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EDITORIAL

Estimados compafieros:

Como en afios anteriores publicamos el quinto nimero de la revista electronica de SEMERGEN-
Andalucia: “Revista Andaluza de Atencién Primaria”.

En la revista se publican los resimenes de las mesas, talleres y todas las comunicaciones
admitidas por el comité cientifico del 11° Congreso Andaluz de Médicos de Atencion Primaria
celebrado en Chiclana (Céadiz).

Existe un claro compromiso de SEMERGEN-Andalucia de potenciar la investigacion en Aten-
cion Primaria y de facilitar que tanto los residentes, que han participado de forma destacada,
como el resto de profesionales de Atencién Primaria tengan un espacio para presentar sus tra-
bajos. Este afio hemos superado la ya elevada participacion de afios anteriores y esta iniciativa
editorial nos permite mostrar nuestro reconocimiento al trabajo y al esfuerzo personal de todos
los profesionales que han participado.

El congreso ofrece una amplia oferta formativa con talleres y mesas que abarcan el amplio
mapa de competencias de nuestra especialidad y basados en los mayores niveles de evidencia
disponibles para conseguir una atencion sanitaria de calidad.

Este ano en la linea de potenciar el papel de la Atencién Primaria dentro de la organizacion del
sistema sanitario se realizara una mesa de debate sobre “la Atenciéon Primaria como eje del sis-
tema sanitario” donde participaran Consejeros de Salud de diferentes comunidades autdbnomas.

Continuando con la iniciativa de nuestro congreso anterior se desarrollaran de forma paralela
las 2° “Jornadas de atencién a la cronicidad” con la participacion de representantes de las so-
ciedades cientificas, expertos en cronicidad y gestores del SSPA. Se concretaran, cumpliendo
con el objetivo de las primeras jornadas, los pasos a seguir y las acciones especificas para la
atencion de pacientes con enfermedades cronicas complejas, con propuestas de objetivos que
permitirdn evaluar su grado de implantacion, estrategia que sera presentada por el Director-
Gerente del Servicio Andaluz de Salud, D. José Manuel Aranda.

Por ultimo agradecer al Comité Organizador el importante esfuerzo para desarrollar este gran
numero de actividades y al Comité Cientifico por el importante trabajo realizado en la prepara-
cion del contenido cientifico del congreso y en la evaluaciéon de las numerosas comunicaciones
recibidas.

Dra. D® Maria Rosa Sanchez Pérez
Vicepresidenta de Desarrollo de Proyectos Cientificos SEMERGEN Andalucia
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Taller URM: Diagndstico de las Arritmias en Atenciéon Primaria.

Dr. Juan Carlos Aguirre Rodriguez

Las arritmias son un frecuente motivo de con-
sulta en Atencidn primaria, bien porque el paciente
consulte por palpitaciones, disnea, cansancio, etc, o
bien por tratarse de hallazgos casuales en estudios
electrocardiogréficos de rutina a pacientes crénicos:
diabéticos e hipertensos, sobre todo.

El médico del primer nivel asistencial debe
de estar familiarizado con las principales arritmias
para saber manejarlas sin perder la tranquilidad y
decidir cuales precisan tratamiento y cuales no, y en
caso de precisar algun tratamiento saber decidir si
éste debe administrarse de forma urgente.

Para introducirnos en el manejo de las arrit-
mias debemos de seguir un procedimiento sistemati-
co para la interpretacion de los electrocardiogramas,
y no dejarnos llevar por alteraciones mas o menos
llamativas que puedan hacer perder la visién global
del trazado. En primer lugar, aunque de escasa im-
portancia para la interpretacion de las arritmias, cal-
cularemos el eje cardiaco (de forma rapida, valoran-
do solo las derivaciones | y AvF): el eje normal, tiene
un trazado positivo en ambas derivaciones.

A continuacién analizaremos la velocidad del

trazado (bradicardias, menos de 60 latidos por minu-
to y taquicardias si son mas de 100) y seguiremos
con la amplitud del QRS para obtener trazados con
QRS ancho (mas de 3 cuadritos de 1 mm) y QRS es-
trecho (o normal). Si el trazado es ritmico o arritmico
nos aportara la informacioén definitiva para clasificar
las principales arritmias; asi tendremos, por ejemplo:
taquicardias con QRS estrecho y arritmicas (o dicho
de otro modo fibrilacién auricular) o taquicardias con
QRS estrecho ritmico (como podria ser la taquicardia
sinusal o la taquicardia supraventricular), entre otras
muchas posibilidades (ver esquema).

Por dltimo, analizaremos el segmento PR
para detectar posibles bloqueos auriculoventricula-
res, y dependiendo de la relacién entre la onda P y
la onda R obtendremos bloqueos de grado |, Il (con
variantes Mobitz 1 y Mobitz 2) y grado .

En resumen valoraremos diferentes electro-
cardiogramas y decidiremos que tipo de tratamien-
to farmacolodgico o eléctrico precisan en cada caso:
Beta bloqueantes, digoxina, antagonistas del calcio,
amiodarona y sus respectivos antidotos, y posibilida-
des de desfibrilacién o cardioversion.

Blmpsma. AL B
e

Taller: Radiografia de Torax lo fundamental
para Atencidén Primaria y Urgencias

Dr. José Ramdén Aragén Balifia

La Rx simple de Térax es aun, y seguira siendo, uno
de los principales retos del diagnostico radiolégico.

La frecuencia de realizaciéon es muy alta, consti-
tuyendo el 40% de los estudios que se realizan en
cualquier servicio de Rx, independientemente del ni-
vel tecnoldégico.

Es una exploracion rapida, barata y con baja dosis
de radiacién, lo que hace que se pueda realizar en
cualquier medio, hospitalario o no, con equipos de
bajo coste y pocas necesidades de espacio

La informacién que proporciona en un amplio es-
pectro de patologia es muy alta. Desde enfermeda-

des que afectan a la piel hasta las del sistema os-
teoarticular y por supuesto el analisis de los pulmo-
nes, traquea y bronquios, corazén y grandes vasos,
mediastino, pleura.etc.

Permite una aproximacion diagnostica a patolo-
gias tan prevalentes como EPOC, Ca pulmoén, neu-
monia, neumopatias intersticiales, Insuficiencia car-
diaca y neumotorax.

Otras tecnologias de imagen que han ido apare-
ciendo en los ultimos 30-35 afios han aportado abun-
dante informacién en los procesos patoldgicos que
afectan al térax. Desde la ecografia, de utilidad en
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lesiones pleurales, diafragma y partes blandas, o la
TC y TCH con los modernos equipos MC que se ha
convertido en la exploraciéon Gold Estandar, hasta la
RM o el PET que tienen un papel cada vez mas util
en la diferenciacién de estructuras, como puede ser
el estudio de nédulos pulmonares en el caso del PET,
o los estudio cardiacos en el de la RMI.

A pesar de ello la clasica Rx térax en dos proyec-
ciones, PAYy lateral sigue teniendo un inestimable va-
lor en la clinica diaria, por lo que resulta de interés su

TALLERES

correcto, aunque complejo analisis e interpretacion.

La certera valoracion radiologica del paciente se
basa en la clinica y en la interpretacién de los hallaz-
gos encontrados asi como en los signos radiolégicos

Por lo tanto, para interpretar cualquier imagen ra-
diologica de torax, es imprescindible conocer previa-
mente los datos clinicos mas relevantes y el objetivo
que persigue la exploracion.

Con este taller se pretende actualizar y aumentar los
conocimientos que el medico pueda tener previamente

Taller URM: Uso de medicamentos en poblacion inmigrante

Dr. D. José Luis Martincano Gémez
Dr. D. Fernando Leiva Cepas

Resumen

Las condiciones de vida que rodean a los inmi-
grantes los convierten en una poblacién vulnerable
desde el punto de vista sanitario, siendo esta la razén
por la cual es basico conocer las caracteristicas so-
ciales y culturales y las necesidades en salud de esta
poblacién, asi como para proporcionar una atencién
sanitaria adecuada

Los pacientes difieren de varias maneras. Algu-
nas de estas maneras se deben a sus enfermeda-
des, la clase socioeconomica, su nivel de educacion,
pero las mas profundas diferencias pueden ser las
culturales, en las que se basa su estilo de vida su
idea del mundo. Muchos profesionales de la salud
pueden pensar que esto no va a influir en un buen
tratamiento. Pero este no siempre es el caso.

Imaginémoslo intentando entender la prescripcién
de un enema cuando no lee bien el castellano y nun-
ca ha oido hablar de tal cosa. O es una mujer asiatica
y para ella es tabu, como verdadero procedimiento
invasivo que significa una afrenta para las creencias
culturales y religiosas de su pais de origen. Es un
musulman o es hindu y se le prescribe insulina de
vaca o de cerdo. Piense como le esta indicando to-
mas pequefas y frecuentes de alimento cuando este
paciente es musulman y estamos en Ramadan.

Conocer alguna caracteristica de su cultura pue-
de ayudar a realizar un mejor cuidado y restableci-
miento de la salud.

También a través de numerosos estudios se
ha demostrado la influencia que la raza y la cultu-
ra tienen en la farmacocinética (qué porcentaje del
agente farmacolégico alcanza el drgano diana segun
absorcion, distribucién, metabolizacion y excrecion)

y la farmacodinamica (como responde el organis-
mo al farmaco) de la mayoria de los medicamentos.
Ademas de los estudios de farmacogenética se han
descrito respuestas farmacolégicas diferentes segun
factores individuales extrinsecos asociados a gru-
pos poblacionales y regiones geogréficas especifi-
cas—variabilidad intraétnica—, (edad, sexo, ejercicio,
embarazo, habitos alimentarios, tabaco, alcohol, fac-
tores ambientales y contaminantes), galénica, dosis
y pautas, vias de administracion, expectativas del
paciente y del médico-efecto placebo y nocebo— asi
como uso de medicina alternativa.

De manera practica se recomienda que si necesi-
tamos tratar alguna patologia que diagnostiquemos
en el inmigrante vayamos abordando el tratamiento
segun la etnia del paciente, documentandonos pro-
gresivamente sobre las peculiaridades que puedan
afectar al desarrollo evolutivo.

Es necesaria una explicacion pormenorizada y
darles por escrito la duracién del tratamiento, sobre
todo si tienen dificultades con el idioma, insistir en el
seguimiento y supervisar el cumplimiento con espe-
cial énfasis.

Nuestra actuacién estara presidida por la pre-
caucion, la reflexion y el sentido coman. Con el in-
migrante la atencion médica debe ser especialmente
cuidadosa y respetuosa. El primer contacto de nece-
sidad del inmigrante en nuestro pais, o al menos de
necesidad vital, puede ser con el sistema sanitario.
Entonces sera nuestra tarjeta de visita, la impronta.
No convirtamos nuestra actuacién y su tratamiento
en otro riesgo para el Inmigrante.

Taller URM: FARMACOS EN EL EMBARAZO, NOVEDADES Y CONTRO-
VERSIAS. UNA REVISION BASADA EN LA EVIDENCIA CIENTIFICA

Dra. M@ Paz Pérez Unanua,

Aproximadamente el 5% de las embarazadas tie-
nen que tomar algun medicamento por presentar al-
guna patologia cronica previa al embarazo y el 86%

de las gestantes toma algun medicamento durante
dicho periodo. El promedio de farmacos consumidos
de 2,9 por gestante, un aspecto preocupante es que
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un porcentaje no desdefiable de ese consumo se
realiza a través de automedicacion.

La informacioén sobre la seguridad de los medica-
mentos en el embarazo no procede de ensayos cli-
nicos disefiados con esta finalidad, sino de estudios
realizados con animales. El sistema de clasificacion
mas conocido del riesgo teratogénico es el de la FDA,
que califica a los medicamentos en 5 categorias de
riesgo (A, B, C, D, X) en base a los datos disponibles
en humanos y animales.

Otro aspecto a tener en cuenta es que durante el
embarazo se producen una serie de cambios fisiolo-
gicos que interfieren y modifican la farmacocinética
de los medicamentos empleados, pudiendo influir
tanto en su eficacia como en su seguridad. Es nece-
sario realizar una valoracién individualizada de cada
mujer embarazada y tener en cuenta los beneficios,
los riesgos, las alternativas terapéuticas y las conse-
cuencias de no prescribir dicho tratamiento.

En el taller se repasara el uso racional del medica-
mento en las situaciones clinicas mas frecuente que
se presentan en la mujer embarazada.

Anemia y patologias carenciales en el embarazo

La deficiencia de hierro es la causa mas frecuente
de anemia en las embarazadas pero no siempre es
necesario administrar suplementos de hierro durante
la gestacion.

La suplementacion con acido foélico antes del
embarazo reduce la prevalencia de los defectos del
tubo neural (anencefalia, espina bifida), se deberia
comenzar antes de la concepcién y mantenerse du-
rante las 12 primeras semanas de embarazo.

La deficiencia de yodo durante el embarazo afec-

ta a la funcion tiroidea de la madre y del recién na-
cido, asi como al desarrollo cerebral del mismo. En
el taller se repasara la patologia tiroidea durante la
gestacion y se estableceran las recomendaciones
actuales para la administracion de yodo a la mujer
embarazada.

Patologia digestiva durante la gestaciéon

Una de las quejas mas habituales de la mujer em-
barazada son los problemas digestivos. Para el meé-
dico de Atencién Primaria es importante conocer el
manejo de las nauseas, vomitos, dispepsia y pirosis,
estrefimiento y hemorroides.

Infecciones mas habituales durante la gestacion

Se repasaran el abordaje y el uso racional de los
antibiéticos en los procesos infecciosos mas frecuen-
tes: el resfriado comun, como manejar las infeccio-
nes de orina, vaginitis, parasitosis.

Otro aspecto a tratar en el taller sera la vacuna-
cién en la mujer embarazada, la decisién de vacunar
a una embarazada se basara en la valoracion de la
probabilidad real de infeccion, del riesgo que supone
la enfermedad para la madre y el feto y de los efectos
de la vacuna para ambos. ¢ Cuales son las vacunas in-
dicadas? ; En qué momento debemos administrarlas?

Otras patologias

Y finalmente conocer, si es necesario, el manejo
farmacoldgico de la patologia neuropsiquiatrica que
nos puede consultar la embarazada en la consulta
del médico de familia como el insomnio, la ansiedad
o la depresion. ;Cuales son los farmacos recomen-
dables para el manejo de las alergias o el asma, hi-
pertension arterial, diabetes gestacional etc?

Taller: Relacion Residente-Tutor en el desarrollo Profesional

Dr. D. Javier Benitez Rivero
Dra. D?. Pilar Bellanco Esteban?

El principal objetivo del taller consiste en anali-
zar la relacion que se establece entre el residente
de Medicina Familiar y Comunitaria y su tutor, como
eje del desarrollo profesional durante los cuatro anos
que comprenden dicha especialidad médica. El taller
se dirige a todo médico de atencién primaria, en es-
pecial a médicos en periodo de residencia y médicos
que ejercen como tutores.

Los alumnos podran conocer las funciones del
tutor de Medicina Familiar y Comunitaria, asi como
diferenciar los modelos de ensefianza y aprendizaje

adulto, establecer modelos didacticos y ser capaces
de disefiar modelos colaborativos o de feeb-back.
Durante el taller se indagara en la transversalidad del
proceso de desarrollo asistencial, cientifico y perso-
nal del residente de Medicina Familiar y Comunitaria.
Finalmente se diferenciaran las evidencias actuales
sobre el analisis del vinculo residente-tutor.

Al terminar el taller el alumno podra ser capaz de
disefar un plan de docencia sobre medicina familiar
y comunitaria.

TALLER: ESPIROMETRIA

Dr. D. Antonio hidalgo Requena

La espirometria mide la magnitud de los volume-
nes pulmonares y la rapidez con que éstos pueden
ser movilizados (flujos aéreos). Es facil de realizar
pero requiere de una gran colaboracion por parte del
paciente.

Es una prueba basica en el estudio y seguimiento
de las enfermedades respiratorias. Pero sélo si se
cumplen unos requisitos de calidad, dispondremos
de una espirometria valida.

Las variables espirométricas se compararan con
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valores de referencia obtenidos de una poblacién
de sujetos sanos no fumadores (ajustados por sexo,
edad, altura y origen étnico). La espirometria forzada
mide volumenes pulmonares dindmicos, y los resul-
tados deben expresarse en forma numérica y grafica.
Numéricamente anotaremos los valores de referen-
cia para cada variable, los valores obtenidos en el
paciente, y el porcentaje de los valores medidos con
relacion a los de referencia. En la prueba broncodila-
tadora anotaremos los valores post-broncodilatador,
el porcentaje de los valores medidos con relacién a
los de referencia y el porcentaje de ganancia o pér-
dida con respecto a los valores prebroncodilatador

En la practica clinica son suficientes tres variables
para disponer de casi toda la informacién necesaria
para interpretar la espirometria: FVC, FEV1 y la rela-
cion FEV1/FVC.

Los criterios de calidad de la espirometria son
aceptabilidad (buen comienzo y finalizacién, libre de
artefactos) y reproductibilidad.

En la Prueba broncodilatadora debe realizarse
una espirometria en situacion basal y otra tras admi-
nistrar un BD de accion corta. Se considera positiva
si el cambio en el FEV1 es = 12% y la diferencia sea
=200 ml.

En primer lugar, al interpretar una espirometria,
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debemos analizar la morfologia de las curvas para
conocer si cumplen o no los criterios de calidad. Si
se cumplen pasaremos a la interpretacion de los da-
tos numéricos y si no se cumplen hay que repetir la
espirometria.

El analisis de la espirometria nos permite estable-
cer la existencia o no de una alteracion ventilatoria y,
en clasificarla en cuatro tipos de patrones: obstructi-
Vo, restrictivo, mixto o normal.
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TALLER DE SALUD LABORAL

Dra. D?. Mercedes Ramblado Minero

El Taller tiene como objetivo proporcionar co-
nocimientos Salud laboral con el fin de atender las
demandas mas frecuentes que se presentan en la
consulta diaria de los médicos de Atencion Primaria y
para ello nos centraremos especificamente en cono-
cer la normativa aplicable en la Incapacidad Temporal
,(incluidas las ultimas actualizaciones) , de las Sos-
pechas de Enfermedades Profesionales y de otras
prestaciones ,y adquirir habilidades para su adecua-
da gestidn en la consulta del médico de familia.

PARTE PRIMERA : IT

*  Marco normativo

»  Cuando extender parte de baja laboral

* Requisitos legales

»  Duracion de la situacion de IT

» Cuando extendemos parte de alta laboral
*  Otfras situaciones:

* Alta control INSS

» Alta informe propuesta

* Alta por inspeccién

* Maternidad

» Prestacion de riesgo en el embarazo
» Cuidadores de enfermos graves

» Casos Practicos

PARTE SEGUNDA: ENFERMEDADES PROFESIO-
NALES

Concepto enfermedad del trabajo: enfermedades
profesionales y enfermedades relacionadas con el
trabajo

» Accidente de trabajo

» Prestaciones de la enfermedad profesional

» Papel del médico de APS

» Como sospechar una enfermedad profesional

* Como realizar la Comunicacién de Sospecha

de una enfermedad profesional.

» Casos Practicos

Taller: Valoracidn integral del paciente cronico

Dra. D2 M? Rosa Sanchez Pérez

El aumento de la esperanza de vida ha condicio-
nado que las enfermedades cronicas sean el patron
epidemioldgico dominante y que los servicios sanita-
rios se vean obligados a plantear cambios organiza-
tivos. Desde la publicacion de la Estrategia para el

abordaje de la cronicidad en el SNS en 2012 prac-
ticamente todas las comunidades auténomas han
elaborado su propia estrategia, entre ellas Andalucia.

El médico de familia debe conocer la metodologia
y las herramientas para realizar una adecuada valo-
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racion integral a los pacientes cronicos, identificar a
los pacientes pluripatologicos o de alta complejidad y
elaborar un plan terapéutico y de cuidados que inte-
gre todas las actividades sociosanitarias que son ne-
cesarias para una correcta atencion individualizada
de estos pacientes.

El trabajo coordinado con los profesionales de
enfermeria y los servicios sociales asi como con el
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resto de profesionales de otros niveles asistencia-
les es prioritario, siempre sobre la base de que los
responsables de la coordinacion son los equipos de
Atencion Primaria.

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

TALLER DE CIRUGIA MENOR

Dr. D. Francisco Herrera Fernandez
Sr. D.Juan Carlos Garcia Gonzalez

En los ultimos anos existe un intento por parte de
la Administracion, pero también motivado por el deseo
de los profesionales de Atencion Primaria de prestar
una atencién mas integral a los usuarios, de crear
equipos con interés especial por el desarrollo de la ci-
rugia menor en Atencion Primaria, como de hecho ya
esta ocurriendo en el Sistema Sanitario Publico Anda-
luz (SSPA) donde ya esta siendo incluido en el Contra-
to Programa de algunos Centros de Salud.

El presente Taller tiene como objetivo el facilitar a
los médicos de Atencion Primaria los conocimientos
tedrico-practicos basicos y las habilidades minimas
para iniciarse en la practica de técnicas de cirugia
menor, lo que les permitira efectuar suturas tanto en
el plano cutaneo como en el plano subcutaneo tras
una correcta valoracion de las heridas, conocimiento
de las zonas anatomicas de riesgo y de las técnicas
de anestesia.

El programa tedrico constara de unas breves pin-
celadas sobre el diagnostico de las lesiones cutaneas,
principalmente benignas, susceptibles de tratamiento
con técnicas de cirugia menor en Atencion Primaria.
Asi por ejemplo, se estudiaran en este apartado los
quistes dermoides, los fibromas blandos, la querato-
sis actinica y seborreica, las verrugas vulgares, los
nevus y los queloides. Dentro de este mismo aparta-
do, se hablara de una patologia bastante frecuente
y facil de resolver en este nivel asistencial, como es
la patologia ungueal, y a nivel de Urgencias, el trata-
miento de heridas y abscesos.

Es esencial que el médico de Atencién Primaria
que va a realizar cirugia menor, tenga conocimiento
del instrumental basico a manejar, asi como del ma-

terial de sutura (tipos de hilo, calibre, agujas...etc).
Un capitulo aparte merece la anestesia local, como
uno de los pilares de la cirugia menor. Se estudiaran
los anestésicos locales mas frecuentes asi como sus
presentaciones farmacolégicas, dosis toxicas y técni-
cas de aplicacion.

Por ultimo, y enlazando ya con el programa prac-
tico, que sera, como no puede ser de otra forma, al
que dediquemos la mayor parte del tiempo, estudia-
remos las principales técnicas de sutura asi como
de realizar nudos y las soluciones a pequeios pro-
blemas (heridas anfractuosas, irregulares, orejas de
perro, tension...etc).

En el programa practico propiamente dicho, cada
uno de los participantes del Taller de manera indivi-
dual trabajard con un set quirdrgico basico y sobre
piel de cerdo, para conseguir el objetivo de que todos
los participantes conozcan y practiquen las distintas
técnicas de suturas vistas anteriormente en la parte
tedrica:

* Aplicacion de anestesia local.

» Toma de biopsia con “punch”

 Sutura de herida lineal con puntos simples.

« Sutura de herida lineal con puntos de colchonero.

« Sutura continua de herida.

« Sutura de herida no lineal:

* Herida curva.
 Herida en zig-zag
» Herida anfractuosa.

« Sutura intradérmica

» Manejo del bisturi eléctrico (legrado de lesiones

queratésicas)

TALLER: DESMONTANDO MITOS EN URM.
DEJAR DE HACER INTERVENCIONES INNECESARIAS

Dr. D. Francisco Atienza Martin

El sobre diagnéstico y el sobre tratamiento constitu-
yen un problema sanitario porque muchas intervencio-
nes sanitarias habituales pueden originar mas darios
que beneficios en algunos pacientes que las reciben.
Elshaug AG et al. Identificaron en 2012 mas de 150 in-
tervenciones sanitarias potencialmente de bajo valor1.

El médico de familia debe identificar y “dejar de ha-

cer” este tipo de intervenciones en su practica habitual
que siguiendo a Repullo2 se pueden clasificar en:

* Innecesarias: cuando el objetivo deseado se
pueda obtener con medios mas sencillos como
por ejemplo utilizar antihipertensivos de mayor
precio para alcanzar los mismos objetivos en
prevencion cardiovascular que se obtendrian
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con otras de menor coste

* Inutiles: cuando el paciente esta en una situa-
cion demasiado avanzada para responder al
tratamiento como por ejemplo utilizar estatinas
en prevenciéon primaria en pacientes de edad
muy avanzada

* Inseguras: cuando sus complicaciones sobre-
pasan el probable beneficio como utilizar AINEs
en pacientes con insuficiencia cardiaca

* Inclementes: cuando la calidad de vida ofrecida
no es lo suficientemente buena como para jus-
tificar la intervencién por ejemplo multiplicar las
pruebas complementarias en pacientes con una
esperanza de vida muy corta

* Insensatas: cuando consume recursos de otras
actividades 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 mul-

tiplicidad de causas entre las que destacan la medi-
calizacién de la vida, la invencion de enfermedades

TALLERES

o la practica de una medicina mas centrada en la en-
fermedad que en el paciente.

Frente a ello han surgido diversas iniciativas tan-
to desde las instituciones sanitarias como desde las
sociedades cientificas que pretenden identificar las
intervenciones de bajo valor para el paciente y pro-
mover 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 cientifi-

cas americanas y canadienses

* El compromiso por la calidad de las sociedades

cientificas espafiolas
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TALLER: URM: Habilidades en desprescribir

Dr. D. Francisco Atienza Martin

La deprescripcion es el proceso de desmontaje
de la prescripcion de medicamentos por medio de su
revision, que concluye con la modificaciéon de dosis,
sustitucion o eliminacion de unos farmacos y adicion
de otros'.

La justificacion de esta intervencion viene dada
porque la polimedicacién y el uso inadecuado de me-
dicamentos constituye un verdadero problema de sa-
lud publica por su prevalencia y su impacto negativo
sobre los pacientes?.

Los pacientes susceptibles de deprescripcion son
diversos, pero se pueden priorizar los que se en-
cuentran en las siguientes circunstancias:

* Pacientes polimedicados, especialmente ancianos

* Cuando los farmacos producen efectos adversos

* Cuando los farmacos no han demostrado efica-

cia en los ensayos clinicos

* Cuando la expectativa de vida es corta, en

pacientes terminales, fragiles o con demencia
avanzada

* Cuando, al revisar la medicacion de forma ruti-

naria, se encuentran medicamentos que no son
necesarios o adecuados

» Cuando se detectan duplicidades, interacciones

relevantes, errores de prescripcion, medicacion
inadecuada o incumplimiento «responsable»

Existen dos estrategias para la deprescripcion':

a. Por farmacos: consiste en identificar los farma-
cos inapropiados y revisar todos los pacientes
que lo tomas, utilizando herramientas de ade-
cuacioén de la medicacién como los criterios de
Beers y los STOPP-START .

b. Porpacientes: consiste en evaluar un paciente con-
creto, discontinuando lo innecesario y afiadiendo lo

preciso de una forma individualizada, segun el es-
tado del paciente y su expectativa de vida. Suele
apoyarse en el uso de algoritmos que facilitan la
toma de decisiones como el de Garfinkel.

La deprescripcién por paciente consiste en una
serie de fases:

* Revision del tratamiento y de las circunstancias
del paciente

* Analizar los objetivos terapéuticos en ese paciente

* Actuar eliminando los medicamentos inapropiados

» Acordar con el paciente y su entorno el ritmo
de la deprescripcién adaptado a sus circunstan-
cias, creencias y valores

» Monitorizar el proceso

Bibliografia.
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approach for discontinuation of multiple medications in
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Med. 2010;170(18):1648-54. Disponible en: http://www.
ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20937924
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Taller Desmontando Mitos URM: Intervenciones farmacoldgicas

y no farmacolégicas en el abordaje del paciente terminal.

Dra. Maria Pedrosa Arias

El progresivo envejecimiento de la poblacién, el
aumento de la esperanza de vida, han aumentado la
prevalencia de enfermedades crénicas, enfermeda-
des neoplasicas y enfermedades degenerativas. Por
eso los cuidados paliativos se han convertido en una
necesidad de gran relevancia tanto para el sistema
de salud como para la Atencion Primaria.

Segun un estudio reciente descriptivo, la propor-
cion de pacientes con necesidad de Cuidados Palia-
tivos y de soporte en domicilio en Espafia se situa
alrededor de 3 por cada 1000 habitantes cifra que
aumenta en poblaciones mas envejecidas.

La situacidon avanzada y terminal se caracteriza
por la presencia de una enfermedad incurable, pro-
gresiva con posibilidades limitadas de respuesta al
tratamiento especifico, asociada a la presencia de
sintomas, el impacto emocional sobre, enfermo, fa-
milia y equipo, y un prondstico limitado de vida.

En esta situacion los objetivos terapéuticos estan
centrados en la mejora de la calidad de vida, la pro-
mocion de la autonomia, y la adaptacion emocional a
la situacion, con una concepcion activa de la terapéu-
tica y un abordaje interdisciplinar y multidisciplinar.

La definicion mas reciente de los Cuidados Palia-
tivos de la Sociedad Espaiola de Cuidados Paliati-
vos (SECPAL) incluye los siguientes conceptos:

Los cuidados paliativos consisten en la atencién in-
tegral, individualizada y continuada de personas y sus
familias con una enfermedad avanzada, progresiva, o
terminal, que tienen sintomas mdltiples, multifactoria-
les y cambiantes, con alto impacto emocional, social
y espiritual y alta necesidad de demanda y atencién.
Estas necesidades deben ser atendidas de manera
competente, con los objetivos de mejora del confort y
la calidad de vida, definida por enfermos y familias y
de acuerdo con sus valores, preferencias, y creencias.

Los instrumentos fundamentales para la terapéu-
tica en Cuidados Paliativos, son el adecuado control
de sintomas, el establecimiento de objetivos de los
cuidados acordes con los valores y las preferencias
del paciente, la comunicacion constante y reciproca
entre el paciente y todos los que participan en su cui-
dado.

Ante estos postulados, el Médico de Familia se
encuentra en una situacion inmejorable para asumir
los cuidados de estos pacientes, sin obviar que esto
también supone un trance dificil y lleno de decisiones
complejas.

Con este objetivo abordaremos de forma practica
el manejo de los sintomas mas frecuentes en Cuida-
dos Paliativos.

Taller desmontando mitos en URM: Seguridad en la terapia EPOC

Dr. D. Pablo Panero Hidalgo

RESUMEN.

Los médicos de Atencion Primaria somos el pun-
to de contacto del paciente con el Sistema Sanitario.
Nuestra actuacion entre otras funciones es abordar
al paciente de forma integral y continuada. Esto con-
lleva una actuacion compleja ya que somos nosotros
los que tenemos que valorar al paciente de forma
global, aunque haya sido visto en Hospital y requiera
tratamientos variados, los responsables de las inte-
racciones y de los eventos adversos de sus trata-
mientos asi como el seguimiento de sus patologias
es nuestro trabajo diario.

Abordamos cada vez mas patologias tanto agu-
das como crénicas, fruto de la mejora de nuestra
capacidad de resolucion, tanto en conocimientos
como en aptitudes. Es por esto que nuestra misién
se complementa sobre todo con el principio de “pri-
mum non nocere” . De esta forma que surgen iniciati-
vas como la Estrategia de Seguridad del Paciente del
Sistema Nacional de Salud en colaboracién con las
Comunidades Auténomas en 2005. Los objetivos de
la estrategia inicialmente se orientaron a promover
y mejorar la cultura de la seguridad en las organi-
zaciones sanitarias; incorporar la gestion del riesgo

sanitario; formar a los profesionales y a los pacientes
en aspectos basicos de seguridad del paciente; im-
plementar practicas seguras e implicar a pacientes y
ciudadanos.

En el estudio APEAS sobre la seguridad de los
pacientes en Atencion Primaria obtuvo que la pre-
valencia observada de eventos adversos fue de un
11,8 %. El 54,7% de los éstos se consideraron leves,
el 38,0% moderados y el 7,3% graves. El 47,8% de
los eventos adversos estuvieron relacionados con la
medicacion, el 8,4% con las infecciones asociadas
a la asistencia sanitaria de cualquier tipo, el 10,6%
con algun procedimiento y el 6,5% con los cuidados.
La mayoria de eventos adversos (64.3%) se consi-
deraron prevenibles y solo el 5,9% fueron graves, la
mayoria relacionados con la medicacion’.

Como vemos si bien intentamos hacer las cosas
bien, debemos valorar los riesgos que conllevan las
decisiones que adoptamos y por tanto, considerarlas
a la hora de atender a nuestro paciente.

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica
(EPOC) es una de las patologias mas prevalentes que
atendemos en nuestras consultas, de forma que un



Revista Andaluza de Atencién Primaria — Afio 5 — Vol 5 Mayo 2016
-

10,2 % de la poblacion entre los 40 — 80 afios sufre esta
enfermedad, constituyendo la 42 causa de muerte a
escala mundial. Han surgido Guias para el diagnostico
y tratamiento, entre ellas la Guia GOLD y GesePOC,
de forma que esta cambiando el abordaje del paciente
en el sentido de no utilizar solo la funcién pulmonar
(FEV1) a la hora de decidir como tratar a nuestro pa-
ciente, sino que se estan considerando una valoracién
multidimensional que permita tratar al paciente segun
sus caracteristicas propias, es decir, mediante su fe-
notipo y por tanto optimizar el tratamiento mediante la
medicacion adecuada “a medida”. Sin embargo, pese
a la existencia de dichas guias y a la formacién conti-
nuada del profesional de Atencién Primaria, la EPOC
sigue siendo una enfermedad infradiagnosticada e in-
fratratada, y dentro de los tratamientos que indicamos,
muchos no son los adecuados para su fenotipo, por lo
que disminuimos eficacia y aumentamos el riesgo de
efectos adversos?.

Otro dato a tener en cuenta es que el paciente
con EPOC no suele tener esta patologia aislada, ya
que se asocia a otros procesos cronicos, lo que en-
tendemos como “comorbilidades” que pueden anadir
problemas en el diagndstico y en el tratamiento de
la EPOC, o bien que los tratamientos que se utilicen
puedan empeorar la evolucién de la EPOC o que el
propio tratamiento de la EPOC conlleve un empeora-
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miento de otras patologias cronicas. Las comorbili-
dades en la EPOC no sélo contribuyen a aumentar la
repercusion social y el coste anual de la enfermedad,
sino que también constituyen un factor pronéstico de
mortalidad en los pacientes en los que existen3.

Con el taller lo que se pretende es por tanto
tener en cuenta todas estas circunstancias referidas
a la hora de decidir qué tratamiento es el mas ade-
cuado para nuestro paciente que permita el control
de su enfermedad pero sin complicar la evolucion del
resto de patologias que pudieran tener asociadas.
Igualmente valorar segun el fenotipo el tratamiento
personalizado de los pacientes con EPOC a la hora
de evitar posibles efectos adversos.
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Taller URM: Herramientas para la Seguridad del paciente

Dr. D. Francisco Tomas Pérez Durillo

La seguridad del paciente se ha convertido en una
pieza fundamental de los sistemas sanitarios mas
aun desde que numerosos estudios han demostrado
que la propia atencion sanitaria destinada a mejorar
nuestra salud es una importante fuente de dafios.

La medicacion, la comunicacion entre niveles, el
diagndéstico y tratamiento rapido en procesos de ries-
go, unos cuidados y procedimientos seguros, la coor-
dinacion 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 Atencioén Primaria
es razonablemente segura siendo la frecuencia de
eventos adversos baja y predominando los de carac-
ter leve. Sin embargo, debido a la elevada frecuenta-
cion de las consultas de Atencion Primaria el numero
absoluto de eventos adversos sea alto. Generalizan-
do los resultados al conjunto de la poblacion, podrian
verse afectados el 7% de los ciudadanos cada afo.

Si analizamos los incidentes de seguridad del pa-
ciente podemos observar que las causas son mul-

tiples y relacionadas tanto al procedimiento, tipo de
trabajo, recursos utilizados o la persona que desem-
pefia el trabajo; y que la gran mayoria de estos inci-
dentes pueden ser evitables.

Por ello resulta necesario integrar la cultura de la
seguridad del paciente en nuestra practica cotidiana
estableciendo sistemas de informacion y notificacion
de eventos adversos asi como implantando practicas
seguras en los centros sanitarios.

Entre las herramientas y sistemas de los que dis-
ponemos se encuentran:

» Mapas de Riesgos para la identificacion de fac-
tores 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 Ana-
lisis de Causa Raiz (ACR) para realizar un ana-
lisis reactivo de los incidentes.

11



12 + TALLERES Revista Andaluza de Atencién Primaria — Ao 5 — Vol 5 Mayo 2016
-___________________________________________________________________________________________________

Taller: Actualizacién Antineumococica en el paciente adulto

con patologia de base. Algunos casos practicos

Dr. D. Leovigildo Ginel Mendoza

eLa neumonia adquirida en la comunidad
(NAC) es una enfermedad infecciosa respi-
ratoria aguda que tiene una incidencia de 3-8
casos/1.000 habitantes. Aumenta con la edad
y las comorbilidades. En Espanfia, el S. pneumo-
niae es el agente patdbgeno mas frecuentemen-
te identificado.

*La enfermedad neumocécica invasiva (ENI)
es la forma mas grave de la enfermedad neu-
mocécica y se define como la presencia de S.
pneumoniae en sangre, liquido cefalorraquideo
(LCR) u otro fluido normalmente estéril. La neu-
monia bacteriémica es la forma mas frecuente
de ENI. Determinadas condiciones de los pa-
cientes aumentan el riesgo de enfermedad neu-
mocdcica y de sus complicaciones.

Actualmente disponemos en Espafia de 2 vacu-

nas antineumocécicas para el adulto:

1. Vacuna antineumocécica polisacarida de 23

serotipos. (Pneumovax 23©, Pneumo 230).
Se elaboran a partir de los polisacaridos pu-
rificados presentes en la capsula de 23 de
los serotipos mas frecuentes causantes de
infeccion neumocécica comunitaria en adul-
tos. Induce una respuesta inmune indepen-
diente de células T. Se recomienda una Unica
revacunacién a los vacunados de hace mas
de 5 afios, los mayores de 60 afios y a per-
sonas de cualquier edad con alto riesgo de
ENI. Condicionan la eficacia de la VNP23 el
no generar memoria inmunitaria, la induccion
del fenomeno de la tolerancia inmunitaria o
hiporrespuesta con la revacunacion y no ac-
tuar sobre la colonizacion nasofaringea. Tie-
ne limitada la duracién de la proteccion de 2
a 5 anos.

2. Vacuna antineumocoécica conjugada de 13

serotipos. (Prevenar130).
Se elabora a partir de 13 polisacaridos con-
jugados con una proteina transportadora.In-
duce una respuesta inmune dependiente de
T, y a diferencia de la vacuna polisacarida,

En adultos inmunocompetentes con patolo-
gia de base se recomienda una sola dosis de
0,5 ml por via intramuscular, independiente-
mente de las comorbilidades, sin ser necesa-
ria una dosis de recuerdo.

Actualmente Prevenar 13© esta financiada
(con visado) para pacientes que presentan
algun tipo de inmunodeficiencia. No esta fi-
nanciada para pacientes adultos con patolo-
gias cronicas.

* El estudio CAPITA, publicado en el afo 2015,
es un ensayo clinico fase 4, aleatorizado, con-
trolado con placebo para evaluar la eficacia de
la vacuna antineumocodcica conjugada 13 va-
lente en la prevencion de neumonia neumocé-
cica adquirida en la comunidad. En este estu-
dio, Prevenar 13 ha demostrado eficacia clinica
frente a neumonia neumocdcica, invasiva o no
invasiva, en adultos de 65 afios o mayores.

Por estudios epidemiologicos se ha demos-
trado que la NAC es mas frecuente en pacien-
tes con determinadas patologias crénicas. El
documento de consenso sobre la vacunacion
en el adulto con patologia de base recomienda
la vacunacién (preferentemente con Prevenar
130, una dosis, no siendo necesaria dosis de
recuerdo) en nuestros pacientes cronicos con
las siguientes patologias:

* Enfermedades Respiratorias croénicas:
EPOC, asma, patologia intersticial difusa
pulmonar, bronquiectasias, neumoco-
niosis, fibrosis quistica, neumonia previa
y tabaquismo (en todo fumador con enfer-
medad respiratoria cronica, fumador activo
de mas de 15 paquetes/ afio y ex-fumador
de menos de 10 afios que fumaba mas de
20 paquetes/ano).

* Diabetes de cualquier tipo, tanto en trata-
miento con ADO como insulinodependiente.

* Enfermedad cardiovascular crénica (in-
cluye cardiopatia coronaria, insuficiencia
cardiaca congestiva y accidente cerebro-

. o . vascular).

genera memoria inmunoldgica. Ademas, se o o —
. » Enfermedad hepatica crénica (incluye cirrosis).
produce una respuesta de anticuerpos IgA .
N * Alcoholismo.
en las mucosas, que reduce la colonizacién
nasofaringea por los serotipos presentes en i ,
el el Bibliografia:

la vacuna y genera una inmunidad de grupo,
que dificulta la adquisicion de nuevos porta-
dores y de futuros enfermos.

Desde marzo del afio 2015 la Agencia Euro-
pea del Medicamento (EMA) aprobé para la
vacuna conjugada de 13 serotipos en la in-
dicacion de la prevencién de la neumonia en
adultos.

1.

Picazo JJ et al. Consenso sobre la vacunacion antineu-
mococica en el adulto con patologia de base. Revista
Esp Quimioter 2013; 26(3):232-252.

2. Casas Maldonado F, et al. Recomendacién de la vacu-

na antineumocoacica en las enfermedades respiratorias
cronicas. Rev Esp Patol Torac 2014; 26 (2) Suplemento
1:1-20.

3. Bonten MUM, et al. N Eng J Med 2015;372:1114-25.
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TALLERES

Taller URM: Uso adecuado de farmacos inhalados en asma y EPOC

Dr. D. Leovigildo Ginel Mendoza

La via inhalada es el tratamiento de eleccién en
enfermedades respiratorias como asma y EPOC.

Sus principales ventajas son la llegada directa del
farmaco al érgano diana, su gran rapidez de accion,
menor cantidad de principio activo y menos efectos
secundarios.

Todas las ventajas de la utilizacion de los inha-
ladores desparecen si no se utilizan correctamente.

Los mecanismos fisicos que condicionan el de-
posito pulmonar de un medicamento inhalado en las
vias respiratorias: Impactacion, difusién y sedimenta-
cion. El tamafio de la particula, el flujo inspiratorio y
la pausa de apnea tras la inhalacion, son los determi-
nantes principales en dicho depdsito.

Los profesionales sanitarios deben estar perfecta-
mente formados en el conocimiento de los diferentes
dispositivos de inhalacién para poder adiestrar a los
pacientes que los necesiten y comprobar periédica-
mente su uso adecuado.

La aparicién en el mercado de multiples tipos de
inhaladores y de nuevos farmacos inhalados, consti-
tuye en problema tanto para los pacientes como para
los médicos.

Existen dos grandes grupos de dispositivos de in-
halacién: Los cartuchos presurizados y los de polvo
seco. Estos a su vez los clasificamos en monodosis
y multidosis. El dispositivo Respimat© se diferencia
de los cartuchos presurizados en que no contiene
propelente.

El modo de inhalacién es distinto segun se trata
de un dispositivo con cartucho presurizado o del pol-

VO SecCo.
L.'V ) UL U

Por otra parte, las camaras de inhalacién mejoran
sustancialmente el depdsito del aerosol en el pulmoén
y se deben utilizar cuando hay mala coordinacion en-
tre la pulsacion y la inhalacién al manejar los cartu-
chos presurizados. Existen en el mercado multiples
modelos de camaras espaciadoras, actualmente el
Sistema Sanitario Publico de Andalucia financia tres
modelos: volumatic, prochamber e inhalventus.

Elegir el dispositivo mas adecuado para cada pa-
ciente es una tarea ardua y con una gran posibilidad
de error. No a todo el mundo le sirve el mismo inhala-
dor, por eso existen en el mercado tantos sistemas y
combinaciones de farmacos. Algunas caracteristicas
a tener en cuenta en la eleccion del inhalador son:

» La edad del paciente

« El flujo inspiratorio

» La facilidad para coordinar la inspiracion con la
pulsacion en los cartuchos presurizados

» Utilizar el menor numero de inhaladores posi-
bles, y con las pautas mas simples.

» Adaptar siempre el inhalador al enfermo, y no al
revés. Valorar las limitaciones fisicas y cogniti-
vas y tener siempre en cuenta las preferencias
del paciente.

Para tratar la EPOC y el Asma desde la Atencion
Primaria contamos con 18 principios activos que, so-
los o asociados, nos permiten utilizar 26 opciones
distintas de tratamiento lo que supone 67 opciones
distintas de marcas comerciales. Y todo ello con 18
dispositivos de inhalacion distintos.

Aero_sol Respimat® Aerosol polvo
presurizado (Sin propelente) seco
(con propelente) DPI
pMDI
i Tradicionales J
Rlesllizados Monodosis | Multidosis
convencionales Con camara
en suspension espaciadora —
incorporada (Ribujet®)J Aerolizer Turbuhaler
Handihaler® Accuhaler”
{ De emision lenta J Breezhaler® Easyhaler®
T ® . ®
Presurizados en Flutiform Novolizer
solucion: ‘ Twisthaler
{ J Genuair”
Modulite® Nexthaler®
Alvesco ® Ellipta”
Spiromax”

Forspiro®
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TALLER DESMONTANDO MITOS EN URM:
ANTIBIOTICOS. PRESCRIPCION DIFERIDA

Dr. D. Juan de Dios Alcantara Bell6n

Los antibidticos constituyen uno de los hitos mas
trascendentes de la medicina. Desde su descubrimien-
to, han salvado millones de vidas, y han hecho posibles
avances médicos inimaginables. Sin embargo, su uso
indiscriminado e inadecuado es un factor clave en la
aparicion de las resistencias bacterianas. En muchos
paises, como el nuestro, son frecuentes las infecciones
por bacterias sensibles a un solo antimicrobiano, y cre-
cen los casos de infecciones causadas por bacterias
resistentes a todos los antibioticos conocidos.

Los antibidticos se acaban, es tiempo de actuar.
Con este mensaje desesperado la Sociedad Ameri-
cana de Enfermedades Infecciosas (IDSA) se dirigia
a la comunidad médica en el afio 2008.

Desafortunadamente, este mensaje sigue vigen-
te hoy en dia porque los dos problemas a los que
pedia hacer frente, las resistencias bacterianas vy el
agotamiento de la eficacia de los antibioticos, no han
dejado de aumentar. El problema es de tal magni-
tud que, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
ha definido la resistencia a los antimicrobianos como
una grave amenaza para la Salud Publica mundial y
ha realizado un llamamiento a todos los paises para
desarrollar estrategias para optimizar el uso de estos
medicamentos.

Conocemos que una de cada dos prescripciones
de estos farmacos es innecesaria o se realiza de ma-
nera inadecuada tanto en atencién primaria, como en
hospitales El 90% de todas las prescripciones anti-
bidticas se realizan en atencién primaria. La razén
principal es que la formaciéon médica en antimicrobia-
nos es deficiente, porque existe un balance negativo
entre la ingente cantidad de conocimientos que sobre
las enfermedades infecciosas, las resistencias bac-
terianas y los antibiéticos se genera continuamente,
y el tiempo de formacién que los médicos le dedica-
mos. Las consecuencias de este uso inadecuado de
los antimicrobianos son muy graves: incremento de
la mortalidad y morbilidad de los pacientes.

Se trata de un taller, practico, centrado en los Sin-
dromes mas frecuentes en atencién primaria y ba-
sado fundamentalmente en desmontar falsas creen-
cias, mitos y supuestas verdades no demostradas
cientificamente sobre el adecuado uso de antibioti-
cos , con el objetivo de conseguir romper la inercia
terapedtica, clarificar el tema y reconducir conductas
no adecuadas que carecen de soporte cientifico.

Ademas abordaremos las indicaciones de la pres-
cripcion diferida.

Taller: Incorporacién de Ila Biblioteca Virtual de Andalucia en la consulta

Sra. D2 Veronica Juan-Quilis
Sr. D. José Maria Carrion Pérez

OBJETIVOS GENERALES

La irrupcién de la tecnologia en las bibliotecas y
en los centros de documentacion ha traido consigo
cambios sustanciales en las formas de comporta-
miento de los usuarios a la hora de la busqueda de
informacion. La desbordante cantidad de informacion
a la que nos vemos expuestos ha supuesto un nuevo
auge en el desarrollo de las herramientas del descu-
brimiento.

Los usuarios cada vez mas tienden a acumu-
lar pequefias colecciones personales con ingentes
cantidades de informacion que deben administrar y
gestionar. Para ello la BV-SSPA, pretende formar a
los profesionales en el uso experto de las Herramien-
tas del Descubrimiento, para la busqueda de infor-
macion, en conjuncién con su moédulo Flow (portal
personal para administrar los resultados de las bus-
quedas.

Al finalizar la actividad los alumnos estaran en dis-
posicion de utilizar Summon (Herramienta del Des-
cubrimiento de la BV-SSPA. Seran capaces de hacer
una busqueda bibliografica rigurosa, con la facilidad
y pertinencia de Summon y manejar las referencias
capturadas

OBJETIVOS ESPECIFICOS
De conocimiento:

» Conocer Geridn y aplicar las bases de una bus-
queda bibliografica ayudado del potencial de las
herramientas del descubrimiento.

* Aplicar los filtros de Gerién (Clustering), para re-
conducir de manera experta los resultados a las
necesidades informaticas del usuario.

» Usar la seccion de Flow para ir creando y ges-
tioando la base de conocimiento fruto de los re-
sultados de busquedas de los usuarios

Funcionales (operacionales):

* La organizacion de un archivo personal de refe-
rencias bibliograficas.

Actitudinales:

» Compartir citas entre varios investigadores

* Exportacién-importacion en los distintos forma-
tos bibliograficos

» Poder de decision en la seleccion de las fuentes
mas interesantes para la publicacion de traba-
jos de investigacion.
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UNIDADES DIDACTICAS

Médulo 1. La BV-SSPA. Gerién
Profesor:
* Teoria del algebra de boole en las bases de da-
tos bibliograficas
* Disefio de la busqueda
* Preparar una estrategia de busqueda
* Caja de busqueda de Gerion
* busqueda simple
* busqueda avanzada
* Filtrando los resultados (Clustering)
* tipo de contenido

TALLERES

« disciplina

« fecha de publicacién

* términos tematicos

*idioma
» Obtencion del texto completo

* enlace al texto completo

» SOD (servicio de obtencion de documentos)
* Ato Z de Recursos y Revistas
* Técnicas avanzadas en el manejo de Gerién

* Flow. Espacio personal para administrar re-

sultados
e canal RSS 2.0
* busqueda avanzada

Taller: Aula de Urgencias. Actualizacion en el manejo de URGENCIAS de

alta incidencia a través de casos clinicos:

Dr. D. Gabriel Jiménez Moral
Dr. D. Rafael Angel Castro Jiménez

Con la finalidad de actualizar y profundizar en el
tratamiento inicial de urgencias ente determinadas pa-
tologias o eventos de alta incidencia, hemos desarro-
llado una serie de casos clinicos sobre los que iremos
trabajando y avanzando permitiendo que los asisten-
tes puedan reforzar o adquirir nuevos conocimientos,
a la vez que poner en practica y mejorar destrezas en
técnicas en el manejo de estos pacientes.

En el taller se abordara mediante supuestos prac-
ticos, los siguientes objetivos:

* Revisar las actualizaciones en la manejo de las
urgencias a tratar.

 Adquirir destrezas técnicas en manejo inicial del
politraumatizado grave

» Mejorar habilidades y destrezas en técnicas de
RCP basica

* (Reconocimiento inmediato, Masaje Cardiaco
Externo eficaz..)

* Revisar protocolo de actuacion inicial ante pa-
ciente que presenta ICTUS

» Familiarizarse con escalas de deteccion y valo-

racion de ICTUS

* (CINCINATI, RANKIN)

* Actualizar criterios y parametros de inclusion de
pacientes en la clasificacion de EPOC y ASMA
* Revisar los protocolos de actuacion ante patolo-
gias respiratorias mas frecuentes en urgencias

(EPOC y ASMA).

» Adquirir destrezas en el manejo de sistemas de
inhalacion para medicamentos.

*Repasar pasos basicos pero fundamentales
para la deteccion y manejo inicial del SCA: in-
terrogatorio dirigido exhaustivo, uso venodilata-
dores, oxigenoterapia, analgesia (como, cuan-
do?7?)

» Adquirir destrezas en el manejo de la VMNI en
casos de EAP

Con este abordaje consideramos que se realizara
un repaso de patologias altamente prevalentes en el
ambito de la urgencia y/o emergencia para el médico
de familia

Taller URM: Actualizacion del tratamiento de la Insuficiencia Cardiaca

Dr. D. Juan Carlos Aguirre Rodriguez
Dr. D. Manuel Luis Mellado Fernandez

El progresivo envejecimiento de la poblacion y las
mejoras introducidas en el tratamiento de la patologia
isquémica aguda han modificado sustancialmente el
perfil del paciente con Insuficiencia Cardiaca. Hasta
hace unos afos, la mayoria de pacientes que pade-
cian insuficiencia cardiaca lo hacian como conse-
cuencia de un infarto agudo de miocardio, pero ahora
tenemos pacientes con mayor edad y con numerosas
coomorbilidades que complican tanto el tratamiento,
como el diagnéstico, como el seguimiento.

Algunos datos a tener en cuenta son:
* La tasa de mortalidad por Insuficiencia cardiaca

NO ha disminuido

*La mortalidad a los 5 afios del diagndstico es
del 50%

* Supone la causa mas frecuente de hospitaliza-
cién en mayores de 65 anos.

*Los pacientes con Insuficiencia cardiaca acu-
den una media de 2 veces al afio a los servicios
de urgencias por descompensaciones.

* El primer mes tras el alta hospitalaria es un “pe-
riodo muy vulnerable” donde mas del 50% sue-
len reingresar.

« Si bajamos la estancia hospitalaria media de es-
tos pacientes aumentan los ingresos.

15
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Estamos tratando una patologia cada vez mas preva-
lente, en la que la Atencion Primaria juega un papel
fundamental, sobre todo en la prevencion, en el diag-
naostico clinico y en el seguimiento.

El médico del primer nivel asistencial debe de es-

tar capacitado para:

1. Prevenir la insuficiencia cardiaca. La hiper-
tensién arterial es su segunda causa tras la
patologia isquémica, por lo que tenemos que
controlar a este numeroso grupo de pacientes,
no solo con farmacos sino con medidas tales
como: disminuir el consumo de sal, tratar ade-
cuadamente la anemia, la obesidad y evitar
farmacos “perjudiciales” como antiinflamato-
rios, y algunos antidiabéticos entre otros.

2. Tratar agudizaciones. Sospechar clinicamen-
te este cuadro, manejando los criterios de
Framingham, prestando especial atencion a
signos de alarma como: aumento brusco de
peso, aparicion de edemas y/o disnea (sobre
todo nocturna)

3. Conocer el objetivo de control de los factores
de riesgo en los pacientes ya diagnosticados:
tension arterial entre 110/60 y 135/85 y fre-
cuencia cardiaca entre 50-60 pm (si Fibrila-
cion auricular hasta 80 pm)

4. Conocer, manejar v ftitular los diferentes far-
macos: Diuréticos y nitratos como “tratamien-
to mas sintomatico”, IECA/ARA 1l junto con
Beta-bloqueantes como farmacos con impor-

tante utilidad en la reduccion de la morbimor-
talidad de estos pacientes (nivel de evidencia
1 A), indicaciones actuales y contraindica-
ciones de la digoxina, uso de farmacos an-
tialdosterona (Espironolactna y Eplerenona),
manejo de lvabradina e indicaciones de la
anticoagulacion. Diferencias de enfoque tera-
péutico segun tipo de insuficiencia cardiaca
(con fraccion de eyeccion de ventriculo iz-
quierdo reducida o preservada). Basandonos
en grado de disnea (escala NYHA), tension
arterial y frecuencia cardiaca, asi como de la
funcioén renal y electrolitos, el médico de AP
debe reestructurar, modificar o implementar
el tratamiento con el que el paciente sale del
hospital, con el fin de evitar sus recaidas y
sobretodo mejorar su calidad de vida.

5. Manejo eficiente del resto de coomorbilidades
y diagnéstico diferencial (patologia pulmonar,
insuficiencia venosa periférica, otras causas
de disnea,..) Uso de marcadores de agudiza-
ciones (BNP y NT-proBNP)

6. Criterios de derivacion a cardiologia

Hay una serie de prometedores nuevos farmacos,
que actuan potenciando los péptidos natriuréticos, en
avanzada fase de investigacion y algunos, pendientes
de aprobacién de comercializacién. La LCZ696 ha de-
mostrado reducir la mortalidad en un 20% y la primera
hospitalizaciéon en un 21% respecto al enalapril.

Taller desmontando mitos en URM. Revision del tratamiento con

antipsicoticos.

Dr. D. José Angel Alcalé Partera.

OBJETIVOS:

La enfermedad mental aparece con frecuencia en
las consultas del médico de familia, que comparte la
responsabilidad del diagndstico, control, asistencia
y seguimiento en numerosas ocasiones con el psi-
quiatra de referencia. En esta tarea la prescripcion
de psicofarmacos es una herramienta valiosa para la
asistencia de cualquier enfermedad psiquiatrica.

Ademas es muchas veces necesario llevar a cabo
la administracion de farmacos antipsicéticos en pato-
logias caracterizadas por pérdidas de referencias del
mundo real (psicosis), trastornos graves de conducta
y/o agitacién psicomotriz.

El taller pretende actualizar conocimientos tedricos
mediante una metodologia practica y participativa,
para aprender a realizar un uso adecuado de trata-

miento con antipsicéticos en la atencion a problemas
de salud mental en atencion primaria, con especial
hincapié en las intervenciones erroneas que se pro-
ducen con mas frecuencia en la practica clinica diaria.

CONTENIDOS:

1. Conceptos previos de psicofarmacologia.

2. Mecanismos de accion y clasificacion de los far-
macos antipsicoticos.

3. Efectos secundarios mas frecuentes y precau-
ciones de uso.

4. Indicaciones de los farmacos antipsicéticos y
empleo adecuado de dosis terapéuticas.

5. Cuestionario de autoevaluacion, casos clinicos
y repaso de ideas basicas.

Taller: Dulaglutida, nuevo tratamiento para la DM2 pensado en el paciente

Dr. D. Juan Daniel Ocafia Rodriguez
Dr. D. Juan Carlos Aguirre Rodriguez

La mayoria de guias de practica clinica para el
manejo de la diabetes tipo 2 sefalan que tras met-

formina (primera opcién recomendada a dia de hoy,
siempre que sea bien tolerada), cualquier otro farma-
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co puede anadirse, dependiendo de las caracteristi-
cas y/o preferencias del paciente. Por tanto la deci-
sion de como implementar el tratamiento del paciente
con diabetes que no alcanza sus objetivos de control,
depende del conocimiento de los diferentes farmacos
y su correcta indicacion para cada caso en concreto
(“tratamiento centrado en el paciente”).

Los analogos de GLP1 son una opcién de trata-
miento de la que se puede beneficiar un buen nimero
de pacientes. De forma escueta, podriamos resumir
sus principales ventajas en su poca incidencia de hi-
poglucemias, reduccion de HbA1c comparable al res-
to de opciones y, sobre todo, la pérdida de peso que
produce en la mayoria de pacientes. Con unos efectos
secundarios relativamente poco frecuentes, destacan-
do a nivel gastrointestinal: nauseas, dispepsia...

Su administracion, al igual que la insulina, es via
subcutanea, actuando por un mecanismo dependien-
te de las incretinas, y a través de la inhibicién del
glucagén.

Actualmente disponemos de 5 moléculas diferen-
tes, tres de las cuales pueden administrarse de forma
semanal, lo que supone una importante mejora debi-
do a su comodidad de uso y a la mayor adherencia al
tratamiento por parte de los pacientes.

Dulaglutida, de administracion semanal, aporta una
serie de ventajas respecto a los otros antidiabéticos,
tanto por su eficacia como por su reduccion de peso,
como por el dispositivo de administracion. De hecho,
hay estudios clinicos, con excelentes resultados, en
los que se ha comparado con diferentes moléculas
ampliamente usadas en el tratamiento de la diabetes:
metformina, sulfonilureas, sitagliptina, liraglutida, exe-
natida e incluso insulina glargina (estudios AWARD):

TALLERES

* AWARD-1 Estudio comparativo, aleatorizado
de 978 pacientes seguidos 52 semanas y con-
trolado con placebo, de los efectos de dulagluti-
da VS exenatida en el control glucémico en pa-
cientes con diabetes tipo 2 en tratamiento con
metformina y pioglitazona.

« AWARD-2 807 pacientes seguidos durante 78
semanas. Compara los efectos de dulaglutida
VS insulina glargina en el control glucémico de
pacientes en tratamiento con metformina y gli-
mepirida.

« AWARD-3 807 pacientes, 52 semanas com-
parando el grado de control con dulaglutida VS
metformina en pacientes con diabetes tipo 2 en
fases iniciales.

* AWARD-4 884 pacientes, 52 semanas compa-
rando dulaglutida VS insulina glargina, ambos
en combinacién con insulina lispro, en pacien-
tes con diabetes tipo 2.

* AWARD-5 1.098 pacientes, 104 semanas, con
dulaglutida VS sitagliptinaen diabéticos tratados
con metformina.

* AWARD-6 dulaglutida VS liraglutida en pacien-
tes tratados con metformina

* AWARD-7 dulaglutida VS insulina glargina en
pacientes diabéticos con enfermedad renal tra-
tados con insulina lispro

* AWARD- 8 dulaglutida VS placebo en pacientes
tratados con sulfonilureas

* AWARD-9 dulaglutida VS placebonen pacien-
tes tratados con insulina glargina y metformina

Resultados resumidos AWARD 1-6

Resultados AWARD respecto a HbA1C

AWARD-3 AWARD-5 AWARD-6
Baseline 52-week  104-week 26-week
HbA; (%) 76 8.1 8.1
Add-on to Add-on to
Monotherapy MET MET

0.2
0.4
0.6
0.8

1
1.2
1.4
1.6
1.8

HbA,. Change from Baseline (%)

Vs
LIRA
p<.001
non-inferiority
vs LIRA

\&
SITA
1p<.001
superiority vs
SITA

VS
MET
tp<.05
superiority,
p<.025non-
inferiority vs MET

AWARD-1
52-week
8.1

Add-on to
MET+TZD

Vs
EX BID

1p<.001
superiority vs EX
BID

AWARD-2

78-week
8.1

AWARD-4
52-week
¥ =DU1.5mg
Combination " DU 0.75mg
with insulin = Active comparator

lispro +/- MET

Add-on to
MET+SU

(lowjjoww) aujeseg wolj abueys *'ygqH

Vs Vs
GLAR GLAR
p<.001 1p<.025
tfsuperiority, superiority vs
tnon-inferiority ~ GLAR
vs GLAR

Data presented are LS means, ITT, LOCF ANCOVAanalysis except AWARD-6 (MMRManalysis)
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Resultados AWARD respecto al peso

AWARD-3 AWARD-5 AWARD-6 AWARD-1 AWARD-2 AWARD-4
Baseline 52-week 104-week 26-week 52-week 78-week 52-week
: 86 94 96 86 91
weight (kg)
Combination
Add-on to Add-on to Add-on to Add-on to with insulin
Monotherapy MET MET MET+TZD MET+SU lispro +/- MET
=DU1.5mg
DU 0.75 mg
u Active
comparator

Body Weight Change from Baseline (kg)

VS Vs
SITA LIRA
#p<.001 vs
SITA

Vs
MET
#p<.05 vs MET

Data presented are LS means, ITT, LOCF ANCOVA analysis

Vs
EX BID
#p<05vsLIRA  "PS.05VSEX

BID

Vs
GLAR
#p<.001 vs GLAR

Vs
GLAR
#p<.001 vs

GLAR

Taller Cédigo Ictus

Dr. D. Francisco Javier Lerma Dorado
Dr. D. Jesus Enrique Martinez Faure

Taller en el que los asistentes podran adquirir, y
en su caso reforzar, los conocimientos y habilida-
des necesarias para valorar, tratar y derivar correcta-
mente en el medio extra-hospitalario a pacientes con
ACVA en base a los criterios de calidad del proceso
asistencial ACVA, procesos Neurolégicos EPES y
procesos especificos.

En el Taller se aprendera a valorar de forma co-
rrecta al paciente con ACVA, identificando signos y

sintomas de deterioro neuroldgico asi como conocer
las medidas basicas de cuidados y tratamiento de
este tipo de paciente (TA, glucemia, T3, Sp0O2...)

Asi mismo se adquiriran las nociones para decidir
correctamente la derivacion del paciente segun nivel
de deterioro, antecedentes, evolucion, edad, zona
geogréfica... Asi como la activacion del CODIGO IC-
TUS de prealerta hospitalaria.

TALLER URM: USO DE OPIOIDES EN DOLOR CRONICO
NO ONCOLOGICO.

Dr. Enrique Alcaraz Vera
Dra. Manuela Sanchez Gonzalez
Dra. Maria José Aparicio Cervantes

INTRODUCCION:

El dolor crénico es un problema de salud publi-
ca, cuyo abordaje resulta prioritario por su elevada
prevalencia y su repercusién en la calidad de vida
de los pacientes, ya que interfiere en su capacidad
para desarrollar actividades de la vida diaria, familiar
y laboral.

Se estima que uno de cada seis espafoles (17%)
sufre dolor cronico.

La Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad
identificd el abordaje del dolor como una de las li-
neas prioritarias de trabajo para mejorar la salud de
la poblacion.

Uno de sus objetivos es promover una atencién
segura para el paciente, para lo que recomienda fo-

mentar procedimientos consensuados para mejorar
la seguridad en el manejo de los medicamentos re-
lacionados con el dolor e implementar practicas se-
guras.

Los analgésicos OPIOIDES son un componente
fundamental del tratamiento del dolor agudo, del do-
lor quirurgico y del dolor crénico de origen oncoldgi-
co, pero su papel en el dolor crénico no oncolégico
es mas controvertido, especialmente su efectividad y
seguridad a largo plazo.

A pesar de ello, su uso ha experimentado un no-
table aumento en la pasada década, en gran medida
por el incremento de utilizacién en el dolor crénico no
oncologico .
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El consumo de OPIODES MAYORES se multipli-
co por 12, debido principalmente al incremento de la
utilizacion del fentanilo.

En el afio 2013, financiado por el Ministerio de Sa-
nidad, Servicios Sociales e Igualdad, se llevé a cabo
el Proyecto MARC con el objetivo de elaborar una
lista de medicamentos de alto riesgo para los pacien-
tes con patologias cronicas. Identificandose a LOS
OPIOIDES como uno de los grupos farmacolégicos
de mayor riesgo siendo prioritario una implantacion
de précticas seguras en su uso en este tipo de pa-
cientes.

OBJETIVO DEL TALLER. Establecer practicas
seguras para el uso de OPIOIDES EN DCNO, diri-
gidas a prevenir los errores de medicacion y reducir
los eventos adversos previsibles causados por estos
medicamentos.

RESUMEN.

El DCNO es aquel que persiste mas alla de 3-6
meses 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 segun la escala

TALLERES

EVN >4 y pudiendo ser continuo o intermitente (mas
de 5 veces a la semana)

El abordaje del mismo debe ser individualizado,
consensuado 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 es-
tas premisas condicionaran la utilizacion de una u
otra intervencion farmacoldgica, no farmacoldégica o
ambas.

En referencia al uso de OPIODES EN EL DCNO,
los puntos clave a tener en cuenta son: no son farma-
cos de primera eleccion, siendo su uso controvertido
a largo plazo, deben restringirse su uso al dolor de
intensidad moderada/severa 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
existiendo evidencia que los nuevos opioides y pre-
sentaciones ofrezcan ventajas y ademas existe me-
nor experiencia en su uso y seguridad.

Taller: Dulaglutida, nuevo tratamiento para la DM2
pensado en el paciente:

Dra. Marisa Amaya Baro.

Resumen

“La importancia de las pequefias cosas en el dia
a dia de las personas con diabetes: La complejidad
en el uso de dispositivos inyectables”

Para la mayoria de las personas con diabetes del
tipo 2 el inicio de tratamiento inyectable supone un
punto de inflexion y de crisis, supone un antes y un
después, amén del inicio de la percepcién de la dia-
betes como enfermedad que previamente no tenian.
Parte de esta “situacion de crisis” tiene que ver con
creencias, experiencias previas en otros familiares o
amigos, y sin lugar a duda con la técnica en si de la
auto inyeccion subcutanea y el manejo de los dis-
positivos, esta situacién es parte de la carga de la
diabetes y tiene que ver con el afrontamiento de la
complejidad en los aspectos técnicos del tratamiento.

