
de Térax con biopsia guiada: Carcinoma epidermoide. Se
inicia tratamiento con Dexametasona para reducir edema
cerebral. Tras el pronodstico se traslada a un centro hospi-
talario para cuidados paliativos por claudicacion familiar.
Evolucion toérpida, presentando crisis convulsivas frecuen-
tes que se controlan con antiepilépticos. Fallece en dos
meses tras complicacion infectiva respiratoria.

JUICIO CLINICO
Carcinoma epidermoide pulmonar con diseminacion
cerebral.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Hemorragia cerebral tras TCE.

COMENTARIO FINAL
Mala praxis debido a los factores psicosociales del
paciente.

BIBLIOGRAFIA

» Cinza Sanjurjo S, Rey Aldana, D. Manual de manejo y
tratamiento de pacientes con patologias médicas agu-
das y urgentes. ResiUrgencias. 1% ed. Madrid: Ediciones
Semergen; 2016.

264/65.  SINCOPE  EN
ONCOLOGICA.

PACIENTE

AUTORES:
S. Moreno Carrasco; E. Barbero Rodriguez; M. Sierras
Jiménez.

CENTRO DE TRABAJO:
Médico Residente. Centro de Salud La Caleta. Granada.

RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Mujer de 77 afos. Presenta actualmente Sindrome Mie-
lodisplasico en tratamiento con Azacitidina. Sin otro an-
tecedente personal de interés. La paciente vive sola en
medio rural, independiente para ABVD con buena calidad
de vida. Realiza deporte a diario. Interaccion social. Es-
tando en consulta de atencion primaria, tenemos un aviso
domiciliario por pérdida de conciencia. La paciente misma
da el aviso. A nuestra llegada, nos cuenta que mientras
hacia actividades domésticas, ha sufrido una pérdida de
conciencia, de forma brusca, sin prédromos, con recupe-
racion espontanea.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

A la exploracion regular estado general. Palidez cuta-
nea. Sudorosa. Orientada en las tres esferas. Taquicar-
dia sinusal a 110 lpm. Taquipnea a 22 rpm. Saturacion 02
90%. No apraxias ni agnosias. Lenguaje espontaneo. No
disartria. PINLA. MOEC. Resto de pares craneales norma-
les. Sistema motor: fuerza 5/5 y sensibilidad normal. No
dismetria dedo-nariz. ROT simétricos y conservados. RCP
flexor bilateral. Resto de exploracion por aparatos nor-
mal. Se deriva a las urgencias hospitalarias para estudio.
En la analitica destaca un Dimero D de 7.48, Troponinas
Ultrasensibles 195 y BNP 1406. En el electrocardiogra-
ma se aprecia un ritmo sinusal a 106 lpm, sin alteracion
de la repolarizacion. Score Ginebra modificado: 8 (Pro-
babilidad de TEP intermedia). Por lo que se solicita un
Angio-TC de Tédrax en el que se ve multiples defectos de
replecion en arterias lobares y segmentarias superiores,
del lobulo medio, lingula y segmentarias de ambos lobulos
inferiores. Dilatacion de cavidades derechas cardiacas y
signos de compresion del ventriculo izquierdo. Hallazgos
compatibles con tromboembolismo pulmonar severo, con
signos de repercusion hemodinamica. Tras esto realizan
Ecocardiograma donde aparece un ventriculo izquierdo no
dilatado con fraccion de eyeccion conservada. Ecodoppler

COMUNICACIONES -

de miembros inferiores: Trombosis venosa profunda par-
cial de vena superficial izquierda. Tras la inestabilidad he-
modinamica, se traslada a la UCI. La paciente evoluciona
favorablemente, pasando a planta de Neumologia en unos
dias. Se trata con Bemiparina 10.000 Ul subcutanea cada
24 horas. A los 10 dias del ingreso es dada de alta, que-
dando con una disnea de medianos esfuerzos y cansancio
generalizado. Se cita en Consultas Externas de Cardiologia
para completar estudio. Test breve de la marcha a 200 m:
Saturacion 02 95% - 94% y FC 92 lpm - 106 lpm. Ecocar-
diograma: cavidades normales, con FE normal. Va recupe-
rando su estado basal de forma progresiva, volviendo a la
normalidad de su vida diaria.

JUICIO CLIiNICO

Tromboembolismo pulmonar agudo bilateral con repercu-
sion hemodinamica. Insuficiencia respiratoria hipoxémica.
Trombosis venosa profunda parcial de vena superficial
izquierda.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Sincope Cardiogénico vs Sincope TEP vs AIT.

COMENTARIO FINAL

Recordar la prevalencia de TEP en pacientes oncologicos.
Puntuacion elevada de cancer activo en Score Ginebra
modificado (5).

BIBLIOGRAFIA

» Cinza Sanjurjo S, Rey Aldana, D. Manual de manejo y
tratamiento de pacientes con patologias médicas agu-
das y urgentes. ResiUrgencias. 1% ed. Madrid: Ediciones
Semergen; 2016.

264/66. CONTUSION CRANEAL.

AUTORES:
M. Sierras Jiménez; S. Moreno Carrasco; E. Barbero
Rodriguez.

CENTRO DE TRABAJO:
Médico Residente. Centro de Salud La Caleta. Granada.

RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente de 82 anos con AP de HTA,DM tipo 2,FA,hepatopatia
enodlica,HTP,insufieciencia renal cronica moderada, nédulo
pulmonar solitario en segmento superior Lll,sin continuar
estudio por peticion de la paciente.* Fumadora de 8 cig/dia
desde hace aprox 50 afos. Alcohol de 2-3 U/dia. Indepen-
diente para las actividades basicas de la vida diaria.Institu-
cionalizada.Acudi6 a urgencias por presentar TCE tras caida
fortuita segln informa. Refiere que pase6 durante la mafa-
na, tras el almuerzo fue a dormir y su siguiente recuerdo es
en este servicio. Asintomatica en la valoracion.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Buen estado general. Consciente orientado y colaborador.
Bien hidratado y perfundido. Hemodinamicamente esta-
ble.Eupneico.TA 120/60.FC 100 lpm.Afebril.CYC: pupilas
isocoricas y normorreactivas. No ingurgitacion yugular.
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Mucosas normocoloricas.No adenopatias.Cara: dolor leve
a la palpacion de maxilar izquierdo. Apertura de la man-
dibula sin luxacion ni dolor. Piramide nasal con muy ligero
hematoma y sin dolor a la palpacion. No deformidades.
Secrecion liquido serohematico nasal.ACR: tonos arritmi-
cos.Murmullo vesicular conservado.No ruidos patologicos
sobreafadidos.Abdomen: blando y depresible.hepatome-
galia.No doloroso a la palpacion.Blumberg y Murphy ne-
gativos. Ruidos intestinales presentes y normales.MMII:
no signos de TVP.Pulsos pedios presentes y simetricos.No
edemas.Exp.neurologica: glasgow 15.PINLA.MOEC.No dis-
metrias.No claudicacion.Fuerza y sensibilidad conservada.
Campimetria por confrontacion negativa.TC sin Contraste
I.V. de Cara (31/03/2017)La exploracion realizada mues-
tra abundante neumoencéfalo bifrontal que comprime el
parénquima cerebral subyacente adoptando morfologia
en “Monte Fuji”, y en menor cantidad junto al polo tem-
poral izquierdo. Asimismo se aprecian pequefas burbujas
en convexidad bihemisférica.Podria existir un solucion
de continuidad en la pared posterior del seno frontal iz-
quierdo, ocupado por contenido liquido de baja densidad
sugerente de hemoseno + LCR.Contusion de partes blan-
das epicraneales en region parietal derecha. Ocupacion
parcial probablemente inflamatoria del seno maxilar iz-
quierdo. No se observan fracturas de macizo facial ni he-
morragia intracraneal.ECG: FA a 127 lpm. No alteraciones
en la repolarizacion.

JUICIO CLINICO
Fractura hueso frontal. Neumoencefalo bifrontal. Fistula LCR.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
ACV, AIT, Sincope, HSA, HIP.

COMENTARIO FINAL
tras un TCE de intensidad moderada es muy importante la
correlacion clinica con PC.

BIBLIOGRAFIA
» Aguilar Rodriguez; Bisbal Prado, O; Manual de diagnds-
tico y terapéutica Médica Hospital 12 Octubre.

264/67. SINCOPE.

AUTORES:
M. Sierras Jiménez; E. Barbero Rodriguez; S. Moreno
Carrasco.

CENTRO DE TRABAJO:
Médico Residente. Centro de Salud La Caleta. Granada.

RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente de 22 anos con AP de LAM 3 diagnosticada en dic
de 2016 presentando como complicaciones al tratamien-
to quimioterapico, Sd ATRA, endocarditis marantica, ictus
isquémico en ACMI posterior con transformacion posterior
hemorragica, IAM lateral tipo 2, emoblismo arterial en
MID, infeccion respiratoria por Legionella y VRS en fase de
descanso terapéutico tras segundo ciclo quimioterapico
acude al servicio de urgencias por presentar 3 episodios
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sincopales. El 1° ha sucedido mientras estaba sentado en
el vater, dispuesto a orinar. Ha comenzado con sudora-
cion y palidez y ha perdido el conocimiento, 1 minuto
aproximadamente. Se ha recuperado progresivamente y
ha emitido un vomito. A los 4-5 minutos ha tenido otro
sincope con las mismas caracteristicas al que se ha afa-
dido convulsiones tonicas sobre todo de cabeza y pérdida
de control de esfinteres. Recuperacion posterior lenta con
dificultad para el habla. 3er episodio mas leve con presin-
cope sin mareo. Durante los 3 episodios la familia refiere
haber visto pupilas dilatadas. Niega sintomatologia pre-
via. Actualmente asintomatico.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

BEG, NH, NC, Eupneico en reposo, Hemodinamicamente
estable. ORL: no mucositis, Uvula en posicion correcta.
ACR: TCR, sin soplos. MVC, no otros ruidos sobreafnadidos
ABD: depresible, no doloroso a la palpacion, no masas ni
organomegalias.EEIll: no edemas ni signos de TVP.Neurolo-
gico: Pupilas isocoricas, con reflejo fotomotor y consen-
suado conservado, MOEC. GCS 15/15. Orientado en perso-
na, espacio y tiempo. Cierta dificultad en la nominacion
de objetos, aunque finalmente siempre acaba diciéndolo
(situacion basal).No alteraciones en la campimetria por
confrontacion. No alteraciones en ningln par craneal.
Fuerza global y sensibilidad en MMSS y MMII conservada.
El paciente comenta disminucion de sensibilidad en muslo
derecho ya presente previamente.

TC de craneo sin contraste iv.

No se aprecian imagenes que sugieran la existencia de
lesion isquémica establecida aguda intracraneal. No se
observan focos de resangrado agudo. Area hipodensa cor-
tico-subcortical en region parietooccipital izquierda com-
patible con infarto establecido, sin cambios significativos.
En su interior se observan pequefas hiperdensidades li-
neales, que han disminuido de tamafno con respecto a TC
previa de enero de 2017, sugerentes de restos de hemo-
rragia petequial cronica.

Ocupacion parcial por material de densidad partes blan-
das de los senos esfenoidales y maxilares izquierdos, de
caracteristicas inflamatorias. Analitica. Leucocitos 3500,
PMN 78%, hg 10,7, plaquetas 208 glucosa 119, urea 30,
creatinina 0,64, sodio 137, potasio 3,7.PCR 4, TP 23.

EKG en RS sin alteraciones de repolarizacion. EEG sin ac-
tividad patologica.

JUICIO CLINICO
Sincope vasovagal.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Sincope cardiogénico/Convulsion/AIT/ACV.

COMENTARIO FINAL

dada la complejidad de la pluripatologia de este paciente
oncolodgico es muy importante realizar un diagndstico dife-
rencial 6ptimo y una eleccion de pruebas complementarias
adecuadas a fin de actuar precozmente y disminuir riesgos.

BIBLIOGRAFIA
» Aguilar Rodriguez,F; Bisbal Prado,0; Manual de diag-
ndstico y terapéutica Médica Hospital 12 Octubre.
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264/71. UN RESULTADO DIFERENTE

AUTORES:

(1) 1. Palomino Cobo; (2) A. Barreiro Gago; (2) C. Rami-
rez Martin; (2) J. Trillo; (3) I. Sempere Ferndndez; (4) I.
Padial.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Residente Medicina Familiar y Comunitaria. Centro
de Salud Las Lagunas. Fuengirola.; (2) Residente Medici-
na Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Las Albarizas.
Marbella.; (3) Residente Medicina Familiar y Comunitaria.
Centro de Salud Arroyo de la miel. Benalmadena. Malaga.;
(4) Médico de Familia. Las lagunas. Mijas. Malaga.

RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Nifio 10 afos, sin antecedentes personales de interés, que
acude a consulta de urgencias pediatricas por presentar
cuadro de inestabilidad de la marcha y sensacion vertigi-
nosa de 5 horas de evolucion.

No refiere otra sintomatologia.

Refiere que hace 5 dias presentd catarro comun de vias
altas que trato con jarabe para la tos que no sabe precisar.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

En la exploracion fisica presenté TA 125/60, FC: 95lpm,
FR: 26rpm. Auscultacion cardiorrespiratoria: Tonos rit-
micos sin soplos. Buena ventilacion en ambos campos sin
ruidos patoldgicos. No signos meningeos. Exploracion neu-
rologica: Romberg + hacia izquierda. Marcha tambaleante.
No otra focalidad.

Analitica de orina con resultados dentro de la normalidad.
EKG: Ritmo sinusal a 80lpm, sin alteraciones de
repolarizacion

Analitica de sangre con resultados dentro de la normalidad.
TAC craneoencefalico: Sin alteraciones significativas
Drogas de abuso: Positiva a benzodiazepinas. Se hizo una
interconsulta a Toxicologia donde nos informaron que las
benzodiazepinas pueden tener reacciones cruzadas con
sustancias como el dextrometorfano.

JUICIO CLINICO
Intoxicacion medicamentosa por dextrometorfano

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

« Intoxicacion por benzodiazepinas
» Ataxia aguda postinfecciosa

» Ataxia cerebelosa

 Tumor craneoencefalico

» Maltrato infantil

COMENTARIO FINAL

Los medicamentos antitusivos se utilizan habitualmente
dentro del ambito pediatrico, a pesar de que su eficacia
no esta claramente demostrada.

Aunque no suele haber complicaciones, estos medicamen-
tos pueden tener efectos secundarios potencialmente gra-
ves e incluso nos pueden hacer realizar pruebas diagnosti-
cas perjudiciales para los nifos.

COMUNICACIONES

La intoxicacion por esta sustancia puede dar procesos cru-
zados con drogas de abuso como benzodiazepinas, proceso
a tener en cuenta ante estos casos

Es importante que los profesionales sanitarios a cargo de
pediatria tengan en cuenta la poca eficacia de estos far-
macos y sus posibles efectos adversos.

BIBLIOGRAFIA

» 1. Mintegi S. Manual de intoxicaciones en Pediatria. 3.¢
edicién. Madrid: Ergon; 2012. p. 155-66.

» M.J. Martinez-Gonzdlez et al. Rev Neurol 2006; 42 (6):
321-324

» 2. Lopez Lois G, Gdmez Carrasco JA, Garcia de Frias E.
Reaccién adversa por seudoefedrina. An Pediatr (Barc).
2005;62:378-80.

264/74.
NUEVAS

CREANDO  ARTICULACIONES

AUTORES:
(1) A. Cuberos Escobar; (2) A. Gutiérrez Garcia; (3) M.
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CENTRO DE TRABAJO:
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Centro de Salud Portada Alta. Malaga.; (4) Médico de Fa-
milia. Centro de Salud Puerta Blanca. Malaga.

RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Mujer de 49 afos que consulta por lumbalgia de un afno de
evolucion y que presenta exacerbacion de la misma en los
Ultimos tres meses. Refiere dolor a nivel lumbar bajo y en
articulacion sacroiliaca izquierda, con irradiacion a zona
glUtea y que se agrava con determinados movimientos de
columna. No ha presentado ningin traumatismo previo ni
refiere practica deportiva habitual.

Ha estado realizando tratamiento farmacolégico con ibu-
profeno, cediendo parcialmente el dolor.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

En la exploracion fisica presenta contractura de la muscu-
latura paravertebral lumbar y dolor a la palpacion de ap6-
fisis de L5 y S1. La fuerza y sensibilidad de ambos miem-
bros inferiores estan conservadas al igual que los reflejos
osteotendinosos. El signo de Fabere (Patrick) es positivo
para sacroiliaca izquierda.

En la radiografia de columna lumbosacra se observa me-
gaapofisis transversa unilateral izquierda de L5 que forma
una pseudoartrosis con sacro e ilion.

JUICIO CLiNICO
Sindrome de Bertolotti

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Hernia discal.
Espondilolistesis.
Metastasis osea.
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COMENTARIO FINAL

Ante cualquier caso de lumbalgia que se cronifica, debe-
mos realizar un estudio radioldgico, con el fin de descartar
alguna patologia de mayor importancia.

En este caso, la paciente fue derivada al servicio de trau-
matologia para valoracion y seguimiento, ya que si la cli-
nica continlia pese a realizar tratamiento farmacologico y
rehabilitacion, podria plantearse la intervencion quirdrgi-
ca como tratamiento definitivo.

BIBLIOGRAFIA
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CENTRO DE TRABAJO:

(1) Residente Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de
Salud Coin. Malaga.; (2) Médico de Familia. Centro de Sa-
lud Las Delicias. Malaga.

RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Mujer de 19 afios que acude por presentar, desde hace un
aho, bultoma en pulpejo de 1° dedo de mano izquierda
que ha presentado un crecimiento acelerado en los Ulti-
mos 3 meses. Refiere dolor intermitente, principalmente a
la palpacion. No ha sufrido ninglin traumatismo previo en
esa zona ni ha presentado exudado.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

En la exploracion se aprecia lesion de aproximadamente 1
cm en pulpejo de 1° dedo de mano izquierda, muy vascu-
larizada y dolorosa a la palpacion. Se realizan ademas las
siguientes pruebas fisicas, siendo todas positivas:

Test de Love: con la cabeza de un alfiler se presiond sobre
la lamina ungueal, produciendo sensacion de dolor intenso
con reflejo de retirada de la paciente.

Test de Hildreth: consiste en provocar disminucion del flu-
jo sanguineo a la region afectada sin producir isquemia.
Se hace un torniquete en la base del dedo o se coloca el
brazo extendido hacia arriba inflando un esfigmomanome-
tro hasta 250 mmHg. Con esta disminucion en la perfusion,
se presiono sobre la region afectada; produciéndose una
disminucion del dolor. Al liberar el torniquete, el dolor se
manifiest6 de nuevo.
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El resultado de las pruebas citadas anteriormente y la
gran vascularizacion que presentaba la lesion, nos orien-
taba hacia dos diagnosticos: tumor glomico o tumor de
células gigantes del tendon.

La paciente fue derivada al servicio de traumatologia don-
de realizaron una resonancia magnética.

Resonancia magnética de mano izquierda: se observa tu-
moracion localizada en el extremo distal del primer dedo
de la mano izquierda con extension a cara palmar y borde
radial de 11mm de diametro craneo-caudal por 11mm de
didmetro transverso, hipointenso en T1 e hiperintenso y
lobulado en T2 que no asocia alteracion de sefnal, remo-
delado ni erosion 6sea. Por su morfologia y localizacion
podria corresponderse con tumor de célular gigantes de la
expansion aponeurdtica de los flexores.

JUICIO CLIiNICO
Tumor de células gigantes de la vaina tendinosa.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Tumor gloémico.

Quiste sinovial

Fibroma de la vaina tendinosa
Angiolipomas
Angiomiolipomas

COMENTARIO FINAL

La paciente habia consultado en varias ocasiones por su
lesion, no siendo estudiada hasta pasado un afo del inicio
de los sintomas por la presunta banalidad de su patologia.
Ante cualquier lesion que presente un crecimiento paula-
tino, se debe sospechar de patologia tumoral y es conve-
niente iniciar el estudio que se considere oportuno para
confirmar o descartar dichas sospechas.
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Mujer de 23 anos. Sin alergias medicamentosas conocidas.
Sin antecedentes médico-quirdrgicos de interés. En tra-
tamiento con anticonceptivos orales. Un hijo sano de 8
meses. No abortos.

Acude a Urgencias, en dos ocasiones, en menos de 48 ho-
ras refiriendo dolor, inflamacion y aumento de temperatu-
ra local en miembro inferior izquierdo (region gemelar).
Es dada de alta con diagndstico de flebitis. Consulta en
una tercera ocasion porque tras realizar un sobreesfuer-
Zo, presenta exacerbacion de la clinica caracterizada por
extension hasta raiz de miembro inferior.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

-Exploracion fisica:
Consciente y orientada. Eupneica en reposo. Constan-
tes normales. Afebril.
Auscultacion cardiorrespiratoria: Normal.
Extremidades inferiores: Pulsos pedios palpables y simé-
tricos. Presenta inflamacion, empastamiento y cianosis
que se extiende a lo largo de todo el miembro inferior
izquierdo, sin aumento de la temperatura local. Hoff-
man positivo.

-Pruebas complementarias:
Analitica de sangre: Leucocitos 16.100 (Neutrofilos
75,70%); Hemoglobina 13,30; Plaquetas 234.000. Coa-
gulacion: PTA 98,9; INR 1,01; Dimero D 7,91. Bioquimi-
ca: Glucosa 99; Creatinina 0,5; PCR 81,27.
Radiografia de térax: Sin alteraciones radioldgicas
significativas.
Electrocardiograma: Normal.
Eco-doppler miembro inferior izquierdo: Signos de
trombosis venosa a nivel de vena femoral comun, fe-
moral superficial y safena interna.
TC con contraste IV de Abdomen y Pelvis: Trombosis
de la vena iliaca primitiva y externa asi como femoral
izquierda. Morfologia compatible con obstruccion con-
génita por cruce de la arteria iliaca primitiva derecha
sobre la vena iliaca primitiva izquierda (sindrome de
May Thurner).

JUICIO CLINICO
Trombosis venosa profunda. Sindrome de May Thurner.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Tromboflebitis superficial. Rotura de quiste de Baker. Ce-
lulitis. Leiomiosarcoma de la arteria femoral.

COMENTARIO FINAL

Tras el diagnostico de sindrome de May Thurner, se realizo
flebografia y trombolisis locorregional con estreptoquina-
sa, ingresando en UCI. Tras 6 dias de tratamiento, desapa-
recieron los trombos y se coloco stent venoso en iliaca pri-
mitiva izquierda hasta cava. Actualmente en seguimiento
por Medicina Interna.

Este caso demuestra que aunque los datos clinicos y facto-
res de riesgo de la paciente apuntaban a que eran la causa
de la trombosis venosa profunda, las pruebas evidenciaron
que hay que pensar en otras posibles etiologias y no solo
en las mas frecuentes.

