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Péxs. 45-51 MIEMBROS DEL COMITE CIENTIFICO DE LAS XXIV XORNADAS GALEGAS DE MEDICINA FAMILIAR E COMUNITARIA

En las XXIV Xornadas Galegas de Medicina Familiar e Comunitaria celebradas en Pontevedra el 17 y 18 de septiembre de 2021 se
han presentado 48 comunicaciones .

La evolucién del nimero de comunicaciones a lo largo del periodo desde el afio 2007 hasta el 2021, se muestra en la figura 1.
Como observamos en este afio ha habido una disminucién en el nimero, pero aun asi y después de un afio de pandemia y de
casi colapso de la atencién primaria, creemos que ha sido todo un éxito el nimero de comunicaciones enviadas. El esfuerzo de
los médicos de familia para seguir manteniendo la actividad investigadora en este tiempo de sobrecarga de trabajo en los centros
de salud es innegable. Resaltar que no se ha tenido que denegar ninguna comunicacién en este afio.
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Figura 1. Evolucion de las comunicaciones presentadas a las Xornadas Galegas. Periodo 2007-2021

Presentamos en la figura 2 la evolucion del tipo de comunicacion enviadas a lo largo del mismo periodo antes reflejado.
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Figura 2. Tipo de comunicaciones presentadas a las Xornadas Galegas. Periodo 2007-2021
(los porcentajes corresponden a las comunicaciones de las tltimas Xornadas)
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de atencién primaria

Observamos que, desde el afio 2009, donde el comité cientifico decidié no solo admitir resultados de investigacién, proyectos
de investigacion y comunicacion de experiencias, como tradicionalmente se venia haciendo, sino también casos clinicos, con el
objetivo de incrementar la participacién de los profesionales en las Xornadas Galegas (aunque en el afio anterior se admitieron
7 casos clinicos por decisién del comité con el mismo interés que ya se definié en el afio posterior). Esto ha supuesto que
posteriormente el tipo de comunicacién presentada fuera mayoritariamente los casos clinicos, fendmeno que se repite en todos
los congresos y jornadas nacionales, no sélo de medicina de familia sino también de otras especialidades. Como se observa el
numero, tanto de proyectos de investigacién como de comunicacién de experiencias, se mantiene estable a lo largo de todo este
periodo de 14 afios. Lo que si han descendido son los resultados de investigacion que se estabilizaron desde el 2012 hasta hoy;
somos conscientes de la mayor dificultad y trabajo que exige este tipo de comunicacién y esperamos que se recuperen en un
futuro, contando con el apoyo tanto de las instituciones como nuestros gestores para recuperar la actividad investigadora, mas si
cabe, en los centros de salud, dado que la investigacién es la excelencia de todo sistema.

Como puede verse en la figura 2, en la que se muestra el porcentaje de los tipos de comunicacion presentado en estas Xornadas,
tanto los proyectos como los resultados de investigaciéon demuestran el mismo porcentaje (10.20%)

La distribucion de comunicaciones por provincia se muestra en la figura 3, donde se objetiva que la provincia con mayor partici-
pacién ha sido la de Pontevedra, quizés debido a ser la sede de las xornadas, como habitualmente ocurre.
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Figura 3: Distribucién de comunicaciones presentadas por provincia.

Las normas de evaluacion de los resultados de invetigacion contemplan originalidad, interés para el médico de familia (MF) y
metodologia; para los proyectos de investigacion, los descritos anteriormente ademas de la aplicabilidad de los resultados es-
perados, multicentricidad y financiacion; para las experiencias, la originalidad, interés, aspectos ético -legales, objetivos, claridad
explicativa, conclusiones y aplicabilidad a otros centros; y por ultimo en los casos clinicos se valora la originalidad, interés para
la medicina de familia, si consta el consentimiento del paciente, presentacién y desarrollo. Destacar que desde el afio 2017 los
criterios de evaluacién de las comunicaciones en las xornadas son los mismos que los del congreso de la SEMFYC y que por lo
tanto son los mismos en las 17 sociedades federadas de SEMFYC. Tablas 1-4.

Cada comunicacion ha sido evaluada por los miembros del comité cientifico, que se han distribuido por parejas y han consensua-
do sus puntuaciones.La metodologia empleada ha sido la definida previamente.

El 20,4% se han presentado orales y el 79,6% en forma de posters que este afio se han impreso y presentado en paneles en la
sede de las Xornadas.

Se han otorgado premios a las mejores comunicaciones orales (1°y 2° premio), y a los mejores casos clinicos (1°y 2° premio).

Esperamos y deseamos que en las préximas Xornadas aumente el nimero de comunicaciones enviadas, aungue, como hemos
comentado, sabemos de la tremenda dificultad para el desarrollo de la actividad investigadora en la actual “sobrepasada”
atencién primaria, y aunque somos conocedores del desarrollo de varios proyectos de investigacién tanto nacionales como
europeos que se estan realizando en varios centros de salud gallegos, el médico de familia actualmente ya no es que sea un
héroe, si tiene tiempo para investigar es un ser de otro planeta.
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FICHAS DE EVALUACION DE RESULTADOS DE INVESTIGACION CUANTITATIVA

No cample las sormas (criterios de rechare astmdgices):
= Trabajo no original, va comunicado y'o publicado=.
= Estudio no relacianado con Jos ambitos de trabajo del madico de familia y/ola Amncin
Primaria-.
= Elttulo o &l resumen permiten idendficar a los autores 0 al cenwo en concreto donde se halleva
do acabo &l estudio
= Estudio con fimanciacion exterma en &l que no consa la procadencia-
= No consta la autorizacian del CEI o de 1a CT instimciomal®.
Originalidad:
0: nada original (tema conocido yreiteradamente expueso)
1: poco original (tema conocido conapenas novedades)
2: originalidad intermedia (aporta alzun matiz novedoso).
3: bastante original (visicn novedosa de un #ma conocido)
4: muy original (muy novedoso, tema poco conocido).
Isterss para ba Mediciza de Famiia vio a Atscén Primaria:
0: nada interesants (estudio carente de interss para la Medicina de Familia Atencion Primaria)
1: poco interssants (25c250 interss 0 5010 interssants en &l ambin local)
2: inters; intermadio (algun mary interssante en Medicma de Familia Arencion Primania)
3: bastante interssante (aportaciones de interes para la Madicina de Familia' Atencion Primaria).
4: muy interesante (valiosas aponaciones en alambin de la Medicina de Familia Atencion
Primaria)
Metodologia:
* Objetivos:
0:nobiendefinidos.imprecisosoinviable
1: parcialments definidos, poco claros
2:chees, pecozes, ki defeidss ¥ vkl
* Disedio:
0: no se define, noes adecuado a los objetivos; sujtos y/o variables y/o analisis no definidos.
1: poco adecuado para los objetivos, escasa definicion de variables y/o sujetos y/o amalisis.
2:bastanteadecuado; variables, sujetos y analisss bastanedefinidos.
3: disefio bien definido entodos sus aspectos v adecuado para 1os objetivos.
4: disefio excelents
* Resultados:
0: no claramente presentados, inadecuados, no s2 corresponden conlos objetives.
1: alznna incosreccion que noinvalida las aportacionss del esrudio
2:claros, peminentss, precisos.bien defmidos v adecuados 2 los objetivos.
* Conclusiones:
0: no s prasentan, no se derivands los resuktades, no corrasponden a los objetives v eldisefio
1: parcialmente definidas, poco claras, alguna no ajustada 2 los objetivos, disesio o resultados.
2: claras, precisas, adecuadas 2 objetives, disefio yresulados
TOTAL

TABLA 1. Evaluacién de resultados de investigacion.
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FICEA DE EVALUACION DE PROYECTOS DE INVESTIGACION

No cemple s sormas (oriterios de rechaze awbomdiGces)':
* Trabajo no original, ya comunicado y/o publicado~.
« Estudio no relacionado con 1os ambins de trabajo del medico de familia y'o I Atencion Primaria-

= Eltirulo o &l resumen penmiten identificar a los autares o al centro en concretodonde se ha llevado
acabo ¢l estudio=.

= No hasolicitadola autorizacional CEl 0 ala Cl corespondiense
Originalidad:
0: nada original (tema conocido yreiteradamante expuesn)
1: poco original (tema conocido conapenas novedades)
2: originalidad intermedia (aponta alzin matiz novedosa).
3: bastante ofiginal (vision novedosa de un ©ma conocido).
4: muy original (muy novedoso, tema poco conocido).
Isteris para s Medicina de Famifia vio by Aswmcids Primaria:
0: nada interssante (estudio carents de inserés para Ja Madicina de Familia'Atencion Primaria)
1: poco interzsants (25250 imterss 0 5010 25 interesane 0 &l ambito bcal)
2: interés intermadio (2lzun matiz interesants en Madicma de Familia/Atencion Primaria)
3: bastante interesante (aponaciones de inwres para la Madicina de Familia' Arencion Primariz)
4: muy interesants (valiosas aportaciones en al ambin de la Madicim de Familia' Asncion
Primaria)
Metodologia:
* Objetivos:
0:no biendefinidos.impracisos o inviables
1: pascialmentes definidos, poco clasos.
2:cmns, peoses, bia defiesdes v vkl
* Diseiio:
0: no s2 define_ noes adecnado 2 1os objetivos; sujetos v'o variables vio analisis no definidos
1: poco adecuado para los objetives, 2scasa definicion de variables y/o sujetos y'o amilisis.
2:bastanteadecuado, aspectosde varizbles sujetos, &t
3: disefio bien definido entodos susaspactos v adecuado pana los objetivos.
4 dizefio excelents
ApBcabilidad de los remlades esperados
0: no aplicables enel ambin de Atencion Primaria
1: aplicabilidad parcial en el ambito de AtencionPrimaria
2: totalmente aplicable en el imbito de A®ncidn Primaria
Maltictatn
0:mo.
I:d
Financiado
0: no/con financiacion da convocatorias 10 Competitivas.
1: 51, en convocatosia competitiva de alguna agencia‘entdad privada de investigacion amondomica
2: 51, en convocatoria competitiva de alzuna agencia‘entdad privada de investizacion meioml.
3: 51, &n convocatoria compatitiva de alguna 3zznciz entdadprivadade investizacion mtemacional
TOTAL

TABLA 2. Evaluacién de proyectos de investigacion.
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FICEA DE EVALUACION DE EXPERIENCIAS

No cample las sormas (otenios de rechaze astamitices)':

= Trabajo no original, ya comunicado y'o publicado~

= Experienciano relacionada con los ambins de trabajo del medico de familia y/ola Amncin
Primaria

= Eltitulo o &l resumen permiten identficar a los autarss o al cenwo en concreto donde se ha llevad
2 cabo &l estudio~

Originalidad:
0: nada original (tema conocido yreiteradaments expusso)
1: poco original (tema conocido con apenas novadadss)
2: originalidad intenmedia (aporta algun matiz novedoso).
3: bastante original (vision novedosa de un ®#ma conocido).
4: muy original (muy novadoso, tema poco conocido).
Interss para b Medicisa de Famdia o b Atmcia Prmaria:
0: nada interesante (estudio carente de inwres para la Madicina de Familia Atencion Primaria)
1: poco interssante (e5cas0 inrerss 0 5010 interssans en ol ambin local).
2: interes intermadio (alzun matz interesante en Madicina de Familia/ Atencion Primania)
3: bastante interesante (aportaciones de interés para la Madicina de Familia' Atencion Primaria)
4: muy interssante (valiosas aportaciones en alambin de ks Madicina de Familia Asncion
Primaria)
Aspectas escadegales:
0: No'confn autorizacion por pante de los pacientss en ol cas0 de que 25t0s participen en 12
experiencia
1: Consta antorizacion por parte de los pacienss en &l casode que 2515 panticipen en la experiencia
Objetivos:
0:nobiendefinidos,imprecisos o inviabls.
1: pascialmente definidos, poco clasos
2:cdmos, peoscs, bim defmidos ¥ viblks
Clardad expbaciia:
0: confuso,poco claso, mal definido.
1: parcialmentes claso, algunos aspactos confisos
2: claso ¥ bien definido.
Conclusiones:
0: no se presentan, no se derivan dz losresulados
1: parcialments definidas, poco claras, alzuna no ajuseda 2 resukados.
2: claras, pracisas, adecuadas 2 objetives v resulndos
Aphabididad a2 otres cestros
1: dificil, pero posible repetir s experiencia en alznn oo cenvo.
2: facilments aplicable 2 otros cenwos.
TOTAL

TABLA 3. Evaluacién de comunicaciones de experiencias.
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FICEA DE EVALUACION DE CASOS CLINICOS

No cample las sormas (criterios de rechaze astamdSces):
= Trabajo no original, ya comunicado y'o publicado-.
* El titulo 0 ¢l resumen penmiten ientficar alos autores o al cenyo en concreto donde se ha llevado
acabo el estudion
= Estudio no relacionado con los ambitos de trabajo del medico de familia~
(Observacion aclaratoria: cuando &l medico de familia no Sene una contribucion determimante en la
ofientacion que se presenta del casoclinico )
Originalidad:
0: nada original (tema conocido yreiteradaments expnesno)
1: poco original (tema conocido conapenas novedades)
2: originalidad intermeda (aporta algun matiz novedoso).
3: bastante original (vision novedosa de un ©ma conocido)
4: muy original (muy novedoso, tema poco conocido).
Isterés para ha Medicea de Familia o b Atenciés Primania:
0: nada interssante (sstudio carente de inwerés para la Madicina de Familia  Atencion Primania)
1: poco interesante (25¢350 imterds 0 50l imeresans en &l awbim local).
2: interss intermadio (alzin matiz interssants en Medicma de Familia‘Atencion Primania)
3: bastants interesante (aportaciones de interes para la Medicina de Familia Atencion Primaria)
4: muy interssante (valiosas apontaciones enel ambin de ks Madicina de Familia Amncion
Primaria)
Aspectos  eScodegales:
0: No consta autorizacion por parte de Jos pacients
1: Consta autosizacion por pare de los pacienmss.
Presentacion:
0: presentacion imdecuada del caso.
1: presentacion aceptable del caso.
2: presentacion adecuada del caso.
Desarrollo:
Descripcon:
0: no s especifica claraments ] proceso para establecer diaznostico o el plan de trammientodel
caso.
1: falta alzun dato del proceso diagnostico individwal, familiar v /0 comunitanio imprescindible para
comprender el caso.
2: falta alzan dato del proceso diagnostico individwmal, familiar yio comunitario no imprescindible
para comprander 2l caso.
3:se especifica claraments 2 proceso para establecer 2] dizznostico v o el trammisntodel caso.
Juicie climica:
0: no s2 deriva de forma logica como consecuencia del proceso diagnostico
1: derivado como consecusncia logica da la secuencia diagnostica descrin.
Conclusiones v aplicabilidad en laMedicina de Familia:
0: no'estin claramente presentadas, son imadecuadas o no se comrespondencon los datos de la Bisp-
glaclinica presentada
1: hay alguna incorveccion, peso mo mvakda elresto.
2: claras precisas, adecuadasal contenidova las actuacionss desarolladas enel caso.
TOTAL

TABLA . Evaluacién de casos clinicos.
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RESULTADOS DE INVESTIGACION

Validacién de modelos predictivos de cancer
colorrectal basados en la concentracién de HB fecal
en atencidn primaria: resultados preliminares

Cad. Aten. Primaria
Ano 2021

Volume 27(3)

Péxs. 52

Beatriz Lopez Gémez, Iria Tojo Artos, Nerea Garcia-Verdugo Jiménez-Eguizabal,
Pedro Castro Fernandez, Joaquin Cubiella Fernandez, Teresa Seoane Pillado

OBJETIVOS Y APLICABILIDAD

ASPECTOS ETICO-LEGALES Y FINANCIACION

Validar los modelos predictivos COLONPREDICT y FAST para
la deteccién del cancer colorrectal (CCR) en poblacién sinto-
mética atendida en Atencién Primaria.