Ayudar a los pacientes y/o su entorno a superar
esta situacién es parte esencial de los programas
educativos y mision de todo el equipo asistencial. El
conocimiento de la técnica correcta en la administra-
cion de inyectables para el tratamiento de la diabetes
se ha manifestado como el primer requisito para lo-
grar un buen control glucemico y asegurarnos de la
eficacia de dicho tratamiento.

El objetivo de la ponencia tiene que ver con in-
crementar la adherencia terapéutica de los pacientes
mediante el conocimiento de los dispositivos dispo-
nibles en el mercado para arGLP1 semanal, sus ca-
racteristicas y cuales de ellos se acercan al ideal de
seguridad y facilidad en su uso.

Taller URM: Manejo de los trastornos afectivos:
enfoque centrado en la persona.

Dr. D. Manuel Alvarez Romero
Sra. D% Ana Moreno Gémez
Dra. D? Esther Rodriguez Diaz

En este taller tratamos de explicar, en base al pa-
radigma psicosomatico y centrandonos en la perso-
na como unica, libre e irrepetible, los procedimientos
y medios a utilizar en el abordaje de los Trastornos
afectivos.

El paradigma bio-psico-socio-eco-espiritual que
la la Sociedad Andaluza de Medicina Psicosomatica
promueve como ampliacion del que en su dia descri-
biera Engels, alcanza a perfilar los puntos vulnera-
bles en la genética, en la constitucion de la urdimbre,
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en el soporte socio-familiar o laboral y en el entorno
ecoldgico. El quinto elemento refleja el uso de la pro-
pia libertad del paciente en favor o como obstaculo
para su curacion.

Seran definidos y analizados los Trastornos afec-
tivos asi como la aplicacion de las pautas psicoedu-
cativas, psicoterapéuticas y farmacolégicas. No po-
demos olvidar la comorbilidad existente y la implica-
cion etiopatogenética de las enfermedades medicas
presentes.

El uso racional de medicamentos (riesgos farma-
colégicos y costes) y la busqueda de posibilidades
psicoterapéuticas alcanza gran importancia en este
taller.

La combinacion de medidas farmacologica y
atencion psicoterapéutica con los diversos modelos
existentes y sus multiples técnicas logra una proba-
da mayor eficacia que la utilizacién de cualquiera de
estas partes por si solas.

La elevada y creciente demanda de los pacientes
afectos de patologias afectivas sobrecarga notable-
mente la solicitud de asistencia en el &mbito de la
atencién primaria. La complejidad de las relaciones
en la sociedad actual, la globalizacion de la infor-
macién y de los medios de comunicacion, las crisis
econdémicas tan de actualidad son factores que han
hecho y prometen seguir haciendo mas frecuentes
estas patologias. La formacién psicosomatica de los
profesionales de la salud en el ambito clinico privado
y publico, ahorrara recursos y potenciara los resul-
tados satisfactorios. Apostamos por la iniciativa y la
constancia en la busqueda y aplicacién de estos re-
Cursos.

En la tercera parte del taller, se trabajaran tres
técnicas, dirigidas a las distintas intensidades en las
que se pueden presentar los cuadros ansiosos, de-
presivos o de indole psicosomatica. Se comenzara
con una Técnica de Visualizacion, que parte del te-
rreno cognitivo para llegar al cuerpo y a los afectos.
Con ello, se consiguen aportar imagenes positivas
que complementan la relajacién con experiencias or-
ganicas agradables, con sus efectos positivos sobre
el cuerpo. La practica de este tipo de ejercicios ca-
pacita a la persona para poder alcanzar de manera
auténoma sensaciones de positividad y calma.

Posteriormente, se explicara la Técnica de rela-
jacion progresiva de Jacobson, método de caracter
fisioldgico, orientada a conseguir un estado fisiolo-
gico de reposo con el que la persona puede esta-
blecer un control voluntario de la tensién de su cuer-
po. Propicia una conexion mayor entre el cuerpo y
el estado de percepcién sobre el mismo y en refe-
rencia al dolor o al displacer. Todo el cuerpo perci-
be una mejoria tras el entrenamiento en relajacion
progresiva,incrementandose las mejorias con la
practica. La relajacién progresiva no es un meétodo
breve, ni sus efectos lo son tampoco, pero es muy
aconsejable la constancia en su aplicacion.

Por ultimo, se procedera a la explicacién y prac-
tica guiada del Entrenamiento Autégeno. Aunque es
necesaria la formacion especifica, se dotara a los
asistentes de directrices para realizar los primeros

pasos del entrenamiento y experimentar los benefi-
cios de esta técnica, como son la autorregulacion y
la homeostasis del organismo. Es esta técnica espe-
cialmente indicada en el tratamiento de los trastornos
psicosomaticos, de ansiedad y los sindromes relacio-
nados con el estrés.
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Mesa: SEMERGEN & MSD Comprometidos
con el Pacientes de Alto Riesgo Vascular

Dr. D. José Mancera Romero
Dr. D. Amador Lépez Granados
Dr. D. Antonio Hormigo Pozo

Con esta actividad, en estrecha colaboracion en-
tre SEMERGEN y MSD, nos planteamos el objetivo
de capacitar al médico de atencion primaria para la
consecucioén de los objetivos de control lipidico y glu-
cémico en los pacientes de alto riesgo vascular.

Como obijetivos especificos pretendemos:

+ Identificar a los pacientes de alto riesgo vascular

* Definir de los objetivos de control lipidico

* Definir de los objetivos de control glucémico

* Analizar las diferentes opciones terapéuticas
para conseguir los objetivos de control lipidico
y glucémico

* Crear planes de actuacion individualizados

* Disenar un plan de actuacion para iniciar o me-

jorar la produccion cientifica de investigacion
sobre los pacientes de alto riesgo vascular

Definiremos qué se entiende por paciente de alto
riesgo vascular, analizando las diferentes herramien-
tas de las que disponemos para ello.

Haremos un recorrido por las diferentes opciones
terapéuticas con las que contamos para conseguir
los objetivos que nos marquemos en estos pacientes.

Discutiremos el tratamiento aconsejado basando-
nos en los ultimos estudios disponibles.

Presentaremos una herramienta que se ha demos-
trado util para el abordaje del control de los lipidos y
analizaremos en profundidad las ultimas evidencias so-
bre el papel de la sitagliptina en este tipo de pacientes.

Foro de Debate: Ultimas evidencias en RCV y diabetes

Dr. D. José Mancera Romero
Dr. D. Manuel Ruiz Pena
Dr. D. Juan Daniel Ocafa Rodriguez

Para una atencion integral de los pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 (DM2) tenemos diversas op-
ciones terapéuticas, con incorporacion de nuevos
grupos farmacologicos recientemente. En los ultimos
afios se ha generado una gran controversia sobre el
manejo de pacientes con DM2 y enfermedad cardio-
vascular (ECV) debido a la posibilidad de un efecto
deletéreo de algunos tratamientos o de una terapia
excesivamente intensiva. La seguridad a nivel car-
diovascular (CV) de los tratamientos para la DM se
empez0 a cuestionar cuando se sugirié que la rosi-
glitazona, un farmaco de la familia de las tiazolidine-
dionas, podria asociarse a un mayor riesgo de infar-
to de miocardio y de mortalidad CV, lo que, aunque
luego ha sido puesto en duda, llevé a la suspension
de su comercializacion en algunos paises. Desde en-
tonces, la seguridad CV de los tratamientos para la
DM ha requerido una atencién especial por parte de
médicos y agencias reguladoras.

Recientemente, se han presentado los resultados
de los ensayos clinicos con saxagliptina (SAVOR-
TIMI), alogliptina (EXAMINE) y sitagliptina (TECOS),
todos ellos farmacos del grupo de los inhibidores de
la enzima dipeptidil-peptidasa tipo 4 (DPP-4). En es-
tos estudios, todos ellos cumplieron el objetivo prima-
rio del estudio demostrando ser seguros a nivel CV,
sin embargo saxagliptina se asocié a un incremento
inesperado del riesgo de hospitalizacion por insufi-
ciencia cardiaca (IC), y alogliptina a un aumento no
significativo de hospitalizaciones por primer episodio

de IC. Sitagliptina, sin embargo, demostré seguridad
también en términos de IC.

Respecto a los agonistas de GLP-1, en junio de
2015 se publicaron los resultados del estudio ELIXA
que comprobaron la seguridad CV de lixisenatide.
Los resultados de este estudio confirman que lixise-
natide no produce un aumento de riesgo CV y tampo-
co se observé un aumento de hospitalizacion por IC.
Recientemente, se ha comunicado que liraglutide,
otra-molécula de esta familia, reduce los eventos CV
en pacientes con DM2 y alto riesgo CV tratados con
este farmaco, aunque los resultados se presentaran
en el proximo congreso de la Asociacion Americana
de Diabetes de 2016.

El dltimo grupo farmacolégico comercializado
para la DM2 son los inhibidores de las proteinas co-
transportadoras de sodio-glucosa tipo 2 (iISLGT-2).
En septiembre de 2015, se comunicaron los resulta-
dos de empagliflozina (estudio EMPA-REG), demos-
trando por primera vez que un farmaco antidiabético
reduce de manera significativa la mortalidad tanto CV
como total de los pacientes con DM2 y ECV tratados
con este farmaco. En los préximos afos, se comuni-
caran los resultados de los estudios de seguridad CV
de canagliflozina (estudio CANVAS) y de dapagliflo-
zina (estudio DECLARE).

Todos estos datos se analizaran en profundidad
en un formato de debate abierto, con la interrelacion
entre el moderador y los ponentes asi como con la
activa participacion de los asistentes.
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Debate a dos bandas: iDPP4 e iSGLT2 en el tratamiento de la diabetes

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

En un formato totalmente interactivo entre el mo-
derador, los ponentes y los asistentes, abordaremos
de manera pormenorizada las dos opciones terapéu-
ticas que suponen los iDPP4 y los iSGLT2 en el trata-
miento de la diabetes.

Analizaremos el lugar que ocupan ambos grupos
en los diferentes algoritmos de tratamiento propuestos
por las Sociedades Cientificas y el perfil del paciente
que mejor puede beneficiarse de estos tratamientos.

Nos detendremos a debatir sobre las diferencias

entre ambos grupos y entre los farmacos del mismo
grupos. Hablaremos de las indicaciones asi como de
las contraindicaciones y los efectos secundarios.

Discutiremos sobre las cortapisas que los Servi-
cios Sanitarios Publicos ponen para su utilizacion y
trataremos de buscar soluciones.

Estamos seguro de que el debate aportara una
informacion relevante para nuestra practica clinica
habitual y contribuir en una mejora en la atencion a la
persona con diabetes.

Symposium: Diabetes y Riesgo Cardiovascular. Mas alla del control glucémico

Dr. D. José Escribano Serrano
Dr. D. Rafael Palomares Ortega
Dr. D. Jesus Vergara Martin

La diabetes es una enfermedad crénica y progre-
siva que se caracteriza por la presencia de hiperglu-
cemia y que conlleva un riesgo incrementado de su-
frir complicaciones micro y macrovasculares depen-
diendo de la magnitud y de la duracién de la misma y
de otros factores asociados.

En presencia de esta enfermedad, el riesgo car-
diovascular estd aumentado de dos a cinco veces
segun la poblacidon considerada y la naturaliza del
episodio, siendo la causa mas frecuente de muerte
en este grupo de pacientes.

Existen evidencias solidas de que la mejora del
control glucémico con las terapias clasicas de la
diabetes (tratamiento intensivo frente al convencio-
nal) reduce las complicaciones microangiopaticas.
Sin embargo, el impacto sobre las complicaciones
macroangiopaticas y sobre la mortalidad cardiovas-
cular en la diabetes tipo 2 sigue siendo objeto de

controversia tras los resultados post-intervencion de
UKPDS, ACCORD, VADT, ADVANCE, etc. Entre los
motivos argumentados para esta controversia estan
el incremento de peso e hipoglucemias que ocurren
con determinados tratamientos antidiabéticos como
son insulina, sulfonilureas y tiazolidindionas y la im-
plicacion de otros factores de riesgo cardiovascular
que aparecen en mas de 90% de las personas con
diabetes (obesidad, la HTA, la dislipemia, etc.) y so-
bre los que no intervienen dichas terapias.

Por otro lado, se analizara el papel de las nuevas
alternativas terapéuticas sobre dichos factores de
riesgo vascular mas alla del control glucémico, y sus
posibles implicaciones sobre los resultados de segu-
ridad cardiovascular recientemente publicados como
son el Examine, Tecos, Savor, Elixa y sobre todo el
Empa-Reg Outcome con inhibidores de SGLT-2.

Mesa: Manejo Paciente con diabesidad

Dr. D. Antonio Hormigo Pozo
Dr. D. Javier Benitez Rivero

Con esta actividad, en estrecha colaboracion en-
tre SEMERGEN y Jansen, nos planteamos el objeti-
vo de capacitar al médico de atencion primaria para
la consecucién de los objetivos de control glucémico
y relacion con el sobrepeso y/o obesidad en los pa-
cientes diabéticos.

Como objetivos especificos pretendemos:

* Identificar a los pacientes de diabéticos y su re-

lacion con el peso

* Definir de los objetivos de control glicemico y la

individualizacion del tratamiento

* Definir de los objetivos de control peso

* Analizar las diferentes opciones terapéuticas

para conseguir los objetivos de control glucémi-
co y su relacién con el peso

* Crear planes de actuacion individualizados

* Disefiar un plan de actuacion para iniciar o me-

jorar la produccion cientifica de investigacion

sobre los pacientes diabéticos con sobrepeso
y/o obesidad

Definiremos qué se entiende por paciente con
diabesidad, relacion con el desarrollo de diabetes y
la influencia de la edad en el abordaje clinico y te-
rapeutico, analizando las diferentes herramientas de
las que disponemos para ello.

Haremos un recorrido por las diferentes opciones
terapéuticas con las que contamos para conseguir
los objetivos que nos marquemos en estos pacientes.

Discutiremos el tratamiento aconsejado basando-
nos en los ultimos estudios disponibles.

Presentaremos una herramienta que se ha de-
mostrado util para el abordaje del control de glucemia
y peso y analizaremos en profundidad las ultimas
evidencias sobre el papel de los inhibidores de SGLT-
2 en este tipo de pacientes.
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Presentacion: La enfermedad de Lyme

Dr. D. Abel Saldarrega Marin

La enfermedad de Lyme (EL) o borreliosis de
Lyme, es la enfermedad transmitida por garrapatas
mas frecuentemente diagnosticada en el hemisferio
norte. Asimismo es la enfermeda transmitida por vec-
tores mas frecuente de Europa y EEUU.

Es una enfermedad infecciosa multisistémica, de
etiologia bacteriana, debida a espiroquetas, que se
transmiten por la picadura de garrapatas duras del
género Ixodes (en nuestro medio por Ixodes ricinus).
Estas precisan de un vector para el desarrollo de su
ciclo vital y transmision, en el que el hombre juega
un papel intermediario. Presentan un predomino es-
tacional caracteristico, siendo mas infectivas desde
inicio de primavera-verano hasta inicio del otofio.

Es una enfermedad de reciente diagnoéstico, des-
cribiéndose sus inicios a principios de los afios 70, en
la ciudad estadounidense de Lyme, a la que debe el
nombre. El agente causal se tipifico y aislé en 1982:
Borrelia burgdorferi sensu lato. A este complejo per-
tenecen 19 genoespecies, de las que se describen
tres especies especialmente patégenas: Borrelia
burgdorferi sensu stricto, Borrelia afzelii y Borrelia
garinii, esta ultima la mas prevalente en Espana.

El espectro clinico de la EL es amplio, con mani-
festaciones tipicas iniciales como el eritema migrato-
rio (patognomonica) o la acrodermatitis cronica atrofi-
cay el linfocitoma en fases avanzadas. Se caracteri-
za por la presencia de afectacion multisistémica en el
transcurso de la infeccion sin tratamiento antibidtico,
destacando la afectacién articular migratoria; neuro-
I6gica, con predominio de meningitis, radiculoneuro-
patia y afectacion de pares craneales (principalmente
paralisis facial); y cardiacas, principalmente bloqueo
auriculoventricular.

Sin embargo, las manifestaciones iniciales pue-
den ser inespecificas (astenia, tos no productiva, fa-
ringitis no exudativa, adenopatias regionales) y hasta
en el 80% de los casos los pacientes no recuerdan el
antecedente de picadura por garrapata.

Por todo ello, el diagndstico de la EL es complejo.
Se basa en la identificacion del cuadro clinico carac-
teristico o al menos su sospecha clinica, junto con
el antecedente epidemioldgico de exposicion en area
endémica. La confirmacion diagnéstica suele ser por
técnicas de serologia (ELISA y western-blot).

Un aspecto muy importante es la prevencion de la
picadura y en el caso que ocurra su extraccion antes
de las 24-72 horas. Hay una técnica de extraccion de
garrapatas descrita por el CDC (Centers for Disea-
se Control and Prevention; Centros para el Control y
Prevencion de Enfermedades de Atlanta).

El tratamiento antibiotico al inicio de la enferme-
dad evita la progresion a fases avanzadas e invali-
dantes. La eleccién antibiética esta basada en guias
con grados de recomendacion y niveles de eviden-
cia. Los principales antibiéticos son doxiciclina, cef-
triaxona, cefuroxima y amoxicilina, dependiendo de
la afectacion clinica.

El interés de la EL estriba, aparte de la eleva-
da prevalencia ya mencionada, en la repercusion a
distintos niveles que presenta dicha enfermedad: 1)
social (real y de ficcion), que se plasma en su tras-
cendencia a los distintos medios de comunicacion;
2) supone una importante repercusion econémica (se
realizan mas de 3.4 millones de pruebas seroldgicas
al afio en EEU, lo que implica unos 500 millones de
ddlares); 3) hay una elevada produccion de articulos
cientificos (una media de 1-3 semanales).

A esto debemos afadir aspectos etiopatogéni-
cos de la EL que estan aun sin dilucidar, a la actual
polémica existente en relacion a los criterios para el
diagndstico microbiolégico y al diagndstico clinico
inespecifico con el que se manejan los clinicos ac-
tualmente.

Los aspectos mas destacables de la EL son su
elevada prevalencia, el desconocimiento por la ma-
yor parte del personal sanitario de la repercusion cli-
nica de la enfermedad en sus fases avanzadas y de
las controversias actualmente existentes en torno a
las técnicas diagndsticas.
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COMUNICACIONES ORALES MEDICO DE FAMILIA

199/41. CONTROL DE LOS PRINCIPALES FACTO-
RES DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN LOS PA-
CIENTES CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA
INCLUIDOS EN EL ESTUDIO IBERICAN

AUTORES:

(1) Benitez Rivero, J.; (2) Fernandez Ortega, S.; (3)
Aguiera Moreno, P.; (4) Leiva Cepas, F.; (5) Carrasco
Martin, J.; (6) Vergara Martin, J.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico de Familia. Centro de Salud La Laguna.
Cadiz.; (2) Médico Residente de 4to afio. Medicina
Familiar. Unidad de Gestion Clinica La Laguna. SAS.
Cadiz.; (3) Médico Residente de 1er afio. Medicina
Familiar. Unidad de Gestion Clinica La Laguna. SAS.
Cadiz.; (4) Médico de Familia. Consultorio de Villarru-
bia. Cérdoba.; (5) Médico de Familia. Centro de Sa-
lud La Lobilla. Malaga.; (6) Médico de Familia. Centro
de Salud Huercal. Almeria.

RESUMEN:

INTRODUCCION (INCLUYENDO OBJETIVOS)
Conocer el control de los principales FRCV en los pa-
cientes con ERC incluidos en el Estudio IBERICAN.

MATERIAL Y METODOS

Estudio multicéntrico, observacional (cohorte abierta)
de sujetos reclutados consecutivamente por médicos
de familia de toda Espafa. Se consideré ERC la exis-
tencia de un FGe <60 ml/min, clasificando la misma
en estadios 3a (45-60 ml/min), 3b (30-45 ml/min), 4
(15-29 ml/min) y 5 (<15 ml/min). Se consider6 buen
control de la HTA al promedio de PA <140/90 mmHg,
control LDL <70 mg/dl y control HbA1c en diabetes
<7%. Se recogieron variables socio-demograficas,
analiticas y FRCV.

RESULTADOS

Se incluyeron 240 pacientes, 136 mujeres (56,8%) y
104 varones (43,2%), edad media 70,7 + 11,5 afios.
168 pacientes (70,0%) presentaron ERC en estadio
3a, 38 (15,9%) estadio 3b, 19 estadio 4 (7,9%) y 15
(6,2%) estadio 5. El control de PA se alcanzo en 107
pacientes (57,8%), colesterol LDL en 34 (14,7%) y
HbA1c en 48 (59,3%). 3 pacientes alcanzaron control
de tres FRCV (3,6%) y 142 de dos (44,5%). Se ob-
servé que el mal control de PA, LDL y HbA1c aumen-
taba segun progresaba el estadio de ERC (p<0.05).
Globalmente el control de los tres FRCV fue de 2 pa-
cientes (3,4%) en estadio 3a, 0 pacientes estadio 3b,
1 paciente estadio 4 (12,5%) y 0 pacientes estadio 5.

CONCLUSIONES

Los resultados de nuestro estudio indican un pobre
control de los principales FRCV, especialmente del
colesterol-LDL. Del estadio 3a al estadio 5 el mal
control fue incrementandose progresivamente.

199/43. PREVALENCIA Y GRADO DE CONTROL
DE LOS FRCV EN LOS PACIENTES OBESOS IN-
CLUIDOS EN EL ESTUDIO IBERICAN

AUTORES:

(1) Benitez Rivero, J.; (2) Aguera Moreno, P.; (3) Fer-
nandez Ortega, S.; (4) Ginel Mendoza, L.; (5) Aceve-
do Vazquez, J.; (6) Prieto Diaz, M.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico de Familia. Centro de Salud La Laguna.
Cadiz.; (2) Médico Residente de 1er afio. Medicina
Familiar. Unidad de Gestién Clinica La Laguna. SAS.
Cadiz.; (3) Médico Residente de 4to afio. Medicina
Familiar. Unidad de Gestion Clinica La Laguna. SAS.
Cadiz.; (4) Médico de Familia. Centro de Salud Ciu-
dad Jardin. Malaga.; (5) Médico de Familia. Centro
de Salud Ginés. Sevilla.; (6) Médico de Familia. Cen-
tro de Salud Vallobin-La Florida. Oviedo.

RESUMEN:

INTRODUCCION (INCLUYENDO OBJETIVOS)

Los objetivos generales del Estudio IBERICAN son
determinar la prevalencia e incidencia de los factores
de riesgo cardiovascular en Espafia, asi como de los
eventos cardiovasculares.

El objetivo del presente trabajo es conocer la preva-
lencia y grado de control de los FRCV de los pacien-
tes obesos.

MATERIAL Y METODOS

IBERICAN es un estudio longitudinal, observacional, y
multicéntrico en el que se estan incluyendo pacientes
de 18 a 85 afios atendidos en las consultas de Aten-
cion Primaria en Espafia. La cohorte obtenida se se-
guira anualmente durante al menos 5 afos. La mues-
tra final estimada es de 7.000 pacientes. Se presentan
las caracteristicas basales del tercer corte (n=3.042).

RESULTADOS

De los 3.042 pacientes incluidos, el 33,0% recono-
cieron no han ningun tipo de actividad fisica (n=971).
Los pacientes obesos presentaron mayor edad
(60,8+13,5 vs 56,7+14,9, p<0,0001), sin que se ob-
servaran diferencias por sexos (54,6% vs 56,1%,
p=0,432). Todos los factores de riesgo fueron mas
frecuentes en pacientes obesos: sedentarismo
(39,1% vs 25,0%, p<0,0001), HTA (64,2% vs 39,5%,
p<0,0001), dislipemia (56,8% vs 47,4%, p<0,0001) y
diabetes (26,4% vs 15,3%, p<0,0001). El control de
HTA (53,9% vs 62,1%, p=0,002) y dislipemia (25,0%
vs 44,8%, p<0,0001) fue peor, pero el de diabetes fue
similar (74,5% vs 76,1%, p=0,669). El RCV estima-
do fue muy alto (46,9% vs 30,6%, <0,0001p) o alto
(33,8% vs 15,0%, p<0,0001) con mas probabilidad
en pacientes obesos.

CONCLUSIONES

Los pacientes obesos presentan mayor prevalen-
cia de todos los FRCV y peor control de la HTA y
dislipemia.

El RCV estimado es superior en pacientes obesos.
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199/44. PERFIL DE LOS PACIENTES MAYORES
DE 65 ANOS, CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 Y
OBESIDAD INCLUIDOS EN EL ESTUDIO DE DIA-
BESIDAD (C)

AUTORES:

(1) Benitez Rivero, J.; (2) Fernandez Ortega, S.; (3)
Aglera Moreno, P.; (4) Latorre Rodriguez, L.; (4) Mar-
tinez Picazo, R.; (5) Valencia Anguita, R.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico de Familia. Centro de Salud La Laguna.
Cadiz.; (2) Médico Residente de Medicina Familiar
y Comunitaria. Centro de Salud La Laguna. Cadiz.;
(3) Médico Residente de 1er afio. Medicina Familiar.
Unidad de Gestion Clinica La Laguna. SAS. Cadiz.;
(4) Médico de Familia. Unidad de Gestion Clinica La
Laguna. SAS. Cadiz.; (5) Médico de Familia. Centro
de Salud Aroche. SAS. Aroche. Huelva.

RESUMEN:

INTRODUCCION (INCLUYENDO OBJETIVOS)
Conocida la prevalencia de la Diabetes Mellitus Tipo
2 (DM) en Espanfia, por el estudio Diabet.es, del per-
fil del anciano diabético de Cadiz, por el Estudio
MADICA®, y con la reciente incorporacion al arse-
nal terapéutico del tratamiento de la DM del grupo
denominado Glucoréticos/Glucosuricos, queremos
conocer cémo evoluciona los datos de Diabesidad
en los mayores de 65 afos que utilizan este grupo
terapéutico. Para ellos nos plateamos como Objeti-
vo Principal la valoracion de la Hemoglobina Glicada
(HbA1c) y peso, en mayores de 65 afios diabéticos,
en un periodo de 6 meses. Como secundarios: Las
modificaciones del peso/talla, perimetro abdominal,
la glicada y la relacion con el metabolismo 6seo, para
conocer como influyen los niveles sobre la glicada,
asi como la incidencia de hipoglucemias, cambios el
metabolismo 6seo: su posible repercusion en la apa-
racion de caidas

MATERIAL Y METODOS

Se captaran 65 pacientes con DM conocida o no, que
inicien tratamiento con Glucoreticos, durante un pe-
riodo de 6 meses, con valoracion al inicio y final a
los 6 meses de seguimiento. Las variables utilizadas
son: edad, sexo, IMC, glucemia, glicada, perimetro
abdominal, P.A.S y P.AD, Funcién Renal. Urico, Mi-
croalbuminuria, Ca, P, Fosfatasa alcalina, Vit D, hi-
poglucemias, caidas, consecuencias, y farmacos
utilizados.

RESULTADQOS

65 pacientes con media de edad: 75,93 +/-6,117.
Hombres:40%, mujeres 60%. IMC: 32,9879. PA:108
cm. PA: 130/77 mmHg. Glucemia 146 +/-37 mg/dl.
Glicada 7 +/-0.8%. Habian tenido hipoglucemias pre-
vias 4.6%. F.R: 73 +/- 26 cc/mt.

Urico de 6, Microalb: 2. Vit D: 24. Ca: 9.3, P: 4. F
alcalina 76. Y habian tenido caidas el 9.2%. Farmaco
mas utilizado la Metformina.

CONCLUSIONES
Situacion basal y revisaremos en 6 meses.
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199/48. ANALISIS DE GENERO EN LOS PROCEDI-
MIENTOS DE VIGILANCIA DE LA SALUD
AUTORES:

(1) Ramblado Minero, M.; (2) Davila Ramblado, M.;
(3) Sanchez Amarrillo, E.; (4) Macias Delgado, T.; (4)
Garrido Pazo, M.; (5) Campos Gallego, M.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico UPRL. Unidad de Prevencion. Distrito
Atencion Primaria HCCC. Huelva. Grupo Salud La-
boral de SEMERGEN.; (2) Graduada En Educacion.
Universidad De Huelva. Huelva.; (3) Graduada En
Educacion. Alumna en Practicas Master de Genero.
Universidad de Huelva. Huelva.; (4) Médico de Fa-
milia. Unidad de Gestion Clinica Cortegana. Huelva.
Grupo de Salud Laboral de SEMERGEN.; (5) Enfer-
mera Residente. Enfermeria del Trabajo. Huelva.

RESUMEN:

INTRODUCCION (INCLUYENDO OBJETIVOS)

El enfoque de género ha estado practicamente olvi-
dado en la realizacion de las politicas de Prevencion
de Riesgos Laborales; los riesgos y la proteccion de
las mujeres se han centrado en su funcién reproduc-
tiva, aplicandose para otros riesgos patrones pura-
mente masculinos El objetivo es realizar un analisis
de las herramientas usadas en Vigilancia de la Salud
para incorporar la perspectiva de género en una Uni-
dad de Prevencion de Riesgos Laborales tipo | del
Servicio Andaluz de Salud.

MATERIAL Y METODOS

Analisis documental del procedimiento de Adapta-
cion de puestos de trabajo ( 015 del Sistema de Ges-
tion de la Prevencion de Riesgos Laborales ) usados
en vigilancia de de la salud del personal trabajador
de nuestro Distrito de Atencién Primaria de Salud.

RESULTADOS

El analisis del Procedimiento de Adaptacion de
Puestos,uno de los mas vinculados a Vigilancia de
la Salud, nos pone de manifiesto, que se instauran y
se aplican partiendo de una situacion de igualdad de
hombres y mujeres, sin considerar diferencias entre
los sexos, respecto a las condiciones y riesgos pre-
sentes en el trabajo.

CONCLUSIONES

La perspectiva de género debe estar presente en to-
das las politicas, y una mas de ellas es la referente a
la salud laboral. La integracion del enfoque de género
en los procedimientos y herramientas usados en de la
Vigilancia de la salud, es una necesidad para caminar
hacia la equidad en el trabajo de mujeres y hombres

199/52. ESTUDIO DE LOS ACCIDENTES DE TRA-
BAJO EN PERSONAL SANITARIO : NO SOLO
RIESGO BIOLOGICO.

AUTORES:

(1) Diaz Marquez, M.; (2) Dominguez Mora, M.; (3)
Garrido Pazo, M.; (4) Remesal Barrachina, T.; (5)
Ramblado Minero, M.; (6) Perez Aquino, J.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico de Familia. Grupo Salud Laboral. Corte-
gana. Huelva.; (2) Médico de Familia. EI Campillo.
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Huelva. Grupo Salud Laboral SEMERGEN.; (3) Mé-
dico de Familia. Unidad de Gestion Clinica Corte-
gana. Huelva. Grupo de Salud Laboral de SEMER-
GEN.; (4) Médico de Familia. Islacristina. Huelva.; (5)
Médico UPRL. Unidad de Prevencion. Distrito Aten-
cion Primaria HCCC. Huelva. Grupo Salud Laboral
de SEMERGEN.; (6) Técnico UPRL. Distrito Huelva
Costa Condado Campifia. Grupo de Salud Laboral
SEMERGEN. Huelva.

RESUMEN:

INTRODUCCION (INCLUYENDO OBJETIVOS)

Una del las responsabilidades de la Vigilancia de la
Salud, al objeto de la Prevencion de Riesgos Labo-
rales es el registro e investigacién de los accidentes
de trabajo; clasicamente el accidente con riesgo bio-
I6gico se ha considerado el mas relacionado con el
personal sanitario, pero el cambio en las condiciones
de trabajo, conlleva cambio en las caracteristicas de
los accidentes . Nos proponemos conocer el nume-
ro de accidentes con riesgo bioldgico registrados en
el personal sanitario de nuestro Distrito de Atencion
Primaria de Salud, base para una adecuada planifi-
cacion de la actividad preventiva.

MATERIAL Y METODOS

Estudio del numero accidentes bioldgicos registrados
desde el ano 2005 a 2015 en nuestra Unidad de Pre-
vencion de Riesgos Laborales,relacionandolo con el
numero total de accidentes anuales. Los datos son
extraidos de la memoria anual de actividades y del
registro Medtra, servidor informatico usado en nues-
tra Unidad.

RESULTADOS

Durante los afios 2005 al 2015 se producen los si-
guientes accidentes bioldgicos respecto al total de
accidentes : 21 de 78,22 de 53,23 de 45,17 de 57,24
de 57,12 de 57,32 de 71,16 de 55,19 de 62,17 de 81
y 16 de 68.En nuestro Distrito de Atencién primaria
de Salud, existe un predominio de accidentes no sé-
ricos respecto a aquellos con riesgo bioldgico.

CONCLUSIONES

La mayoria de los accidentes registrados en nues-
tro personal de atencién primaria de salud, son ac-
cidentes no bioldgicos, quiza debido a las activida-
des preventivas realizada en este sentido desde las
unidades de prevencion, a través de la formacion de
los trabajadores y de la creacién de un circuito de
registro, ampliamente difundido. En base a los datos
registrados las intervenciones preventivas habran de
dirigirse hacia las causas de los otros tipos de acci-
dentes registrados: agresiones,y traumatismos.

199/55. RESULTADOS DE UNA AUDITORIA DEL
PROGRAMA DE INMOVILIZADOS DE UN CEN-
TRO DE SALUD URBANO

AUTORES:

(1) Sanchez Pérez, M.; (2) Ruiz Del Moral, L.; (3) Pé-
rez Castro, M.; (2) Luna Moreno, M.; (3) Mufioz Gon-
zalez, L.; (1) Mancera Romero, J.

CENTRO DE TRABAJO:
(1) Médico Especialista en Medicina Familiar y Co-
munitaria. Centro de Salud Ciudad Jardin. Malaga.;
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(2) Médico Residente de 2do afio. Medicina Fami-
liar y Comunitaria. Centro de Salud Ciudad Jardin.
Distrito Sanitario Malaga-Guadalhorce. Malaga.; (3)
Médico Residente de 4to ano. Medicina Familiar y
Comunitaria. Centro de Salud Ciudad Jardin. Distrito
Sanitario Malaga-Guadalhorce. Malaga.

RESUMEN:

INTRODUCCION (INCLUYENDO OBJETIVOS)
Describir el cumplimiento de variables de registro y
del contenido de visitas relacionadas con el progra-
ma de inmovilizados en un centro de salud.

MATERIAL Y METODOS

Centro de salud urbano. Auditoria clinica. Afio 2015.
Criterios normativos establecidos. Variables: demo-
graficas, de registro (proceso valoracion geriatrica
integral -VGI-, episodio VGI médico, episodio VGI
enfermera, visita domicilio médico, visita domicilio
enfermera -VDE-), de contenido (valoracién clinica,
funcional, cognitiva, social, andlisis, valoracion ulce-
ras por presion e incontinencia urinaria) y nimero de
farmacos. Medidas de frecuencia y de asociacion.

RESULTADOS

676 personas incluidas en el programa. Muestreo
aleatorio de 97 historias. El 70% mujeres. Edad me-
dia de 79 (DE 12) afios, 75 (DE 14) en los hombres
y 81 (DE 11) en las mujeres. Las variables de regis-
tro se cumplimentaron de manera global en el 72%
(63% los médicos y 83% las enfermeras -p<0,005-).
La variable de registro con mayor cumplimentacion
fue la VDE (93%) y la que menos el episodio VGI
médico (44%). Las variables de contenido se cumpli-
mentaron de manera global en el 72% de las histo-
rias, oscilando entre el 89% de valoracién del riesgo
de ulceras por presion y el 57% de la valoracién de
la incontinencia urinaria. Habia recogido resultados
de analisis en el 73% de las historias auditadas. Los
pacientes usaban una media de 8,3 farmacos (9,2 los
hombres y 8 las mujeres).

CONCLUSIONES

Apreciables diferencias en el registro de las diferen-
tes variables. Elevado consumo de farmacos. Se re-
conocen evidentes areas de mejora.

199/56. EVOLUCION DE PACIENTES CON DIABE-
TES MELLITUS TIPO 2 (DM2) CON RETINOPATIA
DIABETICA (RD)Y FACTORES ASOCIADOSALOS
5 ANOS EN UN CENTRO URBANO DE SEVILLA.

AUTORES:

(1) Salas Diaz, M.; (2) Sampedro Abascal, C.; (3) Mu-
Aoz Rodriguez, J.; (4) Galobart Morilla, P.; (5) Nava-
rro Dominguez, M.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Centro de Salud San Pablo. Sevilla.; (2) Médico
de Familia. Centro de Salud Mercedes Navarro. Se-
villa.; (3) Médico de Familia. Centro de Salud Alcalde
Manuel Bustos. Mairena del Alcor. Sevilla.; (4) Médi-
co Residente de 4to afo. Medicina Familiar y Comu-
nitaria. Centro De Salud Mercedes Navarro. Sevilla.;
(5) Médico Residente de 2do afio. Medicina Familiar
y Comunitaria. Centro de Salud Mercedes Navarro.
Sevilla.




Revista Andaluza de Atencién Primaria — Afio 5 — Vol 5 Mayo 2016
L

RESUMEN:

INTRODUCCION (INCLUYENDO OBJETIVOS)
Conocer la evolucion de una muestra pacientes con
DM2 diagnosticados de RD y Factores Asociados en
una poblacién urbana de un centro de salud de Sevi-
lla en el periodo comprendido entre 2010-2015

MATERIAL Y METODOS

Estudio transversal descriptivo de una cohorte de 32
pacientes con RD de 360 con Diabetes, a los que se
le realizd una retinografia en el afio 2010. Se valora-
ron las siguientes variables: edad, sexo, tratamiento
antidiabético, Hipertension Arterial, HbA1c, Accidente
Vasculo-Cerebral (AVC), Sindrome Coronario Agudo
(SCA),y Mortalidad; volviéndose a valorar en 2015.

RESULTADQOS

No hubo variabilidad significativa respecto a la edad,
sexo, tratamiento con Antidiabéticos Orales, excepto
en el tratamiento con Insulina en la que hubo un 25%
mas de pacientes tratados al final del estudio.

Se aplico el test de McNemar para la variable de re-
tinopatia a los 5 afos y no hubo mala evolucion, solo
una fue proliferativa. Tampoco hubo diferencia signi-
ficativa en 5 afios de las complicaciones como SCA
y/o AVC. La unica variable predictiva para muerte por
cualquier causa en nuestra muestra fue la del Co-
lesterol de alta densidad(HDL), mediante el modelo
con logaritmo natural (P 0,05)y una Odd Ratio muy
baja(0,0005).

CONCLUSIONES

Los pacientes con RD no sufrieron cambios en los
5 afos. Hubo en general buen control de Hb A1c y
posiblemente un seguimiento mas estrecho ya que
se insulinizaron en un alto porcentaje. Los valores
de HDL encontrados fueron bajos e incrementaron la
mortalidad, hay que insistir mas en la dieta y en una
vida més cardiosaludable.

199/64. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO EN
LOS PACIENTES HIPERTENSOS INCLUIDOS EN
EL ESTUDIO IBERICAN

AUTORES:

(1) Ginel Mendoza, L.; (2) Reina Gonzalez, R.; (3)
Gutiérrez Jansen, M.; (4) Lopez Téllez, A.; (5) Aguirre
Rodriguez, J.; (6) Prieto Diaz, M.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico de Familia. Centro de Salud Ciudad Jardin.
Malaga.; (2) Medico Residente de 3er ano. Medicina
Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Ciudad Jardin.
Malaga.; (3) Médico Residente de 1er afo. Medicina
Familiar Y Comunitaria. Centro de Salud Ciudad Jar-
din. Malaga.; (4) Médico de Familia. Centro de Salud
Puerta Blanca. Malaga.; (5) Médico de Familia. Centro
de Salud Caseria de Montijo. Granada.; (6) Médico de
Familia. Centro de Salud Vallobin-La Florida. Oviedo.

RESUMEN:

INTRODUCCION (INCLUYENDO OBJETIVOS)

Los objetivos generales de IBERICAN son determinar
la prevalencia e incidencia de los factores de riesgo
cardiovascular en Espafia, asi como de los eventos
cardiovasculares. El objetivo del presente estudio es

COMUNICACIONES

conocer el tratamiento farmacolédgico que reciben los
hipertensos (HTA) en el Estudio IBERICAN.

MATERIAL Y METODOS

IBERICAN es un estudio longitudinal, observacional, y
multicéntrico en el que se estan incluyendo pacientes
de 18 a 85 afios atendidos en las consultas de Aten-
cion Primaria en Espana. La cohorte obtenida se se-
guira anualmente durante al menos 5 afios. La mues-
tra final estimada es de 7.000 pacientes. Se presentan
las caracteristicas basales del tercer corte (n=3.042).

RESULTADOS

1.429 pacientes son HTA (47,4%), su edad media fue
de 65,4+11afnos, 50,5% mujeres,antigiiedad de HTA
9,7 £ 6 afos. El grado de control de la presién arte-
rial (Criterio ESH 2013) fue 58,5%. Un 59,5% realiza
dieta para su HTA, un 92,7% tratamiento antihiper-
tensivo. Los farmacos antihipertensivos mas frecuen-
temente empleados son: ARA-Il 44,8%, Diuréticos
44,2%, IECA 38%, Calcioantagonistas 22,8%, Beta-
bloqueantes 17,3%. Los antihipertensivos en mono-
terapia 39,3%, biterapia 35,8% y tres o mas farmacos
18,9%. Los HTA tomaban respecto a no HTA: mas
estatinas: 75,4% vs 55,7%, p<0,001; mas antitrom-
boéticos 30,9% vs 7,8%, p<0,001; mas anticoagulan-
tes 8,2% vs 2,8%, p<0,001.

CONCLUSIONES

9 de cada 10 HTAen Atencién Primaria reciben tra-
tamiento antihipertensivo, principalmente en monote-
rapia. El farmacos que bloquean el sistema renina
angiotensina y los diuréticos son los farmacos mas
empleados. Los HTA reciben mas estatinas, antitrom-
béticos y anticoagulantes.

199/76. CARACTERISTICAS BASALES DE LOS
PACIENTES MENORES DE 50 ANOS INCLUIDOS
EN EL ESTUDIO IBERICAN

AUTORES:

(1) Ginel Mendoza, L.; (2) Morales Naranjo, J.; (3)
Gutiérrez Jansen, M.; (3) Reina Fernandez, R.; (4)
Esturo Alcaine, J.; (5) Dominguez Requena, a.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico de Familia. Centro de Salud Ciudad Jardin.
Malaga.; (2) Médico de Familia Centro de Salud Victo-
ria. Malaga.; (3) Médico Residente de 1er afio. Medi-
cina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Ciudad
Jardin. Malaga.; (4) Médico de Familia. Centro de Sa-
lud Montealegre. Sevilla.; (5) Médico de Familia. Cen-
tro de Salud El Parador. Roquetas De Mar. Almeria.

RESUMEN:

INTRODUCCION (INCLUYENDO OBJETIVOS)

Los objetivos generales de IBERICAN son determi-
nar la prevalencia e incidencia de los factores de ries-
go cardiovascular en Espafia, asi como de los even-
tos cardiovasculares. El objetivo del presente estu-
dio es conocer la prevalencia de factores de riesgo
cardiovascular (FRCV), enfermedad cardiovascular
establecida y riesgo cardiovascular en los pacientes
menores de 50 anos en el Estudio IBERICAN.

MATERIAL Y METODOS
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+ COMUNICACIONES

IBERICAN es un estudio longitudinal, observacional, y
multicéntrico en el que se estan incluyendo pacientes
de 18 a 85 afos atendidos en las consultas de Aten-
cion Primaria en Espafa. La cohorte obtenida se se-
guird anualmente durante al menos 5 afios. La mues-
tra final estimada es de 7.000 pacientes. Se presentan
las caracteristicas basales del tercer corte (n=3.042).

RESULTADOS

835 sujetos <50 afios (27,4%), edad media de
39,2+8afos, 59,8% mujeres. La prevalencia de FRCV
entre <50 afnosvs >50 afos fueron: hipertensién arte-
rial 15,5% vs 59,5%, p<0,001; dislipemia 23,2% vs
60,8%, p<0,001; diabetes 5,2% vs 24,2%, p<0,001;
obesidad 25,8% vs 35,7%, p<0,001; fumador 27,3%
vs 14,8%, p<0,001; alcohol 10,6% vs 12,4%, p=NS;
sedentarismo 25,9% vs 31,2%, p<0,001. La enferme-
dad cardiovascular fue de 10,3% vs 17,6%, p<0,001,
cardiopatia isquémica 6,3% vs 8,4%, p=NS; ictus
2,9% vs 5,3%, p<0,0001; enfermedad arterial perifé-
rica 2% vs 5,3%, p<0,001, e insuficiencia cardiaca
1,1% vs 3,6%, p<0,0001. EIl riesgo cardiovascular
alto o muy alto: 26,1% vs 69,1%, p<0,001.

CONCLUSIONES

Los sujetos menores de 50 afios, tienen una menor
prevalencia de FRCV,de enfermedad cardiovascular
establecida, asi como un riesgo cardiovascular alto o
muy alto menos prevalente.

199/87. RETORNOS DURANTE LAS 72 HORAS SI-
GUIENTES AL ALTA DE URGENCIAS.

AUTORES:
(1) Fernandez Natera, A.; (2) Manzano Felipe, M.; (1)
Carrasco Gutierrez, V.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico de Familia. Dispositivo de Cuidados Criti-
cos y Urgencias Bahia de Cadiz - La Janda. Cadiz;
(2) Enfermero. Dispositivo de Cuidados Criticos y Ur-
gencias Bahia de Cadiz - La Janda. Cadiz.

RESUMEN:

INTRODUCCION (INCLUYENDO OBJETIVOS)

Los retornos a urgencias (RU), se producen cuando
un paciente es dado de alta del Servicio de urgencias
de atencion primaria y vuelve a este, en el mismo u
otro centro de atencién primaria, en un periodo me-
nor o igual a 72 horas del alta.

Actualmente se plantea utilizar la tasa de RU como
indicador de calidad, junto a otras como las de altas
voluntarias, la mortalidad o las reclamaciones.
Planteamos como objetivo determinar el volumen de
RU en AP del Distrito Bahia de Cadiz la Janda

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo. Se
auditaron las historias clinicas digitales de las con-
sultas de los servicios de urgencias Distrito Sanitario
Bahia de Cadiz la Janda del afio 2015. Se identifica-
ron los registros de pacientes que habian solicitado
una nueva asistencia urgente en menos de 72 horas.
RESULTADOS

Se atendieron 309.933 urgencias, que ocasionaron un
RU del 8%. En los servicios de urgencias donde existe
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personal especifico de urgencias se produjo un RU del
34.6% frente a un 65% de RU en servicios de urgencias
donde su personal no era especifico de urgencias.

CONCLUSIONES

Obtenemos RU semejantes a los aportados por un
estudio del 2012 realizado en el Sistema Sanitario
Publico (8.6%).

Concluimos que en centros no atendidos por perso-
nal especifico de urgencias un mismo paciente acu-
de en mas de una ocasién, conllevan una mayor RU
y ocasionan un mayor consumo de recursos.

199/88. TTEMPOS DE PERMANENCIAEN LOS SER-
VICIOS DE URGENCIA DE ATENCION PRIMARIA.

AUTORES:
(1) Fernandez Natera, A.; (2) Manzano Felipe, M.; (1)
Carrasco Gutierrez, V.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico de Familia. Dispositivo de Cuidados Criti-
cos y Urgencias Bahia de Cadiz - La Janda. Cadiz.;
(2) Enfermero. Dispositivo de Cuidados Criticos y Ur-
gencias Bahia de Cadiz - La Janda. Cadiz.

RESUMEN:

INTRODUCCION (INCLUYENDO OBJETIVOS)
Tiempo de permanencia en urgencias (TPU) es un
indicador de basico de calidad basico. En determi-
nadas condiciones (ictus, politraumatismo y SCA)
el tiempo es basico en términos de disminuciéon de
la mortalidad o mejora de la esperanza y calidad de
vida de futuro

Como objetivo planteamos conocer el TPU de los
servicios de urgencia de AP.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo.
Se auditaron las historias clinicas digitales del Diraya
de urgencias Distrito Sanitario Bahia de Cadiz la Jan-
da del afio 2015.Se calculé el tiempo de permanen-
cia en urgencias (TPU) como el transcurrido desde la
admision hasta la salida del servicio tras el alta. Los
TPU se promediaron para el total de pacientes.

RESULTADOS

El TPU medio fue de 30.52 minutos con un minimo
de 5.88 minutos y un maximo de 155.49 minutos. El
25% de las urgencias atendidas no superaron los
7.87 minutos de TPU y el 75% de las urgencias aten-
didas no permanecieron mas de 23.53 minutos en
urgencias. Nos encontramos con dos valores atipi-
cos de TPU, correspondientes a las unidades de Al-
cala de los Gazules y a Benalup, de 155.49 minutos
y 101.46 minutos respectivamente.

CONCLUSIONES

Planteamos la necesidad de estudios que aporten
mas informacién sobre los TPU puesto que ellos se
ven influenciados por factores como la presion asis-
tencial, el resultado de la clasificacion en el triaje o
las caracteristicas y casuistica que presentan los pa-
cientes atendidos.
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199/100. CARACTERISTICAS DE LOS PACIEN-
TES CON ANTECEDENTES DE ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR INCLUIDOS EN EL ESTUDIO
IBERICAN

AUTORES:

(1) Aguirre Rodriguez, J.; (2) Lopez-Sidro Ibafez, R.;
(3) Carrasco Martin, J.; (4) Prieto Cid, C.; (5) Hidalgo
Fajardo, M.; (6) Alberola Cafiizares, R.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico de Familia. Centro de Salud Caseria de
Montijo. Granada.; (2) Médico Residente de 4to afio.
Centro de Salud Caseria de Montijo. Granada.; (3)
Médico de Familia. Centro de Salud La Lobilla. Es-
tepona. Mélaga.; (4) Médico de Familia. Centro de
Salud Fuensanta. Cérdoba.; (5) Médico de Familia.
Centro de Salud San Miguel. Torremolinos. Malaga.;
(6) Médico de Familia. Centro de Salud El Parador.
Almeria.

RESUMEN:

INTRODUCCION (INCLUYENDO OBJETIVOS)

Los objetivos generales de IBERICAN son determi-
nar la prevalencia e incidencia de los factores de ries-
go cardiovascular en Espafia, asi como de los even-
tos 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 multicéntrico en el que se estan incluyendo pacien-
tes de 18 a 85 afios atendidos en las consultas de
Atencion Primaria en Espafa. La cohorte obtenida
se seguira anualmente durante al menos 5 afnos.
La muestra final estimada es de 7.000 pacientes.
Se presentan las caracteristicas basales del tercer
corte (n=3.043). Se definié la prevencion secunda-
ria como la existencia de enfermedad cardiovascular
(cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca, reti-
nopatia, enfermedad cerebrovascular, y arteriopatia
periférica).

RESULTADOS

El 15,6% de los pacientes tenian antecedentes car-
diovasculares, siendo la cardiopatia isquémica la mas
prevalente (42,4%). Entre ellos, fue mas frecuente
la obesidad abdominal (31,9% vs 27,4%, p=0,052),
HTA (65,5% vs 43,9%, p<0,0001), dislipemia (64,9%
vs 47,7%, p<0,0001) y la DMt2 (29,2% vs 16,9%,
p<0,0001). La HTA estaba igualmente controlada en
ambos grupos (57,9% vs 58,8%, p=0,082), la dislipe-
mia peor controlada en pacientes en prevencién se-
cundaria (12,6% vs 43,4%, p<0,0001) y la DM mejor
controlada 91,1% vs 70,3%, p<0,0001). La calidad de
vida percibida por el cuestionario EQ-5 fue menor 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 en prevencidon secundaria, con
mayor prevalencia de FRCV, peor control de la disli-
pemia y peor calidad de vida percibida.

COMUNICACIONES

199/102. RIESGO TROMBOTICO Y HEMORRAGI—
CO DE LOS PACIENTES CON FIBRILACION AU-
RICULAR INCLUIDOS EN EL ESTUDIO IBERICAN

AUTORES:

(1) Aguirre Rodriguez, J.; (2) Hidalgo Rodriguez, A.;
(3) Loizaga Gonzalez, E.; (4) Leiva Cepas, F.; (5) Es-
turo Alcaine, J.; (6) Dominguez Requena, A.
CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico de Familia. Centro de Salud Caseria de
Montijo. Granada.; (2) Médico Residente de 4to afio.
Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud
Caseria de Montijo. Granada.; (3) Médico de Fami-
lia. Hospital Infanta Luisa. Sevilla.; (4) Médico de
Familia. Centro del Consultorio Villarubia. Cérdoba.;
(5) Médico de Familia. Centro de Unidad de Gestion
Clinica Montealegre. Cadiz.; (6) Médico de Familia.
Centro de Salud El Parador. Almeria.

RESUMEN:

INTRODUCCION (INCLUYENDO OBJETIVOS)

Los objetivos generales de IBERICAN son determi-
nar la prevalencia e incidencia de los factores de
riesgo cardiovascular en Espafia, asi como de los
eventos cardiovasculares. El objetivo del presente
trabajo es analizar las caracteristicas de los pacien-
tes con Fibrilacion Auricular (FA) incluidos en el estu-
dio IBERICAN

MATERIAL Y METODOS

IBERICAN es un estudio longitudinal, observacional,
y multicéntrico en el que se estan incluyendo pacien-
tes de 18 a 85 anos atendidos en las consultas de
Atencién Primaria en Espafa, que seran seguidos
durante al menos 5 afios. La muestra final estima-
da es de 7.000 pacientes. El tercer corte analizado
(n=3.043) presentd una prevalencia de FA del 5,5%
(n=160).

RESULTADOS

La edad media de los pacientes con FA fue 69,5+12,1
anos (vs 57,3+14,5 afos, p<0,0001), y el 43,8% mu-
jeres (vs 56,1%, p=0002). El rango de edad con ma-
yor prevalencia fue de 70-80 afos (36,9%) frente al
2,5% correspondiente a los menores de 40 afios.
El 15,0% de los pacientes tenian un CHADs2 de 0
puntos, el 23,1% de 1 punto y el 61,9% de 2 o mas
puntos. El 85% tenian un CHADs-VASC de 2 0 mas
puntos y el 12,5% de 1 punto. El 16,9% de los pa-
cientes presentaban un HAS-BLED de 3 o més pun-
tos. Se anticoagularon el 10,5% de los pacientes con
CHADs=0, el 67,6% de los pacientes con CHADs=1,
y mas del 60% de los pacientes con CHADs=2.

CONCLUSIONES

La mayoria de los pacientes con FA son pacientes
de alto o muy alto riesgo trombotico y bajo riesgo
hemorragico.

199/104. CARACTERISTICAS BASALES DE
LOS PACIENTES INCLUIDOS EN EL ESTUDIO
IBERICAN

AUTORES:

(1) Hidalgo Rodriguez, A.; (2) Aguirre Rodriguez, J.;
(3) Gémez Gonzélez, M.; (4) Loizaga Gonzalez, E.;
(5) Gamero De Luna, E.; (6) Leiva Cepas, F.
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CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico Residente de 3er afo. Centro de Salud
Caseria de Montijo. Granada.; (2) Médico de Fami-
lia. Centro de Salud Caseria de Montijo. Granada.;
(3) Médico de Familia. Unidad de Gestion Clinica
Garrucha. Almeria.; (4) Médico de Familia. Hospital
Infanta Luisa. Sevilla.; (5) Médico de Familia. Unidad
de Gestion Clinica El Juncal. Sevilla.; (6) Médico de
Familia. Consultorio de Villarubia. Cérdoba.

RESUMEN:

INTRODUCCION (INCLUYENDO OBJETIVOS)

Los objetivos generales de IBERICAN son determi-
nar la prevalencia e incidencia de los factores de ries-
go cardiovascular en Espafia, asi como de los even-
tos cardiovasculares.

MATERIAL Y METODOS

IBERICAN es un estudio longitudinal, observacional,
y multicéntrico en el que se estan incluyendo pacien-
tes de 18 a 85 afios atendidos en las consultas de
Atencion Primaria en Espafia. La cohorte obtenida
se seguira anualmente durante al menos 5 afnos. La
muestra final estimada es de 7.000 pacientes. Se
presentan las caracteristicas basales del tercer corte
(n=3.043).

RESULTADOS

La edad media de los sujetos incluidos es 57,9+14,6
afos, y el 55,5% mujeres. El 54,9% vive en un habitat
urbano, y el 57,3% tiene estudios primarios. El 50,3%
tienen dislipemia, el 47,4% hipertension arterial, el
29,7% sedentarismo, el 28,2% obesidad abdominal y
el 19% diabetes mellitus. El grado de control de HTA,
dislipemia y DMt2 fue del 58,5%, 25,8% y 75,9%. El
28,2% cumplen criterios de sindrome metabdlico. El
15,6% de los pacientes presentaban una enferme-
dad cardiovascular previa. El 7,8% tienen antece-
dentes de cardiopatia isquémica, el 10,3% un filtrado
glomerular (CKD-EPI) <60 ml/min, el 9,6% microal-
buminuria, el 5,5% de fibrilacién auricular, el 4,6% de
ictus, y el 2,9% de insuficiencia cardiaca.

CONCLUSIONES

A pesar de que la poblacién atendida en Atencién
Primaria es relativamente joven, la prevalencia de
factores de riesgo es muy elevada, lo que tendra un
impacto importante en el desarrollo futuro de enfer-
medad cardiovascular.

199/105. CARACTERISTICAS BASALES DE LOS
PACIENTES CON HIPERTENSION ARTERIAL, IN-
CLUIDOS EN EL ESTUDIO IBERICAN

AUTORES:

(1) Lopez-sidro Ibafiez, R.; (2) Aguirre Rodriguez, J.;
(3) Ortega Osuna, M.; (4) Garcia Matarin, L.; (4) Lo-
rente Serna, J.; (5) Lépez Téllez, A.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico Residente de 4to afio. Medicina Familiar
y Comunitaria. Centro de Salud Caseria de Montijo.
Granada.; (2) Médico de Familia. Centro de Salud
Caseria de Montijo. Granada.; (3) Médico de Familia.
Centro de Salud Fuensanta.; (4) Médico de Familia.
Unidad de Gestion Clinica El Parador. Almeria.; (5)

Médico de Familia. Centro de Salud Puerta Blanca.
Malaga.
RESUMEN:

INTRODUCCION (INCLUYENDO OBJETIVOS)

Los objetivos generales de IBERICAN son determi-
nar la prevalencia e incidencia de los factores de
riesgo cardiovascular en Espafia, asi como de los
eventos cardiovasculares. El objetivo del presente
estudio es conocer la prevalencia, factores de riesgo
cardiovascular (FRCV) y enfermedad cardiovascular
establecida en los hipertensos (HTA) respecto de los
no HTA en el Estudio IBERICAN.

MATERIAL Y METODOS

IBERICAN es un estudio longitudinal, observacional,
y multicéntrico en el que se estan incluyendo pacien-
tes de 18 a 85 anos atendidos en las consultas de
Atencion Primaria en Espana. La cohorte obtenida
se seguira anualmente durante al menos 5 afos. La
muestra final estimada es de 7.000 pacientes. Se
presentan las caracteristicas basales del tercer corte
(n=3.042).

RESULTADOS

1.429 pacientes son HTA (47,4%), su edad media fue
de 65,4+11afos, 50,5% mujeres, antigiiedad de HTA
9,7 £ 6 afnos. La prevalencia de FRCV entre HTA vs
no HTA fueron: dislipemia 66,4% vs 35,9%, p<0,001;
diabetes 30,6% vs 8,5%, p<0,001; obesidad 44,4% vs
22,5%, p<0,001; fumador 13,5% vs 22,7%, p<0,001;
alcohol 13% vs 10,8%, p=NS; sedentarismo 34,3% vs
25,5%, p<0,001. La enfermedad cardiovascular fue de
21,6% vs 10,2%, p<0,000, siendo cardiopatia isquémica
10,7% vs 5,3%, p<0,001; ictus 6,5% vs 3%, p<0,001;y
enfermedad arterial periférica 6,4% vs 2,5%, p<0,0001;
insuficiencia cardiaca 4,8% vs 1,3%, p<0,001. El grado
de control de presion arterial fue: 58,5%.

CONCLUSIONES

Los pacientes con hipertension arterial en Atencion
Primaria, tienen una mayor prevalencia de FRCV y de
enfermedad cardiovascular establecida. Su grado de
control de presion arterial es claramente mejorable.

199/114. INFECCIONES DEL TRATO URINARIO
EN ANCIANOS INSTITUCIONALIZADOS. VALO-
RACION Y PROPUESTA DE MEJORA.

AUTORES:

(1) Rodriguez Aguado, O.; (2) Gémez Calvo, A.; (1)
Dominguez Manzano, N.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Empresa Publica de Emergencias Sanitarias. Ca-
diz.; (2) Residencia de Ancianos San Juan De Dios.
Fundacion Gerén. Cadiz.

RESUMEN:

INTRODUCCION (INCLUYENDO OBJETIVOS)

Las infecciones del tracto urinario en ancianos supo-
nen un problema que repercute tanto en su estado de
salud como en los costes asistenciales. Planteamos
los siguientes objetivos:

» Determinar la incidencia de estas infecciones.

* Cuantificar los cuadros agudos, cronicos y

recidivantes.
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+ Establecer enfermedades concomitantes y otras si-
tuaciones influyentes en esta patologia.

» Considerar los farmacos consumidos y que puedan
influir en la incontinencia del anciano.

* Enumerar los antibiéticos principalmente utilizados,
sugiriendo una estrategia de rotacion para dismi-
nuir la aparicion de resistencias.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo retrospectivo longitudinal para
valorar las infecciones urinarias en una residencia de
ancianos de Cadiz entre 01/04/2015 y 31/03/2016.
Se recogieron los siguientes datos: niumero de re-
gistro, edad, sexo, sondaje e incontinencia urinaria,
analisis previo, antecedentes personales, tratamien-
to habitual, tratamiento previo y definitivo para la in-
fecciodn, infeccidén primaria o recidivante, presencia
de infecciones urinarias agudas o crénicas y alergias.

RESULTADOS

Se reclutaron 44 pacientes con infeccion del trato uri-
nario,75 % mujeres y 25% hombres. El intervalo de
edad oscila entre los 71 y los 102 afios, con una me-
dia de 83,90. La moda y mediana fue 84 afios.

La tasa de incidencia global fue de un 49 %. Tenian
sondaje vesical un 15,90 % e incontinencia urinaria
un 86,36. Presentaban alergias a medicamentos un
22,72%.

En 84 episodios no se administro tratamiento previo y
en 15 episodios si. En todos los casos se administro
un tratamiento definitivo.

CONCLUSIONES

« Existe un numero elevado de infecciones del tracto
urinario en pacientes institucionalizados.

» Se proponen las siguientes medidas de correccion:

* Intervencién educativa sobre el personal impli-
cado en el cuidado de los ancianos.

* Higiene de manos del personal encargado del
lavado de los ancianos y de la higiene intima de
los mismos.

* Rotacion empirica de antibidticos para el trata-
miento de estas infecciones.

» Evaluacion posterior de la incidencia de es-
tas infecciones urinarias tras la intervencion
educativa.

199/119. PRESCRIPCION DIFERIDA DE
ANTIBIOTICO

AUTORES:

(1) Martincano Gémez, J.; (2) Ruso Sivianes, E.; (3)
Rodriguez Castilla, J.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico de Familia. Unidad de Gestién Clinica. Ara-
cena. Huelva.; (2) Médico de Familia. Unidad de Ges-
tién Clinica Aracena. Huelva.; (3) Farmacéutico. Uni-
dad de Gestion Clinica de Farmacia Atencion Primaria.
Area de Gestion Sanitaria Norte de Huelva. Huelva.

RESUMEN:
INTRODUCCION (INCLUYENDO OBJETIVOS)
Determinar la eficacia y seguridad de la Prescripcion

Inmediata de Antibidtico (PIA) en ausencia de indica-
cién clinica concluyente comparada con la Prescripcion

COMUNICACIONES

Diferida (PDA), que difiere el tratamiento antibiético
(ATB) por decision del paciente en caso de no mejoria.

MATERIAL Y METODOS

Se analiza mediante estudio cuasi-experimental los
casos de pacientes de un Servicio de Urgencias rural
durante tres meses. Con tamafio muestral suficiente,
se asignan 114 pacientes por muestreo consecutivo a
los que se les aplica la PAD por un médico entrenado.
114 controles son apareados por diagndsticos y recibe
la atencién usual de los otros médicos del servicio. Se
obtiene medidas de frecuencias, comparacion de me-
dias y proporciones y NNT, y mediante auditoria, uso
de ATB, reconsultas, RAM y con encuesta telefonica,
duracién del proceso, satisfaccion, comodidad y per-
cepcion de utilidad (SSPS V.21 y UIC-RRC).

RESULTADOS

La PIA fue del 73,7%; con PDA retir6 el ATB el 18%.
Disminuyendo el uso de ATB el 55%(C195% 0.38-0.6),
OR=0,1(1C95%:0.05-0.19). Aplicar PDA a 2.0 pacien-
tes evita 1 uso de ATB (CI95%1.7-2.6). Los sintomas
tuvieron la misma duracién en ambos grupos: 2 a 7
dias (DS:1) con PIAy DS:1.6 con PDA). Reconsultan
por RAM en el grupo control 9 pacientes (DS:0.9),
en el PDA, 2(DS:0.3). Sobre 10 puntos, la media de
satisfaccion fue de 7,63 (DS:2,5) y de 7,68 (DS:2,5)
respectivamente; la utilidad del procedimiento PIA
fue de 6,34 (DS:2,5) y de 9.82 (DS:0.83) para PDA.

CONCLUSIONES

El uso de la PDA reduce el uso de ATB, complicacio-
nes y numero de consultas, no afecta al curso clinico
ni a la satisfaccion del paciente. La posibilidad de to-
mar o no el ATB segun puede decidir el paciente es
mas valorada.

199/120. ADAPTANDO EL TRABAJO A LAS PERSO-
NAS EN UN DISTRITO DE ATENCION PRIMARIA DE
SALUD.

AUTORES:

(1) Ramblado Minero, M.; (2) Laureano Rico, D.; (3)
Perez Aquino, J.; (4) Macias Delgado, T.; (4) Garrido
Pazo, M.; (5) Benitez Lafuente, A.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico UPRL. Unidad de Prevencion. Distrito
Atencion Primaria HCCC. Huelva. Grupo Salud Labo-
ral de SEMERGEN.; (2) Alumno en Practicas Preven-
cion Riesgos Laborales. UPRL Distrito Huelva Costa.
Huelva.; (3) Jefe UPRL. Distrito Huelva Costa Conda-
do Campifia. Huelva. Grupo de Salud Laboral de SE-
MERGEN.; (4) Médico de Familia. Unidad de Gestion
Clinica Cortegana. Huelva. Grupo de Salud Laboral de
SEMERGEN.; (5) Médico Residente. Hospital de Rio
Tinto. Huelva. Grupo de Salud Laboral de SEMERGEN.

RESUMEN:

INTRODUCCION (INCLUYENDO OBJETIVOS)

Las adaptaciones de puesto de trabajo son las modi-
ficaciones o ajustes de las condiciones de trabajo de
un puesto especifico con el objeto de que un trabaja-
dor pueda desempefiar las funciones propias con ga-
rantia de proteccion eficaz en materia de seguridad y
salud,. Nos proponemos estudiar las caracteristicas
de las adaptaciones realizadas en nuestra Unidad de
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Prevenciondesde 2005 hasta el afio 2015 en el Dis-
trito de APS Huelva Costa,

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo transversal de las adaptaciones
de puesto realizadas en nuestra Unidad desde el
2005 hasta el 2015, valorando si preciso cambio de
tareas o cambio de puesto, categoria profesional,, y
la causa que motivo la especial sensibilidad del tra-
bajador, a partir de las memorias de actividades y del
registro del servidor informatico Win Medtra;

RESULTADOS

Se han realizado un total de 153 adaptaciones de
puesto de trabajo, de las cuales 28 han precisado el
cambio de puesto de trabajo,, con un ligero predo-
minio de las categorias de personal facultativo y de
enfermeria y siendo la restriccion mas frecuente la
exencion de guardias

CONCLUSIONES

La adaptacién de puesto se convierte en una herra-
mienta fundamental en las empresas para programar
los cambios necesarios acordes a la evolucién de los
riesgos del trabajo en relacion a la edad de los tra-
bajadores y la modificacién de las cargas de trabajo.