COMUNICACIONES
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Mujer de 76 afos. Independiente para las ABVD, vive con su
hija. Con accidente cerebro-vascular isquémico en 2010,
Diabetes tipo Il, hipertension, dislipemia, hipotiroidismo.
Intervenida de histerectomia con anexectomia unilateral
a los 44 anos por mioma sangrante, tiroidectomia, colecis-
tectomia, cataratas. En tratamiento con Metformina, adi-
ro 100mg, eutirox 150mg, simvastatina 20mg, mirtazapina
15mg, cardesartan/hidroclorotiazida.

Acude a consulta por disuria y prurito vaginal de semanas de
evolucion, sin fiebre ni otra clinica asociada, combur test
negativo, se solicita urocultivo y se indican medidas higié-
nico-dietéticas. Una semana después acude por los resul-
tados del urocultivo, siendo este negativo, persistiendo las
molestias. Se realiza exploracion objetivandose una lesion
pigmentada policroma en vulva y entrada de vagina, deri-
vandose a urgencias para valoracion por dermatologia. Se
realiza biopsia y estudio de extension, diagnosticandose de
melanoma vulvo-vaginal infiltrante, pasando a cargo de On-
cologia que tras realizar 5 ciclos de quimioterapia(esquema
DTIC) con escasa respuesta y tras desestimacion de cirugia
por edad y comorbilidades, se incluye en Proceso Asisten-
cial Integrado de Cuidados Paliativos. Un mes después, acu-
de nuevamente a consulta con dificultad para la miccion,
asociado a sangrado continuo vaginal y aumento de la lesion
que a la exploracion impide visualizar uretra. Es sometida a
Radioterapia paliativa ante dichos sintomas.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Buen estado general. Consciente, orientada y colabora-
dora. Saturacion de oxigeno 99% basal. Tension arterial
135/85mmHg. Auscultacion Cardio-Respiratoria: ritmica sin
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soplos. Murmullo vesicular conservado. Abdomen: blando y
depresible, no doloroso a la palpacion. No masas ni mega-
lias. Genitales: lesion pigmentada policroma en vulva, la-
bios menores y entrada de vagina. Analitica: normal.
Biopsia: Melanoma, con espesor de 0,68mm. Con ausencia
de mutaciones en los axones 9,11,13 y 17 de CKIT y del
codon 600(exon 15) de BRAF.

TAC con contraste de Toérax, abdomen y pelvis: solo des-
taca no identificacion de Utero ni estructuras anexiales
en relacion con cambios post-quirdrgicos, no visulizandose
otras alteraciones patologicas significativas.

JUICIO CLINICO
Melanoma vulvo-vaginal infiltrante.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Infeccion del tracto genital inferior, Candidiasis vaginal,
liquen escleroatrofico.

COMENTARIO FINAL

Ante la persistencia de la clinica (prurito genital) y tras la
exploracion se deriva a la paciente a urgencias por sospe-
cha de proceso neoplasico maligno.
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Varon de 24 anos sin antecedentes de interés. Acude a
nuestra consulta por odinofagia y sensacion febril, diag-
nosticamos de faringitis aguda y pautamos tratamiento
sintomatico. Consulta de nuevo en la misma semana, en
esta ocasion por deterioro generalizado, disfagia inten-
sa, fiebre de 40°C y dolor toracico tipo pleuritico. En esta
ocasion decidimos derivar a urgencias para realizacion de
pruebas complementarias.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Regular estado general, eupneico. Normotenso, taquicar-
dico y febril. Orofaringe: exudado blanquecino en sabana
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ambas amigdalas, Uvula no desplazada. Analitica de san-
gre: leucocitos 28300 con 21500 neutrodfilos absolutos,
coagulacion normal inicialmente, GOT 108, PCR 389, PCT
5.92. Radiografia torax: derrame pleural izquierdo, dudo-
so ensanchamiento mediastinico. TC térax: neumomedias-
tino con multiples colecciones, aumento de atenuacion de
la grasa mediastinica y burbujas aéreas en mediastino an-
terior, medio y posterior, con extension a espacios cervica-
les, hallazgos indicativos de mediastinitis aguda. Derrame
pleural izquierdo con atelectasia.

JUICIO CLINICO
Mediastinitis necrosante descendente (MND)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Amigdalitis aguda, absceso periamigdalino, absceso
retrofaringeo.

COMENTARIO FINAL

El paciente requirié drenaje quirtrgico del absceso me-
diastinico e ingreso en UCI durante un mes por shock sép-
tico, realizandose traqueostomia. Posteriormente curso
con neumonia aspirativa con derrame pleural bilateral.
Tras dos meses de ingreso hospitalario y evolucion favo-
rable fue dado de alta con seguimiento en consultas de
Otorrinolaringologia.

Las causas mas frecuentes de mediastinitis aguda son la
postesternotomia, la perforacion esofagica y la infeccion
bucofaringea, esta Gltima llamada MND. El tratamiento es
casi siempre quirlrgico y el shock séptico es el factor de
peor pronostico postquirirgico.
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Varon de 38 anos. No habitos toxicos. Antecedentes per-
sonales de hernias discales y adenoidectomia. Acude a
nuestra consulta de Centro de Salud por lesiones cuta-
neas de 10 meses de evolucion con prurito generalizado,
comenzando en region genital con posterior extension a




Revista Andaluza de Atencién Primaria — Aiho 6 — Vol 6 Mayo 2017
-,

codos y rodillas, asociando también clinica digestiva en
forma de dolor abdominal de 3 afos de evolucion, sin de-
posiciones diarreicas ni fiebre. Niega otra sintomatologia
concurrente.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Buen estado general. Consciente. Auscultacion cardio-
respiratoria: Ritmico sin soplos. Murmullo vesicular con-
servado sin ruidos sobreanadidos. Abdomen: blando, de-
presible, no doloroso a la palpacion superficial. Lesiones
de tipo vesiculoso y ampolloso en codos, gliteos y rodillas,
algunas de ellas excoriadas. Ante dichos hallazgos se pau-
ta tratamiento sintomatico con Bilaxten un comprimido
cada 12 horas y Clovate crema una aplicacion cada 12 ho-
ras en ciclo de 10 dias, descansando 4 dias entre ciclo y
ciclo. Se solicita analitica de sangre: hemoglobina 14, VCM
101, leucocitos 5400, neutrofilos 2840, plaquetas 179000.
Glucosa 90, creatinina 0.98, perfil hepatico y lipidico nor-
mal. Anticuerpos antitransglutaminasa IgA 24 (positivo dé-
bil), anticuerpos antiendomisio IgA positivo débil. IgA 146
(valor normal). Finalmente se deriva a consultas externas
de Dermatologia y Digestivo. Se realiza biopsia de lesion
en codo derecho para estudio histologico e inmunofluores-
cencia directa (IFD): histologia de dermatitis herpetifor-
me. IFD se observa depésito granular a nivel de la mem-
brana basal de IgA y complemento. Se realiza también
endocoscopia digestiva alta con toma de biopsias siendo
negativas. Ante dichos hallazgos, se inicia tratamiento con
Dapsona 50 mg al dia y dieta libre en gluten, con mejoria
completa al mes.

JUICIO CLINICO
Dermatitis herpetiforme

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Dermatosis IgA lineal - Penfigoide ampolloso - Escabiosis -
Eczema atopico

COMENTARIO FINAL

La dermatitis herpetiforme (DH) es una enfermedad croni-
ca autoinmune que cursa con una erupcion papulovesicu-
lar pruriginosa de predominio en superficies de extension
y caracterizada histolégicamente por microabscesos papi-
lares de neutrofilos. La DH se asocia a enteropatia sensible
al gluten (ESG) y remite tras la introduccion de una dieta
exenta de este. Puede aparecer a cualquier edad, pero
debuta mas frecuentemente entre los 15 y los 40 afos, y al
contrario que la celiaquia es mas comin en hombres que
en mujeres. Aunque en la mayoria de casos se inician a los
15 afos, existen casos en nifos en que se presenta la DH a
partir de los 7 anos.
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

NAMC. Ex-fumador 40 cigarrillos diarios, desde hace 7
anos. Diabetes Mellitus-tipo I, HBP, rinitis alérgica. Tra-
tamiento actual: metformina 850mg, tamsulosina 0,4mg,
Insulatard 30Ul/24h, cetirizina 10mg.

Paciente de 63 afios que acude a consulta por odinofagia
de 2 dias de evolucion sin fiebre ni otra sintomatologia
asociada, a la exploracion importante hiperemia faringea
sin exudado, se pauta paracetamol alterno con ibuprofe-
no. Acude nuevamente a consulta de no

demorable, dos dias después, con empeoramiento de la
odinofagia asociada a disfagia a sélidos y liquidos y dis-
nea. Exploracion anodina, estable hemodinamicamente,
pero ante el cuadro se deriva a Urgencias para valoracion
por ORL. A su llegada a urgencia y tras la realizacion de
las primeras pruebas complementarias( analitica, TAC) y
la valoracion por ORL, es ingresado a su cargo. Estuvo in-
gresado durante 13 dias, realizandose multiples pruebas
complementarias, siendo derivado al alta con diagnostico
final de Supraglotitis herpética.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

NFL: asimetria por edematizacion de RAE y repliegue fa-
ringoepiglotico con abundante mucosidad y estasis sali-
val en seno piriforme derecho por obliteracion del mismo
seguramente secundario a edematizacion. Se objetivan
aftas mucosas en patréon parcheado en hemiepliglotis de-
recha, RAE derecho, R. faringoepiglético derecho y arite-
niodes. Buena movilidad cordal y buena luz gldtica. Resto
sin hallazgos patologicos.

TAC con contraste: leve aumento de tamafio de amigdala
lingual derecha respecto a izquierda. Aumento de partes
blandas que oblitera parcialmente el receso piriforme de-
recho con disminucion de la columna aérea. No coleccion.
Leve asimetria de de cuerda vocal derecha con aumento
de tamafo en comparacion con contralateral. Adenopa-
tia yugulocarotidea derecha de 12mm. Sin otros hallazgos
valorables.
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Fibroscopia: cuerda vocal derecha en paramediana, con
buena apertura de senos piriformes y sin estasia salival.
Analitica: solo destaca PCR 31.

Biopsia: papiloma escamoso, con focos de displasia leve.
Fragmentos superficiales de epitelio mucoso con acanto-
sis y focos de displasia leve, junto a restos necroticos y
fibrinoleucocitarios(no crecimiento neoplasico maligno)
Esofago con gastrografin: normal.

RM craneal: normal.

Endoscopia digestiva alta: normal.

Serologia: solo destaca IgM positivo para Herpes Virus tipo 1.

JUICIO CLINICO
Suplaglotitis Herpética

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Faringitis bacteriana o virica. Carcinoma laringeo. Edema
de Reinke. Papiloma faringeo.

COMENTARIO FINAL

La odinofagia es uno de los motivos de consulta mas fre-
cuentes en Atencion Primaria. La gran mayoria de las veces
su curso clinico es autolimitado, mejorando precozmente
con analgésicos. Deberemos replantearnos el diagnostico
y valorar la realizacion de otras pruebas complementarias
mas exhaustivas, cuando tras un correcto tratamiento, la
evolucion clinica no sea la deseada o aparezcan sintomas
de alarma, como disfagia o disnea.
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RESUMEN:
DESCRIPCION DEL CASO
Mujer de 32 afos , sin AF ni AP de interés .
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En el curso de gestacion presenta cuadro de ansiedad y
depresion, con gran componente obsesivo , se puso trata-
miento con sertralina y diazepan , sin mejoria .

Se derivo a Salud Mental con diagnostico de Trastorno Ob-
sesivo Compulsivo y se continud con tratamiento .
Persistio sintomatologia, por lo que se realizaron pruebas
complementarias en consulta de Familia, siendo todas
normales.

Ante la persistencia de sintomas, tras 6 meses de trata-
miento ,se realizo interconsulta con Medicina Interna para
descartar organicidad

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

BEG, No palidez de piel , ni mucosas, no lesiones en piel
Auscultacion cardiaca:ritmico sin soplos

AP: mvc ,

Abdomen :normal

No se palpa tiroides .

Neuroldgico: pares craneales:normales, Motor: normal,
No alteracion de sensibilidad. Romberg: neg ,Marcha
normal.

Analitica: hemograma: normal,excepto, linfocitos 700 y
leucocitos:2.600, bioquimica: normal

Eje tiroideo: normal

Serologia : normal

TAC craneo : normal

En Medicina Interna realizan serologia borrelia : IGM +

JUICIO CLINICO
Enfermedad de Lyme

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Ante un paciente con enfermedad psiquiatrica hay que
realizar diagnostico diferencial , con patologias organicas:
Lesiones ocupantes: tumor cerebral

 enfermedades neurologicas : enfermedades desmielini-
zantes , parkinson , epilepsia

« enfermedades endocrinas : patologia triroidea ,
» enfermedades infecciosas

COMENTARIO FINAL

La enfermedad de Lyme , producida por la borrelia burg-
dorferi, transmitida por garrapatas o acaros , es una gran
desconocida , que ademas provoca tal variedad de sinto-
mas , que es capaz de simular diferentes patologias (en-
fermedades psiquiatricas . esclerosis mdltiple, fibromial-
gia , fatiga cronica.)

El dafio vascular y el neurotropismo son una constante de
esta enfermedad

Ademas si no se detecta y se pone tratamiento precoz-
mente se puede cronificar con agravamiento de sintomas
y poca repuesta a los tratamientos,

Se describen tres estadios: lyme primaria, secundaria y
terciaria( aparece incluso afos después de la picadura)
Los sintomas van desde cuadro gripal en fase primaria a
sintomas neuropsiquiatricos , cardiacos y musculoesquelé-
ticos en la terciaria

Por todo ello debemos tenerla en cuenta en nuestro me-
dio, sobre todo si éste es rural o si el paciente realiza
actividades laborales y/o ludicas al aire libre
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264/96. ;HEMOGLOBINA GLICOSILADA
PARA EL CONTROL DIABETICO?

AUTORES:
(1) E. Espinola Coll; (2) M. Bernal Hinojosa; (3) B. Garcia
Gollonet; (4) J. Cano Garcia; (5) E. Gallego Castillo.

CENTRO DE TRABAJO:
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Médico de Familia Centro de Salud Coin. Malaga.

RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Antecedentes personales: Mujer de 55 anos, raza negra,
hipertensa, obesidad grado Il IMC 35 kg/mc. Fumadora 20
paquetes/ ano.

Anamnesis: Acude a nuestra consulta con sintomas cardi-
nales de debut diabético, se realiza glucemia al azar en
250 mg/dl, por lo que citamos con enfermeria para des-
pistaje de diabetes y se solicita analitica sanguinea com-
pleta donde se observa hemoglobina glicosilada (HbA1c)
de 11%. Iniciamos tratamiento con metformina e insulina,
trabajamos en la modificacion del estilo de vida y a pesar
de que la paciente aportaba en diario de glucemias cifras
correctas, persistian hemoglobinas glicosiladas muy ele-
vadas que no se correspondian con los datos aportados
por la paciente. Contactamos con el médico de referencia
de analisis clinico y se le realizo6 la HbA1c por técnica de
espectofotometria (IFCC), detectandose que la paciente
padecia una hemoglobinopatia heterocigdtica S, no siendo
reales por lo tanto sus valores de hemoglobina glicosilada.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Exploracion: Hipertension arterial 150/90 mmHg, obesi-
dad troncular IMC 35 kg/mc. Fondo de ojo sin hallazgos

COMUNICACIONES

patologicos. Miembros inferiores con signos de insuficien-
cia venosa periférica.

Pruebas complementarias:

Analitica sanguinea al debut: HbA1c 11%,colesterol 315
mg/dl, trigliceridos 350 mg/dl.

Analitica control ( seis meses): HbA1c 10.5%,colesterol
250 mg/dl, trigliceridos 280 mg/dl.

Analitica control ( al afo): HbA1c 9.72 %,IFCC 55 Mmol/
mol, colesterol 190 mg/dl, trigliceridos 180 mg/dl. Pico
Hbnas$ 27.8.

JUICIO CLIiNICO
Diabetes tipo 2, hemoglobinopatia S

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Mala técnica medicion de glucemias, diabetes mal contro-
lada, simuladora.

COMENTARIO FINAL

Tratamiento, planes de actuacion: Se inistio en medidas
para el control del riego cardiovascular, la paciente perdid
peso, se controlaron cifras tensionales y dejo de fumar.
Comentario final:Las variantes de hemoglobina pueden in-
terferir con los ensayos de HbA1c produciendo resultados
falsos. Cuando se genera un valor aberrante de HbA1c o no
cuadra con la impresion clinica, la posibilidad de interfe-
rencia por los variantes de Hemoglobina debe de conside-
rarse, y la interpretacion de los valores debe basarse en la
historia médica del paciente.
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264/97. CONSECUENCIAS DEL RETRASO
DEL DIAGNOSTICO.
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

MOTIVOS DE CONSULTA. Pérdida de fuerza en miembros
inferiores y parestesias en miembros superiores.
ANTECEDENTES PERSONALES:Hipotiroidismos. No alergias
medicamentosas, fumadora,hernia discal. No otros habi-
tos toxicos.

ANAMNESIS:Mujer de 49 anos que acude a consulta por
molestias musculares y parestesias en miembros superio-
res, posteriormente cansancio y debilidad en miembros
inferiores. Presenta varios ingresos a lo largo de estos afos
a cargo de Neurologia para estudio, por empeoramiento
de los sintomas con necesidad de realizar marcha con mu-
letas, imposibilidad para subir escaleras y en el momen-
to actual dificultad para hablar. Durante tres afios se han
estado realizando pruebas complementarias sin llegar a
un diagnéstico, con lo cual la paciente sufre un profundo
estado de ansiedad y depresion que incluso preciso6 ingreso
en unidad de agudos por riesgo autolitico.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
EXPLORACION: Bradicinesia, lenguaje conservado con di-
sartria, tetraparesia de predominio proximal , fatigabili-
dad palpebral y levantamiento repetitivo de miembros,
hiperreflexia. Hipoestesia distal en todas las sensibilida-
des. Marcha parética y en estepaje.

Pruebas complementarias:

-Analitica: Déficit de vitamina D y acido félico (posterior-
mente corregida). Resto normal.

-Serologia negativa, resonancia magnética cerebral, co-
lumna, neuroeje, puncion lumbar y biopsia muscular sin
hallazgos patoldgicos.

-Electromiograma: Hiperexcitabilidad axonal generalizada.
-Alfa glucosidada en sangre seca: postiva.

-Diagnostico de confirmacion: Disminucion de la alfagluco-
sidasa en muestra de linfocitos.

TRATAMIENTO. PLANES DE ACTUACION:Terapia sustitutiva
enzimatica. Apoyo emocional y social por nosotros y tra-
bajadora social.

EVOLUCION: Mala evolucién a la incapacitacion total.

JUICIO CLINICO
Enfermedad de Pompe.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Hipovitaminosis D, distrofia muscular, distrofia miotonica,
polimiositis.

COMENTARIO FINAL

Alo largo de tres anos hemos ido acompanando a la pacien-
te junto con la trabajadora social, valorando su evolucion
periddicamente y contactando con especialistas. Siendo
intermediarios entre el paciente y el nivel hospitalario du-
rante todo el proceso. Desde la consulta y en domicilio,
trabajamos mucho el estrés adaptativo que causo a la pa-
ciente el desconocimiento ante el diagndstico y posterior-
mente el afrontar la enfermedad diagnosticada.Como los
sintomas iniciales son inespecificos pueden tardarse varios
anos en llegar al diagnostico de cinco a treinta afos segun
la bibliografia.
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264/98. SEGUIMIENTO ECOGRAFICO COLI-
CO RENOURETERAL

AUTORES:
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CENTRO DE TRABAJO:
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Mujer de 35 afos sin antecedetes de interés (salvo 2 em-
barazos, siendo un aborto y un parto normal) que acude a
consulta de atencion primaria con informe de urgencias,
donde se le ha diagnosticado de coélico renoureteral en
tratamiento con enantyum y diazepam.

La mujer acude por persistencia del dolor pese al trata-
miento recibido y tras acudir al area de urgencias en 3
ocasiones en los Ultimos 5 dias.

Ademas refiere nauseas abundantes con vomitos aislados.
Afebril

No refiere otra sintomatologia.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Exploracion:
Buen estado general. Bien hidratada y perfundida. Cons-
ciente y orientada.
Abdomen: Blando depresible sin masas ni regalias. Doloro-
so a la palpacion en flanco derecho. No defensas ni signos
de irritacion peritoneal. Ruidos hidroaéreos conservados.
Auscultacion cardiopulmonar: Murmullo vesicular conser-
vado, tonos ritmicos sin soplos.
Mienbros inferiores: No edemas.
« Analitica de sangre:
Hemoglobina 13,2 (normocitica normocrémica). Plaque-
tas 235000. Leucocitos 11700 (con 9800 neutrofilos).
Coagulacion normal.
Glucosa 85; Urea 54; Cr 0,9 (filtrado glomerular >90). Na
137; K4,2; CL 101.
* Rx abdomen: Liminograma normal. No se visualiza
calculo.
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 Ecografia de abdomen (en atencion primaria): No se
aprecia calculo. Ectasia pielocalicial I-I1I/1V en rifion de-
recho y rifdn izquierdo dentro de la normalidad

JUICIO CLINICO
Colico renoureteral.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Apendicitis.
Contractura muscular

COMENTARIO FINAL

Debido a la posibilidad de seguimiento, modifico tratamien-
to a la paciente. Ahado nolotil, tamsulosina y prednisona,
indicando la importancia de la abundante hidratacion.

A los 2 dias vuelvo a ver a la paciente, donde realizamos
nueva ecografia renal, observando un ligero empeora-
miento (extasia Il/IV).

Le comento a la paciente que en caso de no controlar
el dolor, debera acudir a Urgencias para valoracion por
urologia.

A la siguiente cita de la paciente, le realizo una nueva
ecografia donde, después de 8 dias de clinica y persisten-
cia de imagen ecografica sin mejoria clinica y volviendo
a tener un ligero empeoramiento de la imagen, deriva a
Urgencias para valoracion por urologia.

Finalmente debido al tratamiento recibido de forma co-
rrectay a la extasia II-111/1V, se decide poner un “doble J”.
Tras esto recibo posteriormente a la paciente en consulta,
y al realizar ecografia renal, presentaba regresion de la
ectasia pielocalicial derecha (I/1V).

Esto nos indica que, gracias a un manejo adecuado de la
ecografia en atencion primaria, podemos tener un segui-
miento mas fiable del paciente sin necesidad de acudir al
hospital, salvo que finalmente sea necesario intervencion
por especialista como ha ocurrido en este caso clinico.
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264/100. OSTEOPOROSIS QUE VIENE Y VA

AUTORES:
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RESUMEN:
DESCRIPCION DEL CASO
Varon 44a

COMUNICACIONES

Sin antecedentes de interes

Trabaja como técnico de mantenimiento.