MATERIALES Y METODOS

Estudio multicéntrico prospectivo observacional que incluye
pacientes con sintomas digestivos atendidos en Atencién
Primaria de nuestra Area Sanitaria.

* CRITERIOS DE SELECCION: Se incluyeron individuos >18
anos que consultaron por sintomas digestivos de >2 sema-
nas de duracién en Atencién Primaria de nuestra Area de
Salud. La muestra obtenida es de 346 pacientes.

MEDICIONES E INTERVENCIONES: Una vez obtenido el
consentimiento informado, se recogieron como variables

independientes: hallazgos de la exploracién anorrectal,
concentracién de Hb en heces y plasma, y concentracion de
antigeno carcinoembrionario (CEA). La variable dependien-
te es la presencia de CCR confirmado histolégicamente
1 afio tras la consulta inicial, que se identificé a partir del
historial clinico y el Registro Gallego de Tumores.

La actitud diagnéstica ante los pacientes atendidos ha
seguido los protocolos ya establecidos con independencia
del estudio.

o ANALISIS: Para evaluar la calibracién del modelo predictivo
basado en las variables recogidas respecto a los pre-exis-
tentes, se realizard un test de Hosmer-Lemeshow. En caso
disparidad en la prediccién de la variable dependiente, se
recalcularan los coeficcientes de regresion de cada una de
las variables independientes.

Todos los sujetos firmaron un consentimiento informado pre-
viamente a su inclusién. Se obtuvo la aprobacién del Comité
Etico de Investigacién Clinica de Pontevedra, Vigo y Ourense
con fecha 28 de julio de 2016 (N° EXP: 2016/274).

RESULTADOS

Un primer anélisis de la muestra obtenida describe un 53%
de mujeres respecto a 47% varones. En cuanto a los sintomas
predominantes en la consulta de A.P,, el 46% consultaron por
alteraciones del hébito intestinal, el 23% por rectorragias, un
20.6% por dolor abdominal, y el resto por sindrome general
(0.79%), anemia (7.9%) o sintomas anales como dolor o tenes-
mo (1.6%).

El 5.3% de los sujetos fallecieron antes del final del estudio, y
casi al 15% se les realiza una colonoscopia durante el periodo
de seguimiento debido a indicacién derivada de sintomas y
exploracién fisica (siguiendo los protocolos vigentes en nues-
tra comunidad). De ellos presenta un resultado anormal el
64%, de los cuales un 11% presentaron un adenoma avanzado
(>10mm, velloso o con displasia de alto grado).

CONCLUSIONES

Las mujeres con alteraciones del ritmo intestinal y deteccién
de adenomas en la colonoscopia constituyen el perfil inicial de
los pacientes de nuestro estudio.

Para este proyecto se concedié una beca FIS del Instituto de
Salud Carlos Ill con expediente nimero P117/00837.
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RESULTADOS DE INVESTIGACION

Manejo compartido de la patologia
digestiva entre atencién primaria y digestivo:
motivacion y utilidad de la e-consulta

Cad. Aten. Primaria
Ano 2021

Volume 27(3)

Péxs. 53

Néstor J. Sanchez Sanchez, Mercedes A. Herndndez Gémez, Pedro Castro Fernandez,
Maria Isabel Gémez Fernandez, Eloy Sanchez Hernandez, Joaquin Cubiella Fernédndez

OBJETIVO

RESULTADOS

Las estrategias de manejo compartido en patologia digestiva,
basadas en la e-consulta y en protocolos conjuntos, pueden
incrementar la eficiencia de los procesos diagnésticos y
terapéuticos. Sin embargo, se desconoce la motivacién y la
utilidad de la e-consulta en nuestro medio. El objetivo de este
estudio es analizar los motivos de solicitud de las consultas no
presenciales, la respuesta a las mismas y la actuacién posterior.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional descriptivo en nuestra area sanitaria
en la que se evaluaron las e-consultas realizadas en enero
2019. Se recogieron las variables demogréficas del paciente,
el motivo de consulta (diagndstico, manejo y/o revisién), la
respuesta (diagndstico, manejo y/o derivacion/revision) y la
recomendacion realizada (analitica, endoscopia, prueba de
imagen, tratamiento) y si ésta se llevd a la préactica.

Se analizaron 270 consultas (3,7% perdidas). La edad media
de los pacientes fue de 59 afios (DE 1,2) y el 54,5% eran mu-
jeres. La e-consulta se realizd para evaluacion diagndstica en
el 72,1%,; para manejo en el 19,7% y para revisién en el 21,3%.
El especialista en aparato digestivo establecié una recomen-
dacién diagndstica en el 68,4%, evaluacién del tratamiento
en el 20,5% y derivacidn o revision en el 41,4% de los casos.
El especialista recomendé realizar un estudio analitico en el
17,6% (81,4% realizadas), una endoscopia en el 29,5% (81,9%
realizadas), una prueba de imagen en el 9% (86,4% realizadas)
y un tratamiento en el 13,5% de los casos (48,5% realizado).

CONCLUSIONES

La mayor parte de las e-consultas realizadas por los médicos
de familia son relativas al proceso diagnéstico y no contienen
Unicamente un motivo de consulta. Las recomendaciones de
los gastroenterdlogos referidas a las pruebas complementa-
rias son llevadas a cabo en gran parte de los casos, siendo el
cumplimiento més escaso en relacion a los tratamientos.
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RESULTADOS DE INVESTIGACION

Asociacion entre la participacién en
actividades preventivas. Estilos de vida
y cribado de cancer colorectal

Cad. Aten. Primaria

A N. Garcia-Verdugo Jiménez-Eguizabal, M. Menéndez Rodriguez, N. Garcia Morales,
Péxs. 54 B. Lopez Gémez, C. Menéndez Villalba, J. Cubilleta Fernandez, T. Seoane Pillado
OBJETIVOS RESULTADOS

La participacién en los programas de cribado de céncer co-
lorrectal (CCR) es clave en la efectividad de esta estrategia
preventiva. Aunque se recomienda que supere el 65% de la
poblacidn invitada, en nuestro pais la participacion se sitda en
el 58%. El objetivo de este estudio es analizar la relacion entre
los estilos de vida y la participacidon en actividades preventivas.

MATERIAL Y METODOS

Estudio multicéntrico de casos (n=248) y controles (n=194)
realizado en tres centros de salud.

Se consideraron casos aquellos individuos que tenian registra-
da en la historia clinica electrénica su participacion. Se analizé
el efecto de las variables sociodemogréficas, antecedentes de
neoplasias y participacién en otras estrategias preventivas en
la participacion en el programa.

Realizamos un anélisis descriptivo de las variables incluidas
y determinamos si existian diferencias estadisticamente sig-
nificativas mediante la prueba de Chi-cuadrado y el test de
Student.

La edad media fue de 59.4+5.2 afios; el 54.8% eran mujeres, el
74.4% no fumaban y el 25.5% eran abstemios. El 58.9% tenian
estudios universitarios y el 43.8% trabajaban como gerentes
o profesionales liberales. Respecto a las variables clinicas, te-
nian antecedentes personales de neoplasias el 11.0%, el 20.0%
antecedentes familiares de CCR y un 55.5% antecedentes
familiares de otras neoplasias. Participaron en la campana de
vacunacién antigripal el 32.5%, un 95.9% de las mujeres realiza-
ron mamografias y un 78.8% citologias de cérvix. En el anélisis
bivariado, los pacientes que participaron en el cribado de CCR
fueron significativamente de mayor edad (casos=60.33, con-
troles=58.33 afios; OR=1.08, 1C95%=1.04-1.12), participaron
mas en las campanas de vacunacién antigripal (casos=39.5%,
controles=22.8%; OR=2.21, IC95%=1.42-3.43) y, en el caso de
las mujeres, realizaron mas mamografias (casos=100%, contro-
les=91.9%; p=0.001).

CONCLUSIONES

La participacion en el programa poblacional de cribado de
CCR se asocia con la mayor edad y con la participacion en
otras estrategias preventivas.
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RESULTADOS DE INVESTIGACION

Relacidn entre variables sociofamiliares y la
participacion en un programa poblacional
de cribado de cancer colorectal

Cad. Aten. Primaria

A Nerea Garcia-Verdugo Jimenez-Eguizabal, Martin Menéndez Rodriguez,
Péxs. 55 Natalia Garcia Morales, Luis Menéndez Rodriguez, Bea Lépez Gémez, Joaquin Cubiella Fernandez
OBJETIVOS 1.12), tener pareja estable (casos=78.6%, controles=63.2%;

La participacién en los programas de cribado de cancer colo-
rrectal (CCR) es clave en la efectividad. Aunque se recomienda
que supere el 65%, en nuestro pais la participacién es del 58%.
El soporte sociofamiliar es una variable protectora y queremos
analizar su efecto en el cribado de CCR.

MATERIAL Y METODOS

Estudio multicéntrico de casos (n=248) y controles (n=194).
Recogimos 77 variables y las que presentaban significacién
estadistica en un anélisis bivariante se introdujeron en un mo-
delo de regresién logistica.

RESULTADOS

Edad media 59.4+5.2 afios, 54.8% mujeres, pareja estable
el 72.1%, 75.1% de los individuos pertenecian a una familia
nuclea . Media de contactos sociales 10.3+7.8, el 31.4% pre-
sentaban redes sociales medias o bajas, el 19.9% tuvo AVE de
alto impacto, el 23.9% referia sentirse ansioso/deprimido y el
78.9% afirmaba que las decisiones importantes de la familia se
tomaban en conjunto. Detectamos una asociacién estadistica-
mente significativa entre la adhesién al programa con la edad
(casos=60.33, controles=58.33 afios; OR=1.08, 1C95%=1.04-

OR=2.14; 1C95%=1.38-3.32), vivir en una familia nuclear
(casos=79.8%, controles=68.4%; OR=1.73; 1C95%=1.09-2.72),
tener una red social amplia (casos=74.3%, controles=60.8%;
OR=1.86, IC 95%=1.22-2.84), sentirse ansioso/deprimido
(cas0s=20.2%, controles=29.2%; OR=0.61, IC 95%=0.38-0.96),
tener siempre alguien que les lleve al médico (casos=77.6%,
controles=63.5%; OR=2.68, IC 95%=1.21-5.98) o tener AVE
de alto impacto (casos=15.2%, controles=26.5%; OR=0.49, IC
95%=0.30-0.81). En el analisis multivariante, las variables que
se asociaron de forma independiente con la participacién en el
programa de cribado fueron la edad (OR=1.05, IC 95%=1.01-
1.1), tener pareja estable (OR=1.82, IC 95%=1.15-2.88), una red
social amplia (OR=1.71, IC 95%=1.1-2.66) y tener alguien que
les lleve al médico (OR=1.59, IC 95%=1.01-2.66).

CONCLUSIONES

Encontramos una relacién independiente entre la participa-
cién en los programas poblacionales de cribado de CCR y di-
versas variables sociofamiliares a tener en cuenta en el disefio
de estrategias para incrementar la adhesion.
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RESULTADOS DE INVESTIGACION

Manejo compartido de la patologia digestiva
entre atencion primaria y digestivo: satisfaccion
de los médicos de familia con la e-consulta

Cad. Aten. Primaria

A Néstor J. Sanchez Sanchez, Mercedes A. Herndndez Gémez, Pedro Castro Fernandez,
Paxs. 56 Maria Isabel Gémez Fernandez, Eloy Sanchez Hernandez, Joaquin Cubiella Fernédndez
OBJETIVO RESULTADOS

Las estrategias de manejo compartido en patologia digestiva,
basadas en la e-consulta y en protocolos conjuntos, pueden
incrementar la eficiencia de los procesos diagnésticos y tera-
péuticos. El objetivo del estudio es analizar la satisfaccion de
los MF con la e-consulta en nuestro medio.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo trasversal basado en encuestas anénimas.
Se envié mediante correo electrénico corporativo una encues-
ta de satisfaccion a los MF del area (254 cupos). Se recogié
edad, tamafo del cupo, &mbito de trabajo, si tenian docencia
y el nimero de e-consultas realizadas anuales. La encuesta de
satisfaccion (escala Likert de 1 a 5) avaluaba facilidad, tiempo
de respuesta, utilidad, eficacia y satisfaccion global. Realiza-
mos un anélisis descriptivo global y determinamos si existian
diferencias en la satisfaccion en funcién de las caracteristicas
de los médicos usando el test de Chi-cuadrado y la prueba de
Kruskal-Wallis

Recibimos 63 encuestas (24%). El 60% de los médicos tenian
mas de 55 afos, el 71% realizaban entre 20-100 e-consultas/
ano; el 50% trabajaban en el rural y el 82,3% eran docentes.
Las puntuaciones en las diferentes dimensiones de la encuesta
fueron: facilidad de solicitud=4,4/5 (DE 0,6); tiempo de espe-
ra=4,4/5 (DE 0,6); facilidad de encontrar respuesta=4,3/5 (DE
0,7); utilidad de la informacién=4/5 (DE 0,8); derivacion del
paciente=3,8/5 (DE 1,1) y satisfaccion global con la e-consul-
ta=4,0/5 (DE 0,8). El 74,6% de los facultativos estaban satis-
fechos/muy satisfechos, sin encontrar diferencias en funcién
de edad (p=0,7), d&mbito de trabajo (p=0,08), docencia (p=0,7),
cupo (p=0,4) y nimero de e-consultas (p=0,8).

CONCLUSIONES

La satisfaccién de los facultativos de atencidn primaria con
la e-consulta a digestivo es buena, independientemente de
edad, frecuencia de solicitud, tamafio del cupo y las caracte-
risticas del centro de salud en el que trabaja.
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PROYECTOS DE INVESTIGACION

Analisis del papel de las aptitudes personales como
determinantes de la incidencia de morbilidad, estilos
de vida, calidad de vida, uso de servicios y mortalidad

Cad. Aten. Primaria

) Sabela Couso Viana, Clara Guede Fernandez, Pedro Castro Fernandez,
Péxs. 57 Laura Maria Reigia Couto, Alvar Sdez Marina, Ruth Marti Lluch
HIPOTESIS ANALISIS CUANTITATIVO. Anélisis descriptivo

e ;Las aptitudes personales relacionadas con las conductas
positivas estaran asociados de manera independiente a
menor incidencia de morbilidad?

¢ ;Los determinantes personales relacionados con las con-
ductas positivas estardn asociados de manera indepen-
diente a menor mortalidad por todas las causas, a la adop-
cién de estilos de vida saludables, mejor calidad de vida 'y
menor utilizacion de servicios de salud en el seguimiento?