199/121. INFLUENCIA DE LA AMPA SOBRE EL
CONTROL DE LAS CIFRAS DE PRESION ARTE-
RIAL EN PACIENTES CON HIPERTENSION Y DIA-
BETES TIPO 2

AUTORES:

(1) Hormigo Pozo, A.; (2) Polo Ruiz, M.; (2) Naharro
Franco, R.; (3) Ruiz Del Moral, L.; (3) Luna Moreno,
M.; (4) Mancera Romero, J.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico de Familia. Unidad de Gestion Clinica
Puerta Blanca. Malaga.; (2) Unidad de Gestion Clini-
ca Puerta Blanca. Malaga.; (3) Centro de Salud Ciu-
dad Jardin. Malaga.; (4) Médico de Familia. Centro
de Salud Ciudad Jardin. Malaga. Miembro del Grupo
de Trabajo de Diabetes de SEMERGEN.

RESUMEN:
INTRODUCCION (INCLUYENDO OBJETIVOS)

Valorar la influencia de la medida de la presion arte-
rial ambulatoria (AMPA) sobre el control de las cifras
de Presién arterial en pacientes con hipertensién y
diabetes tipo 2 (DM2).

MATERIAL Y METODOS

Estudio cuasi experimental (con grupo control equi-
valente) prospectivo multicéntrico, realizado en Aten-
cion Primaria. Duracion de seis meses. Muestreo
aleatorio sistematico de pacientes con DM2 e hiper-
tension mal controlada (>140/90 mmHg). Para las
variables cuantitativas se analizaron medias, desvia-
cion estandar e intervalo de confianza para la media
del 95%. Para las cualitativas medidas de frecuencia
y proporcioén. Para las medias se usaron test de Stu-
dent y Anova de una via en las cuantitativas y el c2
para las cualitativas. Las comparaciones se hicieron
con un error = bilateral de 0,05.

RESULTADOS

342 pacientes (178 AMPA'y 164 no AMPA), edad me-
dia de 65,8 afios y 47,7% eran hombres . La PAS
pasé de 143 a 131 mmHg (AMPA 144 a 130 mmHg y
no AMPA 142 a 131 mmHg) sin diferencias . La PAD
pas6 de 83 a 77 mmHg (AMPA 83 a 77 mmHg y no
AMPA 83 a 78 mmHg) sin diferencias significativas.
Los pacientes bien controlados pasaron del 46 al
87% al final del estudio (PAS del 51 al 87% y PAD del
81 al 96%) sin diferencias.

CONCLUSIONES

La inclusion de los pacientes en el estudio y la utiliza-
cién del AMPA contribuyeron a disminuir las cifras de
presion arterial y aumentar el porcentaje de pacien-
tes bien controlados.

199/122. INFLUENCIA DE LA AMPA EN EL CUM-
PLIMIENTO TERAPEUTICO EN PACIENTES CON
HIPERTENSION Y DIABETES TIPO 2

AUTORES:

(1) Hormigo Pozo, A.; (2) Luna Moreno, M.; (2) Ruiz
Del Moral, L.; (3) Polo Ruiz, M.; (3) Naharro Franco,
R.; (4) Mancera Romero, J.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico de Familia. Unidad de Gestion Clinica
Puerta Blanca. Malaga.; (2) Centro de Salud Ciudad
Jardin. Malaga.; (3) Unidad de Gestion Clinica Puer-
ta Blanca. Malaga.; (4) Médico de Familia. Centro de
Salud Ciudad Jardin. Malaga. Miembro del Grupo de
Trabajo de Diabetes de SEMERGEN.

RESUMEN:

INTRODUCCION (INCLUYENDO OBJETIVOS)
Valorar la influencia de la medida de la presioén arte-
rial ambulatoria (AMPA) en el cumplimiento terapéu-
tico en pacientes con hipertension y diabetes tipo 2
(DM2).

MATERIAL Y METODOS

Estudio cuasi experimental (con grupo control equi-
valente) prospectivo multicéntrico, realizado en
Atencion Primaria. Muestreo aleatorio sistematico
de pacientes con DM2 e hipertension mal controla-
da (>140/90 mmHg). Variables: test de Batalla y test
de Morisky-Green. Para las variables cuantitativas se
analizaron medias, desviacion estandar e intervalo
de confianza para la media del 95%. Para las cua-
litativas medidas de frecuencia y proporcién. Para
comparar las medias se usaron el test de Student y
la Anova de una via en las cuantitativas y el c2 para
las cualitativas. Las comparaciones se hicieron con
un error * bilateral de 0,05.

RESULTADOS

342 pacientes (178 grupo AMPA y 164 grupo no
AMPA), edad media de 65,8 afios y 47,7% eran hom-
bres (sin diferencias entre grupos). El test de Batalla
arrojé un nivel de cumplimentacion global del 70 %
(grupo AMPA 75% y grupo no AMPA 64 % -p=0,028-).
En el test de Morisky-Green la proporcién de pacien-
tes cumplidores fue del 69%, sin diferencias entre
ambos grupos, aunque si hubo diferencias significati-
vas ( AMPA 98% y no AMPA 93% -p=0,018-) en el 2°
item (¢, Toma usted los medicamentos a la hora indi-
cada por su médico?).
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CONCLUSIONES

La inclusion de los pacientes en el estudio y la utili-
zacion del AMPA contribuyeron a una mejora en el
cumplimiento terapéutico.

199/126. RELACION ENTRE ADHERENCIA TERA-
PEUTICA Y CREENCIAS SOBRE LOS MEDICA-
MENTOS EN DIABETICOS TIPO 2

AUTORES:

(1) Duque, C.; (2) Atienza Martin, F.; (1) Suarez Mes-
seguer, R.; (1) Ballesta Meischner, R.; (1) Rivera Cor-
nejo, M.; (1) Serrano Fernandez, I.

CENTRO DE TRABAJO:
(1) Enfermera. Unidad de Gestion Clinica Virgen de
Africa. Distrito Sanitario Atencién Primaria Sevilla.
Sevilla.; (2) Médico de Familia. Unidad de Gestion
Clinica Virgen de Africa. Distrito Sanitario Atencion
Primaria Sevilla. Sevilla.

RESUMEN:

INTRODUCCION (INCLUYENDO OBJETIVOS)

La adherencia terapéutica es un problema de sa-
lud en los pacientes con enfermedades crénicas. El
objetivo del estudio es evaluar la relacion entre las
creencias sobre los medicamentos y la adherencia
en diabéticos tipo 2

MATERIAL Y METODOS

COMUNICACIONES

Estudio descriptivo transversal.

Variables de estudio: edad, sexo, numero de farma-
cos, creencias sobre medicamentos (cuestionario
BMQ general y especifico), adherencia (cuestionario
de Morisky)

Andlisis estadistico bivariante mediante comparacion
de medias (prueba t) y de proporciones (chi cuadrado)

RESULTADOS

96 pacientes, 58,3% varones, edad media 71,5 afos
(DS: 12,9), cumplidores el 57,3%, promedio de far-
macos: 7,25 (DS: 3,9)

No se encontraron diferencias significativas entre
cumplidores e incumplidores por sexo, en el prome-
dio de farmacos ni en la puntuacién del BMQ-E
Puntuacion de BMQ-G: cumplidores: 19,02 incumpli-
dores: 21,12 (p=0,043)

Puntuacién dimension abuso: cumplidores: 11,20 in-
cumplidores: 12,78 (p=0,026)

CONCLUSIONES

La opinidon negativa sobre los medicamentos, es-
pecialmente en la dimensién de abuso se relaciona
con el incumplimiento en pacientes diabéticos tipo 2
con independencia de otros actores como la edad, el
sexo o el numero de farmacos utilizados

COMUNICACIONES

COMUNICACIONES POSTERS MEDICO DE FAMILIA

199/6. CARDIO VERSIONEXTRAHOSPITALA RIADE
FIBRILACION AURICULAR. ANTICOAGULACION
AUTORES:

(1) Dominguez Manzano, N.; (2) Rodriguez Felix, F.;
(3) Lapuerta Lozano, E.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Empresa Publica de Emergencias Sanitarias
(EPES) 061. Cadiz.; (2) Médico de Familia. Unitad
De Cuidatos Criticos Y Urgencias (UCCU). Algeciras
Centro. Cadiz.; (3) Médico de Familia. Empresa Pu-
blica de Emergencias Sanitarias (EPES) 061. Cadiz.

RESUMEN:

INTRODUCCION (INCLUYENDO OBJETIVOS)

La Fibrilacion Auricular (FA) es la arritmia sostenida
mas frecuente en nuestro medio, supone un riesgo
de ictus cinco veces superior al de la poblacién ge-
neral y una alta tasa de mortalidad y morbilidad. Las
ultimas guias de manejo de la FA publicadas en el
afo 2014 recomiendan la administracion de terapia
anticoagulante en pacientes sometidos a cardiover-
sion eléctrica y farmacoldgica.

OBJETIVO: evaluar si se realiza terapia anticoagu-
lante en pacientes con Fibrilacién Auricular someti-
dos a cardioversion segun las recomendaciones.

MATERIAL Y METODOS
Estudio descriptivo observacional retrospectivo.

Poblacion de estudio: pacientes atendidos por los
Equipos de Emergencias-Urgencias ecxtrahospi-
talarios, de la provincia de Cadiz, diagnosticado de
fibrilacién auricular, los meses de Enero a Junio del
2015.

RESULTADOS

Los pacientes incluidos en el estudio fueron un total
de 300, de los cuales 173 (57,6,%) fueron hombres y
127 (42,3%) correspondieron a mujeres.

La edad media de los pacientes atendidos fue de
69,6 anos

(DE +/- 12,02).

En un 28% (84 pacientes) se realizé cardioversion,
eléctrica (4,7%) o farmacologica (95,2%).

Al 17,8% (15 pacientes) se anticoagulé en el mismo
episodio de la cardioversion. Un 47,6% (40 pacien-
tes) tomaban tratamiento anticoagulante previo al
cuadro por lo tanto no fue adminstrado. Y al 34,5%
(29 pacientes) ni se les administra ni los tomaba
previamente.

CONCLUSIONES

1. Al 34,5% de los pacientes cardiovertidos, a pe-
sar de la indicacién segun las recomendaciones del
2014, no son anticoagulados en el episodio agudo
evaluado.

2.El antiarritmico mas empleada para la cardiover-
sion fue la amiodarona seguido de la flecainida.
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4 El| farmaco anticoagulante mas frecuente usado es
la heparina de bajo peso molecular administrada por
via subcutanea.

5. Es mas frecuente la cardioversion farmacolégica
que eléctrica en los primeros episodios de FA.

6. Se hace necesario la aplicacion de los algorit-
mos de la FA con cumplimiento de la indicacion de
anticoagulacion.

199/12. ;ES LA OBESIDAD UN FACTOR DE RIES-
GO PARA LA ENFERMEDAD PERIODONTAL?
AUTORES:

(1) Sanchez Garcia, M.; (2) Bejarano Avila, G.; (3)
Reyes Gilabert, E.; (4) Luque Romero, L.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico de Familia. Distrito Sanitario Sevilla Sur.
Sevilla.; (2) Odontdloga. Unidad de Gestion Clinica
de Salud Bucodental. Distrito Sanitario Sevilla Alja-
rafe Norte. Sevilla.; (3) Odontologo. Unidad de Salud
Bucodental. Distrito Sanitario Aljarafe-Sevilla Norte.
Sevilla.; (4) Médico de Familia. Distrito Sanitario Alja-
rafe. Sevilla Norte. Sevilla.

RESUMEN:

INTRODUCCION (INCLUYENDO OBJETIVOS)
Obesidad es la acumulacion de exceso de grasa en
el cuerpo especialmente alrededor del abdomen, tie-
ne una incidencia negativa en la salud al aumentar el
riesgo de sufrir numerosas patologias (hipertension,
diabetes, artritis, problemas cardiovasculares, entre
otros). Asi mismo aumenta el riesgo de padecer en-
fermedad periodontal debido a la resistencia insulinica
y a su mayor produccion de proteinas inflamatorias.
La obesidad esta en segundo lugar por debajo de fumar
como factor de riesgo para destruccién periodontal.

El objetivo del presente estudio serd realizar una re-
vision bibliografica, acerca de la relacion entre obesi-
dad y enfermedad periodontal.

MATERIAL Y METODOS

Se realiza una busqueda en la base de datos Pub-
med-Medline de los articulos publicados desde 2010
a 2016 utilizando los términos mesh: “ obesity and
periodontal disease and nutrition”.

RESULTADOS

Encontramos 25 articulos y seleccionamos 16 en
los que se incluian sujetos con obesidad y patologia
periodontal.

Los datos actualmente indican que un alto indice
de masa corporal, circunferencia abdominal, niveles
séricos de lipidos y porcentaje de grasa subcutanea
estan asociados con mayor riesgo de enfermedad
periodontal.

La obesidad influye en el sistema inmune predispo-
niendo a la destruccién del tejido, conllevando a un
mayor riesgo de enfermedad periodontal. Los altos
niveles de adipoquinas de la grasa visceral inducen
la aglutinacion de sangre a nivel microvascular, dis-
minuyendo el flujo sanguineo a la encia facilitando la
enfermedad periodontal.

CONCLUSIONES

Las personas con obesidad tienen mas posibilidades
de padecer afectaciones en sus encias debido a la
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resistencia insulinica y a su mayor produccién de
proteinas inflamatorias.

199/18. CALIDAD DE VIDA ORAL EN PACIENTES
ONCOLOGICOS. REVISION DE LA LITERATURA.
AUTORES:

(1) Reyes Gilabert, E.; (2) Bejarano Avila, G.; (3)
Sanchez Garcia, M.; (4) Garcia Palma, A.; (5) Luque
Romero, L.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Odontologo. Unidad de Salud Bucodental. Distrito
Sanitario Aljarafe-Sevilla Norte. Sevilla.; (2) Odonté-
loga. Unidad de Gestién Clinica de Salud Bucoden-
tal. Distrito Sanitario Sevilla Aljarafe Norte. Sevilla,;
(3) Médico de Familia. Distrito Sanitario Sevilla Sur.
Sevilla.; (4) Odontéloga. Unidad De Gestion Clinica
De Salud Bucodental Distrito Sanitario Aljarafe Sevi-
lla Norte; (5) Médico De Familia.unidad De Investiga-
cion Del Distrito Sanitario Aljarafe Sevilla Norte.

RESUMEN:

INTRODUCCION (INCLUYENDO OBJETIVOS)

En el siglo XXI el cancer es una de las 3 enferme-
dades de mayor prevalencia; el tratamiento se basa
principalmente en la quimiorradioterapia y/o radiote-
rapia asociada a cirugia que conlleva la aparicion de
efectos secundarios a nivel oral afectando la calidad
de vida del paciente. Objetivo. Realizar una revision
de la literatura narrativa de la calidad de vida oral en
pacientes oncolégicos

MATERIAL Y METODOS

Revisiéon de articulos desde el afio 2005 en Medline
a través de Pubmed con las palabras claves: “oral
pathology AND cancer patients”, “mucositis”, “quali-
ty of life AND cancer”, "carcinoma”, "cancer patient”.
Considerando criterios de inclusién el ser articulos
originales y con los limites de busqueda: Clinical
Trial, Controlled Clinical Trial, Randomized Contro-

lled Trial Review, Systematic Reviews

RESULTADOS

Se obtuvieron 2750 articulos y analizados 10 concor-
dantes con los criterios de inclusién. El tratamiento
oncolégico produce un gran nimero de complicacio-
nes orales, muchas de ellas muy graves que incluyen
mucositis orofaringea, xerostomia, caries rampante,
sialoadenitis, infecciones bacterianas, viricas o mi-
céticas, disgeusia, dolor por neurotoxicidad y osteo-
rradionecrosis .Es necesario seguir un protocolo de
atencion odontolégica pre, intra y post terapia onco-
l6gica, realizando acciones de promocion, preven-
cién, curacién y rehabilitacién para elevar la calidad
de vida de los pacientes.

CONCLUSIONES

Es importante que el odontoestomatélogo de aten-
cion primaria se implique y participe en el equipo
oncoldgico interdisciplinar y que esté en permanente
contacto con la Unidad de Oncologia donde se trata
al paciente con la finalidad de prevenir y tratar las
complicaciones bucales y mejorar su calidad de vida.
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199/21. ; PUEDE LA PATOLOGIA BUCAL SER LA
PRIMERA EVIDENCIA DE UN TRASTORNO DE LA
CONDUCTA ALIMENTARIA?

AUTORES:

(1) Sanchez Garcia, M.; (2) Reyes Gilabert, E.; (3)
Bejarano Avila, G.; (4) Luque Romero, L.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico de Familia. Distrito Sanitario Sevilla Sur.
Sevilla.; (2) Odontologo. Unidad de Salud Bucoden-
tal. Distrito Sanitario Aljarafe-Sevilla Norte. Sevilla.;
(3) Odontéloga. Unidad de Gestion Clinica de Salud
Bucodental. Distrito Sanitario Sevilla Aljarafe Norte.
Sevilla.; (4) Odontologo. Unidad De Investigacion Del
Distrito Sanitario. Aljarafe Sevilla Norte. Sevilla.

RESUMEN:

INTRODUCCION (INCLUYENDO OBJETIVOS)

La bulimia nerviosa (BN) es un trastorno de la conducta
alimentaria (TCA) mas frecuente que la anorexia, afec-
ta casi siempre a mujeres, caracterizado por episodios
recurrentes de ingesta compulsiva. La mayoria de las
mujeres tienen un peso normal y la edad en que aparece
es mas avanzada que la anorexia. Frecuentemente es
un comportamiento secreto y suele pasar desapercibido.
Nuestro objetivo sera realizar una revision bibliografi-
ca patologias orales consecuencia de la BN.

MATERIAL Y METODOS

Se ha realizado una busqueda en la base de datos
Pubmed-Medline de los articulos cientificos publica-
dos desde 2011 a 2016 sobre patologias médicas de-
rivadas de la conducta purgativa de la bulimia, aco-
tando aquellos en los que se se derivaran patologia
bucal, utilizando las palabras clave: “purging”, “self-
induced vomiting”, “oral pathologies” y “bulimia”; se
excluyeron articulos no estaban relacionados con la
bulimia y en los que las conductas de purgan no eran
consecuencia directa de la patologia.

RESULTADQOS

De todos los articulos encontrados, se seleccionan
11 en los se ha podido relacionar la conducta purga-
tiva con patologia bucal de forma directa.

La erosion dental es el signo mas grave y comun.
Se ha descrito un aumento de caries dental, de tras-
tornos periodontales, xerostomia, sialoadenitis y le-
siones en la mucosa oral.

CONCLUSIONES

Los TCA tienen repercusiones graves y pueden dar lugar
a la muerte, por ello es prioritario su diagnéstico precoz.
En muchas ocasiones seran tanto el médico de fa-
milia como el odontdlogo, los que de forma casual
encuentren las primeras evidencias de un TCA.
199/22. REMODELADO OSEO Y FACTOR
HORMONAL

AUTORES:

(1) Portorreal Guerrero, W.; (2) Bonilla Fernandez, T.;
(3) Villena Martin, F.; (4) Portorreal Bonilla, W.; (5)
Del Castillo Asin, J.; (6) Garzén Fernandez, J.
CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico de Familia. Consulta Privada. Almufie-
car. Granada.; (2) Enfermera Nefrologia. Hospital

COMUNICACIONES

Universitario De Granada. Granada.; (3) Médico de
Familia. Vélez Venaudalla. Granada.; (4) Psicélogo.
Consulta Privada. Granada.; (5) Analista Quimico.
Consulta Privada. Almufiecar. Granada.; (6) Médico
de Familia. Consulta Privada. Motril. Granada.

RESUMEN:

INTRODUCCION (INCLUYENDO OBJETIVOS)
Demostrar las nuevas modificaciones cientificas en
el remodelado éseo y sus mecanismos.

MATERIAL Y METODOS

Estudios bibliograficos, desde enero 2014 hasta mar-
zo 2016 de la relacion, factor de crecimiento fibro-
blastico 23 (FGF23) y la homeostasis fosforo calcica,
vitamina D (ViT,D) en el remodelado éseo la busque-
da se ha realizado por PUBMED Y MEDSCAPE, en
relacién con FGF23 y su receptor, factor de creci-
miento fibroblastico (FGF-RI) y klotho.

RESULTADOS

En el remodelado 6seo intervienen factores mecani-
cos, humorales locales: citoquinas, (estimulan la acti-
vidad de los osteoclastos), factor de crecimiento trans-
formante beta (FGT.B), funciona por doble mecanis-
mo sobre el remodelado 1- estimula la diferenciacion
de los osteoblastos 2-activar los osteoclastos, y los
componentes del sistema osteoprotegerina(OPG),/
RANKL/RANK, formado por 1- OPG, producida por los
osteoblastos, 2- RANKL (ligando del receptor del acti-
vador del factor nuclear Kappa-B (NF-KB), producido
por los osteoblastos, 3- RANK (receptor del activador
del factor nuclear Kappa-B, presente en las membra-
nas de los osteoclastos, activandose por la unién a
RANKL, (Paracrino). Y por ultimo, factores hormona-
les: Tiroideos, actuan acelerando el remodelado. Se-
xuales, los estrégenos actuan inhibiendo la actividad
de los osteoclastos y del metabolismo fosforo-calcico.

CONCLUSIONES

El control del metabolismo calcio-fésforo es integrado
y depende de la interaccion fisioldgica de la glandula
paratiroidea, hueso y rifidn, regulada por la accion
endocrina de varias hormonas: ViT,D y PTH median-
te la funcién de FGF 23. El déficit de klotho conduce
a una baja sobrevida, osteoporosis, hipercalcemia e
hiperfosfatemia entre otros.

199/23. INFECCION DEL TRACTO URINARIO, Y
PAPEL DE LA PROTEINA TAMM HORSFALL O
UROMODULINA.

AUTORES:

(1) Portorreal Guerrero, W.; (2) Bonilla Fernandez, T
(3) Villena Martin, J.; (4) Portorreal Bonilla, W.; (5)
Del Castillo Asin, J.; (6) Garzén Fernandez, J.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico de Familia. Consulta Privada. Almufiecar.
Granada.; (2) Enfermera Nefrologia. Hospital Univer-
sitario De Granada.; (3) Médico de Familia. Vélez Ve-
naudalla. Granada.; (4) Psicélogo. Consulta Privada.
Granada.; (5) Analista Quimico. Consulta Privada. Al-
mufecar. Granada.; (6) Médico de Familia. Consulta
Privada. Motril. Granada.

RESUMEN:
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INTRODUCCION (INCLUYENDO OBJETIVOS)
Presentar este trabajo de Uromodulina y ver la impor-
tancia de esta glicoproteina parcialmente olvidada,
en la patologia infecciosa urinaria.

MATERIAL Y METODOS

Estudios bibliograficos y observacionales desde mar-
zo de 2011, hasta marzo de2016 de procesos infec-
ciosos renales e inmuno metabdlicos. La busqueda
se ha realizado por Medscape y Pubmed en relacién
con infeccion urinaria, sistema inmune urinario y cal-
culos renales.

RESULTADOS

La glicoproteina de Tamm Horsfall (THP), es la pro-
teina mas abundante en las vias urinaria, es una pro-
teina de 616 aminoacidos, con un peso 85-90 KDa,
producida por las células epiteliales del asa de Henle
y primera parte del tubulo contorneado distal, sinteti-
zada mediante una glicosil fosfatidilinositol (GPI), uni-
da a glicoproteinas de membrana y siendo liberada
por proteinas especificas, se produce entre 50-150
miligramos diario. Produce hemaglutinacion viral,
mediante su accién inmuno supresora, esta altamen-
te glicosilada, el 30% de su cuerpo es carbohidrato,
la secuencia de los aminoacidos esta codificada por
uno de los axones del gen de uromodulina.

CONCLUSIONES

La THP, puede disminuir el dafio renal por disminu-
cion de la inflamaciéon a través de TLR-4. Los anti-
cuerpos contra la Uromodulina estan en varias for-
mas de nefritis, como la nefropatia de los Balcanes.
La elevacién de la THP, en pacientes, como respues-
ta al incremento de calcio urinario, concentracién de
oxalatos y uratos, es un mecanismo protector que
esta perdido en los pacientes formadores de calculos,
la administracion de manosa mejora su recuperacion.

199/32. PREVALENCIA' Y GRADO DE CONTROL
DE LOS FRCV EN LOS PACIENTES SEDENTA-
RIOS INCLUIDOS EN EL ESTUDIO IBERICAN

AUTORES:

(1) Ruiz Pena, M.; (2) Acevedo Vazquez, J.; (3) Mar-
tinez Amado, L.; (4) Garcia Martinez, F.; (5) Rodri-
guez Rodriguez, J.; (6) Cinza Sanijurjo, S.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico de Familia. Unidad de Géstion Clinica
Los Barrios. Cadiz.; (2) Médico de Familia. Centro de
Salud Ginés. Sevilla.; (3) Médico Residente de 2do
afno. Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Sa-
lud La Laguna. Cadiz.; (4) Médico de Familia. Unidad
de Gestion Clinica. Almeria.; (5) Médico de Familia.
Unidad de Gestion Clinica San Miguel. Torremolinos.
Malaga.; (6) Médico de Familia. Centro de Salud Por-
to Do Son. Eoxi. Santiago De Compostela.

RESUMEN:

INTRODUCCION (INCLUYENDO OBJETIVOS)

Los objetivos generales de IBERICAN son determi-
nar la prevalencia e incidencia de los factores de ries-
go cardiovascular en Espafia, asi como de los even-
tos cardiovasculares. El objetivo del presente trabajo
es conocer la prevalencia y grado de control de los
FRCV de los pacientes sedentarios.
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MATERIAL Y METODOS

IBERICAN es un estudio longitudinal, observacional,
y multicéntrico en el que se estan incluyendo pacien-
tes de 18 a 85 afios atendidos en las consultas de
Atencion Primaria en Espafa. La cohorte obtenida
se seguira anualmente durante al menos 5 afos. La
muestra final estimada es de 7.000 pacientes. Se
presentan las caracteristicas basales del tercer corte
(n=3.042).

RESULTADOS

De los 3.042 pacientes incluidos, el 29,7% recono-
cieron no han ningun tipo de actividad fisica (n=889).
El sedentarismo era mas frecuente entre muje-
res (62,3% vs 37,7%, p<0,0001) y mas ancianos
(60,1+14,7 vs 47,9£15,2, p<0,0001). Todos los FRCV
eran mas frecuentes en pacientes sedentarios: obe-
sidad abdominal (38,7% vs 6,1%, p<0,0001), HTA
(54,8% vs 22,5%, p<0,0001), dislipemia (52,9% s
33,0%, p<0,0001) y DM (24,0% vs 6,6%, p<0,0001).
No se observaron diferencias en el grado de control
de HTA (58,5% vs 58,5%, p=0,428) ni de DM (79,7%
vs 83,3%, p=0,259), pero si peor control de dislipe-
mia (32,0% vs 52,8%, p<0,0001). EI RCV fue muy
alto (43,7% vs 22,5%, p<0,0001) y alto (21,4% vs
7,9%, p<0,0001) con mas probabilidad.

CONCLUSIONES

los pacientes sedentarios presentan mayor prevalen-
cia de todos los FRCV pero solamente la dislipemia
presenta peor control. EI RCV estimado es superior
en pacientes sedentarios

199/33. ,CARACTERI'STICA,S DE LOS PACIENTES
CON SINDROME METABOLICO EN EL ESTUDIO
IBERICAN

AUTORES:

(1) Ruiz Pefia, M.; (2) Martinez Amado, L.; (3) Garcia
Martinez, F.; (4) Benitez Rivero, J.; (5) Garcia Criado,
E.; (6) Cinza Sanjurjo, S.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico de Familia. Unidad de Géstion Clinica Los
Barrios. Cadiz.; (2) Médico Residente de 2do afio.
Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud
La Laguna. Cadiz.; (3) Médico de Familia. Centro de
Salud Almeria. Almeria.; (4) Médico de Familia. Uni-
dad de Gestion Clinica La Laguna. Cadiz.; (5) Médico
de Familia. Centro de Salud La Fuensanta. Cérdo-
ba.; (6) Médico de Familia. Centro de Salud Porto Do
Son. Eoxi. Santiago De Compostela.

RESUMEN:

INTRODUCCION (INCLUYENDO OBJETIVOS)

Los objetivos generales de IBERICAN son determi-
nar la prevalencia e incidencia de los factores de ries-
go cardiovascular en Espafia, asi como de los even-
tos cardiovasculares. El objetivo del presente trabajo
es analizar las caracteristicas de los pacientes con
sindrome metabdlico

MATERIAL Y METODOS

IBERICAN es un estudio longitudinal, observacional,
y multicéntrico en el que se estan incluyendo pacien-
tes de 18 a 85 afios atendidos en las consultas de
Atencion Primaria en Espana. La cohorte obtenida
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se seguira anualmente durante 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 definié el Sindrome Metabdlico (SM)
segun los criterios de International Diabetes Federa-
tion Task Force

RESULTADOS

La edad media de los sujetos incluidos es 57,9+14,6
afos, y el 55,5% mujeres. El 38,2% cumplen crite-
rios de SM. Los pacientes con SM eran de mayor
edad (62,9+12,2 afios vs 54,9+15,1 afos, p<0,0001)
y con menor porcentaje de mujeres (52,4% vs 57,4%,
p=0,007). Se observé mayor prevalencia de seden-
tarismo (36,5% vs 25,4%, p<0,0001), obesidad
(51,7% vs 21,0%, p<0,0001), HTA (71,7% vs 32,2%,
p<0,0001), dislipemia (66,6% vs 40,1%, p<0,0001)
y DMt2 (38,8% vs 6,5%, p<0,0001). La prevalencia
de enfermedad cardiovascular fue mayor (20,1% vs
12,8%, p<0,0001), principalmente cardiopatia isqué-
mica (10,0% vs 6,5%, p<0,0001), fibrilacién auricular
(7,9% vs 3,6%, p<0,0001) e insuficiencia cardiaca
(4,9% vs 1,7%, p<0,0001)

CONCLUSIONES
La prevalencia observada de sindrome metabdlico
es la esperada en una poblacién de estas caracteris-
ticas. La prevalencia de FRCV y ECV fue mayor en
pacientes con SM.

199/39. BLOQUEO DEL SISTEMA RENINA ANGIO-
TENSINA EN LOS HIPERTENSOS Y/O DIABETI-
COS INCLUIDOS EN EL ESTUDIO IBERICAN ¢ SE-
GUIMOS LAS INDICACIONES DE LAS GUIAS DE
PRACTICA CLINICA?

AUTORES:

(1) Ruiz Pefia, M.; (2) Martinez Amado, L.; (3) Garcia
Martinez, F.; (4) Acevedo Vazquez, J.; (5) Carrasco
Martin, J.; (6) Loizaga Gonzalez, E.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico de Familia. Unidad de Géstion Clinica Los
Barrios. Cadiz.; (2) Médico Residente de 2do afio.
Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud
La Laguna. Cadiz.; (3) Médico de Familia. Centro de
Salud Almeria. Almeria.; (4) Médico de Familia. Cen-
tro de Salud Gines. Sevilla.; (5) Médico de Familia.
Centro de Salud La Lobilla. Malaga.; (6) Médico de
Familia. Hospital Infanta Luisa. Sevilla.

RESUMEN:

INTRODUCCION (INCLUYENDO OBJETIVOS)

Los objetivos generales de IBERICAN son determi-
nar la prevalencia e incidencia de los factores de
riesgo cardiovascular en Espafia, asi como los even-
tos cardiovasculares. El objetivo de este estudio es
conocer el grado de cumplimiento de las Guias de
practica clinica en los hipertensos y/o diabéticos con
albuminuria, respecto al bloqueo del sistema renina
angiotensina (BSRA).

MATERIAL Y METODOS

IBERICAN es un estudio longitudinal, observacional,
y multicéntrico en el que se estan incluyendo pa-
cientes de 18 a 85 afios atendidos en consultas de
Atencion Primaria en Espafa. La cohorte obtenida
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se seguira anualmente durante al menos 5 afos. La
muestra final estimada es de 7.000 pacientes. Se
presentan las caracteristicas basales del tercer corte
(n=3.042). Para el presente estudio se seleccionaron
los pacientes hipertensos y/o diabéticos con cociente
albumina/creatinina 230 mg/g.

RESULTADQOS

La edad media de los sujetos incluidos es 57,9+14,6
anos, y el 55,5% mujeres. El 47,4% tiene hiperten-
sion arterial, 18,8% tienen diabetes. 1.565 pacientes
son hipertensos y/o diabéticos, de ellos 164 tienen
albuminuria (10,4%). Un 29,9% un filtrado glomerular
(CKDEPI) <60 ml/min. El control de su PA: 45,1%.
142 pacientes (86,6%) tienen BSRA, 65 (39,6%) tie-
nen BSRA con diurético y 47 (28,7%) BSRA con cal-
cioantagonista, el resto de BSRA es con el resto de
grupos farmacolégicos antihipertensivos.

CONCLUSIONES

13% de pacientes hipertensos y/o diabéticos con al-
buminuria y con indicacion de BSRA, no incluye un
farmaco BSRA. La terapia combinada de BSRA con
diurético y calcioantagonista, por este orden, es lo
mas frecuente en este tipo de pacientes.

199/40. GRADO DE CONTROL DE LOS FACTO-
RES DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN LOS PA-
CIENTES INCLUIDOS EN EL ESTUDIO IBERICAN.

AUTORES:

(1) Benitez Rivero, J.; (2) Fernandez Ortega, S.; (3)
Aguera Moreno, P.; (4) Beltran Poveda, J.; (5) Bueno
Del Campo, V.; (6) Garcia Matarin, L.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico de Familia. Centro de Salud La Laguna.
Cadiz.; (2) Médico Residente de 4to afio. Medicina
Familiar. Unidad de Gestion Clinica La Laguna. SAS.
Cadiz.; (3) Médico Residente de 1er afio. Medicina
Familiar. Unidad de Gestion Clinica La Laguna. SAS.
Cadiz.; (4) Médico de Familia. Unidad de Gestion
Clinica Puerta De Madrid. Andujar.; (5) Médico de
Familia. Centro de Salud Las Cabafuelas. Almeria.;
(6) Médico de Familia. Unidad Gestién Clinica El Pa-
rador. Almeria.

RESUMEN:

INTRODUCCION (INCLUYENDO OBJETIVOS)

Los objetivos generales de IBERICAN son determi-
nar la prevalencia e incidencia de los factores de ries-
go cardiovascular en Espafia, asi como de los even-
tos cardiovasculares.

El objetivo de este estudio es conocer el grado
de control de los principales factores de riesgo
cardiovascular.

MATERIAL Y METODOS

IBERICAN es un estudio longitudinal, observacional,
y multicéntrico en el que se estan incluyendo pacien-
tes de 18 a 85 anos atendidos en las consultas de
Atencién Primaria en Espaia.

La cohorte obtenida se seguira anualmente durante al
menos 5 afios. La muestra final estimada es de 7.000
pacientes. Se presentan las caracteristicas basales del
tercer corte (n=3.043). Se han considerado como crite-
rios de adecuado control de hipertension arterial los de
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las guias europeas de 2013, para el control del coleste-
rol-LDL los de las guias europeas de prevencion cardio-
vascular de 2012, y para la diabetes una HbA1c ajusta-
da a edad y presencia de enfermedad cardiovascular.

RESULTADOS

La edad media de los sujetos incluidos es 58,6£14,6
anos, y el 56,0% mujeres.

El 51,8% tienen dislipemia, el 46,9% hipertensién ar-
terial y el 18,4% tienen diabetes. El 7,9% tienen ante-
cedentes de cardiopatia isquémica, el 5,7% un filtrado
glomerular (MDRD) <60 ml/min y el 4,5% de ictus.
Cumplian objetivos terapéuticos de HTA, dislipemia 'y
diabetes el 75,1%, 54,2%y el 57,4, respectivamente.
Solo un 17,1% de los pacientes tiene todos los FRCV
controlados

CONCLUSIONES

El grado de control actual de los factores de riesgo
cardiovascular en poblacién de Atencién Primaria en
Espafa es mejorable.

199/42. CARACTERISTICAS BASALES DE LOS
PACIENTES MAYORES DE 65 ANOS INCLUIDOS
EN EL ESTUDIO IBERICAN

AUTORES:

(1) Benitez Rivero, J.; (2) Aglera Moreno, P.; (3)
Fernandez Ortega, S.; (4) Gémez Goénzalez, M.; (5)
Loaiza Gonzalez, E.; (6) Rodriguez Rodriguez, J.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico de Familia. Centro de Salud La Laguna.
Cadiz.; (2) Médico Residente de 1er afio. Medicina
Familiar. Unidad de Gestion Clinica La Laguna. SAS.
Céadiz.; (3) Médico Residente de 4to afio. Medicina
Familiar. Unidad de Gestion Clinica La Laguna. SAS.
Cadiz.; (4) Médico de Familia. Unidad de Gestion Cli-
nica Garrucha. Almeria.; (5) Hospital Infanta Luisa.
Sevilla.; (6) Médico de Familia. Centro de Salud San
Miguel. Torremolinos. Malaga.

RESUMEN:

INTRODUCCION (INCLUYENDO OBJETIVOS)

Los objetivos generales de IBERICAN son determi-
nar la prevalencia e incidencia de los factores de ries-
go cardiovascular en Espafia, asi como de los even-
tos cardiovasculares.

El objetivo del presente estudio es conocer la preva-
lencia de factores de riesgo cardiovascular (FRCV),
enfermedad cardiovascular establecida y riesgo car-
diovascular en los pacientes mayores de 65 afos en
el Estudio IBERICAN.

MATERIAL Y METODOS

IBERICAN es un estudio longitudinal, observacional,
y multicéntrico en el que se estan incluyendo pacien-
tes de 18 a 85 afios atendidos en las consultas de
Atencion Primaria en Espafa.

La cohorte obtenida se seguird anualmente durante
al menos 5 afios. La muestra final estimada es de
7.000 pacientes. Se presentan las caracteristicas ba-
sales del tercer corte (n=3.042).

RESULTADOS

1.056 sujetos >65 afios (34,7%), edad media de
73,215,2 afios, 54,2% mujeres.

La prevalencia de FRCV entre >65 afios vs <65 afios
fueron: hipertension arterial 72,8% vs 33,5%, p<0,001;
dislipemia 66% vs 41,9%, p<0,001; diabetes 29,9% vs
13%, p<0,001; obesidad 38,6% vs 29,9%, p<0,001;
fumador 6,6% vs 24,6%, p<0,001; alcohol 10,5% vs
12,6%, p=NS; sedentarismo 34,4% vs 27,1%, p<0,001.
La enfermedad cardiovascular fue de 23,5% vs 15,4%,
p<0,001, cardiopatia isquémica 10,6% vs 6,3%,
p<0,001; ictus 6,9% vs 11,3%, p<0,001; enfermedad ar-
terial periférica 7,7% vs 2,6%, p<0,001, e insuficiencia
cardiaca 5,7% vs 1,5%, p<0,001. El riesgo cardiovascu-
lar alto o muy alto: 81,3% vs 43,9%, p<0,001.

CONCLUSIONES

Los sujetos mayores de 65 afios, tienen una mayor
prevalencia de FRCV, de enfermedad cardiovascular
establecida, asi como un riesgo cardiovascular alto o
muy alto mas prevalente.

199/50. LA ENSENANZA DE LA MEDICINA FAMI-
LIAR Y COMUNITARIA EN LAS UNIVERSIDADES
DE ANDALUCIA

AUTORES:
Mancera Romero, J.; Sanchez Pérez, M.

CENTRO DE TRABAJO:
Médico Especialista en Medicina Familiar y Comuni-
taria. Centro de Salud Ciudad Jardin. Malaga.

RESUMEN:

INTRODUCCION (INCLUYENDO OBJETIVOS)
Nuestro objetivo fue describir la presencia de la Medicina
Familiar y Comunitaria en las ensefianzas de las Facul-
tades de Medicina de las Universidades de Andalucia.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo. Consulta de la programacion do-
cente en las paginas web de las Facultades de Medi-
cina de Andalucia (Cadiz, Cérdoba, Granada, Mala-
ga y Sevilla). Curso 2015-2016.
http://medicina.uca.es/wdocencia/
Grado-Guia-2015-16/index_htmi
https://www.uco.es/organiza/centros/medicina/
node/31
http://grados.ugr.es/medicina/pages/infoacademica/
estudios# __doku_guia_docente
https://oas.sci.uma.es:8443/pls/apex/f?p
=101:1:3102455512839011::NO::INICIO_
LOV_TIPO_ESTUDIO,INICIO_LOV_CUR-
SO_ACAD,INICIO_LOV_CENTROS,INICIO_
LOV_TITULACIONES,INICIO_LOV_
CICLOS,INICIO_LOV_CURSOS,INICIO_BUS-
CAR:3,-1,302,5014,-1,-1,
http://www.medicina.us.es/index.php/home/
docencia/organizacion-docente/plan-de-grado

RESULTADOS

Cadiz:

Medicina Familiar y Comunitaria, Medicina de Urgen-
cias. 5° curso. 3 créditos. Obligatoria

Rotatorio clinico. 6° curso. Créditos sin especificar.
Obligatoria. Sin especificar duracion rotacién por CS.
Cérdoba:

Patologia General, Semiologia Clinica y Medici-
na de Familia y Comunitaria. 2° curso. 9 créditos.
Obligatoria.
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Rotatorio Medicina de Familia y Urgencias. 6° curso.
9 créditos. Obligatoria. Dos semanas en CS.
Granada:

Atencion Primaria orientada a la resolucion de pro-
blemas de salud. 4° curso. 3 créditos. Optativa.
Cirugia Pediatrica y Patologias del Sistema Endocri-
no y Metabolismo, Toxicologia, Medicina de Familia
y Urgencias y Emergencias Sanitarias. 5° curso. 9
créditos. Obligatoria.

Practicas tuteladas en Atencion Primaria. 6° curso. 9
créditos. Obligatoria. Cuatro semanas en CS.
Mélaga:

Patologia Médica 2: Hematologia, Oncologia, Geria-
tria, Medicina Familiar y Comunitaria, Medicina Palia-
tiva. 5° curso. 9 créditos. Obligatoria.

Rotatorio Atencién Primaria y Urgencias. 6° curso. 9
créditos. Dos semanas en CS.

Sevilla:

Patologia Médica de las Enfermedades Infecciosas
y del Sistema Inmune. Atencion Primaria. 6° curso. 6
créditos. Obligatoria.

Practicas externas (Rotatorio). 6° curso. Créditos sin
especificar. Dos semanas en CS.

CONCLUSIONES

Escasa presencia de la ensefianza de la especiali-
dad de Medicina Familiar y Comunitaria en las Facul-
tades de Medicina de Andalucia.

Se hace necesaria una mayor presencia de la espe-
cialidad en los planes de estudios de Medicina.

199/53. GUIA DE APOYO A PERSONAS CUIDADO-
RAS TRABAJADORAS UN DISTRITO DE ATEN-
CION PRIMARIA DE SALUD .

AUTORES:

(1) Ramblado Minero, M.; (2) Soriano, I.; (3) Garrido
Pazo, M.; (3) Macias Delgado, T.; (4) Campos Galle-
go, M.; (5) Lopez Garcia, J.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico UPRL. Unidad de Prevencion. Distrito
Atencion Primaria HCCC. Huelva. Grupo Salud La-
boral de SEMERGEN.; (2) Auxiliar Enfermeria. Grado
En Atencion Sociosanitaria. Huelva.; (3) Médico de
Familia. Unidad de Gestion Clinica Cortegana. Huel-
va. Grupo de Salud Laboral de SEMERGEN.; (4) En-
fermera Residente. Enfermeria del Trabajo. Huelva.;
(5) Médico de Familia. Epidemiologia Hospital Rio
Tinto. Huelva. Grupo Salud Laboral SEMERGEN.
RESUMEN:

INTRODUCCION (INCLUYENDO OBJETIVOS)

El cuidado informal, puede definirse como la presta-
cion de cuidados de la salud a personas
dependientes por parte de familiares u otras personas
de la red social inmediata,sin recibir una remuneracién
economica o profesional por ello .Asumir el cuidado de
una persona en situacién de dependencia constituye
un factor de riesgo para la salud Entre los diversos
cambios que ponen en cuestion la disponibilidad de
cuidadores informales, la progresiva incorporacion de
las mujeres (principales cuidadoras) al mercado labo-
ral resulta un factor critico. y ello conlleva una mayor
exposicion a riesgos psicosociales . Nos proponemos
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crear unas guias de apoyo a los cuidadores informales
integrada en la atencion a los trabajadores desde la
Prevencién de Riesgos Laborales.

MATERIAL Y METODOS

Encuesta personal integrada en la anamnesis de
la historia clinico laboral,realizada en los Recono-
cimientos Médicos Anuales, donde se pregunta a
los trabajadores sobre cargas familiares y si tienen
ayuda, tanto informal como remunerada. Durante el
Reconocimiento, e integrado dentro de la formacion
sobre accidentes y agresiones, se le suministra una
guia sobre la normativa sobre permisos y licencias,
asi como correo de la Unidad de Atencion al Pro-
fesional y persona de contacto para tramitacion de
solicitudes y aclaracion de dudas .Asi mismo se les
suministra una documentacién sobre ayudas forma-
les, en colaboracion con Ika Unidad de Gestoria de
Usuarios; A través del técnico de Salud, se les entre-
ga una guia de centros de atencion a personas ma-
yores asi como posibilidad de contactos y requisitos
de los mismos.

RESULTADOS

Esperamos realizar la entrega de la Documentacion
al 100% de los trabajadores que acudan al Recono-
cimiento Médicos Laboral Anuales y hacer la entrega
de la Documentacién para que esté disponible en el
100% de los centros de nuestro Distrito.

CONCLUSIONES

El papel de cuidador pone de manifiesto problemas
de conciliacién de vida laboral y familiar, lo cual tiene
impacto sobre la salud de las personas, ya que esta
demostrado que el cuidado informal, supone una so-
brecarga sobre el personal, y que repercute sobre el
clima organizacional. La realizacion de esta guia, su-
pone una medida de incorporacion de la perspectiva
de género en la prevencion de riesgos laborales ., y
una forma de intervencion sobre los riesgos psicoso-
ciales que afectan a nuestro personal.

199/58. EL EJERCICIO FiSICO REDUCE LA IN-
CONTINENCIA URINARIA EN ANCIANOS

AUTORES:

(1) Rodriguez Lopez, L.; (2) Carmona Rivas, A.; (2)
Méndez del Barrio, .

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Enfermera de Familia. Centro de Salud Armilla.
Granada.; (2) Médico de Familia. Centro de Salud Iz-
nalloz. Granada.

RESUMEN:

INTRODUCCION (INCLUYENDO OBJETIVOS)
Valorar el impacto de un programa de ejercicio fisico
en pacientes institucionalizados midiendo la variacién
de su condicion fisica,indice de actividad,control del
escape involuntario de orina y numero de absorben-
tes que necesitan tras la implantacion del programa.
MATERIAL Y METODOS

Se disefia un estudio analitico cuasiexperimental
longitudinal, mediante ensayo clinico controlado
en paralelo con un grupo que sigue programa ejer-
cicio fisico y otro grupo equivalente que no realiza
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ningun programa continuando con actividades coti-
dianas. Se miden las siguientes variables: indice de
actividad(IK: indice de Karnofsky), indice de masa
corporal (IMC),el equilibrio monopodal con vision,la
condicion fisica con el six minutes walk test (TM6’) y
numero de absorbentes.

RESULTADQOS

Participan 67 pacientes institucionalizados distribui-
dos aleatoriamente en dos grupos.La edad media es
de 80.5 anos, siendo el 27.3%pacientes hombres y
72.7% mujeres.El IMC promedio 32.5 y no se modifi-
ca tras programa de ejercicio. La condicion fisica pre-
via medida en metros es de 418.5 y tras entrenamien-
to 496.7. El IK 50:60:70:80 previo es de 5:12:13:3 y
tras ejercicio 4:10:16:3. El equilibrio monopodal con
vision previo 25:8 y post-ejercicio 22:11.Los pacien-
tes que no precisan absorbentes tras el programa de
ejercicio fisico es de un 12.1%.

CONCLUSIONES

Los resultados del estudio demuestran una reduc-
cion significativa en el uso de absorbentes en los
pacientes que siguen el programa de ejercicio fisico
asi como una mejora de su condicion fisica. No se
encontraron diferencias significativas en el resto de
variables.

199/59. DETE CCION DE FRA GILIDAD EN PACIEN-
TES DIABETICOS A PARTIR DE 70 ANOS.
AUTORES:

Gonzalez Sanchez, H.; Ortega Carpio, A.; Barreiro
Solla, M.; Gregorio Paulo, V.

CENTRO DE TRABAJO:
Médico de Familia. Centro de Salud El Torrejon.
Huelva.

RESUMEN:

INTRODUCCION (INCLUYENDO OBJETIVOS)
Deteminar la prevalencia de fragilidad mediante
SPPB test ( Short Physical Perfomance Battery) en
la poblacidon diabética anciana, variables asociadas
con su aparicién y si el grado de control metabdlico
es adecuado a la fragilidad.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional descriptivo transversal. Pobla-
cioén diana: Diabéticos a partir de 70 afios no depen-
dientes. Muestra aleatoria 97pacientes, estimando
una prevalencia esperada del 10% con alfa =5% y
beta=90%. Variables: edad,sexo,IMC,tiempo evolu-
cion Diabetes, enfermedades concomitantes,tramien
to,HbA1c,pruebas complementarias, indices pronds-
ticos de Pfeiffer, Charlson, Pluripatolégico, Barthel y
SPPB test.Analisis estadistico. descriptivo, bivariante
y regresion logistica.

RESULTADQOS

Evaluamos 44 hombres, 53 mujeres de 75 afios
edad media, IMC medio30,2 y diabetes 12 anos
de duracién. El 96% tenian otros FRCV asociados,
34% presentaban afectacion cardiovascular y 69%
otras patologias asociadas. La HbA1c media fue
7,17. Reunian criterios de Pluripatologicos(30,9%),
comorbilidad(53,6%),deterioro  cognitivo  (13,4%).
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El Barthel medio fue 98,1 y el SPPB medio 9,2 . El
44,3% de pacientes se clasificaron como fragiles
(SPPB<10). Los valores de pacientes fragiles fueron
inferiores en los tres test del SPPB, su nivel medio
de HbA1c fue 0,63 % mayor que en los diabéticos no
fragiles (p<0,05), si bien el 53,5% tenian HbA1c<7%).
se asociaron independientemente con Fragilidad la
edad, aumento de HbA1c, presencia de artropatia,
ausencia de hipercolesterolemia y disminucion del
Barthel.

CONCLUSIONES

Encontramos un alto porcentaje de diabéticos fragi-
les en la poblacién estudiada 44,3%, con control me-
tabdlico excesivamente estricto (53,5%) respecto a
las recomendaciones

199/67. USO DE ANTICONCEPCION POSTCOITAL
EN UNA ZONA RURAL

AUTORES:

(1) Garcia Flores, A.; (2) Pérez Rivera, R.; (3) Luciani
Huacac, L.; (4) Montijano Cuadra, C.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico de Familia. Ambulatorio de Génave. Zona
Basica De Orcera. Jaén.; (2) Médico de Familia. Cen-
tro de Salud Orcera. Jaén.; (3) Médico de Familia.
Ambulatorio La Puerta De Segura. Zona Basica De
Orcera. Jaén.; (4) Trabajadora Social. Centro de Sa-
lud Orcera. Jaén.

RESUMEN:

INTRODUCCION (INCLUYENDO OBJETIVOS)
Realizamos este trabajo para tomar conciencia en
nuestra zona bésica del uso de este método an-
ticonceptivo, saber el motivo por el cudl es usado,
las edades mas frecuentes y poder asi establecer en
nuestra zona de trabajo proyectos para una buena
planificacion familiar.

MATERIAL Y METODOS

Se emplean los datos recogidos a través de una ficha
individual de prescripcion de anticoncepcion postcoi-
tal validada por la consejeria de salud que se les
pasa a todos los usuarios que acuden a urgencias
de la zona basica de Orcera solicitando la llamada
pildora postcoital entre los afios 2011-2015.

RESULTADOS

Se recogen un total de 123 fichas en estos anos, de
las cuales se obtienen 44 en 2011, 31 en 2012, 18
en 2013 y 2014 y 12 en 2015. Las edades mas fre-
cuentes estan comprendidas entre los 17 y 24 afios y
el motivo que las usuarias usaron en mayor niumero
fue la rotura de preservativo seguido por no usar otro
método anticonceptivo. Ademas los 2 municipios que
mas la solicitaron fueron Orcera y Cortijos Nuevos.

CONCLUSIONES

Se ha producido un descenso desde el afio 2011 al
2015 en la peticion de este método anticonceptivo
en nuestra zona basica. Las edades mas frecuentes
no han cambiado a lo largo de estos afos y los mu-
nicipios que mas la han solicitado siguen siendo los
mismos, lo cual nos ayuda a través de proyecto joven
que hay en nuestra zona basica a elaborar métodos
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para ir concienciando a nuestros jovenes sobre este
método anticonceptivo.

199/68. INTERRUPCIONES VOLUNTARIAS DEL
EMBARAZO EN UNA ZONA RURAL

AUTORES:
(1) Garcia Flores, A.; (2) Pérez Rivera, R.; (3) Monti-
jano Cuadra, C.; (4) Luciani Huacac, L.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico de Familia. Ambulatorio de Génave. Zona
Basica De Orcera. Jaén.; (2) Médico de Familia. Cen-
tro de Salud Orcera. Jaén.; (3) Trabajadora Social.
Centro de Salud Orcera. Jaén.; (4) Médico de Fami-
lia. Ambulatorio La Puerta De Segura. Zona Basica
De Orcera. Jaén.

RESUMEN:

INTRODUCCION (INCLUYENDO OBJETIVOS)
Realizamos este trabajo para valorar en nuestra zona
basica los motivos, las edades mas frecuentes y mu-
nicipios en los cuales nuestras usuarias usan este
método como finalizacién del embarazo para poder
asi establecer en nuestra zona de trabajo proyectos
para una buena planificacién familiar.

MATERIAL Y METODOS

Se emplean los datos recogidos a través de la ficha
individual recogida por nuestra trabajadora social
que es la persona que en nuestra zona basica se en-
carga de los tramites para este proceso. Los datos
recogidos son entre los afos 2011-2015.

RESULTADOS

Durante el periodo valorado se han producido 55
interrupciones voluntarias del embarazo en nuestra
zona, de las cuales la de menor edad se produjo en
una usuaria de 17 afios y la de mayor edad en una
de 41, siendo la edad mas frecuente la comprendida
entre 16 y 20 afos seguida de la comprendida entre
36 y 40 afos. Los municipios con mas interrupciones
voluntarias del embarazo fueron La Puerta de Segu-
ray Torres de Albanchez.

CONCLUSIONES

Se ha producido un descenso desde el afios 2011
al 2015 en el niumero de interrupciones voluntarias
del embarazo en nuestra zona basica. Las edades
mas frecuentes no son valorables porque no hay un
patrén definido de edad, asi como tampoco se ve re-
lacidn entre los municipios. A través de este trabajo
queremos elaborar proyectos junto a nuestra trabaja-
dora social para hacer una correcta planificacién fa-
miliar e intentar que nuestras usuarias no usen este
método para ello.

199/72. LA XEROSTOMIA E HIPOSALIVACION
ASOCIADA A FARMACOS UN PROBLEMA DE SA-
LUD ORAL Y GENERAL EN EL ANCIANO.
AUTORES:

(1) Bejarano Avila, G.; (2) Sanchez Garcia, M.; (3)
Reyes Gilabert, E.; (4) Garcia Palma, A.; (5) Luque
Romero, L.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Odontologa. Unidad de Gestion Clinica de Salud
Bucodental. Distrito Sanitario Sevilla Aljarafe Norte.

COMUNICACIONES

Sevilla.; (2) Médica de Familia. Centro de Salud Alcala
de Guadaira. Distrito Sanitario Sevilla Sur. Sevilla.; (3)
Odontéloga. Unidad de Gestion Clinica de Salud Buco-
dental. Distrito Sanitario Aljarafe Sevilla Norte. Sevilla,;
(4) Odontdlogo. Unidad de Gestién Clinica de Salud
Bucodental. Distrito Sanitario Aljarafe Sevilla Norte. Se-
villa.; (5) Médico de Familia. Unidad de Investigacién
del Distrito Sanitario Aljarafe Sevilla Norte. Sevilla.

RESUMEN:

INTRODUCCION (INCLUYENDO OBJETIVOS)

La disminucion del flujo salival y la xerostomia son
muy prevalentes en los ancianos debido principal-
mente a la polimedicacion. Son factores de riesgo
de patologia oral y general y deterioran la calidad
de vida. En el contexto de dos proyectos sobre sa-
lud oral en ancianos hemos realizado una revision
narrativa de la literatura sobre la asociacion entre la
medicacion y la hiposalivacion y/o xerostomia en el
anciano que es el objetivo de esta comunicacion.

MATERIAL Y METODOS

Revision narrativa en Medline. La estrategia de busque-
da fue: ((((”’Aged™”[Mesh]) AND ((“’Xerostomia™[Mesh])
NOT “Sjogren’s Syndrome™[Mesh])) AND ((*'Drug
Therapy”’[Mesh]) NOT “’Antineoplastic Agents”[Mesh])))
NOT “’Radiotherapy”[Mesh]”.Obtuvimos 137 (20 publi-
cados en los ultimos 5 afos). Finalmente, seleccionamos
10 que cumplian los criterios de inclusion.

RESULTADOS

Una tasa de flujo salival disminuida se asocia de ma-
nera estadisticamente significativa a la toma diaria
de multiples farmacos. También se asocia a pluripa-
tologia, género femenino y al tabaco en los ancianos.
Hiposalivacién y xerostomia generalmente coinci-
den, aunque esta Ultima esta mas relacionada con
problemas psicolégicos. Ambas son un factor de ries-
go de caries, enfermedad periodontal, candidiasis,
halitosis, sindrome de la boca ardiente, malnutricion
o alteraciones funcionales orales que disminuyen la
calidad de vida del anciano.

La toma diaria de medicamentos antisialagogos (an-
tidepresivos, antipsicoticos, diuréticos, hipertensivos,
anticolinérgicos, ansioliticos, sedantes, AINE, anti-
histaminicos y analgésicos opiaceos) son la principal
causa de ambas patologias.

CONCLUSIONES

Debido al impacto en salud y calidad de vida de la
hiposalivacion y xerostomia, su deteccion debe for-
mar parte de las consultas de salud oral en personas
mayores.

199/80. EVALUACION DEL RIESGO HEMORRAGI-
CO EN PACIENTES CON FIBRILACION AURICU-
LAR NO VALVULAR.

AUTORES:

Segura Coronil, J.

CENTRO DE TRABAJO:

Zona Basica de Salud Arcos. Unidad de Gestion Cli-
nica. Cadiz-Norte. Cadiz.

RESUMEN:
INTRODUCCION (INCLUYENDO OBJETIVOS)
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La fibrilacion auricular (FA) es la arritmia cardiaca
mas frecuente en la practica clinica diaria. Nuestro
estudio recoge la valoracion del uso de escala de
riesgo hemorragico en pacientes diagnosticados de
Fibrilacién Auricular (FA) no valvular en tratamien-
to con los nuevos anticoagulantes orales (NACOs)
frente a los anticoagulantes clasico (acenocumarol y
warfarina (ACO)).

MATERIAL Y METODOS

Se realiza un analisis retrospectivo de los casos de
FA no valvular en un cupo de nuestra Zona Basica
de Salud.

De un cupo de 1056 pacientes escogido al azar, se
contabilizan con diagnéstico de FA no valvular por
CIE-10 un total de 40 pacientes de los cuales 25 se
encontraban en tratamiento con los NACOs y 15 en
tratamiento con ACOs.

RESULTADOS

Realizamos una revision individual en historia clinica
digital del uso o no de escala de riesgo hemorragico
(HAS-BLED). Encontramos que el 100% (25 casos)
de los pacientes en tratamiento con NACOs tenian
realizadas el riesgo hemorragico frente al 6,6% (1
caso) de los tratados con ACOs.

CONCLUSIONES

Con la aparicion de los NACOs se ha protocolizado
el uso de escalas para la valoracion del riesgo he-
morragico, dejando olvidado a aquellos pacientes en
tratamiento con anticoagulantes clasicos.

Seria bueno quizas llevar a cabo reevaluacion de
nuestros pacientes en tratamiento con ACOs evitan-
do las complicaciones presentes y futuras en cuanto
a hemorragias se refiere.

Podemos sospechar que el hecho de que no exista
un visado escrito del uso de ACOs hace que aunque
se evalue el riesgo hemorragico de estos pacientes
aunque no exista registro de ello.

199/83. EL DESCUBRIMIENTO DE UN NUEVO
PROBLEMA DE SALUD

AUTORES:

(1) Naranjo Ratia, M.; (2) Rodriguez Montado, B.; (1)
Ceballos Fernandez, M.; (3) Ruz Franzi, |.; (4) Aznar
Zamora, C.; (5) Zarallo Perez, A.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico de Familia. Distrito Sanitario Bahia de Ca-
diz La Janda. Cadiz.; (2) Médico de Familia. Distri-
to Sanitario Sevilla. Sevilla.; (3) Médico de Familia.
Unidad de Gestion Clinica Olivillo. Distrito Sanitario
Bahia de Cadiz La Janda. Cédiz.; (4) Médico Resi-
dente de 3er afio. Unidad de Gestion Clinica Dr. Ca-
yetano Rondan Moreno. Cédiz.; (5) Médico de Fami-
lia. Unidad de Gestion Clinica Dr. Cayetano Roldan
Moreno. Cadiz.

RESUMEN:

INTRODUCCION (INCLUYENDO OBJETIVOS)

Tras un planteamiento inicial sobre actividades
preventivas,descubrimos un nuevo problema de
salud con elevada prevalencia y que muestra ca-
racteristicas sorprendentes.Este problema es la
HIPOFRECUENTACION,apriori  pudiera parecer
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banal,pero afecta a un porcentaje nada despreciable
dela poblaciéon(23%)y no se trata de una poblacion
sana como pudiera sospecharse El descubrimiento
de este nuevo problema desalud nos plantea la nece-
sidad de definirlo,dado que no hay ninguna referencia
en la literatura y estudiar sus caracteristicas OBJETI-
VOS: Definir paciente hipofrecuentador Describir las
diferentes patologias en el paciente hipofrecuentador

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo transversal realizado en 2
fases:fase piloto y fase de estudio.Centro de Sa-
lud Urbano(CS).Duracién:1afioc  TAMANO MUES-
TRAL: a)Fase Piloto:se obtiene una muestra
de 1.492 pacientes(muestreo aleatorio estrati-
ficado)de un CS de 29.814pacientes. Error alfa
5%;precision3%,previendo 30%de pérdidas b)Se-
gunda fase:apartir de 45afios, obtuvimos una segun-
da muestra de 670pacientes.Se definen hipofrecuen
tadores,normofrecuentadores e hiperfrecuentadores.
*VARIABLES:a)Independientes:edad,sexo,nimero
de consultas,enfermedad crénica(SI/NO);tipo de pro-
ceso cronico. b)Dependiente:Hipofrecuentador(Sl/
NO) *ANALISIS ESTADISTICO -Analisis
bivariante:Chi-cuadrado,regresion logistica,regresion
lineal simple.Analisis multivariante:regresién logis-
ticamultiple. -Programa estadisticoR-UCA3.0.1.IC
95%.Alfa0,05

RESULTADOS

a)Fase piloto:Edad media de frecuentacion a un
CS:46,8 afos(DE:17,8).Sexo:mujeres:52,8%,hombr
es:47,1% b)Fase de estudio(ap de45afos).Edad me-
dia:60,87 anos(DE:11,8). Sexo:mujeres:53,2%,hom
bres:46,7% Numero visitas/afio:2,46(DE:2,86). Cla-
sificacion: Hipofrecuentacion: Ovisitas/ano(28,21%)
Normofrecuentacién:1 a 7visitas/afio(66,27%) Hi-
perfrecuentacién:8 o mas visitas/ano(5,52%) Ca-
racteristicas hipofrecuentadores: edad media:55,72
afnos(DE:10,34) enfermedades cronicas:41,21%.
Resultados mas significativos(p<0,05)emparejando
hipofrecuentacién y niumero de enfermedades cro-
nicas (regresion logistica simple y ChiCuadrado),los
resultados mas significativos(p< 0,05)se relacionaron
con enfermedades neuroldgicas, respiratoria,cardiol
dgica,digestivo,endocrino,uroldgica y psiquiatricas.
Sin embargo,a través de regresién logistica multi-
ple obtuvimos: Logithipofrecuentacién(enfermedad
es)=0,37-1,53=cardio0,83+digestivo—1,31=endocrino-
1,06=psiquiatria—1,57=neurologia—0,47=sexo
CONCLUSIONES

-Definimos pacientehipofrecuentador al que no acude
al centro de salud(Ovisitas)en un afo. -Un41,21%de
los pacientes hipofrecuentadores tienen enfermeda-
des crénicas -Existe asociacion significativa entre hi-
pofrecuentador ylas patologias cardiologica,digestiva,
endocrino,psiquiatria y neurologia

199/84. DEFICIT DE VITAMINA B12 Y SU RELA-
CION CON LA INGESTA DE METFORMINA

AUTORES:
Paulo Gregorio, V.; Gonzalez Sanchez, H.; Adell Vaz-
quez, J.
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CENTRO DE TRABAJO:
Médico de Familia. Centro de Salud El Torrejon.
Huelva.

RESUMEN:

INTRODUCCION (INCLUYENDO OBJETIVOS)

Al relacionarse la hipovitaminosis de Vitamina B12
con ingesta de Metformina, teniendo en cuenta la
prevalencia cada vez mayor de pacientes diabéticos
tipo 2, realizamos este trabajo.

Objetivos: Estimar la relacion existente entre grado
de hipovitaminosis con la dosis de metformina admi-
nistrada y duracién del tratamiento.

Describir la relacion entre hipovitaminosis B12 con la
edad y sexo.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional descriptivo transversal

Centro de Salud El Torrejon (Huelva)

Tamano muestral:n = 140 Muestra aleatoria de pa-
cientes que estaban en tratamiento con Metformina
durante al menos 3 afios.

Medidas descriptivas: Media,desviacién tipica vy
Porcentajes

Inferencia estadistica: Intervalos de confianza
95%,Contraste de hipotesis Estudio bivariante: t-Stu-
dent, Chi- cuadrado.

Estudio multivariante: regresion logistica

RESULTADOS

Porcentaje de hombres 49, Mujeres 50,7, edad me-
dia 62 afios, HbA1c 7,5% de media, duracion del tra-
tamiento 76,51 meses y dosis media de Metformina
1773,6 mg/dia. No encontramos relacién estadistica-
mente significativa entre la edad y el sexo y el nivel
de Vit B12. En el analisis multivariante al realizar re-
gresion logistica encontramos una relaciéon estadis-
ticamente significativacon la dosis de metformina y
nivel de HbA1c

CONCLUSIONES

Las variables que mas influyen en el nivel de vitami-
na B12 en sangre son: dosis de metformina ingerida
al dia y nivel de hemoglobina glicosilada.

Los pacientes que toman mas cantidad de metfor-
mina al dia tienen mayor probabilidad de presentar
déficit de vitamina B12.

Los pacientes con cifras mas bajas de hemoglobina
glicosilada tienen mayor probabilidad de presentar
déficit de vitamina B12, probablemente por otros fac-
tores externos que no se hayan tenido en cuenta.

199/94. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA
SINUSITIS MAXILAR DE ORIGEN DENTAL. REVI-
SION DE LA LITERATURA

AUTORES:

(1) Reyes Gilabert, E.; (2) Sanchez Garcia, M.; (1)
Bejarano Avila, G.; (3) Luque Romero, L.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Odontologo. Unidad de Salud Bucodental. Distrito
Sanitario Aljarafe-Sevilla Norte. Sevilla.; (2) Médico
de Familia. Distrito Sanitario Sevilla Sur. Sevilla.; (3)
Médico de Familia. Unidad de Investigacion. Distrito
Sanitario Aljarafe-Sevilla Norte. Sevilla.

COMUNICACIONES

RESUMEN:

INTRODUCCION (INCLUYENDO OBJETIVOS)

La sinusitis odontégena supone el 10 a 12% de los
casos de sinusitis maxilar, por interrupcion del muco-
periostio. Las causas dentarias son abscesos peria-
picales, infeccion periapical crénica, lesiones perio-
dontales o perforacién del piso o mucosa antral en
una extraccién dental. El diagnéstico puede pasar
inadvertido. Objetivo, revision narrativa de la litera-
tura sobre el correcto diagndstico y tratamiento de la
sinusitis maxilar asociada a un proceso dental.