Consulta en atencion primaria por coxalgia derecha.

Se prescribe analgesia. Valoramos al paciente de nuevo en
consulta centro de salud y tras no mejorar con medicacion
derivamos a traumatologia para estudio

Tras resultado de RMN se comenta en consultoria de medi-
cina interna; asi como se deriva a medicina intena desde
COT para estudio y solicitud de otras pruebas analiticas.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Exploracion fisica: Dolor en cadera izquierda que aumenta
en Rl y flexion. No dolor en zona intertrocantérica Lasse-
gue y Bragard negativo. Fuerza 5/5. Sensibilidad normal.
ROT conservados y simétricos. Dolor en cadera derecha en
rotacion, sin limitacion. Marcha puntilla normal.

Pruebas complementarias: Rx y RMN cadera.

RMN: osteoporosis transitoria de cadera derecha

JUICIO CLIiNICO
Osteoporosis transitoria de cadera.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Necrosis avascular del fémur
fracturas de estrés

COMENTARIO FINAL

La osteoporosis transitoria afecta principalmente a hom-
bres de mediana edad (mas raramente a mujeres durante
el dltimo tercio del embarazo y postparto) y se localiza
en articulaciones de carga, sobre todo, la cadera. Clinica-
mente cursa con disminucion del arco de movilidad, dolor
en los extremos de dicho arco y gran incapacidad para los
hallazgos radiologicos (la osteopenia aparece tardiamen-
te). No existen marcadores analiticos séricos que nos per-
mitan identificar el gran recambio 6seo que parece existir
en una patologia de etiologia y patogenia inciertas.
Aunque autolimitado (duracion variable 6-12 meses), es
fundamental el diagnostico diferencial con cuadros no
transitorios: principalmente la osteonecrosis de la cabeza
femoral y las fracturas de estrés.

El aporte de calcio, la calcitonina y los bifosfonatos se han
utilizado en el tratamiento de esta patologia benigna, en
la que se debe proteger al paciente de posibles complica-
ciones como es la fractura en la region afectada.
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264/101. DOCTOR@! ESTA ERUPCION EN
LA PIEL ;A QUE ES DEBIDO?

AUTORES:

(1) S. Pueyos Rodriguez; (2) M. Arenas Puga; (3) L. Lozano
Romero; (3) J. Montero Lopez; (4) J. Jurado Ordorez; (5)
M. Borges Hierro.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico Residente lll.Centro de Salud Motril-San Anto-
nio. Granada.; (2) Médico adjunto.; (3) Médico residente.
Granada.; (4) Médico Residente. Centro de Salud Motril-
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Mujer de 35 afos, sin antecedentes personales ni fami-
liares de interés, acude a nuestra consulta de Atencion
Primaria por cuadro de prurito generalizado y lesiones cu-
taneas que precisaron dosis altas de corticoides y antihis-
taminicos para su resolucion. Dos semanas mas tarde vuel-
ve a reproducirse idéntica sintomatologia. Rehistoriando
a la paciente destaca haberse aficionado al consumo de
pescado poco cocinado.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Buen estado general. Tension arterial 95/65; Frecuencia
cardiaca 95, saturacion oxigeno 97%. T° 36.3.

A la inspeccion presentaba lesiones habonosas confluyen-
tes generalizadas que blanquean a la digitopresion.
Auscultacion cardiaca: tonos ritmicos no soplos. Ausculta-
cion pulmonar: murmullo vesicular conservado. Abdomen:
blando, no doloroso sin organomegalias.

Exploracion neuroldgica: normal

Faringe normal sin edema de Gvula.

Solicito analitica destaca leucocitosis con incremento de
neutrofilos y eosinofilos, bioquimica con valores normales.
Determinacion de Inmunoglobulina E (IgE) total y especifi-
ca con valores elevados muy positivos

El test cutaneo realizado frente a diversos alimentos (lac-
teos, pescados y frutos secos) resulté negativo, siendo po-
sitivo para Anisakis, aunque es una prueba muy orientado-
ra, no distingue entre los verdaderos positivos y resultados
falsos postivos por reacciones cruzadas con otros parasitos.
Se gestiono la realizacion de endoscopia digestiva alta y co-
lonoscopia sin observar hallazgos patoldgicos resenables, no
visualizandose parasitos en las mismas ni en coprocultivo.

JUICIO CLINICO
Alergia a Anisakis

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Valorar entre posibles diagnosticos: el eritema polimorfo,
la urticaria vasculitis, la dermatitis herpetiforme y erup-
cion polimorfa solar, tienen una presentacion similar a la
urticaria.

COMENTARIO FINAL
Ante un paciente con urticaria debemos de establecer una
clasificacion etiologica dividiendo en dos grandes grupos:
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los que presentan un mecanismo inmunoloégico basado en
reaccion de hipersensibilidad mediada por Ig E (alimen-
tos, farmacos, infecciones parasitarias,...), los que no es-
tan mediados por mecanismo inmunoldgico ( incluyendo
factores que producen desgranulacion directa de mastoci-
tos, urticarias fisicas,...) sin minimizar la importancia de la
etiologia idiopatica ante el gran nimero de ocasiones que
no es posible identificar agente desencadenante.

Los cuadros clinicos asociados al anisakis se dividen en dos
grupos: los que Unicamente cursan con sintomas digestivos
por la parasitacion (anisakiasis) y aquellos en los que se
desarrollan manifestaciones cutaneas o sintomas genera-
les de una reaccion alérgica; manifestandose con urtica-
ria, angioedema o anafilaxia inmediatamente posterior a
la ingesta de pescado infectado, aunque a veces la inges-
tion se produce en horas previas a la reaccion complican-
do el diagnostico, mostrando aumento de IgE especifica y
test cutaneos positivos.

El tratamiento de las manifestaciones cutaneas y/ o anafi-
lacticas por alergia a anisakis se trataran de igual modo a
una reaccion anafilactica secundaria a cualquier otra causa
La actitud ante la parasitacion por anisakis debe ser con-
servadora, en algunos casos la extraccion de la larva por
endoscopia también puede ser importante en la resolucion
de la reaccion alérgica.
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264/102. DOCTORA, EL AGUA ME SIENTA
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AUTORES:
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Mujer de 38 afos, que consulta por aparicion de placas
eritematoedematosas, pruriginosas de forma generalizada
pero sobre todo en miembros superiores, cara y escote.
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Refiere que le aparecen después del bano, ya sea ducha,
banera, piscina o playa, y duran entre unos 5 y 10 minutos,
desapareciendo espontaneamente. Sin tener relacion con
la temperatura del agua. Nos refiere que también su ma-
dre tenia una clinica similar, comenzando a los 40-41 afos.
A los 55 anos la clinica fue progresivamente mejorando y
desde los 60 afios hasta la fecha (65 afos) en ocasiones
refiere de uno a dos habones pero muy esporadicamente.
Se le prescriben antihistaminicos pero los deja de tomar
por somnolencia y afadiendo que como la clinica solo du-
raba unos minutos se fue adaptando a ella procurando que
los bafos fueran muy cortos y secandose rapidamente.

La mujer del caso rechaza los antihistaminicos por referir
que ya esta familiarizada con la patologia y que simple-
mente queria confirmar su sospecha diagnéstica.
Actualmente, el tratamiento del que disponemos son anti-
histaminicos para mejorar el prurito, métodos de barrera
frente al agua (tipo vaselina) también pueden ser bene-
ficiosos, rayos ultravioleta B dos veces a la semana con
fotoquimioterapia, anticolinérgicos y esteroides anaboli-
zantes tipo estanozolol han sido descritos para su trata-
miento, pero no esta demostrada su eficacia.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Tras el contacto con el agua, e independientemente de su
temperatura, aparecen unas papulas eritematoedemato-
sas pruriginosas, blanquecinas o translicidas, de aspecto
macerado, a los pocos minutos o segundos de la exposi-
cion, y que desaparecen al poco tiempo de secado.

JUICIO CLINICO

Urticaria acuagénica.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Prurito acuagénico, la urticaria colinérgica y la urticaria
a frigore

COMENTARIO FINAL

La urticaria acuagénica es un tipo de urticaria fisica. Es
aquella urticaria que aparece en lugares de la piel que
han entrado en contacto con el agua. No ocurre con etanol
ni con acetona. ComUnmente es llamada alergia al agua.
Tiempo medio de evolucion de las lesiones es de 31 meses
y en algunos casos se producen mayores exacerbaciones
en otofo-invierno y mejora en primavera-verano. Se han
descrito casos familiares de urticaria acuagénica.
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264/108. ;DOLOR EN FLANCO DERECHO
+ HEMATURIA = COLICO NEFRITICO? NO
SIEMPRE ES ASI.

AUTORES:

(1) R. Cerezo Molina; (2) E. Pérez Ortiz; (3) M. Borge Hie-
rro; (4) C. Sdnchez Aranda; (5) C. Castillo Martin; (6) N.
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Varoén de 51 afos que acude a urgencias de AP por presen-
tar dolor continuo en flanco derecho con defensa que im-
pide la palpacion profunda, junto con ruidos hidroaéreos
abolidos. Ante el no manejo de la patologia con medica-
cion, se decide derivacion a Hospital, donde se aprecia
en analitica una PCR de 116.7 mg/L, leucocitos de 25430
p/L con desviacion izquierda y hematuria. Con sospecha
de colico nefritico y tras manejo de clinica se decide de-
rivacion al alta. Pasados 3 dias, ante la persistencia del
dolor, aparicion de fiebre y vomitos, el paciente vuelve
a acudir a urgencias hospitalarias, donde se realiza, me-
diante ecografia, el diagnostico definitivo de apendicitis
retrocecal complicada con absceso subhepatico distal y es
intervenido de urgencia.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

EF: Regular estado general, sudoracion profusa. Abdomen
doloroso en flanco derecho con defensa que impide la pal-
pacion profunda. Ruidos hidroaéreos abolidos.

Ecografia abdominal: imagen tubular en fondo de saco
ciego de curso retrocecal, con aumento de la ecogenici-
dad de la grasa de la gotiera parietocdlica. Desestructu-
racion del extremo distal de forma que se identifica una
coleccion adyacente a éste de localizacion subhepatica
con contenido fluctuante.

JUICIO CLiNICO
Abdomen Agudo.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

» De abdomen agudo: Apendicitis aguda, coélico biliar/
colecistitis aguda, obstruccion intestinal, diverticulitis,
pancreatitis aguda, Ulcera perforada, colico ureteral,
dolor abdominal inespecifico.

« Localizacion FID: Apendicitis aguda, perforacion de ul-
cera péptica, patologia del ileon terminal, linfadenitis
mesentérica.
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COMENTARIO FINAL

Ante la presencia de dolor en flanco en derecho, los diag-
nosticos mas frecuentes en los que solemos pensar son
apendicitis aguda y colico nefritico, sobre todo si en este
Gltimo caso se acompana de hematuria. Si la anamnesis nos
orienta hacia colico nefritico, la evidencia de leucocitos
con desviacion izquierda deberia hacernos pensar en un co6-
lico nefritico complicado, por lo que se deberian ampliar
las pruebas complementarias, incluyendo: sistematico de
orina y sedimento, urocultivo, y en caso de sospecha de
pielonefritis secundaria, deberiamos pedir también ecogra-
fia abdominal. Por otra parte, si la anamnesis nos orien-
ta hacia apendicitis aguda es de interés conocer que tipi-
camente el dolor se inicia en epigastrio o periumbilical y
acaba desplazandose 3-6 horas después a FID. Sintomas co-
munes son anorexia, nauseas, vomitos y fiebre. Pero estos
sintomas a menudo se ven modificados, como en la apen-
dicitis retrocecal que puede cursar sin signos peritoneales,
con dolor en flanco derecho o lumbar y puede acompanarse
de contractura o empastamiento local y de manifestaciones
urinarias. La localizacion del apéndice ascendente en el re-
ceso retrocecal tiene una prevalencia del 65%. Si bien, para
el diagnostico de la mayoria de apendicitis es suficiente
con la clinica y la exploracion fisica, para el diagnostico de
apendicitis retrocecal es importante la realizacion de tacto
rectal, que resultaria no doloroso, la valoracion del signo
del Psoas y la realizacion de Ecografia Abdominal.
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264/109. TEMBLOR LARINGEO COMO
FORMA DE PRESENTACION DE TEMBLOR
ESENCIAL

AUTORES:
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CENTRO DE TRABAJO:
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Mujer de 72 afos, antecedentes de interés taquicardia su-
praventricular, dislipemia, sindrome sjogren, osteoartrosis,
leucopenia de varios afnos de evolucion, escoliosis severa e
insomnio, tratamiento simvastatina, flecainida, omeprazol,
trazodona y acido alendrénico. Consulta en Julio de 2015
por temblor en la voz y dificultad para hablar progresiva-
mente peor, se inicia tratamiento con levodopa/carbidopa.
En la segunda consulta se aumenta dosis de tratamiento
por no haber respuesta inicial a la dosis pautada y se deriva
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al servicio de Neurologia. Un mes mas tarde la paciente
consulta por persistencia de cambios en la voz y ninguna
mejoria con el tratamiento pautado, no tiene aln cita con
neurologia y se decide valoracion por medicina interna, que
suspende levodopa/carbidopa y deriva a cardiologia para
evaluar inicio de betablogueante para control del sintoma.
Cardiologia decide disminuir dosis de flecainida e inicio de
propanolol. Finalmente es valorada por neurologia que so-
licita pruebas y deriva para completar estudio por otorrino-
laringologia que como hallazgo a través de nasofibrolarin-
goscopia evidencia durante la fonacion temblor de paredes
laterales de hipofaringe y aritenoides. Tras completar el
estudio el servicio de neurologia pauta dosis fija de beta-
bloqueante y dan alta para seguimiento por su médico de
Atencion Primaria. La paciente no presenta mejoria con el
tratamiento pautado y medicina interna sugiere iniciar pri-
midona para evaluar la respuesta

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Alerta, orientada, lenguaje tembloroso, fondo de ojo y
pares craneales normales, fuerza normal, ROT 2+, reflejos
plantares flexores, sensibilidad normal, Test cerebelosos
normales, Romberg negativo. Marcha normal. No soplos
carotideos. Auscultacion cardiopulmonar ritmica sin so-
plos. *Hemograma destaca leucocitos 3.100 VSG 44 PCR 2
TSH 2.27 Vitamina B12 432 Acido Félico 9.9 VDRL negativo.
*ENG y EMG estimulacion repetitiva sin evidencia de alte-
raciones. *RNM craneo sin hallazgos relevantes.

JUICIO CLIiNICO
Temblor laringeofaringeo como variante de temblor
esencial

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Temblor parkinsoniano. Temblor fisiologico.

COMENTARIO FINAL

El temblor es un problema comun en la practica clinica.
Dentro de los tipos, el esencial es el mas frecuente. Puede
ocurrir a cualquier edad, frecuente en segunda y sexta dé-
cada de la vida. Tipicamente simétrico postural y cinético,
afecta antebrazos y manos en el 95% de casos, puede afectar
cabeza 34%, voz 12%, cara 5% y extremidades inferiores 20%.
En adultos mayores se puede llegar a confundir con temblor
parkinsoniano. Es posible que no sea necesario tratamiento,
a menos que el temblor interfiera con la capacidad del pa-
ciente para llevar a cabo sus actividades diarias. Se han con-
siderado distintos medicamentos para el tratamiento, siendo
los principales los betabloquenates y la primidona.

El diagndstico diferencial es importante, el manejo y pro-
nostico de cada sindrome es distinto. Fundamental una
detallada historia y evaluacion clinica.
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente de 38 anos, como antecedentes personales de inte-
rés destaca hipertension en tratamiento con enalapril 5mg
cada 24 horas. Acude a nuestra consulta por notar desde hace
dos meses tumoracion dolorosa en planta de pie derecho en-
tre 3°-4° dedo, que ha aumentado de tamafo, con dolor en
reposo que se acentua con la carga sobre la extremidad.

Ha recibido tratamiento en una clinica de podologia no
mejorando el proceso tras varias sesiones.

Trabaja en la construccion, es fumador de 15 cigarrillos dia.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

El paciente presenta buen estado general. Apirético.
Deambulacion conservada.

A la exploracion se aprecia en cara plantar a nivel de ca-
bezas de tercer y cuatro metatarsos (MTT) derechos, le-
sion sobreelevada, descamada, con halo amarillento, de
consistencia pétrea, dolorosa a la palpacion. No alteracio-
nes motoras ni sensitivas de la extremidades. No edemas
ni signos de TVP asociados en M

Solicitamos radiografia, en la cual a nivel de 3°-4° MTT y falan-
ge proximal se aprecia aumento de densidad difuso, no defini-
do, dificultando la visualizacion correcta de estructuras oseas.
Solicitamos analitica con hemograma, bioquimica y reac-
tantes de fase aguda.

Realizamos derivacion a consulta de Traumatologia. Tras
valoracion en consulta de Traumatologia se solicita RMN
sin contraste iv de pie derecho y posteriormente Puncion/
Drenaje de lesion guiada por ecografia. El resultado de
anatomia patologica arroja el resultado de Carcinoma
altamente agresivo probablemente correspondiente a tu-
mor primitivo de glandulas sudoriparas ecrinas/sebaceas.
En TAC toracoabdominal se aprecian nodulos pulmonares
mayor compatibles con metastasis.

Dada la alta agresividad del carcinoma se opta por ampu-
tacion transtibial derecha, con resultado de anatomia pa-
tologica siguiente: CARCINOMA PLEOMORFICO ALTAMENTE
AGRESIVO FENOTIPO CORIOCARCINOMA PROBABLEMENTE
CUTANEO PRIMITIVO.

JUICIO CLINICO
CARCINOMA PLEOMORFICO ALTAMENTE AGRESIVO FENOTIPO
CORIOCARCINOMA PROBABLEMENTE CUTANEO PRIMITIVO.

COMUNICACIONES

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Debe hacerse entre otras con procesos inflamatorios (como
el Neuroma de Morton, entre otros), por acimulo de mi-
crocristales, procesos infecciosos asi como procesos tumo-
rales tipo sinovitis villonodular, tumor fibroso, tumor de
células gigantes, sarcomas de tejido blando o metastasis.

COMENTARIO FINAL

En este caso, ademas de realizar una adecuada explora-
cion y anamnesis, es imprescindible el posterior segui-
miento y apoyo desde Primaria de lo acontecido, la adap-
tacion del paciente joven y activo a una amputacion asi
como afecta a su calidad de vida y a su entorno familiar y
personal es esencial en este tipo de situaciones.

La coordinacion desde atencion primaria, precisé apoyo
multidisciplinar entre enfermeria, trabajador solicial y
enfermero de enlace, junto con medicina, para proporcio-
narle al paciente el material y atencion necesarios para
tratar su patologia e intentar minimizar elimpacto tanto
en su vida cotidiana.
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente de 49 afos con obesidad morbida sin otras patolo-
gias conocidas, con patrén de consumo de alcohol de ries-
g0, sin tratamiento habitual y pocas visitas a su médico de
atencion primaria, es atendido en su domicilio por sincope.
Es encontrado tendido en el suelo inconsciente con sudo-
racion profusa, taquipneico, hipotenso y quejandose de
dolor lumbar bilateral tras recuperar la conciencia, se rea-
liza anamnesis, exploracion, toma de constantes y trata-
miento inicial con sueroterapia y analgesia y se traslada
a servicio de urgencias hospitalario para realizar pruebas
complementarias.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

El paciente es atendido en el servicio de urgencias con
inestabilidad hemodinamica con tension arterial 60/40
mmHg y frecuencia cardiaca de 113 l.p.m.

A la exploracion fisica presenta mal estado general, pali-
dez cutanea, mala perfusion distal, taquipnea en reposo
de 30 r.p.m.
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Afebril

Auscultacion cardiorespiratoria con tonos ritmicos sin so-
plos audibles, MVC sin ruidos sobreanadidos.

Abdomen muy globuloso, con circulacion colateral su-
perficial, dolor generalizado, sin signos de defensa ni
peritonismo.

Miembros inferiores sin edemas, no signos de trombosis
venosa profunda y pulsos distales dificilmente palpables.
Se realiza analitica con Hb 12 gr, coagulopatia moderada
Tiempo de Protombina 40%, plaquetas 200.000 y en la bio-
quimica Cr de 1,3

Electrocardiograma con taquicardia sinusal, eje normal,
sin trastornos de conduccion ni signos de isquemia aguda.
Radiografia de torax sin alteraciones y TAC de abdomen
con contraste intravenoso: se visualiza importante he-
moperitoneo con extravasacion de contraste a nivel de
neoformacion arterio-venosa supravesical por lo que el
paciente es intervenido de forma urgente previa estabi-
lizacion con administracion de sueroterapia y transfusion
de hematies. Durante la intervencion se objetiva presen-
cia de vasos aberrantes secundarios a hipertension portal
a lo largo de todo el paniculo adiposo, peritoneo parietal,
epiplon y mesenterio, hemoperitoneo de >4 litros, higado
cirrético micronodular y esplenomegalia moderada.

JUICIO CLINICO
Hemoperitoneo secundario a hipertension portal no cono-
cida y cirrosis hepatica micronodular no conocida.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Rotura de aneurisma, diseccion aortica, perforacion de
viscera hueca.

COMENTARIO FINAL

El paciente pasa a seguimiento por digestivo que estable-
ce un diagndstico de Cirrosis hepatica de origen endlico
CHILD-PUGH B7 y por su médico de atencion primaria. Es
importante desde atencion primaria realizar una interven-
cion tanto en el consumo de riesgo y perjudicial de alco-
hol como un abordaje de la obesidad como tratamiento
preventivo.
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Mujer de 22 anos sin antecedentes de interés. Erasmus de
origen polaco. No habitos tdxicos ni tratamiento domici-
liario. Niega posibilidad de gestacion.

Acude a consulta de Atencion Primaria refiriendo cuadro de
mareos que aumenta con los movimientos y por el que en
una ocasion llego a perder el conocimiento desde hace 4
dias. Previo al inicio de la clinica habia presentado varios
episodios de vomitos autolimitados. Refiere antecedentes
de sacudidas de miembros superiores de anos de evolucion
que han aumentado en intensidad desde el inicio del cua-
dro. El acompanante refiere notarla triste y decaida en los
GUltimos meses por distancia con su familia. Ante la explo-
racion se derivo a Urgencias para descartar vértigo central.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Buen estado general. Consciente. Bien hidratada y perfun-
dida. TA: 105/60. Sat02: 98%.

Auscultacion cardiorrespiratoria: Ritmica sin soplos. Mur-
mullo vesicular conservada. Abdomen: Blando, no dolo-
roso, depresible, sin palpacion de masas ni megalias. No
signos de TVP o edemas en MMII.