METODOLOGIA

DISENO:

Estudio multicéntrico: Participantes: 3083 pacientes de 35-74a
de 9 CCAA. Seguimiento: 5y 10 afios.

Variables independientes. Autoeficacia: escala de Sherer. Ac-
tivacién: Cuestionario de Activacion del Paciente. Resiliencia:
escala Connor-Davidson. Alfabetizacién en Salud: cuestionario
HLS-EU-Q16 Locus del control: pregunta, 6 opciones, escala
tipo Likert. Personalidad: Big Five Inventory

Variables dependientes. Morbilidad para patologias seleccio-
nadas Mortalidad por todas las causas. Estilo de vida

Mortalidad global: incidencia y Kaplan-Meier estratificando
por las distintas variables categéricas y region

Asociaciones en la linea de base de la cohorte: modelos linea-
les generalizados multinivel

Morbilidad: incidencia con un modelo de Cox para cada una
de las 6 variables independientes, ajustados por las covaria-
bles indicadas

Incidencia de las variables dependientes: modelos de Cox,
ajustados por las covariables.

ANALISIS CUALITATIVO: Anélisis de tipo explicativo.

Desde la perspectiva fenomenolégica: anélisis de contenido
tematico interpretativo con el soporte del programa Atlas-Ti,
que se triangularé entre distintos miembros del equipo inves-
tigador

CEIC IDIAP JORDI GOL CODIGO 19/150-P

BECA DEL INSTITUTO DE SALUD CARLOS Ill. EXPEDIENTE
P119/00434
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PROYECTOS DE INVESTIGACION

Correlacion entre pacientes y terapeutas
de acuerdo con la escala Working Alliance
Inventory-Short Revised (WAI-SR)

Cad. Aten. Primaria

) Rosa Belen Pérez Ramos, Juan Camilo Zuleta Valencia, Angeles Reinoso Rey,
Péxs. 56-59 M? José Varela Estevez, M? José Fernandez Dominguez, Silvia Garcia Saiz
ANTECEDENTES: CRITERIOS DE EXCLUSION:

Ser capaz de medir la alianza terapéutica puede proporcio-
nar una idea de por qué algunas intervenciones funcionan
en atencién primaria y otras no. Otra aplicacién podria ser
la ensefianza y el entorno clinico donde la retroalimentacién
directa de los pacientes podria ayudar a mejorar la relacién
terapéutica y las habilidades de consulta entre los médicos de
cabecera jévenes. El grupo de trabajo de EGPRN, TATA, tra-
dujo Working Alliance Inventory-Short Revised scale (WAI-sr) a
cinco idiomas europeos.

OBJETIVO PRINCIPAL.

Analizar la correlacién entre pacientes y médicos de familia se-
gun el WAI-sr traducido y adaptado para Espafia en un estudio
de investigacién europeo

METODOLOGIA DEL ESTUDIO:

Material y métodos
1. Disefio de estudio:

Estudio observacional, multicentrico, comparando los resulta-
dos del WAIsr de médicos de familia y sus pacientes.

2.Tamafno muestral:

Aceptando un error tipo | de 0.05 y un error tipo Il de 0.1 en
un estudio bilateral, tenemos 28 pacientes por médico, con
un tamafo muestral total de 112 pacientes correspondientes a
los 4 médicos de familia que intervienen en el estudio, con la
hipotesis de un coeficiente de correlacion de 0.6. La pérdida
de seguimiento se ha estimado en un 10%.

Se iniciard el estudio en la Ultima semana de febrero de 2020,
se sorteard de esa semana el dia de inicio del mismo y pos-
teriormente se cogeran los cinco primeros pacientes de cada
dia a partir del primero, hasta completar los asignados a cada
médico.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Todos los pacientes mayores de 18 afios que acuden a la
consulta , que no tengan ninguna deficiencia psiquica y que
firmen el consentimiento informado.

Pacientes menores de 18 afios.

Pacientes que no aceptan entrar en el estudio tras leer el con-
sentimiento informado

3. Ambito de realizacién:
Dos centros de salud urbanos y dos rurales
4. Instrumento

La WAIsr versidn en espanol. Existe una version para pacientes
y otra para profesionales.

Una vez terminada la consulta se pasara el WAI-sr al médico y
cuando salga de la misma el paciente, se le pasaré la WAI-sr del
paciente por la enfermera o médico residente del equipo de
atencion primaria , previa firma del consentimiento informado
en una consulta independiente a la del médico de familia ,
serd totalmente anonimizada dado que tanto la del paciente
como la del médico sélo llevaran un nimero correspondiente.

5. Variables de estudio:
WAIsr para paciente y médico de familia.
Paciente: sexo, edad, nivel de estudios.

MF: edad, sexo, afios de experiencia profesional , antigiiedad
en el centro de salud actual.

6. Anélisis estadistico:

Realizaremos un andlisis descriptivo, donde se analizarén
las puntuaciones de los pacientes y los médicos de familia.
Pearson o Sperman se aplicaran para analizar la correlacion
entre pacientes y profesionales. En las dos escalas (pacientes
y profesionales) se evaluara la consistencia interna de la escala
total de WAI-SR utilizando el alfa de Cronbach. Se realizara
un andlisis factorial para determinar si la estructura original
(objetivos, tareas y vinculos ) fue replicada y si surgié un factor
de orden superior de la alianza terapéutica. La influencia de
los factores pacientes y profesionales en la correlacion se ana-
lizard con modelos lineales generalizados.

En todos los anélisis se consideraré estadisticamente signifi-
cativas las diferencias con p <0.05. Los anélisis se realizaran
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CADERNOS

de atencién primaria

utilizando SPSS 22.0, Epidat 4.2 y el software libre R (http://
www.r-project.org) .

RESULTADOS:

Es un estudio en curso, los resultados aiin no se han recopi-
lado.

CONCLUSIONES:

Ofrecemos a los médicos una forma precisa de evaluar su pro-
pia practica y mejorar su alianza terapéutica con sus pacientes.

Puntos para la discusién: Utilidad de una escala validada que
puede mejorar la alianza terapéutica. Diferencias entre medio
rural y urbano.

ASPECTOS ETICO-LEGALES:

Estudio aprobado por el CEIC de Pontevedra-Vigo-Ourense
con el cédigo de registro : 2019/588.

Este es un estudio multicentrico.
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PROYECTOS DE INVESTIGACION

Evaluacion desde atencién primaria de la
calidad de vida en el contexto de pandemia
por COVID-19 mediante EQ-5D-5L

Cad. Aten. Primaria

Cgﬁfgz;m) Alba Pons Revuelta, Helena Abadin Carcedo, Carmen Santos Novas,
Paxs. 60 Maria Rosario Lago Fernédndez, Mar Serrano Gonzélez, Fabiola J. Gonzélez de Oliveira
OBJETIVO Variables a estudio: sexo, edad, nivel de estudios, apoyo,

Evaluar la evoluciéon de la calidad de vida de la poblaciéon me-
diante la encuesta EQ-5D-5L en el contexto de las medidas
adoptadas en el estado de alarma declarado por la pandemia
de COVID-19.

MATERIAL Y METODOS

Disefio: Estudio observacional de cohorte prospectivo.

Lugar de realizacién y nivel de atencién sanitaria: Centro de
Salud, Atencidén Primaria.

Criterios de seleccién: ser mayor de 18 afos, residir en el
municipio y estar adscrito al Centro de Salud, dar su consenti-
miento informado.

Numero de sujetos necesarios: 100 personas.
Muestreo: Aleatorizacién simple.
Mediciones e intervenciones:

® Primera fase: aleatorizacién, captacién y reclutamiento,
inclusién en el estudio previo consentimiento informado
y primera entrevista (datos sociodemogréficos y encuesta
EQ-5D-5L).

e Segunda fase: transcurridos 6 meses se realizara de nuevo
telefénicamente la EQ-5D-5L.

e Tercera fase: transcurridos 6 meses de la segunda llamada,
consistird en una ultima EQ-5D-5L y una encuesta semies-
tructurada.

DM, HTA, patologia osteoarticular, EPOC/ Asma, cardiopatia
isquémica y/o insuficiencia cardiaca, movilidad, autocuidado,
actividades cotidianas, dolor/malestar, ansiedad/depresion,
EVA, empleo previo, aumento horas de cuidado, aplazamiento
citas, ajustes medicacion cronica, etc.

Anélisis estadistico: anélisis descriptivos de las principales va-
riables (demogréaficas, EQ-5D-5L, encuesta semiestructurada).
Se analizaran las diferencias por sexo y grupos de edad. Se
considera p significativa si <0,05.

Limitaciones del estudio: la participacion y el seguimiento
temporal de los pacientes una vez levantadas las medidas
impuestas.

APLICABILIDAD DE LOS RESULTADOS ESPERADOS

Valorar los efectos que han tenido las diferentes medidas
impuestas por la declaracion del estado de alarma sobre la
calidad de vida de la poblacién.

ASPECTOS ETICO-LEGALES

Compromiso de respetar los principios fundamentales de la
Declaracion de Helsinki y el Convenio del Consejo de Europa
relativo a los derechos humanos y biomedicina asi como toda
la legislacion vigente relacionada con el estudio. El manejo y
la base de datos cumplira los requisitos del Reglamento de la
UE 2016/679 y de la Ley Orgénica 3/2018.

CEIC si
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PROYECTOS DE INVESTIGACION

Modelizacion y efectividad de una intervencién
educativa para el desarrollo de competencias
profesionales en residentes de Atencion
Familiar y Comunitaria (proempatia)

Cad. Aten. Primaria
Ano 2021

Volume 27(3)

Péxs. 61

Sabela Couso Viana, Angela C Asensio Martinez, Jerénima Miralles Xamena,
Clara Gonzélez Formoso, Fatima Dios Mosquera, Ana Claveria Fontan

OBJETIVO:

Evaluar la efectividad de una intervencién educativa en resi-
dentes de Atencion Familiar y Comunitaria (MIR y EIR) para
mejorar la empatia. La intervencion se disefid para que ad-
quieran o mejoren competencias personales mediadoras en
los procesos de bienestar que podrian tener influencia en el
sindrome de agotamiento profesional y éste inversamente en
la empatia.

MATERIAL Y METODOS:

Estudio de intervencién ante-post con grupo control duran-
te la formacién especializada para residentes de la Unidad
Docente Multiprofesional (UDM), promociones 2020-2022,
MIR y EIR. Los controles seran sus coetédneos de otras dos
UDM de Espana. Se reclutaran todos los residentes de estas
promociones que quieran participar en el estudio (262). La
intervencion formativa planificada especificamente, consta de
3 talleres presenciales anuales por promocién. Se cuantificard
la variacién en nivel de empatia, percibida por un observador
externo, de entrevistas realizadas por residentes con paciente
simulado, evaluadas por cuestionario CARE; asi como la dife-
rencia en “burnout” medida por el cuestionario Copenhague

(CBI). Resultados secundarios: cambios en la empatia auto-
percibida (IRl), locus de control, resiliencia (Connor-Davidson),
autoeficacia (GSES), apoyo social (Oslo-3) y su influencia en
el sindrome de agotamiento profesional, ajustados por edad,
sexo, personalidad (TIPI-SP v2) y otros factores organizativos.
Se realizara la validacion en espafol del cuestionario CARE
y se compararé la empatia autopercibida con la observada.
Andlisis estadistico con modelos GLM y GAM.

APLICABILIDAD DE LOS RESULTADOS ESPERADOS: Promo-
cién de autocuidado y mejora competencias emocionales en
los residentes de AFC, este se traducird en un incremento de
empatia que repercutird en los equipos y pacientes con los
que se relacionan laboralmente.

ASPECTOS ETICO-LEGALES: El estudio cumple todas las
normas actuales y estd pendiente del CEIC.

FINANCIAMIENTO: se ha solicitado financicacién FIS para el
desarrollo del proyecto.

MULTICENTRICO: junto con unidades docentes de Aragén y
Baleares.
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PROYECTOS DE INVESTIGACION

Mejorando las oportunidades en atencién
primaria y defensa de la violencia familiar

Cad. Aten. Primaria
Ano 2021

Volume 27(3)

Péxs. 62

Rosana Izquierdo-Fernandez, Carmen Fernandez-Alonso, Raquel Gémez-Bravo,
Sara Ares-Blanco, Laura Otero-Gémez, Ana Claveria Fontan, Leo Pas-Lodewijk

OBJETIVOS

APLICABILIDAD DOS RESULTADOS ESPERADOS

Desarrollar un consenso nacional y multinacional de atencién
efectiva a la violencia familiar en AP. Posteriormente, formular
una guia para promoverla e implementarla teniendo en cuenta
las diferencias por pais.

El nodo de Galicia analizaréd la situaciéon del maltrato en el
anciano.

MATERIAL E METODOS:

Estudio mixto internacional y multisectorial.

En la primera fase se haré un anélisis de la situacién en cada
pais, recopilando literatura, protocolos o politicas para hacer
una descripcién bésica de acuerdo a una lista de compro-
bacién comuin. Se complementara esta informacién con una
encuesta a informantes clave de diferentes dmbitos.

En la segunda fase, por método Delphi, mediante cuestio-
narios a expertos en rondas sucesivas con feedback, se con-
sensuaré el método para identificar necesidades e implantar
intervenciones en AP de cada pais participante.

En la tercera fase se analizard su aceptabilidad y viabilidad.
Las respuestas de cada pais, codificadas de acuerdo a una
metodologia comun, se puntuaran en funcién de su potencial
contribucién nacional e internacional.

Las guias internacionales precisan adaptarse en su aplicacion
local, teniendo en cuenta instalaciones, servicios o cultura.

Los resultados pueden suponer una oportunidad de mejora
en la atencidn a nivel particular en las consultas asi como or-
ganizativo.

En un futuro, se pretende desarrollar una propuesta de imple-
mentacién internacional.

ASPECTOS ETICO-LEGALES

La recopilacion de datos estard en linea con las regulaciones
GDPR. Pendiente su solicitud.

Financiamiento: WONCA, EUROPREV, EGPRN
MULTICENTRICO - si, internacional
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COMUNICACIONS DE EXPERIENCIAS

Unidade virtual do pé diabético

Cad. Aten. Primaria
Ano 2021

Volume 27(3)

Péxs. 63

Pons Revuelta A, Regueiro Martinez A.A, Rosendo Fernandez JM,
Sanchez Sobrino P, Fransi Galiana LR, Couto Mallén D.

XUSTIFICACION

Na nosa area sanitaria, a atencién a un paciente con Ulcera de
pé diabético préstase de forma fragmentada por parte dos
servizos de Endocrinoloxia, Anxioloxia e Cirurxia Vascular e a
Unidade de Feridas. Este procedemento pretende crear un
espazo especializado de atencién aos pacientes con Ulcera de
pé diabético. Enfermeiras e médicos do &mbito de Atencién
Primaria dos nosos Centros de Saude poderan derivar a un pa-
ciente diabético que presente complicaciéns a unha unidade
multidisciplinar que preste atencién de forma axil e efectiva.

OBJETIVOS

Estandarizar as revisions do pé diabético segundo o risco de
desenvolver complicaciéns.

Definir un circuito de atencién aos pacientes que presenten
un pé diabético de categoria 2 6 3 que mellore os tempos de
acceso e a adecuacion do tratamento e os coidados.