MATERIAL Y METODOS
Revision de la literatura de articulos desde el afio
2010.Base de datos en Pubmed- MEDLINE con pa-

labras claves:” maxillary sinusitis”,”dental sinusitis”,
“maxillary sinusitis” AND “dental origin”.

RESULTADOS

Tras una primera busqueda se obtuvieron 575 arti-
culos, se analizaron 10 documentos. El diagndstico
de la sinusitis maxilar es clinico y examenes comple-
mentarios: transiluminacion, radiografias, tomografia
computarizada, resonancia magnética, ultrasonogra-
fia. Su tratamiento consiste en tratar la inflamacion
e infeccion sinusal y el manejo de la fistula oroan-
tral. Se recomienda Amoxicilina, Macrélidos, Azali-
dos, Cefalosporinas y Aminopenicilinas. Tratamiento
adyuvante descongestionantes, antihistaminicos y
antiinflamatorios.

Las comunicaciones oroantrales menores de 5 mm
se pueden resolver espontaneamente, pero las ma-
yores se deben cerrar con técnicas de colgajos. El
uso de la bolsa de Bichat para cerrar la fistula oroan-
tral, es el tratamiento de eleccion.

CONCLUSIONES

En tratamientos rebeldes y sintomas unilaterales, se
debe buscar patologias dentales que expliquen cua-
dros rinosinusales maxilo-etmoidales. Es importante
una anamnesis detallada y dirigida a las intervencio-
nes dentales previas del paciente.

199/118. BISFOSFONATOS Y OSTEONECROSIS
MAXILAR. REVISION BIBLIOGRAFICA.
AUTORES:

(1) Sanchez Garcia, M.; (2) Bejarano Avila, G.; (2)
Reyes Gilabert, E.; (3) Luque Romero, L.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico de Familia. Distrito Sanitario Sevilla Sur.
Sevilla.; (2) Odontologo. Unidad de Salud Bucodental
del Distrito Sanitario Aljarafe-Sevilla Norte. Sevilla.;
(3) Médico de Familia. Unidad de Investigacion del
Distrito Sanitario Aljarafe-Sevilla Norte. Sevilla.

RESUMEN:

INTRODUCCION (INCLUYENDO OBJETIVOS)

Los bisfosfonatos (BFF) constituyen un grupo de far-
macos capaces de modular el recambio 6seo y dis-
minuir su remodelado cuando existe una reabsorcion
excesiva. Estan indicados en numerosas patologias
Oseas. En los ultimos anos y a raiz de su utilizacion
masiva se han publicado numerosos casos de com-
plicaciones asociadas. Entre los posibles efectos
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adversos mas importantes se encuentran los orales,
sobre todo la osteonecrosis de los maxilares (ONM).
Objetivo: realizar una revision bibliografica acerca de
la relacion entre bifosfonatos y osteonecrosis maxilar.

MATERIAL Y METODOS

Se ha realizado una busqueda en la base de datos
Pubmed-Medline de los articulos publicados de los
10 ultimos afos, utilizando los términos mesh: “bi-
phosphonates” and “osteonecrosis” and “jaw”.

RESULTADQOS

Encontramos 92 articulos relacionados de los ultimos
10 afios, seleccionamos aquellos relacionado con la
etiopatogenia.

Se han propuesto teorias, una relacionada con la
accion de los BFF sobre el recambio y otra por su
efecto antiangiogénico.

La rotura de la mucosa oral, por ulceracion traumati-
ca o0 acto quirurgico, provoca una necrosis 6sea local
que va a progresar cuando fracasa la cicatrizacion
Osea. El riesgo de osteonecrosis aumenta con la ma-
nipulacién dental y con la mala higiene.

Se han descrito casos asociados a BFF tanto en
pacientes que tomaban la medicacion durante afios
como durante unas pocas semanas.

CONCLUSIONES

Para prevenir la ONM, es conveniente tener presen-
tes protocolos acerca de medidas antes de iniciar el
tratamiento y durante con BFF, sobre todo en aque-
llos pacientes que necesiten cirugia oral.

199/133. ANALISIS DESCRIPTIVO DE LA REPER-
CUSION TRAS INTERVENCION USUAL CARE EN
EL HABITO TABAQUICO EN GESTANTES FUMA-
DORAS EN UNA ZNTS

AUTORES:

(1) Rodriguez Priego, M.; (2) Troyano Perez, R.; (3)
Guzman Moreno, C.; (3) Sanchez Canete, E.; (4) Al-
mazan Rubio, J.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Centro de Salud. Guadalquivir. Distrito Cérdoba
Guadalquivir. Cérdoba.; (2) Enfermera. Centro de
Salud Guadalquivir. Cérdoba.; (3) Médica de Familia.
Centro de Salud Guadalquivir. Cérdoba.; (4) Médico
de Familia. Centro de Salud Guadalquivir. Cérdoba.

RESUMEN:
INTRODUCCION (INCLUYENDO OBJETIVOS)

Nuestro C.S. esta catalogado como Zona de Nece-
sidades de Transformacion Social (ZNTS) en la que
concurren situaciones de pobreza grave y margina-
cioén social que no favorece la deshabituacion taba-
quica . Se realizé una revision de 1137 historias clini-
cas de embarazadas de las cuales 440 eran fumado-
ras a las que se las que se realizé una intervencion
usual care en el periodo 2009 a 2014.

OBJETIVOS:

- Informar sobre los riesgos del consumo de tabaco
para la salud en general.

-Concienciar del riesgo durante el embarazo del ha-
bito tabaquico
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. -Motivar a las embarazadas para que abandonen el
consumo de tabaco.

MATERIAL Y METODOS

» Captacion y seguimiento de mujeres en la primera
consulta de embarazo

* Realizacion de cooximetria, test de Fagestrom y
encuesta de concienciacion del tabaco.

* Intervencion basica sobre su habito tabaquico en la
primera consulta.

» Ofrecimiento de la posibilidad de asistir a la Unidad
de Intervencion Avanzada

RESULTADOS

En la revisién se detectd cifras de prevalencia de
gestantes fumadoras del 47.6% y una tasa del aban-
dono del 20% inicial, mayor que la nacional asi como
la falta de asistencia a |I. Avanzada por localizarse
fuera del C.S. Tras la intervencion disminuyo la pre-
valencia, el consumo leve y moderado, pero no el
abandono total.

CONCLUSIONES

Araiz de estos resultados, se plantea realizar un pro-
yecto de investigacion con una intervencién mas am-
plia y sistematizada, y dentro de UGC que logre mas
efectividad en las mujeres atendidas en nuestra zona
e incorpore una mejora al Programa de embarazo y
Tabaco.

199/144. RESULTADOS DE UN PROGRAMA DE
ATENCION DOMICILIARIA COMPARTIDA A PA-
CIENTES CRONICOS

AUTORES:

(1) Carmona Rivas, A.; (2) Rodriguez Lopez, L.; (1)
Méndez del Barrio, |.; (3) Lagares Franco, C.; (4) Fer-
nandez Cosano, M.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico de Familia. Centro de Salud Iznalloz. Gra-
nada.; (2) Enfermera de Familia. Centro De Salud De
Armilla. Granada; (3) Departamento de Estadistica e
Investigacion Operativa. Facultad de Medicina. UCA;
(4) Médico de familia. Residencia San Juan de Dios.
Granada.

RESUMEN:

INTRODUCCION (INCLUYENDO OBJETIVOS)
Valorar la factibilidad y eficacia de un programa de
Atencion Domiciliaria Compartida en un area Sani-
taria, asi como presentar los resultados mas desta-
cados del mismo. Objetivo secundario: Evaluar la
aceptacion del programa por parte de los usuarios
incluidos y su grado de satisfaccion.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo transversal del periodo enero a
junio de 2015 tras la implantacién del programa. Area
de Gestion Sanitaria de ambito rural. El Programa de
Atencién Domiciliaria Compartida ha sido elaborado
con dos ramas: una llamada Hospitalizacién Domi-
ciliaria Compartida y otra Seguimiento Domiciliario
Compartido. En la primera,se incluyen a pacientes
con criterios de ingreso hospitalario pero que son
susceptibles de manejo ambulatorio bajo unas con-
diciones de absoluto control y seguridad tanto para
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el paciente como para los profesionales que lo atien-
den; la segunda incluiria altas hospitalarias precoces
que precisan una planificacion personal personaliza-
da de visitas y cuidados.

RESULTADOS

Se incluyeron 75 pacientes, un 57% mujeres. El des-
tino tras el alta fue a domicilio en el 32% y a una resi-
dencia el 68%. A la rama de Seguimiento Domiciliario
se incluyeron el 41.3% y a Hospitalizacién Domicilia-
ria el 58.6%; de los pacientes derivados a residen-
cias, el 75% se incluyo en Hospitalizacion Domici-
liaria. La captacién se produjo mayoritariamente en
Urgencias con el 45% y Medicina Interna el 16%. Pa-
tologias mas frecuentes: Infeccion respiratoria 36%,
Insuficiencia respiratoria 25%, Insuficiencia Cardiaca
13%. Reingresaron 3 pacientes y fallecieron 3. La sa-
tisfaccion fue buena o muy buena en el 96%.

CONCLUSIONES

La implantacion del Programa fomenta las altas pre-
coces y disminuy6 los ingresos desde Urgencias. El
numero de reingresos fue escaso. El nuevo modelo
fue bien aceptado por los profesionales y satisfacto-
rio para los pacientes.

199/145. VARIABILIDAD CLINICA ANTE EVEN-
TOS ESTRESANTES EN PACIENTES SIN
ORGANICIDAD.

AUTORES:
Rodriguez Lépez, M.

CENTRO DE TRABAJO:
Médico de Familia. Hospital Quirdnsalud Campo De
Gibraltar. Cadiz.

RESUMEN:

INTRODUCCION (INCLUYENDO OBJETIVOS)
Cuando un paciente experimenta una clinica o sin-
tomatologia no habitual en él, suele relacionarlo a
enfermedades organicas, siendo éstas el 5% de las
causantes. Un evento vital estresante puntual o inclu-
so el estrés continuo, podrian desencadenar sinto-
mas psicosomaticos, correspondiendo al 25% (70%
factores ambientales/naturales).

El objetivo de nuestra revisidn es determinar la varia-
bilidad de sintomas en pacientes sin patologia orga-
nica que presentan somatizaciones.

MATERIAL Y METODOS

Se tomd una muestra de 20 pacientes, 5 hombres y
15 mujeres, sin patologia basal (comprendidos en 1
mes) que acuden al Servicio de Urgencias Hospitala-
rias cuyo motivo de consulta fue crisis de ansiedad.
Para un correcto diagndstico diferencial, disponemos
de laboratorio para analitica, electrocardiografia y
pruebas de imagen.

RESULTADOS

El 75% de nuestros pacientes fueron mujeres, de las
cuales 10 eran amas de casas con carga emocional
importante, y las otras 5 con estudios (1) o trabajos
(4) con alta responsabilidad. En los varones destaca-
ron el desempleo (3) y eventos estresantes (2).
Dentro de las principales sintomatologias que pre-
sentaron, sin distincion de sexos, fueron los sintomas

COMUNICACIONES

dolorosos, cardiologicos y digestivos. Sélo en una
ellas, sintomatologia pseudoneurologica (tetraplejia).

CONCLUSIONES

Podemos observar un aumento de la prevalencia en
el sexo femenino con nuestra muestra representati-
va, cuyos factores precipitantes fueron la alta carga
de estrés, independientemente del nivel cultural.
Son pacientes con diagnéstico complicado, que gra-
cias a las exploraciones complementarias podemos
realizar un correcto diagnéstico diferencial y ofrecer
asi la mejor asistencia y tratamiento médico.

199/156. DESPRESCRIPCION DE
BENZODIAZEPINAS

AUTORES:

(1) Morales Naranjo, J.; (1) Molina Mendafio, M.; (2)
Ubifia Carbonero, A.; (3) Ramos Diaz De La Rocha,
M.; (3) Rodriguez Ladrén De Guevara, S.; (4) San-
chez Sanchez, C.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico de Familia. Centro de Salud Victoria.
Malaga.; (2) Médico Residente de 4to afio. Medici-
na Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Victoria.
Malaga.; (3) Médico Residente de 3er afio. Medici-
na Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Victoria.
Malaga.; (4) Médico Residente de 2do afo. Medici-
na Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Victoria.
Malaga.

RESUMEN:

INTRODUCCION (INCLUYENDO OBJETIVOS)

La tasa de consumo de benzodiazepinas (BDZ) en
Espanfa se ha triplicado en los ultimos afos. El obje-
tivo del estudio es mejorar la adecuacion de BZD en
pacientes con un consumo prolongado.

MATERIAL Y METODOS

Estrategia de intervencion en la practica clinica ha-
bitual a profesionales de un centro de salud (sesion
informativa sobre la adecuacion de BDZ, seleccion
de pacientes >65 afos con >de 1BDZ, y duracién del
tratamiento>3 meses) y sobre los pacientes seleccio-
nados ( envio de una carta tipo para informar de los
riesgos del tratamiento prolongado de las BDZ y la
conveniencia de iniciar retirada estructurada).
Estudio descriptivo con analisis prospectivo. Compa-
racion tasa BDZ

RESULTADOS

Se enviaron 39 cartas, acudieron a consulta 14 pa-
cientes (35%). De los que acudieron, rechazaron la
intervencién en la 12 visita 3 pacientes (21%). Se
realizé intervencion en 11 casos con una media de
1,4 visitas, consiguiendo una reduccién en 4 casos
(36%) del total que acudieron. El farmaco sobre el
que mas se realiz6 la desprescripcion fue por orden
de frecuencia: lorazepam 15 (38,4%), bromaze-
pam 11 (28,2%), alprazolam 7 (17,9%), diazepam 2
(0,05%), lormetazepam 2 (0,05%), clorazepato dipo-
tasico 1(0,025%), zolpidem 1(0,025%).

La tasa de consumo en 2014 fue 87,32 y en 2015
de 84,24 produciéndose una reduccion del 3,08% del
consumo de BDZ.
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CONCLUSIONES
La intervencién sobre los pacientes no consiguié los
resultados esperados, sin embargo, consideramos
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que la intervencion en los profesionales ha podido
influir en la reduccion de la tasa de consumo, proba-
blemente por una menor prescripcion inicial.

COMUNICACIONES

COMUNICACIONES ORALES MEDICOS RESDIDENTES

199/60. CARACTERISTICAS SOCIO-DEMOGRAFI-
CAS Y CLINICAS DE LOS PACIENTES INMOVILI-
ZADOS RECLUIDOS EN SU DOMICILIO.

AUTORES:

(1) Andrés Vera, J.; (2) Largo Fernandez, J.; (3) Ci-
fuentes Mimoso, N.; (4) Moreno Castro, F.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico Residente de 1er afio. Medicina Familiar
y Comunitaria. Centro de Salud EI Olivillo. Cadiz.; (2)
Enfermera Residente de 1er afio. Medicina Familiar
y Comunitaria. Centro de Salud El Olivillo. Cadiz.;
(3) Médico de Familia. Centro de Salud EI Olivillo.
Cédiz.; (4) Enfermero Gestor de Casos. Centro de
Salud El Olivillo. Cadiz.

RESUMEN:

INTRODUCCION (INCLUYENDO OBJETIVOS)
Describir la situacién clinico-social de los pacientes
confinados y analizar el impacto de barreras arqui-
tectonicas en sus limitaciones fisicas.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo transversal retrospectivo de pa-
cientes en programa de atencién a inmovilizados
durante 2015. Se estudian 366 pacientes. Se realiza
encuesta de disefio propio a pacientes confinados
analizando: régimen de vida, estado de salud, uso
de dispositivo ortopédico y realizandose escala de

valoraciéon socio-familiar de Gijén e Indice de Katz,
excluyendo: viven en planta baja/ascensor, no de-
sean ser encuestados, exitus e institucionalizados.

RESULTADOS

De las 366 personas inmovilizadas, tenemos un to-
tal de pacientes a encuestar de 166 (45,36%) puesto
que 144 (39,34%) viven en planta baja/ascensory 47
(12,84%) estan institucionalizados.

El 85.27% de los pacientes encuestados perciben con-
finamiento debido a barreras arquitecténicas de la vi-
vienda por falta de ascensor y escaleras con dificultad.
Edad media de 83 anos y el 67,54% mujeres. El 54,3%
tiene régimen de vida auténomo en domicilio aunque
el 91,18% presenta deterioro en la movilidad de MMII.
No utilizan dispositivos ortopédicos el 13,50%, baston-
muleta el 25,20%, andador el 32,00%, silla de ruedas
el 23,30% y encamados un 5,8%.

En la escala socio-familiar de Gijon el 94,2% tienen
una puntuacién >10 teniendo riesgo social y en indi-
ce de Katz el 61% presentan una incapacidad leve/
moderada y el 39,2% incapacidad severa.

CONCLUSIONES

Tenemos un alto porcentaje de pacientes en riesgo
social con problemas de salud que le impiden una
adecuada movilidad y que debido a las barreras ar-
quitecténicas de sus viviendas perciben un confina-
miento involuntario en su domicilio.

COMUNICACIONES

COMUNICACIONES POSTER MEDICOS RESDIDENTES

199/103. ANALISIS DE UN MES EN EL DISPOSITI-
VO DE CUIDADOS CRITICOS Y URGENCIAS

AUTORES:

(1) Mufoz Ayllén, M.; (2) Fernandez Garcia, G.; (3)
Rico Rangel, M.; (4) Saez Garcia, L.; (5) Pardos La-
farga, M.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Unidad de Gestién Clinica La Laguna. Cadiz.; (2)
Médico. Dispositivos de Cuidados Criticos y Urgen-
cias Bahia de Cadiz-La Janda. Cadiz.; (3) Médico
Residente de 3er ano. Medicina Familiar y Comu-
nitaria. Unidad de Gestién Clinica Rodriguez Arias.
Cadiz.; (4) Médico Residente de 3er afio. Medicina
Familiar y Comunitaria. Unidad de Gestion Clinica La
Laguna. Cadiz.; (5) Médico Residente de 2do ano.
Medicina Familiar y Comunitaria. Unidad de Gestion
Clinica La Laguna. Cadiz.

RESUMEN:

INTRODUCCION (INCLUYENDO OBJETIVOS)

Los Dispositivos de Cuidados Criticos y Urgencias
(DCCU) actuan como primer eslabdn en la cadena
asistencial de la emergencia.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un andlisis descriptivo de los sujetos
atendidos en horario de mafana durante el mes de
Febrero 2016 por el Dispositivo DCCU 1 de Cadiz.

RESULTADOS

Fueron atendidos un total de 62 pacientes suponien-
do una media de 3,8 pacientes al dia. Encontramos
una edad media de 65 afios, con un 56% varones. Un
64% de los avisos fueron prioridades 2; con solo 17
prioridades 1 en todo el mes.

La mayoria de los avisos fueron atendidos en domici-
lio (67%) siendo un 28% de los pacientes atendidos
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en un lugar publico. Un 11% solicito la asistencia por
el botdn de teleasistencia.

Un 10% de los juicios clinicos fueron exitus (encon-
trado fallecido), predominé la patologia cardiaca
(16%), respiratoria (11%) y neuroldgica (18%). Prac-
ticamente una de cada 4 veces avisan por sincope o
presincope (23%).

El 44% de los pacientes fueron trasladados al HUPM,
de estos un 52% pasa al area de Observacion; ingre-
sando 2 de estos pacientes en UCI| en menos de una
hora desde su traslado. Cuatro pacientes atendidos
pertenecian al proceso de cuidados paliativos.

CONCLUSIONES

La muestra con la que hemos contado para el ana-
lisis ha sido escasa sin embargo hay varios aspec-
tos que nos llaman notablemente la atencién como
puede ser que el sincope o presincope suponga un
cuarto de los avisos asi como la gran prevalencia de
avisos por teleasistencia.

199/124. CARACTERISTICAS BASALES DE LOS
PACIENTES MAYORES DE 80 ANOS INCLUIDOS
EN EL ESTUDIO IBERICAN

AUTORES:

(1) Reina Gonzalez, R.; (1) Gutierrez Jansen, M.; (2)
Molina Mendafio, C.; (3) Sanchez Jordan, R.; (4) Go-
mez Montes, C.; (5) Ginel Mendoza, L.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico Residente de 1er afio. Medicina Familiar
y Comunitaria. Centro de Salud Ciudad Jardin. Ma-
laga.; (2) Médico de Familia. Centro de Salud Victo-
ria. Malaga.; (3) Médico de Familia. Centro de Salud
Miraflores. Malaga.; (4) Médico de Familia. Centro
de Salud Estepona. Malaga.; (5) Médico de Familia.
Centro de Salud Ciudad Jardin. Malaga.

RESUMEN:

INTRODUCCION (INCLUYENDO OBJETIVOS)

Los objetivos generales de IBERICAN son determi-
nar la prevalencia e incidencia de los factores de ries-
go cardiovascular en Espafia, asi como de los even-
tos cardiovasculares. El objetivo del presente estu-
dio es conocer la prevalencia de factores de riesgo
cardiovascular (FRCV), enfermedad cardiovascular
establecida y riesgo cardiovascular en los pacientes
mayores de 80 afios en el Estudio IBERICAN.

MATERIAL Y METODOS

IBERICAN es un estudio longitudinal, observacional, y
multicéntrico en el que se estan incluyendo pacientes
de 18 a 85 afos atendidos en las consultas de Aten-
cion Primaria en Espana. La cohorte obtenida se se-
guira anualmente durante al menos 5 afios. La mues-
tra final estimada es de 7.000 pacientes. Se presentan
las caracteristicas basales del tercer corte (n=3.042).

RESULTADQOS

141 sujetos >80 afios (4,6%), edad media de
82,2+1,5an0s, 46,8% mujeres. La prevalencia de
FRCYV entre >80 anosvs <80 afiosfueron: hipertension
arterial81,6% vs 45,6%, p<0,001; dislipemia59,6% vs
49,9%, p<0,05; diabetes 31,2% vs 18,3%, p<0,001;
obesidad 41,6% vs 32,5%, p<0,05; fumador 2,2%
vs 19,1%, p<0,001; alcohol 8,6% vs 12,1%, p=NS;

COMUNICACIONES

sedentarismo 50,4% vs 28,7%, p<0,001. La enferme-
dad cardiovascular fue de 31,2% vs 14,8%, p<0,001,
cardiopatia isquémica 14,9% vs 7,5%, p=0,001; ictus
10,6% vs 4,3%, p<0,001; enfermedad arterial perifé-
rica 12,8% vs 4%, p<0,001, e insuficiencia cardiaca
14,9% vs 2,3%, p<0,001. El riesgo cardiovascular
alto o muy alto: 75% vs 55,2%, p<0,001.

CONCLUSIONES

Los sujetos mayores de 80 afios, tienen una mayor
prevalencia de FRCV, de enfermedad cardiovascular
establecida, asi como un riesgo cardiovascular alto o
muy alto mas prevalente.

199/139. SINDROME BURNOUT EN UN CENTRO
DE SALUD.

AUTORES:
(1) Fernandez Gonzalez, J.; (2) Sauco Colon, I.; (3)
Lugo Ramos, H.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Centro de Salud La Granja Dr. Manuel Blanco. Jérez.
Cédiz.; (2) Médico Residente. Medicina Familiar y Comu-
nitaria. Centro de Salud San Benito. Jérez.; (3) Médico
Residente. Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de
Salud La Granja Dr. Manuel Blanco. Jérez. Cadiz.

RESUMEN:

INTRODUCCION (INCLUYENDO OBJETIVOS)
Establecer la prevalencia del Sindrome de Desgaste
Profesional en médicos en ejercicio en Centro de Sa-
lud de Andalucia.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo, observacional y transversal rea-
lizado en nuestros Centros de Salud en enero 2016.
La muestra fu un total de 56 Médicos de Atencion
Primaria, de los cuales 34 fueron mujeres (61%) y 22
hombres (39%). Los datos fueron recogidos través de
encuestas con el cuestionario y la escala de Maslach
el cual fue utilizado para establecer el diagnostico.

RESULTADOS

La prevalencia de enfermedad fue del 9 %, 60% fue-
ron mujeres. Sus edades compren-didas entre los 47
y 59 afios. El 89% reconocia que su situacion habia
empeorado coincidiendo con recortes sanitarios. Con
un promedio de trabajo de 37.5 horas semanales y
donde el 25 % trabajo mas de 45 horas por semana. El
promedio de afos de ejercicio se sitlia en 17.7 afos.

CONCLUSIONES

La presente investigacion confirma que el Sindrome
de Desgaste Profesional es una realidad a dia de hoy
que ha empeorado con los recortes sanitarios. Asi
mismo se reafirma la necesidad de crear estrate—gias
de prevencion que mejoren las condiciones de traba-
jo y por ende la calidad asistencial

199/140. EL CONSUMO DE TABACO EN PROFE-
SIONALES DE NUESTRO DENTRO DE SALUD
AUTORES:

(1) Fernandez Gonzalez, J.; (2) Sauco Colon, I.; (3)
Lugo Ramos, H.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Centro de Salud La Granja Dr. Manuel Blanco. Jé-
rez. Cadiz.; (2) Médico Residente. Medicina Familiar
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y Comunitaria. Centro de Salud San Benito. Jérez.
Cadiz.; (3) Médico Residente. Medicina Familiar y
Comunitaria. Centro de Salud La Granja Dr. Manuel
Blanco. Jérez. Cadiz.

RESUMEN:

INTRODUCCION (INCLUYENDO OBJETIVOS)

El objetivo del presente estudio es conocer cual es
la situaciéon actual de los médicos y enferme-ros
de nuestro Centro de Salud ante el consumo de
taba—co y las conductas que adoptan frente a él es-
tos profesionales.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio descriptivo observacional. La po-
blacién objeto de estudio fue el personal mé—dico y de
enfermeria de nuestro centro. A través de un encues-
ta de preguntas cerradas se estudiaron las siguientes
variables: situacion actual con respecto al consumo de
tabaco, conocimiento de la legis-lacion que restringe
el consumo de tabaco en los centros de trabajo, veces
que fuma en una jorna—da laboral, intencion dejar el
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consumo de tabaco y la posible participacion en un
programa de ayuda para dejar de fumar.

RESULTADOS

Se entrevistaron a 27 médicos y a 25 enfermeros.
El 19,4% declara ser fumador actual y sélo un 6,7%
quiere mantener el habito. Todos los encuesta-
dos conocian la legislacion, aunque el 27,7% con-
sidera complicada su aplicacion. El 87.5% de los
fumado-res confirmé que salia 1-3 veces a la puerta
o alrendedores de su centro de trabajo para fumar
duran—te la jornada laboral. La mayoria de los fuma-
dores (79,5%) confirman que utilizarian un programa
de ayuda para dejar de fumar. El 28 % habia abando-
nado héabito tabaquico alguna vez

CONCLUSIONES

Un alto indice de los fumadores encuestados estarian
interesados en abandonar el consumo de tabaco.
Consideramos que como profesionales sanitarios, se
deberia dar ejemplo al resto de usuarios empezando
por si mismo.

PROYECTOS DE INVESTIGACION

PROYECTOS DE INVESTIGACION ORALES MEDICO DE FAMILIA

199/10. PREVALENCIADELESIONESENLAMUCO-
SA ORAL ENANCIANOS INSTITUCIONALIZADOS.

AUTORES:

(1) Bejarano Avila, G.; (2) Reyes Gilabert, E.; (3)
Sanchez Garcia, M.; (4) Garcia Palma, A.; (5) Luque
Romero, L.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Odontéloga. Unidad de Gestion Clinica de Salud
Bucodental. Distrito Sanitario Sevilla Aljarafe Norte.
Sevilla.; (2) Odontologo. Unidad de Salud Bucoden-
tal. Distrito Sanitario Aljarafe-Sevilla Norte. Sevilla.;
(3) Médico de Familia. Distrito Sanitario Sevilla Sur.
Sevilla.; (4) Odontélogo y Director en Funciones.
Unidad de Gestién Clinica de Salud Bucodental del
Distrito Sanitario Sevilla. Aljarafe Norte. Sevilla.; (5)
Médico De Familia. Unidad De Investigacién Del Dis-
trito Sanitario Aljarafe Sevilla Norte.

RESUMEN:

INTRODUCCION

La salud oral de los pacientes ancianos instituciona-
lizados suele ser peor que la de los ancianos inde-
pendientes afectando su calidad de vida oral (CVO).
La poblacién anciana esta creciendo a nivel mun-
dial. Las condiciones de pluripatologia, polimedica-
cion, disminucién de la capacidad fisica o cognitiva
se incrementan con la edad y dificulta la realizacion
de una buena higiene oral diaria. Ademas se une la
infrecuente priorizacion del cuidado dental por sus
cuidadores, la dificultad para el traslado al gabine-
te dental o la baja percepcion de su salud oral. La
malnutricién en este grupo, esta relacionada con pro-
blemas de salud oral como la pérdida dentaria, de
retencion protésica, y otros factores. En Andalucia,

apenas existen estudios recientes de la descripcion
del estado de salud oral en ancianos institucionali-
zados. Por ello, resulta imprescindible realizar una
evaluacion del estado de salud oral en los ancianos
institucionalizados de nuestra area de salud.

OBJETIVOS

El objetivo principal es valorar la prevalencia de le-
siones de la mucosa oral (LMO) en el anciano ins-
titucionalizado en relacién con la higiene oral y dis-
capacidad; secundarios: determinar la relacion entre
LMO con la pluripatologia, polimedicacion, estado
del animo, o describir las necesidades de tratamiento
odontolégico y CVO.

DISENO
Estudio descriptivo transversal multicéntrico.

EMPLAZAMIENTO
AP del Distrito Sanitario Aljarafe-Sevilla Norte
(DSASN).

MATERIAL Y METODOS

Duracion: 1 afio.

Poblacién: 3050 ancianos institucionalizados censa-
dos del DSASN.

Criterios de inclusién: paciente de 65 o mas afos de
las poblaciones que firmen CI o del representante le-
gal; exclusion: pacientes en respiro familiar, éxitus,
cambios de residencias, ingresos, tratamiento activo
quimioradioterapico. Los pacientes con trastornos
mentales graves no se excluiran del estudio pero no
podran realizar determinadas encuestas.

Tamafio muestral: de una poblacion de 3050 perso-
nas de 65 o mas afnos censados en las residencias del
DSSA. Teniendo en cuenta una proporcion de LMO
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del 53%, IC del 95%, error beta de 7, obtenemos una
muestra de 184 ancianos. Muestreo consecutivo.
Variables dependientes: caries, enfermedad perio-
dontal, dientes ausentes, LMO, xerostomia y CVO
mediante Geriatric Oral Health Assessment Index
(GOHAI). Independientes: sexo, edad, poblacion,
tabaco, alcohol, IMC, pluripatologia, polimedicacion,
depresion, ansiedad, cariogenicidad de la dieta, hi-
giene oral y protésica, parafunciones, nutricion ente-
ral y estado nutricional (MNA).

Analisis estadistico: estudio descriptivo de las varia-
bles. Estudio inferencial, para variables cualitativas
Chi Cuadrado/Fisher y cuantitativas T de Student/U
de Mann-Whitney. Significacion estadistica cuando
p<0,05. IC al 95%. Se usara SPSS version 18.
Limitaciones del estudio: Aunque existe poca com-
parabilidad por la escasez de estudios en pacientes
institucionalizados, tomaremos una muestra de la po-
blacion general con el mismo rango de edad, porcen-
taje de sexo y grado de dependencia
APLICABILIDAD

Con este estudio se propone conocer la prevalencia
de LMO en este colectivo, realizar un protocolo de
farmacos de riesgo de producir LMO, valorar cam-
bios de dieta o necesidad de programas de educa-
cion dental a cuidadores. Finalmente pretendemos
realizar promocion, prevencion o tratamiento de las
LMO para mejorar el estado de salud oral en ancia-
nos institucionalizados.

ASPECTOS ETICO-LEGALES

El proyecto se aprobara por el comité ético de inves-
tigacién clinica de los hospitales. Cada paciente fir-
mara el Cl.

199/54. ; SABEN NUESTROS PACIENTES ADMI-
NISTRARSE LA INSULINA?

AUTORES:

(1) Castillo Moraga, M.; (2) Martinez Villegas, I.; (3)
Argudo Lobatén, C.; (4) Rodriguez Martinez, M.; (3)
Gomez Brioso, J.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico de Familia. Unidad Gestion Clinica San-
lucar Barrio Bajo. Consultorio de la Algaida. Salucar
de Barrameda. Cadiz.; (2) Enfermero. Unidad de
Gestion Clinica Sanlucar Barrio Bajo. Sanlucar de
Barrameda. Céadiz.; (3) Médico de Familia. Unidad
de Gestidn Clinica Sanlucar Barrio Bajo. Sanlucar de
Barrameda. Cadiz.; (4) Médico de Familia. Unidad
de Gestion Clinica Sanlucar Barrio Bajo y Unidad de
Gestion Clinica Sanlucar Barrio Alto. Sanlucar de Ba-
rrameda. Cadiz.

RESUMEN:

INTRODUCCION

La administracion de insulina puede presentar dificul-
tades para algunos pacientes, sobre todo al inicio del
tratamiento. Una técnica incorrecta puede conducir
tanto a un inadecuado control de las cifras de gluce-
mia por infradosificacion como a la presentacion de
hipoglucemias por sobredosis. La educacién sanita-
ria a pacientes diabéticos constituye uno de los pila-
res fundamentales en el manejo de la enfermedad

COMUNICACIONES

para lograr un adecuado control metabdlico, mejorar
la adherencia al tratamiento y evitar errores en la ad-
ministracion de farmacos hipoglucemiantes.

OBJETIVOS

- Detectar y corregir dudas y errores en la técnica de
administracion de la insulina en pacientes diabéticos.
- Valorar la necesidad de mejora de técnicas educati-
vas para pacientes insulinizados.

DISENO

Estudio observacional descriptivo transversal
EMPLAZAMIENTO

El estudio se desarrollara en pacientes diabéticos
pertenecientes a un consultorio de un nucleo de po-
blacion rural.

MATERIAL Y METODOS

Se seleccionaran aquellos pacientes diabéticos en
tratamiento insulinico anterior o de reciente inicio que
acudan a la consulta de control de crénicos de en-
fermeria o del médico de familia durante un periodo
de cuatro meses. Las variables cualitativas medidas
seran: sexo, conservacion de insulina en frigorifico,
utilizaciéon de una aguja nueva para cada puncion,
desecho de la pluma tras 28 dias de su apertura, rea-
lizacion de técnica correcta de purgado previo a la
administracion, rotacion del lugar de inyeccion y con-
trol del tiempo necesario para la administracion de la
dosis. Todas las variables seran dicotébmicas con res-
puesta Si o No. Las variables cuantitativas seran la
edad y el tiempo que el paciente lleva siendo tratado
con insulina.Las variables cualitativas se expresaran
en porcentajes y las cuantitativas en medias y des-
viacion estandar. El andlisis estadistico se harad me-
diante el programa SPSS. La principal limitacién del
estudio puede ser la falta de colaboracion por parte
del paciente.

APLICABILIDAD

La deteccion de posibles errores en la técnica de
insulinizacién y su correccion puede suponer una
mejora en el control metabdlico de los pacientes dia-
béticos, evitando en algunos casos subidas de dosis
0 ajustes de tratamiento innecesarios e indicando la
necesidad de una mejora de las estrategias educati-
vas en la zona como elemento fundamental para el
abordaje de esta patologia.

ASPECTOS ETICO-LEGALES

Se pedira al paciente su consentimiento verbal para
participar en el estudio. Se solicitara igualmente au-
torizacion al comité de ética de referencia de la zona.
Se evitara cualquier dato que vulnere la confiden-
cialidad, en virtud de la Ley Oficial de Proteccion de
Datos.
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PROYECTOS DE INVESTIGACION

PROYECTOS DE INVESTIGACION POSTERS MEDICO DE FAMILIA

199/49. DESCRIPCION DEL USO DE METODOS
ANTICONCEPTIVOS EN ADOLESCENTES DE UN
NUCLEO DE POBLACION RURAL

AUTORES:
(1) Castillo Moraga, M.; (2) Rodriguez Martinez, M.;
(3) Lozano Del Valle, R.; (3) Gémez Brioso, J.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico de Familia. Unidad Gestién Clinica San-
lucar Barrio Bajo. Consultorio de la Algaida. Salucar
de Barrameda. Cadiz.; (2) Médico de Familia. Unidad
Gestion Clinica Sanlucar Barrio Bajo. Unidad Gestion
Clinica Sanlucar Barrio Alto. Sanlucar De Barrame-
da. Cadiz; (3) Médico de Familia. Unidad de Gestion
Clinica Sanlucar Barrio Bajo. Sanlicar De Barrame-
da. Céadiz.

RESUMEN:

INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud aconseja como
meétodo anticonceptivo de primera eleccién en ado-
lescentes el preservativo para prevenir el contagio
de enfermedades de transmisién sexual (ETS). Sin
embargo, en la consulta del médico de familia de la
zona en que se desarrollara el estudio un gran nime-
ro de adolescentes demanda el uso de anticoncepti-
vos orales (ACHO) a una edad muy temprana, ver-
balizando un alto grado de preocupacion por evitar
embarazos no deseados. Sin embargo no muestran
el mismo nivel de interés por la prevencion de ETS.

OBJETIVOS

Conocer el patron de uso de métodos anticoncepti-
vos en mujeres adolescentes en un nucleo de pobla-
cion rural.

Describir el grado de conocimiento de las adolescen-
tes sobre ETS y su prevencion a través del uso de
preservativo.

Valorar la necesidad de mejorar las estrategias edu-
cativas en ETS en la zona.

DISENO

Estudio observacional descriptivo transversal
EMPLAZAMIENTO

El estudio se desarrollara en mujeres adolescen-
tes pertenecientes al consultorio de un nucleo rural
que acudan a la consulta solicitando algun método
anticonceptivo.

MATERIAL Y METODOS

Se valorara mediante cuestionario anénimo el perfil
de uso de anticoncepcion en adolescentes con eda-
des entre 14 y 20 afios que acudan a consulta para
su prescripcion. Las variables analizadas seran: tipo
de método anticonceptivo empleado, edad de inicio
de consumo de ACHO u otro método anticonceptivo,
edad de inicio de las relaciones sexuales, numero de
parejas sexuales, conocimiento de ETS, conocimien-
to del uso del preservativo como método preventivo,
persona/s con las que consultaron para iniciar su

consumo Yy si recibieron algun tipo de educacion se-
xual reglada. Se excluiran aquellas mujeres que uti-
licfen anticonceptivos hormonales por indicacion del
ginecdlogo o del médico de familia debido a alguna
patologia. Las variables cualitativas se expresaran
en porcentajes y las cuantitativas en medias y des-
viacion estandar. Analisis estadistico mediante pro-
grama SPSS. La principal limitacion del estudio es
que sea un familiar quien acuda por la receta.
APLICABILIDAD

La deteccién de un alto grado de desconocimiento o
despreocupacioén por la transmisién de ETS puede
indicar una necesidad de aumentar las estrategias
educativas y de formacién en la poblacién adoles-
cente de la zona para fomentar el uso del preserva-
tivo como método preventivo idoneo en este grupo
de edad.

ASPECTOS ETICO-LEGALES

Se solicitara aprobacién del comité de ética del area
sanitaria. En menores de edad se solicitara autori-
zacioén verbal de la madre o padre para rellenar la
encuesta. Se evitara cualquier dato que vulnere la
confidencialidad, en virtud de la Ley Oficial de Pro-
teccion de Datos.

199/132. PREVALENCIA DE PATOLOGIA TIROI-
DEA EN UNA ZONA RURAL

AUTORES:

(1) Pérez Rivera, R.; (2) Garcia Flores, A.; (3) Luciani
Huacac, L.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico de Familia. Centro de Salud Orcera.
Jaén.; (2) Médico de Familia. Consultorio Génave.
Jaén.; (3) Médico de Familia. Consultorio La Puerta
de Segura. Jaén.

RESUMEN:

INTRODUCCION

La patologia tiroidea es uno de los motivos de con-
sulta mas frecuentes en Atencion Primaria .Es fun-
damental su deteccién precoz con el fin de evitar los
efectos que la disfuncién tiroidea produce a diferen-
tes niveles del organismo (cardiovascular, cognitivo,
metabolismo 6se0).Y también requiere un alto grado
de sospecha clinica por la asociacion con otras pa-
tologias también muy prevalentes dentro del ambito
de Atencion Primaria. Ademas, el médico de familia
desarrolla un papel importante en el tratamiento y se-
guimiento de algunas de las alteraciones de la glan-
dula tiroidea .

La prevalencia conocida de la patologia tiroidea va-
ria dependiendo de mudltiples factores segun los di-
ferentes estudios realizados; en nuestro pais, oscila
entre un 0,6% y un 2,74%. Para manejar mejor una
patologia, es importante conocer la situacién de la
misma en cada entorno, por ello queremos saber qué
porcentaje se da en nuestro medio.
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OBJETIVOS
Conocer la prevalencia de la patologia tiroidea en
nuestra zona basica

DISENO

Estudio transversal multicéntrico

EMPLAZAMIENTO

En varios centros que conforman nuestra Zona Basi-
ca de Salud en un medio rural

MATERIAL Y METODOS

Criterios de inclusion: poblacion mayor de 14 afos
adscrita a la zona basica. Criterios de exclusion: pa-
tologia terminal crénica y negativa del paciente. Cal-
culo de la muestra: de las personas que cumplan los
criterios de inclusién, a través de muestreo aleatorio
simple, se calculara la muestra, asumiendo intervalo
de confianza del 95%. Se pretende analizar la edad,
sexo, dieta, consumo de sal yodada, antecedentes
familiares, enfermedades asociadas, tratamiento, ni-
veles de hormonas tiroideas y de anticuerpos anti-
tiroideos. El analisis estadistico sera descriptivo, se
presentara como media y desviacion estandar para
las variables cuantitativas y como porcentajes para
las variables cualitativas. En el analisis bivariado se
utilizara el analisis de la varianza de un factor para

COMUNICACIONES

comparar variables cuantitativas y cualitativas. La
prueba del Chi cuadrado se utilizara para la compa-
racion de variables cualitativas.Recogidas de datos:
datos registrados en diraya y de la entrevista perso-
nal. Limitaciones: posible sesgo de informacién por
no estar bien cumplimentadas las historias clinicas.

APLICABILIDAD

El disponer de informacién de la prevalencia de pato-
logia tiroidea en nuestro medio, nos permitiria mane-
jarla mejor, tenerla en cuenta ante patologias que se
asocian a ella, estar mas alerta en el grupo de edad
que mas se da. Ver si esta muy relacionada con la
dieta y el consumo o no de sal yodada, si fuera asi,
esto permitiria llevar a cabo medidas preventivas de
aparicion de enfermedad y realizarlo lo mas precoz
posible. Los resultados de este estudio se extende-
ran al resto de companeros de la zona tras su revi-
sién para que pueda ser de provecho para todos.
ASPECTOS ETICO-LEGALES

Se pedira permiso a la Comisién de investigacion del
Distrito para tener acceso a las historias clinicas di-
gitales.Se pedira consentimiento informado a los pa-
cientes. En todo momento se protegera el anonimato
de los pacientes

PROYECTOS DE INVESTIGACION

PROYECTOS DE INVESTIGACION ORALES MEDICO RESIDENTE

199/90. CIRUGIA MENOR AMBULATORIA: ¢(LO
HACE BIEN ATENCION PRIMARIA?

AUTORES:

(1) Rizo Barrios, A.; (2) Leiva-Cepas, F.; (3) Madeira
Martins, J.; (4) Pefia Amaro, J.; (5) Fernandez Gar-
cia, J.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico Residente de 2do afio. Anatomia Pato-
l6gica. Servicio de Anatomia Patolégica. Hospital
Universitario Reina Sofia. Cérdoba.; (2) Médico Re-
sidente de 3er afo. Medicina Familiar y Comunitaria.
Unidad de Gestion Clinica de Occidente. Consulto-
rio de Villarrubia. Cérdoba.; (3) Médico Residente de
3er afo. Medicina Familiar y Comunitaria. Unidad de
Gestion Clinica Fuensanta. Cérdoba.; (4) Catedratico
de Histologia. Departamento de Ciencias Morfolégi-
cas. Seccion de Histologia. Facultad de Medicina y
Enfermeria. Universidad de Coérdoba. Cérdoba.; (5)
Facultativo Especialistas de Area. Medicina Familiar
y Comunitaria. Unidad de Gestién Clinica Occidente.
Consultorio de Villarrubia. Cérdoba.

RESUMEN:

INTRODUCCION

Desde hace unos afios a esta parte, en muchos de
los Centros de Salud de Atencion Primaria de nuestra
comunidad se practica cirugia menor con resultados
eficientes en la mayoria de los casos. En la mayo-
ria de los casos intervenidos, la motivacion para la
exéresis es evitar una derivacion a Atencion Hospita-
laria que seria demorada por la escasa repercusion

existente para el paciente. Para ello, pretendemos
analizar a nivel de nuestra area de influencia la ci-
rugia menor ambulatoria empleando las muestras
remitidas a Anatomia Patolégica desde Atencion Pri-
maria en el area sanitaria estudiada.

OBJETIVOS

-Determinar el tipo de lesiones halladas en las mues-
tras remitidas a estudio histopatolégico procedentes
de cirugia menor.

-Evaluar si la exéresis ha sido satisfactoria tanto para
la eliminacién de la lesion asi como para la evalua-
cion histopatologica.

-Correlacionar el diagndstico de presuncién de Aten-
cion Primaria, respecto al definitivo obtenido en Ana-
tomia Patoldgica.

DISENO

Observacional, descriptivo y retrospectivo.
Multicéntrico.

EMPLAZAMIENTO

Centros de Salud de Atencion Primaria del area de
influencia del Hospital de referencia con Servicio de
Anatomia Patoldgica.

MATERIAL Y METODOS

-Poblacién y muestra: hombres y mujeres mayores
de 16 afos sometidos a procesos de cirugia menos
ambulatoria en los centros de Atencién Primaria con
referencia el hospital del tercer nivel. Para un error
alfa del 5%, una precision del 3% y una propor-
cion del 50%, seria necesario incluir 68 pacientes
intervenidos.
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-Variables a estudiar y fuente de obtencién de datos:
genéricos (edad, tipo de lesién -cutdnea o no-, ta-
baco, alcohol, antecedentes quirurgicos previos -ma-
yores y menores- y diagndstico histopatoldgico final:
maligno o benigno. Para ello, atendiendo a la base
de datos del Servicio de Anatomia Patologica del
Hospital de referencia, se correlacionaran los cen-
tros de Atencion Primaria con pacientes a los cua-
les se le ha intervenido de alguna lesiéon menor y se
haya enviado a Anatomia Patolégica para analizarlo
histopatolégicamente.

-Analisis estadistico: se hara una estadistica descrip-
tiva e inferencial (analisis bivariado y multivariado;
p<0,05).

APLICABILIDAD

A través de los resultados de este estudio se preten-
de establecer la presuncion del diagndstico preope-
ratorio con el diagnéstico histopatoldgico definitivo.
ASPECTOS ETICO-LEGALES

El protocolo ha sido aprobado por el Comité de Eti-
ca de Investigacion de Coérdoba. Al tratarse de una
revision de historias clinicas, con la autorizacion del
Hospital y del Distrito sanitario, es suficiente.

199/91. CORRELACION DE LA CITOLOGIA CERVI-
COVAGINAL DE ATENCION PRIMARIA. BUSQUE-
DA DE PATOLOGIA MALIGNA GINECOLOGICA.

AUTORES:

(1) Leiva-Cepas, F.; (2) Rizo Barrios, A.; (3) Lépez-Ma-
rin, L.; (4) Lépez Matarin, A.; (5) Fernandez Garcia, J.
CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico Residente. Medicina Familiar y Comuni-
taria. Unidad de Gestion Clinica Occidente. Consul-
torio de Villarrubia. Cérdoba.; (2) Médico Residente
de 2do afo. Anatomia Patolégica. Servicio de Ana-
tomia Patoldgica. Hospital Universitario Reina Sofia.
Cérdoba.; (3) Graduada en Enfermeria. Universidad
Catdlica de Valencia. Valencia.; (4) Médico Residente
de 3er afio. Medicina Familiar y Comunitaria. Unidad
de Gestion Clinica Guadalquivir. Cérdoba.; (5) Fa-
cultativos Especialista de Area. Medicina Familiar y
Comunitaria. Unidad de Gestién Clinica Occidente.
Consultorio de Villarrubia. Cérdoba.

RESUMEN:

INTRODUCCION

El cancer del cuello uterino es un problema relevante
en salud publica con implicaciones trascendentes en
la salud de la mujer, es una causa relativa de mortali-
dad y morbilidad. La identificacion precoz es de gran
importancia, ya que es curable en estadios primarios.
La prueba mas comiunmente usada en el cribado del
cancer de cuello uterino es la Citologia Cérvico Ute-
rina Convencional (CCUC), desarrollada por George
Papanicolaou en la década de 1930; su implemen-
tacion ha traido una disminucién en la incidencia y
mortalidad de esta enfermedad. A pesar de esto, los
resultados no son los esperados, y se han disefiado
diferentes métodos para la clasificacion de sus resul-
tados para asi mejorar su rendimiento.

OBJETIVOS
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-Comprobar la existencia de patologia maligna en
mujeres sometidas al cribado de cancer de cérvix.
-Evaluar la satisfaccién de la muestra obtenida en
Atencién Primaria respecto al diagndstico histopato-
I6gico final.

-Relacionar, en nuestro medio, la detecciéon precoz
del cancer de cérvix con la toma citolégica; respecto
a otros sintomas.

DISENO

Observacional, descriptivo y retrospectivo.
Multicéntrico.

EMPLAZAMIENTO

Centros de Salud de Atencion Primaria del area de
influencia del Hospital de referencia con Servicio de
Anatomia Patologica.

MATERIAL Y METODOS

-Poblacién y muestra: mujeres de entre 18 y 65 afos
sometidas a citologia cérvico-vaginal en los centros
de Atencion Primaria con referencia el hospital del
tercer nivel. Para un error alfa del 5%, una precisién
del 3% y una proporcion del 50%, seria necesario
incluir 675 mujeres.

-Variables a estudiar y fuente de obtencién de datos:
genéricos (edad, habitos sexuales, tabaco, alcohol,
antecedentes ginecoobstétricos. Para ello, atendien-
do a la base de datos del Servicio de Anatomia Pato-
I6gica del Hospital de referencia, se correlacionaran
los centros de Atencién Primaria con mujeres que
se han realizado alli la citologia cervicovaginal y en
cuyo diagnéstico haya patologia benigna (infeccio-
nes, lesiones cutanea benignas) o patologia maligna
(lesiones preneoplasicas o neoplasicas propiamente
dichas).

-Analisis estadistico: se hara una estadistica descrip-
tiva e inferencial (andlisis bivariado y multivariado;
p<0,05).

APLICABILIDAD

A través de los resultados de este estudio se pre-
tende establecer la efectividad real del programa de
cribado de cancer de cérvix; dado que la deteccién
de lesiones malignas; segun algunos trabajos es baja
respecto a otros programas de cribado.

ASPECTOS ETICO-LEGALES

El protocolo ha sido aprobado por el Comité de Eti-
ca de Investigacion de Cérdoba. Al tratarse de una
revision de historias clinicas, con la autorizacion del
Hospital y del Distrito sanitario, es suficiente.

199/92. CONOCIMIENTOS DE LOS MEDICOS DE
ATENCION PRIMARIA SOBRE LAS DISTROFIAS
MUSCULARES.

AUTORES:

(1) Leiva-Cepas, F.; (2) Ruz-Caracuel, |.; (3) Lépez
Matarin, A.; (4) Jimena Medina, |.; (5) Pefia Amaro, J.
CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico Residente de 3er afio. Medicina Familiar
y Comunitaria. Unidad de Gestién Clinica Occidente.
Consultorio de Villarrubia. Cordoba.; (2) Médico Re-
sidente de 1er afo. Anatomia Patolégica. Servicio de
Anatomia Patoldgica. Hospital Universitario La Paz.
Madrid.; (3) Médico Residente de 3er afio. Medicina
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Familiar y Comunitaria. Unidad de Gestion Clinica
Guadalquivir. Cérdoba.; (4) Profesor Titular de Histo-
logia. Departamento de Ciencias Morfologicas. Sec-
cion de Histologia. Facultad de Medicina y Enfermeria.
Universidad de Cérdoba. Cérdoba.; (5) Catedratico de
Histologia. Departamento de Ciencias Morfoldgicas.
Seccion de Histologia. Facultad de Medicina y Enfer-
meria. Universidad de Cérdoba. Cérdoba.

RESUMEN:

INTRODUCCION

El primer relato histérico de distrofia muscular apare-
ci6 en 1830, cuando Sir Charles Bell escribio un en-
sayo sobre una enfermedad que causaba debilidad
progresiva en nifios varones. La distrofia muscular
se refiere a un grupo de mas de 30 enfermedades
genéticas que causa debilidad y degeneracion pro-
gresivas de los musculos esqueléticos usados du-
rante el movimiento voluntario. Afortunadamente, la
prevalencia de este grupo de enfermedades es baja;
pero desde Atencion Primaria el acompafiamiento y
la atencion domiciliaria es fundamental. Es por esto,
que creemos que por parte de los Médicos de Aten-
cion Primaria es basico qué se sabe de esta enfer-
medad y sus aspectos evolutivos.

OBJETIVOS

-Evaluar los conocimientos, actitudes y practicas de
los médicos de Atencion Primaria (AP) hacia el grupo
de enfermedades conocidas como distrofias muscu-
lares atendiendo a aspectos basicos (genéticos, his-
tolégicos y etiolégicos) como clinicos (diagnostico,
tratamiento y prondstico.

DISENO

Observacional, de tipo transversal.

EMPLAZAMIENTO

COMUNICACIONES

Multicéntrico —Centros de Salud del Sistema Nacio-
nal de Salud-.

MATERIAL Y METODOS

-Poblacién y muestra: médicos de AP. Para un error
alfa del 5%, una precision del 3% y una proporcion
del 50%, seria necesario incluir 1068 profesionales.
-Variables a estudiar y fuente de obtencién de datos:
socio-laborales, conocimientos y practicas sobre las
distrofias musculares en Atencién Primaria. Se invita-
ran a participar a todos los socios de la SEMERGEN
y a través de ellos a otros profesionales de su en-
torno (método de la bola de nieve). Cumplimentaran
una encuesta on-line con preguntas sobre conoci-
mientos, actitudes y abordaje ante un paciente con
distrofia muscular diagnosticada.

-Analisis estadistico: se hara una estadistica descrip-
tiva e inferencial (andlisis bivariado y multivariado;
p<0,05).

APLICABILIDAD

A través de los resultados de este estudio se preten-
de saber los conocimientos y la actitud de los profe-
sionales de AP en relacion a este problema en nues-
tro pais, aspectos bastante desconocidos, de tal for-
ma que asi se podra recomendar a las Autoridades
Sanitarias medidas para aumentar el conocimiento y
la sensibilizacion para el incremento de la puesta en
practica de las medidas cientificas -investigadoras-
adecuadas asi como potenciar la formacion en dicha
materia por los profesionales de AP.

ASPECTOS ETICO-LEGALES

El protocolo ha sido aprobado por el Comité de Etica
de Investigacion de Cordoba. Se solicitara consen-
timiento informado a los participantes y se hara un
tratamiento de los datos de caracter personal segun
la LOPD.

PROYECTOS DE INVESTIGACION

PROYECTOS DE INVESTIGACION POSTERS MEDICO RESIDENTE

199/4. ESTUDIO EN DOS CENTROS DE SALUD
DE ATENCION PRIMARIA SOBRE EL MANEJO
TERAPEUTICO DE LA VAGINOSIS BACTERIANA

AUTORES:

Rojo Iniesta, M.; Bellido Salvatier, A.; Pedrosa Del
Pino, M.

CENTRO DE TRABAJO:

Médico Residente De 4to Ano De Medicina Fami-
liar y Comunitaria. Centro de Salud Puerta Blanca.
Maélaga.

RESUMEN:

INTRODUCCION

La vaginosis bacteriana es la forma mas frecuente de
infeccion intravaginal en todo el mundo, con una preva-
lencia entre el 10-40%. Se asociada a multiples com-
plicaciones que se podrian reducir el riesgo mediante
su tratamiento. Por esta razén, algunos estudios apo-
yan el concepto de tratar a todas las mujeres con va-
ginosis bacteriana asintomaticas aunque la evidencia

disponible en el momento actual, es insuficiente para
apoyar o excluir un beneficio del tratamiento.

OBJETIVOS

Determinar la remision de la infeccién en mujeres
asintoméaticas con vaginosis bacteriana no tratadas,
con respecto a las mujeres que reciben tratamiento
antibidtico.

DISENO

El tamafio muestral estard determinado por mujeres
con resultado de vaginosis bacteriana que cumplan
los criterios de inclusion a partir de las citologias y/o
exudados vaginales. Se utiliza la técnica de mues-
treo no probabilistico.

EMPLAZAMIENTO

Dos Centros de Salud de Atenciéon primaria en
Malaga.

MATERIAL Y METODOS

La poblacién consta de mujeres con edades com-
prendidas entre los 18 y los 55 afios pertenecientes
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a los Centros de Salud de estudio, diagnosticadas de
vaginosis bacteriana y asintoméaticas. Los criterios de
inclusién comprenden: haber mantenido relaciones
sexuales con coito vaginal al menos desde dos afos
antes de la toma de la citologia y/o exudado vaginal,
vaginosis bacteriana demostrada mediante exudado
vaginal o citologia y mujeres sexualmente activas.
Los criterios de exclusiéon son: no aceptar participar
en el estudio, portadoras de otras infecciones de
transmision sexual, gestante y promiscuidad sexual.
El estudio se llevara a cabo en dos fases. En la prime-
ra se realizara un analisis descriptivo transversal o de
prevalencia, para las variables cualitativas se calcu-
laran frecuencias absolutas y porcentajes y para las
variables cuantitativas, media o mediana, desviacién
estandar, minimo y maximo, e intervalo de confianza
del 95%. La segunda fase se trata de un estudio ana-
litico observacional de cohortes prospectivo, en el que
se calculara la tasa de incidencia de curacién a través
del riesgo relativo, diferencia de incidencias o riesgo
atribuible y fraccion atribuible. El analisis bivariante
para variables independientes cualitativas se realizara
mediante la Chi-cuadrado y para variables indepen-
dientes cualitativas dicotomicas y cuantitativas la t de
Student, con un nivel de confianza del 95%.

La validez interna del estudio puede verse afectada
por los sesgos de: seleccidn, informacion (sesgo de
la memoria motivada, sesgo del entrevistador, sesgo
de obsequiosidad, sesgo de falseamiento) y los de
confusion.

APLICABILIDAD

Dado que en una parte de las pacientes persisten
los sintomas durante larga data e incluso aparecen
complicaciones, queremos obtener una respuesta
encaminada hacia si plantear un tratamiento farma-
coldgico o, si por lo contrario, hay que declinarse por
una abstencion terapéutica.

Se conseguiria unificar criterios en cuanto el manejo
de la vaginosis bacteriana asintomatica. Al no haber
fuentes que se centren en este tipo de estudio, los
resultados obtenidos tendrian un alto impacto para la
comunidad sanitaria.

ASPECTOS ETICO-LEGALES

La obtencién de datos se hara conforme a lo que se
establece en la legislacién vigente en Espafia sobre
proteccion de datos. El proyecto sera sometido a es-
tudio y aprobacion por los Comités Eticos.

199/65. ESTUDIO DE SATISFACCION, PERFIL SO-
CIO-DEMOGRAFICO Y EVENTOS ADVERSOS EN
LOS USUARIOS TRATADOS CON INFILTRACION
DE CORTICOIDES EN UN CENTRO DE SALUD
URBANO.

AUTORES:

(1) Garcia Sanchez, T.; (2) Morales Rincén, S.; (3)
Barbero Rodriguez, E.; (4) Sierras Jiménez, M.; (5)
Moreno Carrasco, S.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico de Familia. Centro de Salud La Caleta.
Granada.; (2) Médico Residente de 4to afio. Medici-
na Familiar y Comunitaria. Centro de Salud La Ca-
leta. Granada.; (3) Médico Residente de 3er afio.

Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud La
Caleta. Granada.; (4) Médico Residente de 2to afio.
Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud La
Caleta. Granada.; (5) Médico Residente De 2° Afio
De Medicina Familiar Y Comunitaria. Centro De Sa-
lud La Caleta. Granada.

RESUMEN:

INTRODUCCION

El uso de infiltraciones de corticoides intra-articula-
res o peri-articulares en la patologia osteoarticular
es una técnica que se practica desde hace décadas
con demostrada eficacia. Cada vez es mas frecuente
en Atencion Primaria el uso de dichas infiltraciones
locales de corticoides para diversas patologias os-
teoarticulares. Se ha convertido en una interesante
alternativa al uso de antinflamatorios por via oral en
pacientes diagnosticados de artritis reumatoide, os-
teoartritis, bursitis, fascitis, etc., especialmente en
aquellos casos en los que el paciente no responde a
otros tratamientos.

La mejoria de la clinica asi como su duracion es va-
riable, en funcién de la patologia subyacente y de la
articulacion tratada. Los efectos adversos son relati-
vamente poco frecuentes pero, puesto que se trata
de una técnica invasiva, siempre tendremos que ex-
plicar tanto la técnica como las posibles complicacio-
nes al paciente y sopesar riesgos y beneficios.

Por otro lado, aunque la técnica no es demasiado
compleja, se precisa de un médico de familia entre-
nado para su uso y administracion.

OBJETIVOS

Conocer el perfil de los pacientes tratados con infil-
tracién de corticoides en un centro de salud urbano
(edad, sexo, antecedentes personales y comorbili-
dades, derivaciones a Traumatologia, Rehabilitacion
y/o Reumatologia, tratamientos que realizan...), asi
como el grado de satisfaccion con la técnica utilizada
(valorando el dolor antes y después de la infiltracion
con una escala visual analégica del dolor y el nUimero
del infiltraciones realizadas), y por ultimo, analizar los
eventos adversos ocurridos.

DISENO

estudio observacional, descriptivo-transversal.
EMPLAZAMIENTO

Atencién Primaria.

MATERIAL Y METODOS

1.Periodo de estudio: marzo de 2011 hasta septiem-
bre de 2015. 2.Sujetos: todos los pacientes a los
que se les realizé infiltracién con corticoide local en
el centro de salud durante el periodo de estudio y
que aceptan voluntariamente participar en el estudio.
3.Variables: encuesta de caracteristicas socio-de-
mograficas de los usuarios (edad, estado civil, nivel
sociocultural, antecedentes personales y comorbi-
lidades, tratamientos que realizan...), encuestas de
satisfaccion, de escala visual analdgica del dolor y
de complicaciones. Para el analisis de los resultados,
usaremos el test Ji2 para la comparacion de varia-
bles cualitativas, y la correlacién de Pearson para la
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de variables cuantitativas, utilizando para ello el pro-
grama estadistico SPSS.

APLICABILIDAD

Los resultados obtenidos nos permitiran mejorar el
conocimiento sobre el perfil de los usuarios de infil-
traciones en nuestra zona, mejorar sus indicaciones,
conocer mejor los efectos adversos que sufren los
pacientes asi como su incidencia, plantear nuevas
estrategias que nos permitan mejorar la seguridad y
los criterios de seleccion de los pacientes, evaluar su
uso en atencion primaria y en ultima instancia mejo-
rar la calidad de vida de nuestros pacientes y dismi-
nuir, cuando sea posible, el numero de derivaciones
hospitalarias. Ademas, podremos plantear nuevas
hipétesis para futuros estudios.

ASPECTOS ETICO-LEGALES
Los usuarios seran informados de los fines de las en-
cuestas realizadas y se les pedira su consentimiento.

199/74. EVALUACION DE LA FORMACION EN VA-
CUNACION ANTINEUMOCOCICA EN EL ADULTO
EN MEDICOS DE FAMILIA DE CENTROS DE SA-
LUD URBANOS.

AUTORES:

(1) Garcia Sanchez, T.; (2) Sierras Jiménez, M.; (3)
Morales Rincoén, S.; (4) Barbero Rodriguez, E.; (5)
Escamilla Ramos, L.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico de Familia. Centro de Salud La Caleta.
Granada.; (2) Médico Residente de 2do afio. Me-
dicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud La
Caleta. Granada.; (3) Médico Residente de 4to afio.
Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud La
Caleta. Granada.; (4) Médico Residente de 3er afio.
Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud La
Caleta. Granada.; (5) Médico Residente de 1er afio.
Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud La
Caleta. Granada.

RESUMEN:

INTRODUCCION

Las infecciones por neumococo son una importante
fuente de mortalidad en nifios, ancianos y personas
inmunocomprometidas. La mayor tasa de mortalidad
por infeccidon neumocécica invasiva se da en adultos
mayores de 65 afios, especialmente en aquellos con
mas comorbilidad.

Actualmente disponemos de dos tipos de vacunas
antineumocdcicas, 23-VPN y 13-VNC, con diferentes
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indicaciones, segun el United States Advisory Com-
mittee on Inmunization Practices (ACIP), en funcion
de la edad del paciente y de los factores de riesgo
para desarrollar enfermedad neumocdcica.

Aunque diferentes sociedades cientificas recomien-
dan la vacunacién antineumocdcica en el adulto
como herramienta de prevencion en determinados
pacientes, la formacién en este campo y la aplica-
bilidad en nuestras consultas de Atencion Primaria,
puede ser muy variable entre profesionales. Por este
motivo consideramos de utilidad el evaluar los cono-
cimientos de los profesionales de Atencién Primaria
sobre esta materia, con el fin de mejorar la atencion
a nuestros pacientes.

OBJETIVOS

Valorar la formacion en el campo de la vacunaciéon
antineumocécica en el adulto de los Médicos de Fa-
milia de nuestro area sanitaria, asi como la frecuen-
cia con la que se realiza consejo médico y registro de
dicho proceso en Historia Clinica.

DISENO

Estudio observacional, descriptivo-transversal.
EMPLAZAMIENTO

Atencion Primaria.

MATERIAL Y METODOS

1.Periodo de estudio: de Enero de 2016 a Mayo de
2016. 2.Sujetos: Médicos de Familia que ejercen en
diferentes centros de salud de nuestro drea sanita-
ria. 3.Variables: encuesta para valoracién de cono-
cimientos en vacunacién antineumocécica con 15
preguntas de respuesta “verdadero o falso”.
APLICABILIDAD

Los resultados obtenidos nos permitiran conocer el
grado de conocimientos en el campo de la vacuna-
cion antineumocacica de los profesionales sanitarios
de nuestra zona, valorando la necesidad o no de am-
pliar la formacién en esta materia, con el fin de mejo-
rar la indicacion a nuestros pacientes y aumentar la
seguridad y los criterios de seleccion de los mismos.
Ademas, podremos plantear nuevas hipotesis para
futuros estudios.

ASPECTOS ETICO-LEGALES

Los Médicos de Familia incluidos en el estudio seran
informados de los fines de las encuestas realizadas,
de su anonimato y de la posibilidad de divulgacion de
los resultados obtenidos en publicaciones cientificas
y congresos.

CASOS CLINICOS

CASOS CLINICOS POSTER MEDICO DE FAMILIA

199/19. MIASTENIA GRAVIS, A PROPOSITO DE
DOS CASOS.

AUTORES:
(1) Rodriguez Rodriguez, E.; (2) Pérez Roman, D.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico de Familia. Unidad Gestion Clinica. Jerez-
Centro. Jérez.; (2) Médico de Familia. Centro de Sa-
lud Jerez-Centro. Jérez.

RESUMEN:
DESCRIPCION DEL CASO
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Pacientes mujeres (82 y 71 afios) pluripatoldgicas
que presentan de manera subita vision doble y ptosis
parpebral unilateral.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
EXP: Debilidad muscular y cansancio con empeora-
miento tras el ejercicio (ambas eran diabéticas y se
les recomendaba andar una hora al dia). Ptosis mo-
nocular y visién doble.

P.COMP: Determinacion de anticuerpos antirreceptor
de acetilcolina, RMN (para detectar alteraciones del
Timo), Electromiograma, bioquimica completa con
hormonas tiroideas (puede asociarse a Hipertiroi-
dismo y agravar la debilidad miasténica), factor reu-
matoide y ANA (asociarse a LES, Artritis reumatoide,
Tiroiditis, Vitiligo y Pénfigo).