Neuroldgico: Pares craneales conservados. No pérdida de
fuerza ni sensibilidad. Romberg positivo lateralizado a la
derecha. PICNR con movimientos de sacudidas en MSD re-
producibles con la exposicion a la luz.

Pruebas complementarias:

Analitica sanguinea: Hemoglobina 12.5. Leucocitos 7.700
Plaquetas 315.000. Glucosa, funcion renal y enzimas he-
paticas dentro de la normalidad. PCR 8.

Radiografia de térax: indice cardiotoracico dentro de la
normalidad. No infiltrados ni condensacion

ECG: Ritmo sinusal a 90 lpm sin alteraciones.

TC craneo: Sin alteraciones.

Electroencefalograma: EEG con descargas generalizadas
sincronicas de polipunta onda lenta.

JUICIO CLINICO
Epilepsia mioclonica juvenil (EMJ)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Sincope vasovagal, migrafa con aura, trastorno conversivo.

COMENTARIO FINAL
Evolucion: Valorada por Neurologia que tras realizacion
de Electroencefalograma llega al diagnodstico. Inicia
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tratamiento con Levetiracetam 500mg cada 12 horas con
mejoria clinica importante.

Conclusion: La EMJ se trata del subtipo mas frecuente de
epilepsias idiopaticas generalizadas con edad de inicio
cercana a la adolescencia, predisposicion genética y ligero
predominio en el sexo femenino. Se caracteriza por mo-
vimientos mioclénicos de miembros pudiendo aparecer en
algunos casos tonico-clonicos generalizados. Pueden tener
pruebas de imagen normales y se trata con antiepilépticos
con buena respuesta.
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Mujer de 75 aios, con AP de protesis parcial por fractura
de fémur izquierdo en 2013, que consulta en varias ocasio-
nes en consulta la misma semana por dolor coxal izquierdo
intenso, que no cede a analgesia. Niega antecedente trau-
matico. Tras radiografia y medicacion parenteral mejora.
Varios dias después acude a urgencias extrahospitalarias,
tras pequena caida en casa a causa de un sincope, por
dolor intenso, que esta vez localiza a nivel de flanco iz-
quierdo y que se irradia al resto de abdomen y miembro
inferior izquierdo, junto con inestabilidad hemodinamica.
Se deriva a urgencias hospitalarias Tras TAC abdomen se
objetiva hematoma retroperitoneal.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Inestable hemodamicamente, palidez cutanea, mala per-
fusion y aquejada por dolor, taquipnea con saturaciones
bajas e hipotension .Coloracion livida en zona de flanco
izquierdo. Abdomen distendido, muy doloroso casi impo-
sible de explorar. Analitica con reactantes de fase aguda
elevados y anemia con hemoglobina en 5.5 (previa 3 dias
anteriores en 11.5), funcion renal alterada (creatinina en
3.4 con una previa en rango). TAC abdominal sin contras-
te: gran hematoma retroperitoneal izquierdo que engloba
al musculo psoas, comenzando a nivel de tercio medio de
la cara posterior de rifion izquierdo y a través del espacio
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pararrenal posterior llega a la region parauterina izquier-
da. No se puede ver la causa o la intensidad del sangrado.

JUICIO CLIiNICO
Hematoma retroperitoneal
Anemia aguda

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

-Hematoma retroperitoneal de origen traumatico
-Tumor o masa quistica en retroperitoneo

-Lesion de vasos abdominales mayores

-Infarto renal o neoplasia renal

-Abdomen agudo con sangrado concominante

COMENTARIO FINAL

Ante la clinica inicial y por los antecedentes todo se cen-
traba a pensar como origen de ese dolor agudo a patologia
coxal, sin pararnos a ver otras causas . La causa del sangra-
do es dificil de establecer, probablemente el origen trau-
matico sea una de las opciones que mas se barajan, pero
todo también encajaria en un sangrado de otro origen que
en principio se manifiesta por el dolor a nivel de cadera, se
llegb a anemizar y provocar esto ese sincope y caida .

Algo importante es identificar que algo grave esta ocu-
rriendo y comenzar a tiempo un estudio complementario.
A pesar de lo infrecuente que es esta patologia hay que
tenerla en cuenta a la hora de diagndstico del dolor abdo-
minal intenso y brusco, y ante todo descartar fractura de
pelvis como causa inicial.

El diagnostico depende mucho de pruebas complementa-
rias de imagen o de hallazgos intraoperatorios.
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Mujer de 80 afos, independiente para las ABYD. Como
antecedentes personales presenta HTA, dislipemia, DM I,
retinopatia diabética y un ictus que sufriéo en 2015. En
la dltima semana ha caracterizado un mal control de su
diabetes y un absceso en zona interglitea. Acude a la con-
sulta de AP por deterioro del estado general con glucemia
de 500 mg/dL y un mal aspecto del absceso de la zona
interglutea. Se decide traslado al Hospital.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

A la llegada al hospital, la paciente esta orientada, cons-
ciente, pero con tendencia al suefio y con regular estado
general. Se aprecia palidez mucocutanea generalizada.
Eupneica, tolera el declbito. A la exploracion del abdo-
men presenta dolor a la palpacion hipogastrica, sin signo
de irritacion peritoneal. En la exploracion neurologica los
pares craneales son normales, sensibilidad conservada,
fuerza 4/5, imposibilidad de explorar marcha por el dolor
de la zona interglutea. A la inspeccion de esta, observa-
mos una zona eritematosa, indurada, con rubor y supura-
cion espontanea con olor muy fétido. También se distingue
una escara necroética de unos 2-3 cm. La paciente presenta
una TA de 135/60, con FC de 103, Sat 02 de 91%, T? 37,5,
glucemia de 367 mg/d. Como pruebas complementarias
se solicita: analitica sanguinea (PCR 42.24, acido lactico
24.99, leucocitos 32300), hemocultivos y urocultivos. Y se
interconsulta con cirugia general.

JUICIO CLINICO
descompensacion diabética, gangrena de Fournier, shock
séptico.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
cetoacidosis diabética, absceso complicado con septicemia

COMENTARIO FINAL

La gangrena de Fournier es una rara enfermedad con una
alta morbimortalidad. Suele aparecer en pacientes con
factores predisponentes, como la diabetes mellitus. Es de
inicio subito pero de progresion fulminante, caracterizada
por una celulitis necrosante subcutanea que afecta al area
genital y perineo, que posteriormente progresa hacia la
pared anterior del abdomen, miembros inferiores y torax.
La clinica es mas o menos tipica, aunque los pacientes sue-
len tener un estado prodrémico muy inespecifico, pero la
lesion inicial es una celulitis o una ulcera superficial, dolo-
rosa y pequena, después hay gangrena cutanea con gas en
los tejidos (crepitacion) y derrame seropurulento (de olor
fétido); se acompana de sindrome febril con escalofrios y
notable postracion; posteriormente, grave toxemia gene-
ralizada, con shock séptico irreversible, alteraciones de la
conciencia, fracaso multiorganico y fallecimiento. La etio-
patogenia de la enfermedad no esta bien definida, acttan
conjuntamente infeccion, isquemia local y reduccion de
los mecanismos de defensa. Esta infeccion es polimicro-
biana, en la que predominan los gérmenes anaerobios de
la flora intestinal y genital, en muchos casos ejercen un
papel importante los aerobios. Dada su progresion fulmi-
nante hay que actuar con la mayor rapidez posible.
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente de 86 anos, sin alergias. Con antecedentes per-
sonales de cardiopatia isquémica en tratamiento con biso-
prolol 2,5 mg., torasemida 5 mg. y AAS 100 mg. Institucio-
nalizada. Antecedentes de traumatismo craneoencefalico
sin pérdida de conocimiento por caida casual hace un mes,
con hematomas residuales en malar y frontal derechos.
Ademas hace dos dias, de nuevo caida casual con resul-
tado de fractura clavicular izquierda y fracturas costales
izquierdas (8°y 9°). Acude a consulta por aparicion de dis-
nea de reposo de dos horas de evolucion. Tras una primera
evaluacion, se pauta broncodilatador nebulizado. Durante
el tratamiento con el mismo, se observa una inflamacion
importante de cuello y cara de forma subita.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
EXPLORACION: se objetiva saturacion de oxigeno del 86%,
Tension arterial 120/60 mmHg., T* 36,7°C y frecuencia
cardiaca de 89 latidos por minuto. Destaca importante en-
fisema subcutaneo en zona cervical bilateral y hemitérax
izquierdo, con dolor y crepitacion a la palpacion. En la
auscultacion pulmonar presentaba roncus diseminados.
EVOLUCION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS: Fs trasladada
al hospital en ambulancia medicalizada. En el hospital
tras un TAC toracico se diagnostico de severo enfisema
subcutaneo que disecaba planos musculares de la pared
toracica con leve-moderado neumotoérax izquierdo. Se le
conectd en el segundo espacio intercostal izquierdo tubo
de drenaje tipo Pleur-evac con resolucion del caso.

JUICIO CLINICO
Neumotodrax con enfisema subcutaneo secundario a frac-
tura costal.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Broncoespasmos. Tromoembolismo pulmonar.
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COMENTARIO FINAL

Los pacientes con fracturas costales pueden presentar de
forma retrasada en el tiempo complicaciones secundarias:
hemotodrax, neumohemotodrax, contusion pulmonar o enfi-
sema subcutaneo. Es por esto que es preciso realizar un
seguimiento de estos pacientes en los dias posteriores, ex-
plicandoles los posibles sintomas de alarma ante los cuales
consultar de manera urgente.
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Mujer de 26 anos que hace tres dias estando de 8 sema-
nas de gestacion comienza con un cuadro de metrorragia
intensa, sufriendo aborto espontaneo; por lo que realizan
legrado de urgencias bajo anestesia epidural. Desde en-
tonces presenta mal estado general, sensacion febril no
termometrada, nalseas, vomitos y cefalea holocraneal,
con fotofobia sin respuesta a analgésicos. Dada la sinto-
matologia se deriva a urgencias

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Exploracion TA:120/60 FC:72lpm. T#:35,9°C.

Buen estado general, consciente, alerta y orientada, bien
hidratada y perfundida, palidez cutanea, afebril, eupneica
en reposo. Auscultacion cardiaca sin alteraciones. Abdo-
men blando, depresible, no doloroso. Neurologico: Glas-
gow 15, PICNR, PC normales, fuerza y sensibilidad con-
servada. Rigidez de nuca. Kerning y bruzinsky negativos.
Pruebas complementarias:

COMUNICACIONES

Analitica de sangre Hemograma: leucocitos 7600 (N86,3%,
)Hb 6,9, Plag 154000. Bioquimica:glucosa 98, creatinina
0,52, Na 138, Potasio 3,9, PCR 189. Coagulacion normal.
LCR: Gram: no se observan microorganismos, aspecto
transparente, turbidez muy ligera, leucocitos mn 15%, 2
hem/mm3, leucocitos 890/mm3, ADA 3,1 u/l, proteinas
71, glucosa 60.

EVOLUCION:

Tras la realizacion de puncion lumbar se instaura tratamien-
to empirico con cefepime y vancomicina. Se obtiene culti-
vos de LCR negativos por los que suspende vancomicina. Se
transfunden dos concentrados de hematies. En los primeros
dias de ingreso presenta intensa cefalea ortostatica en pro-
bable relacion con la puncion lumbar que mejora progre-
sivamente. Revisada por ginecologia con buena evolucion

JUICIO CLIiNICO

Meningitis aguda de perfil bacteriano (germen no aisla-
do) en relacion con la asistencia sanitaria (tras puncion
intradural)

Cefalea postpuncion resuelta.

Anemia por metrorragia

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Meningitis aguda. Cuadro gripal. Enfermedad pélvica
inflamatoria

COMENTARIO FINAL

Importancia de realizar una buena historia clinica tenien-
do en cuenta todos los antecedentes. Realizar un adecua-
do diagndstico diferencial prestando atencion a todos los
signos y sintomas de los pacientes.
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Se trata de una mujer de 28 afios bien vacunada, con an-
tecedentes personales de episodio de candidiasis oral,
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alergia medicamentosa al cotrimoxazol, sin medicacion
habitual, ni consumo de toxicos, que acude a su centro de
salud, por sensacion disneica,astenia,febricula y palpita-
ciones de una semana de evolucion.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

REG, consciente, orientada bien hidratada y perfundi-
da. T° 37,5° FC 140 lpm sat 92%, normotensa. Hemodi-
namicamente estable,tolera el decUbito. No adenopatias
cervicales,axilares ni inguinales. ACR taquicardia tonos
ritmicos sin soplos, disminucion generalizada crepitantes
bibasales,no sibilancias ni roncus. Abdomen blando de-
presible no doloroso a la palpacion no megalias. Eritrosis
palmar. MIl no edemas no signos de TVP. ROTS, fuerza y
sensibilidad conservadas

Analitica:bioquimica Glucosa 84mg/dl urea 18mg/dl crea-
tinina 0,51mg/dl sodio 135mEq/L potasio 4,25mEq/L PCR
3,12 VSG 103 hemograma Hb 12,5 hto 35% serie blanca
linfocitos leucocitos 6460 linfocitos 20% neutrofilos 69%
coagulacion sin hallazgos significativos.

ECG:taquicardia sinusal a 130lpm ,eje normal sin alte-
raciones de la repolarizacion, ni signos de isquemia. Rx
torax:infiltrado alveolointersticial bibasal difuso hasta
apex, no derrame pleural. Serologia VIH positivo.Serolo-
gia CMV, sifilis, VHB,VHC negativa.Ante la mala evolucion
de la paciente y el resultado de las pruebas se deriva para
ingreso y continuar el estudio,donde se realiza:
Broncoscopia con lavado broncoalveolar. TAC toracico no
defectos de repleccion en arterias pulmonares, infiltrados
difusos en vidrio deslustrado en ambos pulmones de predo-
minio en lobulo inferior izquierdo sugerentes de proceso in-
flamatorio/infeccioso.No masas mediastinicas no adenopa-
tias.Carga viral linfocitos T CD4 40.Cultivo de esputo,BAAR,
hemocultivos y virus VRS influenza Ay B negativos.

JUICIO CLINICO
Neumonia por Pneumocystis jiroveci en paciente con in-
feccion por VIH categoria C3

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Neumoniaatipica, Neumoniaviral/gripal, TBC, TEP,linfoma.

COMENTARIO FINAL

La infeccion por VIH consiste en una primoinfeccion
asintomatica o desapercibida en mas de la mitad de los
casos,seguida de un periodo de latencia clinica de varios
anos de evolucion en el que el virus sigue replicandose.
Se recomienda profilaxis a los pacientes con menos de
200 linfocitos CD4 efectuar profilaxis frente a P.jirovecii y
T.gondi, si tienen serologia positiva.El cotrimoxazol(160mg
de trimetoprim y 800mg de sulfametoxzazol 3 dias por se-
mana).En pacientes alergicos a las sulfaminas se puede
utilizar pentamidina inhalada(300mg/mes) aunque no se
previene al toxoplasma. Se recomienda la administracion
de la vacuna antigripal anual y antineumococica cada 5
afhos a todos los pacientes infectados por el VIH,y la vacu-
nacion frente a VHA'y VHB en los pacientes seronegativos.

BIBLIOGRAFIA
» 1.  Farreras.Rozman.Medicina interna.Enfermeda-
des infecciosas.17ed.Elsevier. Thompson MA,Aberg

Revista Andaluza de Atencién Primaria — Ao 6 — Vol 6 Mayo 2017
L

JA,CahnPMontaner JS et al Antiretroviral treta-
ment of adults HIV infection:2010 recommendation
of the international AIDS Society-USA panel.JAMA
2010;304:321-333.Luis Jiménez Murillo. Medicina de
urgencias y emergencias.5ed.Elsevier.

264/132. {QUE CATARRO MAS MALO!

AUTORES:
(1) M. Gragera Hidalgo; (2) M. Pardos Lafarga; (3) E. Gon-
zdlez Mdrquez; (4) M. Barrero Martin.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico Interno Residente 3 Medicina Familiar y Comu-
nitaria. Centro de Salud El Olivillo. Cadiz.; (2) Médico In-
terno Residente 3 Medicina Familiar y Comunitaria.. Cen-
tro de Salud La Laguna. Cadiz.; (3) Médico Interno Resi-
dente 3 Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud
Loreto-Puntales. Cadiz.; (4) Médico Residente de Familia.
Centro de Salud Cayetano Roldan. Cadiz.

RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Varéon de 87 anos portador de protesis aortica bioldgica
e HTA, sin otros AP de interés e independiente para las
ABVD, que acude a consulta de Atencion Primaria por cua-
dro consistente en tos no productiva, molestias faringeas
y cierta dificultad para tragar que relaciona con muco-
sidad abundante. Afebril en todo momento. Inicialmente
se diagnostica de catarro de vias altas pautandose tra-
tamiento sintomatico con mucoliticos y analgésicos. Tras
10 dias, consulta de nuevo por persistencia del cuadro,
acompanandose ahora de disfonia. Ante la sintomatolo-
gia, se decide pautar tratamiento corticoideo. Al mes del
inicio del cuadro, acude por agravamiento de los sinto-
mas, presentando disfagia a solidos, con algun episodio
de atragantamiento, y afonia. Se remite con caracter
preferente a ORL. Realizan NFL objetivandose paralisis de
cuerda vocal izquierda y retencion de saliva en seno piri-
forme izquierdo. Se solicita TAC de cuello y térax donde
se visualiza masa esofagica en mediastino medio-posterior
sugestiva de neoplasia esofagica e imagen esclerosa en 3°
arco costal izquierdo sugestiva de metastasis. Se remite
de forma muy preferente a Digestivo, quienes realizan en-
doscopia y toma de biopsia con confirmacion anatomopa-
tologica del diagnostico: carcinoma de células escamosas
infiltrante de esofago proximal. Se descarta tratamiento
quirargico, derivandose a Oncologia para inicio de trata-
miento paliativo.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

TAC toérax: masa esofagica en mediastino medio-posterior
sugestiva de neoplasia esofagica con adenopatias medias-
tinicas de tamafo no significativo. Imagen esclerosa en 3°
arco costal izquierdo. TAC cuello: Paralisis de cuerda vocal
izquierda. Endoscopia: neoplasia ulcerada a 20cms de arca
dental que ocupa practicamente el 80% de la circunferen-
cia y que muestra friabilidad al roce con el endoscopio.
Neoplasia estenosante y ulcerada de esdfago proximal.
BIOPSIA (AP): carcinoma de células escamosas infiltrante.
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JUICIO CLINICO
Carcinoma escamoso de esdfago proximal infiltrante.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Acalasia, estenosis por reflujo gastroesofagico, estenosis
caustica, estenosis esofagica benigna, anillos/membra-
nas esofagicas, adenocarcinoma gastrico con infiltracion
esofagica.

COMENTARIO FINAL

La mucosa del esofago esta formada por células planas
llamadas escamosas, por lo que el tumor derivado de ellas
se denominara carcinoma escamoso o epidermoide. Es el
tipo de cancer mas frecuente, siendo los dos factores de
riesgo mas importantes el tabaco y el alcohol. El sintoma
mas prevalente es la disfagia (96%), pudiéndose acompa-
fiar de otros como disfonia, pérdida de peso o dolor re-
troesternal. El pronostico es malo y tiene una elevada
mortalidad. La cirugia es el tratamiento estandar, cuando
el tumor esta localizado, mientras que la quimioterapia y
radioterapia son tratamientos paliativos, con limitada efi-
cacia. Previamente a la realizacion de cualquier prueba,
el médico de AP realizara una historia clinica y una explo-
racion fisica que le orienten sobre habitos del paciente
y/o la existencia de sintomas y signos que puedan hacer
sospechar la existencia de un cancer de esdfago, algo vital
para el diagnostico precoz del mismo y que marcara el
prondstico de vida del paciente.
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Mujer 68 afnos ex-fumadora desde 1999 y sin antecedentes
de interés que acude a consulta por dolor escapular dere-
cho de varios dias de evolucion. Acompanado de tos con
expectoracion blanquecina que resolvié con anticatarral
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inespecifico. Se diagnostica de dolor muscular y se pauta
tratamiento sintomatico.

Vuelve a acudir a consulta hasta 5 veces seguidas por dolor
continuado de caracteristicas punzantes que no resuelve
con sesiones de fisioterapia.

Se realiza radiografia de térax y se remite al hospital.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Exploracion con buen estado genral, eupneica con bue-
na coloracion de piel y mucosas. No ingurgitacion yu-
gular. No se palpan adenopatias cervicales ni supracla-
viculares. Auscultacion cardiopulmonar : Tonos ritmicos
sin soplos con murmullo vesicular conservado sin ruidos
sobreanadidos.

-Rx de torax donde se objetiva atelectasia de ldbulo supe-
rior derecho asociada a cisuritis.

-Analitica: Hemograma 13100 , leucocitos con neutrofi-
lia. HB 12. Plaquetas 45500 VSG 71 Coagulacion normal.
Marcadores tumorales CA 125: 47. Serologia positiva a
brucella.

-Broncoscopia: Oclusion completa de bronquio de LSD
por lesion infiltrante mucosa y submucosa sugerente de
neoplasia.

» TAC torax y abdomen: Hallazgos que sugieren neoplasia
de pulmon al menos EIlIB T3-N3-Mx (por derrame pericar-
dico y nddulo suprarrenal izquierdo no caracterizable).

JUICIO CLIiNICO
NEOPLASIA PULMONAR T3N3MX ( dudosa metastasis peri-
cardica y/o suprarrenal)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
- Dolor muscular
- Sindrome de Pancoast

COMENTARIO FINAL

Uno de los sintomas frecuentes del carcinoma pulmonar
en territorios superiores puede ser el dolor de hombro ya
que se irradia a territorio cubital de brazo y antebrazo.
También a puede irradiarse a cuello, escapula y axila por
afectacion del octavo nervio cervical y primer y segundo
toracico.

Los pacientes frecuentemente son mal diagnosticados y
reciben tratamiento para artrosis y/o dolores musculares
lo que produce un retraso en el diagndstico.

BIBLIOGRAFIA

» 1. Archie VC, Thomas CR Jr. Superior sulcus tumors: a
mini-review. Oncologist. 2004; 9 (5): 550-5

» 2. Khosravi Shahi P. Sindrome de Pancoast (tumor de
sulcus pulmonary superior): revision de la literatura.
An Med Int 2005; 22(4):194-6.
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264/134. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE
LUMBALGIAS DE REPETICION.

AUTORES:
(1) M. Bosch Racero; (2) A. Garcia Buendia; (3) M. Espada
Villarrubia; (4) A. Gallardo Martin; (2) M. Molina Casado.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Residente Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de
Salud Arroyo de La Miel, Benalmadena.; (2) Médico de Fa-
milia. Centro de Salud Arroyo de La Miel, Benalmadena.;
(3) Medico Residente 3 afio Centro de Salud Arroyo de La
Miel. Benalmadena.; (4) Médico de Familia. Cento de Sa-
lud Arroyo de La Miel. Banalmadena.

RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente varon de 69 anos. Antecedentes personales: Ic-
tus. Dislipemia. HTA. Arteriopatia periférica. Hernia dis-
cal. Fumador.

Acude a consulta de Atencion Primaria en varias ocasiones
por dolor lumbar mecanico no bien definido que mejora
parcialmente con varias pautas escaladas de analgesia.
Dado sus antecedentes personales y la no respuesta a tra-
tamiento habitual, se decide solicitar ecografia abdominal
sospechando posible aneurisma de aorta el cual se confir-
ma tras la prueba complementaria. El paciente es deriva-
do a Cirugia Vascular con actual seguimiento por aneuris-
ma de aorta no complicado pero de crecimiento rapido.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Exploracion fisica: T2:36°C. FC: 85 lpm. TA: 130/85. Aus-
cultacion cardiopulmonar: sin hallazgos significativos. Ab-
domen: blando, depresible, no doloroso, no clara masa ab-
dominal. Dolor lumbar a la flexo-extension, Lassegue y Bra-
gard negativos. Pulsos periféricos conservados y simétricos.
Pruebas complementarias: Ecografia abdominal: aneuris-
ma de aorta de 70 mm de longitud y 35 mm de calibre. TAC
abdominal (Cirugia Vascular): aneurisma aorta infrarrenal
de 5 cm x 4.4 cm.Trombosis mural con luz minima.

JUICIO CLINICO
Lumbalgia secundaria a aneurisma de aorta abdominal.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Debemos tener en cuenta varios procesos a la hora de rea-
lizar el diagnostico diferencial de lumbalgia:
Enfermedades renales: nefrolitiasis, tumores renales absce-
so renal.

Patologias digestivas: colecistitis, pancreatitis, tumores.
Procesos vasculares: aneurisma aortico.

Procesos ginecologicos: EPI, endometriosis, tumores
pélvicos.

Enfermedades neurologicas: herpes zoster, polineuropatia.
Osteoporosis, Enfermedades Reumaticas.

Enfermedades psicosomaticas.

COMENTARIO FINAL

Ante un paciente en consulta con dolor lumbar de repe-
ticion, debemos tener en mente procesos mas graves que
se pueden estar presentando. Esencial es la anamnesis y
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exploracion fisica completa para poder orientarnos en el
diagndstico y poder, asi, solicitar las pruebas complemen-
tarias pertinentes justificadas.

BIBLIOGRAFIA

» 1. Joaquim AF. Initial approach to patients with
acute lower back pain. Rev Assoc Med Bras. 2016
Apr;62(2):186-91.

» 2. Evaluation of low back pain in adults. Uptodate 2017.

» 3. Bardin LD, King P, Maher CG. Diagnostic triage for
low back pain: a practical approach for primary care.
Med J Aust. 2017 Apr 3;206(6):268-273.

264/136. METRORRAGIA SENIL

AUTORES:
(1) G. Oualy Ayach Hadra; (2) V. Correa Gémez.

CENTRO DE TRABAJO:
(1) Residente de 2° afio de Medicina de Familia y Salud Co-
munitaria. Centro de Salud de Ubeda. Jaen; (2) Residente
de Medicina de Familia y Salud Comunitaria. Centro de
Salud de Ubeda. Jaén.

RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Mujer de 85 afos, con antecedentes de hipertension
(HTA), diabetes (DM2) e hiperuricemia. En tratamiento
con Metformina 850 mg/12h, Gliclazida 30 mg/24h, Ena-
lapril 10 mg/Hidroclorotiazida 12.5 mg y Alopurinol 300
mg/24h. Menarquia a los 14 afos y menopausia a los 52
anos. 6 partos con 6 hijos nacidos vivos y ningun aborto.
Acude a consulta de Atencion Primaria refiriendo metro-
rragia intermitente desde ayer, asociado a dolor hipogas-
trio que se alivia al comenzar el manchado. No presenta
sintomas miccionales. No fiebre. No pérdida de peso. No
otra sintomatologia acompanante.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

A la exploracion ginecologica con espéculo se aprecia san-
grado por cuello uterino. Resto de exploracion por apara-
tos y sistemas dentro de la normalidad.

Se decide solicitar analitica, sin hallazgos relevantes, de-
rivacion preferente a ginecologia e indicacion de volver si
la metrorragia aumenta de intensidad. A los 10 dias acude
a consulta de ginecologia realizandole ecografia transva-
ginal, histeroscopia y biopsia endometrial.

JUICIO CLIiNICO

El diagnostico final es de adenocarcinoma de endometrio
estadio Il.

La paciente es intervenida quirirgicamente pero rechaza
tratamiento radioterapico. Seguira con revisiones por par-
te de ginecologia y Atencion Primaria.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Se debe tener en cuenta que toda metrorragia posmeno-
pausica es cancer de endometrio mientras no se demues-
tre lo contrario. Pero no siempre la causa es una patologia
genital, también puede ser uroldgica o intestinal, habra
que hacer un diagnostico diferencial de forma preferente.
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COMENTARIO FINAL

El cancer de endometrio es el cancer ginecologico de mas
alta incidencia en ancianas. Los factores de riesgo son:
nuliparidad, obesidad, DM2, HTA, menarquia precoz y me-
nopausia tardia. Una vez obtenido el diagnéstico se debe
hacer un estudio de extension mediante TAC o RMN. El
tratamiento es quirdrgico con histerectomia total, ane-
xectomia bilateral y linfadenectomia pélvica. También
radioterapia como tratamiento adyuvante a la cirugia o
como alternativa.

BIBLIOGRAFIA

» 1. Lopez-Olmos J. Cdncer ginecoldgico en la anciana
de 80-100 anos. J. Revista clinica e investigacion gi-
necologia y obstetricia. Clin Invest Gin Obst 2004;
31(7):244-55.

» 2. Lopez Olmos J. et al. Metrorragias seniles. Estudio
clinico, histeroscdpico e histolégico de 184 casos. Clin
Invest Ginecol Obstet 2000;27:329-36.

264/138. ALGO MAS QUE UN CUADRO
CATARRAL

AUTORES:

(1) E. Calatrava Lépez-Ronco; (2) I. Villalobos Millan; (3)
E. Sanchez Hernica; (4) E. Sicilia Barea; (5) A. Terron San-
chez; (6) M. Ayala Hernandez.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Centro de Salud Delicias; (2) Médico de Familia. Centro
de Teatino Colonia santa Ines. Malaga; (3) Medico Familia.
Centro de salud Torcal.; (4) Residente de 2° afio de Medi-
cina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud San Andrés-
Torcal. Malaga.; (5) Centro de salud Teatinos Colonia santa
ines.; (6) Centro de Salud Trinidad. Malaga.

RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Mujer 76 afos sin alergias medicamentosas conocidas ni
habitos toxicos con antecedentes personales HTA, no DM,
no dislipemia. En tratamiento con Amlodipino

Ha trabajado como limpiadora, pintora, y en el campo
Independiente ABVD

Paciente acude a consulta Atencion Primaria por tos seca
de dos semanas de evolucion. Afebril.

No dolor toracico ni disnea.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Buen estado general, bien hidratada y perfundida, Eupnei-
ca en reposo Sat 02 96%. AR: Murmullo vesicular conser-
vado sin ruidos sobreanadidos. MMII: no edemas ni signos
de TVP

Diagnostico inicial: Catarro vias altas Inicia tratamiento
con Algidol cada 8h. La paciente vuelve a la consulta a
las 2 semanas refiriendo, ademas de continuar con los sin-
tomas comentados, disnea de grandes esfuerzos (al subir
cuestas) Exploracion similar, Sat 02 basal 95%

Se solicita Analitica, Rx térax y EKG a la semana vuelva
para recoger resultados

Analitica: Hb 13.5, leucocitos 9100, plaquetas 29500 Coa-
gulacion normal, Bioquimica normal, PCR 4,5
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EKG: Ritmo sinusal a 83lpm, eje izquierdo sin alteraciones
en la repolarizacion.

Rx torax: ICT en limite superior normalidad, condensacion
en LIl e infiltrado reticulo-nodular de distribucion bilateral.
Se solicita baciloscopia y se deriva a neumologia
Baciloscopia negativa.

TAC torax: Masa periférica en segmento 10 de LIl de apro-
ximadamente 3.6cmx4.8cm, sin signos de infiltracion de la
pared toracica. No adenopatias mediastinicas. Se acompa-
fa de incontables nodulos pulmonares bien definidos dis-
persos, que conforman un patron miliar bilateral y que
sugiere como diagnostico principal, dado el contexto del
paciente, metastasis hematogenas. No derrame pleural.
Higado normal. Colelitiasis multiple.

Broncoscopia: Se realiza broncoaspirado, cepillado y biop-
sia transbronquial de Arbol bronquial izquierdo: Pequefios
focos sugestivos de Carcinoma no microciitico, tipo ade-
nocarcinoma (napsina positivo, p63 negativo)

JUICIO CLIiNICO
Adenocarcinoma de pulmén estadiao IV por metastasis
multiples pulmonares bilaterales

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Tuberculosis Pulmonar.Neumopatias intersticiales. Neumo-
nias viricas. Bronquiectasias. Insuficiencia cardiaca. Linfagi-
tis carcinomatosa. Vasculitis pulmonar. Eosinofilia pulmonar.

COMENTARIO FINAL

El papel de los médicos de Atencion Primaria es fundamen-
tal el estudio inicial del paciente, constituyendo el primer
nivel de atencion y puerta de entrada al sistema sanitario.
Ante una primera sospecha diagnostica iniciar tratamiento
como en dicho caso, pero informando a paciente que si no
mejora con tratamiento vuelva para continuar con estudio
y realizar pruebas complementarias para un correcto en-
foque multidisciplinar del paciente.

BIBLIOGRAFIA

» 1. Brambilla E, Travis WD. Cdncer de pulmén. En: In-
forme Mundial contra el Cdncer, Stewart BW, Wild CP
(Eds), Organizacién Mundial de la Salud, Lyon 2014.

» Www.separ.es

» 2. Feinstein AR, DM Sosin, Wells CK. El fenomeno Will
Rogers. migracion del estadio y las nuevas técnicas
de diagndstico como fuente de estadisticas engafiosas
para la supervivencia en el cdncer. N Engl J Med 1985;
312: 1604
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264/139. ALGO MAS QUE UNA FRACTURA

AUTORES:

(1) E. Sicilia Barea; (2) E. Sanchez Hernica; (3) I. Villalo-
bos Millan; (4) E. Calatrava Lépez-Ronco; (5) J. Cafiizares
Romero; (6) M. Rojas Martinez.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Residente de 2° afio de Medicina Familiar y Comunita-
ria. Centro de Salud San Andrés-Torcal. Malaga.; (2) Medi-
co de Familia. Centro de salud San andres Torcal. Malaga;
(3) Medico de Familia. Centro de Salud Teatinos colonia
santa ines. Malaga; (4) Centro de Salud Delicias.Malaga;
(5) Residente de 2° afio de Medicina Familiar y Comunita-
ria. Centro de Salud Puerta Blanca. Malaga.; (6) Médico
Residente 2° Afo Medicina Familiar y Comunitaria. Centro
de Salud Tiro de Pichon. Malaga.

RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

NAMC. Ex-fumadora de 30 cigarrillos al dia desde hace 3
ahos. Hipotiroidismo tras tratamiento con I-131 por bocio
multinodular, HTA, histerectomia radical a los 49 afos por
metrorragia. Tto actual: Metamizol 575 mg/8h, paraceta-
mol 1g/8h, atenolol 50 mg/24h, eutirox 75 mg/24h. Pa-
ciente de 73 anos acude a la consulta de centro de salud
por presentar desde hace un afo dolor y limitacion de la
movilidad de hombro izquierdo, pero hoy ha notado un
crujido al levantarse de la cama. En la exploracion se ob-
serva importante hematoma y crepitacion a nivel de ter-
cio medio de himero izquierdo, por lo que se solicita Rx,
en la que se aprecia fractura de tercio medio humeral
izquierdo de probable origen patologico teniendo en cuen-
ta que no habia sufrido traumatismo previo, por lo que
se deriva a Urgencias para valoracion por Traumatologia,
que tras ingreso e intervencion de la fractura, se realiza
biopsia 6sea que confirma la existencia de metastasis de
carcinoma de probable origen pulmonar o tiroideo, por lo
que posteriormente se realiza broncoscopia y otras prue-
bas complementarias, confirmandose origen pulmonar.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

TA:120/70 mm Hg , afebril. BEG,COC, BhyP, eupneica en
reposo.

Cabeza y cuello: No se palpan adenopatias ni bocio.

ACR: Tonos ritmicos sin soplos, mvc sin ruidos patologicos.
Abdomen: globuloso, cicatriz laparotomia infraumbilical,
sin organomegalias.

EESS: Hematoma y crepitacion a nivel de tercio medio hu-
meral izquierdo.

EEll: no edemas ni signos de TVP.

Pruebas complementarias:

- AS: Anodina. TSH: 9,1. T4: normal.

- TAC torax, abdomen : Aumento de tamafo de LTI hete-
rogéneo. Adenopatias de tamano significativo en espacios
4R , 5, 11R .Pequena atelectasia LID con derrame pleu-
ral derecho. Higado, vesicula y via biliar, pancreas y bazo
dentro de la normalidad. Adenopatias retroperitoneales
de tamano significativo.

- Ecografia de tiroides: Aumentado de tamafo a expensas
de LTI ocupado por un nddulo sélido-quistico heterogéneo

Revista Andaluza de Atencién Primaria — Ao 6 — Vol 6 Mayo 2017
L

de 5,8x3,3 cm, vascularizado. LTD atrofico. Adenopatias
laterocervicales y supraclaviculares izquierdas de aspecto
patologicos. TIRADS 4-5.

- PAAF: Sugestivo de proliferacion de células foliculares de
significado incierto. (categoria lll de Bethseda)

- Biopsia Osea: Metastasis de carcinoma. Compatible con
origen pulmonar o tiroideo de la neoplasia.

- Broncoscopia: Dos lesiones de 1 mm en pared superior de
bronquio de lébulo medio, inespecificas. Se realiza cepi-
llado con resultado positivo para células malignas, suges-
tivo de carcinoma no microcitico.

JUICIO CLIiNICO
Carcinoma no microcitico de pulmén con metastasis gan-
glionares y oseas.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Hiperparatiroidismo, osteomalacia, osteoporosis, proce-
sos tumorales primarios o metastasicos.

COMENTARIO FINAL

El término fractura patoldgica incluye un amplio espectro
de fracturas que se producen sin claro traumatismo de
alta energia, como las fracturas de estrés, las fracturas
por insuficiencia y las fracturas propiamente patologicas
(sobre hueso con lesion subyacente que lo debilita, ya sea
benigna o maligna). La radiologia simple es la primera téc-
nica de imagen en pacientes con dolor de origen osteoar-
ticular . Es importante conocer las localizaciones tipicas,
el aspecto que alerten sobre la existencia de patologia
subyacente, para un correcto enfoque multidisciplinar del
paciente.

BIBLIOGRAFIA

» 1. Fracturas patoldgicas: clasificacion, etiologia, lo-
calizacién y caracteristicas por imagen | Radiologia.
[online] Available at: http://www.elsevier.es/es-re-
vista-radiologia-119-congresos-33-congreso-nacional-
seram-24-sesion-musculoesqueltico-2401-comunica-
cion-fracturas-patologicas-clasificacion-etiologia-loca-
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264/140. MUJER CON PROPTOSIS BILATE-
RAL AGUDA

AUTORES:
(1) M. Bosch Racero; (2) A. Garcia Buendia; (2) A. Gallardo
Martin; (3) M. Molina Casado.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Residente Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de
Salud Arroyo de La Miel. Benalmadena.; (2) Médico de Fa-
milia. Centro de Salud Arroyo de La Miel. Benalmadena.;
(3) Médico de Familia. Cento de Salud Arroyo de La Miel.
Banalmadena.

RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente de 73 anos, sin alergias y con secuelas de
encefalitis herpética en 2014 (deambula con andador, se
comunica con gestos y frases cortas). Esta en tratamiento
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con levetiracetam 1500 mgr c/12 horas, Donepezilo / 24
y Carbidopa/Levodopa 25/100 mgr. c/ 8 horas. Acude a
consulta por cuadro subito, de 48 horas de evolucion, de
exoftalmos bilateral, cefalea que mejora pococon pa -
racetamol 1gr, nauseas y vomitos postprandiales. Una se-
mana antes, crisis de hipertension arterial con TA 185/95
mmHG que requirié captopril 25 mgr SL para su control. Se
deriva a Urgencias.

El oftalmdlogo objetiva PIO 35/30 y un fondo de ojo con
papilas de bordes netos, macula estructurada. Tras instau-
rar tratamiento solicita valoracion por neurologia. En TAC:
Fistula carétido-venosa bilateral. La paciente es traslada-
da a hospital de referencia donde se practicé tratamiento
endovascular de ambas fistulas mediante embolizacion,
desapareciendo el exoftalmos.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

A la exploracion destacan ademas, inyeccion conjuntival,
quemosis y aumento de la turgencia ocular bilateral. Pul-
sos carotideos simétricos. TA: 171/76. FC 71 ritmico sin
soplos. Sat 02: 98%. Afebril. En analitica de sangre de ru-
tina un mes antes TSH 0,9 mUl/ml.

TAC craneal: Fistula carotido-venosa bilateral, atrofia
cortico-subcortical y lesiones hipodensas en lobulos fron-
tales e insula, en relacion con secuelas post-encefalopatia
herpética.

JUICIO CLINICO
Fistula carotideo-cavernosa bilateral.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Oftalmopatia de Graves-Basedow, Glaucoma, celulitis
orbitaria, Tumores (Rabdomiosarcoma, Neuroblastoma,
Hemangioma).

COMENTARIO FINAL

Los sintomas oculares son los mas frecuentes en la clini-
ca de fistula carotideo-cavernosa, una rapida sospecha y
un pronto tratamiento pueden evitar la pérdida de vision
ocular. Debemos descartar una fistula carotideo caverno-
sa en todos los casos de exoftalmos uni o bilateral. Un
soplo en el globo ocular puede orientar nuestra sospecha
clinica.

BIBLIOGRAFIA

» 1. Fel A, Szatmary Z, Sourour N, Bodaghi B, LeHoang
B, Touitou V. Carotid-cavernous fistula: clinical and
pathological correlations. J Fr Ophtalmol. 2014
Jun;37(6):462-8.

» 2. Charbonneau F, Williams M, Lafitte F, Héran F. No
more fear of the cavernous sinuses. Diagn Interv Ima-
ging. 2013 Oct;94(10):1003-16.

» 3. Celik O, Buyuktas D, Islak C, Sarici AM, Gundogdu
AS. The association of carotid cavernous fistula with
Graves ‘ophthalmopathy. Indian J Ophthalmol. 2013
Jul;61(7):349-51.

» 4. Grados A, Mantonti F, Malaouly G, Lipski M, Nem-
noum-Raad R, Jean E et al. Carotid-cavernous sinus
fistula: an unusual cause of exophthalmia. Report of
three cases. Rev Med Interne.2012 Jul;33(7):396-400.

264/142. TAPONAMIENTO CARDIACO EN
PACIENTE ONCOLOGICO.

AUTORES:

(1) E. Barbero Rodriguez; (1) S. Moreno Carrasco; (1) M.
Sierras Jiménez; (2) M. Vargas Corzo; (3) L. Escamilla Ra-
mos; (4) J. Cordero de Oses.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico Residente. Centro de Salud La Caleta. Granada.;
(2) Médico residente 4° afo. Centro de Salud La Caleta.
Granada. Zona Norte.; (3) Médico residente 2° afo. Centro
de Salud La Caleta. Granada. Zona Norte.; (4) Médico resi-
dente 1 er ano. Centro de Salud La Caleta. Granada.

RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente de 51 anos, con antecedentes de Adenocarciona
de pulmoén (T2a, N3, M0), pendiente de inicio de trata-
miento. EPOC moderado tipo enfisema, que consulta por
astenia de 10-15 dias, asociada a disnea de esfuerzo. No
clinica de insuficiencia cardiaca, ni de dolor toracico. No
sintomatologia respiratoria.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Palidez cutanea, eupneico en reposo sin trabajo respirato-
rio. Bien hidratado y perfundido. TA 80/50 fc 104.
Ausculatacion normal. Miembros inferiores no edemas ni
signos de tvp.

Pruebas complementarias:

Hemograma. Hemoglobina 9.3mg , hace un mes 13 mg.
Leucocitos 15.460, neutrofilos 70.7%, plaquetas 410000.
Gasometria ph 7.35, pco2 40.6, hco3 22.7, lac 3.9.

Curva marcadores: 664---1022---611.

Coagulacion. INR 1.46

Radiografia de torax. Masa en ldbulo superior derecho que
borra silueta cardiaca. Aumento del indice cardiotoracico
con respecto anteriores.

Durante su ingreso sufre sincope con sacudidas
tonico-clonicas

Electro; fibrilacion auricular a 140 lpm, tras esto electro
PR,0.15, ritmo sinusal a 82 lpm elevacion ST de 1 mm en
I, I, AVF, V4, V6 de concavidad superior.

Ecocardiograma: Derrame pericardico severo, circun-
ferencial, con tractos de fibrina aunque no tabicado, se
aprecia en algunas localizaciones tanto en VD como VI de
mas de 3 cm. Velocidades doppler transvalvulares com-
patibles con taponamiento cardiacos. VCI dilatada y sin
colapso inspiratorio.

JUICIO CLINICO
Derrame pericardico severo con datos ecograficos de ta-
ponamiento cardiaco de probable etiologia neoplasica.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Diagnostico diferencial: Insuficiencia cardiaca descompen-
sada, derrame pleural masivo, pericarditis, miocarditis.

COMENTARIO FINAL
El taponamiento cardiaco, es junto con el sindrome de la
vena cava superior una de las emergencias cardiovasculares
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mas importante en los pacientes oncologicos. Hemos de
tenerla siempre presente, pues requiere una intervencion
inmediata.

La aparicion de la misma supone un mal pronostico.

BIBLIOGRAFIA
» 1. Biblioteca virtual SAS
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Mujer de 90 afos, viuda, diagnosticada de hipertension
arterial hace 22 afos, enfermedad renal cronica de mas
de 10 afnos de evolucion, degeneracion macular asociada
asociada a la edad, anemia por enfermedad renal cronica
y déficit de movilidad por poliartrosis invalidante. Dete-
rioro cognitivo leve para su edad.