Diminuir o nimero de amputacions

DESCRICION DA EXPERIENCIA

Na consulta de Atencién Primaria, contémplanse varias activi-
dades: anamnese, exploracién, imaxe do pe (foto das lesidns),
datos analiticos, clasificacion do paciente segundo risco:

e Categoria 0: Controis en Atencién Primaria anuais
e Categoria 1: Controis en Atencién Primaria semestrais

e Categorias 2 e 3: Remisién mediante e-consulta &4 UVPD.

Na UVPD valorarase de maneira non presencial a consulta
recibida, de xeito coordinado entre Unidade de Feridas, En-
docrinoloxia e Ciruxia Vascular. Nesta valoracién decidirase:

Informe de recomendaciéns ao profesional solicitante (medi-
cina ou enfermeria)

Citar presencialmente & paciente (con caracter preferente),
segundo as necesidades de actuacién.

CONCLUSIONS

A UVPD e un exemplo de xestién integrada que xurde dende
Atencién Pimaria, multidisciplinar e inclusiva a todos os profe-
sionais intervintes.

O paciente beneficiarase da axilidade da derivacién e da ac-
tuacion.

APLICABILIDADE

Esta experiencia ¢ aplicable a outras areas sanitarias e incluso
a outras patoloxias que o precisen.
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COMUNICACIONS DE EXPERIENCIAS

Algo farias. El estigma de las enfermedades

Cad. Aten. Primaria

infecciosas en tiempos de COVID-19

Ano 2021
lexus.m&zw Alba Pons Revuelta , Helena Abadin Carcedo
OBJETIVOS CONCLUSIONES

Abordar el estigma y las consecuencias que generan las enfer-
medades infecciosas a través de la vivencia personal de dos
profesionales sanitarias convertidas en pacientes.

DESCRIPCION

Al inicio de la tercera ola estuvimos aisladas, una con infec-
cién por SARS-CoV-2 y otra como contacto estrecho. Ademas
del miedo a haber podido contagiar a otras personas y a una
mala evolucion clinica, fuimos sometidas a un juicio publico
en nuestro entorno laboral. Se nos acusé de irresponsables,
de malas médicos e incluso de merecedoras de lo que nos
estaba pasando.

Estigmatizacion se define como afrentar o infamar, es decir,
quitar la fama, honra y estimacién a alguien. Mucho se ha
publicado sobre las repercusiones del estigma en las enferme-
dades infecciosas a lo largo de los Ultimos siglos y, a pesar de
ello, seguimos repitiendo los mismos errores.

Como sanitarias, juzgamos a nuestros pacientes constante-
mente: sobre los motivos de consultas urgentes, sobre el ma-
nejo de sus patologias cronicas, etc.; e invertimos més tiempo
en criticar, culpar, aleccionar y castigar que en intentar enten-
der las razones y circunstancias que les rodean y condicionan
su vida, muchas veces sin ser conscientes de las repercusiones
que puede conllevar.

El estigma que existe sobre las enfermedades transmisibles
puede llevar a adoptar conductas inducidas por el miedo,
como ocultar sintomas o no declarar contactos. Esto, ademas
del estrés afadido que supone, no afecta Unicamente a la
salud individual, sino que pone en peligro la salud publica,
favoreciendo la propagacion de agentes infecciosos.

APLICABILIDAD

Concienciar al conjunto de profesionales sanitarios de las si-
tuaciones que pueden desencadenarse de forma secundaria a
sus actos y/o opiniones, ya sea hacia otras compafieras o hacia
los propios pacientes, y las consecuencias que la estigmati-
zacién de las enfermedades infecciosas puede tener sobre la
expansion de las mismas.
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Méndez Iglesias S.M.

Si algo define a la Atencidon Primaria es: ser uno de los princi-
pales escalones (tal vez el primero) del Sistema Sanitario.

Durante la formacién académica y de especialidades frecuen-
temente se priorizan los aspectos somaticos de la profesién,
descuidando el &mbito de los pensamientos y las emociones,
sobre todo las del propio profesional, que se relega a un se-
gundo plano.

Mediante el abordaje de esos aspectos mentales y emocio-
nales se construye la motivacién, la empatia, las relaciones
interpersonales, la autoestima, y el sano compromiso con la
profesién, con los vinculos y con uno mismo.

OBJETIVOS

® Promover un cambio en el desarrollo profesional y personal
de los residentes de MFyC. y Enfermeria, hacia una pers-
pectiva més integral, con la que aprendan a cuidar también
de sus propias necesidades, y desarrollar competencias
emocionales que les permitan afrontar su trabajo con ilu-
sién y compromiso, sin quemarse.

Fomentar la participacién activa de los especialistas en
formacion en los equipos y en la consulta, asumiendo
responsabilidades con una sana autoestima y confianza y
asi, poder ser ellos mismos los promotores de la salud y
las actividades vinculadas a ella, tanto en su propio ambito
comunitario como en colaboracién con otros profesionales
sanitarios.

DESCRIPCION

Se abordan los siguientes temas: Gestidon Emocional, Auto-
cuidado, Habilidades en Comunicacién, Cultivo de Empatia y
Compasién, Gestion de Estrés Crénico y Burnout, Autocon-
fianza, Autoestima, Construccién de Relaciones Interperso-
nales (Equipos, entorno, pacientes), Motivacién y Liderazgo
(toma de decisiones, gestion de la consulta).

Ello se realiza mediante talleres semipresenciales en los que,
con disciplinas como el Coaching, Psicologia Positiva, Inteli-
gencia Emocional, técnicas contemplativas entre otras, se ins-
trumentan dindmicas de equipos, ejercicios de comunicacion,
liderazgo, corporalidad, y escritura reflexiva y emocional; per-
mitiendo esta Ultima mantener entre cada taller, la posibilidad
de repasary aplicar los conocimientos y las técnicas impartidas
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Tamara Arias Sédez, Belén Santiso Vazquez, Antia Fernandez Lorenzo, David Fernandez Jiménez

OBXETIVO DA EXPERIENCIA

Cofecer dende a Atencién Primaria e Comunitaria a diversi-
dade cultural dunha cidade como Barcelona, e concretamente
dun barrio multicultural como é o Raval, coa finalidade de
aplicar 6 dia a dia da Atencion Primaria que realizamos en
Galicia as diversas técnicas e métodos que utilizan noutras Co-
munidades Auténomas cando se enfrontan a persoas doutras
nacionalidades.

DESCRIPCION DA EXPERIENCIA

Rotacion externa durante o mes de Setembro de 2019 no CAP
Raval Sud, Barcelona. Un Centro de Saude ubicado no barrio
do Raval que atende a diversidade de culturas, permitindo
unha comunicién médico-paciente terapéutica e cercana, que
permite afondar en todo tipo de patoloxia sen risco de discri-
minacion racial, sen medo 6 estigma social e acortando dife-
renzas culturais tan presentes no noso pais nos Gltimos anos.

Unha comunidade na que o 90% do cupo é poboacién xoven,
en situacién socioecondmica precaria, a meirande parte en
risco de exclusidn social e culturalmente moi enriquecida coa
inmigracién. Contan coa figura de varias Mediadoras culturais
e idiométicas no Centro que facilitan a atencién.

Tamén se aborda de forma integral unha patoloxia como son
as drogodependencias, con tanta prevalencia en dita zona,
no CAS Baluard. Un centro atendido por MAP, encargédndose
de adicciéns como a cocaina e a heroina predominantemen-
te. Abordado dende unha visién de reduccidon de danos,
acompanado de dispensacion de metadona e programas de
intercambio de xeringas. Programa de importante impacto na
Medicina Comunitaria e a intervencién social.

CONCLUSION

Reduccion do estigma social na Atencién Primaria e Comu-
nitaria coa poboacién inmigrante e drogodependente que
permita o acceso sen ningun tipo de barreiras idiomaéticas,
culturais nin sociais a Atencién Sanitaria como Dereito Huma-
no universal.

APLICABILIDADE

Permite a realizacion dunha asistencia sanitaria individualiza-
da, cada vez méis adaptada o paciente e & diversidade cultural
do noso pais, realizando como consecuencia unha atencién
mais completa, unha atencién biopsicosocial, unha Atencién
Familiar e Comunitaria.
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Griméan de Collantes Aurelysmar Pastora, Castafio-Carou Ana

MOTIVO DE CONSULTA: otalgia

HISTORIA CLINICA: Paciente de 17 afios con antecedentes
de obstruccidon nasal crénica por hipertrofia adenoidea (ade-
noidectomia en 2014), otitis media y externa de repeticion,
amigdalitis de repeticion e hipertrofia de cornetes inferiores
(radiofrecuencia en 2019).

Noviembre de 2020: Consulta por otalgia y bulto retroauricular
derecho, odinofagia y fiebre que ceden con analgésicos.

Marzo de 2021: Consulta por exacerbacién de la otalgia los
dias previos y persistencia del bulto retroauricular. Caracteriza
el dolor como pulsatil, lancinante, irradiado a la zona occipital,
sin preferencia horaria, se autolimita en minutos. Al examen
fisico otoscopia normal, nédulo pétreo sobre apdfisis mastoi-
des derecha, doloroso y no desplazable. Adenopatia en zona
inferior de dngulo mandibular derecho, sin otros hallazgos.

HIPOTESIS DIAGNOSTICA: Neuralgia vs. otalgia persistente.
Se solicitaron: radiografia de créaneo, analitica con serologias
(Epstein Barr, Citomegalovirus y Toxoplamosis) y PAAF de
ganglio de regién mandibular, sin hallazgos significativos en
todas ellas. Se realiza interconsulta a servicio de ORL y se pau-
ta paracetamol.

Interconsulta ORL: es valorada y diagnosticada de Sindrome
de Charlin-sluder, que consiste en la irritacion del ganglio
esfeno-palatino y cursa con episodios de dolor facial unilate-
ral, de minutos o dias de duracidn, en este caso, secundaria
a la radiofrecuencia de cornetes inferiores. Se comprobd el
diagndstico con la mejoria temporal del dolor posterior a la
aplicacién de anestesia local en zona de desviacién septal
derecha en contacto con el cornete medio derecho. Proponen
tratamiento quirdrgico (septoplastia endoscopica superselec-
tiva) como tratamiento definitivo.

Inicialmente la paciente rechaza la cirugia. Ante la persistencia
de la clinica desde atencidn primaria se pauta carbamazepi-
na y anestesia tépica con lidocaina obteniendo resultados
favorables. Posteriormente acepta el tratamiento quirdrgico,
actualmente en lista de espera.

CONCLUSIONES: Este caso clinico demuestra cémo desde
atencidn primaria se hace un seguimiento continuado de los
pacientes, con intervencion terapéutica, aunque estén en eva-
luacién hospitalaria.
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Doctora, a veces me sangra el ombligo
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Nerea Ares Furelos, Helena Abadin Carcedo,
Maria del Rosario Lago Fernandez, Ana Maria Romero Garcia

MOTIVO DE CONSULTA: lesién umbilical.

HISTORIA CLINICA:

Antecedentes: NAMC. Niega hébitos toxicos. Antecedentes
ginecolégicos: GO. Ciclos de 28 dias. No dismenorrea ni me-
noragia. FUR: semana previa. Tratamiento habitual: no.

Anamnesis: Mujer de 33 afios que hace tres meses consultd
por lesién umbilical con secrecién serosa-sanguinolenta,
cubierta con antibioterapia tépica. Reconsulta por lesidén
umbilical redondeada que mensualmente, coincidiendo con
menstruacién, presenta secrecidén sanguinolenta que cede
espontdneamente en 4-5 dias (aporta imagenes). No dolor
asociado. No fiebre. No cambios en hébito deposicional. No
dolor abdominal. No otra sintomatologia asociada de nueva
aparicion.

Exploracién fisica: BEG. Afebril. Lesién umbilical sobreelevada
de aproximadamente 1cm y tonalidad violdcea sin sangrado
activo. No dolor a la palpacién. Sin signos de infeccién.

Juicio clinico: Granuloma umbilical vs Endometriosis umbilical.

Diagnéstico diferencial: Granuloma piogénico. Granuloma a
cuerpo extrafio. Onfalitis. Hemangioma. Hernia umbilical. En-
dometriosis cutdnea umbilical: nédulo de Villar. Enfermedad
neoplasica gastrointestinal: nédulo de |la hermana Marfa José.
Enfermedad de Crohn.

Identificacién de problemas: Lesién umbilical con sangrado
autolimitado que coincide con periodo menstrual.

Tratamiento, plan de actuacién: Realizamos teleconsulta a
Dermatologia para completar estudio ante sospecha de en-
dometriosis umbilical.

Evolucién: Tras biopsia compatible con endometriosis se
realiza interconsulta a Ginecologia, que realiza ecografia sin
observar lesiones ovaricas ni liquido libre y RM abdomino-pél-
vica evidenciando focos milimétricos compatibles con endo-
metriosis umbilical, sin otros implantes. Se inicia tratamiento
con progestageno (dienogest) durante 6 meses.

CONCLUSIONES: La endometriosis umbilical o nédulo de Vi-
llar es la forma primaria extrapélvica méas comin de endome-
triosis. Se trata de una presentacion infrecuente y facilmente
confundida con otras entidades. A nivel de la pared abdominal
suele aparecer sobre cicatrices de cirugias.

Con la presentacion de este caso queremos reflejar la inclu-
sién de la endometriosis cutanea en el diagnéstico diferencial
de la patologia umbilical en mujeres en edad fértil.
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Alba Pons Revuelta, Helena Abadin Carcedo, Ariel Garcia-Bango Sosa

MOTIVO DE CONSULTA: Embestida de vaca.

HISTORIA CLINICA

Antecedentes personales: No alergias medicamentosas co-
nocidas, HTA. Tratamiento habitual: furosemida 40mg, olme-
sartan 40mg.

Anamnesis: Mujer de 75 afos traida por el 061 en colchdn
de vacio y con collarin cervical tras ser embestida por una
vaca. Refiere dolor costal y dorsal. No traumatismo craneal ni
pérdida de conocimiento. No disnea ni otra sintomatologia
asociada.

Exploracion: Buen estado general. Normocoloreada y nor-
mohidratada. Leve taquipnea. Auscultacion cardio-pulmonar
anodina. No deformidad torécica. Hematoma subcuténeo a
nivel escapular bilateral. Dolor a la palpacién de dltimas costi-
llas izquierdas, apdfisis espinosas y musculatura paravertebral
dorsal. Movilizacién dolorosa de hemitérax derecho. No dolor
a nivel cervical ni lumbar. Abdomen blando y depresible, con
molestias a la palpacion en flanco izquierdo que impresiona
de dolor referido de costado. Resto sin alteraciones.

Pruebas complementarias: Radiografia cervical, hombro de-
recho, térax, parrilla costal izquierda y pelvis: sin evidencia de
fracturas ni otra patologia aguda. Analitica: creatinina 1.23, CK
266, Hb 11.9, leucocitos 13.320, resto sin alteraciones.

Juicio clinico: Policontusiones..

Tratamiento y plan: Metamizol 1 ampolla y dexketoprofeno 1
ampolla IV. Tras mejoria sintomética, alta a domicilio.