JUICIO CLINICO

Miastenia gravis de forma ocular exclusiva.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Sindrome de Eaton-Lambert.

Botulismo.

Timoma.

ACVA.

Esclerosis multiple.

Sindrome de Wernicke.

Tumores orbitarios.

Oftalmopatias tiroideas.

Ptosis parpebral por dehiscencia del elevador del
parpado.

COMENTARIO FINAL

Es muy importante sospechar ante un paciente con
diplopia y ptosis este trastorno autoinmune que esta
mediado por anticuerpos dirigidos contra los recepto-
res nicotinicos de acetilcolina.

Tras la administracion de farmacos colinergicos (Piri-
dostigmina) asociada a Prednisona ambas paciente
tuvieron una respuesta rapida.

BIBLIOGRAFIA
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199/86. LESjO’N GENITAL. CONSECUENCIAS DE
UN DIAGNOSTICO TARDIO.

AUTORES:

Gonzalez Sanchez, H.; Paulo Gregorio, V.

CENTRO DE TRABAJO:

Médico de Familia. Centro de Salud El Torrejon.
Huelva.

RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO
Anamnesis: Varon 39a, acude a consulta por pre-
sentar pequena lesion ulcerada en glande a nivel del
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frenillo de aspecto blanquecino no dolorosa, ultimo
contacto sexual de riesgo 2 semanas antes de acudir
a consulta. No otros sintomas.

AP: contactos sexuales de riesgo

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Examen Fisico:lesién pequefia de menos de 1 cm a
nivel del frenillo del pene, blanquecina, ulcerada, no
dolorosa.

No adenopatiainguinales.

Resto examen fisico:anodino.

Pruebas complementarias: Normales, incluyendo
estudio para Sifilis, VIH, Mononucleosis, VEB. Se
realiza tratamiento inicial como infeccidon cutanea,
la lesion aumenta extendiéndose a prepucio, acude
a Urdlogo privado que diagnostica “craurosis pre-
pucial”, recomienda tratamiento quirirgico. Tres se-
manas después de intenvencién quirirgica acude a
consulta con exantema generalizado.

Examen Fisico: Exantema generalizado, no prurigi-
noso en tronco, ingles y miembros superiores. Ade-
nopatias inguinales bilaterales pequefas, no adheri-
das de menos de 1 cm. Pene: circuncidado sin sig-
nos de infeccion.

Pruebas complementarias: Hemograma y BQ:
Normales, Inmunodiagnéstico Infeccioso: Ac VIH
negativos,Mononucleosis(Ac heterdfillos)negativos,
Virus E.Baar(AgVCA, Ac IgG):Positivos, IgM negati-
vo.AC reaginico de sifilis Titulacion 1/64, T.Pallidum
IgG e IgM positivos

JUICIO CLINICO

JC Craurosis prepucial secundaria a Sifilis.
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Infecciones  producidas por V.Herpes Sim-
ple, T.Pallidum, H. Ducreyi, C.Trachomatis,
K.granulomatis, V.E.Barr provocan ulceras genitales
Tratamiento. Penicilina G Benzatinica 2.4 millones IM
Evolucion: Satisfactoria

COMENTARIO FINAL

Conclusiones

1-La forma de presentacion atipica de una lesién ge-
nital hace dificil sospechar el agente etiolégico para
instaurar el tratamiento adecuado antes de que apa-
rezcan complicaciones.

2-En nuestro paciente las pruebas iniciales para sifi-
lis fueron negativas.

3-Consideramos que la lesion genital pudo sobrein-
fectarse por virus o bacterias, lo que llevo a la in-
tervencién quirdrgica antes de que se produjera una
fimosis obstructiva.

4-Debe realizarse toma de muestras para cultivos de
las lesiones ulceradas para identificar el agente etio-
I6gico siempre que sea posible.
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199/89. LESIONES EN PIEL PRODUCIDAS POR
METAMIZOL. PRESENTACION DE UN CASO

AUTORES:
Gonzalez Sanchez, H.; Barreiro Solla, M.

CENTRO DE TRABAJO:
Médico de Familia. Centro de Salud El Torrejon.
Huelva.

RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Motivo de consulta: lesiones en piel AP: HTA, Pur-
pura autoinmune en 1998 Alergica a: Esteres salici-
licos, arilacéticos, penamicos, Tramadol. Intolerancia
a Enalapril. Anamnesis: Mujer79 anos, acude por
presentar lesiones cutaneas eritematosas prurigino-
sas ligeramente sobrelevadas no desaparecen a la
vitropresion de distribucién generalizada que comen-
zaron a aparecer después de tomar Metamizol.No
otros sintomas . No contacto con animales ni medio
rural, no consumo de alimentos crudos ni derivados
lacteos sin pasteurizar.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Exploracién: MMII: ligeros edemas maleolares Piel:
lesiones eritematosas, algunas de ellas violaceas, li-
geramente sobrelevadas que no desaparecen a la vi-
tropresion en tronco, espalda, escote, MMSS y sobre
todo en MMII que impresionan ser vasculiticas/pur-
puricas, algunas evolucionadas y ulceradas a nivel
del talén de aquiles y maleolo externo sin signos de
sobre infeccion bacteriana Pruebas complementa-
rias: Hemograma y Coagulacién normales. BQ: Glu-
cosa, creat, BT, GPT, GOT,GGT, ALP 9, LDH, Amila-
sa, Lipasa, Urea, Na, K, CPK, Ca, P, PCR: Normales,
IgA 328, IgG 830, IgM 76, IgE 23, C3 126.8, C4 39.1,
Albumina 4.1, CK MB 24, %CKMV 8.39, Autoinmuni-
dad : ANA<1/80, Ac Cardiolipinas IgG 1, IgM 17 . Pro-
teinograma normal. ECG normal Rx Torax: normal

JUICIO CLINICO
J.C: Vasculitis Leucocitoclastica probablemente
medicamentosa

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

La Vasculitis Leucocitoclastica Cutanea engloba un
grupo de sindromes que producen inflamacion media-
da por inmunocomplejos, de vasos capilares, vénulas
y arteriolas cutaneas, con cambios histolégicos que
se describen bajo el término de Vasculitis Leucoci-
toclastica Dentro de este grupo de las vasculitis por
hipersensibilidad concomitan el sindrome de Schon-
lein-Henoch, la vasculitis crioglobulinémica, enferme-
dad del suero, vasculitis inducidas por medicamentos,
deficiencias congénitas del complemento, relacio-
nadas con enfermedades neoplasicas, infecciosas y
del tejido conectivo. Dentro del grupo de vasculitis de
vasos pequefos existe un subgrupo de vasculitis aso-
ciadas a ANCA formado por la poliangeitis microsco-
pica (PAM), granulomatosis de Wegener, sindrome de
Churg-Strauss y la vasculitis leucocitoclastica. Se de-
nomina vasculitis por hipersensibilidad al presentarse,
como una reaccion aberrante frente a antigenos de
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diferente naturaleza como componentes microbianos,
farmacos, productos tumorales u otras sustancias
exdgenas o endogenas. En la mayoria de los pacien-
tes no se conoce el factor desencadenante.

COMENTARIO FINAL

Comentario final

Ante la evidencia de la aparicion de las lesiones des-
pués de la ingesta de Metamizol y los resultados ana-
liticos podriamos concluir que en nuestro paciente el
factor desencadenante fue el medicamentoso aunque
en la literatura revisada solo se le atribuye un 15-22% a
estos y en la mayoria de las ocasiones no se puede de-
tectar el factor desencadenante. La paciente fue tratada
con dosis decrecientes de corticoides y con cura de las
lesiones ulceradas, evolucionando satisfactoriamente.

BIBLIOGRAFIA
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199/164. SINDROMES PARANEOPLASICOS: HiI-
PERCALCEMIA EN EPOC.

AUTORES:

(1) Lépez Mora, A.; (2) Abadias Pérez, J.; (3) Duque
Castilla, E.; (4) Ocana Rodriguez, D.; (4) Fernandez
Lopez, J.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico Residente de 4to ano. Medicina Familiar y
Comunitaria. Centro de Salud Algeciras Norte. Algeci-
ras.; (2) Médico de Familia. Unidad de Gestién Clinica
DCCU Bahia de Cadiz- La Janda. Cadiz.; (3) Médico
de Familia. DCCU Algeciras. Algeciras.; (4) Médico de
Familia. Centro Salud Algeciras Norte. Algeciras.
RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Varén de 76 anos en seguimiento por EPOC en el
que se detecta casualmente en analitica de rutina hi-
percalcemia de origen desconocido.
EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Anamnesis y exploracion fisica.

Determinacion de parametros analiticos: calcemia,
fosfatemia, PTH y PTHrP.

JUICIO CLINICO

Hipercalcemia tumoral.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Hiperparatiroidismo primario.

COMENTARIO FINAL

Destacar la relativa facilidad del diagnéstico diferen-
cial de la hipercalcemia asintomatica como sindrome
paraneoplasico mas frecuente.

BIBLIOGRAFIA
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Guia Fisterra de Sindromes
Hormonales.
(http://www.fisterra.com/univadis/ficha.
asp?idFicha=406) Manual de la Sociedad Espafola
de Endocrinologia y Nutricion (http://www.seen.es/
manualSeen/manual.aspx).

CASOS CLINICOS MEDICO RESIDENTE ORAL
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Se trata de una mujer de 60 afos, sin factores de ries-
go cardiovasculares. Como antecedentes importantes
destacamos sindrome fibromialgico, sindrome depre-
sivo y retrolistesis L4-L5. Fue intervenida de amigda-
lectomia en la infancia, y esta en estudio por Urologia
debido a quistes sinusales/ectasia leve bilateral.

La paciente acude a su médico de Atencion Primaria en
numerosas ocasiones por crisis de tos. Inicia tratamien-
to con fArmacos antitusigenos, sin mejoria a lo largo de
meses de evolucion. Refiere molestias en hipocondrio
izquierdo tras las crisis de tos que se autolimitan. Un dia
la paciente acude de nuevo a su médico por dolor su-
bito en flanco izquierdo, irradiado a espalda, refractario
a analgésicos de primer escalén. Cuenta una crisis de
tos intensa esa manana. En la exploracion su médico
palpa una masa en hemiabdomen izquierdo por lo que
la deriva a urgencias hospitalarias.

A su llegada al hospital la paciente continua con
dolor a ese nivel, que aumenta con la tos y con los
movimientos respiratorios. Afebril y normotensa. No
refiere traumatismos en la zona afecta. Niega otra
sintomatologia por aparatos ni asocia sindrome
constitucional.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
En la exploracién encontramos un abdomen blando
y depresible, con dolor a la palpacion de hemiabdo-
men izquierdo, donde palpamos una masa muy do-
lorosa, no pulsatil, que ocupa practicamente todo el
hemiabdomen.

Solicitamos radiografia de abdomen y analitica ur-
gente, con perfil abdominal y coagulacion, resultando
todo dentro de la normalidad.

Se realiza una ecografia abdominal no reglada don-
de visualizamos lo que podria ser una masa/ectasia
renal severa. Solicitamos entonces ecografia/TAC
abdominal reglada.

JUICIO CLINICO

En el TAC de abdomen informan de una masa he-
terogénea localizada en pared abdominal anterior
izquierda de 10cm de diametro transversal y 5,7 cm

Paraneoplasicos
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anteroposterior; hallazgo compatible con hematoma
de la vaina de los rectos.

Finalmente nuestra paciente ingresa para control
evolutivo y tratamiento con analgésicos y AINEs.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Entre los distintos diagndsticos diferenciales pensa-
mos en un tumor, que podria ser renal, retroperitoneal,
intestinal, ovarico o metastasico (la paciente no refiere
sindrome constitucional y el dolor y la aparicion de la
masa de forma subita va en contra de este diagndsti-
co). Otra opcién seria una hidronefrosis, malformacion
o trombosis renal (la historia clinica de la paciente es
compatible con este diagndstico a priori).

COMENTARIO FINAL

La formacion de un hematoma en la vaina de los
musculos rectos del abdomen es infrecuente en la
practica clinica. La hemorragia se debe generalmen-
te a la rotura de la arteria epigastrica inferior o de
pequefios vasos intramusculares.

El hematoma espontaneo es mas infrecuente que el
postraumatico, y su diagndstico suele ser dificil. La
causa subyacente de estos hematomas espontaneos
parece ser la falta de elasticidad de las paredes de
los vasos y su incapacidad de acomodacion a gran-
des variaciones de longitud que se producen en los
musculos rectos abdominales con la tos, el estornu-
do, la defecacién o el ejercicio intenso.

El tratamiento suele ser conservador, reservandose
la cirugia para aquellos pacientes que presenten de-
terioro hemodinamico por sangrado activo o presen-
ten una infeccion del hematoma.
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Aurora es una mujer de 45 afios que acude al servi-
cio de urgencias por astenia y deterioro del estado
general de 3 dias de evolucién.

Acompafiada por su madre y su hermana, comen-
tan que de forma gradual y sin causa aparente ha
iniciado un cuadro de debilidad generalizada, irri-
tabilidad y animo deprimido. Por ello, acudieron a
urgencias el dia anterior, iniciando tratamiento con
hierro oral por probable anemia ferropénica de ori-
gen ginecolégico (Hb 8.2 g/dl; VCM 74.6 fL). Dado
el empeoramiento clinico de la paciente (y refiriendo
una metrorragia muy abundante aquella misma no-
che), deciden volver a urgencias.

Entre los antecedentes personales presenta uUnica-
mente hipermenorrea que ha requerido hierro oral
en alguna ocasion.

EXPLORACIONY PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Durante la exploracion, presenta un aspecto débil,
decaido, con llamativa palidez mucocutanea, Man-
tiene actitud desafiante, evitando el contacto visual.
Destaca aplanamiento afectivo. Llama la atencién el
discurso bradifasico, bradipsiquico, sencillo y repe-
titivo (‘no sé’, ‘usted sabrd’, ‘me da igual’). El resto
de la exploracion (neurologica, cardiorespiratoria y
abdominal) es completamente normal.

Sospechando empeoramiento brusco de la anemia
se solicitd analitica completa, que paradéjicamente
mostraba cifras de hemoglobina similares al dia an-
terior (siendo el resto de la analitica normal), trans-
fundiéndose no obstante un concentrado de hema-
ties. Para descartar ingesta toxico-medicamentosa
se solicitd estudio de orina que resulté negativo.

COMUNICACIONES

Dada la normalidad de las pruebas complementa-
rias, se reentrevistd a los familiares para descartar
etiologia psiquiatrica, los cuales negaban que hu-
biera sufrido ningun acontecimiento vital estresan-
te que lo justificara: 'parece otra persona, ella suele
ser enérgica, carifiosa y optimista’. Durante su es-
tancia en urgencias (12 horas aproximadamente)
no presentdé mejoria alguna, por lo que sospechan-
do patologia organica intracraneal, se realizo TAC
que evidencié una masa frontoparietal derecha con
areas de necrosis e importante efecto masa. Auro-
ra fue intervenida a los 3 dias del diagnéstico, tras
lo cual presentd una evolucion desfavorable falle-
ciendo finalmente tras 2 semanas en UCI.

JUICIO CLINICO
Oligodendroglioma anaplastico tipo Il frontoparietal
derecho.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Anemia ferropénica, anemia por sangrado agudo,
trastorno conversivo, accidente cerebrovascular agu-
do, delirium hipoactivo, episodio depresivo mayor.

COMENTARIO FINAL

Lamentablemente la mayoria de los sintomas que
presentan los pacientes que padecen tumores ce-
rebrales son individualmente poco especificos (con
excepcion de la epilepsia de inicio reciente), lo cual
supone un importante obstaculo para realizar el
diagndstico.

En este caso el sintoma mas llamativo es el cambio
brusco de personalidad. Segun la literatura, se reco-
mienda que en aquellos casos en los que aparezca
sintomatologia depresiva sin causa aparente que lo
justifique es recomendable la realizacion de prueba
de imagen para descartar organicidad.

En nuestro ejercicio profesional es fundamental evi-
tar el anclaje diagndéstico, debiendo, en funciéon de la
evolucion del paciente y la valoracion continuada del
mismo, remodelar las hipotesis iniciales y reconducir
nuevamente el estudio.
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Varén de 15 afos que acude a consulta de Atencién
Primaria acompafiado de su madre por haberle de-
tectado una tension arterial (TA) de 160/100 (mili-
metros de mercurio) mmHg de forma casual hace 3
dias. Segun refiere, la medicién de la TA se debi6 a
un “juego de nifios” con el tensiometro de su abuela.
Antecedentes personales: cefaleas frecuentes desde
hace unos 3 afos por lo que nunca habia consultado.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Buen estado general, asintomatico.Sin focalidad
neurolégica.

Auscultacion cardiaca: ritmica a 80lpm.

TA en consulta 150/90mmHg.

Pruebas complementarias:

- Auto Medida de la Presioén arterial (AMPA): media
de 165/92mmHg

- Analitica sanguinea: hemograma y bioquimica sin
alteraciones.

- Analitica orina 24 horas: Dopamina 2134 microgra-
mos (mcg)/ 24 horas.

- Ecografia abdominal: tumoracion posiblemente de-
pendiente de rifdn izquierdo de 3,2 centimetros (cm).
- Tomografia Axial Computarizada (TAC) con con-
traste: tumoracion retroperitoneal sugestiva de
paraganglioma.

- Cirugia: Se realiza intervencion quirdrgica para ex-
tirpacion de la tumoracion previo bloqueo alfa adre-
nérgico con fenoxibenzamina 10mg via oral. Se em-
plearon dosis elevadas de dos comprimidos cada
8 horas para lograr objetivo de TA por debajo de
140/80mmHg.

-Anatomia patolégica: compatible con paraganglioma.
- Estudio genético: pendiente.

JUICIO CLINICO
Paraganglioma.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
- HTA aislada.

- HTA esencial.

- Feocromocitoma.

- Patologia renal.

COMENTARIO FINAL

El paraganglioma es un tumor neuroendocrino pro-
ductor de catecolaminas poco frecuente. En cuanto
a los sintomas, la triada clasica incluye cefalea, su-
doracion y taquicardia acompafiada de HTA. A pesar
de su escasa incidencia, es fundamental reconocer
las manifestaciones clinicas mas frecuentes, solici-
tar pruebas de imagen y analiticas para descartar la
existencia de posibles masas abdominales. Ademas,
es necesaria la realizacion de estudio genético para
filiar las posibles mutaciones.
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente vardn de 27 afios de edad. Alérgico a cefdi-
torén pivoxilo. Antecedentes personales: amigdalitis
de repeticion en la infancia. Alergia estacional y asma
alérgica. Cefaleas de componente migrafioso no es-
tudiada por neurologia. Sin intervenciones quirlirgi-
cas. No tratamiento actual.

Acude a consulta en febrero de 2013 por cefalea pa-
rietal, con buena respuesta a naproxeno. Se instaura
tratamiento preventivo con flunarizina. 6 meses des-
pués acude por la presencia de la misma sintomato-
logia, con resistencia a analgesia. Se deriva a Neuro-
logia para estudio. Cambian tratamiento preventivo a
amitriptilina 25 mg/24 h. No existe mejoria.

Meses después el paciente mientras duerme, en
presencia de testigos, hace una crisis convulsiva; el
paciente no refiere periodo postcritico ni amnesia del
episodio.

A finales del 2015 el paciente comienza con ronque-
ra, debido a hipertrofia amigdalar, se instaura trata-
miento con ibuprofeno oral, auxina Ay E, sin mejoria.
Se decide amigdalectomia y palatoplastia en enero
de 2015 cediendo las cefaleas.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
-Exploracién fisica normal, incluida la neuroldgica.
-Analitica: hemograma normal. Bioquimica normal, sal-
vo colesterol 243 mg/dl, HDL 68 mg/dl, LDL 173 mg/dl.
-TAC de craneo normal.
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-RMN de craneo: normal.
-EEG: normal.

JUICIO CLINICO
Cefalea. SAOS por hipertrofia amigdalar.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Ante la presencia de un cuadro de cefalea, lo primero
es descartar a través de la exploracion neuroldgica la
alteracion que implique patologia estructural. La exis-
tencia de factores predisponentes a los episodios de
cefalea mas intensos, asi como elementos excitan-
tes; incluyendo factores estresantes.

COMENTARIO FINAL

En el caso que implica a este paciente, la existen-
cia de una obstruccion de la via aérea superior por
la hipertrofia amigdalar conlleva la generacién de un
SAQS, por el cual el paciente no tiene una buena
ventilacion y descanso nocturno, el aumento del CO2
por las apneas implica cefaleas que son resistentes
a tratamiento. La exploracion de la cavidad oral o la
existencia de obesidad concomitante puede ser un
factor predisponente, a considerar en el tratamiento
de las cefaleas.
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Mujer de 62 afios con varios episodios de paralisis
facial recurrente, que comenzaron a la edad de 17
afios, con una ligera paresia hemifacial izquierda
residual, sin otros antecedentes personales de in-
terés, acude a consulta por edema labial y hemifa-
cial izquierdo de varios dias de evolucion, sin otra
sintomatologia.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

COMUNICACIONES

Se aprecia eritema y edema firme labial, acompania-
do de tumefaccidon hemifacial y lengua fisurada, el
resto de la exploracion fisica es normal.

Se realiz6 analitica incluyendo hemograma, bioqui-
mica y estudio inmunolégico, incluyendo C1 inhibi-
dor, que resultaron normales.

JUICIO CLINICO
Sindrome de Melkersson-Rosenthal (SMR).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Varias enfermedades pueden cursar con tumefaccién
orofacial crénica1, debe descartarse el angioedema,
tanto idiopatico como alérgico (ver historia de toma
de inhibidores de enzima convertidora de angiotensi-
na), infecciones, como la erisipela recurrente, derma-
titis de estasis, enfermedades granulomatosas como
la sarcoidosis y enfermedad de Crohn, también se
debe tener en cuenta reacciones a cuerpo extrafo,
que pueden darse tras la infiltracion de distintas sus-
tancias en tratamientos estéticos.

COMENTARIO FINAL

El SMR es un trastorno neuromucocutaneo de etio-
patogenia todavia desconocida2, se caracteriza por
la triada clinica3: paralisis facial recurrente, edema
orofacial y lengua geografica, se estima una preva-
lencia en torno al 0.08% de la poblacién, aunque se
cree infradiagnosticado, debido principalmente a que
son mucho mas frecuentes las formas oligo y mono-
sintomaticas, presentandose el cuadro clinico com-
pleto entre el 8 y el 25% de los casos.

El diagndstico es eminentemente clinico, pero se
aconseja confirmacion histopatolégica, caracterizada
por granulomas epiteliodes no caseosos, aunque su
ausencia no excluye el diagndstico4.

El tratamiento es sintomatico5, siendo los corticoides,
tépicos, en infiltracién o sistémicos, la primera elec-
cion, se han probado otras terapias con clofazimina,
antiinflamatorios no esteroideos, hidroxicloroquina,
dapsona, sulfapiridina, danazol y antibiéticos de am-
plio espectro con resultados variables. El tratamiento
quirargico, mediante queiloplastia de reduccién, es-
taria indicado para minimizar el defecto estético, y la
descompresion de nervio facial, en las paralisis de
larga evolucién.

Aunque el pronéstico es bueno, la recurrencia de
los sintomas puede afectar de manera importante la
vida de los pacientes con SMR, siendo conveniente
la valoracion de estos pacientes por un equipo mul-
tidisciplinar constituido por dermatologos, estomato-
logos, neurdlogos, otorrinolaringélogos y cirujanos
plasticos.
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Varén, de 42 afos, con antecedentes personales de
asma persistente leve y sinusitis de repeticiéon. Acu-
de a consulta de Atencion Primaria por presentar tos,
mucosidad y falta de aire de 2-3 dias de evolucion.
Su Médico de familia lo diagnostica de un posible
catarro de vias altas y pauta tratamiento sintomati-
co. Posteriormente acude por persistencia del cua-
dro junto con autoescucha de sibilancias nocturnas,
siendo diagnosticado de hiperreactividad bronquial y
precisando tratamiento con aerosolterapia. Tras ello
acude al Servicio de Urgencias por presentar crisis
asmaticas casi a diario que empiezan a alterar la ac-
tividad y el suefio, donde realizan radiografia de torax
en la que se aprecia un infiltrado bilateral pulmonar
difuso y pautan antibioterapia. El paciente presenta
mejoria parcial, pero continua asistiendo a consulta
de Atencioén Primaria de forma reiterada por persis-
tencia de tos, mucosidad y sibilancias. Ante la situa-
cion su Médico lo deriva a Neumologia, siendo diag-
nosticado de asma persistente grave. A pesar del tra-
tamiento prescrito, el paciente no mejora, asociando
ademas fiebre, pérdida de apetito y pérdida de peso.
Es derivado de nuevo a Neumologia donde realizan
una analitica sanguinea en la que se aprecia eosi-
nofilia, y una tomografia computerizada de térax el
la cual aparecen infiltrados bilaterales migratorios no
cavitados, siendo el paciente diagnosticado de una
vasculitis de mediano y pequefio vaso denominada
Churg-Strauss.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Exploracion: auscultacion respiratoria: sibilantes dis-
persos en ambos campos pulmonares, roncus en ba-
ses. Aspecto caquéctico. Pruebas complementarias:
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Radiografia toracica: infiltrado intersticial difuso. Anali-
sis sanguineo: eosinofilia. Tomografia computerizada
de térax: infiltrados bilaterales migratorios no cavitados.

JUICIO CLINICO
Sindrome de Churg-Strauss

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Sindromes de tos cronica, sindrome de hiperventi-
lacion, rinitis, neumonias, fibrosis pulmonar, EPOC,
bronquiectasias, bronquitis obliterante, estenosis de
vias aéreas, inhalacién de cuerpo extrafo, cancer de
pulmén, insuficiencia cardiaca, reflujo gastroesofagico,
sindrome Widal, enfermedades sistémicas (vasculitis).

COMENTARIO FINAL

- La OMS calcula que en la actualidad hay 235 millo-
nes de pacientes con asma. Es frecuente que estos
pacientes consulten en Atencion Primaria por distin-
tos sintomas.

- El asma es el signo mas comun del sindrome de
Churg-Strauss, pero dicho sindrome es una enfer-
medad sistémica rara que puede causar una amplia
gama de signos y sintomas, lo que hace dificil su
diagndstico.

- Siempre debemos tener en cuenta los anteceden-
tes médicos de los pacientes. En nuestro caso, el
diagnéstico se basa en los antecedentes personales
del paciente ademas de los resultados de analisis de
sangre anémalos, radiografia de térax o TAC

- El Sindrome de Churg-Strauss es raro y no tiene
cura, pero podemos ayudar a controlar los sintomas
con esteroides y otros medicamentos inmunosupre-
sores potentes

- Recalcar la importancia de los contactos repetidos
con el Médico de Familia para el diagnéstico de en-
fermedades raras. Ante un paciente que consulta de
forma reiterada por algun cuadro, recordar que éste
puede formar parte de alguna enfermedad rara.

BIBLIOGRAFIA

- Lacerda Fernandes G, Araujo Teixeira A, Santana
Anton AG, Rodrigues Reis AT, Rezende de Freitas AC,
Bachour Basilio D. Churg-Strauss syndrome: a case
report. Radiol Bras. 2014 Jul-Aug; 47(4): 259-261

- Etxeberria Agirre A, Rotaeche del Campo R. Diag-
néstico y clasificacion del asma. Ultima revision
09/03/2012. Guias Fisterra. Citado 2016. Disponi-
ble en URL: http://ws003.juntadeandalucia.es:2184/
guias-clinicas/diagnostico-clasificacion-asma/#3737
199/136. EPILEPSIA FOCAL
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CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico Interno Residente. Unidad de Gestién Cli-
nica de Occidente. Consultorio de Villarrubia. Cérdo-
ba.; (2) Médico de Familia. Unidad de Gestion Clini-
ca. Aracena. Huelva.

RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO
Antecedentes familiares: Madre con sindrome depre-
sivo. Un hermano muerto en accidente laboral.
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Antecedentes personales: Mujer. 37 afios. Nacida en
Tingo (Peru). Casada. En su pais se ocupaba de sus
dos hijos pequenos y trabajos agricolas. En el 2010
su marido emigro a Espafia. Reagrupacién familiar
en el 2013.

En Espafia ha trabajado como doméstica, cuidadora
y actualmente como camarera. No alergias, no ha-
bitos toxicos, no ejercicio. Frecuentes cefaleas ten-
sionales achacadas a la vivencia de la muerte de su
hermano y a las condiciones laborales precarias que
soporta. Pterigion bilateral.

Descripciéon de la anamnesis:

Hace dos meses acude a consulta por haber desper-
tado durante el suefio nocturno, en dos ocasiones y
con una semana de diferencia, de manera subita y
en un estado de temor sin una causa aparente. Sin
criterios de derivacion a Salud Mental, se inicia trata-
miento ansiolitico. Al mes es atendida en urgencias
de AP y urgencias hospitalarias manteniéndose diag-
nostico y tratamiento. Una semana después acude a
urgencias pues el cuadro se acompana de temblor
autolimtado del hemicuerpo izquierdo. Se deriva por
Epilepsia tardia.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Se estudia con anamnesis y exploracion fisica y
analitica (Hemograma y bioquimica, proteinograma,
funcion tiroidea, serologia hepatica, ANA, VIH, RPR,
orina, ECG, y RNM craneal. Destaca el resultado de
la RNM con dos lesiones quisticas en area cortical
temporal, sugestivo de cisticercosis. Se indica trata-
miento con Levetiracetam, albendazol y prednisona.
Se solicita serologia especifica, ecografia y fondo de
ojo (pendientes).

JUICIO CLINICO

Neurocisticercosis activa parenquimatosa. Epilepsia
Focal en Marcha Jacksoniana.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Debe diferenciarse de otros cuadros neurolégicos
con sintomatologia similar (tumores u otros procesos
infecciosos del SNC, migrafias sin aura o con cefa-
leas tensionales).

COMENTARIO FINAL

El hombre se infecta del cestodo Taenia solium por
contagio directo (manipuladores, convivencia...) o la
ingestion de huevos por agua y alimentos contami-
nados. De susceptibilidad universal es prevalente en
algunas regiones (Africa, sudeste asiatico, América
-central y del sur- y Europa Oriental) y hasta princi-
pios del s. XX en el sudeste peninsular espanol.
Puede ocasionar dos tipos de infeccidén segun infecte
el gusano adulto del intestino delgado (teniaisis) o las
larvas de los tejidos (cisticercosis). La clinica la indu-
ce la respuesta inflamatoria local al parasito y por el
efecto de la lesion ocupante de espacio (musculos,
tejido subcutaneo, SNC, ojos).

La forma de presentacién mas frecuente de la neu-
rocisticercosis es la crisis epiléptica, seguida de la
cefalea. Pueden pasar afios (incluso mas de 10) des-
de la exposicion a los sintomas. Y es la causa mas
frecuente de epilepsia adquirida.

COMUNICACIONES

Se ha sugerido que la administracién de antihelminticos
a inmigrantes procedentes de zonas de alta prevalencia
como mas adecuado que la realizacion de screening.
Un interrogatorio sucinto sobre el pais de origen
(conductas de riesgo, prevalencia y endemicidad)
orientara al médico hacia las patologias que pueden
explicar el motivo de consulta o que el individuo tiene
mayor riesgo de padecer. La neurocisticercosis ha
dejado de ser uno de esos diagndsticos excepciona-
les y dado su caracter previsiblemente emergente en
nuestro medio, los profesionales sanitarios debemos
conocer dicha enfermedad e incluirla en los algorit-
mos de diagndstico diferencial.
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199/138. HIPERTENSION SECUNDARIA A ESTE-
NOSIS ARTERIA RENAL DERECHA
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente, mujer de 44 aios de edad con diagndstico
en 2011 de hipertension arterial. En los ultimos dos
meses presenta varios episodios de crisis hiperten-
sivas y cifras de tension arterial elevadas. En trata-
miento con IECAs y tiazidas, se ajusta la dosis y se
afiade un nuevo farmaco, con mala tolerancia y per-
sistencia de la clinica. Dado la mala evolucion y falta
de control de las cifras, se decide la realizacién de
pruebas complementarios para descartar otras cau-
sas posibles de hipertension arterial.

Como antecedentes personales, la paciente no pre-
senta alergias medicamentosas conocidas. No habi-
tos toxicos. Respecto a los factores de riesgo car-
diovascular presenta hipertension y dislipemia en
tratamiento con estatinas. No presenta otros antece-
dentes médicos de interés.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
La paciente presenta buen estado general, conscien-
te, orientada y colaboradora. Bien hidratada y perfun-
dida. Hemodinamicamente estable (160/ 80). A 65 lati-
dos por minuto (Ipm) indice de masa corporal (IMC) de
20.02 (dentro de la normalidad). La auscultacion car-
diopulmonar era ritmica y sin soplos, a unos 65 latidos
por minuto. EI murmullo vesicular estaba conservado
sin ruidos patolégicos sobreanadidos. Saturando al 99
%. Resto de examen sin hallazgos destacables.
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+ COMUNICACIONES

Se le realiza como pruebas complementarias: ana-
litica completa con hemograma, bioquimica y coa-
gulacion siendo normal. TAC con contraste: Aorta
abdominal de calibre normal. Tronco celiaco, mesen-
térica superior y renal izquierda normal. Arteria renal
derecha con estenosis y posible angiodisplasia. Se
objetiva zona con retraso de contraste, realizandose
por medio de la rama cortical dependiente de la arte-
ria lumbar. Podria estar en relacion con la oclusion de
rema segmentaria compensada posteriormente.

Se realiza tratamiento angiodisplasico con catéter
balén, con éxito. Suspendiéndose el tratamiento an-
tihipertensivo. Actualmente en revisiones (MAPA y
ecocardiografia dentro de la normalidad)

JUICIO CLINICO
Estenosis arteria renal derecha.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Hipertension arterial esencial, feocromocitoma, coar-
taciéon adrtica, hiperaldosterolismo

COMENTARIO FINAL

La importancia de este caso clinico radica en la ne-
cesidad de barajar diagnésticos diferenciales menos
frecuentes en patologias tan prevalentes como la hi-
pertension arterial, refractaria al tratamiento. Asi como
tener un seguimiento estrecho con nuestro paciente.

BIBLIOGRAFIA

1. Zachrixon K, Herlitz H, Lonn L, M F, H E. Duplex
ultrasound for identifying renal artery stenosis: direct
criteria re- evaluated. Acta Radiologica. 2016 Abril.
(Epub ahead of print)

2. Garcia Gémez M, Fernandez Fresnededo G, S
SdC. Hipertensién arterial renovascular secunda-
ria a estenosis de la arteria polar. Nefrologia. 2002;
XXII(1): p. 85-86.

3. Cuxart M, Picazo M, Matas M, Canalias J, Nadal C,
Falcé J. Hipertension arterial y estenosis de la arteria
accesoria. Nefrologia. 2007; 27: p. 510-511.

199/142. ERUPCION DE AMPOLLAS EN CORONA
DE JOYAS.

AUTORES:

(1) Romero Recio, J.; (2) Vizcaino Rodriguez, F.; (3)
Coronel Pérez, .

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico Residente de 2do afio. Medicina Familiar y
Comunitaria. Centro de Salud Puebla de Cazalla. Area
de Gestion Sanitaria de Osuna. Sevilla.; (2) Médico
Residente de 2do afio. Medicina Familiar y Comunita-
ria. Centro de Salud Osuna. Area de Gestion Sanita-
ria de Osuna. Sevilla.; (3) Dermatdloga. Hospital de la
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Presentamos el caso de un varon de 41 afios, con
hipotiroidismo primario y crisis de broncoespasmo
desde hace unos anos, que consulta por lesiones
pruriginosas en la cara, tronco y miembros de una
semana de evolucion.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
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En la exploracién aparecen ampollas tensas agru-
padas dispuestas en anillo junto a ampollas denu-
dadas e hiperpigmentaciones residuales, asi como
lesiones con costras melicéricas sugestivas de
impetiginizacion.

La analitica realizada en Urgencias no mostro altera-
ciones de interés salvo leucocitosis 15.2 ml/mm3 con
70,4% de neutrofilos y PCR 113,4.

Se tomd muestra para citodiagnéstico de Tzank que
fue negativo. En el cultivo del exudado de una ampo-
lla se aisl6 Staphylococcus aureus. La biopsia de la
piel en el borde de una ampolla mostré una ampolla
subepidérmica y en piel sana la inmunofluorescencia
directa mostré depésito lineal de IgA en la membrana
basal de la epidermis.

JUICIO CLINICO
Dermatosis IgA lineal.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Las ampollas generalizadas pueden aparecer en las
enfermedades ampollosas autoinmunes (pénfigo,
penfigoide ampolloso, dermatitis herpetiforme), im-
pétigo ampolloso, dermatitis de contacto, toxicoder-
mia, prurigo simple, traumatismos o enfermedades
genéticas (epidermolisis ampollosa).

COMENTARIO FINAL

La Dermatosis IgA lineal es una enfermedad autoin-
mune ampollosa de la piel poco frecuente, que puede
aparecer en cualquier momento de la vida, sin pre-
dominio racial. Esta provocada por anticuerpos IgA
dirigidos contra diversas proteinas de la union der-
moepidérmica, entre ellas proteinas de 97, 180, 230,
250 y 285 kDa. Considerada al principio como una
manifestacion de la Dermatitis Herpetiforme, se sabe
en la actualidad, en base a estudios inmunopatolé-
gicos e inmunogenéticos, que se trata de una enti-
dad distinta. Cursa con vesiculas y ampollas tensas
de contenido seroso o hemorragico, simétricas y de
predominio en tronco y miembros, agrupandose de
forma anular (“collar de perlas”). A diferencia de otras
enfermedades autoinmunes ampollosas cutaneas, el
tratamiento se realiza habitualmente con sulfonas.
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(1) Centro de Salud Castellar. Ciudad Real. Santia-
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Mujer de 38 afios de edad,fumadora de 5 cig/dia y
con AP: gastritis por Helicobacter pylori, rinitis alérgi-
cay cefaleas ocasionales.

Tto actual: ACO,,bilastina 10 mg,omeprazol 20 mg.
AF: Padre diabético, EPOC,Madre :HTA.

Acude a consulta por dolor abdominal intenso en
flanco izdo no irradiado, acompafiado de nauseas,
no vémitos, no fiebre y un episodio de diarrea sin pro-
ductos patolégicos.No sintomas miccionales.
Exploracién anodina . TA 145/85. Posible GEA .Tto
dieta blanda,buscapina/8 h

A los 5 dias la paciente acude de nuevo por un nue-
vo episodio de dolor abdominal en flanco izdo acom-
pafiado en esta ocasion de diaforesis,nerviosismo y
palidez cutanea.

Se deriva a urgencias hospitalarias .

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

REG, palidez muco-cutanea, febricula (37.7°),
sudorosa.
TA 149/89
ACP: Taquiritmica, no soplos, mvc sin ruidos
patoldgicos.

Abdomen blando depresible,doloroso a la palpacién
difusa en hemiabdomen izdo,PPRI(+).

Resto de la exporacén normal.
Bioquimica:hiponatremia moderada

Hemograma : leucocitosis con desviacion a la izda .
PCR:16.5

Rx torax-Abdomen : normales

ECO-ABDOMINAL: se evidencia una tumoracién en
glandula suprarrenal izda .

TAC abdominal :se objetiva una masa de 7.5 cm de
didmetro dependiente de glandula suprarrenal izda

COMUNICACIONES

que plantea realizar dco diferencial entre feocromoci-
toma o carcinoma suprarrenal .

JUICIO CLINICO
feocromocitoma

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Carcinoma suparrenal
Aldosteronoma

COMENTARIO FINAL

En este caso el diagnéstico de feocromocitoma no
se sospecho por presentar HTA, que es laclinica mas
frecuente de presentacion .

El cuadro debutd con dolor abdominal acompanado
de diaforesis y nerviosismo, por lo que se raealizé
una ecografia abdominal que evidencié una tumora-
cion en gl-andula suprarrenal izda.

Tras este sresultado se realiz6 un TAC abdominal
que describié una tumoracién con una masa de 7,5
cm dependiente de glandula izda.suprarrenal .

El prondstico es bueno,excepto en los casos de enf ma-
ligna como resultd ser en nuestra paciente, en los que
la tasa de supervivencia a los 5 afios es menor del 50%.
La cirugia del feocromocitoma no siempre conduce
a la curacién de los pacientes incluso con tumores
benignos.

Asi pues el seguimiento clinioc y bioquimico de los
pacientes debe ser indefinido.

Es importante sospechar, confirmar,localizar y rese-
car el feocromocitoma por varias causas:
1°.Hipertension Arterial asociada,curable con la re-
seccién del tumor.

2° Riesgo de Muerte Subita

3°Presentar malignidad en un 10% de los casos.
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CASOS CLIiNICOS

CASOS CLINICOS POSTER MEDICO RESIDENTE
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CASO DE ATENCION PRIMARIA
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Mujer de 46 afios, sin antecedentes de interés, que
acude a consulta de atencién primaria por presentar
prurito generalizado, de dos semanas de evolucion, sin
mejoria clinica tras tratamiento con antihistaminicos.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
*Exploracion fisica: TA 110/65, FC 110 Ipm, Afebril.
Piel con lesiones secundarias por rascado en ex-
tremidades, abdomen y térax, sin otras lesiones
asociadas.

Resto de exploracion normal.

*Pruebas complementarias:
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+ COMUNICACIONES

-Analitica sangre: hemograma normal, glucosa 88,
creatinina 0,59, iones normales, transaminasas y bi-
lirrubina normal. Ag antitransglutaminasa Ig A negati-
vo, TSH <0,005, T4L 2,24, T3L 23.28.

JUICIO CLINICO

Hipertiroidismo primario
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
-Enfermedades hepaticas y vias biliares
-Ferropenia

- Diabetes mellitus

-Mastocitosis

-Enfermedad renal

-Enfermedad infecciosa

-Estrés emocional

COMENTARIO FINAL

La paciente mejoré a las 2 semanas de iniciar trata-
miento con antitiroideos, quedando asintomatica con
el posterior control de la enfermedad tiroidea. El pru-
rito puede ser la primera manifestacion en pacientes
con hiperfuncion tiroidea, afecta de un 4 a un 11%,
siendo mas frecuente en pacientes con Enfermedad
Graves-Basedow o con hipertiroidismo prolongado
no tratado. La causa de este prurito parece ser el
aumento de vascularizacién cutanea y el aumento
de temperatura de la piel. La posible relaciéon de un
prurito de origen desconocido, sin lesiones dérmicas
primarias, obliga al médico de atencion primaria a la
realizacion de una anamnesis y exploracién meticu-
losa, acompafiado de una analitica.
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO
Mujer de 37 anos, sin antecedentes de interés, que
al mes de su primer parto eutécico, comenzé con 3
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0 4 episodios al dia de sudoraciéon y nerviosismo,
sin palpitaciones, fiebre, mialgias ni alteraciones del
comportamiento.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
*Exploracion Fisica: frecuencia cardiaca de 72 Ipm,
tension arterial 100/60 mmHg, afebril y eupnéica; en
la palpacion tiroidea se apreciaba una glandula au-
mentada de tamafio de forma difusa, sin nédulos, de
consistencia blanda y no dolorosa.

*Pruebas complementarias: Analitica sangre : en la
que destacé una T4 libre de 6,7 ng/dl (0,85-2,10 ng/
dl) y TSH de 0,01 mUI/L (0,20-5,00 mUI/L).

JUICIO CLINICO

Tiroiditis posparto
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
- Depresion posparto

- 8d ansioso

-Sd anémico

COMENTARIO FINAL

La paciente fue diagnosticada de tiroiditis postparto
(TPP), y no requirié tratamiento para el control de
sus sintomas, que a los 5 meses después del par-
to habian desaparecido. Llegado este momento, se
realiz6 una analitica de control, objetivandose unas
cifras de T4 libre de 0,39 ng/dl, TSH de 150 mUI/L,
anticuerpos antitiroglobulina de 911 Ul/ml (inferior a
120 Ul/ml) y anticuerpos antiperoxidasa superiores a
773 Ul/ml (inferior a 65 Ul/ml). Al octavo mes del par-
to se normalizaron los parametros, con una T4 libre
de 1,03 ng/dl y una TSH de 0,84 mUI/L. Actualmente,
la paciente permanece eutiroidea.
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Varéon de 43 afios, sin antecedentes personales de

interés. No fumador, no bebedor ni otros habitos
toxicos.
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Comienza con cuadro catarral de vias altas y fiebre
de hasta 38.5°C, de inicio mas o menos brusco, artro-
mialgias y malestar general.

Se inicia un tratamiento sintomatico con antitérmicos.
Después de 48 horas de evolucion no experimenta
mejoria y se afade a la clinica tos persistente con
expectoracién amarillenta, empeoramiento del esta-
do general y en la auscultacién respiratoria se perci-
ben crepitantes finos en base izquierda, ante lo cual
se inicia un tratamiento empirico con amoxicilina/
clavulanico sospechando neumonia adquirida en la
comunidad.

Después de 4 dias de tratamiento el paciente co-
mienza con dificultad respiratoria, experimenta picos
febriles de hasta 40°C que no ceden con antitérmi-
cos y en la auscultacion se perciben crepitantes finos
bibasales.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
En cuanto a la exploracién el paciente experimenta
un empeoramiento progresivo, comezando como un
cuadro catarral leve, con auscultaciéon normal y resto
de exploracion anodina; y evolucionando con un em-
peoramiento del estado general:

- Auscultaciéon cardiopulmonar: Tonos ritmicos, li-
geramente taquicardicos, murmullo vesicular dismi-
nuido de forma generalizada con crepitantes finos
bibasales.

- Saturacion de O2 sin aportes: 91%

- Radiografia de Térax: Infiltrado difuso de ambas
bases pulmonares, no pudiéndose descartar discreto
pinzamiento seno costodiafragmatico izquierdo.

- Analitica: Hemograma, normal. Bioquimica, iones y
funcion renal normal. PCR 213. Perfil abdominal nor-
mal salvo GOT 132, GPT 98.

- Hemocultivo: negativo.

- Cultivo de esputo: flora habitual.

Ante la clinica del paciente y el resultado de estas
pruebas complementarias se planted la posibilidad
de diagnostico de neumonia atipica, de forma que
se solicito:

- Serologia Gripe: Positivo para Virus Influenza A.

El paciente no se habia vacunado de la gripe pues no
formaba parte de ningun grupo de riesgo.

JUICIO CLINICO
Neumonia Bibasal Atipica por Gripe A.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Segun el momento evolutivo de la enfermedad se
plantearon diferentes diagndsticos diferenciales.

- Al comienzo del cuadro: Catarro de vias altas.

- Tras las primeras 48 horas: Neumonia adquirida en
la Comunidad.

- Después de 4 dias de tratamiento antibidtico y el
empeoramiento de la clinica: Neumonia atipica pro-
bablemente viral.

COMENTARIO FINAL

Con este caso clinico pretendemos hacer hincapié
en la importancia de la observacién y valoracion con-
tinuada de los pacientes en caso de que la evolucién
no sea la esperada.

A pesar de tratarse de un paciente joven sin antece-
dentes de interés ni factores de riesgo, hemos visto

COMUNICACIONES

como siempre hay que tener en cuenta la posibili-
dad de complicacién de un proceso gripal, y manejar
otras posibilidades diagnésticas aunque sean mas
infrecuentes.

Otra de los aprendizajes que extraemos del caso es
la importancia de la vacunacion antigripal en pobla-
cion de riesgo, mas susceptibles a estas complica-
ciones y con un prondstico mas oscuro que un pa-
ciente joven sin antecedentes como en nuestro caso.
El paciente evolucioné de forma favorable a pesar
de precisar ingreso hospitalario durante 6 dias para
recibir tratamiento con oxigenoterapia y oseltamivir.
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente de 41 afios, camarera de profesién, sin
AP de interés.

Acude a consulta, en dos ocasiones, por cuadro
de parestesias y debilidad en miembros inferiores
de tres semanas de evolucién, que en los ultimos
dias le dificulta la deambulacion.

Se decide derivarla al servicio de urgencias. Pos-
teriormente se cursa ingreso en el servicio de
Neurologia donde, tras la realizacién de pruebas
complementarias, se obtiene el diagndstico.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
En la EF destaca en ambos miembros inferiores: Re-
flejos osteotendinosos exaltados y espasticidad.

AS: hemograma y coagulacion normales. Bioquimi-
ca: glucosa 100 mg/dl; Urea 35mg/dL; Creatinina 0,9;
Na 125 meq/L; K 3,8 meq/L; Ca 9 mg/dL. Fe 60 mcg/
dL; Ferritina 90ng/mL.

Rx columna dorsolumbar: cuerpos vertebrales con
adecuada alineacion. No disminucion de espacios in-
tervertebrales ni signos de desplazamientos.
JUICIO CLINICO

Esclerosis Multiple

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

EEIl; Enfermedades infecciosas y vasculares.
Estados de hipercoagulabilidad. Malformaciones
vasculares cerebrales o medulares. Enferme-
dades degenerativas, genéticas y metabdlicas.
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Defecto Vit B12. Sd paraneoplasico. Mielopatia
cervical.

COMENTARIO FINAL

El papel de la atencion primaria ante un paciente con
sospecha de EM es primordial, dado que su detec-
cion precoz influye de forma positiva en la progresion
de la enfermedad. El hecho de que aparezca en pa-
cientes jovenes y, que los sintomas y signos neuro-
I6gicos sean tan variables, hace que se pueda pasar
por alto el diagnostico.
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente de 63 afios que consulta por episodios bre-
ves de sensacion de giro de objetos con nauseas y
vomitos asociados. Normalmente inician con los gi-
ros de cabeza hacia la derecha. Niega sintomas co-
cleares (hipoacusia, acufenos).

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
PA 137/80, otoscopia normal, exploracion neurologi-
ca normal con fuerza, sensibilidad y pares craneales
conservados y test vestibulares negativos. Maniobra
de Dix-Hallpike (nistagmo provocado) positiva.

JUICIO CLINICO
Vértigo posicional paroxistico benigno.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Resto de vértigos periféricos (neuronitis vestibular,
laberintitis, Méniére, neurinoma del acustico, farma-
cos o toxicos) y vértigo central.

COMENTARIO FINAL

Las maniobras de reposicion canalicular (Epley, Se-
mont) suponen un procedimiento terapéutico eficaz
y eficiente, que se puede practicar en la consulta de
atencién primaria tanto por infraestructura como por
tiempo (no precisan mas de 2-3 minutos) y que me-
jora los resultados del tratamiento farmacolégico en
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el VPPB. Solamente hay que evitarlas en pacientes
con artrosis cervical o estenosis carotidea severas.
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente de 22 afos, sin alergias medicamento-
sas conocidas ni patologias de interés, natural de
Ecuador.

Acude a nuestra consulta de Atencion Primaria por
aumento de volumen de regién anterior del cuello de
dos meses de evolucion,refiere cambios en la voz,a
la exploracién impresiona de bocio tiroideo,con no6-
dulos palpables, por lo que se solicita analitica con
perfil tiroideo y es derivado a consultas externas de
Endocrino.

Valorado de nuevo en nuestra consulta por que ha
acudido al servicio de urgencias por fiebre y tos de
cinco dias de evolucién, le han pautado tratamiento
antibiético con Amoxicilina por sospecha de infeccién
respiratoria, pero no encuentra mejoria.Tras explorar
al paciente se auscultan crepitantes en ambas bases
pulmonares,se solicita radiografia de térax en la que
se objetiva ensanchamiento mediastinico se decide
deriva a Hospital con caracter urgente para estudio
de masa mediastinica.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Consciente y orientado, buen estado general.
Cabezay cuello: Se palpan adenopatias cervicales de
unos 2-3 centimetros, duras adheridas a planos pro-
fundos. Bocio tiroideo con varios nédulos palpables.
Auscultacién: Tonos ritmicos sin soplos, Murmullo
vesicular conservados con crepitantes en ambas
bases

-Analitica sanguinea:Leucocitos 5600 (neutréfilos
43%),Hb 9.5,PCR114 Resto sin hallazgos.

-TSH: 4.35, T4 1.49, Antitpo negativo.

-Serologia: IgG + CMV y VEB, IgM negativo, resto de
virus negativos.

-Radiografia térax: Ensanchamiento mediastinico.
No imagenes de condensacion.

-TAC: Adenopatias de tamarfo significativo late-
rocervicales, supraclaviculares mediastinicas e
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hiliares,Derrame pleural bilateral, hepatoesplenome-
galiay lesiones focales en bazo.

-Biopsia Adenopatia: linfoma de hodgking clasico, ce-
lularidad mixta.( con células neoplasicas de Hodking
y Reed-stemberg CD 15 y CD 20)

JUICIO CLINICO
Linfoma de Hodgking Clasico estadio IlIb

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Bocio Endotoracico.

Bocio Multinodular.

Infeccién respiratoria.

COMENTARIO FINAL

El paciente fue ingresado en el Hospital para realiza-
cion de pruebas complementarias pertinentes, se ini-
Cioé quimioterapia previo criopreservacion del semen.
El linfoma de Hodgking es uno de los linfomas mas
frecuentes en paises occidentales, son multiples la
formas de presentacion, siendo la mas tipica por
adenopatias. El paciente consulté por sensacion de
aumento de regién cervical anterior y orientamos el
paciente a que pudiera tener un bocio,derivando a
consulta de endocrino para estudio, pero el paciente
ya contaba con adenopatias laterocervicales y supra-
claviculares, por lo que a la hora de explorar la regién
cervical hay que hacerlo por completo.
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199/24. SINTOMAS MICCIONALES EN VARON DE
65 ANOS

AUTORES:

(1) Infante Ruiz, M.; (2) Fernandez Escribano, J.; (3)
Morales, A.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico Residente de 3er afo. Medicina Familiar y
Comunitaria. Centro de Salud Villa del Rio. Cérdoba.;
(2) Médico Residente 3er afo. Medicina Familiar y
Comunitaria. Centro de Salud Fuensanta. Cérdoba.;
(3) Médico Residente 3er afio. Medicina Familiar y
Comunitaria. Centro De Salud Santa Rosa. Cérdoba.

RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO
Paciente de 65 afios que consulta por polaquiuria y
urgencia miccional de unos meses de evolucién sin

COMUNICACIONES

otra clinica acompafante. No antecedentes familia-
res de interés. Como antecedentes personales pre-
senta hipertensién arterial, hipercolesterolemia y es
fumador de dos cigarrillos al dia. Se aporta al pacien-
te en la consulta la Escala Internacional de Sintomas
Prostaticos (IPSS) presentando una puntacion de 6
(nicturia 1/5, urgencia miccional 2/5, sensacién de
evacuacion incompleta 3/5).

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
En la exploracién fisica presenta un aceptable estado
general, consciente, orientado y colaborador, eupnei-
co en reposo. Auscultacidon cardiorespiratoria, explo-
racion abdominal y de miembros inferiores sin hallaz-
gos patoldgicos. Tacto rectal: doloroso a la palpacion
prostética. Analitica sanguinea: hemograma normal.
Bioquimica: normal (glucosa, urea, creatinina, aci-
do urico, colesterol total, HDL, LDL, GGT, FA, ALT,
AST). Sistemético de orina: negativo. Antigeno pros-
tatico especifico (PSA) 6,6 (PSA libre 35%). Dada la
sintomatologia y resultados de pruebas complemen-
tarias se decide derivacion a Urologia para estudio.
En consulta de Urologia se realiza tacto rectal que lo
describen como palpacion de préstata adenomatosa
y aplanada sin nédulos, de superficie lisa. Se solicita
biopsia transuretral guiada por ecografia cuyo resul-
tado anatomopatolégico se infoma como adenocarci-
noma prostatico minimo de 0,8mm sugestivo de gra-
do 7 de Gleason, sin observarse infiltracion perineu-
ral ni invasién linfovascular. Se informa al paciente
del resultado y se proporcionan dos posibles opcio-
nes terapéuticas: radioterapia o cirugia radical. Tras
valoracion de ventajas e inconvenientes decide final-
mente someterse a intervencién quirargica. Después
de la misma, el paciente se encuentra asintomatico
y con PSA de 0.04 en primer control posquirdrgico.

JUICIO CLINICO
Adenocarcinoma prostatico

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Hipertrofia Benigna de Préstata. Prostatitis.

COMENTARIO FINAL

El cancer de prostata es uno de los tumores mas
frecuentemente diagosticados en varones en los pai-
ses occidentales. Este hecho esta intimamente rela-
cionado con la generalizacién del uso del antigeno
prostatico especifico y el aumento de la esperanza
de vida. La solicitud del PSA, al que se puede acce-
der desde la consulta de atencion primaria, junto con
una anamnesis y tacto rectal nos van a orientar los
casos sospechosos y por tanto subsidiarios de ser
estudiados en la consulta de Urologia, por lo que el
papel del Médico de Atencién Primaria es primordial
ya que supone el primer escalén en el diagnéstico
de dicha patologia. Por otro lado, recientes estudios
como el europeo ERSPC vy el estudio nortemaerica-
no PLCO, han puesto de manifiesto que el cribano
de cancer de prostata detecta mas casos y lo hace
en estadios y edades mas precoces, pero no supone
un impacto sobre la mortalidad y ademas se asocia
a danos colaterales realacionados con las pruebas
complementarias y terapéuticas. Por ello es funda-
mental individualizar cada caso, solicitar el PSA en
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aquellos pacientes en los que esté indicado y final-
mente antes de iniciar el estudio informar al paciente
sobre los beneficios y posibles efectos secundarios
que conlleva el mismo.
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Vardn de 85 afios que como antecedentes es Hiper-
tenso, Diabético y ACVA sin secuelas en 2009. De-
mencia leve. Acude a urgencias, traido por la familia,
porque hace 24 horas comenzé de forma mas o me-
nos brusca con cuadro de confusion, desorientacion
temporoespacial y agitacion psicomotriz. La familia
referia que ya le habia ocurrido este cuadro en otras
ocasiones, teniéndo que traerlo a urgencias también.
No focalidad neuroldgica. Desde hace unos dias le
llevan notando la orina mas oscura de lo normal y
con mal olor. No contaban mas clinica de interés.
Tratamiento habitual: enalapril, metformina y AAS.
No Benzodiacepinas.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Presentaba regular estado general. Consciente, agitado,
desorientado y no colaborador. Eupneico en reposo. No
signos de deshidratacion. TA 130/85. FC 78Ipm. Tempe-
ratura 38.3°C. Sat02 95%. Auscultacion cardiopulmonar:
normal. Abdomen: leve dolor a la palpacion en hipogas-
trio sin signos de irritacién peritoneal y resto de explo-
racion abdominal normal. Extremidades sin edemas ni
signos de TVP. Se realiza sondaje vesical y se obtiene
muestra de orina, siendo piurica. Exploracion neurologi-
ca: Glasgow 15/15. Pares craneales normales. PINR. No
focalidad neuroldgica. No rigidez de nuca.

Pruebas complementarias solicitadas: BTEST: 120;
Analitica general normal salvo leucocitos 14000 con
neutrofilia de 70%; Sistematico de orina: esterasa
leucocitaria 500 con nitritos positivos; Radiografia de
térax y abdomen normal; TAC CRANEAL: normal.

El paciente ingresa en el area de observacion don-
de se administran antipiréticos y antibiéticos por via
intravenosa, a las 24 horas el cuadro febril cede al
igual que el cuadro de confusién y agitacion.

JUICIO CLINICO
Sindrome confusional agudo secundario a una ITU.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Demencia. Psicosis aguda. ACVA.
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COMENTARIO FINAL

El sindrome confusional agudo es un cuadro muy co-
mun tanto en consultas de Urgencias Hospitalarias
como en Atencion Primaria.

Debe sospecharse en todo paciente, anciano, que
presente de forma aguda alteracion en la concien-
cia junto con desorientacién e hiper o hipoactividad
psicomotriz; a veces suele ir acompanado de aluci-
naciones y delirios.

Las infecciones (urinarias y respiratorias) constituyen
la causa mas frecuente. A éstas le siguen las intoxi-
caciones por benzodicepinas y las causas metabdli-
cas (hipoglucemias, encefalopatia hipercapnica, des-
hidratacion, encefalopatia hepatica,...).

Debemos sospecharlo sobre todo en paciente an-
ciano hospitalizado o institucionalizado y con previa
cirugia sobre todo la tipo ortopédica.
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199/26. “DOCTOR, ANTES ME DOLIA LA PIERNA
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AUTORES:
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CENTRO DE TRABAJO:
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Varon de 54 afnos de edad, ex fumador desde hace
2 afos, habiendo sido fumador durante 35 afios de 2
paquetes de cigarrillos al dia. Hipertension arterial e
hipercolesterolemia.

Acude a consulta de su Centro de Salud porque des-
de hace unos meses comenzd6 a notar dolor en pan-
torrilla de pierna derecha cuando andaba por la calle
y que cedia al detenerse. Referia que cada vez le
ocurria con mayor intensidad y con recorridos mas
cortos, hasta el punto de tener que parar de andar
antes de doblar la esquina de su calle (calculaba me-
nos de 100 metros). No presentaba pulso pedio ni
popliteo derechos y el ITB era de 0.6, por lo que su
MAP derivé a CCV, donde le diagnosticaron isquemia
arterial crénica de miembro inferior derecho. A los 9
meses fue intervenido con colocacion de un Bypass
femoro- popliteo.

El paciente se mantiene hospitalizado en planta de
CCV durante 3 dias sin anticoagulacion y tras ello es
dado de alta. En su domicilio esta en reposo relativo
pero a los 4 dias acude a su centro de salud porque
presenta progresivo entumecimiento e hinchazén de
la pierna intervenida sin acompafarse de dolor a di-
cho nivel, ni de disnea, ni de dolor toracico ni fiebre.
Por lo que se decide derivacién a Urgencias.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
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En urgencias presentaba buen estado general. Cons-
ciente, orientado y colaborador. Eupneico en reposo.
TA 130/87. FC 68Ipm. SAT02 99%. Afebril. Ausculta-
cion: normal. Miembro inferior derecho: edematiza-
cion desde tobillo hasta la ingle con claro empasta-
miento. Pierna caliente y eritematosa. No dolor a la
palpacion. Pulso pedio, popliteo y femoral presentes.
Miembro inferior izquierdo normal.

Se solicita Analitica siendo normal, salvo DD 890.
Por lo que se realiza Eco- Doppler venoso de miem-
bro inferior derecho: descarta defectos de replecion
en circulacion venosa de pierna derecha.

El paciente es valorado por Cirujano cardiovascular
que considera que el cuadro clinico forma parte de la
normalidad del postoperatorio.

JUICIO CLINICO

Edema post- revascularizacion en miembro inferior
isquémico cronico.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

TVP, sindrome compartimental, isquemia arterial
aguda, celulitis, flebitis.

COMENTARIO FINAL

El edema de revascularizacion, consecutivo a un
bypass sobre miembro isquémico, es un cuadro clini-
co muy comun que suele ocurrir a las pocas horas o
dias tras la cirugia, y su causa parece corresponder
a la vasodilatacion con permeabilidad capilar aumen-
tada y el brusco aumento del flujo sanguineo en un
lecho donde antes la circulacién era minima. La dife-
rencia con respecto a la TVP es la ausencia del dolor
y el signo de Hoffman negativo.
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RESUMEN:
DESCRIPCION DEL CASO

COMUNICACIONES

Varén de 52 afios de edad. No alergias medicamen-
tosas. Acude por dolor abdominal y fiebre de una se-
mana de evolucién acompafiado de estrefimiento.
Ante la persistencia de sintomas y la exploracién fi-
sica, se deriva a Urgencias, se diagnostica de Diver-
ticulitis Aguda y es ingresado para tratamiento médi-
co con antibidticos. Al cabo de los meses, acude de
nuevo a consulta, refiere desde el ingreso tiene clini-
ca de dispepsia, digestiones pesadas, sensacion de
plenitud abdominal. Previamente 1 o 2 deposiciones
diaria, ahora heces son mas escasas, rectorragia.
Solicitamos Helicobacter pylory, sangre oculta en he-
ces, colonoscopia y derivamos a consultas externas
de digestivo.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Consciente, orientado. Auscultacion cardiorespira-
toria: Tonos ritmicos sin soplos Abdomen: Blando,
depresible, doloroso a la palpacion en fosa iliaca iz-
quierda, sin masas ni megalias.

Hemoglobina 14.3 g/dl,Leucocitos 21.5 x10*9/ Neu-
trofilos 68.5 % Tiempo de Protrombina 68 % Amila-
sa 31 U/ Lactato deshidrogenasa 260 U/L Aspartato
transaminasa 20 U/L Proteina C Reactiva 446 mg/L
TAC URGENCIAS: Higado de tamafio normal, sin di-
latacion de la via biliar intrahepatica.LOEs subcenti-
métricas una en segmento Il y en segmento VIII, en re-
lacion con quistes hepaticos simples,Engrosamiento
mural, diverticulos, asi como rarefaccion de la grasa
circundante,Craneal al asa patoldgica, se visualiza
una coleccion de 4.4 cmx 2.6 cm x 3.3 cm .
COLONOSCOPIA URGENTE :En recto, a 10 cm de
margen anal se extirpa con asa, polipo de aspecto
adenomatoso, menor de 1 cm ( adenoma tubular con
focos de displasia de bajo grado) Se objetiva este-
nosis puntiforme de la luz, con mucosa adyacente
mamelonada, excrecente, con sangrado espontaneo
COLONOSCOPIA VIRTUAL: A 25 cm de margen
anal, en colon sigmoide se objetiva lesién de 5 cm,
con disminucion de la luz de un 75%,de aspecto ma-
melonado en relacion a proceso neoformativo a di-
cho nivel.

TAC ABDOMEN-PELVIS:

Segmento de 4 cm de longitud, con engrosamiento
mural circunferencial, de bordes mamelonados, que
estenosa la luz de forma significativa. No se objetiva
dilatacion pre-estendtica. Se aprecian hasta 3 adeno-
patias locoregionales subcentimétricas.

En segmento IV hepatico se observa LOE de 2.5 x
1.5 cm, hipodensa, sdlida, de bordes mal definidos,
compatible con metastasis. Otra LOE hipodensa,
bien definida, en ligamento falciforme, Vena porta
aumentada de tamafo de 16 mm.

JUICIO CLINICO

Neoplasia de sigma con metastasis hepatica.
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Diverticulitis aguda, enfermedad de Crohn, colitis ul-
cerosa, colitis isquémica.

COMENTARIO FINAL

El cancer colorectal es una de las neoplasias mas
prevalentes en nuestro medio. El espectro clini-
co de la diverticulitis es muy amplio y es muy dificil
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diferencial desde el punto de vista de la imagen entre
el cancer de colon y la diverticulitis aguda, una vez
resuelto y ante la persistencia de la clinica, se han de
realizar nuevas pruebas de imagen.
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199/29. ATIPICA LUMBALGIA

AUTORES:

(1) Reina Martin, M.; (2) Ternero Escudero, D.; (3)
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CENTRO DE TRABAJO:
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Mujer 23 afos, con antecedentes personales de sin-
drome ansioso-depresivo en seguimiento por psi-
cologia. Ha acudido multiples ocasiones al servicio
de urgencias por lumbalgia izquierda de 2 meses de
evolucién siendo tratada con diversos tipos de antiin-
flamatorios, corticoides y derivados moérficos sin ali-
vio sintomatico. Acude a nuestra consulta de primaria
por persistencia de dolor con irradiaciéon a muslo que
no cede con el reposo y se intensifica con los mo-
vimientos. Sensacion distérmica no termometrada,
sudoracion profusa, hiporexia y pérdida de peso de
10 kilogramos en los dos ultimos meses. Ante los ha-
llazgos exploratorios en la consulta de atencién pri-
maria, se realiza peticion de radiografia dorsolumbar
urgente y, ante los resultados de ésta, derivamos al
servicio de urgencias para valoracién especializada y
pruebas de imagen.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Afectacion del estado general por dolor. Normoper-
fundida. Estable hemodinamicamente. Consciente y
colaboradora.

Auscultacion cardiorrespiratoria: ritmico sin soplos.
Sin ruidos sobreafiadidos.

Abdomen: Blando, depresible, sin masas ni megalias
con dolor selectivo en hipogastrio.

Fuerza global conservadas. Hipoestesia en cara la-
teral y medial miembro inferior izquierdo. Reflejos
osteotendinosos presentes y simétricos. Lassegue
y Bragard negativos de forma bilateral. Maniobra de
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abduccion de caderas negativa, con dolor intenso en
flanco derecho a la manipulacién. Importante sensa-
cion de masa en zona cuadriceps izquierdo.

ECG: Ritmo sinusal sin alteraciones.

Analitica sanguinea: Hemoglobina 8.8. Leucocitos
17.000. Coagulacién y bioquimica normal. PCR 202.
Radiografia lumbar: Dudosa pérdida de cortical en
proyeccion AP.