El motivo de la visita a domicilio era porque en dias pre-
vios comenzo6 con disnea a moderados esfuerzos que se
ha ido haciendo mas intensa hasta ser ante minimos mo-
vimientos como incorporarse en la cama, ir al servicio e
incluso comer. Dolor toracico referido como peso retroes-
ternal y tos seca. El dolor se aliviaba al estar sentada.
Se decide ingreso hospitalario asistido con oxigenoterapia
para estudio y valoracion.

Tratamiento previo: valsartan 320 mg/dia; amlodipino 10
mg/dia; furosemida 40 mg/dia; tapentadol 25 mg/12 ho-
ras; eritropoyetina 30/mes.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Exploracion fisica:

PA: 157/94 mmHg

Saturacion oxigeno: 78 %

Fiebre de 38° C

Palidez de piel y mucosas y sensacion disneica severa
ECG: Ritmosinusal a 60 lpm. No trastornos de repolarizacion
Auscultacion: Roce pericardico muy audible.

Rx torax: Cardiomegalia severa

Ecocardiograma: VI no dilatado ni hipertrofico con FEVI
conservada. Defecto de relajacion del VI. Derrame peri-
cardico severo de predominio posterior (26 mm)

Analitica a la llegada a hospital:

pH sanguineo: 7.23

pCO2: 55.9 mmHg (hipercapnia)

pO2: 67.4 mmHg (hipoxemia)

Exceso de bases: -4.5 mmol/L
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Glucosa: 137 mg/dl

Urea: 125 mg/dl

Creatinina: 2.52 mg/dl

Filtrado glomerular CKD-EPI: 17 ml/min (enfermedad re-
nal crénica estadio V)

Sodio: 144 mEq/L

Potasio: 4.6 mEq/L

Hemoglobina: 10.5 g/dl

Hematocrito: 33.1 %

JUICIO CLIiNICO

Dados los antecedentes personales de la paciente de insu-
ficiencia renal cronica de mas de 10 afos de evolucion jun-
to a la exploracion tipica de roce pericardico bien audible,
la radiografia de toérax con la cardiomegalia tipica y el
ecocardiograma practicado seguidamente donde se apre-
cia el derrame pericardico posterior severo, el diagndstico
es pericarditis asociada a la insuficiencia renal cronica o
pericarditis urémica, que puede producir derrames seve-
ros hasta en el 20 % de pacientes con ERC (enfermedad
renal cronica)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagndstico diferencial de la pericarditis urémica ha de
hacerse con otros tipos de pericarditis, tanto infecciosas
como no infecciosas o autoinmunitarias por hipersensi-
bilidad. Otros cuadros que cursen con disnea y/o dolor
toracico pueden ser infarto de miocardio, neumotorax,
costocondritis, diseccion adrtica, neumonia, colecistitis,
etc. En cualquier caso los antecedentes de ERC de muchos
anos de evolucion junto al caracteristico roce pericardico
a la auscultacion, la cardiomegalia severa y el ecocardio-
grama tipico no deja lugar a dudas de la etiologia de la
pericarditis del caso que nos ocupa.

COMENTARIO FINAL

El caso que nos ocupa es el de un derrame pericardico
severo en el contexto de una ERC avanzada que ha perma-
necido asintomatico largo tiempo. En estos casos suelen
encontrarse frecuencias cardiacas bajas en presencia de
taponamiento y no hay elevaciones difusas del segmento
ST-T de otras pericarditis agudas.

Durante el ingreso hospitalario no se consider6 la pericar-
diocentesis dada la edad de la paciente. El manejo con-
servador con corticoides y dosis bajas de diuréticos fue
suficiente para que la paciente recuperara la situacion
clinica previa.
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente de 56 afnos, varon con antecedentes de dislipe-
mia, diabetes mellitus tipo 2 mal controlada, alcoholismo,
angiopatia diabética con amputacion de pierna derecha.
Acude por ingestion accidental de un mondadientes hace 4
dias, con episodios de sangrado al provocar el vomito. Se rea-
liza laringoscopia sin apreciar cuerpo extrafo, por lo que se
decide tratamiento conservador con antibiotico domiciliario.
A los 6 dias regresa por odinofagia, y sensacion de cuerpo
extrano en la garganta, sin fiebre, si sensacion distérmica.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Buen estado general, bien hidratado y perfundido. Glas-
gow 15/15. Presenta voz gutural

Auscultacion cardiorespiratoria. Tonos cardiacos ritmicos.
MVC a 90 lpm. Crepitantes aislados difusos.

Abdomen. Blando, no doloroso a la palpacion. No masas
ni megalias.

Miembros inferiores. Sin edemas ni signos de trombosis.
Analitica. Leucos 22.354 (Neutrdfilos 85% y linfocitos 25%)
y PCR 150.

TAC cuello. Dilatacion en espacio retrofaringeo con gran
contenido de aire, y leve cantidad de liquido existiendo una
perforacion en la pared posterior de la faringe a nivel de la
epiglotis. No aire en mediastino. Ganglios de tamafio normal.

JUICIO CLINICO
Mediastinitis aguda

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Perforacion esofagica,
mediastinitis.

absceso retrofaringeo,

COMENTARIO FINAL

La ingesta de cuerpos extrafos es una emergencia fre-
cuente en las consultas de urgencias. Pueden provocar le-
siones a nivel de la mucosa faringea y esofagica originando
complicaciones, que aunque son poco frecuentes suponen
un riesgo para la vida, por eso hay que descartarlas siem-
pre que se produzca la ingestion.

El tratamiento empirico con antibioticos no las previene, y la
eficacia del tratamiento depende de la rapidez de actuacion.

BIBLIOGRAFIA
» 1. Biblioteca virtual SAS

COMUNICACIONES

264/160. CEFALEA'Y DIPLOPIA EN PACIEN-
TE DE 53 ANOS

AUTORES:

(1) J. Montero Lopez; (2) M. Benitez Rodriguez; (1) L. Lo-
zano Romero; (3) J. Jurado Ordénez; (1) A. Ocafia Grana-
dos; (4) S. Pueyos Rodriguez.

CENTRO DE TRABAJO:
(1) Médico residente. Granada.; (2) Médico Adjunto; (3)
Médico Residente. Centro de Salud Motril-San Antonio.
Granada.; (4) Residente MFyC. Centro Salud Motril-Cen-
tro, Motril (Granada).

RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente de 53 anos con antecedentes personales de dia-
betes mellitus tipo 2, hiperuricemia en tratamiento con
Insulina glargina, metformina y alopurinol. Consulta en
dos ocasiones por cefalea y mareo para lo que se pres-
cribe analgesia con metamizol y paracetamol y posterior-
mente en una tercera consulta asocia a dicha sintomato-
logia ptosis palpebral derecha y diplopia sin otra focalidad
neuroldgica.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

El paciente es atendido en el servicio de urgencias con
contantes de tension arterial 120/75mmHg, frecuencia
cardiaca 77 l.p.m., T®36°, buen estado general, bien hi-
dratado, bien perfundido, eupneico en reposo, con buena
coloracion de piel y mucosas, Glasgow 15/15. Auscultacion
cardiorespiratoria normal, abdomen con exploracion nor-
mal y a la exploracion neuroldgica se objetiva abduccion
con limitacion completa y ptosis palpebral en ojo derecho
sin afectacion pupilar por paralisis incompleta del Ill par
craneal. Se realiza analitica con parametros en hemogra-
ma, bioquimica y coagulacion sin alteraciones y se realiza
un TAC de craneo que es normal. Dada la exploracion del
paciente se decide ingreso en planta de Medicina Interna
para completar estudio con RM de craneo y eje hipotala-
mo hipofisario con contraste intravenoso: supratentorial-
mente se observa buena diferenciacion entre sustancia
blanca y gris. La sustancia blanca no presenta lesiones ni
alteraciones en la mielinizacion. Angioma venoso o ano-
malia del desarrollo venoso en polo frontal derecho. Siste-
ma ventricular con calibre y configuracion normales. Gan-
glios basales sin alteraciones. Se reconoce macroadenoma
hipofisario con diametros craneocaudal 17 mm, transverso
17 mm y anteroposterior 15 mm, con zonas de degenera-
cion quistica central. El polo superior contacta con quias-
ma Optico y ambas vertientes laterales limitados por los
senos cavernoso que se reconocen respetados. No lesiones
en fosa posterior. Ante los hallazgos es derivado al servicio
de Neurocirugia donde se realiza estudio hormonal que
destaca testosterona baja, T3 baja con el resto de hor-
monas en rango normal. El paciente es intervenido bajo
anestesia general realizandose una hipofisectomia parcial
mediante abordaje trasnesfenoidal transnasal endoscopi-
co neuronavegado sin incidencias, quedando asintomatico
desde el punto de vista neurolodgico y siendo derivado al
servicio de Endocrinologia.
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JUICIO CLINICO
Macroadenoma hipofisario no funcionante con sangrado
intratumoral. Paralisis incompleta del Il par craneal de-
recho (Oftalmoparesia y ptosis palpebral sin afectacion
pupilar). Hipogonadismo. T3 baja con respecto al eje ti-
roideo en rango

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Aneurisma cerebral, infecciones del sistema nervioso cen-
tral, malformaciones vasculares, trombosis del seno ca-
vernoso, infarto cerebral, tumores localizados en la base
del craneo o hipofisis, migrana oftalmopléjica

COMENTARIO FINAL

Es importante realizar un buen diagnostico diferencial
ante un paciente con clinica de paralisis de Ill par craneal
incompleta dado que algunas de las patologias causantes
pueden ser mortales y requieren un tratamiento inmediato.
En el caso de los macroadenomas ademas del tratamiento
quirdrgico es importante el estudio endocrinoldgico.
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Mujer 46 anos , acude a consulta por presentar 1 semana
con disuria y polaquiuria. Afebril y hematuria de 48 horas
de evolucion. Ap litiasis urinaria.alergia a metamizol. No
ha presentado ninguna infeccion urinaria sintomatica a lo
largo de su vida.sospecha de infeccion del tracto urinario.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Se realiza exploracion abdominal que es anodina, discreto
dolor a la palacion en fid y solicitamos combur test que
es negativo. Se le prescribe fosfomicina trometamol 3 gr.
Cada 24 horas y se cursa hemograma, bioquimica , siste-
matico de orina y urocultivo si procede.

Analitica normal excepto sistematico que aparece hema-
turia ++++.mejoria con el tratamiento prescrito pero la
hematuria persiste. Se deriva al urologo para estudio.
Solicita ecografia abdominal y vias urinarias que es normal,
aunque no es la edad ni el sexo tipico donde se presenta la
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patologia tumoral vesical, decide seguir investigando , le
realiza cistoscopia y se observa una masa de caracteristi-
cas malignas en el trigono vesical.

Se realiza rtu de lesion vesical pequefia , excrecente,
blanquecina, proxima meato urinario izquierdo y biopsia
de lesion similar en el trigono.

JUICIO CLIiNICO

HEMATURIA

NEOPLASIA MALIGNA DE VEJIGA. AL BIOPSIAR

NIDOS VON BRUNN: Presencia de grupos de células urotelia-
les en la lamina propia, unidos 6 separados del urotelio que
recubre la vejiga. se desprende formando nidos: [lamados
nidos de Von Brunn.

La impresion en la cistoscopia puede ser de un tumor maligno.
Los nidos de este proceso son redondeadas y de contorno
liso con apariencia de banda sin atipia

Similar a la superficie del epitelio, pueden presentar hi-
perplasia y atipia.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

1. INFECCION URINARIA

2.HEMATURIA DERIVADA DEL CICLO MENSTRUAL
3. CARCINOMA VEJIGA

4. COLICO NEFRITICO

5.GLOMERULONEFRITIS

COMENTARIO FINAL

El diagnostico de carcinoma urotelial, variedad en nidos,
en biopsias que no incluyen muscular propia, obliga a un
seguimiento clinico exhaustivo del paciente y/o a una ree-
valuacion quirdrgica, para descartar infiltracion. La agresi-
vidad intrinseca de esta variedad histoldgica y el frecuente
retraso en su diagnostico podrian ser la causa de que estos
tumores debuten habitualmente en estadios localmente
avanzados. De otra parte, no existen protocolos terapéuti-
cos especificos para los pacientes con esta variedad histo-
logica de CU, debido al escaso nimero de casos publicados
y a la falta de estudios randomizados. Se ha demostrado la
ineficacia de la radioterapia y se ha propuesto combinar
la cistectomia y la quimioterapia12. Algunos autores con-
sideran que se debe valorar la realizacion de cistectomia
temprana incluso en estadios pT1 ya que, tras la RTU, el
seguimiento con citologia y cistoscopia es poco eficaz.
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Mujer de 20 afos que acude a consulta por malestar gene-
ral, poliuria y polidipsia desde hace un mes aproximada-
mente. No tiene antecedentes familiares de interés. Entre
sus antecedentes personales encontramos asma y dermati-
tis atopica. Refiere pérdida de 8 kg aproximadamente en
los Ultimos 6 meses a pesar de haber aumentado la ingesta.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Se realiza una glucemia basal que resulta ser de 300 mg/
dl'y combur test con cuerpos cetoénicos y un pH de 7. Aus-
cultacion cardiopulmonar con una frecuencia cardiaca da
110 latidos por minuto, ritmico y sin auscultarse soplos.
Se deriva a servicio de urgencias por mal estado de la pa-
ciente, donde se realizaria nueva glucemia, consiguiendo
su control. Se derivd a consultas de Endocrinologia para
primera visita y valoracion por parte de este Servicio. Se
realizé determinacion de autoanticuerpos para realizar el
diagnostico diferencial de la DM1.

JUICIO CLINICO
Diabetes Mellitus tipo 1

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Feocromocitoma. Diabetes Mellitus tipo 2. Diabetes MODY

COMENTARIO FINAL

Las complicaciones de la diabetes mellitus son numerosas,
incluyendo nefropatia, retinopatia y neuropatia diabética.
por lo que debe lograrse su deteccion y manejo terapéuti-
co para controlar los niveles de glucemia. Ademas hay que
tener en cuenta la posibilidad de cetosis y la necesidad en
este caso de derivar al paciente al servicio de urgencias.
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Varon de 75 anos que presenta desde hace 2 dias una erup-
cion en cara lateral izquierda de cuello, con leve moles-
tia, pero no dolorosa. No ha tenido fiebre, prurito ni otra
sintomatologia. Se trata de un paciente con EPOC bien
controlada.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Exploracion general es normal. En el cuello presenta una
amplia zona eritematosa que se extiende desde la cara
anterolateral del cuello hasta el cuero cabelludo pasando
por la zona retroauricular. La piel esta bastante enrojeci-
da con pequefas vesiculas que se extienden a lo largo de
toda la lesion y al menos dos pustulas de pequeiio tamano.
Observamos que el eritema predomina sobre las vesiculas,
las cuales no son muy numerosas

JUICIO CLINICO

Se establece la duda diagndstica entre reaccion urticarial
y herpes zoster. Se pauta una crema corticoidea y se re-
visa a los dos dias en los que ha disminuido el eritema y
las vesiculas son mas evidentes por lo que establecemos
diagndstico de herpes zoster, pautandose tratamiento con
Aciclovir oral. A la semana las lesiones han disminuido cla-
ramente apareciendo costras y el eritema ha desaparecido
casi en su totalidad.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

a) Herpes zoster. La mitad de los pacientes manifiestan
un cuadro prodromico de fiebre, malestar, astenia y dolor
abdominal que precede en uno o dos dias a la aparicion de
las lesiones mucocutaneas eritematosas y pruriginosas, las
cuales evolucionan a papulas y vesiculas que acaban por
transformarse en costras. En nuestro paciente no estaba
clara esta etiologia por sus caracteristicas morfoldgicas
atipicas, tratandose de una lesion fundamentalmente eri-
tematosa y vesiculas pequefas y juntas.

b) Dermatitis herpetiforme. Se caracteriza por la presen-
cia de lesiones cutaneas papulovesiculosas muy prurigi-
nosas. Aunque podria coincidir con la localizacion carac-
teristica en el cuello, nuestro paciente no referia ningun
tipo de picor.

¢) Impétigo. Presenta cierto componente vesiculoso. Las
vesiculas al romperse originan costras melicéricas, lesio-
nes distintas a las que presentaba nuestro paciente.

d) Candidiasis. Lesiones mucosas en forma de placas hi-
perqueratosicas o eritematosas que pueden desprenderse
con el rascado.

e) Dermatitis de contacto. El paciente no refiere contacto
con ningln objeto o sustancia en la zona de la lesion.
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f) Picadura de insecto. Suelen provocar papulas inflama-
torias urticariformes y dolorosas, que tienden a resolverse
en horas o dias, y en muchas ocasiones de forma esponta-
nea. No se corresponde con la lesion que presenta nuestro
paciente.

g) Reaccion a medicamento. La reaccion cutanea mas
frecuente en relacion con farmacos es el exantema. El
paciente no hace referencia al consumo de ningln antibio-
tico ni medicamento en los ultimos dias.

COMENTARIO FINAL

El caso pone de manifiesto dos de las caracteristicas ba-
sicas de la atencion primaria, por una parte, la incerti-
dumbre en el establecimiento de diagndsticos clasicos y
por otra, el uso del tiempo como elemento que permite
disminuir la incertidumbre inicial, evitando la indicacion
apresurada de pruebas complementarias que, en ocasio-
nes, pueden originar una mayor confusion.
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Mujer de 42 anos sin FRCV que entre sus antecedentes
personales presenta jaquecas de forma ocasional que
palia con antiinflamatorios y sindrome ansioso depresivo
para lo que recibe tratamiento con antidepresivos y ansio-
liticos. Consulta de forma reiterada en atencion primaria
y en servicio de urgencias por cefalea occipital y cervical-
gia de aproximadamente 2 semanas de evolucion que se
reproduce con la bipedestacion, sedestacion o el Valsalva
y que no se alivia con el tratamiento habitual, solo refiere
mejoria en el declbito. No refiere cirugias ni traumatis-
mos previos.

La exploracion, la analitica de sangre y TAC craneal que
se realizan presentan resultados normales. Se realiza pun-
cion lumbar en decubito lateral con parametros dentro de
los limites normales y en la que tras varios intentos no se
consigue medir la presion de salida.

Se ingresa para completar estudio y comenzar tratamien-
to con cafeina y antiinflamatorios ademas de mante-
ner el reposo en decubito mejorando su sintomatologia
completamente.
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EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Buen estado general, cosciente, orientada, eupneica en
reposo, buen hidratacion de piel y mucosas. Auscultacion
cardiorrespiratorio normal. Exploracion neuroldgica sin
focalidad (pupilas isotopicas normorreactivas, musculos
oculoexternos con movilidad conservada y simétrica, resto
de pares normales, balance motor normal, reflejos con-
servados, no exaltados y simétricos, sensibilidad conser-
vada y simétrica. Marcha conservada. Romberg negativo.
Analitica de sangre sin alteraciones. TAC craneal sin ha-
llazgos patoldgicos. Puncion Lumbar con valores dentro
de la normalidad. RMN craneal: presenta engrosamiento
y realce homogéneo de las paquimeninges sugestivas de
hipotension intracraneal benigna.

JUICIO CLIiNICO
Cefalea por hipotension intracraneal espontanea

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Hemorragia subaracnoidea, meningoencefalitis agudas,
cefaleas vasculares, cefalea tras ingesta excesiva de al-
cohol, encefalopatia hipertensiva, trombosis de senos y
venas intracraneales, cefalea postpuncional.

COMENTARIO FINAL

El sindrome de hipotension intracraneal espontanea se
presenta mas frecuentemente en mujeres. No se conoce
la causa por la que se produce.

En general, son de buen pronostico dado que se resuelven
de forma espontanea.
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Acude a consulta de medicina familiar la madre de un es-
colar de cuatro anos para comentarnos una problematica
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familiar.Sin antecedentes personales de interés,con buen
rendimiento escolar y satisfactorias relaciones sociales,el
nifo presenta cierto grado de disconformidad hacia su
propio género,lo que provoca malestar en él mismo y su
familia.El nifo,que ficticiamente llamaremos Juan,desde
que comenzo6 a hablar,adoptaba un rol femenino continua-
mente en sus juegos con amigas,buscaba toda oportunidad
de disfrazarse con vestimentas de nifa,“queria ir vesti-
da de Frozen a cumpleafios”.Se autodenominaba con un
nombre femenino,Lidia,y afirmaba “soy una nifia de men-
tira”.Mostraba insistentemente deseos de ser nifa.Vestir
con la ropa que los padres-y la sociedad en definitiva-le
inculcaban,suponia un verdadero disfraz que lo sumia
en la tristeza.La familia,que inicialmente ponia freno a
sus acciones,poco a poco tomd conciencia del malestar
que le generaba a Juan la negacion de sus sentimientos
e impulsos vitales.Tras este primer contacto,nos pusimos
en contacto con su pediatra,y recomendamos que se lo
consultaran.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Acorde con la de un nifo de cuatro anos,con crecimiento y
desarrollo normales.En nuestra zona,la derivacion y parte
del seguimiento de este caso corresponde a la Unidad de
Atencion Temprana.En la bisqueda de apoyo,los padres
encontraron en las asociaciones la manera de aclarar la in-
certidumbre y asimilar el proceso que se desarrollaba.Pau-
latinamente se facilité a Juan la manera de vivir en base a
sus deseos mas profundos.El apoyo de familia,maestros y
psicologos fue crucial en la buena aceptacion que tuvo el
transito social en la escuela.Mediante juegos y cuentos,los
compaferos entendieron sin dificultad que Juan ahora se
llamaba Lidia.Aunque ha supuesto un largo periodo de
tension familiar,el reconocimiento de las necesidades de
Lidia,la ha alejado de un malestar clinicamente significa-
tivo y un cierto deterioro social que se reflejaba en el area
escolar.Los padres han permitido aflorar en su entorno la
compleja discusion sobre la relacion entre género y anato
mia;identidades,practicas,estéticas y deseos.

JUICIO CLINICO

Malestar creado por la discordancia entre identidad sexual
sentida y sexo con el que se nace(probable disforia de
género).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Comportamientos de  género  cruzados;conductas
no encajables en el estereotipo cultural de mascu-
linidad/femineidad;trastornos de la diferenciacion
sexual(intersexos).

COMENTARIO FINAL

Desde un punto de vista sistémico,como médicos de
atencion primaria,en interaccion continua con el siste-
ma familiar,debemos tener mayor conocimiento sobre la
identificacion sexual y de género,que aun genera incer-
tidumbre entre profesionales y en la sociedad,en gene-
ral.Sin caer en la medicalizacion de comportamientos no
acordes con la norma de género,se hace necesario el se-
guimiento-acompanamiento- de estos nifios que,en algun
momento podran consultar por tratamientos médicos.Es

COMUNICACIONES -

imprescindible un enfoque multidisciplinar en el cual se
tomen mas en cuenta los factores sociales,se genere el
apoyo Yy la confianza necesarias para facilitar la expresion
y la evaluacion de la identidad sexual y de género,la co-
nexion con otros niveles especializados,contribuyendo asi
a la aceptacion social de la fluidez de género.Se trata,al
fin y al cabo,de mejorar la calidad de vida y la comorbili-
dad psicofisica en personas que,por factores sociales que
generan rigidas dicotomias,tabues sociales, invisibilidad y
desconocimiento global,estan expuestas a un sufrimiento
evitable.
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Gestante de 29 anos, sin antecedentes personales de inte-
rés, su tia materna sufrid hemorragia cerebral hipertensi-
va en embarazo.