Evolucién: La paciente acude a su Centro de Salud seis dias
después por dolor costal izquierdo, disnea, tos y expectora-
cion, sin fiebre ni otra sintomatologia asociada. A la explora-
cién fisica presenta taquipnea e hipoventilacion en hemitérax
izquierdo con roncus aislados. Es derivada al servicio de ur-
gencias para nueva valoracion.

Tras las pruebas complementarias se evidencia insuficiencia
respiratoria, fracturas costales izquierdas dobles y desplaza-
das (4°-10°), fracturas costales derechas desplazadas (3°-9°) y
hemotérax bilateral. Tras hallazgos, se contacta con Cirugia
Toracica, que acepta traslado e ingreso.

CONCLUSIONES: Este caso pretende recalcar la importancia
del seguimiento de los pacientes politraumatizados, ya que
los traumatismos toracicos tienen una elevada incidencia y una
alta mortalidad, muchas veces secundaria a complicaciones
evolutivas. Debido al mecanismo lesional de nuestro caso,
hubiese estado indicada la realizaciéon de una TC ante unas
radiografias iniciales aparentemente normales.
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Helena Abadin Carcedo, Dayana Surco Lépez, Nuria Sarmentero Gonzalez, Ana Lépez Cérdoba

ANTECEDENTES: Vardn, 73 afios, alergia a AAS y penicilina,
asmético, dislipemia, hiperuricemia. TVP. Banda monoclonal
IgG-Lambda e IgM-Kappa en seguimiento por hematologia.
Microcarcinoma papilar de tiroides con metéstasis éseas a
nivel lumbar. Se hizo tiroidectomia total, radioterapia de las
lesiones metastasicas, cirugia lumbar y ablacién con 1131. 1Q:
tiroidectomia total, lumbar.

ENFERMEDAD ACTUAL: El paciente refiere vision doble y
caida de los parpados.

Exploracién: ptosis palpebral més marcada en OD, con fatiga-
bilidad. En MOE diplopia vertical. Debilidad orbicularis dculis.
Resto de la exploracién neurolégica normal. Discreta mejoria
con test del frio.

Se solicita EMG fibra simple y se deriva al paciente a consulta
de neurologia sospechando enfermedad de la unién neuro-
muscular.

En consulta neurologia: EMG fibra simple: compatible con
enfermedad de la unién neuromuscular. EMG estimulacién
repetida: descarta Sd de Eaton-Lambert. Ac anti calanes Ca,
y Ac anti MUSK: negativos. Ac anti RAch: positivos. TAC térax:
sin patologia timica.

Se diagnostica al paciente de Miastenia Gravis (MG) seropo-
sitiva y se inicia tratamiento con piridostigmina, con buena
respuesta.

CONCLUSIONES: Se revisé la relaciéon entra MG y otras pa-
tologias, tanto autoinminutarias como neoplasias no timicas.

Los pacientes diagnosticados de MG pueden sufrir exacerba-
ciones de la enfermedad, algunas iatrogénicas, que pueden
desembocar en una crisis miasténica. Se debe tener en cuenta
durante el manejo en consulta de primaria.

Varios estudios demuestran que existe un aumento de inci-
dencia de enfermedades autoinmunes en estos pacientes,
dato que debe conocerse para hacer un seguimiento adecua-
do del paciente.

Se ha descrito un aumento de incidencia de neoplasias no
timoma en pacientes con diagndstico de MG.

Otro dato que debemos tener en cuenta es la asociacién entre
la toma de los nuevos tratamiento inmunolégicos empleados
en oncologia y la descripcion de alteraciones de la unién neu-
romuscular.
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Cuando no vamos al médico
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Roca de Togores Cela Tiegang, Alonso Mozo Maria,
Pons Revuelta Alba, Surco Lépez Dayana Carolina

MOTIVOS DE CONSULTA: Presincope. Debilidad MMII.

HISTORIA CLINICA:

Antecedentes personales: Sin alergias. Fumador. Dislipemia
tratada con atorvastatina. No otros antecedentes médico- qui-
rargicos de interés.

Enfermedad actual: Varén de 54 afios traido por el 061 por
cuadro presincopal. Refiere que cuadro presincopal sin pérdi-
da del conocimiento, ni traumatismo craneoencefalico, mien-
tras se encontraba en el aseo acompanado de debilidad en
las piernas Niega dolor toracico de caracteristicas anginosas
ni otra sintomatologia. A su llegada, cortejo vegetativo activo,
con astenia y disnea.

Exploracién fisica: Frecuencia cardiaca a 40 latidos por minu-
tos. Resto de constantes y exploracién normales, salvo bradi-
cardia y ligeros edemas en piernas.

Pruebas complementarias: ECG: Ritmo sinusal a 40lom con
bloqueo auriculo-ventrivular (BAV) de 3er grado. Elevacién del
ST en cara inferor con imagen especular. Radigrafia de térax:
sin alteraciones. Analitica: Troponinas iniciales 44 mg/dl, que
elevd en seriacién posterior a 140. Glucemia 289mg/dl. Resto
normal.

Juicio clinico urgencias: BAV Il GRADO. IAMCEST de cara
inferior.

Tratamiento y planes de actuacién: Se monitoriza al paciente,
se inicia doble antiagregacién con proteccién gastrica y se
contacta con cardidlogo de guardia, que indica administracién
de atropina y traslado.

Evolucién: Tras administracion de atropina se repite ECG, con
resolucién del BAV. En centro de referencia, se realiza angio-
plastia con colocacién de stent farmacoactivo.

Conclusiones (y aplicabilidad para la Medicina de Familia): Es
frecuente que, entre la poblacién adulta de mediana edad,
exista un escaso contacto con los servicios sanitarios. Es por
ello que mantener una actitud proactiva desde Atencién Pri-
maria es de vital importancia, tanto en la consulta, a nivel de
deteccion precoz de factores de riesgo, tratamiento y preven-
cidn, asi como a nivel comunitario y a nivel informativo.

71 Especial XXIV Xornadas Agamfec



CASOS CLINICOS

Desenmascando el dolor
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Lda Rodriguez Pefia, Sara Velo Garcia de Seérez,
Raquel Altamirano Rodriguez, Maria Belén Gonzéalez Pérez

Motivo consulta: cervicalgia

ENFOQUE INDIVIDUAL:

* Antecedentes personales: independiente para actividades
béasicas. Hipertension arterial, dislipemia, colecistomizado,
angiodisplasias yeyunales (gastrectomia parcial), trombosis
mesentérica.

e Anamnesis: varon de 82 afios acude por cervicalgia tras
hospitalizaciéon sin antecedente traumético.

* Exploracién fisica: afebril, apdfisis espinosas cervicales no
dolorosas, musculatura paravertebral bilateral dolorosa.
Flexién, rotacion limitada.

e Tratamiento: analgesia primer escaldn.

Identificador de problemas: realiza cuatro asistencias urgen-
tes a pesar de ajuste y escalada de tratamiento analgésico
por empeoramiento: interferencias con el suefo, irradiacién
a miembros superiores, parestesias, sensacién de inestabi-
lidad. Se realiza exploracién fisica exhaustiva siendo normal.
Dado mal control analgésico se remite al servicio de urgen-
cias. A su llegada experimenta deterioro brusco objetivando
tetraparesia, obnubilacién y apneas que derivan en parada
cardiorrespiratoria, saliendo tras maniobras de reanimacién
cardiopulmonar. Presenta leucocitosis discreta y proteina C
reactiva elevada. Se realiza tomografia computarizada cervical
objetivando coleccién de 3 cm prevertebral (C4-C5) compa-
tible con abceso invadiendo espacio epidural con posible
compresion medular.

Juicio clinico: sindrome de compresion medular agudo secun-
dario a abceso retrofaringeo.

Evolucién: dada la inestabilidad hemodindmica se realiza
abordaje multidisciplinar: laminectomia descompresiva y dre-
naje de abceso (Staphylococcus aureus meticilin sensible) asi
como antibioterapia y mantenimiento de ventilacién mecénica
invasiva. En resonancia magnética se evidencia encefalopatia
hipdxico-isquémica significativa. Ante mal pronéstico vital-fun-
cional se acuerda con la familia medidas de no intervencién
desencadenando el fallecimiento del paciente.

Conclusiones: el dolor es un sintoma subjetivo inherente al pa-
ciente. Desde el punto de vista de Atencidén Primaria es impor-
tante realizar un correcto abordaje que nos permita alcanzar
un buen control del mismo para que el paciente encuentre el
confort; asi como también realizar una aproximacién diagnods-
tica adecuada. Primero ante determinados sintomas debemos
sospechar aquella patologia méas habitual, en este caso perfil
osteomuscular, siempre teniendo en cuenta datos de alarma
(mal control analgésico, sintomas de nueva aparicién, inter-
ferencia con el suefio...) que desenmascaren patologia de
gravedad que requerird una actuacion precoz y urgente que
permita mejorar el prondstico del paciente, aunque no siem-
pre sea posible.
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Mar Serrano Gonzalez, Victor Manuel Lois Lépez, Fabiola José Gonzélez De Oliveira

MOTIVO DE CONSULTA: Lesion dolorosa en pie

HISTORIA CLINICA

1. Antecedentes personales: NAMC. HTA, DLP, Obesidad.
HBP. Adenocarcinoma de recto. Tratamiento domiciliario: da-
firo y simvastatina.

2. Anamnesis: Paciente de 78 afos, que acude de forma
presencial al Centro de Salud sin cita, en tiempos de covid,
solicitando recetas. Aprovechando la visita, consulta a la en-
fermera por lesién dolorosa en pie de 5 afios de evolucion tras
traumatismo, con empeoramiento de aspecto desde hace 4
meses.

3. Exploracién: Macroscépica: Lesion nodular sobreelevada,
simétrica, de 2,5 cm de didmetro, bordes irregulares, con co-
loracion negruzca y aspecto ulcerado. Dermatoscopio: Lesidn
melanocitica con reticulos pigmentados atipicos, proyeccio-
nes radiales y velo azul-blanquecino.

4. Enfoque familiar y comunitario: Jubilado, independiente,
convive con familiares cercanos (mujer e hija), segunda resi-
dencia en Buenos Aires.

5. Juicio clinico: Melanoma Nodular vs. Melanoma Lentigino-
so Acral

6. Plan: Interconsulta a Dermatologia. Via rapida Melanoma.

7. Evolucién: Una semana después de la interconsulta, el pa-
ciente es citado en consultas externas de Dermatologia donde
confirman nuestra sospecha, diagnosticandolo finalmente de
melanoma y realizando la exéresis del mismo al cabo de una
semana. Dos dias mas tarde acude al CS por mala evolucién de
la herida a pesar de tratamiento antibidtico por lo que tras ser
valorado en comité, se propone una ampliacién de méargenes
gue acaba resultando en una amputacién transmetatarsiana.

8. Estudios complementarios: AP: melanoma infiltrante de
extension superficial T4a. PET-TAC: adenopatias inguinales
izquierdas. Eco-PAAF: sin evidencia de proceso neoplésico

9. Diagnéstico: Melanoma infiltrante de extension superficial

10. Conclusiones: Este caso clinico demuestra como la AP, a
pesar de la pandemia mundial por COVID-19, continud aten-
diendo a pacientes de forma presencial, sin demorar diag-
ndsticos graves e incluso dedicandole maés tiempo a dichas
patologias, gracias a la capacidad para filtrar consultas con el
modelo de agenda mixto (presencial-telefénico).
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Do abdome distendido a esplenomegalia: a

Cad. Aten. Primaria

ecografia como clave no enfoque diagnostico

Ano 2021
Volume 27(3)
Paxs. 74

Pablo Otero Fernandez, Nerea Lépez Ocaiia, Ana Losada Abalo, Noemi Vazquez Rodriguez

Motivos de consulta: dor abdominal.

HISTORIA CLINICA:

¢ Enfoque individual: muller de 20 anos, sen antecedentes de
interese, procedente da Republica Dominicana e residente
en Espafa dende hai 6 meses, que acude ao seu médico de
atencion primaria por molestias ocasionais en hipocondrio es-
querdo dun ano de evolucion e inchazén abdominal flutuante.
Ademais, nos Ultimos 3 meses presenta astenia, adelgazamen-
to de 4 kg e empeoramento da dor.

Presenta un efecto masa en todo o hemiabdome esquerdo,
polo que se realiza ecografia a pé de cama na que se obxecti-
va esplenomegalia xigante. Derivase ao hospital, onde ingresa
tras realizarse analitica de sangue (pancitopenia) e ecografia
regrada que confirma a esplenomegalia (>35 cm craneo-cau-
dais).

Durante o ingreso, realizanse biopsia de médula dsea e deter-
minacions encimaticas que suxiren enfermidade de Gaucher.
As radiografias éseas non mostraron alteracions.

* Enfoque familiar e comunitario: sen antecedentes familiares
de esplenomegalia.

eXuizo clinico: enfermidade de Gaucher tipo I. O diagndstico
diferencial realizouse fundamentalmente con leishmaniasis vis-
ceral e un proceso hematoléxico con manifestacions atipicas.

e Tratamento: pendente da aprobacién de tratamento substi-
tutivo con imiglucerasa.

e Evolucién: durante a sta estancia hospitalaria, que se pro-
longou a un mes, a paciente permanece estable a pesares da
escasa resposta as transfusiéns que se lle realizan. De acordo
coa paciente, procédese a alta con limitacién da actividade
fisica.

Conclusiéns: a enfermidade de Gaucher é unha rara enfer-
midade autosdmica recesiva por depdsito lisosémico. A mais
frecuente (90 %) é a de tipo |, asociada con hepatoespleno-
megalia, anomalias éseas e citopenias. Para o diagndstico
é fundamental a determinacion de glucocerebrosidasa nos
leucocitos circulantes, con confirmacion mediante xenotipo.

Neste caso foi clave a ecografia na consulta de atencién pri-
maria, unha ferramenta moi rendible na nosa especialidade
para descartar a normalidade e alertarnos dos pacientes que
precisan ampliar estudos.
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CASOS CLINICOS

Doctora, solo cortaba madera...

Cad. Aten. Primaria

Ano 2021
Volume 27(3)
Paxs. 75

Alba Pons Revuelta, Helena Abadin Carcedo, Dayana C. Surco Lépez, Antonio Regueiro Martinez

MOTIVO DE CONSULTA: Accidente con sierra radial.

HISTORIA CLINICA:

Antecedentes personales: No alergias medicamentosas cono-
cidas. Fumador de 4-5 cigarrillos/dia. IQ: dorso mano derecha
por herida incisa con motosierra. - Sin tratamiento habitual.

Anamnesis: Varén de 47 afios que acude al servicio de ur-
gencias con una sierra incrustada en la pierna. Refiere que se
encontraba sentado, cortando madera con la radial y, sin saber
como, se le escapd y se la clavd en el muslo. A la llegada del
equipo del PAC, los bomberos y Proteccién Civil ya se encon-
traban en el lugar. Tras el control de la hemorragia mediante
presion, la colocacion de una via venosa y la administracién
de fluidos, se realizé una valoracién inicial, evidenciando que
la movilizacién de la sierra implicaba el acompafiamiento de
toda la extremidad con el gesto, por lo que se decidié fijarla
con unas sabanas para trasladarlo.