TC toracoabdominopélvico: Metastasis 6sea en es-
queleto axial difusa. Existe en el limite el campo de
exploracion, una masa solida en raiz de muslo iz-
quierdo. Posible tumoracién primaria.

RMN Muslo y Pelvis: Sarcoma de partes blanda en
cuadriceps izquierdo con multiples lesiones éseas
focales metastasis. Lesiones 6seas liticas multiples
con dos de mayo tamafio y mayor agresividad con
rotura de cortical en ala sacra derecha y pubis iz-
quierdo. Gran masa de partes blandas en musculatu-
ra de cuadriceps izquierdo con limites mal definidos
y vascularizacion periférica anarquica que contacta
con las ramas vasculares y nerviosas femorales.
Ecografia de muslo izquierdo con BAG: Neoplasia
maligna compatible con Sarcoma de Ewing confirma-
do mediante estudio histopatolégico.

JUICIO CLINICO
Sarcoma de Ewing con diseminacion metastasica
Osea.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Lumbalgia atraumatica. Patologia ginecolégica. Céli-
co renoureteral.

COMENTARIO FINAL

Evolucion: Durante su ingreso en Oncologia, se inicia
tratamiento con quimioterapia con toxicidad hemato-
I6gica. Control del dolor gracias a bomba de perfu-
sion continua de morfina y radioterapia antialgica.
Ante progresién tumoral, se incluye en ensayo clinico
con mala respuesta.

Conclusion: La lumbalgia atraumatica es un motivo
de consulta frecuente en atencién primaria y urgen-
cias que en la mayoria de las ocasiones no supone
ninguna afectacién grave. Resulta fundamental la
realizacion de una correcta anamnesis y exploracion
fisica asi como no banalizar una sintomatologia co-
munmente benigna para no demorar el diagnostico
de una patologia grave y potencialmente tratable.
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Malaga.; (2) Médico Residente de 3er afio. Medici-
na Familiar y Comunitaria. Centro De Salud Puerta
Blanca. Malaga.; (3) Médico Residente de 3er afio.
Medicina Familiar y Comunitaria. Centro De Salud
Delicias. Malaga.; (4) Médico Residente de 1er afio.
Medicina Familiar y Comunitaria. Centro De Salud
Puerta Blanca. Méalaga.

RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Hombre 62 afos. Exfumador desde hace 4 anos de
90 paquetes/aino. Sin antecedentes de interés.
Paciente muy poco frecuentador de nuestras con-
sultas que acude por tos sin expectoracion con au-
tofonia de ruidos respiratorios desde hace 3 meses.
Refiere asistencia en varias ocasiones en servicio de
urgencias no hospitalarias pautandose tratamiento
antitusigeno y antibidtico con escasa respuesta. Co-
menta en la ultima semana, asociar al cuadro dolor
en hemitérax derecho y espalda coincidiendo con
golpes de tos, por lo que decide consultar con su mé-
dico de referencia. Niega fiebre o sensacion disneica.
No clinica catarral en los ultimos meses. No sindro-
me constitucional.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Buen estado general. Consciente. Bien hidratado y
perfundido. TA: 130/80. SatO2: 98%.

Auscultacion cardiorespiratoria: Ritmica sin soplos.
Hipofonia en region superior derecha.

No dolor a la palpacién costal en ambos hemitérax.
No signos de inflamacién local.

Abdomen: Anodino. No signos de TVP o edemas en
MMII.

ECG: Ritmo sinusal a 75 Ipm sin alteraciones de la
repolarizacion.

Radiografia de térax: indice cardiotoracico dentro de
la normalidad. No ocupacién de senos costofrénicos.
Se observa masa a nivel de l6bulo superior derecho.
Analitica sanguinea: Hemoglobina 13.4. Leucocitos
8.500 (Neutrdfilos 70%). Coagulacion y bioquimica
normal. PCR 124.

TC toracoabdominal con contraste: Masa en Iébulo
superior derecho de 11x10x11 centimetros. Masa en
I6bulo medio con afectacion del I6bulo inferior dere-
cho cavitada con adenopatias patologicas subcarinal
y linfangitis carcinomatosa. Pequefios nddulos sub-
centimétricos en pulmoén izquierdo.
Fibrobroncoscopia: Signos indirectos de neoplasia
con impronta extrinseca sin afectacion endoluminal.
Biopsia: Cambios mofologicos sugestivos de carcino-
ma microcitico.

JUICIO CLINICO
Carcinoma microcitico T4N2M1 Estadio IV

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Neumonia. Mesotelioma maligno. Tuberculosis.

COMENTARIO FINAL

El cancer pulmonar es el tumor mas frecuente diag-
nosticado en el mundo y el mas frecuente en varones
en Espafa. En su aparicidon no interviene un factor
unico, influyen diversos factores como sustancias t6-
xicas, radiaciones, factores hereditarios o dieta. No

COMUNICACIONES

obstante, el factor mas directamente relacionado es
el tabaco: el humo del tabaco es uno de los principa-
les agentes que intervienen en la génesis de cancer
de pulmoén y es la primera causa evitable.
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Hombre de 54 afos sin alergias medicamentosas.
Intervenido de fimosis, apendicectomia, herniorrafia
inguinal derecha y vasectomia. Ingestion de protei-
na y aminoacidos en relacién con practica deportiva.
Niega consumo de otros toxicos y drogas. Acude a
nuestras consultas por cuadro de cuatro meses de
evolucion consistente en astenia intensa y pérdida de
peso de aproximadamente 8 kilogramos que relacio-
na con practica deportiva. Ademas asocia aumento
subjetivo del perimetro abdominal y molestias abdo-
minales difusas inespecificas sin fiebreni alteracion
del habito intestinal. Refiere tos seca crénica en las
ultimas semanas junto con dolor en region costal iz-
quierda que califica como punzante. Sensacion de
tumoracién inguinal izquierda a lo largo de la evolu-
cion del cuadro.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Buen estado general. Consciente. Bien hidratado y
perfundido. TA: 120/65. SatO2: 99%. Auscultacién
cardiorespiratoria: Ritmica sin soplos. Murmullo vesi-
cular conservado. Sin ruidos sobreafiadidos.
Abdomen: Se palpa gran masa en zona centro-abdo-
minal con predominio izquierdo, no dolorosa. Hernia
inguinal izquierda.

No signos de TVP o edemas en MMII.

ECG: Ritmo sinusal a 70 latidos por minuto sin altera-
ciones significativas.

Analitica sanguinea: Hemoglobina 14.2. Leucocitos
7.300. Plaquetas 350.000. Coagulacién y bioquimica
sin alteraciones.
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Radiografia de Toérax: Sin alteraciones significativas.
TC Abdomen con contraste: Gran masa tumoral re-
troperitoneal de 22x12x37 centimetros que desplaza
colon descendente hacia delante y hacia izquierda
con compresion de coldn trasverso, sigma y recto.
Se extiende hacia los flancos en regién para renal
anterior. La masa se hernia hacia el conducto ingui-
nal izquierdo.

Anatomia patoldgica: Pieza de tumerectomia de
42x23x20 centimetros compatible con liposarcoma
con invasion vascular y borde de reseccion afectados.

JUICIO CLINICO
Liposarcoma desdiferenciado

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Tumoracion renal. Esplenomegalia. Angiomiolipoma.
Aneurisma aodrtico.

COMENTARIO FINAL

Evolucion: Tras derivaciéon a servicio de urgencias
para atencion especializada y pruebas de imagen,
donde se realiza diagnéstico de presuncion; se in-
gresa para cirugia programada. Durante la interven-
cion, se observa infiltracion tumoral de la vena iliaca
izquierda la cual se ve afectada durante la interven-
cion, requiriendo intervenciéon por parte de cirugia
vascular. Se realiza bypass con injerto de vena sa-
fena derecha hasta vena iliaca comun. Se comple-
té tratamiento con radioterapia en remision en la
actualidad.

Conclusion: Los tumores retroperitoneales son un
grupo heterogéneo y poco frecuente de neoplasias,
el 85% de éstas son malignas. El liposarcoma repre-
senta de un 7 a 28% de los tumores retroperitonea-
les siendo esta localizacion un factor independiente
de mal pronéstico asociado a una presentacion en
la edad adulta y con tamafios tumorales superiores
a los 10 centimetros. El liposarcoma desdiferencia-
do es un sarcoma de alto grado originado sobre un
liposarcoma bien diferenciado con alto riesgo de
metastasis.
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente varon 62 afios que consulta a su médico de
familia por cuadro de unos 3-4 dias de evolucién de
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mareo y astenia sin pérdida ponderal ni otra sinto-
matologia clara acompanante. AP: Exfumador desde
hace mas de 10 anos, dislipemia en tratamiento con
simvastatina. IQX varices hace afos, desde enton-
ces toma daflén.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Exploracién fisica anodina con constantes norma-
les. Solicitamos analitica basica con hemograma
y bioquimica y electrocardiograma, a la semana el
paciente vuelve por los resultados, presenta palidez
cutaneo mucosa franca; ECG con RS a 90Ilpm sin
alteraciones en la repolarizacion y en analitica des-
cata una Hb de 10.5 con previas (hacia 4 afios) nor-
males, microcitica hipocroma con niveles de ferritina
bajos. EVOLUCION: dado que esa misma mafana
el paciente habia presentado un cuadro presinco-
pal tras defecacion de heces oscuras compatibles
con melenas derivamos para urgencias. Presentaba
TA 100/60 con FC de 100lpm y sat O2 basal 100%.
ACR: tonos ritmicos sin soplos, ligera taquicardia;
mvc. Abdomen blando, depresible con molestias a la
palpacion profunda en epigastrio, sin signos de irri-
tacion peritoneal y RHA+. Se le realiza EDA urgente
con el siguiente resultado: es6fago sin alteraciones,
piloro permeable, duodeno con bulbo eritematoso
con varias erosiones fibrinadas y pliegue edemato-
so en apex bulbar con ulcera aproximadamente de
1cm fibrinada. No se visualiza hemo fresco a ningun
nivel. Pautan dieta blanda en los préoximos 3-4dias+
omeprazol 20mg/12h y derivan a primaria para com-
pletar estudio con ag en heces de h.pylori, que ha
negativizado tras realizar tratamiento erradicador.
Actualmente pendiente de cita de revision en consul-
ta externa de Digestivo.

JUICIO CLINICO

Hemorragia digestiva alta por ulcera duodenal forrest
.

Infeccion por helicobacter pylori.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

- Procesos neuromediados: sincope vasovagal, tras
tos-miccion...

- Hipotension ortostatica

- Bradiarritmias o taquiarritmias

- Miocardiopatias

- Vasculares: sd robo de la subclavia

- Metabdlicas y otras causas: hipoglucemia, hipoxia,
intoxicaciones, anemia...

COMENTARIO FINAL

La frase “me mareo” se escucha de manera habitual
en las consultas de Atencion primaria y es utilizada
por los pacientes para describir sintomas muy dife-
rentes, siendo un reto para el médico, con el esca-
so tiempo que solemos disponer, enfocar de manera
adecuada el problema que nos presenta el paciente
para encontrar la causa lo antes posible y establecer
el tratamiento correcto.

BIBLIOGRAFIA
- Martinez Eizaguirre JM, Moreno Alvarez PJ. Mareo.
AMF 2009;5(3):128-139.
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- Angel Juarez VM, Ocampo Fernandez JR, Costa
Jaramillo F. Syncope. Arch Inst Cardiol Mex 1993; 63:
449-461.

- Feu F, Brullet E, Calvet X, Fernandez-Llamazares
J, Guardiola J, Moreno P, et al. Recomendaciones
para el diagnostico y el tratamiento de la hemorragia
digestiva alta aguda no varicosa. Gastroenterol He-
patol. 2003;26:70-85.

199/35. LAS CAIDAS, EL GRAN ENEMIGO DEL
PACIENTE ANCIANO

AUTORES:

Espina Rodriguez, N.; Gonzalez Jiménez, P.; Molina
Garcia, P.

CENTRO DE TRABAJO:
Médico Residente 4to afio. Centro De Salud Tiro Pi-
chén. Malaga.

RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente mujer de 88 afios con AP: HTA, FA perma-
nente anticoagulada, deterioro cognitivo incipiente,
parcialmente dependiente para ABVD, come y se
ducha sola pero precisa ayuda para salir a la calle.
Tiene una cuidadora por horas en domicilio. TTO
habitual: amlodipino 5mg; lorazepam 1mg; sintrom
con adecuado control de INR. Si lo precisa, vamos a
visitar a domicilio, pero habitualmente acude su hija
por ella a nuestra consulta. Nos comenta que la esta
notando mas torpe y que esta mafiana ha amanecido
con un hematoma pretibial derecho por caida acci-
dental durante la noche, desconoce si ha presentado
TCE con/sin pérdida de conocimiento.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

COMUNICACIONES

+ Contraindicaciones vy situaciones de riesgo:

« Deterioro cognitivo que dificulte la cooperacion
del paciente.

* Riesgo hemorragico(HASBLED): discrasia
sanguinea, intervenciones gx, ulcera péptica u
otras hemorragias de tracto digestivo, urogeni-
tal o respiratorio, etc; HTA grave, insuficiencia
hepatica o renal grave; coagulopatias...

COMENTARIO FINAL

La medicina de atencién primarias nos permite un
abordaje integral de la patologia del paciente con
gran cercania al entorno que le rodea, todo ello pue-
de ayudar a dar un enfoque mucho mas idéneo para
evaluar el tratamiento que mejor se ajusta a cada pa-
ciente de forma individualizada aunque en muchas
ocasiones en nuestra practica clinica diaria nos re-
sulta complicado debido a la gran complejidad que
supone la comorbilidad del paciente anciano.

BIBLIOGRAFIA

- http://www.aemps.gob.es/cima/pdfs/es/ft/58994/
FT_58994.pdf

- Falk R. Atrial fibrillation. N Engl J Med. 2001 Apr
5;344(14):1067-78

- Shireman T et al. Development of a contemporary
bleeding risk model for elderly warfarin recipients.
Chest. 2006 Nov;130(5):1390-6.

199/36. ESTO NO ES UN COLICO RENAL...

AUTORES:
(1) Gutiérrez Garcia, A.; (2) Ternero Escudero, D.; (3)
Reina Martin, M.; (4) Luna Valero, M.; (5) Cordero
Moreno, A.

CENTRO DE TRABAJO:

Acudimos a domiciliio a valorar a la paciente, TA
130/65; FC 75lpm, sat O2 basal 99%; neurologica-
mente se encuentra consciente y orientada, sin sig-
nos de focalidad, moviliza activamente 4 miembros
y con Glasgow 15. No heridas visibles por cabeza,
cara ni cuero cabelludo. ACR: tonos arritmicos con
FC controlada, sin soplos; mvc. Abdomen normal.
MID presenta hematoma pretibial con herida incisa
con sangrado activo, realizamos coagucheck y pre-
senta INR 8 por lo que se deriva a urgencias. Ana-
litica sanguinea con Hb 12, INR tras administracion
de vitamina K de 3.5; creat 1.4 (similar a previas)
resto de hemograma y bioquimica sin alteraciones
de interés. Rx torax leve cardiomegalia; ECG con FA
a 70lpm; TAC craneo con signos degenerativos sin
evidenciarse foco de hematoma ni sangrado activo.
Alta a domicilio. EVOLUCION: inicialmente sustitui-
mos lorazepam por deprax; y analizando las posibles
contraindicaciones de nuestra paciente para conti-
nuar anticoagulada, la sufre nueva caida nocturna
y es encontrada de madrugada por la hija sin res-
puesta a estimulos. Tras visita de personal médico
dipositivo de urgencias se objetiva el fallecimiento de
la paciente.

JUICIO CLINICO

Diagnéstico de sospecha-aHemorragia cerebral (no
realizada autopsia)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

(1) Médico Residente de 3er afio. Medicina Familiar
y Comunitaria. Centro de Salud Puerta Blanca. Mala-
ga.; (2) Médico Residente de 3er afio. Medicina Fami-
liar y Comunitaria. Centro de Salud Delicias. Malaga.;
(3) Médico Residente de 2do afio. Medicina Familiar
y Comunitaria. Centro De Salud Portada Alta. Mala-
ga.; (4) Médico Residente de 2do afio. Medicina Fa-
miliar y Comunitaria. Centro de Salud Coin. Malaga.;
(5) Médico Residente de 1er afio. Medicina Familiar
y Comunitaria. Centro De Salud Carranque. Malaga.

RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Vardn de 57 afos ex adicto a drogas por via paren-
teral, fumador activo de 50 paquetes/afio y bebedor
severo 20 unidades estandar de bebida al dia. Inter-
venido de apendicectomia y sin tratamiento habitual.
El paciente acude en varias ocasiones a consulta de
no demorable por dolor en fosa renal derecha sin cli-
nica miccional tratado como cdlico renoureteral no
complicado con buena respuesta a tratamiento an-
tiinflamatorio. Ante la persistencia del dolor, acude a
nuestra consulta de primaria para valoracion. Refiere
dolor en fosa renal derecha irradiado a fosa inguinal
derecha desde hace 1 mes que ha manejado con tra-
tamiento sintomatico. En las ultimas 48 horas, refiere
sensacion distermica no termometrada, escalofrios,
polaquiuria y oligoanuria con aumento del dolor ex-
tendiéndose a ambas fosas renales. No presenta
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hematuria. Ante exploracién y realizacion de pruebas
complementarias en centro de salud, se deriva a ser-
vicio de urgencias para valoracién del cuadro.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Regular estado general. Consciente. Bien hidratado
y perfundido. TA: 151/80. SatO2: 98%. T2 37.5 °C.
Auscultacion cardiorespiratoria: Ritmica sin so-
plos. Murmullo vesicular conservado. No ruidos
sobreafnadidos.

Abdomen: Blando, depresible, doloroso a la palpa-
cion superficial y profunda en hipocondrio derecho e
hipogastrio. Blumberg y Murphy negativos. Pufioper-
cusién renal bilateral negativa.

Tacto rectal con palpacion de préstata adenomatosa
volumen Il a expensas izquierda. No palpacién nodu-
lar. No signos de TVP o edemas en MMII.

Pruebas complementarias:

Analitica sanguinea: Hemoglobina 11.9. Plaquetas
598.000. Leucocitos 11.900. Glucosa 91. Urea 128.
Creatinina 7.36 (previas normales). Filtrado glomeru-
lar 8. Sodio 137. Potasio 6.7. PCR 65. pH venoso 7.1.
Bicarbonato actual 14.

Andlisis orina: negativo.

Ecografia abdominal: Uropatia obstructiva bilateral
III/IV con cambio de calibre a nivel de la desembo-
cadura vesical. Coleccion retroperitoneal que se ex-
tiende desde espacio perirrenal derecho subjetiva de
absceso.

JUICIO CLINICO
Uropatia obstructiva secundaria a Carcinoma de célu-
las transicionales de vejiga supratrigonal de alto grado.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Colico renoureteral. Sindrome del tracto urinario infe-
rior. Tumor renal.

COMENTARIO FINAL

Evolucion: Se solicita valoracion por Urologia que
decide realizacién de doble nefrostomia percutéanea
y solicitud programada de cistoscopia y UroTC con
biopsia. Tras diagnostico histopatolégico de Carcino-
ma vesical estadio IV, el paciente desestima actitud
terapéutica y se incluye en cuidados paliativos. A lo
largo del ingreso, presenté mejoria de la funcion re-
nal y de equilibrio hidroelectrolitico.

Conclusion: El cdlico renoureteral es un motivo de
consulta frecuente en atencién primaria y urgencias.
Aunque su sintomatologia es caracteristica, no de-
bemos presuponer un diagndstico precoz ante dicho
cuadro. El cancer vesical es la patologia maligna mas
frecuente que involucra a las vias urinarias, siendo el
90% del tipo histoldgico de células transicionales de
vejiga. El tabaquismo y el exceso de alcohol suponen
el principal factor de riesgo evitable en esta patologia.

BIBLIOGRAFIA

Lotan Y, Choueiri TK. Clinical presentation, diagnosis,
and staging of bladder cancer. [Internet]. Waltham,
(MA): UpToDate; 2016 [acceso 30 de marzo de 2016].
Disponible en: http://www.uptodate.com/
Daneshmand S. Epidemiology and risk factors of
urothelial (transitional cell) carcinoma of the bladder.
[Internet]. Waltham, (MA): UpToDate; 2016 [acceso
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30 de marzo de 2016]. Disponible en: http://www.up-
todate.com/

199/37. UN DIAGNOSTICO INESPERADO

AUTORES:

(1) Ternero Escudero, D.; (2) Gutiérrez Garcia, A.; (3)
Reina Martin, M.; (4) Morales Del Aguila, M.; (5) Ro-
driguez Ordofiez, M.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico Residente de 3er afo. Medicina Familiar
y Comunitaria. Centro de Salud Delicias. Malaga.; (2)
Médico Residente de 3er afio. Medicina Familiar y Co-
munitaria. Centro de Salud Puerta Blanca. Malaga.;
(3) Médico Residente de 2do afio. Medicina Familiar
y Comunitaria. Centro de Salud Portada Alta. Malaga.;
(4) Médico Residente de 2do afio. Medicina Familiar
y Comunitaria. Centro de Salud Delicias. Malaga.; (5)
Médico Residente de 2do afio. Medicina Familiar y
Comunitaria. Centro de Salud Tiro Pichén. Malaga.

RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Mujer de 17 afios con antecedentes personales de
hipotiroidismo en tratamiento con levotirosina 25 mg.
No habitos téxicos.

Paciente procedente de otro centro sanitario por cam-
bio de domicilio que en los ultimos dos meses acude
en varias ocasiones al servicio de urgencias por odi-
nofagia y adenopatias laterocervicales con sospecha
diagnostica de mononucleosis infecciosa con trata-
miento sintomatico. Reevaluamos en nuestra primera
consulta a la paciente, que refiere desde hace 2 meses
adenopatias cervicales que han ido progresivamente
aumentando de tamafo, odinofagia y tos irritativa.
Ocasionalmente sensacion distérmica sin objetivarse
fiebre, sensacién disneica, molestias centrotoracicas
y sudoracion profusa de predominio nocturno. Pérdida
de 4 Kg en las Ultimas semanas. Solicitamos radiogra-
fia de térax y analitica sanguinea, y ante los hallazgos
derivamos a servicio de urgencias.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Buen estado general. Consciente. Bien hidratada y
perfundida. TA: 115/65. SatO2: 98%.

Faringe hiperémica sin exudados. Adenopatias late-
rocervicales bilaterales destacando una de 4 centi-
metros laterocervical derecha y otra en escotadura
yugular no adheridas a planos profundos y de con-
sistencia dura.

Auscultacion cardiorespiratoria: Ritmica sin soplos.
Murmullo vesicular conservada. No ruidos sobrea-
nadidos. Abdomen: Blando, depresible, sin palpacion
de masas ni megalias. No doloroso a la palpacion.
No signos de TVP o edemas en MMII.

Pruebas complementarias:

Analitica sanguinea: Hemoglobina 11.4. Leucocitos
7.700 con linfopenia. Plaquetas 432.000. Glucosa, fun-
cién renal y hepatica normales. LDH 540. PCR 43. TSH
3.25. Frotis sanguineo normal. Serologia negativa.
Radiografia de toérax: Ensanchamiento mediastinico
anterosuperior.

ECG: Ritmo sinusal a 90 Ipm sin alteraciones.
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TC toracoabdominal: Conglomerado adenopatico en
ambas cadenas vasculares laterocervicales que ex-
tienden a nivel supraclavicular y mediastinico. Masa
soélida en mediastino anterosuperior que se extiende
desde encrucijada cervicotoracica hasta bifurcacion
hiliar con area de necrosis en su interior que produce
desplazamiento posterior de traquea. Multiples nddu-
los bilaterales de predominio en Iébulo superior dere-
cho. Derrame pleural derecho, leve.
Puncién-aspiracién aguja fina: Linfoma No Hodking B
Difuso de células grandes estadio IVa.

JUICIO CLINICO

Linfoma No Hodking B Difuso de células grandes es-
tadio IVa.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Mononucleosis infecciosa. Faringitis virica. Primoin-
feccién VIH.

COMENTARIO FINAL

Evolucién: Ingreso a cargo de servicio de Oncologia
donde se inicia tratamiento con quimioterapia y pos-
terior radioterapia. Presenté como complicaciones de
la radioterapia neumonia bilateral y esofagitis radica.
Tras completar tratamiento, permanece en seguimien-
to con remision de la enfermedad en la actualidad.
Conclusion: El linfoma no Hodking es responsable de
aproximadamente el 7 % de los canceres infantiles
en el mundo desarrollado. Supone el 25% de los ca-
sos de cancer en la franja de edad de 15 a 19 afios.
Consiste en un grupo diverso de neoplasias malig-
nas de los tejidos linfoides. A diferencia de los adul-
tos donde predominan los subtipos de bajo grado, la
mayoria de los casos infantiles son de alta grado y
tienen un comportamiento clinico agresivo.

BIBLIOGRAFIA

Freedman AS, Friedberg JW, Aster JC. Clinical pre-
sentation and diagnosis of non-Hodgkin lymphoma.
[Internet]. Waltham, (MA): UpToDate; 2015 [acceso
30 de marzo de 2016]. Disponible en: http://www.up-
todate.com/

Termuhlen AM, Gross TG. Overview of non-Hodgkin
lymphoma in children and adolescents. [Internet].
Waltham, (MA): UpToDate; 2016 [acceso 30 de mar-
zo de 2016]. Disponible en: http://www.uptodate.com/

199/38. “IDO NOT FEEL GOOD ABOUT THIS PILL”

AUTORES:

(1) Ternero Escudero, D.; (2) Reina Martin, M.; (3)
Gutiérrez Garcia, A.; (4) Adell Ruiz De Leén, M.; (5)
Chacon Huertas, J.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico Residente de 3er afio. Medicina Familiar
y Comunitaria. Centro de Salud Delicias. Malaga.; (2)
Médico Residente de 2do ano. Medicina Familiar y
Comunitaria. Centro de Salud Portada Alta. Malaga.;
(3) Médico Residente de 3er afio. Medicina Familiar
y Comunitaria. Centro de Salud Puerta Blanca. Mala-
ga.; (4) Médico de Familia. Centro de Salud La Vifue-
la. Malaga.; (5) Médico De Familia. Centro De Salud
Canillas De Aceituno. Malaga.

RESUMEN:

COMUNICACIONES

DESCRIPCION DEL CASO

Mujer nativa de reino Unido de 77 afios con intole-
rancia a ibuprofeno y antecedentes de EPOC con
fenotipo asmatico, hipotiroidismo y dislipemia. En tra-
tamiento con Glicopirronio, Terbutalina, Salmeterol/
Fluticasona, Montelukast, Fenofibrato y Levotirosina.
Paciente en seguimiento de forma habitual por ciatal-
gia crénica con respuesta parcial a toma de diversos
tipos de antiinflamatorios y analgésicos. Desde hace
1 mes, en tratamiento contindo con Metamizol pau-
tado en servicio de urgencias. Acude a nuestra con-
sulta por tos con esputo amarillento, sensacién de
disneica progresiva y fiebre de hasta 39.5 °C de 10
dias de evolucion. Asocia al cuadro, sensacion subje-
tiva de sequedad bucal junto con lengua blanquecina
y odinofagia. Solicitamos radiografia de térax urgente
y, ante los hallazgos, derivamos a servicio de urgen-
cias de referencia.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Regular estado general. Bien hidratada y perfundida.
Taquipneica. TA: 130/80. T? 39.3 °C. SatO2: 94%. No
adenopatias palpables. Xerostomia con secrecion
blanquecina espesa en lengua y paladar. Faringe hi-
perémica sin exudados.

Auscultacion cardiopulmonar: Tonos ritmicos a 115
latidos por minuto. Roncus dispersos con crepitantes
gruesos en hemitérax derecho.

Abdomen: Anodino. No signos de TVP ni edemas en
miembros inferiores.

Purebas complementarias:

Analitica sanguinea: Hemoglobina 11.3. Leucocitos
580 con 20 neutrdfilos absolutos. Plaquetas 327.000.
Bioquimica normal. PCR 297. Gasometria normal.
Antigenuria negativa. Serologia negativa.

Frotis sanguineo: Neutropenia severa comprobada
con agranulocitosis sin blastocitos.

Radiografia de térax: Condensacién paratraqueal de-
recha junto con patron intersticial bilateral.
Hemocultivo positivo a Pseudomona Aeruginosa
multisensible.

Cultivo faringeo positivo a Serratia Marcensens
multisensible.

JUICIO CLINICO

Agranulocitosis secundaria a toma de Metamizol.
Neumonia I6bulo superior derecho. Candidiasis
orofaringea.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Agudizacién EPOC. Primoinfeccion VIH. Patologia
oncoldgica.

COMENTARIO FINAL

Evolucion: Se cursa ingreso a cargo de Medicina In-
terna con tratamiento antibiético con Piperacilina/Ta-
zobactam y antifungico. Se interconsulta con Hema-
tologia quien complementa tratamiento con factores
estimuladores de colonias. Presenta evolucion favo-
rable con normalizacion de cifras analiticas y mejoria
radiologica durante las 2 semanas de ingreso.
Conclusion: La agranulocitosis inducida por medi-
camentos es un trastorno hematoldgico grave, de
comienzo brusco, como consecuencia de una reac-
cion idiosincrasica a un farmaco y que produce la

77



78

+ COMUNICACIONES

desaparicion selectiva y practicamente absoluta de
los granulocitos neutréfilos de la sangre. El nimero
reducido de neutrdfilos hace a los pacientes tremen-
damente vulnerables a las infecciones. En nuestro
medio la agranulocitosis por metamizol es un efec-
to adverso mas frecuente en los extranjeros, espe-
cialmente entre los britanicos, es por ello la posibili-
dad de utilizar otras alternativas de tratamiento y el
amplio uso que se hace de este farmaco obligan a
hacer esfuerzos de difusion entre los médicos y los
farmacéuticos que ejercen en estas zonas para que
conozcan este potencial efecto adverso y para evitar
Su uso en estas poblaciones.

BIBLIOGRAFIA

Coates TD. Drug-induced neutropenia and agranu-
locytosis. [Internet]. Waltham, (MA): UpToDate; 2015
[acceso 30 de marzo de 2016]. Disponible en: http://
www.uptodate.com/

Berliner N. Approach to the adult with unexplained
neutropenia. [Internet]. Waltham, (MA): UpToDate;
2015 [acceso 30 de marzo de 2016]. Disponible en:
http://www.uptodate.com/

199/45. DEFICIT DE MIELOPEROXIDASA, DATO A
TENER EN CUENTA.

AUTORES:

(1) Llimona Perea, 1.; (2) Alcarazo Fuensanta, H.; (3)
Perea Cejudo, I.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico Residente de 2do afo. Medicina Familiar
y Comunitaria. Distrito Sanitario de AP Sevilla. Centro
De Salud Ronda Histdrica. Sevilla.; (2) Médico Resi-
dente de 2do afio. Medicina Familiar y Comunitaria.
Centro de Salud Esperanza Macarena. Sevilla.; (3)
Médico de Familia. Centro de Salud Pino Montano
B. Seuvilla.

RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Mujer de 39 afios que acude a consulta por tumo-
racion laterocervical de 3 meses de evolucién, dura
y dolorosa que apareci6 en relacion con proceso in-
feccioso orofaringeo, y que ha experimentado leve
crecimiento segun la misma.

No presenta antecedentes personales de interés.

No presenta sintomatologia acompanante, niega pér-
dida de peso, niega fiebre y no presenta ninguna sin-
tomatologia de alarma.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Presenta un aumento de la densidad laterocervical
derecha, dolorosa a la palpacion, sin clara tumora-
cion palpable.

A nivel tiroideo se localiza pequefa nodulacion de
aproximadamente un centimetro de diametro, dura
y dolorosa (ya conocida, y pendiente de estudio por
parte de endocrinologia).

Resto de la exploracién anodina.

Se le realiza analitica reglada tramitada en consulta
de Atencion Primaria:

- Hemograma:

Serie roja normal
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Serie blanca; leucocitos 6670 (Neutrofilos 110 abso-
lutos, 2700 absolutos). Células LUC 1580 (24,6%)
Serie plaquetar normal

- Bioquimica normal

Al objetivarse una Neutropenia severa, Monocitosis
y elevacion de células LUC, junto con la clinica de la
paciente, se decidié remitirla a Urgencias hospitala-
rias para completar estudio.

En Urgencias se le realiza nueva analitica que corro-
bora las cifras anteriormente objetivadas en la ana-
litica reglamentaria; y se decide ampliar el estudio
contactando con Hematologia y realizando un frotis
de sangre periférica que concluye:

- Neutropenia, monocitosis y elevacion de LUC falsas
por déficit de Mieloperoxidasa (sin significacion cli-
nica). Se realiza contaje leucocitario al microscopio:
Segmentados 50%, linfocitos 42%, monocitos 6%,
eosinofilos 1%, basofilos 1%. Neutrofilos de morfo-
logia normal, algunos linfocitos de aspecto reactivo.
Serie plaquetaria sin alteraciones.

JUICIO CLINICO
- Déficit de Mieloperoxidasa
- Nodulo tiroideo pendiente de estudio

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Ante los resultados analiticos y la clinica de la pacien-
te, se planted diagndstico diferencial con un posible
proceso linfoproliferativo como causa del aumento de
consistencia laterocervical.

(Finalmente parece que este proceso de aumento de
densidad laterocervical era consecuencia de una ma-
nipulacion constante de la zona por la paciente, no se
objetivaron adenopatias patolégicas)

Respecto al nddulo tiroideo, ya habia sido derivado
a Endocrinologia para estudio, y esta en seguimiento
por este servicio.

COMENTARIO FINAL

El déficit de Mieloperoxidasa (enzima componente
principal de los granulos citoplasmaticos de neutro-
filos) condiciona un problema en la catalizacion de la
formacién de hipoclorito, generando una falsa neu-
tropenia a la hora del contaje automatico.

Es un dato importante a recoger en la historia de pro-
blemas de salud del paciente, de forma que siempre
pueda tenerse en cuenta este dato a la hora de inter-
pretar las analiticas del mismo.

BIBLIOGRAFIA

- Farreras-Rozman Medicina Interna.

- Dios, P. D., Hermida, A. O., & Feijoo, J. F. (2002).
Alteraciones cuantitativas y funcionales de los neu-
trofilos. Med Oral, 7, 206-21.

199/63. HIPOTIROIDISMO COMO CAUSA DE AU-
MENTO DE PESO: A PROPOSITO DE UN CASO
AUTORES:

(1) Cafizares Romero, J.; (1) Corrales Alvarez, 1.; (2)
Gutiérrez Garcia, A.; (3) Martinez Ibanez, M.; (4) Rei-
na Martin, M.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico Residente de 1er ano. Medicina Fami-
liar y Comunitaria. Centro de Salud Puerta Blanca.
Malaga.; (2) Médico Residente de 3er afio. Medicina
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Mujer de 50 afos. Ex-fumadora desde hace 1 afo
de 40 paquetes/afio. Sin antecedentes personales
de interés. Paciente que acude a nuestra consulta
de Atencion Primaria porque en los ultimos dos me-
ses nota los tobillos y los parpados hinchados. Sin
embargo, su principal preocupacion es que se esta
quedando afénica. Refiere haber tomado una serie
de remedios naturales, sin mejoria. Asociado a estos
sintomas, cuenta astenia importante desde hace un
mes, lo que ha hecho que cada vez sea menos ac-
tiva en las tareas de su casa. Como consecuencia
de esta astenia, se encuentra con tendencia al llanto
sin motivo alguno, se siente sola. Por otro lado, dice
haber ganado unos 10 Kg de peso, pasando de los
62 kg a los 72 Kg actuales.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Buen estado general. Consciente. Destaca seque-
dad de piel. Afebril, TA: 130/80, Peso 72 kg, Talla 154
cm. Boca y cuello: Faringe hiperémica sin placas ni
exudado. Destaca tumefaccién en ambos parpados.
Glandula tiroidea de palpacién normal, sin apreciar-
se bocio. Auscultacion cardiorespiratoria: Ritmica sin
soplos. Murmullo vesicular conservado sin ruidos so-
breanadidos. Abdomen: Anodino. No signos de TVP
o edemas en MMIIl. Neurolégico: Pares craneales
conservados. Campimetria por confrontacion normal.
Fuerza y sensibilidad conservadas. Romberg negati-
vo ECG: Ritmo sinusal a 65 Ipm sin alteraciones de la
repolarizacion. Analitica sanguinea: Leucocitos 4600.
Hemoglobina 14.40. Plaquetas 188000. Glucosa 85;
Creatinina 0.76; Sodio 141, Potasio 4.4; Colesterol
420, triglicéridos 154, LDL 282, HDL 108; TSH 102,
T4L 0.25 y Anti-Tpo = 1300 (analiticas previas norma-
les). Ecografia tiroidea de atencién primaria: glandula
tiroidea disminuida de tamafio e hipoecogénica, con
multiples imagenes redondeadas anecoicas. Ante
estos hallazgos, tanto clinicos, analiticos y ecografi-
Cos, se instaura tratamiento con Eutirox 75mg 1 com-
primido cada 24 horas y se deriva a Endocrinologia
para valoracion por su parte

JUICIO CLINICO
Hipotiroidismo primario autoinmune secundario a ti-
roiditis crénica linfocitaria.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Hipotiroidismo secundario o terciario - Sindrome ne-
frotico - Demencia degenerativa o vascular

COMENTARIO FINAL

Las enfermedades del tiroides, y especialmente la en-
fermedad nodular tiroidea y el hipotiroidismo primario,
constituyen un motivo de consulta muy frecuente en
Atencion Primaria. Algunos trabajos situan la prevalen-
cia de hipotiroidismo clinico en un 1.4-2% en mujeres

COMUNICACIONES

y en 0.1-0.3% en varones, aunque probablemente
esté infradiagnosticada. Es frecuente que aparezca
hipercolesterolemia asociada por disminucion de los
receptores de LDL, que no es necesario tratar.
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Ambito del caso: Atencién primaria.

Historia Clinica: Mujer de 53 afos,ama de casa, sin
alergias

medicamentosas conocidas ni habitos téxicos. Ante-
cedentes personales de

hipotiroidismo y rinitis alérgica, en tratamiento con
eutirox y cetirizina. Acude a su centro de salud por
presentar desde hace dos meses astenia que ha lle-
gado a limitar sus actividades diarias, vista por otros
profesionales y sin encontrar nada patologico en las
pruebas complementarias anteriores.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
En la exploracién fisica no se palparon ganglios axi-
lares ni nédulos mamarios se encuentra un

aumento de la pigmentacion de la piel y de la areola
mamaria que la paciente indica no presentar ante-
riormente, una tensién arterial de 85/60mmHg y en
las pruebas complementarias un potasio de 5,3. Se
le solicité una radiografia de térax en la que no se
evidencié ninguna patologia. Ante la sospecha de
insuficiencia suprarrenal se solicité cortisol en suero
que fué de 0,33 y una ACTH de 870,50. Ante estos
hallazgos la paciente fue derivada al Servicio de En-
docrinologia del H.U. Virgen de la Victoria donde fue
diagnosticada de Sindrome de Addison y tratada con
hidrocortisona y fludrocortisona. Ante su antecedente
de hipotiroidisimo se procedi6 a estudio de autoinmu-
nidad en dicho servicio.

JUICIO CLINICO

Insuficiencia suprarrenal primaria/sindrome de
Addison.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Causas organicas o psicogenas que producen aste-
nia: infecciones, enfermedades cronicas, otras como
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el hipotiroidismo, anemia, distrofias musculares o
miopatias inflamatorias, miastenia gravis, enferme-
dades autoinmunes como el lupus eritematoso sisté-
mico o la artritis reumatoide y el cdncer oculto

Otras enfermedades que causan hiperpigmentacion
como: hemocromatosis, medicamentosa (cloroquina,
amiodarona), insuficiencia venosa crénica, neurofi-
bromatosis, acantosis nigricans, déficit de acido foli-
co, sindrome de POEMS.

Toma de farmacos que puedan provocar hipotension.

COMENTARIO FINAL

Con este caso se pretende insistir en la importancia
de una buena historia clinica y exploracién fisica en
atencion primaria, y estar alerta ante cualquier sinto-
ma o signo que nos cuente un paciente por banal que
nos parezca a priori.
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente de 91 con antecedentes personales de
HTA, hiperlipemia, diabetes tipo Il acude consulta por
un vémito de contenido alimenticio hace 20 minutos
sin productos patologicos. Niega otra sintomatologia.
Habito intestinal conservado.

Refiere que se encontraba previamente bien, habia
caminado durante la mafiana, almorzé con buena to-
lerancia y tras esto durmié durante una hora. Al des-
pertarse ingiri6 un café y un pestifio y tras 5 minutos
a vomitado.

Tras el episodio se mantiene asintomatico.

Ante hallazgos en exploracion clinica el paciente se
deriva a urgencias. Se realizan pruebas complemen-
tarias, es valorado por cirugia desestimando inter-
vencién quirdrgica ante resultados Tac. Se informa a
la familia y se decide sedar al paciente a fin de limitar
el sufrimiento.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Buen estado general. Consciente, orientado y co-
laborador. Ligera palidez mucocutanea. Eupneico.
Afebril.

TAS 143 TAD 89 FC 102 SAT O2 98% T2 36°C.
CYC: pupilas isocdricas y normorreactivas. Movi-
mientos oculares extrinsecos conservados. No rigi-
dez de nuca. No IY. No adenopatias.
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ACR: tonos arritmicos sin soplos, frecuencia eleva-
da. Buen murmullo vesicular bilateral, no ruidos pato-
I6gicos sobreafiadidos.
Abdomen: cierta defensa. Ligera distensién abdomi-
nal. Doloroso a la palpacion de forma generalizada,
no masas ni megalias. Murphy negativo. Blumberg
positivo. Signo del psoas negativo. Ruidos intestina-
les disminuidos. Lesiones de tipo livideces en dorso.
MMII: no edemas. Pulsos pedios presentes y simétricos.
Lesiones tipo livideces en zona posterior ambos MII.
Ex.Neuroldgica: Glasgow 15.PINLA.No dismetrias.
Sin signos de irritacion meningea. Romberg negati-
vo. Marcha conservada. Fuerza y sensibilidad distal
conservadas.
PRUEBAS COMPLEMENTARIAS:
--ECG: FA a 145 Ipm. No alteraciones en
la repolarizacion.
--RX Abdomen: asas de Intestino delgado dilatadas
sin gas distal.
--Analitica:

Hemograma: 14600 Leucocitos (92% PMN),
Hb 16.2 g/dl. Plaquetas 216000.

Bioquimica: glucosa 171 mg/dl. Urea 46 mg/
dl. Creatinina 0.95 mg /dl. Bilirrubina Total 1,4 mg/dl.
Amilasa 48 mg/dl. PCR 0.2
--Gasometria venosa: pH 7.514.pC0O2 27.2.p02
32.3.HCO3 21.7.Anion gap 3.9.Lac 2.Na 136. K
3.9.Ca 1.09.Cl 110.
--TAC Abdomen: La exploracion realizada muestra la
existencia de una obstruccion por émbolo de la arte-
ria mesentérica superior.
--Isquemia mesentérica aguda.

JUICIO CLINICO.
Isquemia mesenterica aguda

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

-Gastroenteritis aguda.

-Intoxicacién alimenticia.

-Obstruccion intestinal.

-lsquemia mesentérica.

-Voémito por reflujo.

COMENTARIO FINAL

Con este caso quiero destacar la importancia de rea-
lizar una exploracion fisica exsaustiva.

No dejarnos guiar por lo que en principio parece un
cuadro banal sin realizar una buena exploracion.
Tan esencial ha de ser una buena historia clinica
como una buena exploracion fisica.

Este cuadro debutd en urgencias, pudo ser seguido
aunque el resultado fuese el fallecimiento del pacien-
te. Lo cual lleva a una reflexién bastante profunda en
la que a pesar de diagnosticar de forma precoz no
siempre tenemos en nuestra mano el tratamiento.
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente de 27 anos sin antecedentes personales de
interés acude a consulta el dia 18/07/15 por fiebre.
En estudio por Unidad de Enfermedades infecciosas
por cuadro febril de 45 dias de evoluciéon. Segun re-
fiere fiebre de 38°C de predominio vespertino que se
acompanfa de dolor toracico de tipo pleuritico.
Acudio a urgencias el 23/06/15 donde se derivé a en-
fermedades infecciosas con resultados anodinos de
PC. Solicitando serologia VIH, mycoplasma, trepone-
ma siendo negativas. Hemocultivos negativos.
26/06/15 pautan levofloxacino con retirada de fiebre
durante dos semanas.

El 17/07/15 presenta fiebre de 38,8°C acompafiada
de dolor toracico de caracteristicas pleuriticas, sin
otra clinica por lo que tras 24 horas de inicio de la
sintomatologia acude.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
EXPLORACION FiSICA:
Mal estado general. Consciente, orientado y colabo-
rador. Palidez mucocutanea. Eupneico. Sin lesiones
dérmicas.
TAS 143 TAD 89 FC 102 SAT O2 98% T2 38°C.
CYC: pupilas isocoricas y normorreactivas. Movi-
mientos oculares extrinsecos conservados. No rigi-
dez de nuca. No adenopatias.
ACR: tonos ritmicos soplo sistélico mitral. Buen mur-
mullo vesicular, no ruidos patolégicos sobreafiadidos.
Abdomen: blando y depresible, no doloroso a la
palpacién sin masas ni megalias. Murphy negativo.
Blumberg negativo. Ruidos intestinales presentes.
MMIl: no edemas. Pulsos pedios presentes y
simétricos.
Ex. Neuroldgica: Glasgow 15.PINLA.No dismetrias.
--ECG: ritmo sinusal a 75 Ipm. Eje normal. QRS es-
trecho. No alteraciones en la repolarizacién.
--RX térax: ICT normal. Senos libres. Discreto au-
mento hiliar derecho con respecto a contralateral.
Posible adenopatia hilio derecho. No infiltrados.
--Analitica:

Hemograma: 8180 Leucocitos (12% PMN), Hb
14.2 g/dl. Hto 43.Plaquetas 286000.

Bioquimica: glucosa 106 mg/dl. Urea 26 mg/dl.
Creatinina 0.85 mg /dl. PCR 124.2.

Coagulacién: parametros en intervalo normal.

Urianalisis: negativo.
--Gasometria venosa: pH 7.40.pC0O2 27.2.p02
60.3.HCO3 21.7.
--Hemocultivos: negativos.
--Serologias: negativas.

COMUNICACIONES

--Ecocardiograma: sin alteracién morfologica.
--Ecocardiograma transtoraccico: valvula mitral con
vegetacion.

--Cultivo vegetacioén: Staphylococcus aureus sensi-
ble a meticilina.

JUICIO CLINICO

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Infecciosas:

Tuberculosis.

Fiebre tifoidea.

Brucelosis.

Supuracion via biliar, higado o rifién.
Absceso intraabdominal.
Leishmaniasis.

Endocarditis bacteriana.
Neoplasias:

Linfoma.

Leucemia.

Cancer de colon.
Hipernefroma.
Hepatocarcinoma.

Tumores gastrointestinales.
Vasculitis:

Enfermedad de Still del adulto.
Arteritis de células gigantes.
Miscelanea:

Fiebre por medicamentos.
TEP.

Enfermedad inflamatoria intestinal.
Fiebre facticia.

Enfermedad de Whipple.
Hipergammaglobulinemia D.
Fiebre mediterranea familiar.

COMENTARIO FINAL

Ante un paciente joven, con fiebre de origen desco-
nocido, lo mas importante es realizar un buen diag-
nostico diferencial asi como elegir de forma eficaz las
pruebas complementarias a realizar.

La actitud terapéutica asi como el adecuado segui-
miento del paciente nos llevaran a un nivel 6ptimo de
diagndstico y tratamiento precoz evitando las compli-
caciones posteriores.
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Varén de 38 afos sin antecedentes personales de
interés y con buen estado de salud, que acude a con-
sulta en mayo de 2015 por congestion nasal genera-
lizada, pero mas acentuada en narina derecha, pau-
tandose antihistaminico, sospechando sintomas de
rinitis alérgica por la época del afio en que consulta y
el ambito rural al que pertenece.

Acude nuevamente a los pocos dias presentando
intensa dificultad para respirar sin alivio con el trata-
miento. Afebril, no rinorrea y si sensacion de ocupa-
miento de narina derecha.

Exploracién nasal, se aprecia lesion polipoidea de
gran tamano congestiva y friable que ocupa casi toda
narina derecha, fosa nasal izquierda con ligera des-
viacion de tabique pero sin ocupacion.

Se prescribe Triamcinolona aceténido via i.m y bu-
desonida nasal topica citandose a los 5 dias presen-
tando minima mejoria y con episodio de epistaxis
autolimitada por lo que ante presencia de lesion y no
buena evolucion del cuadro se realiza interconsulta
con Otorrinolaringdlogo.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Otorrino: Gran formacién polipoidea anterior pedicu-
lada, sangrante a roce, se toma biopsia.

Tac senos: Lesidn polipoide inespecifica solida de
2,5x2, 1 cm en la region anterior de la fosa nasal de-
recha, bien definida con pequefias calcificaciones in-
ternas periféricas, deforma la parte anterior del septo
nasal, bien delimitada

AP: sugestivo de plasmocitoma nasal.

Se realiza interconsulta con Hematologia y se deriva
para exéresis polipo.

Analitica: hemograma y bioquimica normal, IgG: 885,
IgA 337, IgM: 30.9; Cadenas Ligeras Kappa: 0,86,
Cadenas Lambda: 1,07. No presencia células malig-
nas por electroforesis.

Aspirado MO: 0,2% de células plasmaticas mieloma-
tosas junto con 0,9% de células plasmaticas de feno-
tipo normal, Cariotipo 46XY.

FISH (Hibridacién fluorescente in situ): negativo
PEC_TAC: Lesiones hipermetabdlicas en celdillas
etmoidales derechas y epifisis proximal y distal de
tibia derecha todas ellas sugestivas de malignidad en
paciente con plasmocitoma de reciente diagnéstico.
Tratamiento: quimioterapia y radioterapia local
Evolucion:

PEC-TAC (01/2016): remisién parcial de lesiones et-
moidales derechas y de lesion proximal tibial. Incre-
mento de actividad de lesion tibial distal. No presen-
cia de otras lesiones sugestivas de malignidad.

Se plantea posibilidad de Auto-TPH si como valorar
Alo-TPH. (Tasa de respuestas del 80% y un 25-40%
de remisiones completas)

JUICIO CLINICO
PLASMOCITOMA NASAL Y LESION DOBLE PRO-
XIMAL 'Y DISTAL TIBIAL DERECHA
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Al ser neoplasias linfoides de células B debe hacerse
con

- Mieloma multiple (MM),

- Reaccién plasmocitoide,

- Leucemia de células plasmaticas con infiltracion

COMENTARIO FINAL

La nasofaringe es el asiento de tumores de variada
naturaleza. El plasmocitoma solitario extramedular
(PSE) variante poco frecuente de linfoma de bajo gra-
do, el lugar de presentacion mas frecuente es la fosa
nasal. Se debe realizar un estudio completo general
para descartar la presencia de mieloma mudltiple.
Queremos destacar la importancia del seguimiento
en Atencion primaria ya que la no remision del pdlipo
con corticoterapia indujo a mas estudios diagnosticos
con dicho juicio clinico.
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente mujer de 85 afos; Antecedentes persona-
les de Cardiopatia isquémica, Fibrilacion auricular,
Hipertension Arterial y Diabetes Mellitus 2.

Acude por presentar dolor abdominal de 4 dias de
evolucidon que empeora con ingesta de alimentos de
caracter lancinante, asociado a deposiciones dia-
rreicas y algun episodio de vomito aislado. Se indica
dieta blanda, analgesia, se aumenta dosis de gastro-
protector y se solicita analitica general pero vuelve
acudir por misma clinica mas acentuada.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Regular estado general muy afectada por el dolor,
nomoperfundida, palidez cutanea. No ingurgitacion
yugular, tolera decubito.

Constantes estables.

Auscultacién cardiopulmonar: arritmica, buena venti-
lacion sin ruidos afiadidos.
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Abdomen: blando, doloroso a la palpacién profunda
de forma generalizada, sin signos de peritonismo. No
masas en orificios herniarios. Peristaltismo audible.
Tacto rectal: heces sin productos patolégicos.
Extremidades: sin edemas, pulsos pedios presentes.
Analitica: a destacar leucocitosis con discreta neutro-
filia, Hb 7.8, LDH 420. PCR: 54, coagulacién con INR
€n rango superior.

ECG: fibrilacion auricular con descenso ST en pre-
cordiales compatible con cubeta digitalica.

Enviamos a atencion hospitalaria para completar es-
tudio y valoracién urgente ante la sospecha de isque-
mia mesentérica.

Solicitan TAC abdominal donde se aprecian signos
de embolia en arteria mesentérica superior, sin ha-
llazgos de isquemia intestinal establecida

Tras reposicion hemodinamica, correcciéon de coagu-
lacion y anemia; la paciente es valorada por Cirugia
Vascular y se traslada al Servicio de Radiologia inter-
vencionista colocandose un stent.

JUICIO CLINICO
Angor intestinal. Embolia arterial mesentérica.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El dolor abdominal es un sintoma inespecifico de
multitud de procesos, la mayoria intraabdominales.
El dolor abdominal agudo (DAA) se aplica a aquellos
pacientes que presentan dolor abdominal de comien-
zo gradual o subito, sin una causa conocida en el
momento de su evaluacion; de menor de 7 dias de
evolucién con importante repercusion del estado ge-
neral. Exige un enfoque sistematico y ordenado para
establecer un diagndstico precoz, ya que con fre-
cuencia implica la consideracion de una intervencién
quirurgica y cifras elevadas de mortalidad.

El dolor abdominal puede tener diferentes desenca-
denantes y vias de propagacion, asi, podemos dis-
tinguir tres tipos: dolor visceral, dolor referido y dolor
parietal.

Los estimulos desencadenantes del dolor abdominal
se pueden agrupar en tres grandes grupos: de tipo
mecanico, de tipo inflamatorio y de tipo isquémico.
En el diagnéstico diferencial del DAA considerar las
diferentes entidades: Inflamacién visceral, Oclusion
intestinal, Isquemia intestinal, Perforacién visceral y
Hemorragia intraabdominal.

COMENTARIO FINAL

La aproximacién diagnostica en paciente con dolor
abdominal agudo se apoya en una anamnesis de-
tallada, una exploracion fisica meticulosa y un uso
racional y eficaz de pruebas complementarias de las
que disponemos.

La semiologia del dolor nos da la clave del diagndstico
y es esencial para orientar el diagnéstico diferencial.
Factores de riesgo cardiovascular (FRCV), arritmias
y estados de hipercoagulabilidad nos deben poner en
alerta para sospechar un cuadro de embolia e isque-
mia intestinal.
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente de 21 afios con Antecedentes personales
de interés, no alergias medicamentosas conocidas,
no conocimiento de atdpia, buen estado de salud
previo que consulta en varias ocasiones sobre todo
en dispositivos de urgencias Atencién Primaria y
Hospitalaria y durante 3 semanas por picor genera-
lizado y erupcidn cutanea en miembros y tronco, sin
otra clinica asociada, administrandose metilpredniso-
lona + polaramine i.m y pautdndose antihistaminicos
a dosis altas tal y como indican las nuevas actualiza-
ciones para la atencién a la urticaria aguda, y pauta
de corticoides orales sin mejoria.

Trabajador de Carpinteria desde hace varios afios
sin ningun proceso similar asociado.

Durante anamnesis niega cambio de habitos, ni de
productos de limpieza, ni de higiene personal, si afir-
ma uso de ropa de lycra y la toma durante mas de
una semana de batido hiperproteico indicado en su
gimnasio habitual para conseguir musculatura, coin-
cidiendo con la aparicion de las lesiones.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Presencia de placas de bordes redondeados con-
fluentes y edematosas, con caracter evanescente
sobre todo a nivel de tronco, brazos y piernas, alguna
lesion en mejillas y barbilla, respeta plantas, palmas
y cabeza.

Analitica con hemograma, bioquimica sin hallazgos
relevantes.

Contintia con la urticaria con periodos de remision
minima que dura dos tres dias y que vuelve a reci-
divar con intensas molestias y prurito, por lo que se
deriva a Dermatologia para valoracion.

JUICIO CLINICO
EXANTEMA CUTANEO.
ALIMENTARIA.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

PROBABLE CAUSA
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Debe realizarse con lesiones cutaneas que morfolo-
gicamente pueden ser similares a la urticaria.
Eritema multiforme: lesiones en diana y mas
duraderas.

Vasculitis urticarial: autoinmune, lesiones habonosas
de mas de 24 horas, purpuricas, dolorosas, distribu-
cion generalizada y puede afectar a palmas y plantas
dejando hiperpigmentacion

Urticaria papular: por hipersensibilidad a la picadura
de insectos, habitualmente la parte baja de las extre-
midades inferiores y suele durar mas que la urticaria.
Dermatitis herpetiforme: autoinmune vesicoampollar
y con lesiones similares urticariales. Simétricas y con
inmunofluorescencia directa muestra depdsitos de Ig
A.

Urticaria pigmentosa: pdapula hiperpigmentada, el
signo de Darier positivo y en biopsia aumento de
mastocitos.

COMENTARIO FINAL

La urticaria es una reaccién de la piel caracterizada
por la aparicion de elevaciones cutaneas eritemato-
sas o blanquecinas, edematosas (habén o roncha)
pruriginosas y transitorias (minutos, horas o sema-
nas). Su etiologia es variada y multiple (Farmacos,
Aditivos, Alimentos, Infecciones, Picadura de insec-
tos, Aeroalérgenos por inhalacion, Factores fisicos.
Entidad frecuente que motiva reiteradas consultas a
los servicios de urgencia.

En nuestro paciente y coincidiendo con la toma de
batidos hiperproteicos, podemos pensar en las pro-
teinas del suero de leche entre otros aditivos. El sue-
ro de leche, una de las dos proteinas presentes en la
leche es aceptable y usado para algunos aficionados
al ejercicio fisico como fuente de proteinas adicio-
nales y para mejorar el rendimiento muscular, pero
puede desencadenar sintomas inmediatos, como
urticaria y dificultad respiratoria, y problemas even-
tuales que incluyen diarrea, calambres y secrecién
nasal por lo que se debe evitar su toma, ademas para
prevenir otras complicaciones sistémicas, renales,
hepaticas y 6seas.
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RESUMEN:
DESCRIPCION DEL CASO
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Mujer de 72afios, dependiente para las activi-
dades basicas de la vida diaria.Antecedentes
personales:HTA, dislipemia y diabetes mellitus, insu-
ficiencia renal crénica en dialisis,hipotiroidismo se-
cundario a amiodarona;fibrilacion auricular paroxisti-
ca, cardiopatia isquémica.Tratamiento habitual:AAS,
clopidogrel,sintrom,pantoprazol,metoprolol,amlodipi
no, nitroglicerina, ranexa, levotiroxina e insulina.
Comienza con deterioro progresivo del estado gene-
ral, con aumento de su disnea de horas de evolucion
y aumento de secreciones respiratorias,sudoracion,
palidez y cianosis labial.Se toma cafinitrina sl y se
dispone a ir a su sesion de dialisis,pero al presentar
empeoramiento de sus sintomas inciales y desva-
necimiento, llaman al servicio de urgencias, siendo
atendida en via publica.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Disminucion del nivel de conciencia, pa-
lidez mucocutanea, sudorosa,cianosis
labial,normohidratada,disneica, tiraje

Auscultaciéon cardiopulmonar:MVC con crepitantes
bibasales,tonos bradiarritmicos sin soplos audibles
Abdomen:anodino

MMIl:no palpo pulso radial, carotideo bilateral con-
servado. ligeros edemas bilaterales con fovea. no
signos de TVP

Exploracién neuroldgica: PINRLA, disminucién del
nivel de conciencia, sin otros déficits afiadidos
TA:90/50.FC:25-30.FR:8-10.glucemia:205.Glasgow:
14/15.Sat 02: 90%basal

ECG:fibrilacion auricular lenta vs fibrilacion auricular
bloqueada, alteraciones inespecificas del ST.
Canalizamos via venosa periférica con suero fisiol6-
gico iv, administramos oxigenoterapia y colocamos
marcapasos extracorporeo a 60lpm.

Presenta mejoria progresiva tras implantacion de
marcapasos,permaneciendo estable a llegada al
hospital.

A su llegada al mismo se realiza control analitico,
destacando hemoglobina de9.9y potasio de7.Valora-
da por el servicio de UCI que decide implantacion de
marcapasos transitorio y realizar dialisis.

Tras hemodialisis se normaliza la hiperpotasemia,la
paciente no presenta alteraciones del nivel de con-
ciencia y se encuentra en ritmo propio a 65 Ipm, no
precisando marcapasos definitivo al haber sido co-
rregida la causa principal.

JUICIO CLINICO

fibrilacion auricular bloqueada. Bradicardia sintoma-
tica secundaria a hiperpotasemia por insuficiencia
renal en didlisis.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
fibrilacion auricular lenta.

Fibrilacion auricular bloqueada con
hemodinamica.

Bradicardia secundaria a la toma de b-bloqueantes.

COMENTARIO FINAL

En el caso que nos aborda destacamos la Impor-
tancia que tienen las causas reversibles de PCR,
como son los trastornos electroliticos, en este caso
Hiperpotasemia,ya que esta paciente podria haber

repercusion
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evolucionado a BAV completo y Asistolia.tambien el
identificar signos y sintomas de Repercusion Hemo-
dinamica a la hora de indicar con celeridad el uso de
terapias eléctricas

El manejo e interpretacion del ECG nos ayuda a plan-
tear los posibles diagnésticos diferenciales, como en
este caso entre una FA lenta o FA bloqueada, que
influirian en la progresion del episodio,asi mismo,el
realiza una anamnesis dirigida del episodio,para una
adecuada orientacion diagnoéstica y posterior elec-
cion de tratamiento eficaz.En este caso la Insuficien-
cia Renal en dialisis,nos obliga a incluir los trastornos
electroliticos entre las posibles etiologias.

Recordar ademas que esta paciente también refirié
dolor toracico opresivo y se tomo una cafinitrina sl.,si
no encontramos una buena respuesta tras implata-
cion de MP tal vez habria que pensar en un proceso
isquémico anadido
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Varén de 55 afos de edad, con los siguientes ante-
cedentes personales : hipertension arterial, diabetes
mellitus tipo2, dislipemia, ACVA, fibrilacién auricular
permanente, fumador,bebedor moderado,tratamiento
habitual: bisoprolol, pantoprazol, fenofibrato, sintrom,
metformina, AAS y amlodipino

Avisan en su domicilio a la unidad maévil de urgencias
por presentar cuadro sincopal de segundos de dura-
cién, acompafado de un vomito alimenticio sin restos
patolégicos, no relajacion de esfinteres.A la llegada,
el paciente se encuentra asintomatico, no dolor tora-
cico, no disnea, no otros sintomas. Su familia refiere
pérdida de peso en el ultimo mes y vomitos.

COMUNICACIONES

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Consciente, orientado,colaborador. Normohidratado.
No tiraje,no disneico.

Auscultacion cardiopulmonar: MVC sin ruidos so-
breanadidos, tonos arritmicos sin soplos audibles.
Exploracién abdominal: no masas,no megalias,no
doloroso a la palpacion,no defensa.
Exploracién neurolégica: PINRLA,
neurolégica.

TA: 92/64.

Frecuencia cardiaca: 62 I.p.m.
Frecuencia respiratoria: 14.
Saturaciéon 02: 98% basal.
Temperatura:36°.

Glucemia:174 mg/dl.

Glasgow:15/15.

ECG sin dolor:fibrilacién auriculara 110 l.p.m., eje nor-
mal, segmento ST infradesnivelado en V3, V4 y V5.
Serealiza un nuevo ECG pasados 30 minutos, no pre-
sentando cambios con respecto al primero:fibrilacion
auricular a 100 I.p.m.,eje normal,segmento ST infra-
desnivelado en V3, V4 y V5.

La unidad movil administra AAS 300 mg oral presu-
miendo un posible SCASEST y se traslada a urgen-
cias de su hospital de referencia en ambulancia me-
dicalizada para realizar pruebas complementarias y
diagndstico.

En Urgencias Hospitalaria solicitan analitica, gaso-
metria venosa, rx de torax y ecografia de abdomen.
En la analitica destacamos: urea 90,creatinina: 3,6,
potasio 2,83, calcio corregido 10, PCR 27,4, cK 56,
TnTus 32.

Ecografia abdomen: normal.

Rx torax:normal.

Gasometria venosa:pH 7,5, pCO2 51, HCO3 38,8.
Segundas enzimas:CK 88, TnTus 26.

Se decide ingreso a cargo de medicina interna, se
realiza endoscopia digestiva alta con biopsia y TAC
toracoabdominal donde se observa un estémago de
retencion, con compresion extrinseca en incisura an-
gularis estenosis en rodilla duodenal de dudosa natu-
raleza endoscdpica con primera anatomia-patologica
negativa.

Se realiza interconsulta al servicio de Cirugia General
para valoracién de intervencion quirurgica, tratamien-
to para el cual el paciente aun permanece ingresado.

JUICIO CLINICO.

Fracaso renal agudo prerrenal.
Hipopotasemia moderada.
Alcalosis metabdlica.
Estémago de retencion.
Estenosis en rodilla duodenal.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Sincope vasovagal
SCASET.

COMENTARIO FINAL

Dada la sintomatologia y el EKG, primeramente se
pensd que el paciente podria sufrir un SCASEST.
Posteriormente, tras la realizacion de una profun-
da historia clinica, multiples pruebas diagnésticas y
terapéuticas,se observé una naturaleza distinta de

no focalidad
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su cuadro,estando toda la sintomatologia provocada
por una estenosis duodenal inflamatoria que precisa
intervencién quirurgica.
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Mujer de 62 afos de edad, nulipara y con anteceden-
tes de HTA bien controlada con Enalapril 10mg/12h.
Entre sus antecedentes familiares destacan un her-
mano mayor intervenido de cancer de colon y otro
diagnosticado de leucemia linfatica cronica. La pa-
ciente consulta en Atencion Primaria por molestias
hipogastricas de un mes de evoluciéon que desde
hace 4 dias se han hecho mas intensas apareciendo
ademas disuria y polaquiuria. Se le realiza analitica
de orina apareciendo leucocitos +++,hematies + y ni-
tritos ++. Se le pauta tratamiento antibioético mejoran-
do la clinica miccional progresivamente en dos dias
pero a las dos semanas la paciente vuelve a consul-
tar por persistir el dolor abdominal habiéndose hecho
mas intenso paulatinamente junto con la apariciéon de
sensacion de hinchazén abdominal.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
En la primera consulta la paciente presenta acepta-
ble estado general, buena hidratacion mucocutanea,
TA 130/80. Auscultacion cardiorrespiratoria: murmu-
llo vesicular conservado sin ruidos sobreafiadios, to-
nos ritmicos sin soplos. Abdomen blando y depresi-
ble, ligeramente distendido, doloroso a la palpacion
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profunda en hipogastrio sin signos de irritacion
peritoneal.

La segunda vez que acude presenta abdomen blan-
do y depresible, globuloso y distendido sugestivo de
ascitis, doloroso a la palpacién en hipogastrio y fosa
iliaca derecha con defensa abdominal voluntaria.

Se realiza ecografia abdominal en el Centro de Salud
en la que se objetiva masa anexial derecha de gran
tamafo, de limites imprecisos, tabicada y con pre-
sencia de liquido libre en fondo de saco.

Se decide derivar a la paciente a las Urgencias Hos-
pitalarias donde es ingresada para completar estudio
tras la exploracién, pruebas complementarias ba-
sicas y paracentesis diagndstica con resultados de
muestra hipercelular con agregados de células epi-
teliales, con citoplasmas vesiculosos y nucleos pleo-
morfos. Hallazgo sugestivo de Adenocarcinoma.

JUICIO CLINICO

Adenocarcinoma de ovario con implantes peritonea-
les y liquido ascitico +

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Teratomas. Fibroma. Endometriosis ovarica. Absce-
so diverticular. Carcinoma colon.

COMENTARIO FINAL

Tras ingreso de la paciente se le realiza analitica
sanguinea destacando CA-125 200.3 e indice ROMA
61.54% (N<29.90%) con hemograma y bioquimica
normal, y TAC abdominopélvico donde se observa
masa de 8x8x10cm, de contornos lobulados y densi-
dad heterogénea que parece depender de ovario. Se
observa liquido libre en pelvis, perihepatico y peries-
plénico. Se observan nédulos aislados en peritoneo y
claros implantes en espacio pararrectal derecho.