Realizamos control en Atencion Primaria (AP) del embara-
Z0 segun Proceso Asistencial Integrado (PAl), sin ninguna
incidencia hasta semana 20 que en consulta de segun-
do nivel ecograficamente se observa “edad gestacional
acorde a semanas de amenorrea y arterias uterinas pa-
tologicas con indice de pulsatilidad (IP) por encima del
percentil 95” decidiéndose seguimiento estrecho en con-
sulta de Obstetricia con control ecografico, analitica con
funcion renal y proteinas en orina, y control de tension
arterial(TA) mensuales.

En semana 26 se aprecian indicios de proteinuria y TA
130/86mmHg, y ecograficamente en semana 28 se cons-
tata feto con crecimiento intrauterino retardado(CIR) sin
repercusion hemodinamica.

En semana 33+2 acude a consulta de AP, detectandose TA
145/90mmHg y proteinuria de 300 mg/dl, por lo que se
deriva a urgencias de Tocoginecologia para valoracion con
diagnostico de Preeclampsia, procediéndose al alta dada
la normalidad del estudio fisico y analitico.

A los cuatro dias vuelve a consultar en AP, con TA
166/100mmHg, iniciamos tratamiento con alfa-metildopa
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250 mg/24 horas y volvemos a derivar, quedando ingresa-
da con monitorizacion feto-materna por CIR moderado y
preclampsia leve.

Finalmente en semana 34+4, se aprecia en analitica eleva-
cion de transaminasas, trombopenia y anemia , por lo que
ante la sospecha de sindrome de HELLP se realiza cesarea
de urgencia con nacimiento de nifa sana de 1605 g, APGAR
8/9, la madre evoluciona favorablemente.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

-Analiticas y exploracion fisica segin PAl embarazo.
-Proteinas en orina, funcion renal, ecografia obstétrica y
toma de TA mensual desde semana 20.

-Control obstétrico del embarazo.

JUICIO CLINICO
Preeclampsia complicada con sindrome de Hellp.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Hipertension arterial (HTA) en embarazo: HTA cronica,
transitoria, preclampsia-eclampsia, nefropatiaa lUpica.

COMENTARIO FINAL

La preeclampsia (TA>140/90mmHg y proteinuria tras se-
mana 20 del embarazo) es una enfermedad propia del
embarazo que con un adecuado tratamiento de los sinto-
mas puede no tener complicaciones graves. En Espafa la
frecuencia es baja (1-2%) comparando con el 4% de paises
anglosajones. Entre las posibles complicaciones en la ges-
tante estan la eclampsia, el grave sindrome de HELLP, he-
morragia cerebral, edema agudo de pulmén, insuficiencia
renal... mientras que en el feto se acompana de CIR.

La medicion de la velocimetria doppler de las arterias ute-
rinas en un método diagndstico no invasivo (til para eva-
luar la circulacion feto-placentaria, y se ha visto que en
la preclampsia precoz (<34semanas), un resultado anor-
mal al inicio del cuadro esta asociado a complicaciones
materno-fetales como las descritas.

En Andalucia el programa de seguimiento del embarazo
se encuentra dentro de la cartera de servicios de AP y
resulta gratificante por el fuerte vinculo que se crea con
la familia. Esto favorece la longitudinalidad y seguimiento
estrecho que en casos como este resulta fundamental para
la buena evolucidn, y evitar complicaciones tragicas.
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Mujer de 48 anos portadora de DIU mirena desde enero de
2012 sin otros antecedentes de interés, que acude a con-
sulta de Atencion Primaria por sangrado mayor que regla
desde hace 7 dias. La paciente refiere que desde la colo-
cacion del DIU sus reglas practicamente habian desapare-
cido. Ultima revisién DIU en septiembre de 2016 normal.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Constantes normales. Afebril. Buen estado general. Nor-
mocoloreada. Auscultacion cardiaca: ritmica, sin soplos.
Auscultacion pulmonar: murmullo vesicular conservado
sin ruidos anadidos. Abdomen: blando y depresible, leve
dolor a la palpacion profunda en fosa iliaca derecha, no
se palpan masas ni visceromegaleas, no presenta signos de
irritacion peritoneal.

Graving test: débil positivo

JUICIO CLINICO
EMBARAZO ECTOPICO

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
hiperplasia endometrial, miomas y polipos uterinos, abor-
to espontaneo, cancer de Gtero

COMENTARIO FINAL

La mujer fue derivada a Urgencias de Ginecologia, donde
realizaron una ecografia vaginal confirmando el diagnos-
tico de embarazo ectdpico y un analisis de B-HCG (753).
Se resolvio con tratamiento médico (metotrexate) sin te-
ner que recurrir a cirugia. Con este caso clinico preten-
do recalcar que los imposibles no existen y por tanto, es
muy importante realizar un test de embarazo a mujeres
de edad fértil que acudan a nuestra consulta con metro-
rragia. El DIU mirena es un método anticonceptivo de lar-
ga duracion (5 Anos) y alta eficacia, ademas tiene efecto
hormonal a nivel local reduciendo la cantidad de sangrado
menstrual.
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente de 85 aios con AP de hipertension arterial, insu-
ficiencia cardiaca congestiva, glucemia basal alterada y
portadora de marcapasos. Consulta por sialorrea de pre-
domino nocturno de 6 meses de evolucion. No refiere otra
clinica de disfagia ni a solidos ni liquidos como tal. No
disnea. No sindrome constitucional.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Exploracion fisica: BEG. No adenopatias. ACR Tonos rit-
micos a buena frecuencia. MVC sin ruidos sobreanadidos.
Abdomen: Blando, depresible. No masas ni megalias. No
dolor a la palpacion. Ruidos intestinales conservados.
Fibroscopia pedido por ORL: Sin hallazgos patologicos, sal-
vo observar reflujo salivar a la deglucion desde esofagoo.
Esofago, Estdbmago y Duodeno con Doble contraste: Se ob-
serva una imagen de estenosis en el tercio superior del
esofago que coincide con osteofito cervical bajo (C7-D1) y
sugiere compresion extrinseca. Pese a ello el paso de con-
traste por el esofago es bueno y no ha presentado proble-
mas de regurgitacion. Inmediatamente proximal a la zona
estenotica se observa una imagen sugestiva de diverticulo
de pequeio tamano, alrededor de 1.5 cm. diverticulos
duodenales muiltiples, en la segunda porcion. Sin otros
hallazgos de interés.

JUICIO CLINICO
Compresion extrinseca por Osteofito cervical bajo (C7-D1)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Debemos de hacer diagnostico diferencial con las diferen-
tes etiologias que pueden cursar con disfagia. Destacamos:
A) Disfagia Orofaringea:

- Neuromuscular: ACVA, Enfermedad de Parkinson, Neo-
plasias, EM, ELA, Neuropatias periféricas, Neuropatia
diabética.

- Obstruccion mecanica: Absceso retrofaringeo, Epigloti-
tis, Faringitis, Diverticulo de Zenker, Estenosis cricofarin-
gea, Bocio, Cuerpo extraio. En esta etiologia se incluye al
ostefito cervical de este caso.

- Alteraciones musculo-esqueléticas: Poliomiosiits, Distro-
fias musculares, Miastenia Gravis, Miopatias metabolicas.
- Miscelanea: Enfermedad de Alzheimer, Depresion, Ciru-
gia Cervical.

B) Disfagia Esofagica:
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- Obstruccion mecanica: Neoplasias, Membranas y anillos,
diverticulos, cuerpo extraino, anormalidades vasculares.

- Alteraciones de la motilidad: Acalasia, Espasmos de la
musculatura, esclerodermia, enfermedad de Chagas.

- Miscelanea: Neuropatia diabética, alcoholismo, RGE,
Esogagitis eosinofilica.

COMENTARIO FINAL

La sialorrea es una caracteristica tipica de la disfagia oro-
faringea, aunque en este caso no aparecen otras caracte-
risticas de disfagia como lentitud en inicar la deglucion,
regurgitacion nasal, tos al deglutir, degluciones repetidas,
disfonia y disartia. Esto podria deberse al poco tiempo de
evolucion del cuadro. No obstante, la presencia de com-
presion extrinseca por osteofito que se da en este caso
clinico conlleva unas opciones terapelticas muy limitadas
dada la localizacion y la edad de la paciente. Es por ello
que podria ser interesante el uso de farmacos anticoli-
nérgicos (metantelina, escopolamina) con el objetivo de
reducir la secrecion salivar.
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Mujer de 79 anos. HTA, DM2, DL. Pielonefritis xantogranu-
lomatosa con nefrectomia completa tras absceso. Consul-
ta por lesiones cutaneas.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Exploracion y pruebas complementarias:

Lesiones eritematosas y dolorosas en talones, con progre-
sion ascendente. A la exploracion, afectacion en miem-
bros inferiores y superiores, con afectacion palmo-plantar.
Estudiada en Dermatologia. Biopsia compatible con vas-
culitis leucocitoclasitca. Derivada a Medicina Interna; tra-
tamiento con prednisona 60mg/24h con mala respuesta al
descenso de pauta a 40mg/24h.

Estudio en sangre con crioglobulinas, ANCA y ANA negati-
vos; IgA siempre al alza.

A la exploracion, lesiones purpdricas en ambos miembros
inferiores hasta raiz de muslo, con afectacion plantar, que
no desaparecen a la vitropresion. Algunas de ellas en fase
necrotica; otras con signos de sobreinfeccion. A nivel de
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talon izquierdo, lesion ulcerada con exposicion de teji-
dos (se visualiza tenddn aquileo desvitalizado). Lesiones
a nivel palmar y distalmente en miembros superiores, sin
placas necrdticas.

Pruebas complementarias:

- Analitica sanguinea: anemia normo-normo; deterioro de
funcion renal. No afectacion de serie blanca. PCR seriada sin
elevacion significativa. ANA negativo, crioglobulinas negati-
vas, ausencia de banda monoclonal. Perfil hepatico normal.
- Cultivo de exudado de ulcera de taléon izquierdo: mi-
crobiota mixta aero-anaerobia. Morganella morganii (mul-
tisensible, resistente a septrim), enterobacter cloacae
(multisensible), enterococcus, Candida spp., bacteroides
fragilis (multisensible, resistente a clindamicina).

- Anatomia patoldgica: vasculitis leucocitoclastica.

- Ecografia: nefrectomia izquierda con ocupacion de espa-
cio de FRI por asas intestinales de caracteristicas norma-
les. Resto normal.

- TAC toracoabdominal: leimioma uterino calcificado de
4,9x4,7 cm. Nefrectomia izquierda, Hernia hiatal axial.
Resto normal.

A su ingreso en planta se realiza nueva biopsia cutanea
y, dada la importante afectacion cutanea se inicia trata-
miento con pulsoterapia corticoidea (3 ciclos, continuan-
do posteriormente con corticoides via oral a 1mg/kg de
peso de prednisona), inmunoglobulinas (5 ciclos) y ciclo-
fosfamia iv (500mg/15 dias, habiendo recibido dos dosis
previas al alta). Se realiza cobertura antibidtica (en un
primer momento empirica y, posteriormente, dirigida con
augmentine y curas locales con aquacel plata impregnado
en gentamicina y cloxacilina a nivel de Ulcera en taldn
izquierdo).

Desde el punto de vista cutaneo, se objetiva desaparicion
de lesiones vasculiticas, quedando lesiones cicatriciales
en donde existian placas necréticas. Herida abierta en ta-
lon izquierdo con exposicion de tendon de Aquiles que ha
sido desbridada por Cirugia Plastica, considerandose sub-
sidiaria de tratamiento y seguimiento ambulatorio.

En estudio, proteinuria en rango nefrotico por la que se
plantea biopsia, que se descarta al tratarse de una pa-
ciente monorrena, valorando el riesgo de empeoramiento
de cifras de creatinina y la posible enfermedad renal ter-
minal como complicacion. Se asume afectacion vasculitica
a nivel renal decidiéndose tratamiento con ARA-II a dosis
elevadas y completar (al menos) 3 meses de ciclofosfami-
da iv.

JUICIO CLINICO

-Vasculitis leucocitoclastica con mala respuesta a
corticoterapia

-Insuficiencia renal crénica reagudizada.

-Anemia normo-normo.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

-Infecciones.

-Neoplasias (importante descartar antes de tratamiento
inmunosupresor).

COMENTARIO FINAL
El caso evidencia la importancia de un correcto diagnos-
tico diferencial en el abordaje de las lesiones cutaneas,
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en tanto que éstas pueden asociar trastornos organicos o
funcionales relevantes susceptibles de tratamiento (caso
de la afectacion renal existente asociada a la afectacion
cutanea referida).
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CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico Residente de 2° afio de Medicina Familiar y
Comunitaria. Centro de Salud Cuidad Jardin. Malaga.; (2)
Médico Residente de 4° afo de Medicina Familiar y Comu-
nitaria. Centro de Salud Cuidad Jardin. Malaga.; (3) Mé-
dico de Familia. Centro de Salud Cuidad Jardin. Malaga.

RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Varon de 48 afnos que acude por sensacion distérmica y
debilidad en miembro inferior izquierdo. Antecedentes
médicos: obeso, fumador de 2.5 paquetes-dia, bebedor
ocasional. Hepatitis C controlada en Digestivo. Pescador
de profesion.

Tras trabajar a pleno sol, se encontré débil. Se acostd y
se cayo al levantarse por debilidad en miembro inferior
izquierdo, notando también torpeza en mano izquierda.
Sensacion distérmica en los Gltimos tres dias.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Estable hemodinamicamente. FC: 90lpm, TA 134/65, aun-
que con sat02 91%. T: 39,5°C. Somnolencia, tinte ictérico.
A la exploracion, asterixis, dolor en fosa iliaca derecha.
Hemiparesia izquierda, dismetria dedo-nariz con brazo iz-
quierdo. El reflejo cutaneo-plantar izquierdo es extensor.
Discreta disartria, Resto normal.

En analitica sanguinea:

Hemograma: 53.000 plaquetas.

Coagulacion: 1Q 60%, TP21

Bioquimica: Na 130, BiT 6,10, LDH 677, GOT 127, GPT 95,
GGT 73 (valores de transaminasas similares a previos),
resto normal, incluido acido lactico.

ECG: sin hallazgos.

Eco abdomen: vesicula muy distendida sin engrosamiento
de la pared y sin litiasis. Higado normal. No liquido libre,
no ascitis. No signos de apendicitis aguda en el momento
actual.

Se practica puncion lumbar: Glu 49 (en sangre 84). Pro-
teinas 26, leucocitos 1.0, hematies 1.0, aspecto claro,
cristalino.

Ingresa para estudio. Durante el ingreso se obtienen los
siguientes resultados:

- Hemocultivos: + para E. coli (en aerobios y anaerobios).
- Urocultivo: negativo.
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- Cultivo de LCR: negativo.

- Serologia de LCR: negativo.

- Coprocultivo y parasitos en heces: negativo.

- Carga viral para VHC: baja.

- En analiticas seriadas durante ingreso destacan.

+ Leucocitos: mantenidos en 9.0 excepto en una determi-
nacion de 12,5

+ PCR: 65,5 de maxima

+ BiT: 4,10

+ BiD: 2,96

+ ANAs y estudios de autoinmunidad negativos

TAC de abdomen: engrosamiento de apéndice en localiza-
cion retroceda de 3,2 cm; liquido libre subyacente en FID.
Compatible con apendicitis. Otros hallazgos: hepatopatia
cronica, ascitis perihepatica y periesplénica. Esplenome-
galia. Hipertension portal. Vesicula biliar alitiasica.

El episodio de hemiparesia se cataloga como AIT secunda-
rio a alteraciones de la coagulacion asociadas a la sepsis y
hepatopatia de base.

Se realiza apendectomia por laparoscopia, con mejoria.
Durante ingreso, no se repite localidad neuroldgica y per-
manece apirético. Se produce salida de liquido ascitico
a través de orificio quirdrgico; mejoria tras tratamiento
quirdrgico y antibiotico.

JUICIO CLINICO

Diagnosticos principales:

-Sepsis por GRAM (-) de origen abdominal (por perito-
nitis aguda secundaria a apendicitis aguda retrocecal
evolucionada).

-AlIT de origen aterotrombotico secundario a coagulopatia.
Diagnosticos secundarios:

-Hepatopatia crénica por VHC.

-Descompensacion ictero-ascitica.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
-AIT vs ACVA establecido.
-Abdomen agudo: colecistitis vs apendicitis.

COMENTARIO FINAL

La ecografia abdominal llevada a cabo en Urgencias no
arrojaba signos de apendicitis aguda, ni siquiera se objeti-
vaba ascitis -si visualizados en TAC de abdomen-. Ello lleva
a descartar abdomen agudo, a pesar de la existencia de
dolor en FID y peritonismo.

La focalidad neurologica distrae ante el cuadro eminente-
mente abdominal. La ensefianza que reporta el caso cli-
nico es que las pruebas complementarias nunca pueden
llevarnos a olvidar el valor de la anamnesis y la explora-
cion clinica. La clinica manda y ello debe estar siempre
presente.

BIBLIOGRAFIA
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COMUNICACIONES

264/206. DOLOR ABDOMINAL EN_ HIPO-
CONDRIO, DERECHO DE VARIOS DIAS DE
EVOLUCION.

AUTORES:
(1) M. Gallardo Ramirez; (2) G. Oualy Ayach Hadra.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico Residente de Ubeda; (2) Residente de 2° aio de
Medicina de Familia y Salud Comunitaria. Centro de Salud
de Ubeda. Jaen.

RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente varon de 39 anos, cuyos antecedentes persona-
les destacan: No fumador, bebedor ocasional, deportista,
padre fallecido de cancer de Pulmén, madre fallecida de
Cancer de Mama.

- Acude el dia 21 / 03 / 17 a su Centro de Salud por dolor
abdominal en ambas parrillas costales, de tipo continuo y
que empeora al palparse. No tiene alteraciones del habito
intestinal.

A la exploracion: ruidos hidroaéreos conservados, dolor a
la palpacion en todo el marco célico con Murphy positivo
y Blumberg negativo.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Se le solicita analitica general y radiografia de abdomen y
se le receta Cleboprida y Mebeverina; ademas se le infor-
ma al paciente que si continua con dolor acuda a urgen-
cias del Hospital de Referencia.

- El mismo dia acude a Urgencias del Hospital donde se
le realiza analitica con parametros normales incluida la
orina. Radiografia de abdomen: heces y gases sin otros
hallazgos.

- El dia 29 / 03 / 17 acude de nuevo a consulta de su Mé-
dico de Familia por continuar con molestias abdominales
y para recoger la analitica solicitada por su médico. En la
analitica lo Unico a destacar es GGT 90.A la exploracion:
abdomen globuloso, con Murphy negativo y Blumberg po-
sitivo, maniobras de Psoas positivo.

Se realiza hoja de interconsulta con juicio clinico de
abdomen agudo y se deriva nuevamente al Hospital de
Referencia.

- El dia 30/ 03 / 17 va a Urgencias por abdomen agudo. Se
le solicita nueva analitica la cual es normal. Se le solicita
Ecografia abdominal urgente por persistir el dolor y se le
realiza TAC abdominal en lugar de Ecografia.

En TAC sin contaste se visualizan lesiones nodulares bilo-
bares la de mayor tamano de 7 x 4 cm. Aumento de den-
sidad reticular, de aspecto micro nodular de la grasa del
omento mayor de predominio a la altura de flanco izquier-
do con engrosamiento peritoneal adyacente. Abundante
ascitis peri hepatica, peri esplénica, en ambas gotieras
parietocolicas, interesas y en pelvis. Adenopatias con cri-
terios radiologicos de sospecha de hilio hepatico...Derrame
pleural derecho.Es ingresado en planta en Medicina Inter-
nay se le realiza toracocentesis en cuyo analisis se apre-
cia perfil con celularidad atipica que orienta a metastasis
de origen gastrointestinal alto o via biliar.
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JUICIO CLINICO
Colangiocarcinoma intrahepatico con sateliosis y afecta-
cion peritoneal y ganglionar.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Gastroenteritis aguda, hepatitis aguda, pancreatitis, co-
langitis, coledocolitiasis, Ulcera péptica, adenitis me-
sentérica, diverticulitis, Ell, anexitis, intestino irritable,
aneurisma de aorta, afeccion nefroureteral, neumonias
basales, leucemia aguda.

COMENTARIO FINAL

El dolor abdominal agudo puede aparecer en cualquier
edad pero lo mas frecuente es una causa aguda no como
este caso clinico en el que nos encontrados un cancer en
una persona sin habitos toxicos. La conclusion es que pu-
diera estar relacionado con alguna causa genética por los
antecedentes personales de sus padres.

BIBLIOGRAFIA
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264/208. CRISIS COMICIAL DE DEBUT

AUTORES:
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de Salud Bajo Andarax Viator Almeria.

RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente de 66 afnos traida por el 061 por presentar un
cuadro de agitacion psicomotriz con movimientos cloni-
cos de la cabeza, pérdida de conocimiento de 2 minutos
de duracion con hemiplejia izquierda y desorientacion en
las 3 esferas. A su llegada al servicio de urgencias, la pa-
ciente se encuentra sedada, se activa Codigo Ictus y es
trasladada a la unidad de radiologia para realizacion de
TAC craneal.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Tension arterial 160/66, Saturacion 02 98%, desorienta-
da en las 3 esferas. Auscultacion cardiopulmonar: tonos
ritmicos, no soplos, murmullo vesicular conservado sin
ruidos sobreanadidos. Neurologico: PINRAL, no alteracion
de pares craneales, paresia 4/5 en miembros izquierdos,
reflejos conservados. Analitica: parametros dentro de la
normalidad.

TAC craneal: formacion de densidad liquido cefalorraqui-
deo extraaxial frontal derecha, sin captacion de contras-
te con efecto masa que produce borramiento de surcos
de hemisferio derecho, compresion del ventriculo la-
teral derecho y desplazamiento de la linea media de 12
mm con herniaciéon subfalciana. Compatible con quiste
subaracnoideo.
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JUICIO CLiNICO
Quiste subaracnoideo

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Quiste epidermoide, Masa tumoral, Ictus

COMENTARIO FINAL

Tras la administracion de Flumazenilo a su llegada, la
paciente recupera el estado de conciencia y en las ex-
ploraciones neuroldgicas que se realizan a lo largo de su
estancia en observacion, se constata una mejoria notable
recuperando por completo la funcionalidad en miembros.
Valorada por Neurocirugia es ingresada para intervencion.
La paciente habia debutado con una crisis comicial como
manifestacion del quiste cerebral, al preguntas de forma
mas orientada la paciente refirio cefaleas desde hace 4
meses controladas con analgesia habitual.