Exploracion: Buen estado general. Leve palidez cutanea.
Taquipneico. Consciente y orientado. Estable hemodina-
micamente. Sierra radial incrustada en tercio medio de cara
anterior de muslo derecho, condicionando herida inciso-con-
tusa con afectacién cuténea, subcutanea y muscular, sin dafio
neurovascular distal aparente.

Pruebas complementarias: Radiografia fémur derecho: sin evi-
dencia de fractura. Importante afectaciéon de partes blandas
con pérdida de sustancia. Analitica sin alteraciones.

Juicio clinico: Herida inciso-contusa en cuadriceps derecho.

Tratamiento y plan: Se administra amoxicilina/ac. clavulanico
2 gramos IV, gammaglobulina y toxoide anti-tetanicos IM, fen-
tanilo 1 ampolla IV, suero fisioldgico 1000mL IV. Se retira sierra
radial de forma atraumatica con el traumatélogo de guardia y
se realiza lavado de la herida con suero fisioldgico, povidona
yodada jabonosa y cepillado.

Evolucién: En quiréfano, bajo anestesia raquidea, se practica
exploracién, limpieza y sutura de la herida. Postoperatorio sin
incidencias.

CONCLUSIONES: Este caso sirve para ilustrar las diversas
situaciones que se pueden presentar ante una salida mien-
tras nos encontramos en el PAC. El manejo de este paciente,
aunqgue infrecuente y aparentemente complejo en su inicio,
sigue el abordaje ABCDE que debe hacerse ante cualquier
politraumatizado.
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Dolor ocular

Cad. Aten. Primaria

Ano 2021
Volume 27(3)
Paxs. 76

Helena Abadin Carcedo, Alba Pons Revuelta, Ana Lépez Cérdoba, Maria Alonso Mozo

MOTIVO DE CONSULTA: Dolor ocular.

HISTORIA CLINICA:

Antecedentes: Natural de Burgos, reside en Galicia desde
hace un mes. No alergias medicamentosas conocidas. Hernia
de hiato. Dolor lumbar de un afio de evolucién no estudiado.
Tratamiento: omeprazol 20mg, paracetamol 1g.

Anamnesis: Varén de 40 afios que presenta desde hace 5 dias
dolor ocular izquierdo con lagrimeo y fotofobia. Niega sensa-
cion de cuerpo extrafio. No disminucion de agudeza visual.
Dolor lumbar no irradiado de predominio nocturno de meses
de evolucién.

Exploracién fisica: PICNR. Sin aumento de tensién ocular a
la digitopresién. Hiperemia conjuntival izquierda, localizada
sobre todo en zona temporal. Lagrimeo. Tincién con fluo-
resceina sin Ulceras corneales ni cuerpos extrafios. Blanquea
levemente con la administracion de fenilefrina.

Molestias a la palpacién apdfisis espinosas lumbares y en
sacroiliacas. Laségue negativo. Marcha normal. Fuerza y sen-
sibilidad conservada en extremidades inferiores. No dolor
articular a otros niveles.

Juicio clinico: Epiescleritis vs uveitis anterior y dolor lumbar a
estudio.

Diagnéstico diferencial: Ojo rojo doloroso: Zoster oftalmi-
co, Herpes simple, epiescleritis, escleritis, queratitis, uveitis
anterior, etc. Glaucoma agudo de angulo cerrado. Patologia
traumatica, cuerpos extranos, etc.

Lumbalgia: Mecanica: discal, facetario, etc. No mecénica: in-
flamatoria, infecciosa, neoplasica, etc.

Identificacién de problemas: Patologia ocular inflamatoria en
paciente con antecedentes de dolores

Tratamiento, plan de actuacién: Ibuprofeno 400mg. Dexame-
tasona/Neomicina/polimixinaB cada 8h ojo izquierdo. Se deri-
va a oftalmologia para descartar uveitis. Se solicita radiografia
lumbosacra/sacroiliacas y analitica con RFA.

Evolucién: Oftalmologia: dudoso Tyndall, impresiona de
epiescleritis temporal. Se completa estudio con ANA, FR y
HLA-B27, resultando este ultimo positivo. Rx lumbosacra:
lumbartrosis L4-S1. Analitica: PCR 5, VSG 15. Se deriva a reu-
matologia para completar estudio, pendiente de RM.

CONCLUSIONES: Con la exposicion de este caso preten-
demos resaltar la importancia de la inflamacién ocular como
manifestacion clinica frecuente de mdltiples enfermedades
sistémicas autoinmunes, siendo de gran relevancia en las es-
pondiloartropatias.
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Dolor éseo como signo de alarma

Cad. Aten. Primaria
Ano 2021

Volume 27(3)

Péxs. 77

Alonso Mozo Maria, Ferndndez Berardi Gabriela Carolina,
Roca de Togores Cela Tiegang, Lépez Cérdoba Maria

Motivos de consulta: Dolor 6seo generalizado y pérdida de
peso.

Antecedentes personales: Paciente mujer de 87 afos, inde-
pendiente, sin alergias, ni habitos toxicos; hipertensa, en trata-
miento con acenocumarol por fibrilacién auricular paroxistica.
En el momento actual, sélo en seguimiento por parte de
endocrinologia por insulinoma.

Anamnesis: Acude derivada por su médico de Atencién Pri-
maria por sospecha de polimialgia reumética. La paciente
referia dolor 6seo generalizado desde hacia 6 meses con em-
peoramiento progresivo, pérdida de unos 8kg de peso desde
el inicio del cuadro, con anorexia asociada. Niega cambios en
las deposiciones. Sin otros sintomas constitucionales, ni otra
clinica acompanante.

Exploracién: Aceptable estado general, eupneica, afebril.
Ligera palidez en mucosas. Auscultacion toracica arritmica,
sin agregados. Molestia en flanco izquierdo a la palpacién
profunda, sin peritonismo. No se palpan masas, ni megalias.
Tacto rectal normal. Sin debilidad en cinturas, pero dolor a la
movilizacién de hombros.

Pruebas complementarias: Analitica: Elevaciéon de GGT vy
fosfatasa alcalina, Proteina C Reactiva 51.0 mg/L, V.S.G 34.00.
Resto sin alteraciones significativas. Presencia de proteinas en
andlisis béasico de orina.

Radiografia de térax: Sin evidencia de patologia pleuropul-
monar aguda.

Juicio clinico: Dolor éseo generalizado con sindrome constitu-
cional asociado a estudio.

Diagnéstico diferencial: Patologia autoinmune: Polimialgia
reumética.. Mieloma multiple. Sindrome paraneoplésico.

Tratamiento: Se ajusta analgesia con metamizol y tramadol/
paracetamol.

Plan de actuacién: Se deriva a consultas externas de Medicina
Interna de manera preferente.

Evolucién: Solicitan estudio con TAC-body con hallazgos su-
gestivos de neoplasia en la cola pancreética con metastasis
pulmonares.

Conclusiones: Queremos recalcar la importancia de la historia
clinica y la exploraciéon como principales detectores de “alar-
mas clinicas”, que cobran més valor ain en dmbitos como
A. Primaria y Urgencias, en donde, la limitacién de pruebas
complementarias, nos hacen manejar mayores niveles de in-
certidumbre.
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Esto xa o teno dende hai anos...

Cad. Aten. Primaria

Ano 2021
Volume 27(3)
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Antia Fernandez Lorenzo, Tamara Arias Saez, Santiago Fernandez Blas, Trinidad Gamarra Mondelo

Motivo consulta: Proceso catarral

Historia clinica: Paciente de 83 anos con antecedentes de
hipertension arterial, asma, obesidade, hipotiroidismo. Vidva,
vive soa pero con bd apoio familiar e vecifial. Acude a consulta
por cadro catarral e durante a auscultacion apréciase lesién
cervical posterior que dice ter dende hai anos e non lle mo-
lesta.

Exploracién: pépula eritematosa ben delimitada de cor non
homoxénea.

Diagnéstico diferencial: carcinoma basocelular, nevus mela-
nocitico, queratose, tricoepitelioma, hidroadenoma.

Exploracién co dermatoscopio: estructura azulada e vasos
arboriformes cunha cor central blanquecina, sen apreciar reti-
culo.

Ante a sospeita de posible lesién maligna se manda e-consulta
a dermatoloxia adxuntando as ddas iméxenes, sendo a pacien-
te citada para exéresis, confirmando ca biopsia o diagndstico
de carcinoma basocelular, con boa evolucién posterior.

Conclusiéns: O carcinoma basocelular é o mais comun dos
tumores cutaneos malignos. Localizanse fundamentalmente
en cara e colo en persoas de idade media ou avanzada. A
exposicion excesiva de radiacién ultravioleta aumenta o risco
de que apareza.

O uso do dermatoscopio na consulta de atencién primaria
supdn unha ferramenta mais na exploracién, permite ver
en profundidade as lesiéns cutaneas e facer un diagnédstico
diferencial de lesidons malignas. Cunha foto dermatoscopica
da lesién adxuntada & foto macroscopica axuda a facer unha
e-consulta co dermatdlogo mais completa.
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Extraccién de quiste epidermoide

Cad. Aten. Primaria

mediante incision con punch

Ano 2021
Volume 27(3)
Paxs. 79

Carlos de Juan Ferndndez, Lucia Romero Ramil, Andrés Martinez Gonzélez

Motivo de consulta: Lesidn quistica.

Historia clinica: Mujer 76 afos. Antecedentes personales:
No AMC. HTA. DM2. DL. Osteoporosis. PTC izquierda. Tra-
tamientos: Losartan, metforminal, atorvastatina, vitamina D y
denosumab.

Anamnesis: Refiere bulto en dorso de 1 afio de evolucion pru-
riginoso y no doloroso.

Exploracién: Quiste de 3 x 4 cm a nivel dorsal, no doloroso, no
adherido, blando a la palpacién.

Tratamiento: Exéresis. Se prepara el campo en las maximas
condiciones de asepsia y se aplica anestésico local, infiltrando
la lesion bajo la dermis.

Imagen : Realizacidn de la incisién con punch y capsula integra

Para la incision empleamos un punch dérmico, dejando visible
el quiste y se presionan los laterales de este para forzar la sa-
lida de su contenido procurando que la capsula permanezca
integra evitando la ruptura del tumor, disminuyendo asi la po-
sibilidad de recidivas. Posteriormente extraeremos la cépsula.

e Conclusiones: Los quistes epidermoides son la causa mas
frecuente de quiste cutdneo y un motivo de consulta fre-
cuente. Son benignos, aunque estan descritos raros casos de
malignizacion (< 0,05%) [1]. Estéan formados por tejido epitelial
escamoso estratificado con una cépsula de tejido conectivo
fibroso. Sus complicaciones son infrecuentes, pero pueden in-
cluir inflamacién, infeccién o ruptura de la lesion .Es necesario
extraer su capsula integra, puesto que el riesgo de recidiva es
marcadamente mayor en caso de no hacerlo . Imagen : Cépsu-
la del quiste, integramente extraida

La reseccion mediante punch es una técnica mas sencilla de
realizar que las tradicionales, méas répida, apenas requiere
instrumental, presenta un menor sangrado, tiempo de cura
y cicatrizacion, con mejores resultados cosméticos y escasas
complicaciones. Las incisiones de pequefias no suelen re-
querir sutura. Segun algunos estudios la tasa de recurrencia
empleando este método es menor]. Entre sus complicaciones
se encuentra un mayor riesgo de extraccién incompleta.

Estas condiciones hacen que este método sea el ideal para
realizar en nuestra consulta de Atencién Primaria.
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Cad. Aten. Primaria

Cuando el dolor aparace y fractura no es

Ano 2021
Volume 27(3)
Paxs. 80

M? Rosario Lago Fernéndez, Alba Pons Revuelta, Helena Abadin Carcedo, Carmen Santos Novas

MOTIVO DE CONSULTA: Dolor costal.

HISTORIA CLINICA

Antecedentes: Sin alergias medicamentosas conocidas.
Fumadora, 20 cig/dia desde los 22 afos. Antecedentes de

fracturas costales. Sin tratamiento habitual.

Anamnesis: Mujer de 62 afos, dolor costal izquierdo de
un mes de evolucién a pesar de tratamiento con tramadol/
paracetamol. Niega traumatismos o caidas. No fiebre ni otra
sintomatologia. Pendiente de radiografia de térax solicitada
por su médica de Atencidn Primaria.

Exploracién: BEG. NH. NC. Eupneica. TA 150/85, FC 110, Sat
99%, T? 36,5°C. ACP: ritmica sin soplos. MVC sin ruidos so-
breafiadidos. Dolor a la palpacion en cara posterior de parrilla
costal izquierda. No lesiones cutaneas ni deformidades. No
crepitacion.

Pruebas complementarias: RX de térax PA y lateral: aumento
de densidad en tercio superior de hemitdrax izquierdo que
parece corresponderse con engrosamiento pleural posterior.
Ausencia de visualizacién de arco posterior de 6° costilla, que
sin traumatismo actual obligan a descartar patologia neopla-
sica.

Juicio clinico: Dolor dorso-costal a estudio.
Tratamiento: Tapentadol 25mgr/12h.

Evolucién: TAC toracoabdominal: presencia de masa extrapul-
monar en hemitdrax izquierdo, datos de invasién locorregional
de pared costal y metéstasis ganglionares hiliomedastinicas,
pulmonares y esplénicas, a descartar neoplasia primaria de pa-
red costal. PAAF: linfoma no-Hodgkin difuso de célula grande.
Valorada y tratada en consultas externas de Hematologia.

CONCLUSIONES: Pretendemos reflejar que, con frecuencia,
la vias para solicitar pruebas diagndsticas desde Atencidn Pri-
maria suelen tener mayor demora que las solicitadas por otros
servicios, principalmente urgencias hospitalarias, e incluso por
via privada. Conocedores de esto, los pacientes a menudo
recurren a dichos servicios como vias mas resolutivas.

El hecho, ademés, de que el diagndstico sea comunicado por
personal sin un vinculo tan estrecho como es el del médico de
familia, supone que, en ocasiones, la comunicacion de malas
noticias pueda ser mas impersonal y tener mayor impacto so-
bre nuestros pacientes.
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Cad. Aten. Primaria

Dolores no es nombre de mujer

Ano 2021
Volume 27(3)
Paxs. 81

M? Rosario Lago Fernadndez, Carmen Santos Novas, Ana Maria Romero Garcia

MOTIVO DE CONSULTA: Omalgia derecha.

HISTORIA CLINICA

Antecedentes: Sin alergias medicamentosas conocidas ni
héabitos téxicos. Traumatismo torédcico en contexto de acci-
dente laboral( febrero 2008) con angulacién de 6° arco costal
y debilidad en brazo derecho. Junio 2008: remitida a rehabi-
litacion, mejoria parcial. Enero 2009: remitida a reumatologia
con diagndstico de sospecha de fibromialgia. Tras RMN se
aprecia rotura parcial del supraespinoso dcho. Febrero 2011:
valorada por traumatologia : ante rotura antigua y no situacion
de incapacidad temporal respecto a actividad laboral, opta
por manejo conservador. Sin tratamiento habitual, contra el
dolor crénico con ejercicio fisioterapéuticos. - Situacién socio-
funcional: vive con hermana menor. Maestra, puesto de menor
exigencia fisica que el previo, de celadora. Unico aporte eco-
némico a la unidad familiar.