Se presenta en Comité de Tumores Ginecoldgicos,
decidiéndose iniciar tratamiento con QT Neoadyuvan-
te para posteriormente valorar cirugia de intervalo.
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Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud
Puerta Blanca. Malaga.

RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Varén de 78 anos. Fumador de 120 paquetes/afno.
Bebedor severo. Con EPOC, enfermedad de dupuy-
tren y artropatia psoriasica. Tratamiento: eterocoxib,
formodual, terbasmin.

Acude a nuestra consulta de atencidén primaria por
persistencia de clinica de disnea aportando informe
de ingreso de hospital comarcal con juicio clinico de
insufiencia respiratoria crénica global agudizada con
neumonia bilateral y acidosis respiratoria en trata-
miento con BIPAP, levofloxacino y corticoterapia.

Se propuso traslado para ingreso en hospital de re-
ferencia desde hospital comarcal con diagnéstico de
neumonia bilateral, solicitando alta voluntaria por par-
te del paciente y acudiendo a mi consulta de atencién
primaria. Tras rehistoriar al paciente y realizar una
Anamnesis exhaustiva el paciente comenta cuadro
de dolor centrotoracico intenso opresivo con cortejo
vegetativo asociado y sensacion de muerte inminen-
te de dos dias de evolucion, tras el cual comienza
con cuadro de disnea progresiva hasta hacerse de
minimos esfuerzos.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Consciente, orientado y colaborador. Saturacion de
oxigeno 95% con gafas nasales. Ligera taquipnea.
Tension arterial 130/70. Auscultacion Cardio-Res-
piratoria: Taquicardia sinusal con tonos ritmicos sin
soplos. Hipoventilacién generalizada con crepitantes
hasta campos medios y sibilantes dispersos. Abdo-
men anodino. Edemas con févea en miembros infe-
riores hasta rodillas.

Radiografia de térax: indice Cardiotoracico <55%.
Derrame pleural derecho con liquido en cisuras. In-
filtrado alveolo-intersticial bilateral compatible con
fracaso cardiaco. Electrocardiograma: Taquicardia
sinusal a 105 latidos por minuto, eje normal con am-
putacién de R en precordiales derechas. Ondas Q
V4-V6 y en cara inferior con ondas T aplandas en
cara infero-lateral.

Analitica: Hemoglobina 12.2, Leucocitos 13100,
tiempo de protrombina 60%, INR 1.3, creatinina 2.16
-->1.82, CK 594, CK-MB 6.8 -->4.9, Troponina | 5.6-
->2.56, LDH 399, PCR 23, PCT 0.85, NT-proBNP
14529.

JUICIO CLINICO

Infarto agudo de miocardico infero-lateral evolucio-
nado complicado con insuficiencia cardiaca e insufi-
ciencia renal aguda secundaria

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Infarto agudo de miocardio evolucionado. Neumonia
bilateral.

COMENTARIO FINAL

Ante los datos aportados por el paciente en la anam-
nesis, y analisis detallado del caso con correlacion
clinico-patoldgico decido derivacion por dispositi-
vo de cuidados criticos y urgencias a hospital de

COMUNICACIONES

referencia, con sospecha de fallo cardiaco subagudo
en el contexto de infarto agudo de miocardio
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Mujer de 52 afios de edad. Ex-fumadora desde hace
8 afos de 10 paquetes/anos. Sin antecedentes per-
sonales de interés. La paciente acudié a nuestra con-
sulta de Atencion Primaria hace 6 meses por dolor
lumbar izquierdo con irradiaciéon hacia miembro in-
ferior izquierdo que se traté con AINES con buena
respuesta clinica. Hace un mes la paciente vuelve
a consultar y refiere que tras el primer episodio ha
presentado la misma clinica en diversas ocasiones
tratdndose de forma domiciliaria.

Se realizé RMN de columna en centro externo donde
se observaban cambios degenerativos con pérdida
de sefal en disco L5-S1 por deshidratacion parcial y
protusion a nivel de L4-L5 con artrosis de pequefas
articulaciones interapofisarias.

Refiere que desde hace un mes y medio el dolor se
ha hecho incapacitante, no respondiendo a la analge-
sia habitual y que ademas ha tenido fiebre de hasta
38°C de forma intermitente, aunque ella se encuentra
bien y no presenta otra clinica acompanante.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
En el primer episodio de dolor lumbar presentaba
muy buen estado general. Consciente. TA 120/90.
Auscultacion cardiorespiratoria: murmullo vesicu-
lar conservado, tonos ritmicos sin soplos. Abdomen
anodino. Dolor a la palpaciéon en region lumbar iz-
quierda. Lassegue negativo. No déficit sensitivo ni
motor. MMII sin edemas ni signos de TVP.

En la segunda consulta el dolor en zona lumbar y
zona posterior de pala iliaca izquierda se habia
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intensificado apareciendo también molestias en fosa
iliaca izquierda. Sensacién de empastamiento en
zona glutea. No adenopatias, ni bocio. Axilas libres.
Decidimos derivar a Urgencias para valoracion don-
de indican ingreso en Medicina Interna para estudio
de "Fiebre prolongada a filiar” y “Lumbociatalgia de
larga evolucion”.

Analitica sanguinea normal. Proteinograma sin pico
monoclonal. Hemocultivo, serologias y marcadores
tumorales negativos.

TAC abdominopélvico con contraste: Lesién osteoli-
tica con erosién cortical a nivel de porcion posterior
de hueso iliaco izquierdo adyacente a articulacion
sacroiliaca ipsilateral con componente de masa de
partes blandas. Resto normal.

BAG lesiéon (anatomia patolégica): proliferacion di-
fusa de células con nucleos grandes, pleomorficos,
con nucléolo visible y positividad para CD20, bcl-6 y
Mum-1.

JUICIO CLINICO
Linfoma no Hodgkin de Células Grandes B difusas

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Causa infecciosa. Mieloma multiple. Enfermedad
metastasica. Cordoma.

COMENTARIO FINAL

El linfoma no-Hodking 6seo primario es una entidad
clinicopatologica infrecuente que representa menos
del 5% del total de linfoma no-Hodkin de localizacion
extranodal y menos del 2% de todos los LNH en adul-
tos. Aproximadamente el 3% de las neoplasias 6seas
primarias son LNHOP. Los sintomas son dolor 6seo,
masa palpable por afectacion de tejidos blandos, tu-
mefaccion, fracturas patoldgicas y sindrome de com-
presion medular. La histologia mas prevalente es el
linfoma B difuso de célula grande.
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Mujer de 58 afios. Alérgica a Moxifloxacino y Claritro-
micina. No habitos téxicos. Antecedentes personales
de asma bronquial en seguimiento por Neumologia,
coriorretinopatia midpica con desprendimiento de vi-
treo posterior y poliartrosis. Paciente que comienza
a consultar en nuestra consulta de Atencién Primaria
en Agosto de 2015 por cuadro de dolor abdominal di-
fuso, mas localizado a nivel de hipocondrio derecho,
discontinuo, asociando dispepsia. Se solicita detec-
cion de H. pylori mediante cultivo de heces siendo
negativo, se instaura tratamiento con Omeprazol 20
mg al dia sin mejoria y dada la persistencia de la cli-
nica se decide derivacion a Digestivo, que la paciente
rechaza. En los uUltimos dos meses, asocia a esta cli-
nica cuadro de hiporexia y pérdida ponderal de unos
8 kg de peso, junto con astenia y sudoracion noctur-
na, por lo que vuelve a consultar.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Buen estado general. Consciente. Bien hidratada y
perfundida, no ictericia mucocutanea. Faringe hipe-
rémica sin placas ni exudado. Auscultacién cardio-
respiratoria: Ritmica sin soplos. Murmullo vesicular
conservado sin ruidos sobreafiadidos. Abdomen:
Anodino. No signos de TVP o edemas en MMII.
Analitica sanguinea: Hb 12.3, IST 16, Hierro 44, fe-
rritina 121, leucocitos 6300 con férmula leucocitaria
normal. Creatinina 0.57, iones y calcio normal. GOT
23, GPT 26, GGT 67, FA 71, Bi total 0.48. Perfil lipidi-
co normal. Marcadores tumorales: CEA, Ca 125, Ca
15.3, AFP normales. Ca 19.9 de 71.2. Aprovechan-
do los recursos que ofrece nuestro Centro de Salud,
teniendo en cuanta la existencia de dolor a nivel de
hipocondrio derecho y la clinica de pérdida de peso,
se decide realizar Ecografia de abdomen en Atencion
Primaria, en la que se objetivan varias LOES hepa-
ticas. Bazo de situacién, tamafio y ecogencidad nor-
males, rifiones de situacién, tamafo y ecogencidad
normales. Ante estos hallazgos, se decide derivacion
a Hospital, donde se realiza TC de térax, abdomen y
pelvis con contraste iv: higado de tamafio normal con
multiples LOES. Pequena lesiéon hipodensa de 6 mm
en cuerpo pancreatico. Gran conglomerado adeno-
patico retroperitoneal de aspecto patoldgico, algunas
de hasta 28 mm, que engloban vasos retroperitonea-
les. Biopsia de higado con aguja gruesa: hallazgos
morfolégicos e inmunohistoquimicos sugestivo de
adenocarcinoma de la via pancreatobiliar, probable-
mente colangiocarcinoma.

JUICIO CLINICO
Adenocarcinoma de probable origen en via biliar es-
tadio IV

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Carcinoma hepatocelular, Metastasis, Nédulos rege-
nerativos, Adenomas hepaticos

COMENTARIO FINAL




Revista Andaluza de Atencién Primaria — Afio 5 — Vol 5 Mayo 2016
L

La mayoria de los pacientes con lesiones hepéticas
solidas ocupantes de espacio (LOES) estan asinto-
maticos. Sin embargo, la coexistencia de éstas junto
con dolor abdominal y pérdida de peso debe hacer-
nos pensar en un proceso maligno. El colangiocar-
cinoma representa el 3% de las neoplasias digesti-
vas, aunque su incidencia esta aumentando en los
ultimos afos. Muchos pacientes no son candidatos a
Cirugia porque el diagnéstico suele ser tardio, sien-
do la quimioterapia con Cisplatino y Gemcitabina una
buena opcion.
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente de 18 afos, natural de Peru, sin AP de in-
terés, que acude al servicio de urgencias por dolor
abdominal en epigastrio de caracter intenso asociado
a nauseas y vomitos alimenticios en varias ocasiones
de un dia de evolucién. Estrefimiento habitual. No
fiebre, no otra sintomatologia. Durante su estancia
en el servicio de urgencias expulsion de lombrices
por la boca junto a los vomitos.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Ala exploracion fisica destaca dolor abdominal gene-
ralizado, mas acentuado en hemiabdomen superior
sin signos de irritacion peritoneal.

En la analitica destaca leucocitos con eosinofilia, au-
mento de amilasa y lipasa, con transaminasas, enzi-
mas de colectasis y bilirrubina normales.

En ecografia abdominal se detecta aumento de volu-
men y de la ecogenicidad pancreatica y presencia de
imagenes tubulares sin sombra posterior, sugestivas
de vermes en vesicula biliar.

JUICIO CLINICO

Pancreatitis aguda por ascaris lumbricoides

Ante este hallazgo, se administra albendazol y se
realiza una colangiopancreatografia retrégrada

COMUNICACIONES

endoscopica (CPRE) 24 horas después para extraer
el parasito.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Habria que hacerlo con otras entidades que cursen
con dolor abdominal agudo, entre las que destacan:

-Colecistitis o colangitis

-Gastroenteritis

-Sindrome oclusivo intestinal

-Apendicitis
COMENTARIO FINAL
La migracion de los parasitos intestinales al arbol bi-
liar puede producir cuadros de obstruccion biliar, co-
langitis 6 pancreatitis. Las manifestaciones clinicas
varian en severidad segun el numero de parasitos
0 si permanecen en los conductos o regresan al in-
testino, predominando el dolor abdominal, nauseas y
vomitos. Las pruebas de imagen abdominal son uti-
les en el diagndstico de sospecha, siendo infrecuente
recurrir a la cirugia. El tratamiento con albendazol,
junto a la extraccion endoscoépica mediante CPRE,
es curativo en el 90% de los casos, reservandose la
cirugia si existe sepsis incontrolada, colangitis supu-
rada o fallo en el tratamiento médico.

La pancreatitis por parasitos es extremadamente
rara en Europa por lo que el diagnéstico puede ser
dificil por un bajo indice de sospecha, pero hay que
tener en cuenta la procedencia del paciente ya que
la mortalidad en areas endémicas es de hasta el 5%.
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Mujer de 44 afios que acude a consulta de atencion
primaria por ictericia escleral sin otros signos ni sin-
tomas salvo nauseas y astenia de 20 dias de evolu-
cion. No presenta antecedentes personales de otras
enfermedades, no toma de ningun tipo de farmaco,
ni refiere consumo de téxicos. Se realiza analitica
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con resultados compatibles con hepatitis colestasica
derivandose entonces para valoracién urgente a di-
gestivo, donde es ingresado para completar el estu-
dio y filiar etiologia. Mantuvo enzimas hepaticas y de
coletasis elevadas hasta el inicio del tratamiento con
penicilamina tras obtener los resultados de la biopsia
hepatica con niveles de cobre elevados, ademas de
cupruria basal elevada con aumento importante tras
el inicio del tratamiento.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Mantiene constantes conservadas, no se palpan
adenopatias, exploracion cardiopulmonar normal y
abdomen anodino, resto de exploracion normal salvo
ictericia mucocutanea. No fiebre. Analitica con GOT/
GPT 1242/2389 y BT 9.22 con bilirrubina conjugada
en 7.89. Coagulacion INR 1.2, AP 76%. Serologia de
virus de hepatitis con anticuerpos negativos. Otras
serologia Lues, VIH, CMV, Leishmania, Coxiella Bur-
netti, Parvovirus: negativas. Marcadores tumorales
no alterados. Estudio del hierro normal. Ceruloplas-
mina y alfa-antitripsina dentro de los niveles norma-
les. Pruebas inmunolégicas negativas. RX térax nor-
mal. Ecografia abdominal sin hallazgos destacables.
ColangioRMN con hallazgos compatibles con hepa-
titis aguda sin otros datos patoldgicos. Biopsia he-
patica compatible con hepatitis crénica con actividad
inflamatoria moderada y fibrosis moderada. Cu tejido
hepatico 54.50 ug/g. Cupruria basal 146 y posterior a
tratamiento, 1358.

JUICIO CLINICO
Enfermedad de Wilson con afectacion hepatica.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Hepatitis (ya sea viral, secundaria a farmacos o t6-
xicos o de origen inmunitario), colestasis de origen
obstructivo (litiasis, tumoracion)

COMENTARIO FINAL

A pesar de que es una enfermedad rara, hay que te-
nerla en cuenta por la gravedad que puede conlle-
var si no se controla. En el 50% de los casos esta
enfermedad debuta con afectacion hepatica, sin em-
bargo el otro 50% podria comenzar con sintomas
neurolégicos o psiquiatricos, lo que haria mas dificil
su sospecha. En tales casos y bajo recomendacion
de diferentes autores, hemos de sospechar en pa-
cientes jovenes menores de 50 con alteraciones neu-
ropsiquiatricas de origen no aclarado o si signos o
sintomas hepaticos y/o elevacién de transaminasas
de origen incierto.
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente de 64 afios que acude a consulta de Aten-
cién Primaria por sensacion disneica de 4 horas de
evolucién. Mientras esta en la sala de espera sufre
un cuadro de pérdida de conocimiento de unos se-
gundos de duracion, previo sensacion de mareo, su-
doracion y palidez cutanea, sin otra sintomatologia.
Entre los antecedentes personales destaca hiper-
tension arterial, diabetes mellitus tipo Il, insuficiencia
cardiaca.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Exploracién Fisica: Regular estado general, cons-
ciente, orientada, colaboradora. Palidez cutanea, tra-
bajo respiratorio y tiraje subcostal. TA: 110/80, FC:
70lpm, Sat02: 94%. ACR: tonos ritmicos sin soplos.
MVC sin ruidos. Abdomen: blando, depresible, no
doloroso a la palpacién. RHA conservados. MMII: no
edemas ni signos de TVP. Neuroldgica: PINR. PC
conervados. Fuerza y sensibilidad conservadas. No
dismetrias. No focalidad neurologica. Marcha nor-
mal. Romberg negativo.

Se realiza en Centro de Salud electrocardiograma:
ritmo sinusal a 75 Ipm. Eje normal. PR 0.12 seg cons-
tante seguido de QRS estrecho. Sin alteraciones
agudas de la repolarizacion.

Se decide derivacion a urgencias hospitalarias tras
estabilizacion.

Pruebas complementarias:

Analitica: hemograma normal. Bioquimica: glucosa,
urea, creatinina, iones, enzimas hepaticas normales.
Dimero D >5000

GSA: ph 7.36, pO2 61, pCO2 40, HCO3 21
Radiografia de térax: aumento de indice cardiotora-
cico. No imagenes de derrame ni de condensacion.
AngioTAC A. Pulmonares: se observa defecto de re-
plecion en ramas segmentarias del I6bulo medio en
relacién con tromboembolismo pulmonar. Tronco de
arteria pulmonar de 35mm de dm. Cardiomegalia.
Diametro de aorta ascendente (48mm). Parénquima
pulmonar sin hallazgos resefables.

JUICIO CLINICO
Tromboembolismo pulmonar.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Infarto Agudo de Miocardio. Pericarditis. Neumonia.
Taponamiento cardiaco. Neumotérax. Diseccion de
aorta.

COMENTARIO FINAL

Es necesario que el médico de atencion primaria esté
familiarizado con los factores de riesgo y sintomato-
logia que presenta el tomboembolismo pulmonar. De
esta forma, la realizacién de una anamnesis y explo-
racion fisica exhaustiva va a permitir sospecharlo y
por tanto derivar al punto de urgencias mas cercano
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para confirmacion del diagndstico, continuar con es-
tabilizacién hemodinamica (que en muchas ocasio-
nes se encuentra alterada) e inicio lo mas precoz-
mente posible de tratamiento ya que se trata de una
patologia con una elevada morbimortalidad y relati-
vamente frecuente en nuestro medio.
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Mujer de 62 afios que acude a consulta por dolor to-
racico y fiebre.

Como antecedentes personales destaca que es una
gran fumadora. Fue intervenida de una fistula pe-
rianal con 40 afos. No antecedentes familiares de
interés.

Refiere que a pesar de ser fumadora desde los 25
afos con un consumo medio de18 cig / dia, nunca ha
presentado sintomas dependientes de tal habito has-
ta hace un mes, que comenzé con pitos (ICAT=35).
Desde entonces, describe cansancio, pérdida de
apetito y de unos 2 kilos de peso que achaca a pro-
blemas familiares. Ademas tiene dolor costal izquier-
do de tipo pleuritico, tos, expectoracion mucupuru-
lenta y con algunas hebrillas hematicas en superficie.
Presenta fiebre de hasta 38,5 °C.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
TA: 110/70, FC : 108, talla: 156 cm Peso: 56 kg, IMC:
23. Eupneica, en reposo. Tra: 38,3°C

AC: Normal

AR: hipofonesis en campo superior izquierdo. Leve
hipofonesis en base izquierda, plano axilar.

RX térax: Neumonitis y atelectasia en LSI
Espirometria: Leve obstruccion periférica(FVC:
101%, FEV1:96%, FEV1/FVC:0,8)

Se deriva a urgencias hospitalarias donde se reali-
za una gasometria arterial en la que se aprecia una
leve hipoxemia con alcalemia respiratoria. Se solicita
TAC programado y se pauta amoxicilina 875 / clav
125: 1-1-1 7dias junto a antitérmicos ademéas de
broncodilatadores.

COMUNICACIONES

Ya en la consulta del especialista, la paciente se en-
cuentra mejor y sin dolor toracico.

ElI TAC revela la existencia de una masa en LSl de al
menos 5 cm, de contorno no bien limitado por la neu-
monitis y la atelectasia acompafiante. Existe afecta-
cioén del bronquio del LSl a unos 5 cm de la carina.
La arteria pulmonar izquierda aparece irregular y es-
tenosada. Se aprecian adenopatias subcarinales que
superan los 10 mm de eje menor y un pequefio de-
rrame pleural dcho. No evidencias de otros nddulos
pulmonares. Higado sin lesiones focales.

JUICIO CLINICO

Neo de pulmon izquierdo, al menos en estadio Il
B(T4,N2).Tras biopsia a través de broncofibroscopia,
se confirma carcinoma de células pequenas. Pen-
diente de PET-TAC

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
A destacar, procesos infecciosos como reagudizacio-
nes de EPOC, neumonias o TBC.

COMENTARIO FINAL

El oat cell representa un 15 % de los canceres de
pulmoén, siendo mas prevalente en los hombres que
en las mujeres .Esta intimamente relacionado con el
humo del tabaco siendo poco frecuente en personas
que nunca han fumado. Se caracteriza por su ele-
vada agresividad y rapida diseminacién a cerebro,
higado y hueso, entre otros.

Es vital continuar con las campafas de sensibiliza-
cion poblacional sobre el consumo del tabaco. Desde
Atencion primaria se debe de promover el abandono
del habito y disponer de las herramientas necesarias
para el abordaje integral de estos pacientes.

BIBLIOGRAFIA

Horn L, Eisenberg R, Gius D, et al. Cancer of the
lung. In: Niederhuber JE, Armitage JO, Doroshow JH,
Kastan MB, Tepper JE, eds. Abeloff’s Clinical Onco-
logy. 5th ed. Philadelphia, PA: Elsevier Churchill Li-
vingstone; 2014:chap 72.

National Cancer Institute. PDQ Small cell lung cancer
treatment. Bethesda, MD. www.cancer.gov. Date last
modified January 23, 2015. http://www.cancer.gov/
cancertopics/pdq/treatment/small-cell-lung/health-
professional. Accessed October 7, 2015.

199/107. ANGIOEDEMA POR UNA ACEITUNA

AUTORES:

(1) Munoz Ayllén, M.; (2) Rico Rangel, M.; (3) Galvan
Melero, M.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Unidad de Gestién Clinica La Laguna. Cadiz.; (2)
Médico Residente de 3er afio. Medicina Familiar y
Comunitaria. Unidad de Gestion Clinica Rodriguez
Arias. San Fernando. Cadiz.; (3) Médico Residente
de 4to afo. Medicina Familiar y Comunitaria. Unidad
de Gestion Clinica La Laguna. Cadiz.

RESUMEN:
DESCRIPCION DEL CASO
Varén de 69 afios con los siguientes antecedentes

personales: Exfumador desde hace 13 afios. Hta en
tratamiento. EPOC moderado-severo que precisé
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ingreso reciente por exacerbacion de EPOC sin con-
trol adecuado de la disnea desde el alta. Fibrilacion
Auricular anticoagulada con rivaroxaban.

El paciente acude a nuestra consulta del centro de
salud por presentar desde la tarde anterior cuadro de
inflamacion en la zona labial que ha crecido en las ul-
timas 24 horas y fiebre con sensacion de escalofrios.
Esta mafiana acudi6 por el mismo motivo al centro de
salud sin cita previa siendo tratado con metilpredni-
solona sin mejoria alguna. De hecho refiere empeo-
ramiento del cuadro.

Dado la gravedad del caso se recomienda al pacien-
te acudir a urgencias hospitalarias y se inicia antibio-
terapia con amoxicilina/clavulanico .

El paciente pasa al area de observacion siendo valo-
rado por medicina interna y otorrino de forma urgente.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
REG, fiebre de 39.5°. A la exploracion se aprecia
importante edema holofracial con dolor a la palapa-
cion, rubor y aumento de temperatura. Se aprecia
zona purulenta y edema en ambos vestibulos nasa-
les asi como labio superior. Fosas nasales permea-
bles. Cavum libreCuello sin adenopatias ni lesiones
palpables.

Hemograma: Hb 7.9, leucocitos 35.1, neutrdfilos
90%.

Bioquimica: Funcién renal normal. PCR 157.

TAC craneal (ORL) compatible con proceso infeccio-
sof/inflamatorio. Engrosamiento mucoso de ambos
senos maxilares con ocupacioén parcial del izquierdo
y de celdillas etmoidales. Significativo aumento de
grosor y densidad de partes blandas difuso a nivel
facial.

JUICIO CLINICO

Vestibulitis nasal con ANGIOEDEMA.
Sépsis grave por proceso vestibular.
Celulitis facial.

Se descarta trombosis del seno cavernoso.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Nuestro paciente tuvo un importante empeoramiento
y aumento del edema al doble en menos de 24 horas.
Lo fundamental es iniciar tratamiento antibiético lo
antes posible. En él se ajusto tratamiento con ceftria-
xona 2g/24h y cloxacilina 2g/24; asi como metilpred-
nisolona a altas dosis.

Precisa vigilancia estrecha del estado clinico por pro-
bable empeoramiento.

COMENTARIO FINAL

Ante este tipo de cuadros es fundamental iniciar an-
tibioterapia lo mas precozmente posible dada la po-
tencial gravedad que tienen.

Es importante descartar la trombosis del seno caver-
noso, una complicacion tardia y fulminante de un pro-
ceso infeccioso centrofacial (por ejemplo un fordncu-
lo nasal), ya que la tasa de mortalidad actual es del
30% y asocia graves secuelas neuroldgicas.
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Varén de 47 afios, sin patologia conocida ni alergias
medicamentosas. Agricultor de profesion. Vive en
medio rural. Niega habitos toxicos.

Hace 7 dias acudié a urgencias por presentar fiebre
de hasta 39 °C, con respuesta a antitérmicos. Fue
diagnosticado de fiebre sin foco posiblemente en el
contexto de un cuadro viral. Se le pauté hidratacién y
paracetamol 650 mg /8h.

En la consulta de Primaria, continua con fiebre y la
respuesta a antitérmicos ya no es plena. Ademas, re-
fiere artralgias generalizadas y cefalea frontal. Niega
otra sintomatologia

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Temperatura: 39,5. FC: 103 Ipm. Saturaciéon O2:
98%. Eupneico. TA: 100/70.

Consciente, orientado, colaborador. Asténico, algo
deshidratado.

Neurolégica: sin focalidad. No rigidez de nuca

ACR: normal

Faringe: leve hiperemia.

Otoscopia: normal.

A la palpacion, se evidencia un aumento del tamafio
de los ganglios retroauriculares derechos. En cuero
cabelludo se observa una lesién con centro necroti-
co, no dolorosa.

A la inspeccion, se aprecia una erupcidon maculo-
papulosa no pruriginosa, generalizada, que afecta a
palmas y plantas pero respeta la cara.

JUICIO CLINICO

Sospecha de fiebre botonosa mediterranea (fiebre +
exantema + mancha negra)

Se derivé a urgencias para realizar pruebas comple-
mentarias y confirmacion diagnostica.

En la analitica solo destacaba un aumento plaqueta-
rio y de transaminasas.VSG discretamente elevada.
.Coagulacion sin alteracion. Serologia positiva para
Rickettsia conorii (titulos iguales o superiores a 1/40).
Se inici6 el tratamiento con doxiciclina 100mg/12h vo
permaneciendo el paciente apirético desde el segun-
do dia de la administraciéon .Se mantuvo la antibiote-
rapia durante una semana.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Con otras patologias viricas (sarampién o primoin-
feccion VIH), y bacterianas (sifilis secundaria o
meningococémia.

COMENTARIO FINAL

La fiebre botonosa es una rickettsiosis causada por
Rickettsia conorii y transmitida habitualmente por
garrapatas de perros. La infeccion da lugar a una
afectacion del endotelio de los capilares y pequenos
vasos, produciendo la destruccién de las células en-
doteliales, trombosis y hemorragias.

La mayor parte de los casos en la cuenca del Me-
diterraneo ocurren en verano. Desde 1982, es una
enfermedad de notificacién obligatoria, y las zonas
con mayor incidencia son Melilla, Ceuta, Castilla-La
Mancha, Extremadura y Andalucia.

El periodo de incubacion de la enfermedad varia en-
tre 5y 7 dias.

Clinicamente se caracterizada por la fiebre brusca y
las artromialgias. Entre el 3° y 5° aparece la erupcion
maculopapulosa. Muchas veces, la mancha negra
pasa desapercibida. Es frecuente encontrar una lin-
fadenopatia regional.

El prondstico suele ser bueno, aunque en ocasiones
puede provocar una afectacion visceral importante
(insuficiencia renal o alteracion hepatica grave), coa-
gulacion intravascular diseminada, infiltracion pulmo-
nar o alteracion de la conciencia

Ante la sospecha clinica se debe de iniciar el tra-
tamiento precozmente sin esperar a los resultados
seroldgicos pues la respuesta al tratamiento es mas
satisfactoria cuanto antes se inicie el mismo
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Varon, 34 afios, AP hipercoagulabilidad (Factor V de
Leiden) y valvuloplastia adrtica percutédnea a los 8
afos con estenosis residual ligera-moderada. Acude

COMUNICACIONES

a Urgencias por disnea y pico febril de 38.5°C desde
hace 3 dias, que se acompafia de pérdida ponderal
no cuantificada en los ultimos meses. En Rx. Térax se
aprecia DP bilateral que se confirma con Ecografia,
realizandose toracocentesis diagnéstica/evacuadora
compatible con trasudado (Light). Ingresa en Medi-
cina Interna para continuar estudio debido a la ines-
tabilidad. Se realiza TAC térax por persistencia del
cuadro, descartandose TEP. Tras ETT se confirma
disfuncién valvular. Dada la buena respuesta al trata-
miento diurético, se decide alta a domicilio y revision
por Cirugia Cardiaca. Posteriormente, acude a su
MAP por continuar disneico, comentando entonces
un aumento del numero de deposiciones y temblor
distal de tiempo de evolucion. Solicita perfil tiroideo
sugestivo de hipertiroidismo primario, remitiéndolo
de forma urgente para valoraciéon endocrinoldgica.
Inicia tratamiento con carbimazol, con normalizacién
de funcién tiroidea y recuperacién de FE tras una se-
mana de tratamiento. Se administran 1131, se inicia
tratamiento sustitutivo con levotiroxina y se programa
intervencién quirdrgica de valvula adrtica.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Afebril. Taquipneico. AC: tonos taquiarritmicos, so-
plo aértico. AP: MV abolido en ambas bases. MMII:
no edemas ni signos de TVP. ECG: ritmo sinusal a
115lpm. Crecimiento Al. Hipertrofia VI. Analitica:
Hb 13.6 Leucocitos 4970 Plaquetas 176000. Coa-
gulacion normal. Glucemia 92 Cr 0.7 Urea 36 PCR
9.6. Rx Térax: DP bilateral; dudoso infiltrado basal
derecho. Ecografia térax: DP bilateral mayor en he-
mitérax izquierdo. LP derecho: Leucocitos 573 (PMN
5%). Glucosa 88; LDH 64. LP izquierdo: leucocitos
1184 (PMN 8%); LDH 111. TAC térax: DP bilateral
de moderado volumen. No imagenes sugestivas de
TEP. Dilatacién aneurismatica de aorta (4.6 cm). Car-
diomegalia con hipertrofia VI. Anatomia Patolégica
LP: “Ausencia de células neoplasicas. Hiperplasia
Mesotelial Reactiva”. ETT: “Insuficiencia adrtica se-
vera con estenosis aértica y dilatacion VI. Dilatacién
aneurismatica”. Perfil tiroideo: TSH 0.05 pUl/ml; T4:
0,90 ng/dl; T3: 2,33 pg/ml. Anti-receptor TSH 14,93
U/l; Ac Anti-TPO 196,2 Ul/ml; Anti-TG 688,2 Ul/ml.
Ecografia tiroidea: Idbulos tiroideos aumentados.
Ecogenicidad glandular heterogénea de forma difusa
sin lesiones nodulares. Gammagrafia tiroidea: Bocio
difuso hipercaptador.

JUICIO CLINICO
DP secundario a IC descompensada por hipertiroidis-
mo 1° (Graves-Basedow).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

derrame pleural: trasudado (insuficiencia cardiaca,
renal o hepatica) vs exudado (maligno, TBC, para-
neumaonico, empiema).

COMENTARIO FINAL

Las hormonas tiroideas tienen relevantes acciones
cardiovasculares. La patologia tiroidea presenta una
prevalencia elevada y la normalidad de la funcion
tiroidea, a menudo, revierte los trastornos hemodi-
namicos cardiovasculares, como en este caso, don-
de la FE aumentd del 30 al 55% tras el tratamiento
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antitiroideo. Ante pacientes con enfermedad cardiaca
previa que experimentan una descompensacion sin
causa evidente, con insuficiencia cardiaca, taquia-
rritmias supraventriculares o HTP, debemos incluir
el hipertiroidismo en nuestro diagnéstico diferencial.
Asimismo, destacar la importancia de hacer una
minuciosa anamnesis y exploracion fisica, que nos
orientara hacia el diagnoéstico definitivo.
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente de 25 afios, fumadora de 10 cigarrillos al
dia, antecedentes familiares de abuelo con Psoriasis,
resto sin interés. Antecedentes personales de Psoria-
sis en placas.

Consulta por cuadro de artralgias generalizadas, bi-
laterales, y periféricas, desde hace 3 semanas. Mas
intensas en manos, rodillas y pies, con rigidez matuti-
na e impotencia funcional, limitando la realizacion de
actividades diarias. Sin fiebre ni tumefaccion.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Movilidad conservada en manos, aunque dolorosa.
No signos de inflamacion. Dolor a la palpacion y mo-
vilizacion de columna lumbar, articulaciones sacroi-
liacas con buena movilidad, Chober negativo. Dolor
en maléolos externos, sin signos de inflamacion ni
alteracién de la movilidad.

Hemograma y Bioquimica normales. PCR 1.9. VSG
47. Factor reumatoide 34.

Se deriva a la paciente a Reumatologia con sospe-
cha de Artritis psoriasica o Artritis con factor reuma-
toide negativo.

ANA +:1/320 patron homogéneo. DNA nativo: 142.
IgG 1779, C3 95, C4 15 (nivel bajo), Anti CCP: 2.1
(<20 negativo), ENAS +, DNA+: 3.5.

RNP, SM, Ro, La negativos.

JUICIO CLINICO
Lupus eritematoso sistémico.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Revista Andaluza de Atencién Primaria — Ao 5 — Vol 5 Mayo 2016
L

Poliartritis periféricas puras (por virus), por depésito
de cristales ( pirofosfato, Artritis reumatoide.) Fiebre
reumatica, Artritis postestreptocécica, Artritis gono-
cécica y meningocécica, Poliartritis paraneoplasica,
Poliartritis periférica con afectacién axial, Espondilitis
anquilosante,
Sindrome de Reiter.
psoriasica.

Poliartritis con afectacion multisistémica (Lupus, En-
fermedad mixta del tejido conectivo, Sindrome de
Sjogren.

Artritis reactivas, Artritis

COMENTARIO FINAL

Ante una poliartropatia en una persona joven el Lu-
pus es una de las opciones a considerar.

Las enfermedades autoinmunes son poco maneja-
das por los médicos de atencidn primaria, pero so-
mos nosotros el primer contacto que tienen estos
pacientes con el sistema sanitario. Por ello es muy
importante que conozcamos las manifestaciones cli-
nicas de estas patologias asi como los algoritmos
diagndsticos para poder agilizar el proceso, y poder
actuar en el tratamiento de estas de forma conjunta
con los especialistas.
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Anamnesis: Paciente de 30 anos, consulta por dolor
en fosa iliaca derecha de un mes de evolucién, pun-
zante, sin irradiacion, paroxistico, que empeora con
los movimientos. No asocia vomitos ni nauseas.
Hace un afio comenz6 con dolor en regién lumbar
derechay en el recorrido de L5 hasta rodilla, con pér-
dida de fuerza progresiva y limitacion de la extension
de la pierna. Valorada por neurocirugia que solicita
RMN siendo esta normal, pendiente de electromio-
grama y valoracién por neurologia.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
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Abdomen: blando, doloroso a la palpacion en fosa
iliaca derecha, en la que se aprecia masa de 10 cm
apréximadamente, dolorosa, adherida a planos pro-
fundos, de consistencia pétrea, sin cambios de co-
loracién local. No signos de peritonismo, Blumberg
negativo. Ruidos conservados. Pufiopercusion renal
bilateral normal.

Miembros inferiores: No edemas ni signos de trom-
bosis venosa profunda.

Limitacion de la extension de pierna izquierda, Las-
segue y Bragard negativos.

Fuerza 3/5. Reflejo rotuliano abolido

Pruebas complementarias:

ECO-TAC abdomen: Masa de ecogenicidad hetero-
génea que rechaza vasos iliacos, se extiende hacia
region inguinal, hipodensidad central, probable ne-
crosis. Depende del musculo psoas iliaco derecho,
suguerente de tumor muscular (probable sarcoma),
suguerimos biopsia.
Anatomia  Patoldgica:
indiferenciado.
PET-TAC: Probable sarcoma pleomoérfico retroperito-
neal derecho, 18x12x8cm. Alta tasa hipermetabdlica
en alguna de sus zonas, bien delimitado y sin datos
claros de afectacion metastasica.

JUICIO CLINICO
Sarcoma pleomérfico indiferenciado Glll retroperito-
neal T2bNO.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Neoplasias ciego, ileon, ovario, pared abdominal (tu-
mor desmoide, sarcomas de partes blandas), quistes
de ovario, patologia anexial, enfermedad Cronh, hernia.

COMENTARIO FINAL

No todos los dolores en la regiéon lumbar son pro-
vocados por patologias éseas, por eso ante la per-
sistencia de sintomas y pruebas complementarias
normales hemos de pensar en otros diagnésticos
diferenciales y seguir investigando otras posibles
causas.
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Hombre de 54 anos de edad sin antecedentes de
interés solo destacar que es bebedor moderado y
fumador. Acude al servicio de urgencia ambulatoria
por presentar desde hace unos 3 dias cuadro de

Sarcoma  pleomorfico

COMUNICACIONES

infeccion respiratoria, fiebre, lumbalgia, desorienta-
cion y alucinaciones visuales. Se traslada al servicio
de urgencias del hospital de referencia, que debido
a su gravedad ingresa a la sala de observacion. Du-
rante su estancia en la misma comienza con alucina-
ciones auditivas, nauseas con vomitos y mioclonias
administrandole tratamiento sintomatico. Luego pre-
sento asistolia que tras 25 minutos de maniobras de
reanimacion se declara el exitus del paciente, tras 8-9
horas de estancia en la observacién de urgencias.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
REG; COC; NHNP. Saturacion de O2 al 98 % y Fre-
cuencia cardiaca de 90 Ipm.

- Exploracion Neuroldgica: PINRLA, MOEc, Pares
Craneales normales, no signos meningeos, alucina-
ciones visuales, habla incoherente, leve braquipsi-
quia, no pérdida de fuerza y sensibilidad. Resto con
imposibilidad de explorar por dolor lumbar.

- AR: mv disminuido con roncus y crepitantes en base
derecha.

- AC: tonos claros, ritmicos, taquicardicos, sin soplos
ni ruidos sobreanadidos.

- Abdomen: Blando, depresible a la palpacion mo-
lestias de forma generalizada sin signos de irrita-
cion peritoneal, no masas ni visceromegalias, RHA
conservados.

- Pufiopercusién renal izquierda dudosa.

- EEIl: no edemas, no signos de TVP ni superficial.

- Exploracion Lumbar: dolor en zona lumbar bilateral
sin limitacion funcional, no signos de infeccion ni de
inflamacion, ni cambios en la piel, lassegue negativo.
Analitica: Hemograma: Hemoglobina: 13,3; Hema-
tocrito: 36,3; Leucocitos: 7440 con formula normal;
Plaquetas: 92000. Coagulacion: TPTA: 44,7 Fibri-
ndgeno: 864. Bioquimica: Glucemia: 90; Creatinina:
4.,1; Urea. 127; Sodio: 116; Cloro: 78; GPT: 306; GOT:
897; LDH: 1452; PCR: 481,2 mg/l. Lactato: 13,3;
Procalcitonina >100. Gasometria Venosa: pH:7,36;
pCO2: 30; HCO3-: 16,6. Sistematico Orina: Protei-
nas: 75; Hematies: 250.

Radiografia de Térax: Posible infiltrado alveolar en
base pulmonar derecho.

Ecografia Abdominal: Higado de contornos discreta-
mente nodulares, con aumento del calibre portal (15,6
mm) permeable. A descartar hepatopatia crénica. Mi-
nima cantidad de liquido libre perirrenal derecho.
Hemocultivo: negativos; Urocultivos: positivo para
Legionella pneumophila.

JUICIO CLINICO

Posible neumonia por Legionella pneumophila.
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Se debe realizar entre otros tipos de neumonias, me-
ningitis, encefalitis/encefalopatia.

COMENTARIO FINAL

Es un posible caso de neumonia por Legionella pneu-
mophila con presentacion atipica que llevo al exitus
del paciente.

BIBLIOGRAFIA

Hibino M1, Hibi M, Akazawa K, Hikino K, Oe M. A
case of Legionnaires’ pneumonia accompanied by
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clinically mild encephalitis/fencephalopathy with a re-
versible splenial lesion (MERS) with transient altered
mental status and cerebellar symptoms, which res-
ponded to treatment by antibiotics and corticosteroid.
Nihon Kokyuki Gakkai Zasshi. 2011 Sep;49(9):651-7.
Yamauchi T, Yamamoto S, Fukumoto M, Oyama N,
Nakano A, Nakayama T, et al. Early manifestation of
septic shock and disseminated intravascular coagu-
lation complicated by acute myocardial infarction in
a patient suspected of having Legionnaires’ disease.
Kansenshogaku Zasshi. 1998 Mar;72(3):286-92.

199/113. A PROPOSITO DE UN CASO: DEPOSI-
CIONES LIQUIDAS.

AUTORES:
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CENTRO DE TRABAJO:
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y Comunitaria. Centro de Salud La Laguna. Cadiz.

RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Mujer de 82 afios de edad con antecedentes de Hiper-
tensién y osteoporosis en tratamiento, presenta desde
hace 2 semanas cuadro de deposiciones liquidas ama-
rillentas con dolor abdominal y astenia. Fue remitida al
servicio de digestivo por presentar misma clinica ante-
riormente descrita sin otras alteraciones interés, siendo
analitica normal y sin respuesta a tratamiento antibio-
tico. La paciente mejora tras el cambio de medicacion
antihipertensiva desapareciendo dicha sintomatologia.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
REG; COC; NHNP. Eupenico en reposo. ARC: sin al-
teraciones. Abdomen: blando, depresible, molestias
de forma generalizada sin signo de irritaciéon perito-
neal, no masas ni visceromegalias, RHA aumentado.
Analitica: Hemograma: sin hallazgos de interés; Coa-
gulacion: sin Hallazgos de interés; Bioquimica: Urea:
84; Creatinina: 4,1 mg/dl; resto normal.

JUICIO CLINICO
Sprue-like por Valsartan.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Se debe realizar entre enfermedad celiaca y otros ti-
pos de Sprue.

COMENTARIO FINAL

Se observa dicha alteracién con la toma de ARA-II no
descrita en ficha técnica y sin estar informado de este
efecto secundario muchos profesionales de la salud.
En la busqueda bibliografica se van observando ca-
sos clinicos parecido al nuestro que van surgiendo
recientemente.

BIBLIOGRAFIA

NegroA, Rossi GM, SantiR, loriV, De Marco L. ACase
of Severe Sprue-like Enteropathy Associated With
Losartan. J Clin Gastroenterol 2015 Oct;49(9):794.
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Naik DK, Martelli MG Gonzalo DH, Sharma AK, Pan-
nu D. An atypical case of chronic diarrhoea: olmesar-
tan-induced sprue-like enteropathy. BMJ Case Rep
2015 Sep 14;2015.

Abdelghany M, Gonzalez L 3rd, Slater J, Begley C.
Olmesartan associated sprue-like enteropathy and
colon perforation. Case Rep Gastrointest Med 2014.
laniro G, Bibbo S, Montalto M, Ricci R, Gasbarrini A,
Cammarota G. Systematic review: Sprue-like entero-
pathy associated with olmesartan. Aliment Pharma-
col Ther 2014 Jul;40(1):16-23.

Lopez Vivancos J. Sprue-like enteropathy due to ol-
mesartan. Rev Esp Enferm Dig. 2015 Jul 7.

199/116. ;Y SINO FUERA OSTEOPOROSIS?
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Introduccion: La osteoporosis es una enfermedad
metabdlica del hueso que se caracteriza por una dis-
minucién de su resistencia, lo que predispone a sufrir
fracturas por fragilidad. La osteoporosis se ha con-
vertido en un objetivo preferente en la Salud Publica.
Es la enfermedad metabdlica 6sea mas frecuente,
afecta sobre todo a las mujeres tras la menopausia.

Dada la evolucién asintomatica que presenta la en-
fermedad hasta el desarrollo de fracturas, se han
desarrollado diversas escalas clinicas de riesgo de
osteoporosis y de fractura, teniendo en cuenta los
factores de riesgo mas importantes.

Caso clinico: Mujer 55 afos, que acude a consulta
“porque en farmacia le han hecho una prueba y le
han dicho que presenta osteoporosis”. Asintomatica.
No alergias conocidas, fumadora 10 cigarros/dia. Re-
fiere toma poco calcio en la dieta. Menopausia a los
51 anos. Peso 60 kg, talla 160 cm, indice de masa
corporal 23.4 (normopeso).

Antecedentes familiares; madre con fractura diafisis
distal radio.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Buen estado general, exploracién por aparatos den-
tro de la normalidad, no disminucién talla.

En su historial tenemos una radiografia de térax re-
ciente en la que no se aprecian disminucién cuerpos
vertebrales que pudieran sugerir fractura vertebral.
La ingesta baja de calcio que ella referia no es tal una
vez hacemos la cuantificacion en funcién de su dieta,
el habito tabaquico, no cumple criterios (fuma menos
de 10 cigarros/ dia, y la fractura osteoporética de su
madre, dado que es de carpo, no esta considerada
por la guia NICE; por lo tanto presenta un factor de
riesgo moderado.
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En este caso no hay indicacion de densitometria, pues
no cumple el criterio de tener al menos un factor de
riesgo elevado o dos factores de riesgo moderados.
Calculando el FRAX (Fracture Risk Assessment Tool)
es una herramienta de evaluacion de riesgo de fractura
desarrollada por la Organizacién Mundial de la Salud,
que calcula riesgo de padecer una fractura, y que se
basa en factores de riesgo (edad, peso, talla, fractura
previa...), nuestra paciente no cumple criterios para
tratar farmacolégicamente en prevencion primaria.

JUICIO CLINICO

La paciente presenta menopausia fisiolégica.
Tratamiento: se recomendd ejercicio, dieta, adecua-
da exposicion solar, evitar tabaco y alcohol.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Con otras posibles causas de osteoporosis: enferme-
dad maligna metastasica, mieloma, hiperparatiroidis-
mo primario, hipertiroidismo, osteomalacia, inducida
por corticodes, alcoholismo, hipogonadismo.

COMENTARIO FINAL

Las guias clinicas estan cambiando y actualmente
las decisiones terapéuticas se estan tomando en fun-
cion del riesgo mas que en los valores de la densito-
metria 6sea.

La baja densidad mineral 6sea es asintomatica de
ahi la importancia de identificar a los pacientes en
riesgo, para disminuir riesgo de sufrir primera frac-
tura e identificar las fracturas osteoporoéticas que no
siguen tratamiento, para prevenir nuevas fracturas.

BIBLIOGRAFIA

1. Lewiecki EM, Watts NB. New guidelines for the
prevention and treatment of Osteoporosis. South
Med J. 2009; 102(2):175-9.

2. Gonzalez Rodriguez SP. Escalas clinicas de riesgo
de osteoporosis y de fractura. Validez y aplicabilidad.
En: Castelo-Branco C, coord. Osteoporosis y Meno-
pausia. 2a ed. Madrid: Editorial Médica Panamerica-
na; 2009. p. 133-48.

199/117. TUBERCULOSIS: UNA ENFERMEDAD
DEL PRESENTE

AUTORES:
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CENTRO DE TRABAJO:
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Caso 1 : vardn de 36 afios,fumador, trabajador de ofi-
cina, buen nivel cultural,sin antecedentes de interés,
acude por cuadro catarral que ha mejorado con anti-
gripal pero persiste tos residual de 1 mes de duracion
con dolor costal por lo que acude a consulta.

Caso 2: mujer de 48 anos, fumadora, alcoholismo,
desempleada, bajo nivel cultural, ingresos frecuentes
por infeccion respiratoria y enfisema pulmonar acude
por cuadro de fiebre, tos mas expectoracion y dolor
costal bilateral

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

COMUNICACIONES

Caso 1: Buen estado general, Sat 0O2: 98%.ACR:
murmullo conservado, ritmico con roncus en Iébulo
superior derecho. Rx de térax: caverna en region
apical de Iébulo superior derecho. Cultivos de espu-
to en medio de Lowenstein y baciloscopias: + a M.
tuberculosis.

Caso 2: Caquexia, taquipnea al habla, Sat O2: 94%.
ACR: murmullo disminuido con abundantes roncus
en ambos hemitorax. Rx de térax: imagenes de con-
densacion bilateral. Cultivo de esputo y bacilosco-
pias: + a M. tuberculosis

JUICIO CLINICO
Tuberculosis pulmonar activa .

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Neumonia ( en el primer caso la radiografia deja cla-
ro que se trata de una caverna pero en el segundo
caso se puede diagnosticar como neumonia bilateral
en un primer momento), procesos neoplasicos.

COMENTARIO FINAL

La tuberculosis sigue siendo en nuestro pais un pro-
blema de salud publica. En 2006 se notificaron en
Espafia 8.029 casos, aunque podria existir una fal-
ta de declaracion del 39%. El 82,2% de los casos
fueron de localizacién pulmonar. En la actualidad la
endemia se mantiene en parte por los pacientes in-
munodeprimidos (VIH) y por las resistencias a los far-
macos especificos. Durante los afios 2001 al 2012,
se realizdé un estudio en el Hospital Reina Sofia de
Cdrdoba sobre la incidencia de resistencias a farma-
cos de 12 linea en el tratamiento de M. tuberculosis
en la zona occidental de Andalucia. Se observé un
incremento en las resistencias, en los ultimos afos,
sobre todo a la estreptomicina, isoniacida o rifampici-
na, siendo no obstante bajos. Se podria destacar la
resistencia a la isoniacida con un 9,5%, y a la estrep-
tomicina con un 5%.

BIBLIOGRAFIA

- J. Gutiérrez Aroca, P. Ruiz-Martinez, M. Causse del
Rio y R. Banén Arias. Hospital Universitario Reina
Sofia,Cdérdoba.” 170. Prevalencia de las resistencias
a antituberculosos de 12 linea en Cérdoba”. Enferme-
dades infecciosas y microbiologia clinica. Volumen
32, Especial Congreso 1, Abril 2014.

- Julia Gonzalez-Martin a, José Maria Garcia-Garcia
b, Luis Anibarro ¢, Rafael Vidal d, Jaime Esteban e,
Rafael Blanquer f, Santiago Moreno g y Juan Ruiz-
Manzano,a.”"Documento de consenso sobre diag-
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199/123. ; UN SIMPLE DOLOR DE CABEZA?
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Salud El Olivillo. Cadiz.; (3) Médico Residente de 2do
afio. Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Sa-
lud El Loreto Puntales. Cadiz.; (4) Médico Residente
de 1er afo. Medicina Familiar y Comunitaria. Centro
de Salud Cayetano Roldan. San Fernando. Cadiz.

RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente de 28 afios sin antecedentes personales
de interés salvo un contacto directo con tuberculosis,
por el que realizé profilaxis antituberculosa completa
hace 4 afos. En septiembre de 2013, acude a la con-
sulta de atencion primaria refiriendo algun episodio
de mareo inespecifico, por lo que se solicita analiti-
ca completa, siendo la misma normal. Dias después,
acude de urgencias al centro de salud ante la clinica
de cefalea holocraneal de 3 dias de evolucién, con
malestar general, nauseas, sensacion de giro de ob-
jetos y sensacién de sudoracion y parestesias en las
manos. Ante esa sintomatologia se decide derivar al
paciente al servicio de urgencias hospitalario, donde
se realiza prueba de imagen y se ingresa al paciente
a cargo de neurologia por lesiéon sugestiva de tumor
cerebral.

Tras su estudio anatomopatoldgico, se diagndstica
de astrocitoma, es el tumor mas frecuente dentro de
los gliomas. Se determind el tipo de tumor segun la
OMS, en grado I, dicho tipo se caracteriza por ser un
tumor infiltrante y con tendencia a evolucionar hacia
lesiones de histologia mas agresivas.

Se optd por un tratamiento expectante, con trata-
miento sintomatico de las crisis epilépticas parciales
secundarias a la lesion. Actualmente en seguimiento
por neurologia y neurocirugia.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Consciente, orientado y colaborador. Pupilas isocé-
ricas y normorreactivas a la luz y a la acomodacion.
Movimientos oculares extrinsecos conservados. No
nistagmos. Resto de pares craneales conservados.
No pérdida de fuerza en miembros superiores ni in-
feriores. Reflejos simétricos en miembros superiores
y exaltados y simétricos en los inferiores. No pérdida
de la sensibilidad en miembros superiores ni inferio-
res. Reflejos cutaneos-plantares flexores presentes.
No disdiadococinesia ni dismetria. Romberg negativo
y marcha normal. No signos meningeos.

Analitica con hemograma y bioquimica sin altera-
ciones. ECG ritmo sinusal a 60 Ipm sin alteraciones
agudas en la repolarizacién. Radiografia de térax sin
alteraciones de interés.

TAC craneal: extensa area de hipodensidad que afec-
ta a lébulos frontal y temporal derechos, se acompa-
fa de discreto efecto masa.

RNM cerebral: masa o tumoracion infiltrativa difusa
frontotemporal hemisférica derecha de localizacion
medial ya que compromete estructuras mediales tan-
to de la region frontal como temporal que presenta un
realce heterogéneo con un patréon parcheado com-
patible con oligodendroglioma anaplasico, oligoas-
trocitoma, oligoastrocitoma anaplasico o astrocitoma
infiltrativo difuso.
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Anatomia patoldgica de biopsia de lesién: Astrocito-
ma difuso protoplasmatico con elementos gemistoci-
ticos (grado ).

JUICIO CLINICO
Astrocitoma difuso con epilepsia parcial sensitivas
sintomaticas.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Cefalea, lesiéon intracraneal,
periférico.

COMENTARIO FINAL

Ante un paciente con sintoma de alarma se debe ac-
tuar en consecuencia. Ya que el paciente presentaba
una clinica inespecifica que se estaba estudiando de
forma ambulatoria, pero en el momento que describe
la cefalea acompafiada de parestesias, nauseas y
mal estado general, se debe valorar realizar pruebas
de imagenes. Para ello, en nuestro medio, derivando
al servicio de urgencias.

BIBLIOGRAFIA

Astrocitoma difuso (grado Il), Neurowikia, el portal de
contenidos en neurologia. [Internet] Espana, Socie-
dad espafiola de neurologia. [Fecha de acceso: 2 de
abril de 2016].

Disponible en: http://www.neurowikia.es/content/
astrocitoma-difuso-grado-ii

199/131. ALGO MAS QUE UNA LUMBALGIA

AUTORES:
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CENTRO DE TRABAJO:
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

0 Antecedentes: NAMC. Hiperuricemia. Sindrome
depresivo. Linfocitosis T monoclonal en seguimiento
por hematologia. Fumador 30 cigarrillos al dia. Etilis-
mo importante hasta hace 17 afios.

o Tratamiento habitual: Ibuprofeno,
dipotasico.

o Anamnesis: Paciente de 54 afos que acude a con-
sulta refiriendo dolor en fosas renales de dos dias de
evolucion sin otros sintomas asociados. Tras com-
bur test se prescribe ciprofloxacino e ibuprofeno. Dos
dias después, acude refiriendo persistencia del dolor
con irradiacién a epigastrio y orina colurica. A la ex-
ploracién, destaca abdomen defendido derivandose
a urgencias.

o En el dltimo mes, refiere pérdida de peso de 7 kg,
astenia e hiporexia que achaca al trabajo (hosteleria).
o Evolucion: En el hospital, permanece estable he-
modinamicamente con buena tolerancia oral y dolor
abdominal pese analgesia. Se presenta para trata-
miento paliativo y se remite a CUDECA.

o En domicilio, precisa varias visitas por disnea
(derrame pleural derecho) tanto por su médico de

vértigo central o

clorazepato
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atencion primaria como por CUDECA y DCCU. Tra-
tamiento: salbutamol, atrovent, furosemida y morfina.
En la dltima visita, el paciente solicita traslado a cen-
tro de CUDECA para ingreso para descarga familiar.
Fallece tres semanas después del diagndstico.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
o Exploracion:

o Normotenso, eupneico y afebril.

o Buen estado general, bien hidratado y perfundido,
consciente y orientado.

0ACP: ritmico, sin soplos. MVC sin ruidos patologicos.
o Abdomen: blando, depresible, dolor leve a la palpa-
cién en epigastrio, Murphy y Blumberg negativos, no
se palpan masas ni megalias, pufio percusion renal
negativa.

o No edemas ni signos de TVP en miembros
inferiores.

o Pruebas complementarias:

- Analitica: leucocitos 12600, Hb 13,8, plaquetas
120000. Actividad protrombina 33%, INR 1,94. Glu-
cosa 141, urea 21, creatinina 0,52, GOT 99, GPT 97,
GGT 497, BT 5,2, FA 234, LDH 766, albumina 2,8,
PCR 13,5, ferritina 3577, sodio 134, potasio 4,2. CEA
y PSA normal, CA 19,9: 5395.

- Rx térax: indice cardiotéracico aumentado, no alte-
raciones parénquima pulmonar.

- Rx abdomen: luminograma inespecifico.

- Ecografia abdomen: multiples LOE en ambos I6bulos
hepaticos con halo hipoecogénico que plantea descar-
tar proceso neoplasico. Litiasis biliar de 21 mm.

- TAC toraco-abdominal: Masa en cola pancreatica
de 11x9 cm que engloba arteria esplénica y colapsa
vena esplénica. También infiltra la pared suprarrenal
izquierda.

- Ecoendoscopia: masa >5 cm de aspecto irregular
en cola de pancreas.

JUICIO CLINICO

Neoplasia de pancreas estadio IV.
hepatica.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Lumbalgia, cdlico renal, cdlico biliar, colangi-
tis, colecistitis, pancreatitis, neoplasia hepatica,
colangiocarcinoma...

COMENTARIO FINAL

o En ocasiones, tras sintomas que en principio no
destacan por gravedad pueden esconderse patolo-
gias de gran relevancia.

o Importancia de realizar el seguimiento del paciente
y de su familia tras el diagnostico aportando apoyo
biopsicosocial
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente mujer de 24 afios de edad sin alergias me-
dicamentosas conocidas. Sin antecedentes persona-
les patoldgicos ni quirdrgicos.

Acude por la presencia de tumefaccion facial y edema
lingual tras las instauracién de tratamiento con azi-
tromicina en Hospital de Alta Resolucién por cuadro
catarral de dos dias de evolucién; la noche anterior.
Se administré corticoterapia intravenosa y raniti-
dina iv remitiéndose a la paciente a la consulta de
Alergologia.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Regular estado general, eupnéica en reposo y esta-
ble hemodinamicamente.

Tumefaccion facial generalizada, incluyendo parpa-
dos, edema lingual, no de Gvula.

ACR: sin hallazgos patolégicos.

Presencia de febricula de 37,8° C, sin la existencia
de lesiones cutaneas que hagan sospechar una NET.
Se solicita:

-Rx de columna cervical lateral: sin aumento del es-
pacio laringeo.

-Analitica: hemograma normal, salvo la presencia
de linfocitosis y trombocitosis reactiva. Bioquimica
normal.

JUICIO CLINICO
Sindrome de Stevens-Johnson secundario a la in-
gesta de azitromicina.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

En el diagndstico diferencial deben ser incluidos: der-
matosis linear por inmunoglobulina A (IgA), pénfigo
paraneoplasico, pénfigo bulloso, exantema agudo ge-
neralizado pustuloso, erupcion bullosa fija secundaria
a medicamentos, urticaria crénica, vasculitis necro-
sante, eritema toxico infeccioso, meningococcemia,
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enfermedad del suero, enfermedad de Kawasaki,
infeccion estreptocécica grave y, principalmente, sin-
drome estafilococico de la piel escaldada; este ultimo
es producido por “Staphyloccocus aureus”.

COMENTARIO FINAL

El SSJ y la NET forman parte de una misma enfer-
medad, con expresividad clinica y manifestaciones
iniciales inespecificas; la caracteristica principal para
diferenciarlas es la extensién y gravedad de las lesio-
nes cutaneas.

Existen evidencias actuales de susceptibilidad
genética

para desarrollar el sindrome, aunque estos estudios
estan limitados a algunos grupos raciales y a deter-
minados farmacos. Es probable que, en un futuro
cercano, estos marcadores genéticos puedan ser
estudiados.

Desde Atencion Primaria, el diagndstico, por ser el
primer nivel asistencial, es lo mas basico asi como
registrar de forma inmediata la existencia de esa al-
teracion en la historia del paciente.
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AUTORES:
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CENTRO DE TRABAJO:
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente de 35 afios sin antecedentes personales
de interés ni habitos téxicos que sufre traumatismo
toracico cerrado tras accidente de motocicleta por el
que, por medios propios, acude a urgencias donde
es valorado mediante realizacion de radiografia de
parrilla costal resultando normal y procediendo al alta
con analgesia.

A las dos semanas vuelve a acudir a urgencias por
persistencia del dolor costal izquierdo acompanado
de sensacion disneica, se realiza radiografia de t6-
rax observandose imagen de condensacion en lébu-
lo inferior izquierdo, el paciente es dado de alta con
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diagnostico de neumonia, recomendando antibiote-
rapia, analgesia domiciliaria y seguimiento con su
Médico en un mes.

Una semana después acude a nuestra consulta de
Atencién Primaria por no mejoria del cuadro, con
sensacion distérmica y tos. En la exploracién destaca
la auscultaciéon pulmonar con disminucién del mur-
mullo vesicular en hemitorax izquierdo acompanado
de una disminucion de las vibraciones vocales.

Se decide realizar radiografia de térax de manera
urgente y se visualiza en consulta horas después,
observando condensaciéon del Iébulo inferior iz-
quierdo con derrame pleural loculado, por lo que se
encomienda al paciente a acudir a urgencias para
valoracion.

En esta tercera visita en urgencias, y ante la histo-
ria clinica y los hallazgos radiolégicos que se confir-
maron mediante tomografia axial computerizada, se
decide ingreso a cargo de cirugia toracica donde se
realiza drenaje y desbridamiento pleural quirdrgico
mediante videotoracoscopia.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
La exploracion fisica en la consulta motivé a realizar
una radiografia de térax de manera urgente. Poste-
riormente en centro receptor de urgencias se confir-
maron mediante TAC.

JUICIO CLINICO
Empiema pleural

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

En la visita a nuestra consulta y atendiendo al ante-
cedente de traumatismo toracico que sufrid, los diag-
nosticos diferenciales que nos planteamos fueron
neumonia, contusiéon pulmonar, atelectasia y derra-
me pleural.

COMENTARIO FINAL

La incidencia de empiema en pacientes con trau-
ma de torax es del 1 al 4,2% [1], puede desenca-
denar complicaciones como fibrotdrax, atropamiento
pulmonar, neumonia recurrente, disminucion de la
capacidad pulmonar y en algunos casos la muerte,
ademas del aumento de los costos de atencion [2].
La exploracion en nuestra consulta y la decisiéon de
realizar una radiografia de térax fueron claves para
no demorar el tratamiento del empiema pleural y asi
evitar estas complicaciones mas graves.

Tal vez la evolucién hacia empiema se podria haber
evitado recomendando en la primera visita al ser-
vicio de urgencias repetir la radiografia de térax en
nuestra consulta,teniendo en cuenta que los hallaz-
gos radiologicos se hacen visibles entre las 24 y 72
horas tras el trauma [3], y anadiendo antibioterapia
profilactica [4].

BIBLIOGRAFIA

BIBLIOGRAFIA:

[1] Mandal AK, Thadapalli H, Mandal AK, Chettipa-
lli U. Post-traumatic empyema thoracis: A 24-year
experience at a major trauma center. J. Trauma
1997;43:764-77

[2] Salcedo A, Henao CA, Cardonao et al. Factores
de Riesgo Para Desarrollar Empiema Postraumatico.




Revista Andaluza de Atencién Primaria — Afio 5 — Vol 5 Mayo 2016
L

Panaman J Trauma Critical Care Emerg Surg 2012;
1(3): 163-167

[3] DL Miller, KA Mansour. Blunt traumatic lung inju-
ries. Thorac Surg Clin., 17 (2007), pp. 57-61

[4] A. Sanabria,E. Valdivieso,G. Gémez,G. Echeve-
rry. Prophylactic antibiotics in chest trauma: a meta-
analysis of high-quality studies. World J Surg., 30
(2006), pp. 1343-1347

199/146. DOLOR ANAL COMPLICADO
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Varon, 25 afos, sin antecedentes de interés. Sin tra-
tamiento habitual ni habitos téxicos. Acude en reite-
radas ocasiones a la consulta por tener un dolor anal
incontrolable con analgesia pautada y tratamiento
local, fiebre y rectorragia ocasional. Debido a su no
mejoria el paciente acude al servicio de Urgencias de
su Hospital de referencia, donde es valorado por el
servicio de cirugia en 3 ocasiones, siendo enfocado
su enfermedad a hemorroides externas, y se ha de-
rivado a cirugia para estudio y tratamiento curativo.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Exploracién fisica: Buen estado general. Ausculta-
cion cardiopulmonar normal. Abdomen normal. Extre-
midades inferiores sin edemas ni lesiones cutaneas.
Exploracién anal: tres nédulos hemorroides internos
prolapsados y orificio fistuloso externo.

Analitica basica: Sin hallazgos significativos.
Serologia: VIH positivo, resto normal.

Tomografia Computarizada abdomen vy pelvis: Ade-
nopatias de tamafos significativos y realzadas con
el contraste intravenoso inguinales bilaterales, en ca-
dena iliaca externa derecha y en el meso pararrectal.
Colonoscopia: A nivel del periné y canal anal se vi-
sualiza zona de mucosa vertida, ulceradas, friables
localizadas en rafe posterior, anterior y lateral dere-
cha, con zonas fistuladas por donde drena contenido
purulento. Hipertonia esfinteriana con imposibilidad
para el tacto.

Biopsia de mucosa anal: Fragmentos de mucosa
rectal con signos regenerativos y moderada inflama-
cion croénica inespecifica, junto a pequeno fragmen-
to de mucosa escamosa sugestivo de micropdlipo
fibroepitelial.

JUICIO CLINICO

Linfogranuloma venéreo, e infeccion de VIH de re-
ciente diagndstico.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Fisura anal, Hemorroides externas, absceso peria-
nal. Enfermedad Inflamatoria Intestinal.
COMENTARIO FINAL

El paciente es finalmente ingresado en el servicio de
digestivo. Se pauta doxiciclina, con mejoria de las

COMUNICACIONES -

lesiones de forma objetiva y también mejoria subjeti-
va por parte del paciente. El servicio de cirugia des-
carta actitud quirdrgica. Actualmente se encuentra
estable con dolor controlado con analgesia por via
oral. Se remite a consulta de enfermedades infeccio-
sas para seguimiento.

CONCLUSION: Ante una patologia comin es bas-
tante frecuente que nuestro criterio clinico se vea
perturbado y ralentice el diagnéstico final, siendo una
patologia totalmente distinta a la que se le diagnos-
tic6 en numerosas ocasiones en urgencias, pese a
no mejoria.
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

: Varéon de 30 anos quien comenta cuadro de dolor
intenso y sensacion de “chasquido” en el pene mien-
tras mantenia relaciones sexuales, con posterior he-
matoma y perdida de la ereccion.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Exploracién:

Muy afectado por el dolor, dificil exploracién, se evi-
dencia Gran hematoma en el 3cio distal del prepucio,
con edema asociado que ocasionaba aumento del
tamafio global del pene. No hay parafimosis. Resto
Examen Fisico normal.

Tras sospechar traumatismo de los cuerpos caverno-
sos y vascular, se decide realizar Ecografia del Pene
donde se evidencia hematoma de partes blandas en
relacién con el trauma y compromiso parcial de los
cuerpos cavernosos, conservando la vascularizacion.
JUICIO CLINICO

JC: Hematoma Prepucial secundario a probable rotu-
ra de vena superficial del pene.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Dx diferencial: Traumatismo Vascular Pene, Fractura
cuerpos cavernosos, Parafimosis.
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Evoluciéon: Se pauta AINE IM, vendaje elevacion del
pene y Frio Local. Posteriormente el paciente es va-
lorado por el Servicio de Urologia quien diagnostica
hematoma prepucial.