Con este caso queremos remarcar la utilidad del TAC cra-
neal en pacientes con debut comicial.

BIBLIOGRAFIA
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264/209. TUMORACION EN CUELLO

AUTORES:
(1) G. Oualy Ayach Hadra; (2) V. Correa Gémez; (3) M.
Gallardo Ramirez.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Residente de 2° afo de Medicina de Familia y Salud Co-
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente varén de 16 aiios de edad sin antecedentes médi-
cos de interés, acudi6 a la consulta de atencion primaria
por presentar tumoracion cervical anterior de 4 dias de
evolucion. Referia notarse la zona mas caliente y con mo-
lestias al tocarse el cuello. No presento fiebre ni ningun
proceso infeccioso previo.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

La exploracion de la cavidad oral fue normal. A nivel del
cuello, presentaba una tumoracion bien delimitada, en
zona anterior, de consistencia elastica no adherida a piel
ni a planos profundos, dolorosa a la palpacion, movil a la
deglucion. No se apreciaban adenopatias palpables cer-
vicales ni supraclaviculares. La glandula tiroides era de
tamafo y consistencia normal. Ante los hallazgos encon-
trados y la sospecha clinica, se derivo al servicio de ciru-
gia general para valoracion. Se reexplor6 al paciente y ya
no se palpaba dicha tumoracion (habia transcurrido unos
cuantas semanas desde el comienzo de la clinica). Se le
solicito una ecografia cervical para una mejor orientacion
diagnostica.
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JUICIO CLINICO

Mediante la prueba de imagen realizada, se confirmo la
existencia de un quiste tirogloso. Al acudir nuevamente al
servicio de cirugia, se volvid a explorar y apenas se pal-
paba la tumoracion. Se recomendé la no realizacion de
intervencion quirlrgica y volver a consultar en caso de
presentar nuevamente sintomatologia.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

La localizacion de la masa nos aporta datos sobre su posible
etiologia. En este caso, la tumoracion se encontraba a nivel de
la linea media siendo las masas mas frecuentes en esta ubica-
cion, los quistes del conducto tirogloso, los quistes dermoides,
las adenopatias submentonianas, y los nodulos tiroideos.

COMENTARIO FINAL

El conducto tirogloso comunica la glandula tiroides con el
hueso hioides, vestigio de su descenso desde el suelo de la
faringe hasta el cuello que no involuciona totalmente en el
periodo embrionario. El acimulo de secreciones producido
por una alteracion en la obliteracion del conducto y por la
persistencia de su epitelio, puede condicionar la aparicion
de tumoraciones quisticas en la cara anterior del cuello. El
quiste tirogloso es la malformacion cervical mas frecuente
en el nifo y la mayoria de los casos se diagnostican antes
de los 20 afos. Su localizacion habitual es la linea anterior
medial proxima al hueso hioides, pudiéndose ubicar a nivel
lingual o supraesternal. En el 7% de la poblacion se encuen-
tran restos del conducto sin dar sintomas. Solo cuando su
tamano la hace evidente o se complica por infeccion de
su contenido se manifiesta como una tumoracion que se
mueve al tragar o al protruir la lengua, y que a veces puede
fistulizar la piel del cuello. El tratamiento consiste en la
reseccion quirlrgica para evitar infecciones.
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264/213. ESTRENIMIENTO EN PACIENTE
DIABETICO

AUTORES:
P. Becerra Esteban.

CENTRO DE TRABAJO:
Residente Primer afo.Centro de Salud Las Delicias. Jerez
De La Frontera.

RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Motivo de consulta:

Paciente que acude a consulta de su médico de familia por
estrefiimiento de cuatro dias de evolucion.

COMUNICACIONES

Historia clinica

Antecedentes personales: Alergia a betalactamicos. Apen-
dicectomia a los 22 afos. DM tipo Il en tratamiento actual
con Glicazida y Metformina.

Anamnesis:

Varon de 55 anos que consulta por estrefiimiento de cuatro
dias de evolucion sin referir otra sintomatologia acompa-
fiante (no vomitos, no fiebre, no dolor abdominal, no pér-
dida de peso).

Enfoque familiar y comunitario/social:

Familia normofuncionante con buena interaccion en am-
bito social.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Exploracion fisica y pruebas complementarias:
Colaborador, eupneico en reposo, orientado en tiempo y
espacio, no signos de focalidad neurologica a la explora-
cion, palidez muco-cutanea leve. Auscultacion cardio-pul-
monar sin alteraciones en este momento. Exploracion ab-
dominal con leve defensa, abdomen globuloso, no doloro-
so a la palpacion, percusion timpanica, ruidos hidroaéreos
leves. Se palpa endurecimiento a nivel de hipocondrio
izquierdo sin limitar masa. Blumberg y Murphy negativos,
puio percusion renal bilateral negativa. Temperatura:
36.8° TA: 112/86 FC. 75 lpm Peso: 85 Kg Sat 02. 95%

Se observa placa no descamativa hiperqueratosica color
negruzca en borde interno axilar izquierdo no pruriginosa
ni dolorosa.

-Analitica: Hemoglobina: 10.8, leucocitosis con desviacion
a la izquierda, PCR 286, Hb glicosilada 8, Glucosa 197 mg/
dl, sin otras alteraciones.

-Radiografia abdominal: Presencia de niveles hidroaéreos
en marco colico con ausencia de gas distal y dilatacion de
asas de intestino delgado.

JUICIO CLINICO

Juicio clinico:
Estrefimiento

Posible masa abdominal
Lesion dermatologica axilar
Diabetes mellitus tipo Il

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Diagnosticos diferenciales:
Obstruccion intestinal
Pseudoobstruccion intestinal
Sindrome de Ogilvie
Neoplasia colorrectal
Acantosis nigricans

COMENTARIO FINAL

Plan de actuacion y tratamiento:

Ante los hallazgos nombrados se remite al paciente al
hospital donde es valorado por Cirugia que solicita TAC
abdominal en el que se visualiza abundante cantidad de
aire extraluminal, peritoneal y retroperitoneal con ex-
tension a mediastino por posible Neoplasia sigmoidea.
Se indico cirugia de urgencia. Valorado por Dermatolo-
gia durante ingreso para estudio de lesion dermatoldgica
axilar.
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CONCLUSIONES:

La inspeccion y exploracion fisica del paciente es funda-
mental en el abordaje diagnostico en atencion primaria.
Tenemos que prestar especial atencion en realizar una
anamnesis detallada y explorar al paciente, no centran-
donos solamente en el sintoma por el que consulta. De-
bemos conocer e identificar las posibles complicaciones
del paciente diabético para poder realizar diagnosticos
diferenciales, asi como tener en cuenta los posibles diag-
nosticos de prevalencia a la edad de éste y a su enfer-
medad de base. En este caso el hecho de la realizacion
de una exploracion fisica exhaustiva en consulta junto al
hallazgo de una lesion dermatoldgica significativa es fun-
damental para plantearnos juicios diagnosticos y realizar
pruebas de imagen en el ambito de Atencion Primaria para
confirmarlos.
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264/225. DOCTORA, ME MAREO...

AUTORES:
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CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico Residente de Medicina Familiar y Comunitaria.
Hospital Infanta Margarita. Cabra. Cordoba; (2) FEA Ur-
gencias en Hospital Santa Ana. Motril. Granada.

RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Mujer de 26 afios. La mayor de 2 hermanas. Estudiante en
Granada. Personalidad con rasgos dependientes con difi-
cultades de interaccion con iguales y de concentracion.
Ansiedad flotante por afrontamiento patologico de ruptu-
ra sentimental con labilidad emocional y risa inmotivada
ocasional. En tratamiento con bromazepam y en segui-
miento por Salud Mental por trastorno adaptativo. NAMC.
Sin enfermedades de interés. No habitos toxicos. Acude
a consulta porque desde hace 3 dias presenta cervicalgia
y episodios de mareos con sensacion de giro de objetos
acompaiado de nauseas y algin vomito. No diplopia.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

En la exploracion destaca contractura muscular en tra-
pecio. Fuerza 4/5 en MSD. Dismetria dedo-nariz y taldn-
rodilla. Marcha inestable con amplitud de base de sus-
tentacion. Resto de exploracion neurologica sin altera-
ciones. ECG en RS a unos 70 lpm. No alteraciones en la
repolarizacion.

Acude a Urgencias por empeoramiento del cuadro con
aparicion de dificultad para la deambulacion.
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Rx torax: ICT normal.No imagenes de condensacion o de-
rrame. Analitica con hemograma, bioquimica basica y coa-
gulacion dentro de la normalidad

TAC sin alteraciones

Tras sueroterapia glucosada y diazepam presenta mejo-
ria persistiendo inestabilidad en la marcha. Valorada por
ORL con diagndstico de sindrome vertiginoso secundario a
contractura cervical. Ante la no mejoria es valorada por
Rehabilitacion quien realiza RMN: Lesiones hiperintensas
en T2 y FLAIR situadas en sustancia blanca supra e infra-
tentoriales y se deriva a Neurologia Angio RM: No dilata-
ciones aneurismaticas, neoformaciones ni estenosis de las
principales ramas del poligono de Willis.

Puncion lumbar con LCR: citoquimica con eritrocitos0,
leucocitos3, glucosaé0, ADAO.9 Inicia tratamiento con me-
tilprednisolona 1g intravenoso con mejoria. Actualmente
nuevo brote en tratamiento con prednisona via oral

JUICIO CLiNICO
Esclerosis Multiple

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

«Periférico: Laberintitis aguda Enfermedad de Meniére,
Neuritis vestibular, Vértigo posicional paroxistico benigno,
Neurinoma acUstico

«Central: Infarto/ hemorragia cerebelo- tronco cerebral,
AIT vertebrobasilar, Tumor angulo ponto-cerebeloso, Es-
clerosis multiple, Migraia, Intoxicacion por toxicos

COMENTARIO FINAL

El sindrome vertiginoso constituye el 2 % de las consultas
de Atencion Primaria y abarca desde un diagnostico banal
de facil resolucion en pocos dias a enfermedades degene-
rativas con gran impacto en la calidad de vida de los pa-
cientes. Hay que realizar un buen diagnodstico diferencial
y realizar evolucion de la sintomatologia
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264/226. EPIGASTRALGIA EN CINTURON

AUTORES:
(1) A. Blanco Mora; (1) A. Alcald Grande; (2) A. Chica Navas.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico Residente de Medicina Familiar y Comunitaria.
Hospital Infanta Margarita. Cabra. Cordoba; (2) FEA Ur-
gencias en Hospital Santa Ana. Motril. Granada.

RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Mujer de 57 anos sin antecedentes personales de interés.
Sin tratamiento habitual.

Acude a consultas de Atencion Primaria por epigastralgia y
sensacion de plenitud gastrica. No nauseas ni vomitos. No
pérdida de peso. Afebril

Se inicia tratamiento con omeprazol y domperidona con
mejoria. Persistiendo posteriormente la sintomatologia
junto con fatigabilidad y cansancio.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Abdomen con ligera molestia a la palpacion en epigastrio.
HP positivo por lo que se realiza tratamiento erradicador
con éxito

Analitica: Hemoglobina 7.2, hematocrito 23.8, VCM 78.3.
Bioquimica con AST 62, ALT57, FA 239, GGt 248. Coagula-
cion sin alteraciones

Se inicia tratamiento con hierro oral y se deriva a digesti-
vo para completar estudio de sindrome anémico
Ecografia abdominal: Imagen sospechosa de masa gastrica
y lesiones hepaticas compatibles con metastasis

TC toraco-abdominal: Higado con lesiones metastasias en
ambos lobulos. Engrosamiento parietal del antro gastrico
sugestivo de proceso neoplasico. Conglomerado adenopa-
tico en hilio hepatico, perigastrico y peripancreaticos
EDA: Neoformacion estenosante en transicion de cuerpo y
antro que se biopsia.

Anatomia patoldgica Adenocarcinoma intestinal modera-
damente diferenciado

Valorada por Cirugia descartando intervencion quirdrgica.
En seguimiento con tratamiento paliativo.

JUICIO CLINICO
Adenocarcinoma gastrico intestinal estenosante con me-
tastasis hepaticas y adenopatias abdomminales

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Reflujo, hernia de hiato, ulcus péptico, esofagitis, gastri-
tis, patologia biliar, pancreatitis, cancer gastrico, |IAM.

COMENTARIO FINAL

La epigastralgia es un sintoma en com(n para diversas pa-
tologias. Hay que estar atento a la evolucion y realizar
pruebas complementarias para ampliar estudio ante su
persistencia.

BIBLIOGRAFIA
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264/227. PRIMERA CRISIS CONVULSIVA EN
ADULTO

AUTORES:
A. Alcald Grande; A. Blanco Mora; J. Garcia-Revillo
Ferndndez.

CENTRO DE TRABAJO:
Médico Residente de Medicina Familiar y Comunitaria.
Hospital Infanta Margarita. Cabra. Cérdoba.

RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente de 54 afos que acude porque ha presentado dos
episodios de rigidez generalizada de varios minutos de du-
racion sin respuesta a estimulos. A la llegada de DCCU se
encuentra confuso, con tendencia a la somnolencia y a la
llegada al Hospital presenta un episodio de movimientos
tonico-clonicos generalizados con respuesta parcial a dia-
zepam rectal.

NAMC. Sin enfermedades de interés. No habitos toxicos.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Glasgow 9-10. En la exploracion pupilas midticas reacti-
vas. Episodios de rigidez con crisis convulsivas tonico-clo-
nicas reiteradas que se establecen como status epiléptico
sin respuesta a tratamiento con diazepam, perfusion de
valproico y primera dosis de carga de fenitoina

TA: 116/58. Afebril. Saturacion 02:94 %

ACP: Ritmico a buena frecuencia sin soplos. MVC

Ante el deterioro neurologico del paciente se procede a su
intubacion con éxito

Analitica con hemograma, bioquimica (glucosa 145) con
transaminasas, LDH y CK y coagulacion dentro de la nor-
malidad. pH: 6.89. No tdxicos en orina

ECG: RS a unos 95 lpm. No alteraciones agudas de la
repolarizacion

-TC craneal: LOE frontal parasagital derecha compatible
con oligodendroglioma como primera opcion

Se deriva a HURS en helicoptero para seguimiento y trata-
miento definitivo por Neurocirugia.

El paciente permanece intubado durante 24 horas con vi-
gilancia intensiva y retirada de ventilacion invasiva bien
tolerada tras control de la sintomatologia. Se completa
estudio con RMN craneal: Gran masa frontal con edema de
50 mm de diametro mayor. Es intervenido quirdrgicamen-
te con postoperatorio con alucinaciones auditivas que se
resuelven con tratamiento médico

Actualmente sin focalidad neuroldgia de novo, toleran-
do via oral y deambulando por planta. En espera de RMN
de control para alta hospitalaria con el siguiente trata-
miento: dexametasona 4mg en pauta descendente, pan-
toprazol20, risperisonaimg, clometiazolimg /12horas,
valproico500mg/8horas y analgesia que precise y revisio-
nes en Neurocirugia para recogida de resultados de biopsia
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JUICIO CLINICO
LOE frontal compatible con oligodendroglioma, pendiente
de anatomia patologica

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Epilepsia, Sincope, AIT, trastornos del movimiento, abu-
so de toxicos, trastornos psicologicos o del suefio, LOE
intracraneal

COMENTARIO FINAL

Ante una crisis convulsiva de novo en paciente adulto se
debe descartar causa toxico metabodlica subyacente asi
como psicogena y realizar TAC craneal para descartar
proceso intracraneal. Asimismo iniciar tratamiento para
control de la sintomatologia En estado poscritico se debe
valorar nivel de conciencia, situacion respiratoria y car-
diovascular por si precisa medidas de soporte
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264/228. 0JO ROJO DE UN MES DE
EVOLUCION

AUTORES:
M. Olivia Mdrquez; J. Velasco Soto.

CENTRO DE TRABAJO:
Residente. Medicina Familiar y Comunitaria del Hospital
de Riotinto. Huelva.

RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Varén 36 afnos, acude a nuestra consulta de Atencion Pri-
maria, por dolor y eritema ocular izquierdo desde hace un
mes, ha realizado tratamiento con varios colirios antibio-
ticos, corticoides y antihistaminicos por conjuntivitis sin
notar alivio. No refiere fiebre ni otra sintomatologia.
Antecedentes personales: No refiere alergias medicamen-
tosas conocidas, ni otras patologias previas, no ha sido in-
tervenido quirGrgicamente. Fumador y bebedor ocasional.
No realiza tratamiento actual.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Buen estado general, bien hidratado y perfundido. Bien
coloreado. Afebril.

A la exporacion no se aprecian lesiones cutaneas, el ojo
izquierdo presenta eritema conjuntival, a la tincién con
fluoresceina se aprecia ulcera ocular dendritica que tife.
Orofaringe normal, y ambos oidos normales.

JUICIO CLINICO
Queratitis herpética

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Con otras causas de ojo rojo:
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NO DOLOROSO:

« Hiposfagma (hemorragia subconjuntival), no precisa tra-
tamiento, descartar crisis hipertensiva.

» Conjuntivitis:

- Infecciosas o virales: las mas frecuentes, se aprecian
foliculos a la exploracion. Tratamiento con antibiéticos y
AINES.

- Alérgica: se aprecian papilas. Tratamiento con antihista-
minicos, cromoglicatos o corticoides.

DOLOROSO:

« Queratitis o uUlcera corneal: tifilen con fluoresceina,
se ven con la luz azul. Tratamiento antibioticos, AINES,
Midriaticos.

o Uveitis anterior: pupila en miosis, fendmeno Tyndall.
Descartar en adultos espondilitis anquilosantes y artritis
juveniles.

» Glaucoma agudo: muy doloroso, con cefalea, sintomas
vagales, midriasis media arreactiva. Tratamiento topico
con midticos, corticoides, hipotensores. Tratamiento sis-
témico con diuréticos cuando esté indicado como manitol
o azetazolamida.

Causticaciones por acidos o bases, lavar con abundante
agua. Salvo la cal, con vinagre.

COMENTARIO FINAL

La queratitis herpética se produce por el herpes simple
tipo | o por herpes zoster. La clinica es comun a las quera-
titis, y lo caracteristico es la formacion de ulceras epite-
liales dendriticas o geograficas, que tifien con fluoresceina
y rosa de Bengala. En el herpes zoster puede haber uveitis,
reitinitis y afectacion cutanea en el territorio de la prime-
ra rama del trigémino (tipica delimitacion hemifacial cla-
ra). La afectacion corneal del herpes zoster se relaciona
con el signo de Hutchison, que describe la afectacion del
ala de la nariz ipsilateral cuando se afecta el ojo, ya que
comparten inervacion de la rama nasociliar del trigémino.
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264/229. UNA RUTA POR LA SIERRA DE
HUELVA

AUTORES:
M. Olivia Mdrquez; J. Velasco Soto.

CENTRO DE TRABAJO:
Residente. Medicina Familiar y Comunitaria del Hospital
de Riotinto. Huelva.

RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Mujer de 31 anos, que acude a urgencias, por vomitos in-
coercibles y diarreas blanquecinas que comenzaron 10 ho-
ras atras. Escalofrios sin fiebre termometrada.
Antecedentes personales: No refiere alergias medicamen-
tosas conocidas, ni otras patologias previas, intervenido
quirdrgicamente de fibroadenoma de mama derecha. No
tiene habtos toxicos. No realiza tratamiento actual.
Indagando en habitos dietéticos, refiere haber consumido
gran cantidad de gurumelos 24 horas atras que cogi6 con
su pareja en una ruta que hicieron por el campo.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Abdomen: blando y depresible, con molestias generaliza-
das a la palpacion, Blumberg y Murphy negativos. RHA +.
Presenta vomitos en consulta y sale al bafo por la diarrea,
recoge muestra de heces liquidas acélicas en un bote que
entregamos para coprocultivo.

Analisis: Hemograma con las tres series normales, ligera
neutrofilia. Bioquimica con ascenso de LDH: 349, GOT 46,
funcion renal e iones normales, resto de enzimas hepati-
cas y pancreaticas normales. GSV: PH 7,32. Lactato 3,9.

JUICIO CLINICO
Sospecha de intoxicacion por setas hepatotdxicas

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Ante la sospecha de intoxicacion por setas hepatotoxicas
avisamos a UCl y comenzamos tratamiento empirico con
Penicilina G (4millones cada 4 horas), Leganon 300mg
cada 6 horas, Sueroterapia intensa para forzar diuresis
con un objetivo ideal de 200ml/h y lavados con carbon
activado con SNG y aspiracion continua.

COMUNICACIONES

Realizamos control analitico en el cual persiste acidosis
compensada con bicarbonato 18 y lactico 2. Avisamos al
servicio de intoxicaciones y a unidad de transplantes por
si precisara transplante hepatico dada la rapida evolucion
del cuadro. La paciente es transladada a UCI, donde se
serian las enzimas hepaticas que aumentan progresiva-
mente hasta alcanzar valores de GOT 4363 y GPT 4851.
LDH: 3559. Dado el fallo hepatico agudo la paciente se
translada a HUVR por si precisa transplante hepatico, la
funcion renal se mantiene conservada en todo momento.
Durante su estancia en HUVR, las enzimas hepaticas co-
mienza a descender de forma progreaiva por lo que no se
procede a transplante hepatico, y tras mejoria clinica la
paciente es dada de alta a domicilio.

COMENTARIO FINAL

La intoxicacion por Amanita Verna suele darse por confu-
sion con la Amanita Ponderosa, dado que presentan ca-
racteristicas similares en su aspecto. Produce amantoxi-
nas que no son degradadas por enzima alguna y resisten
temperaturas de hasta 100°, altamente toxicas, con una
sola seta, puede producirse la muerte, una vez que llega
al estdbmago los toxicos son absorbidos, eliminandose por
la bilis y reabsorbiendose de nuevo en intestino, por lo
que se establece una circulacion enterohepatica durante
unas 24-48 horas. De ahi que la SNG constituya una me-
dida terapéutica de primera magnitud en el tratamiento
hospitalario de la intoxicacion aguda.

En su evolucion clinica distinguimos tres periodos evoluti-
VOs consecutivos:

- INCUBACION: periodo libre de sintomas de 8-13h.

- PERIODO GASTROENTERICO: GEA coleiforme de hasta 72
horas con dolores abdominales violentos acompafnados de
nauseas, vomitos, y diarrea acuosa. Deterioro de la fun-
cion renal. Y aumento de las enzimas hepaticas. Insufi-
ciencia hepatorrenal.

Ante la sospecha debemos iniciar tratamiento empirico
inmediato.
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