Anamnesis: Mujer de 42 afios, acude a consulta solicitando
analgesia por persistencia de molestias en hombro derecho,
con empeoramiento sintomético tras la pandemia. No otra
sintomatologia aosciada.

Exploracién fisica: BEG. NH. NC. Eupenica. Dolor a la pal-
pacién en musculo trapecio derechoi . No aposisalgia. Con-
servacién neurovascular de extremidad derecha. Hombro sin
lesiones cuténeas ni deformidades. No dolor a la palpacién.
No limitacién funcional. Balance articular completo. Signo de
Jobe.

Diagnéstico: Hombro doloroso.
Tratamiento: Dexketoprofeno 25mg. cada 8 horas.

CONCLUSIONES: Con este caso pretendemos reflejar las
consecuencias de la demora en la realizacién de las pruebas
complementarias y en la valoracidon de nuestros pacientes
en las consultas especializadas hospitalarias, que suponen,
muchas veces, un retraso en los procesos diagnésticos. Esto
puede desencadenar una pérdida de calidad de vida debido
a la cronificacion de la patologia, consecuencias psicoldgicas
y laborales.

La situacién socioecondmica de nuestras pacientes supone
un factor condicionante de desigualdad en cuanto al objetivo
de equidad en salud, ademas de la cuestion de género, que
seguramente influyé en la derivacion a reumatologia cuando,
atendiendo a la etiologia psicosomética , la fibromialgia de-
biera ser diagndstico de exclusién.
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El relato de un caso desorientado

Cad. Aten. Primaria

Ano 2021
Volume 27(3)
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M? Rosario Lago Fernéndez, Alba Pons Revuelta, Helena Abadin Carcedo, Carmen Santos Novas

MOTIVO DE CONSULTA: Desorientacion.

HISTORIA CLINICA

Antecedentes: No AMC. Fumador de 20 cig/dia. FRCV: DM2
con nefropatia. Dislipemia. HTA. Obesidad. SAHS. EPOC. 1Q:
artroscopia rodilla izquierda (2014 y hace 15 dias). Tratamiento
habitual: acido acetilsalicilico, budesonida, atorvastatina, ra-
mipril, omeprazol, dapagliflozina/metformina.

Anamnesis: Varén de 57 afios con intensa gonalgia izquierda a
tratamiento con naproxeno, tramadol, paracetamol y metami-
zol desde la intervencién. Hoy, tras consultar con su médico,
inicié tapentadol. Ante persistencia del dolor, acudié al PAC
por cuadro de ansiedad, con administraciéon de alprazolam.
Hace unas horas lo encuentra desorientado, con la mirada
perdida, motivo por el que lo remiten. No fiebre ni otra sin-
tomatologia.

Exploracién fisica: TA 115/80, FC 99, SatO2 98%, T* 37°C,
glucemia 358, FR 14, Glasgow 15, gSOFA 0. BEG. NH. NC.
Desorientado en tiempo y espacio. Bradipsiquico. Eritema,
aumento de T? y exudado purulento en herida quirdrgica de
rodilla izquierda. Resto exploracion sin alteraciones.

Pruebas complementarias: Analitica: acidosis metabdlica, leu-
cocitosis con neutrofilia, urea 211, Cr 5.57, FENa 1.07, PCR 422,
procalcitonina 8.23, dimero D 3201.

Diagndstico: Artritis séptica. Sobredosificacion de opidceos.

Tratamiento: Sueroterapia, piperacilina /tazobactam, furose-
mida y naloxona intravenosas.

Evolucién: SOFA inicial de 5. Mas reactivo tras naloxona. Ingre-
so en UCI, con buena evolucién.

CONCLUSIONES: con este caso queremos mostrar la impor-
tancia de la valoracién global del paciente a la hora de abor-
dar el tratamiento del dolor. En contexto de una nefropatia
diabética hay que valorar el uso de AINEs y opioides como el
tapentadol, que se excretan mayoritariamente por via renal,
ya que pueden condicionar un empeoramiento de la funcién
renal y una sobredosis de opioides, empeorando un cuadro
clinico de gravedad como una sepsis deorigen articular, como
sucedid en nuestro caso.
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Granuloma Piogénico o Hemangioma Lobular Capilar
Revision de un caso clinico en Atencién Primaria

Cad. Aten. Primaria

Ano 2021
Volume 27(3)
Paxs. 83

Beatriz Lopez Gémez, Carlos Menéndez Villalva, Francisco Manuel Fernandez Gémez

MOTIVO DE CONSULTA: Paciente que consulta en Atencién
Primaria por tumoracién en pie izquierdo que le produce mo-
lestias al caminar.

ANTECEDENTES PERSONALES: Se trata de una mujer de
74 afios con antecedentes de Hipertensién arterial, obesidad,
dislipemia, trastorno ansioso-depresivo. A tratamiento con
Simvastatina 20mg y Paroxetina 20mg.

ANAMNESIS Y EXPLORACION FISICA: La paciente refiere
molestias en primer dedo del pie en relacién con tumoracién
de afios de evolucion. A la exploracion se observa un nédulo
excrecente, redondeado, de color violaceo y didmetro aproxi-
mado de 1 cm.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: La localizacién de la lesién,
evolucién, estabilidad clinica durante afios y aspecto, plantean
un diagndstico diferencial entre tumor glémico y granuloma
piogénico. Siendo ambos tumoraciones benignas de origen
vascular, el tumor glémico suele cursar con dolor paroxistico
por frio o presion, mientras que el granuloma piogénico (o
hemangioma lobular capilar) suele producirse en respuesta a
traumatismos repetidos y se caracteriza por sangrados locales
recidivantes.

TRATAMIENTO Y EVOLUCION: El tratamiento de ambos
consiste en la extirpacién. Se realizod biopsia escisional en la

sala de cirugia menor del centro, con hemostasia mediante
electrocoagulacion del lecho quirdrgico y curas por parte de
enfermeria.

Se envid la muestra al servicio de Anatomia Patoldgica de
referencia, donde se realiza el diagndstico definitivo de
hemangioma lobular capilar de 1.2x0.9cm. Se informa a la
paciente del diagndstico, quien da su consentimiento para la
publicacién del caso.

No se presentaron complicaciones agudas de hemorragia
o dolor. Un afio después no se ha observado recidiva de la
lesion.

CONCLUSIONES: La biopsia escisional es una técnica rea-
lizable en At. Primaria, segura siempre que no se sospeche
malignidad, y con resultados estéticos generalmente buenos.

El trabajo en equipo del médico de At. Primaria y enfermeria
formados en cirugia menor, junto con un servicio de anatomia
patolégica de referencia , hace que puedan resolverse ambu-
latoriamente una parte importante de este tipo de demandas,
reservando para el ambito hospitalario aquellas lesiones de
diagndstico incierto, o que por localizacién o complejidad no
permitan su abordaje en una sala de cirugia menor.
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Cad. Aten. Primaria

“Hai que conecelos para sospeitalos”

Ano 2021
Volume 27(3)
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Martinez Lorenzo A, Cueto Ruiz C, Platas Pita MT, Villamarin Bello B

Motivos de consulta: control e resultados de analitica.
Historia clinica:

Antecedentes persoais: Alérxico a dapaglifozina, Hipertension
arterial. Diabetes mellitus tipo 2. Dislipemia. Bloqueo auri-
culoventricular (BAV) 1° grao. Insuficiencia renal cronica. Ictus
isquémico en territorio de ACM esquerda en 2017. Deterioro
cognitivo vascular versus mixto a tratamento con galantamina.

Anamnese: varén de 79 anos que acude para control e resul-
tados analitica. Aporta autocontrois domiciliarios de tension
arterial e glicemias capilares en xexun, en rango.

Exploracién fisica: chama a atencién que esté arritmico, sen
soplos. Resto sen alteracidns.

Probas complementarias: Ante arritmia non cofiecida realiza-
mos ECG. ECG: BAV 2° grado Mobitz tipo |.

Enfoque familiar e comunitario: dependente , vive coa sla
dona. Unha filla enfermeira supervisa os coidados.

Xuizo clinico: BAV 2° grao Mobitz tipo | en probable relacion
con galantamina.

Tratamento e plans de actuacién: Retirase galantamina e
realizase e-consulta a Cardioloxia. Decidese repetir ECG pa-
sado un mes dende a suspension do farmaco. Comunicase o
sistema nacional de vixilancia de reaccidns adversas medica-
mentosas (RAM).

Evolucién: Poucos dias despois recibese a resposta de Cardio-
loxia : "Correcto diagndstico. Puede, efectivamente, deberse
a la galantamina. Correcto suspenderla y vigilar ECGs. Si sigue
con el mismo grado de bloqueo asintomaético, no hacer nada
més que vigilar.” Citase en consulta pasado un mes e realizase
ECG.

ECG: BAV de 1° grao, xa presente previamente.

Conclusiéns: Un dos efectos adversos descritos da galantami-
na, inhibidor da acetilcolinesterasa, é a bradicardia e, incluso,
a xeracién dun BAV. O noso paciente xa presentaba un BAV de
1° grao cofiecido polo que, & iniciar o tratamento con galan-
tamina, este evoluciona nun BAV de 2° grado Mobitz I, que
desaparece 6 retirar o farmaco previamente nomeado.

Este caso recérdanos a importancia de cofiecer os efectos
adversos dos farmacos que manexamos para poder actuar
en consecuencia no caso de que se produzan e comunicalos
oportunamente.
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CASOS CLINICOS

Hemoptisis en paciente fumador,
ojo a las sospechas diagndsticas iniciales

Cad. Aten. Primaria
Ano 2021

Volume 27(3)

Péxs. 85

Altamirano Rodriguez Raquel, Velo Garcia de Seérez Sara,
Rodriguez Pefia Lia, Cambra Quintas Laura

Motivo de consulta: Hemoptisis
Historia clinica: Enfoque individual:-

Antecedentes personales: Habitos téxicos: indice paquetes/
afio = 70. -No otros antecedentes médico-quirtrgicos de inte-
rés ni tratamiento médico habitual.

Anamnesis: Varén de 50 afios que acude por expectoracion
hemoptoica de 5 dias de evolucidén, con empeoramiento
progresivo y aparicién de hemopitisis franca. No sensacién dis-
térmica ni fiebre termometrada. No disnea. No dolor toréacico.
No sindrome constitucional.

Exploracién fisica: Dentro de la normalidad, objetivaciéon de
sangre roja y fresca tras accesos de tos.

Pruebas complementarias: Rx térax Urgencias: Sendas masas
pulmonares en ambos LLSS, asociadas a pérdida de volumen;
hallazgos compatibles con neoplasia pulmonar. AS Ingreso:
Elevacion leve pro-GRP, IgE total 7773, Aspergillus fumigatus
> 100.

o Serologia: VIH, VHB y VHC negativos. Quantiferon: Negativo.
Aspergillus fumigatus Ag. Galactomanano. TAC térax Ingreso:
Lesiones quistico cavitarias bilaterales (sugestivas de lesiones
residuales post-granulomatosas/post-TB) de predominio de-
recho con imégenes hipodensas en su interior compatibles
con aspergilomas y asociadas a areas periféricas en vidrio
deslustrado sugestivas de hemorragia. Fibrobroncoscopia:
Estudio microbiolégico negativo. Citologia inflamatoriaJuicio
clinico: Aspergilosis pulmonar en su forma invasiva subaguda/
cavitaria cronica.

Diagnéstico diferencial: Carcinoma broncogénico, bronquiec-
tasias, infecciones, TEP.

Identificacién de problemas: Dificultad diagndstica ante los
antecedentes personales y la presentacion clinica del pacien-
te, en primer lugar, con sospecha clinica de neoplasia pulmo-
nar, y, finalmente, diagnosticandose de aspergilosis pulmonar.

Tratamiento y planes de actuacién: Codeina, Acido tranexémi-
co, Voriconazol, Embolizacién arterial selectiva.

Evolucién: Tras inicio del tratamiento el paciente presenta una
evolucién clinico-radiolégica favorable, aunque sin resolucion
completa, presentando nuevos episodios de hemoptisis con
varias asistencias a Urgencias e Ingresos en Neumologia
solicitdndose valoracién por Cirugia toracica y actualmente
pendiente de reseccién pulmonar.

Conclusiones (y aplicabilidad para la Medicina de Familia): Se
destaca la importancia del reconocimiento de sintomas y sig-
nos de alarma que requieren actuacién y derivacion urgente
para estudio, evitdindose retrasos diagndsticos y terapéuticos
y la posible aparicién de complicaciones. Ademas, senala el
especial cuidado que debemos tener en la comunicacion y
transmision de informacién al paciente ante sospechas diag-
nésticas iniciales.
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Hipercalcemia

Cad. Aten. Primaria

Ano 2021
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Maria Isabel Ascensdo Cruz Fonseca, Ana Arceo Tufiez

Motivo de consulta: Mareos y adelgazamiento

Historia clinica: Varén de 76 afos, IABVD. Vive con su mujer.
Trabajoé de albanil y agricultor.

Antecedentes personales: Ex-fumador desde hace 20 afios,
Obesidad, Dislipemia, DMNID, Esteatosis hepatica. IQ: Cole-
cistectomia, RTU prostata. Tratamiento: Metformina/Sitaglipti-
na, Fenofibrato, Terazosina, Tramadol/Paracetamol, Hidroferol

Enfermedad actual: Acude a consulta por mareos y sensacién
de inestabilidad para la marcha, de 1 mes de evolucién. Refiere
adelgazamiento de 12Kg en 6 meses, hiporexia, astenia y po-
liuria. Su hijo relata episodios de confusién y desorientacion.

Exploracién fisica: PA 144/70mmHg, FC 94lpm, SatO2 96-97%,
Peso 83Kg (95Kg previo). BEG. COC. ACP: ritmico. Murmullo
vesicular conservado. Abdomen: globoso, blando, ligeramen-
te doloroso a la palpacién de epigastrio.

Pruebas complementarias solicitadas :
destaca leucocitosis con neutrofilia, colestasis leve, ferritina

Analitica de sangre:

baja sin anemia. Analitica y sedimento de orina: normal. SOH
negativo. Se solicita radiografia de térax y ecografia abdomi-
nal y se envia por via rdpida a consulta de medicina interna por
sindrome general a estudio.

El fin de semana, acude al PAC por caida accidental con abra-
sidén parieto-occipital derecha, sin pérdida de conocimiento.
Destaca en la exploracién neurolégica, marcha inestable con
aumento de base de sustentacion. Se deriva a Urgencias por
sospecha de hidrocefalia normotensiva.

En Urgencias, se realiza una analitica, destacando hipercalce-
mia de 15mg/dL e insuficiencia renal aguda . Se solicita radio-
grafia de tdrax, observandose una lesién en el [6bulo superior
derecho. El paciente ingresa por hipercalcemia grave, lesién
pulmonar y sindrome general a estudio.

Conclusiones: La causa mas frecuente de hipercalcemia sin-
tomatica son las neoplasias malignas. La clinica es progresiva
y afecta a todos los sistemas del organismo. Son sintomas
tipicos: anorexia, nduseas, vomitos, poliuria, polidipsia, deshi-
dratacién, debilidad y confusion, entre otros. Ante esta clinica,
se debe incluir el calcio en el estudio analitico.
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iLa que montd una pastillita!