PLAN

Alta, AINE, Amoxicilina 500mg c/8hr, reposo, frio lo-
cal y elevacion peneana.

CONCLUSIONES- APLICABILIDAD A LA MEDICINA
FAMILIAR.

COMENTARIO FINAL

-El trauma genital es una consulta de relativa fre-
cuencia en Atencion Primaria, la descripcion, anam-
nesis y evaluacion del caso puede acercarnos a un
jucio clinico acertado.

-La ecografia ha descartado el compromiso vascular
producto del trauma, pero ante la presencia de un
caso en nuestra consulta, el inicio oportuno de ma-
niobras para reducir el posible dafo vascular puede
ser crucial.
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Mujer de 37 afos consulta a Urgencias por cuadro
de 12 horas de evolucion con Masa—Bultoma en cara
antero lateral izquierda del cuello, no dolorosa, con
sensacion opresiva y molesta a la deglucion, que re-
laciona tras toma de Litio recientemente incluido en
su tratamiento.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Exploracién:

Cuello — Zona tiroidea izquierda:A simple vista se evi-
dencia gran aumento de la glandula Tiroidea. A la pal-
pacion: Masa de 6cm de diametro, movil, no dolorosa
y que se desplaza con la deglucion. Resto examen
fisico normal.

Pruebas complementarias: Se decide realizar Eco-
grafia Tiroidea en Sala de Urgencias donde en Lobu-
lo izquierdo se visualiza lesion focal de 33x22x30mm,
bien delimitada, de aspecto hipoecoico, vasculariza-
cion escasa y periférica.

Las demas pruebas (Hemograma, coagulacion, bio-
quimica, PCR) eran Normales.

JUICIO CLINICO
Noédulo Tiroideo relacionado con Litio (Bocio Nodular)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Dx diferencial: Tiroiditis, Quiste tiroideo, Bocio.

La paciente se deriva a Endocrinologia a los pocos
dias quienes consideran realizar biopsia, basados en
el informe de Urgencias, la cual da como resultado:
ONCOCITOMA TIROIDEO.

COMENTARIO FINAL

La aplicacion de la ecografia como herramienta en el
servicio de urgencias y la consulta de Atencién Pri-
maria, puede extender su utilidad en diversas pato-
logias como en este caso para establecer las carac-
teristicas de una masa tiroidea de rapida evolucion.
Los pacientes que reciben tratamiento con Litio pue-
den llegar a desarrollar hiperplasia glandular tiroidea
y en algunos casos como el que presentamos un tu-
mor de células oxinticas como lo es el Oncocitoma,
ya descrito en multiples casos y en relacién con el
consumo de Litio.
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Antecedentes: Fibrilacién Auricular Permanente, DM
Insulinodependiente, ACV Previo. ICC. TTO: Anti-
coagulaciéon con Sintrom, Lantus SC. Metformina,
Furosemida.

EA: Paciente mujer de 76a quien consulta de urgen-
cias en el Centro de Salud por cuadro de 3dias con
masa-bultoma en hipogastrio que se extiende hacia
fosa iliaca izquierda, levemente dolorosa y de creci-
miento progresivo. Asocia tras haberse puncionado
dosis de insulina.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Senil, algida, constantes normales. Abdomen: Blan-
do, depresible, doloroso a la palpacién superficial de
FID e hipogastrio donde se palpa gran masa, indu-
rada, no movil y adherida a planos superficiales. No
hay signos de irritacién peritoneal. Resto Examen Fi-
sico normal.

Pruebas complementarias:

Se decide hacer uso del Ecografo disponible en el C.
de Salud, para realizar Ecografia Abdominal, donde
se visualiza a nivel de la region periumbilical y su-
prapubica, imagen hipoecogénica compatible Hema-
toma de 60.5x70x30mm de de la pared Abdominal
que no compromete planos profundos y con areas
hiperecogenicas en su interior, (signos de Fibrosis-
calcificacion). El resto de la exploracién y 6rganos de
ecoestructura conservada y sin evidencia de liquido
libre en cavidad.

Evolucion: Se decide Alta con Observacién Domici-
liaria y evaluacion posterior en nuestra consulta.
JUICIO CLINICO

Hematoma Pared abdominal 2rio a probable trauma-
tismo vascular superficial por puncion.
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Perforaciéon vicera hueca, Hematoma peritoneal,
Absceso intraabdominal.

COMENTARIO FINAL

COMUNICACIONES -

-El rapido y accesible uso de la Ecografia como he-
rramienta diagnostica en la consulta de Atencion
Primaria, ha permitido descartar otro tipo de proce-
so abdominal agudo, siendo posible el alta de la pa-
ciente y pudiendo ser valorada posteriormente para
un control ecografico de la lesion, sin necesidad de
derivar a otro nivel asistencial.

- Debemos mantener informados a los pacientes con
medicacion subcutanea acerca de los posibles ries-
gos y/o complicaciones de cada puncién. Sobre todo
en este caso donde la paciente ademas se encontra-
ba anticoagulada.
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Varén de 91 afios de edad que acude a consulta de
AP por presentar astenia progresiva en las ultimas
semanas. El paciente refiere que ya no es capaz de
trabajar en su huerto. Tras la entrevista se obtienen
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nuevos sintomas; heces mas oscuras de lo habitual
con habito intestinal normal. Por lo que se solicita
analitica y sangre oculta en heces. Tras primera ana-
litica con Hb de 6,6 se derivé al hospital para transfu-
sion sanguinea.

En las tres semanas que tardé en realizarse todas las
pruebas el paciente acudié a urgencias en repetidas
ocasiones (un total de 5 visitas) por presentar aste-
nia, aunque solo precisé una transfusion.

AP: NAMC. HTA. Dislipemia. Adenoma postatico
en seguimiento por Urologia. Glaucoma. Poliartritis
seronegativa. Vida activa, Independiente para las
ABVD. Tto habitual: AAS 300, tamsulosina, dorzola-
mida, lansoprazol.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Exploracion fisica: Consciente, orientado y colabora-
dor. Buen estado general. Palidez cutaneo-mucosa.
ACR: tonos ritmicos, no soplos. Murmullo vesicular
conservado. Abdomen: blando y depresible. Sin de-
fensa ni signos de irritacion peritoneal. RHA presen-
tes. MMII: no edemas ni signos de TVP. Tacto rectal:
dedil manchado de heces marrones.

Analitica: Leucos 6300 (formula normal), Hb 6,4.
VCM 88, plag 161000. Coagulacién normal. Glucosa
88, urea 50, creatinina 1,0, iones normales, Fe 41.
Amilasa 56, GOT 14, CK 59, bilirrubina total 0,20.
Analitica de orina sin alteraciones.

Sangre oculta en heces: 9550 ng/ml.

EDA: exploracién endoscépica sin hallazgos patolo-
gicos. Restos biliosos limpios en duodeno.
Colonoscopia: se recorre mucosa de recto y colon
hasta ciego. Diverticulos de boca ancha y colén es-
pastico, de predominio en sigma y colon izquierdo,
pero también en tramas mas proximales e incluso
en ciego sin evidencia de sangrado. Restos de he-
ces liquidas melénicas en todo el recorrido. Lesiones
vasculares arborescentes pequefas en sigma sin es-
tigmas de sangrado.

JUICIO CLINICO

Anemia microcitica-hipocromica por pérdidas di-
gestivas. Angiodisplasias en sigma. Diverticulosis
sigmoidea.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagndstico diferencial de la anemia ferropénica
hay que hacerlo con: procesos inflamatorios crénicos
0 neoplasias; B-talasemia minor; anemia sideroblas-
tica congénita.

COMENTARIO FINAL

El paciente acudia tan reiteradamente a la consulta
por el temor que tenia a padecer algun tipo de neo-
plasia. Tras la colonoscopia, se le explicd que la an-
giodisplasia de sigma es muy frecuente en gente ma-
yor y que su pronostico es bueno cuando se controla
el sangrado; esto hizo que disminuyera el numero de
consultas. Esto nos muestra que es muy importante
interrogar bien al paciente y abordar no solo la par-
te fisica, sino indagar sobre los miedos que puedan
tener porque nos puede ayudar a evitar consultar y
reiteracion de pruebas diagnodsticas.
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Mujer de 79 afios con antecedentes de diabetes, hi-
pertension arterial e hipotiroidismo. Acude a urgen-
cias por mareo y vomitos. Refiere episodios simila-
res desde hace 4 meses que ha requerido asistencia
médica con diagnostico de vértigo. En los ultimos 3-4
dias aumento de la dificultad para caminar siendo ne-
cesario el apoyo en otra persona para desplazarse,
duerme mal por cefaleas que requieren analgesia.
Niega otra clinica asociada.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Constantes normales. Consciente, orientada, colabo-
radora. No alteracién oculomotora ni campimétrica,
no nistagmo. No claudicacién de extremidades. No
dismetria, disdiadococinesia derecha. Reflejos os-
teotendinosos normales, reflejo cutaneoplantar flexor
bilateral. Marcha con ayuda, torpeza de miembro in-
ferior derecho.

Analitica y Radiografia de térax normales. Electrocar-
diograma: Ritmo sinusal, 110 latidos por minuto sin
alteraciones. Tomografia computarizada craneal: hi-
podensidad cerebelosa izquierda, con probable ede-
ma vasogeénico, colapso de cisterna ambiens izquier-
da y desplazamiento del tercer ventriculo. Resonan-
cia magnética craneal: Nodulo de aspecto extraaxial,
que provoca edema y efecto masa sobre la porcion
izquierda del vermis cerebeloso, de 2,2x2,1x2,2 cen-
timetros, que depende del tentorio izquierdo, compa-
tible con meningioma en esa localizacion. Presenta
realce llamativo de contraste y unas caracteristicas
de sefial también compatibles con meningioma.
JUICIO CLINICO

Sindrome vertiginoso con lesidon hemicerebelosa iz-
quierda sugestiva de meningioma.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Vértigo posicional benigno. Neuronitis vestibular. En-
fermedad de Meniere. Patologia vascular central.
COMENTARIO FINAL

Fue derivada a Neurocirugia, donde se desestimo
intervencién quirdrgica y se decidié tratamiento con
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dexametasona y colocacion de vélvula de deriva-
cion por ventriculomegalia moderada. Finalmente fue
dada de alta de consultas de Neurologia y se derivo a
Unidad de Cuidados Paliativos y seguimiento por su
Médico de familia.

El mareo y el vértigo son uno de los motivos mas
frecuentes de consulta en todos los grupos de edad,
la mayoria de las veces se debe a causas benignas.
Dentro de los de origen central la causa mas frecuen-
te es la patologia vascular, que generalmente afecta
a personas mayores de cincuenta afos. Pero no de-
bemos dejar de tener en cuenta otros posibles diag-
nosticos a pesar de ser menos frecuentes.
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Varén de 60 afios que acude al Servicio de Urgencias
por disfagia a sélidos y liquidos de 48 horas de evolu-
cion. Refiere que vomita hasta la minima cantidad de
liqguido que ingiere (se objetiva en consulta). Niega
cambios en deposciones, sialorrea, dolor toracico u
otra sintomatologia. No mejora con metoclopramida
im. Tras indagar en la historia clinica el paciente co-
menta que comenzé justo tras la ingesta de un tro-
zo de bocata de lomo. Refiere que le ha ocurrido en
ocasiones anteriores, con sensacion de lo describe
como “atoramiento”, pero que apenas duraba 5 minu-
tos. En esta ocasion refiere haber expulsado el trozo
de carne, pero que desde entonces expulsa todo lo
que traga.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

COMUNICACIONES -

Analitica con hemograma, glucemia, funcién renal,
iones y perfil abdominal normal. Radiografia simple
de abdomen, PA de térax y lateral de cuello normal.
El paciente no mejora tras diazepan y metocloprami-
daim.

Ante la sospecha de bolo alimenticio impactado, se
avisa a endoscopista de guardia. Realiza endoscopia
digestiva alta con hallazgo de bolo carnico de gran
tamafio, eséfago en sacacorcho y anillo de Schatzki
en unién gastroesofagica. Lleva a cabo desimpacta-
cion parcial, dejando al paciente en observacion hos-
pitalaria y tratamiento con diazepan 5mg iv y gluca-
gon 2mg iv. Se deja en dieta absoluta 24 horas y se
repite nueva endoscopia, en la que ya no se objetiva
cuerpo extrano.

Se da de alta al paciente con cita para Aparato Diges-
tivo para seguimiento.

JUICIO CLINICO

Impactacion de bolo alimenticio.
Anillo de Schatzki.

Eso6fago en sacacorchos.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Disfagia orofaringea: Organica (diverticulo de Zenker,
compresion extrinseca por neoplasias), Neurolégica
(accidente vascular cerebral, esclerosis multiple, es-
clerosis lateral amiotréfica), Muscular (miastenia gra-
vis, miositis, conectivopatias), Metabdlica (amiloido-
sis, hipotiroidismo, sindrome de Cushing).

Disfagia esofagica: Mucosa (ERGE, anillo esofagi-
co, esofagitis eosinofilica o infecciosa), Compresion
(neoplasia pulmonar o mediastinica), Motora (acala-
sia, esclerodermia, espasmo esofagico difuso).

COMENTARIO FINAL

La impactacién de un bolo alimenticio es un proce-
so agudo que requiere una exploracién endoscépica.
Con una anamnesis exhaustiva se puede diferenciar
facilmente lo que inicialmente parece una gastroen-
teritis aguda de un proceso esofagico que requiere
mas atenciones por nuestra parte.
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RESUMEN:
DESCRIPCION DEL CASO

Buen estado general. Bien hidratado. Exploracion
abdominal normal. Auscultacion cardiopulmonar nor-
mal. Orofaringe de coloracién normal.

-Antecedentes Personales: Marmolista de profesion.
Asma bronquial intermitente moderado.
-Anamnesis:
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Paciente de 53 afios que acude a nuestra consulta
de Atencidn Primaria por inicio de problemas respi-
ratorios que no mejoraban con tratamiento inhalado.
Se encuentra ansioso y preocupado por no recono-
cer los sintomas como los episodios asmaticos ante-
riores. En consultas sucesivas nos comenta que en
la empresa donde trabajaba se habia diagnosticado
en breve espacio de tiempo varios casos de silicosis.
Tras realizacion de Rx Térax donde se apreciaban
adenopatias mediastinicas se decide derivar a neumo-
logia para realizacion de TAC y despistaje de silicosis.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

TAC: Adenopatias mediastinicas e hiliares, junto a
patrén micronodulillar bilateral y difuso, todo ello sin
cambios respecto a TC anteriores. Patrén compatible
con neumoconiosis crénica simple

Hemograma, VSG, Inmunoglobulinas, C, BQ norma-
les, excepto: colesterol total 292, transaminasa 75.
Gasometria arterial: pH 7,4 PCO2 2,35; PO2 103;
satO2 97.8%.

Mantoux-

ECGRS

Fibrobroncoscopia: normal

Espirometria: FVC 96%,4%; FEV1 107,4%; FEV1% 88

JUICIO CLINICO

- Silicosis cronica simple
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

- Sarcoidosis

- Reagudizacién del asma bronquial

COMENTARIO FINAL

Enfermedad fibrosica-pulmonar d caracter irreversi-
ble y considerada enfermedad profesional incapa-
citante en muchos paises. Existen 3 tipos: Crénica
simple a exposicion a largo plazo a bajas cantidades
de silice (20 afios de evolucién), acelerada a expo-
sicion a cantidades mayores silice en menor tiempo
(5-10 afos), silice aguda a cantidades muy grandes
de silices durantes corto tiempo.

La Atencién Primaria estamos para intervenir en
los procesos tanto agudos como crénicos, aliviar
los sintomas del paciente y también escucharlo, en
este caso, nuestro paciente nos aportaba informa-
cion muy valiosa, que nos orientaba sobre la patolo-
gia que presentaba. Pero de igual importancia es el
acompafamiento que este paciente va a necesitar en
el proceso de su enfermedad.
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CENTRO DE TRABAJO:
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente, mujer de 56 afios de edad consulta por pre-
sentar crisis de dolor de caracter intenso de unos cin-
co minutos de duracién en mano derecha, el cuadro
se acompana de frialdad y palidez en la misma y no
se palpa pulso radial. Se realizé cateterismo cardiaco
a través de acceso radial en el dia anterior.

Como antecedentes personales, la paciente pre-
senta alergia a las sulfamidas. No habitos toxicos.
Respecto a los factores de riesgo cardiovascular pre-
senta hipertension, dislipemia y diabetes mellitus tipo
1. Cardiopatia isquémica crénica y angioplastia pri-
maria percutdnea con stent vasoactivo. No presenta
otros antecedentes médicos de interés.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
La paciente presenta buen estado general, conscien-
te, orientada y colaboradora. Bien hidratada y per-
fundida. Hemodinamicamente estable (120/ 80) a 75
latidos por minuto (Ipm) . La auscultacién cardiopul-
monar era ritmica y sin soplos. El murmullo vesicular
estaba conservado sin ruidos patolégicos sobreana-
didos. Saturando al 99 %. En miembro superior de-
recho se objetiva leve palidez de dedos, con buena
coloracion y temperatura, asi como buen relleno ca-
pilar. Se palpa pulso femoral y cubital pero no pulso a
nivel radial derecho. Resto de examen sin hallazgos
destacables.

Ante la clinica se deriva a hospital de referencia para
valoracion ecografica y descartar complicaciones del
cateterismo. Se le realiza eco doppler en arteria cubi-
tal y radial y se capta flujoarterial.

Se realiza tratamiento con analgésicos, y observa-
cién con persistencia de la clinica y mejoria progresi-
va en las semanas siguientes.

JUICIO CLINICO

Ausencia de pulso radial tras cateterismo por oclu-
sion radial

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Embolia, perforacion, fistula arteriovenosa en la arte-
ria radial, pseudoaneurisma.

COMENTARIO FINAL

La importancia de este caso clinico radica en la im-
portancia de conocer complicaciones frecuentes
como la mencionada. Dependiendo del grado de
oclusién la clinica puede variar desde asintoméatico
hasta la claudicacion. No existe un manejo especifico
ya que dentro de la evolucién natural el 90% se reca-
naliza totalmente en un plazo de seis meses
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

-Antecedentes Personales: Hiperuricemia de afos
de evolucién, y en seguimiento por su médico de
Atencién Primaria, con frecuentes crisis gotosas tra-
tadas habitualmente con indometacina y colchicina.
En periodo intercritico, alopurinol con baja adheren-
cia al tratamiento.

-Anamnesis: Varén de 29 afnos que acude a nuestra
consulta de Atencion Primaria por aparicion subita de
ereccion dolorosa mantenida desde hace 3-4 horas.
Es el primer episodio y sin relacién a estimulacion
sexual.

Muy doloroso a la exploracion, con hiperalgesia vy ri-
gidez hasta glande. Edematizacion incipiente.

Se decide derivacion urgente a Hospital de referen-
cia para valoracién por Urologia.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Hemograma, Bioquimica y Coagulacion sin altera-
ciones significativas, excepto acido drico en 8 mg/
dl. PCR 4.90. Pruebas reumaticas, autoinmunidad y
perfil hormonal dentro de la normalidad, con PSA en
rango (2.9 ng/ml).

Uroanalisis negativo para toxicos.

Ecografia Doppler peneana con datos de ausencia
flujo arterial cavernoso. Se confirma con RNM y se
descartan otras posibilidades etioldgicas.

JUICIO CLINICO

- Priapismo isquémico secundario a hiperuricemia,
precisando intervencién quirurgica.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

- Priapismo no isquémico.

- Anemia de células falciformes, como causa mas fre-
cuente en jovenes.

COMUNICACIONES -

- Leucemia mieloide cronica.
- Cancer prostatico.
- Abuso de tdxicos, como cocaina.

COMENTARIO FINAL

El priapismo se define como la condicién patologica
caracterizada por una ereccion peneana que persis-
te mas alla de 3-4 horas o no esta relacionada con
la estimulacion sexual. Puede ser isquémico o no
y constituye una emergencia médica, pues sin tra-
tamiento temprano puede generar desde disfuncién
eréctil hasta grangrena.

La labor en Atencion Primaria es fundamental, no
s6lo en la identificaciéon de la emergencia, sino en
la prevencion de las distintas complicaciones de la
hiperuricemia y evitar el priapismo recurrente; tratan-
do la enfermedad causante y educando sobre qué
factores precipitantes evitar.
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente de 55 afios que acude a Urgencias por lle-
var 1 semana con dificultad para recordar cifras e
imposibilidad para realizar operaciones matematicas
simples (es decir, sumar restar, etc) . Refiere ademas
aparicion de cierta dificultad para deambular (sensa-
cion de inestabilidad) y horas antes de presentarse a
Urgencias la imposibilidad de deambular sin apoyo o
base de sustentacion.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Consciente, atento y bien orientado. Sin disartria. Sin
meningismo. Pupilas iguales a unos 3mm. Minimas
sacudidas nistagmoides en mirada horizontal a la de-
recha, sin paresia oculomotora nid e pares VIl o XII.
No Babinski. Balance Motor de 5/5. Metrias, cineste-
sia, Romberg normales.

Discreto predominio izquierdo de miotaticos en
MMSS. Marcha, con aumento de base de sustenta-
cién y minima retropulsién; tdndem inestable.
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Resto de Exploracion, sin alteraciones significativas

TAC Craneal Urgente : Lesiéon heterogénea con
componente quistico adyacente a calota occipital
derecha, que impronta sobre IV Ventriculo y gene-
ra moderada hidrocefalia triventricular; se extiende a
vermis cerebeloso y capta irregular y parietalmente
el contraste. Sinusopatia frontal y esfenoidal. Posible
espacio perivascular en ganglios basales derecho.
Puede tratarse de un glioblastoma, metastasis Unica
o hemangioblastoma.

RNM en el Ingreso : Lesion ocupante de espacio en
vermis y hemisferio cerebeloso derecho, de 4x4x3,5
cms, heterogénea con areas sélidas captadoras de
contraste y quisticas no captadoras, de limites bien
definidos, con discreto edema transependimiario y
herniacion de 1 cm de las amigdalas cerebelosas.
Otras dos lesiones puntiformes en corona radiada y
capsula interna izquierda sugestivas de isquemia la-
cunar. Quiste de retencion mucoso en seno esfenoi-
dal. La lesion puede ser metastasis, hemangioblasto-
ma o glioma de alto grado.

JUICIO CLINICO
Hemangioblastoma cerebeloso

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Demencia / Enf. de Alzheimer

Sindrome de Hipertension Endocraneana
Accidente Cerebro Vascular

Tumor Cerebral

COMENTARIO FINAL

Los Hemangioblastomas son neoplasias benignas
que constituyen el 1-2.5% de los tumores intracra-
neales y del 7-12% de las lesiones en fosa posterior
en adultos. Los Hemangioblastomas evolucionan he-
reditariamente junto con la enfermedad de Von Hippel
Lindau (20%) y como tumores esporadicos solitarios.
Su ubicaciéon mas frecuente es a nivel de fosa poste-
rior (cerebelo), aunque también existen casos descri-
tos a nivel supratentorial y medular.

La imagen por resonancia magnética (RM) es de
gran utilidad en la patologia intracraneal, y mas aun
en la fosa posterior, donde los artefactos limitan aun
mas la eficacia de la tomografia computarizada (TC),
por lo que se trata del método de eleccién para el
hemangioblastoma cerebeloso

RM sera de eleccién, hasta un 70% presentara un
componente quistico.

Tratamiento de eleccion sera el Quirtrgico.
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Varén de 36 afios sin alergias medicamentosas, ha-
bitos téxicos ni enfermedades prevalentes, que acu-
de a la consulta de atencion primaria por cuadro de
48-72 horas de evolucion de fiebre de hasta 40°C
acompanado de diarrea con abundante mucosidad
sin rectorragia asociada, asi como nauseas, vomitos
post-prandiales, dolor abdominal difuso y odinofagia
sin disfagia.

Tras 48 horas de observacion domiciliaria e inicio de
tratamiento empirico con ciprofloxacino 500mg/12 h
acude de nuevo a consulta, con empeoramiento del
estado general y aparicién de exantema cutaneo, por
lo que se decide derivar a Urgencias Hospitalarias.
*Antecedentes epidemioldgicos: Ingeniero agricola
en contacto con animales y aguas (pantanos, rios y
acequias).

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Regular estado general. Consciente, orientado, cola-
borador. SAT02 basal 93-94%.Eupneico en reposo.
Febril (38°C). Tensién arterial: 90/60.

Piel: Exantema cutaneo troncular tipo macular, que
blanquea a la vitropresioén, no pruriginoso. No afec-
tacién de mucosas ni palmas y plantas. Orofaringe:
Hiperémica sin placas ni secreciones en amigdalas,
enantema en pilares amigdalinos. Sin vesiculas.
Cuello: Adenopatias latero-cervicales, pequefias, bi-
laterales, moéviles. E.Neurologica: Sin focalidad, sig-
nos meningeos negativos.ACR: Ritmico, sin soplos.
Murmullo vesicular conservado,sin ruidos afiadidos.
Abdomen blando, depresible, doloroso a nivel de hi-
pocondrio derecho, sin palpar hepato ni esplenome-
galia. Miembros inferiores sin edemas.Analitica de
sangre: Hemograma: Destaca plaquetas 83.000, leu-
cocitos 4600 (Neutrofilos 1450, monocitos 1030, lin-
focitos 1810), sin anemia. Coagulacion sin alteracio-
nes. Bioquimica destaca creatinina 2.3, LDH 1333,
GOT 793, PCR 173, Procalcitonina 4,Lactato 2.2.
Frotis de sangre periférica: Linfocitos estimulados.
No blastos.Sistematico orina: Negativo.Coprocultivo
y Urocultivo: Negativo.Monosticdn negativo.Serolo-
gia: VEB IgG positivo e IgM negativo. CMV IgG posi-
tivo e IgM negativo. Toxoplasma IgG e IgM negativos.
VHA, VHB y VHC negativos. VIH negativo. Ricket-
sias, coxiella, rubeola y sarampién negativos. PCR
gripe A, B y VSR negativos.Radiografia de torax y
abdomen: Sin hallazgos significativos.

JUICIO CLINICO
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Fiebre exantematica de etiologia a filiar. Cuadro de
sepsis secundario.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Sindrome mononucledsico(CMV, VEB, VIH, Hepatitis
virales).Virus gripe Ay B. Fiebre botonosa mediterra-
nea. Brucellosis. Fiebre Q. Enfermedad Lyme. Lep-
tospirosis. Sindrome Hemolitico-Uremico atipico.

COMENTARIO FINAL

Con diagnostico de fiebre exantematica fue ingresa-
do iniciando tratamiento de forma empirica con doxi-
cilina y ceftriaxona, al no poder descartar sobreinfec-
cion bacteriana por la situacion clinica del paciente a
su llegada a Urgencias. Durante su ingreso mejora
clinica y analiticamente de forma progresiva, siendo
dado de alta asintomatico.

Tres semanas después refiere cuadro catarral con
fiebre intermitente que inicia dias después tras alta
hospitalaria y persistencia de astenia severa, por lo
que se solicitan nueva bateria de pruebas comple-
mentarias. En la segunda serologia se objetiva VIH
positivo, con Ag P24 positivo débil y carga viral VIH
positiva. Inicia tratamiento con STRIBILD y segui-
miento por Unidad de enfermedades infecciosas.
CONCLUSION: A pesar de no llegar a un diagndsti-
co etioldgico inicialmente,la persistencia de la clinica
hizo que su médico de atencion primaria considerase
continuar el estudio. Cuando un individuo se infecta
por VIH hay un “periodo ventana” de 4 a 8 semanas
en la que ninguna de las dos técnicas serolégicas
(ELISAY Western Blot) son eficaces.
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

-Antecedentes Personales: HTA en tto farmacoldgico
con buenos controles

ACV Isquémico en 2005

Sindrome subacromial

HBP en tto

-Anamnesis: Varén de 78 afnos que acude a nuestra
consulta de Atencion Primaria por 4 dias de dolor to-
raxico a punta de dedo que se intensifica con la inspi-
racion profunda y la tos. No fiebre. Comenta proceso
catarral y febricula hace 20 dias con mejoria parcial,
comenzando posteriormente con disnea progresiva,
perdida de apetito y anemia. No sd. constitucional
previo

COMUNICACIONES

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
TA 145/85. FC 105 Ipm, Sat O2 :87% T° 36.7°C
Buen Estado General, Consciente, Orientado y co-
laborador. Eupneico en reposo. RC ritmicos sin so-
plos. Murmullo Vesicular abolido en bases. Abd : sin
alteraciones.

Hemograma con Hb 15,7 y 12000 Leucocitos. Coa-
gulacion : Fibrinégeno 939. Bioquimica normal. Di-
mero D 2,49

EKG : Taquicardia Sinusal a 120 Ipm. QRS estrecho,
PR normal. Sin otras alteraciones.

Rx deTorax: Pinzamiento de ambos senos costofreni-
cos y atelectasia en l6bulo inferior izquierdo.

Angio TC : Defectos de replecién en arterias pulmo-
nares principales de forma bilateral. Defecto de reple-
cion oclusivos en arterias del lobulo superior, medio
e inferior derecho. En el lado izquierdo, defecto de
replecién oclusivos en el Iébulo superior y ramas de
los segmentos de la piramide basal. Derrame pleural
bilateral.

JUICIO CLINICO
- Tromboembolismo Pulmonar Bilateral.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Infarto pulmonar

Neumonia

Neumotérax,

Enfisema

Diseccién adrtica

COMENTARIO FINAL

El TEP es la tercera causa de muerte cardiovascular,
tras la enfermedad coronaria y los accidentes vas-
culares cerebrales. No es una enfermedad que se
pueda diagnosticar ni excluir con certeza. El analisis
siempre debe empezar por la probabilidad clinica del
diagnostico. 50% de los TEP, se presentan de forma
asintomatica. Los sintomas que mas frecuentemente
se asocian con TEP son disnea, dolor toracico tipo
pleuritico, hemoptisis, sincope y tos. Al examen fisico
los pacientes pueden presentar taquipnea, taquicar-
dia e hipotension.

En conclusién el TEP es una de las enfermedades
de mas dificil diagnostico aunque si nos basamos en
las guias, en atencion primaria podemos sospecharlo
y derivarlo para su diagnostico definitivo con un alto
grado de acierto.
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

paciente de 39 afios que consulta por unas lesiones
en cara posterior de cuello y pliegue axilar principal-
mente, de afios de evolucién. Niega prurito o dolor.
Ampliando la anamnesis al sospechar el diagnéstico,
el paciente refiere disminucion de la agudeza visual.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
papulas amarillentas confluyendo en placas, de as-
pecto reticular, en cuello, pliegues axilares, hueco
popliteo y mucosa labial inferior (ver imagenes ad-
juntas). Se solicita biopsia de piel, que confirma el
diagnéstico e interconsultas con oftalmologia (retino-
grafia con estrias angioides peripapilares) y cardiolo-
gia (sin hallazgos patolégicos).

JUICIO CLINICO

pseudoxantoma elastico.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
cutis laxa, sindrome de Ehlers-Danlos, xantoma pla-
no difuso.

COMENTARIO FINAL

el pseudoxantoma elastico es un trastorno heredita-
rio grave (gen ABCC6 que codifica MRP6) que afecta
al tejido elastico de la piel, a los vasos sanguineos
y los ojos. A la manifestacion cutanea descrita y las
lesiones oculares mencionadas (que pueden llegar a
producir ceguera), pueden sumarse las hemorragias
de origen digestivo, hipertensién arterial, infarto de
miocardio y accidentes cerebrovasculares en edades
tempranas. Tiene una incidencia de 1 cada 50.000
personas. Suele comenzar a partir de los 20-30 afos
y su evolucion es progresiva de forma inexorable. Sin
embargo, recientes estudios muestran la disponibi-
lidad de tratamiento para las complicaciones ocula-
res y la posibilidad de reducir las comorbilidades con
modificaciones en la composicion mineral de la dieta
y con moléculas como el hidréxido de aluminio 6 la
fetuina-A. El médico de familia tiene un papel funda-
mental tanto en su diagndstico - ya que a menudo
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el paciente resta importancia a las lesiones o pasan
desapercibidas -, como en su seguimiento, promo-
viendo habitos de vida saludables en el paciente y vi-
gilando la aparicién de posibles complicaciones que
pudieran requerir atencién hospitalaria.

BIBLIOGRAFIA

Fitzpatrick. Atlas en Color y Sinopsis de Dermatolo-
gia Clinica. 52 edicion.

B.Marconi, |.Bobyr et al. Pseudoxanthoma elasti-
cum and skin: Clinical manifestations, histopatho-
logy, pathomechanism, perspectives of treatment.
Intractable Rare Dis. Ago 2015; 4; 113-122. Dispo-
nible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/
PMC4561240

199/166. $fNCOPES DE REPETICION EN PACIEN-
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Varén de 78 anos. Independiente para las ABVD.
Niega habitos toxicos. Acude a consulta de Atencion
Primaria por episodios de pérdida de conciencia en
dos ocasiones. No acompafiado de cortejo vegetati-
vo. No dolor toracico. Refiere leve disminucion de la
diuresis en los ultimos dias. Ingreso reciente por ITU
complicada recidivante y bacteriemia por Eschericia
Coli por lo que actualmente continda en tratamiento
con ciprofloxacino 750mg cada 12 horas. Anteceden-
tes personales: HTA, DM tipo 2 con afectacién mi-
crovascular (retinopatia, microangiopatia grado II),
glaucoma., hiperplasia benigna de proéstata. Cole-
cistectomizado e intervenido de adenocarcinoma de
sigma en 2011.

Tratamiento habitual: omeprazol 20mg/24h, Vildaglip-
tina 50mg/metformina 1g cada 24h, levemir y novo-
rapid, enalapril 20mg/24h, lormetazepam 1mg/24h,
tamsulosina 0,4 mg/24.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
BEG, consciente, orientado y colaborador. Bien hi-
dratado y perfundido. Eupneico en reposo. Estable
hemodinamicamente.

Auscultacion cardiaca: tonos arritmicos sin soplos ni
roces. Bradicardico. Auscultacion respiratoria: mur-
mullo vesicular conservado.

Abdomen globuloso, blando y depresible. No se pal-
pan masas ni megalias. No doloroso a la palpacion,
sin signos de irritacion peritoneal. No edemas ni
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févea en miembros inferiores. La exploraciéon neuro-
I6gica anodina.

Se realiza ECG donde se aprecia FA de novo sin
otros hallazgos, por lo que se remite a Urgencias
hospitalarias.

Analitica sanguinea: hemograma normal, coagulacién
sin alteraciones. En bioquimica destaca creatinina de
9.32 mg/dL con filtrado glomerular de 5, (en analitica
previa 10 diasantes se encontraba en rango normal).
En gasometria destaca acidosis metabdlica modera-
da-grave. El suero se encuentra hemolizado por lo
que es necesario repetir la bioquimica y ampliar con
osmolalidad en suero y bioquimica de orina. Los resul-
tados son: K+ 8.48 mEq/L y osmolalidad 301 mOsm/
kg. Bioquimica orina: Cr. 78mg/dL, Na 33 mEq/L, K+
21 mEg/L, osmolalidad orina: 855mOm/kg.

A la vista de los resultados analiticos donde se apre-
cia fracaso renal agudo, se realiza ecografia abdomi-
nal desestimandose causa obstructiva. Se inicia tra-
tamiento con dialisis. Ante sospecha de tubulopatia
intersticial debido a la toma prolongada de antibioti-
co, se realiza biopsia renal con resultado histolégico
de necrosis tubular aguda.

JUICIO CLINICO
Necrosis tubular aguda.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Ante un paciente con oliguria y un aumento de los
valores de creatinina >1,5 veces el nivel basal en los
ultimos 7 dias, es necesario realizar el diagndstico di-
ferencial entre necrosis tubular aguda e insuficiencia
renal prerrenal.

COMENTARIO FINAL

Ante un paciente con IRA es necesario la derivacion
a Urgencias. Entre el 30-40 % de estos casos re-
quieren tratamiento con didlisis. La necrosis tubular
aguda constituye la presentacion mas frecuente de
insuficiencia renal parenquimatosa. Se caracteriza
por una fraccion de eyeccion de sodio superior al 1%
y por un sodio urinario superior a 20 mEg/L. Existe
mayor susceptibilidad ante la presencia de diabetes
y microangiopatia.
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Mujer de 68 afios, sin alergias medicamentosas co-
nocidas. Antecedentes personales de hipertension
arterial, diabetes mellitus y artrosis generalizada.
No intervenciones quirurgicas. Tratamiento con an-
tihipertensivos, antidiabéticos orales y analgésicos a
demanda. Refiere cefalea de tipo opresivo de predo-
minio occipital, que respeta el descanso nocturno y
que no responde a analgesia habitual. Ademas, se
palpa bultomas en cuero cabelludo a nivel occipital,
no dolorosos a la palpacién. Niega disnea, pérdida
de peso u otra sintomatologia.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Buen estado general, consciente, orientada, colabo-
radora. Bien hidratada y perfundida. Eupneica en re-
poso y con la conversacion. Exploracion neurolégica:
Glasgow 15. Pupilas isocdricas y reactivas. No alte-
racion de los pares craneales, no alteracién de fuer-
za, tono ni marcha. No dismetria, no disdiadococine-
sia. Cabeza normoconformada, varios tumores de 2
centimetros aproximadamente en cuero cabelludo a
nivel occipital, sin poder descartar origen en partes
blandas o a nivel dseo. No bocio, no adenopatias.
Auscultacion cardiaca ritmicas, sin soplos audibles.
Auscultacion respiratoria sin ruidos patoldgicos so-
breafiadidos. Abdomen blando, depresible, no dolo-
roso a la palpacion. No edemas de miembros inferio-
res, no signos de trombosis venosa profunda.

Se solicita radiografia de craneo, en la que se ob-
servan imagenes osteoliticas diseminadas en calota
craneal.

La paciente comienza con aumento de su disnea ha-
bitual hasta hacerse de minimos esfuerzos, sin tos
ni expectoracién, sin fiebre. Se solicita radiografia
de térax en la se observa engrosamiento del hilio
izquierdo y derrame pleural izquierdo, de moderada
cuantia.

La paciente es derivada a urgencias para valoracion
y estudio del derrame pleural.

Broncoscopia con estenosis en la embocadura de los
segmentos apical posterior y anterior del bronquio iz-
quierdo, de los que se toman biopsias cuyo resultado
anatomopatolégico revela un carcinoma indiferencia-
do microcitico. En la tomografia axial computadori-
zada (TAC) se ponen de manifiesto metastasis gan-
glionares, 6seas, entre ellas en calota y hepaticas, y
gammagrafia ésea con depdsitos patoldgicos del tra-
zador a nivel de columna y ambas parrillas costales.

JUICIO CLINICO
Cancer de pulmén indiferenciado microcitico, con
metéastasis 6seas y hepaticas.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Cefalea
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Migrafia sin aura
Metastasis 6seas en craneo

COMENTARIO FINAL

El cancer de pulmén constituye la primera causa de
mortalidad por cancer entre los varones y la segunda
entre las mujeres, con una incidencia pico entre los
55-65 arfos.

La forma de presentacion es variable y derivada del
crecimiento local del tumor, en la mayoria de los ca-
sos, en forma de tos (50%-75%), hemoptisis (25%-
50%), dolor toracico (25%) y disnea (20%-25%).

En el momento del diagndstico, un 15% tienen enfer-
medad local, 25% diseminacion a ganglios linfaticos,
y 55% enfermedad metastasica.

Los tumores de pulmdn son la tercera causa de fre-
cuencia de metastasis 0seas después del cancer de
mama y el de prostata.

La radiologia simple muestra que la mayoria de las
metastasis son osteoliticas.

En nuestro caso, la forma de presentacién no es la
mas frecuente, pues el primer sintomas son las me-
tastasis en calota.
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Mujer de 45 anos, sin alergias medicamentosas co-
nocidas. Antecedentes personales de asma y artro-
sis. Amigdalectomizada. No héabitos téxicos. Antece-
dentes familiares de anemia ferropénica secundaria
a hiperemenorrea.

Refiere dolor en miembro inferior derecho y coluria
de 3 dias de evolucion. Ademas, pérdida de apetito.
Niega fiebre u otra sintomatologia.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
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Abdomen blando, depresible, no doloroso, no hepa-
tomegalia ni esplenomegalia. Pulsos pedios presen-
tes y simétricos. Aumento de perimetro de miembro
inferior derecho, con aumento de temperatura, em-
pastamiento y signo de Hofman positivo.

Pruebas complementarias:

Analitica de sangre: hemoglobina 8, VCM 109, leu-
cocitos 166000, coagulacién normal, LDH 1201,
GOT 108, bilirrubina 4.5, bilirrubina directa 0.3. Test
de Cooms +++. Ecografia miembro inferior derecho:
trombosis venosa profunda en venas gemelares.
Quiste de Baker roto. Frotis: serie roja con anisoci-
tosis marcada, junto con fenédmeno de policromasia.
Frecuentes hematies nucleados. Plaquetas de mor-
fologia normal. Serie mieloide normal. Rasgos atipi-
cos en serie linfoide. No células de habito blastico.

JUICIO CLINICO
Anemia hemolitica autoinmune y trombosis venosa
profunda de miembro inferior derecho

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Anemia hemolitica

Eritropoyesis ineficaz

Hepatitis

Enfermedad de Gilbert

Trombosis venosa profunda de miembros inferiores

COMENTARIO FINAL

El tromboembolismo venoso es una complicacion re-
conocida en diferentes enfermedades autoinmunes.
Se ha establecido que la deteccion del anticoagulan-
te lupico y posiblemente los anticuerpos anticardioli-
pina tipo Ig G en titulo alto y medio, ayuden a identifi-
car pacientes con riesgo de trombosis.

El anticoagulante lupico esta presente en el 40 % de
paciente con con anemia hemolitica autoinmune.
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199/170. VASCULITIS P-ANCA POSITIVO

AUTORES:
(1) Cano Garcia, J.; (2) Garcia Gollonet, B.; (3) Espinola
Coll, E.; (4) Bernal Hinojosa, M.; (5) Jimenez Lopez, R.

CENTRO DE TRABAJO:

Buen estado general, consciente, orientada, colabo-
radora. Eupneica en reposo. Palidez cutanea, tinte
ictérico en conjuntivas y palmas. Tonos cardiacos
ritmicos, sin soplos audibles. Murmullo vesicular
conservado, sin ruidos patolégicos sobreanadidos.

(1) Médico Residente de 1er afio. Medicina Familiar y
Comunitaria. Centro de Salud Coin. Malaga.; (2) Mé-
dico Residente de 3er afo. Medicina Familiar y Comu-
nitaria. Centro de Salud San Andrés-Torcal. Malaga.;
(3) Médico Residente de 3er afio. Medicina Familiar y
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Comunitaria. Centro de Salud Coin. Malaga.; (4) Mé-
dico Residente de 3er afio. Medicina Familiar y Co-
munitaria. Centro de Salud Carranque. Malaga.; (5)
Médico Residente de 2do afio. Medicina Familiar y
Comunitaria. Centro de Salud Puerta Blanca. Malaga.

RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente varén de 75 afios que acude a consulta de
atencion primaria a recoger resultados de analitica
y radiografia de térax. En consulta previa habia co-
mentado aparicion de tos con esputo hemoptoico de
varias semanas de evolucion, por lo que se le pidie-
ron pruebas complementarias y se le curs6 deriva-
cién a consulta externa de neumologia.

Esta vez comenta sensacion de disconfort abdominal
en las dos ultimas semanas sin vomitos, nauseas,
alteracion del habito intestinal, coluria, acolia ni otra
sintomatologia asociada. Refiere sensacion de te-
nesmo vesical, polaquiuria, nicturia y disminucion del
calibre miccional de 2 mes de evolucion. Sensacion
de calambres en miembros inferiores. No tiene dis-
nea ni dolor toracico.

Ante los hallazgos en las pruebas complementarias
se decide derivacion a urgencias hospitalarias donde
se ingresa a cargo de nefrologia.

Una vez ingresado se completa el estudio con tomo-
grafia computerizada de térax y biopsia renal.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

- Analitica: Hb 8.6, Leucocitos 8200, Plaquetas
269000, Coagulaciénnormal, Glucosa 89, Urea 175,
Cratinina 5.1, sodio 139, potasio 5.8, LDH 180, Albu-
mina 3, PCR 65. MPO positivos.

- Radiografia de térax: cambios degenerativos en
columna dorsal con osteopenia generalizada. Image-
nes sugestivas de bronquiectasias y tractos fibrosos
en Iébulo medio. Signos radiolégicos de EPOC con
predominio del atrapamiento aéreo. Pinzamiento del
seno costofrénico izquierdo.

- TC térax: Ateromatosis adrtica y coronaria difusa.
Enfisema de predominio paraseptal en ambos Iébu-
los superiores. Se visualizan algunas bronquiectasias
varicosas en segmento anterior del LSD e imagenes
sugestivas de bronquiectasias dispersas. Dos nédulos
de 3mm, inespecificos, en segmento 8 de LID, que
podrian corresponder a pequefos impactos mucosos.
En ambos pulmones se observan dispersas opacida-
des controlobulillares mas definidas “en vidrio deslus-
trado”, que podrian estar en relaciéon con bronquilitis
del fumador, o neumonitis por hipersensibilidad.

- Biopsia renal: glomerulonefritis rapidamente pro-
greisva pauciinmune (compatible con vasculitis anca
asociada) con predominio de semilunas fibrosas y
escaso signo de actividad.

JUICIO CLINICO

Vasculitis P-ANCA. Poliangeitis microscopica con
afectacion renopulmonar.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Granulomatosis con poliangeitis.

Poliangeitis granulomatosa eosinofilica.

Cancer pulmonar.

COMUNICACIONES

COMENTARIO FINAL

El paciente se derivd al alta a domicilio con trata-
miento inmunosupresor.

Tres meses después acudié de nuevo a urgencias
hospitalarias acusando clinica respiratoria y fue in-
gresado por infeccion repsiratoria condensante en
contexto de paciente inmunosuprimido, falleciendo
finalmente durante el ingreso.

BIBLIOGRAFIA
- Manual de medicina interna Harrison 17° edicion.
- Farreras-Rozman: Medicina interna. 17° edicién

199/171. PARALISIS FACIAL PERIFERICA VS
CENTRAL

AUTORES:

(1) Bosch Racero, M.; (2) Garrido Laguna, M.; (3)
Diaz Casado de Amezua, M.; (4) Molina Casado, M.
CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico Residente de 3er afio. Centro de Salud
Arroyo de la Miel. Benalmadena. Mélaga.; (2) Médico
Residente de 3er afio. Centro de Salud Las Lagunas.
Mijas Costa. Malaga.; (3) Médico de Familia. Centro
de Salud Benalmadena Alcolea. Benalmadena. Ma-
laga.; (4) Médico de Familia. Centro de Salud Arroyo
de la Miel. Benalmadena. Malaga.

RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente mujer de 38 afios. Antecedentes persona-
les: Alergia a Ibuprofeno. Exfumadora. Tratamiento
habitual: anticonceptivos.

Acude a Urgencias por cuadro de paresia en hemi-
cuerpo izquierdo con desviacion de la comisura labial
y asimetria facial ademas de cefalea occipital.

La paciente entrd en el servicio de criticos activando
cédigo ictus que se desestimd posteriormente. Tras
valoracion por neurélogo es diagnosticada de parali-
sis facial izquierda periférica severa sin afectacion de
extremidades, siendo posible como diagndstico dife-
rencial el origen psicdégeno asociado la paralisis. Fue
dada de alta con corticoides orales y seguimiento por
Neurologia.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Exploracion fisica: T2:36°C. FC: 90 Ipm. TA: 130/80.
Consciente, orientada y colaboradora. Auscultacion
cardiopulmonar: sin hallazgos significativos. Explora-
cion neurologica: paralisis facial completa izquierda,
desviacién comisura labial hacia la derecha, incapa-
cidad para cerrar el ojo y levantar la ceja. Signo de
Bell presente. Fuerza y sensibilidad 4/5 izquierda, 5/5
derecha. No adiadocinesia. No signos meningeos.
Miembros inferiores: no edemas ni signos de TVP.
Pruebas complementarias: Analitica de sangre: Lin-
focitos 15000, resto de series normales Radiografia
de torax: sin hallazgos patologicos. TAC craneal: sin
hallazgos patolégicos.

JUICIO CLINICO

Paralisis facial periférica severa.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnéstico diferencial se alcanza con una anam-
nesis y exploracién completa fundamentalmente:
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« Paralisis facial periférica:

Caracteristicas principales: asimetria facial, incapa-
cidad para elevar la ceja y cerrar el ojo, signo de Bell
presente, desviacion de comisura bucal hacia el lado
sano, otalgia, alteraciones de los sentidos.

Causas principales: idiopatica o Paralisis de Bell, Es-
clerosis Multiple, Sindrome de Ramsay- Hunt, fractu-
ra pefiasco, postcirugia oido, otitis media.

» Paralisis facial central:

Caracteristicas principales: funcion de la muscula-
tura de la frente conservada y parpado superior, no
presente signo de Bell. Frecuentemente, acomparia-
das de paralisis ipsilateral.

Causas principales: ACV, tumores, infecciones.

COMENTARIO FINAL

Ante el caso de un paciente con paralisis facial es
imprescindible la exploracién fisica ya que ello nos
va a permitir dilucidar ante qué tipo de patologia es-
tamos, diferenciando principalmente el origen peri-
férico del central. En nuestro caso, la paciente fue
diagnosticada finalmente de paralisis facial periférica
ya que presentaba asimetria facial con desviacion de
la comisura, signo de Bell y afectacion de musculatu-
ra frontal y palpebral con movilidad en extremidades
conservada.

BIBLIOGRAFIA

» Santos-Lasaosa S, Pascual-Millan LF, Tejero-Juste
C, Morales-Asin F. Peripheral facial paralysis: etio-
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199/172. ULCERAS DE EVOLUCION TORPIDA

AUTORES:

(1) Vizcaino Rodriguez, F.; (2) Romero Recio, J.; (3)
Rodriguez Rey, E.; (3) Coronel Pérez, I.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico Residente de 2do afio. Medicina Fami-
liar y Comunitaria. Centro de Salud Osuna. Area de
Gestion Sanitaria de Osuna. Sevilla.; (2) Médico Re-
sidente de 2do afio. Medicina Familiar y Comunitaria.
Centro de Salud Puebla de Cazalla. Area de Ges-
tion Sanitaria de Osuna. Sevilla.; (3) Dermatéloga.
Hospital de la Merced. Area de Gestion Sanitaria de
Osuna. Sevilla.

RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Varén de 62 afios, con antecedentes personales de
Hipertension arterial, Diabetes Mellitus tipo 2, Exfu-
mador desde 2009, Cardiopatia hipertensiva, Fibrila-
cion auricular, Cardiopatia Isquémica, EPOC GOLD
Il, adenopatias mediastinicas y esplenomegalia en
seguimiento por neumologia, que acude a urgencias
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por placas ulceradas de bordes rojo violaceos en
miembro inferior. Es ingresado en la UCI, donde le
aparecen lesiones costrosas de distribucion lineal lo-
calizadas en muslo izquierdo y escroto, indicandose
tratamiento con Aciclovir. No obstante, el paciente
evoluciona con empeoramiento de las lesiones cu-
taneas, desarrollandose ulceras necréticas que iban
extendiéndose de forma rapida a pesar del trata-
miento antibidtico y sobre todo tras la manipulacion
de las mismas en las curas.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
En la exploracion el paciente presentaba ulceras de
2 a 20 cm en ambos miembros inferiores, con bordes
necréticos y lecho exudativo que profundizaban has-
ta la fascia muscular.

La analitica realizada en Urgencias mostré: leuco-
citosis 11.93 mil/mm3, neutrofilia 70%, eosindfilos
0.20%)

En el cultivo del exudado de la ulcera se aislé:
Escherichia coli, Morganella morganii, Proteus
mirabilis,Beta-lactamasa de espectro estendido,
Bacteriodes stercoris,Prvotella bivia, Flora mixta ae-
robia-anaerobia Se realizaron biopsias cutaneas en
dos ocasiones, con diagnéstico histopatoldgico de:
Pioderma gangrenoso.

JUICIO CLINICO
Pioderma gangrenoso.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Se realiza fundamentalmente con Ulceras infecciosas
o vasculares, vasculitis, tumores y traumatismos.

COMENTARIO FINAL

El pioderma gangrenoso es una dermatosis neutrofi-
lica, no infecciosa a pesar de su nombre, que cursa
con ulceras dolorosas y profundas.

Puede ser idiopatico, pero es importante descartar
algunas patologias internas con las que se relaciona
practicamente en la mitad de los casos, especialmen-
te la enfermedad inflamatoria intestinal, alteraciones
hematoldgicas y artritis reumatoide.

El diagndstico de la enfermedad es de exclusién, no
existe ninguna prueba especifica. Los cultivos nega-
tivos y las analiticas y biopsias son inespecificas.
Una caracteristica fundamental del pioderma gan-
grenoso es que presenta fendmeno de patergia. Este
consiste en la induccion de nuevas lesiones ante
traumatismos, lo cual es importante en el abordaje
terapéutico de la enfermedad.

El tratamiento se realiza con corticoides orales fun-
damentalmente, aunque para minimizar sus efectos
secundarios se usan también inmunosupresores
como ciclosporina o tacrolimus. Otros tratamientos
efectivos pueden ser la sulfona y la minociclina.
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199/173. DOCTORA TENGO LA BOCA SECA DES-
DE HACE 3 MESES

AUTORES:

(1) Ruiz del Moral, L.; (1) Luna Moreno, M.; (2) Pérez
Castro, M.; (2) Mufioz Gonzélez, L.; (3) Sanchez Pé-
rez, M.; (3) Mancera Romero, J.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico Residente de 2° afio de Medicina Fami-
liar y Comunitaria. Centro de Salud Ciudad Jardin.
Malaga.; (2) Médico Residente de 4° afio de Medici-
na Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Ciudad
Jardin. Malaga; (3) Médico Especialista en Medicina
Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Ciudad Jar-
din. Malaga.

RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Varén de 64 anos con antecedentes personales: hi-
pertension arterial en tratamiento con Losartan 50
mg, hepatitis C en seguimiento por Digestivo y un
IMC de 30 kg/m2. Acude a Urgencias refiriendo se-
quedad bucal de mas de tres meses de evolucion,
principalmente por la mafiana al despertarse y que
lo asocia a ser roncador; niega pérdida de peso, ni
polifagia ni polidipsia ni poliuria. Se revisa analitica
sanguinea (AS) de hace un afo: glucemia basal 88
mg/dl, creatinina 0.7 mg/dl y filtrado glomerular (FG)
>90 ml/min. Ante tal cuadro se realiza glucemia ca-
pilar: 471 mg/dl. Se corrobora con AS: glucemia 430
mg/dl, creatinina 1.03 mg/dl, FG 76 ml/min, pH 7.43 y
cuerpos cetonicos negativos, se confirma el diagnés-
tico de diabetes y se administran 10 Ul de insulina
rapida intravenosa, bajando glucemia: 179 mg/dl. Se
deriva a su médico de Atencién Primaria (AP) al dia
siguiente para valoracion inicial y seguimiento.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Presenta una presion arterial de 140/90 mmHg, fre-
cuencia cardiaca 60 latidos por minutos y un IMC 30
kg/m2. Primera AS al diagnosticar la hiperglucemia:
glucemia 430 mg/dl, creatinina 1.03mg/dl, FG 76, pH
7.43 y cuerpos cetdnicos negativos.

JUICIO CLINICO
Debut de Diabetes mellitus tipo 2 (DM2) en paciente
con obesidad tipo I.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Ante un cuadro de hiperglucemia capilar es impres-
cindible realizar un estudio analitico del paciente.
Bajo la denominacion DM se agrupa un conjunto he-
terogéneo de sindromes que, englobando a diversas
entidades clinicas, se caracteriza por la hipergluce-
mia resultante de defectos en la secrecion de insu-
lina, en la accién de la misma, o ambos. Es impres-
cindible un buen diagnéstico diferencial entre DM1 y
DM2 basandonos en la edad, el morfotipo, la forma
de inicio, el tratamiento, la tendencia a la cetosis, la
herencia, la autoinmunidad contra células B y la pre-
sencia de insulinorresistencia.

COMUNICACIONES

COMENTARIO FINAL

La DM2 supone el 90-95% de las formas de DM. En
ocasiones el diagnostico es casual o por presentar
sintomas cardinales de DM y en otras ocasiones el
paciente acude a las consultas refiriendo una clini-
ca inespecifica, por lo que una buena anamnesis por
parte del médico es imprescindible.

No podemos olvidar realizar un seguimiento estrecho
a todos nuestros pacientes mayores de 45 afios con
sobrepeso y aun mas si presentan factores de riesgo
adicionales para diabetes. La importancia del cribado
radica en: un gran numero de pacientes que cumplen
los criterios diagndsticos de diabetes desconocen su
condicion, diferentes estudios clinicos han demostra-
do que la DM2 puede estar presente hasta 10 anos
antes del diagndstico clinico y en el momento del
diagnéstico, hasta el 50% de los pacientes con DM2
ya presentan alguna complicacion relacionada con la
enfermedad.

Los Equipos de AP tienen un papel estratégico fun-
damental en la prevencién primaria, que debe orien-
tarse al control de todos los factores de riesgo car-
diovascular, el diagnéstico precoz de la diabetes, el
control y seguimiento de los pacientes, la prevencion
de las complicaciones agudas, la deteccién pre-
coz de las complicaciones crénicas y la educacion
diabetoldgica.
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199/174. ULCERA CUTANEA EN NINO DE CATOR-
CE MESES

AUTORES:
(1) Garrido Laguna, M.; (2) Navarro Robles, C.; (2)
Fernandez Zambrano, M.; (3) Bosch Racero, M.

CENTRO DE TRABAJO:

(1) Médico Residente de 3er afo. Centro de Salud Las
Lagunas. Mijas Costa. Malaga.; (2) Médico Residente
de 2do afio. Centro de Salud Las Lagunas. Mijas Cos-
ta. Malaga.; (3) Médico Residente de 3er afo. Centro
de Salud Arroyo de la Miel. Benalmadena. Malaga.

RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Nifio de 14 meses atendido en urgencias de Atencion
Primaria. Presenta lesion ulcerada en axila de 24h
de evolucion. Ha estado en el campo tres dias antes.
Toma de paracetamol durante la ultima semana por
molestias en la erupcién dentaria. Afebril. Ingesta nor-
mal. Diuresis conservada. Remitido al Hospital Costa
del Sol para realizar pruebas complementarias.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Exploracién fisica: Peso 10 kg. Buen estado gene-
ral. No aspecto séptico. Normocoloreado. Lesion ul-
cerada de 4x5 cm en axila izquierda, eritematosa y
exudativa con lineas concéntricas en su interior. Pe-
queinas vesiculas en numero de 5-6 en espalda, al-
gunas rotas. Signo de nikolski negativo. ORL: Anodi-
na. No lesiones en mucosas ni orificios. Auscultacion
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cardiopulmonar: Ritmico sin soplos. Murmullo vesi-
cular conservado. Hemograma: Leucocitos 14960
(40.9%N), Hemoglobina 14.6 g/dl, Hto 43.5%, pla-
quetas 331.000. PCR 2 mg/l. Cultivo faringeo: flora
normal. Exudado de lesion axilar: Staphylococcus
Aureus. Hemocultivo: negativo

JUICIO CLINICO
Impétigo ampolloso por Staphylococcus Aureus.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

1.Viral (VHS, Coxackie). 2.Bacteriana ( impétigo am-
polloso, sindrome de la piel escaldada estafilocdcica)
3. Relacionados con toma de farmacos ( Necrolisis
Epidérmica Toéxica, Eritema Multiforme). 4. Picadura
de insecto. 5. Zoonosis ( Ricketsia conorii).

COMENTARIO FINAL

La anamnesis detallada junto a una exploracion fisica
minuciosa nos proporciona las claves diagnésticas.
Las ulceras y ampollas cutaneas pueden ser causa-
das por trastornos autoinmunes, reacciones farmaco-
l6gicas, infecciones y traumatismos. La distribucion,
asi como la edad de aparicion y el tiempo de evolucion
orientan el diagnostico. Es fundamental identificar cau-
sas potencialmente letales y que requieren atencion
inmediata como la Necrdlisis Epidérmica Toxica o el
sindrome de la piel escaldada estafilococica. Nuestro
paciente realizé tratamiento con amoxicilina-clavulani-
co via oral durante una semana con buena evolucion y
desaparicion de la lesion sin cicatriz residual.
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199/175. VARON DE 54 ANOS CON PERDIDA DE
DEAMBULACION PROGRESIVA

AUTORES:
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Las Lagunas. Mijas Costa. Malaga.; (2) Médico Resi-
dente de 3er afo. Centro de Salud Arroyo de la Miel.
Benalmadena. Malaga.; (3) Médico de Familia. Cen-
tro de Salud Las Lagunas. Mijas Costa. Malaga.

RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Varén de 54 afos Exfumador. No medicacion habitual.
Realiza aviso domiciliario a su Médico de Atencién Pri-
maria por entumecimiento y dolor en miembros infe-
riores de dos afios de evolucion con progresion en la
ultima semana obligandole a caminar con apoyo y que
actualmente le impide deambular. Tras evidenciar pér-
dida de fuerza 2/5 en miembros inferiores se traslada
a urgencias del Hospital Costa del Sol para estudio.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Miembros inferiores: paraparesia severa proximal y
distal 2/5 con hipotonia. Sensibilidad tactil conserva-
da en cuatro miembros pero abolidas al dolor distal
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en superiores y global en inferiores. ROT abolidos.
Radiografia columna: cambios degenerativos. Anali-
tica: Hb 9,7; VCM 118,3; CK 1920. Marcadores tumo-
rales CEA, Ca 125, Ca 19,9, PSA negativos, acido
félico: 5; vitamina B12: 100, ANA, anticardiolipina,
anca negativos. Serologia: lues, VHB, VHC, VIH, bo-
rreliosis negativo. Proteinograma sin hallazgos. RMN
columna lumbar: hernia discal posterior L3-L4. RMN
Craneo: sin hallazgos. EMG: Polineuropatia sensiti-
vo-motora, axonal, difusa, con afectacion de miem-
bros superiores sensitiva de intensidad muy severa,
y miembros inferiores motora y sensitiva, de intensi-
dad también muy severa. EDA: Estémago con muco-
sa de aspecto atréfico sobre todo en cuerpo y fundus.

JUICIO CLINICO
Poliradiculopatia sensitivo-motora secundaria a défi-
cit nutricional (vitamina B12).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

1.Enfermedad desmielinizante. 2.Patologia compre-
siva. 3. Polineuropatia periférica de origen carencial,
metabdlico, paraneoplasico. 4. Infeccioso ( neurobo-
rreliosis, VIH). 5. Vasculitis-reumatoldgico.

COMENTARIO FINAL

La neuropatia periférica aislada secundaria a déficit
de B12 se encuentra principalmente en los pacientes
ancianos con comorbilidades, o en aquellos en trata-
miento cronico con farmacos que causan deficiencia
de B12. La neuropatia periférica puede preceder a la
aparicién de anemia. El tratamiento sustitutivo es de
eleccion, Nuestro paciente inicio tratamiento con vi-
tamina B12 intramuscular y rehabilitacion con buena
evolucion.
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Antecedentes personales: No alergias medicamen-
tosas. Diabetes Mellitus tipo II, Hipertension Arterial,
Dislipemia, Intervencion quiste mamario benigno.
Mujer de 78 afnos que acude a consulta por dolor en
brazo derecho con lesién eritematosa e indurada de
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pocos mm en cara interna del brazo sin referir trau-
matismo ni picadura. Se le pauta amoxicilina/acido
clavulanico y mupirocina.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Consulta dos dias después por aumento de la misma
lesién por lo que se le administra metilprednisolona in-
tramuscular y continuar con mismo tratamiento. Acude
5 dias después porque la lesion se ha extendido con-
siderablemente (aporto fotografias de las lesiones) y
presenta una pequefa escara central de aspecto he-
morragico y un exantema morbiliforme en escote y ab-
domen. No fiebre ni afectacién del estado general. Tras
valoracion se le pauta Prednisona 30 mg 1 comprimido
por la mafana durante 5 dias, continuar con amoxicili-
na/ clavulanico, ibuprofeno 1 comprimido cada 12horas
durante 3 dias, omeprazol 20 mg 1 cépsula al dia vy, si
fiebre o empeoramiento, pautar doxiciclina y derivar a
urgencias para descartar loxoscelismo.

JUICIO CLINICO
Picadura de artrépodo

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

herpes simple infectado, herpes zoster hemorragi-
co, vasculitis, celulitis, fascitis necrotizantes, artritis
dermatitis gonocdcica, erisipela, fiebre botonosa,
otras picaduras o mordedura de insectos, forunculos,
penfigoides, eritema multiforme, eritema migratorio,
equimosis por traumatismos, carbunco cutaneo, pio-
derma gangrenoso.

COMENTARIO FINAL

La paciente evolucioné de forma favorable mejoran-
do considerablemente la lesién con el tratamiento
prescito. Las picaduras mas habituales son produci-
das por insectos, miriapodos y aracnidos (arafias y
escorpiones). El veneno de la arafia Loxosceles tiene
propiedades necrotizantes, hemoliticas, vasculiticas
y coagulantes. En la piel puede provocar graves alte-
raciones vasculares, con areas de vasoconstriccion y
otras de hemorragias que conllevan de inmediato a
la isquemia local y a veces a la placa gangrenosa. .
Tiene una letalidad entre 5 a 20% por lo que una bue-
na anamnesis y tratamiento adecuados haran que la
enfermedad no avance a su forma mas letal.
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RESUMEN:

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente varén de 34 anos, sin antecedentes perso-
nales de interés que desde hace dos afos trabaja en
Paraguay y no ha podido consultar antes por este
problema. Acude a consulta en Marzo 2016 porque
quiere correr la Maraton de Rio de Janeiro a finales
de Mayo 2016 y desde la semana anterior refiere do-
lor a nivel Aquileo bilateral acompanado de un bulto-
ma que ha ido aumentando de meses de evolucion y
ya le preocupa porque quiere correr la Maratén y no
se ha podido preparar esta semana.

EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
A la exploracion dolor a la palpacién en insercién de
tenddn de Aquiles bilateral con bultomas a dicho nivel
de consistencia dura e inmovil, fijado a hueso. Se le
solicita radiografia de ambos pies y tobillos (aporto
fotografias de las radiografias) donde se aprecian
sesamoideos fracturados en cabeza del primer meta-
tarsiano de ambos pies, ambos escafoides hipertro-
fiados y prominencia de la tuberosidad posterior de
ambos calcaneos, que ante los hallazgos se contacta
telefénicamente con el Radidlogo de guardia del hos-
pital quien nos refiere que se denomina ost trigonum
y va relacionado con la patologia cominmente lla-
mada Sindrome de Haglund. Tras los hallazgos deri-
vamos al paciente a Aparato locomotor y le aconse-
jamos reposo relativo, modificacion del calzado (uso
de zapato blando o sin contrafuerte posterior), anti-
inflamatorios orales, hielo y uso de taloneras, para
elevar el taldn y evitar el roce.

JUICIO CLINICO
Sindrome de Haglund

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

xantomatosis (produce un engrosamiento parecido
del tenddén de Aquiles), algunas entesitis (sindrome
de Reiter), las artritis gotosa y reumatoides.

COMENTARIO FINAL

Tras la interconsulta le diagnostican de Enfermedad
de Haglund y se le pauta higiene postural, plantillas
de descarga metatarsial con proteccion de ortopedia
a nivel posterior del talén y evitar la sobrecarga (dis-
minuir el nivel de entrenamiento en Maraton). La de-
formidad de Haglund es una alteracién en la morfo-
logia del calcaneo, que forma una prolongacion ésea
vertical en la tuberosidad posterosuperior. La triada
clasica es tendinitis aquilea, bursitis retrocalcanea y
deformidad de Haglund. El tendén de Aquiles sue-
le estar aumentado de tamano en su insercién y su
afectacion puede incluir la degeneracion mucosa o la
rotura parcial. En cierta medida el factor hereditario
influye en la deformidad de Haglund. Las personas
pueden heredar un tipo de estructura del pie que las
hace propensas a desarrollar esta condicién: un pie
con arco elevado, un tendén de Aquiles tenso y la
tendencia a caminar sobre el lado exterior del talon.
Esta enfermedad suele ceder con el tratamiento mé-
dico conservador antes expuesto pero si empeorase
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se puede plantear el tratamiento quirdrgico. Nuestro
paciente ha mejorado considerablemente con la orte-
sis plantar, la proteccion de talén a nivel posterior y
la higiene postural disminuyendo el dolor y la sobre-
carga a nivel de la insercion del Tenddn de Aquiles.
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