Ano 2021
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Cueto Ruiz C, Platas Pita T, Martinez Lorenzo A, Villamarin Bello B

Motivo de consulta: Vomitos alimentarios y dolor lumbar
mecénico por el que ya habia consultado y relacionaba con
esfuerzos en dmbito laboral.

Anamnesis: Varén de 24 afios. No farmacos, productos de
herboristeria ni toxicos. Sepsis meningocdcica a los 6 meses
. Dolor lumbar de unos dias de evolucion que precisé ibupro-
feno; esa mafana nauseas y un vémito alimentario. No oriné
al levantarse y refiere toma Unica la tarde anterior de un com-
primido de ciprofloxacino 500, como profilaxis de meningitis
meningocdcica.

Exploracién: Palido. TA: 120/90. Normohidratado. Afebril.
Molestias difusas a la palpacién profunda abdominal sin datos
de irritacién. PPR negativa bilateral. Tira orina: sangre++ vy
proteinas ++, resto negativo.

Enfoque familiar y comunitario: vive solo cerca de sus padres,
relacién estrecha.

Diagnéstico diferencial: Transgresion alimentaria. Efectos ad-
versos farmacoldgicos. Viriasis.

Tratamiento/plan: Paracetamol 650 cada 6-8 horas y ante los
hallazgos en orina analitica urgente para la mafiana siguien-
te. Avisan del laboratorio por aumento importante de urea y
creatinina con FG de 25. Con la sospecha de insuficiencia renal
aguda se deriva al paciente a urgencias desde donde ingresa
en nefrologia por deterioro agudo de la funcién renal.

Evolucién: Inician sueroterapia con rapida mejoria de la fun-
cion renal sin presentar alteraciones de interés en los estudios
analiticos ni de imagen por lo que a los 4 dias dan el alta con
seguimiento ambulatorio.

Diagnéstico final: Deterioro agudo de la funcién renal en rela-
cién a nefrotoxicidad por Ciprofloxacino.

Conclusiones y aplicabilidad: Resaltar la importancia de una
exhaustiva anamnesis , un buen diagndstico diferencial y soli-
citar las pruebas adecuadas en Atencidn Primaria que llevaron
a detectar la insuficiencia renal de forma tan precoz. Por otro
lado estar siempre alerta ante los posibles efectos secundarios
de los farmacos aun a dosis Unicas, por poco probables que
parezcan.
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Mantequilla sanguinea

Cad. Aten. Primaria
Ano 2021

Volume 27(3)

Péxs. 88

Alba Pons Revuelta, Helena Abadin Carcedo,
Sara Castroagudin Campos, Nuria Sarmentero Gonzalez

MOTIVO DE CONSULTA: Dolor abdominal y fiebre.

HISTORIA CLINICA:

Antecedentes personales: No alergias medicamentosas
conocidas. Niega hébitos téxicos. FRCV: Dislipemia. DM2.
Tratamiento habitual: pravastatina/fenofibrato 40/160mg, ca-
nagliflozina/metformina 150/1000mg.

Anamnesis: Varén de 43 afios con dolor abdominal, diarrea de
3-4 deposiciones liquidas y fiebre hasta 38,5°C de un dia de
evolucién. No productos patoldgicos en heces. No ingesta de
alimentos sospechosos. No otra sintomatologia de nueva apa-
ricion. Refiere que hace 4 meses que no toma el tratamiento
porque econdémicamente no se lo puede permitir.

Exploracién: TA 158/99, FC 113, T% 38. Abdomen blando y de-
presible, doloroso a la palpacidon en epigastrio e hipocondrio
derecho. Peristaltismo conservado. Murphy positivo. No otros
signos de irritacion peritoneal. Resto sin alteraciones.

Se deriva al servicio de urgencias hospitalarias con sospecha
de pancreatitis vs colecistitis aguda.

Pruebas complementarias: - Analitica: urea 17, glucosa 212,
K 3,7, amilasa 523, PCR 158, leucocitos 19.040. Interferencia
de suero muy lipémico. Colesterol 1221, TG 12.905, HbAlc
10,4%. Ecografia abdominal: esteatosis hepatica/hepatopatia
crénica, impide correcta valoracién de planos posteriores.
Vesicula biliar normal distendida, libre de célculos. Via biliar
no dilatada. Datos sugestivos de pancreatitis aguda. Resto sin
alteraciones.

Juicio clinico: Pancreatitis aguda. Hipertrigliceridemia e hiper-
colesterolemia severas. Diabetes con mal control.

Diagnéstico diferencial: Gastroenteritis aguda. Colecistitis
aguda.

Identificacién de problemas: Mal control de patologias créni-
cas. Situacién econdémica desfavorable.

Tratamiento y plan: Dieta absoluta y paracetamol. Ingresa en
Medicina Interna.

Evolucién: Tras 5 dias de tratamiento: colesterol 822, TG 3.371,
PCR 15, amilasa 60, lipasa 116, leucocitos 5.930. Alta tras mejo-
ria. Control y seguimiento en Atencién Primaria.

CONCLUSIONES: Este caso recalca la importancia del conoci-
miento de la situacion socioecondémica de los pacientes en el
planteamiento del manejo de sus patologias crénicas, ya que
la falta de adherencia al tratamiento es uno de los principales
factores desencadenantes de la patologia aguda y otras com-
plicaciones asociadas. La pobreza es un condicionante de la
salud que genera discapacidad.
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Me va a explotar el ojo
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Helena Abadin Carcedo, Alba Pons Revuelta, Maria Rosario Lago, Ana Lépez Cérdoba

MOTIVO DE CONSULTA: Dolor ocular.

HISTORIA:

Antecedentes: Sin alergias medicamentosas conocidas. Disli-
pemia. Diabetes Mellitus Il diagnosticada hace 14 afos. Aban-
dono del tratamiento/seguimiento hasta hace un mes, cuando
se evidencia HbA1c 10,5%. Realizada retinografia en el Centro
de Salud con datos de retinopatia diabética (RD) y derivada
a oftalmologia, donde se constata RD grave proliferativa que
condiciona un glaucoma neovascular en el ojo derecho. Ini-
ciada panfotocoagulacion, antiangiogénicos e hipotensores.
Tratamiento: atorvastatina 40mg/24h, Abasaglar 10UI-0-20UI,
metformina 1000mg/12h, Brimonidina OD.

Anamnesis: Vardn de 77 afios con dolor intenso en ojo dere-
cho desde hace media hora, acompanado de malestar general
y nauseas. Fotofobia y pérdida de agudeza visual en ojo de-
recho.

Exploracién fisica: Afectado por el dolor. Ojo derecho: hipe-
remia conjuntival, con midriasis media arreactiva. Tono ocular
aumentado a la digitopresion. Blefarospasmo. Ojo izquierdo
sin alteraciones.

Juicio clinico: Ataque agudo de glaucoma secundario a RD
proliferativa

Diagnéstico diferencial: Ojo rojo doloroso: Zoster oftalmico,
Herpes simple, epiescleritis, escleritis, queratitis, uveitis an-
terior, etc. Glaucoma agudo de éangulo cerrado. Patologia
traumatica, cuerpos extranos, etc

Idenficacién de problemas: Mal control de la DM2. Abandono
de seguimiento y tratamiento de sus patologias cronicas.

Tratamiento, plan de actuacién: Analgesia con diclofenaco y
metamizol. Se contacta con el servicio de oftalmologia y se
deriva para valoracion urgente.

Evolucién: A su llegada a oftalmologia evidencian PIO en OD
de 48. Se mantiene tratamiento analgésico y se inicia aceta-
zolamida 250mg/6h con mejoria sintomatoldgica. Se plantea
posteriormente iridotomia.

CONCLUSIONES: Las complicaciones oculares de la DM pue-
den causar gran discapacidad, siendo de vital importancia en
algunas de ellas un diagnéstico y tratamiento urgentes. Con la
presentacion de este caso queremos reflejar la importancia de
la retinografia como herramienta habitual en atencion primaria
para el seguimiento de nuestros pacientes diabéticos, pudien-
do realizar una buena prevenciéon secundaria.
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Mi marido no quiere ver el partido

Ano 2021
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Helena Abadin Carcedo, Alba Pons Revuelta, Maria Rosario Lago, Ana Maria Romero

MOTIVO DE CONSULTA: Alteraciones del comportamiento

HISTORIA CLINICA:

Antecedentes personales: No alergias medicamentosas co-
nocidas. Exfumador de 45 paquetes/afio. Consume un vaso
de vino con la comida. Esteatosis hepéatica. Fractura de ramas
pélvicas izquierdas hace dos meses. Anemia macrocitica por
déficit de B12. Pangastritis atrofica. Tratamiento habitual: cia-
nocobalamina, enoxaparina sédica, paracetamol.

Anamnesis: Varén de 71 afios traido por su mujer por alte-
raciones del comportamiento: “no quiere ver el futbol, estéa
raro”. El paciente refiere leve cefalea desde hace unas horas,
sin nduseas vomitos ni fotofobia. Niega traumatismos ni cai-
das. No otra sintomatologia asociada de nueva aparicién.

Exploracién fisica: TA 148/93, FC 120, T* 36.8°C, SatO2 95%,
glucemia capilar 130, Glasgow 15. NRL: CyO. PICNR. Campi-
metria por confrontaciéon normal. MOEs normales. Resto de
pares craneales normales. Fuerza y sensibilidad conservada en
las 4 extremidades. RCP flexor bilateral. Dismetria en maniobra
dedo-nariz. Lenguaje con parafasias. No signos meningeos.
Resto sin alteraciones.

Juicio clinico: Accidente cerebrovascular

Diagnéstico diferencial: Accidente cerebrovascular. Hemorra-
gia subaracnoidea. Hematoma subdural vs epidural.

Identificacion de problemas: Cefalea de reciente aparicion
con focalidad neurolégica.

Tratamiento, plan: Se deriva a urgencias hospitalarias para
completar estudio.

Evolucién: En urgencias se diagnostica de hematoma intrapa-
renquimatoso agudo parietotemporal izquierdo espontaneo
de 4.5x3.5¢cm sin efecto masa. Ingresa en neurologia con bue-
na evolucién clinico-radiolégica. Se realiza RM para completar
estudio etioldgico del sangrado sin evidenciar lesién subya-
cente. Actualmente en tratamiento rehabilitador del lenguaje.

CONCLUSIONES: Con este caso queremos resaltar la impor-
tancia del proceso comunicativo y de la participacién de la
familia, que con su conocimiento sobre los pacientes puede
aportar datos clave para un abordaje global. La atencién a la
familia puede tener un resultado positivo, como hemos visto
en este caso, pero también es importante no olvidar que es
primordial preservar la autonomia de los pacientes, intentan-
do evitar situaciones como las conspiraciones del silencio.
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Non sempre é a primeira sospeita... jcoidado!

Cad. Aten. Primaria
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Fabiola J. Gonzélez De Oliveira, Antonio Regueiro Martinez,
Marta Da Costa Pereira Carvalho, Mar Serrano Gonzélez

MOTIVO DE CONSULTA: Lumbalgia.

HISTORIA CLINICA

Antecedentes personales: Multiples alergias medicamento-
sas. HTA, DLP, DM I, Obesidad. Depresién. Bocio multino-
dular normofuncionante. Carcinoma papilar de tiroides con
metastasis ganglionar cervical. Tiroidectomia con vaciamiento
ganglionar. Polimedicada.

Anamnesis: Paciente de 72 afios hiperfrecuentadora por mul-
tiples procesos clinicos como espondiloatrosis, listesis grado
| L3-L4 Y L4-L5, y caidas con fracturas (2015, peroné derecho
y no desplazada de tercio distal radio izquierdo, 2016 radio
distal derecho, aplastamiento a nivel de L3, 2017, contusidén
craneal con cefalohematoma asociado, 2019 maléolo tibial de-
recho). Ademas, osteoporosis complicada con hipovitaminosis
D diagnosticada en el 2016 y Carcinoma papilar de tiroides
metastasico intervenido, desarrollando posteriormente disfo-
nia secundaria a la cirugia.

Exploracion: NRL: FCS apropiadas. Pares normales. S. Motor
normal leve pérdida global de fuerza . Hiperreflexia. Clonus
agotable. Reflejo cutdneo plantar derecho extensor. Sensibili-
dad normal. Pruebas de coordinacién normal.

Enfoque familiar y comunitario: Usuaria de silla de ruedas
las 24 horas. Vive con su sobrina (cuidadora principal). Vida
cama-sillén. Necesidad de ayuda para comer desde el 2020

Juicio clinico: Tetraparesia con piramidalismo
Plan: Se deriva de nuevo a Rehabilitacion y Neurologia

Evolucién: Desde su primera consulta en Atencién Primaria en
2015 por lumbalgia la paciente presenta deterioro progresivo
hasta la actual dependencia para las ABVD secundarias a su
afectacién motora.

Estudios complementarios: EMG: Signos neurégenos créni-
cos acusados (pérdida de UM) por L5 derecha. Densitometria:
Sin alteraciones. RMN: Sin evidencia de compromiso medu-
lar-radicular.

Diagnéstico: Tetraparesia con piramidalismo

CONCLUSIONES: Este caso clinico muestra la evidente im-
portancia de la Atencién Primaria como un elemento central e
integrador en la atencién al paciente. El seguimiento de éste,
con todas sus dolencias, permite su evaluacién global y obser-
var, por ejemplo, como una lumbalgia se puede transformar
en una afectacién neurolégica compleja.
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Presentacion clinica atipica de cancer de pulmon
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Velo Garcia de Seéres S, Altamirano Rodriguez R, Rodriguez Pefia L, Durén Cores S.

Motivo de consulta: Dolor epigéstrico

Antecedentes personales: Hébitos téxicos: Ex — ADVP, 60g
etanol/dia, 18 paquetes/afio. Hepatitis C curada, Hepatitis B.
Esteatosis mixta. Tratamientos: Metadona

Anamnesis: Varon 53 afios acude dolor toraco-epigastrico
irradiado a espalda en forma de cinturdn de 3 dias. No dolor
opresivo ni cortejo vegetativo. No disnea. Dolor que empeora
en deculbito sin caracteristicas mecénicas. No cambia con la
ingesta. No fiebre. No cuadro catarral. Nauseas matutinas sin
vomitos. Estrefiimiento de dos dias. No sindrome constitucio-
nal.

Exploracion fisica: Buen estado general. Afebril. Eupneico.
AC: anodina. AP: minimo crepitante base derecha. Abdomen:
dolor en palpacién profunda epigéstrica.

TA: 135/85 FC 85lpm Sat 97%

Pruebas complementarias: ECG: RS a 85 lpm, sin cambios en
repolarizacién. A.S: Transaminasas ,bilirrubina ,amilasa y lipasa
en rango. Leucocitos 9600, sin neutrofilia ni linfocitosis. Hb
13,3. PCR 8.9. Rx Térax: Masa redondeada suprahiliar izquierda
6,5cm

Juicio clinico: Neoplasia pulmonar

Diagnéstico diferencial: Pancreatitis, Neumonia, TEPF, IAM

Identificacion de problemas: Dados los antecedentes vy la
clinica, la primera hipotesis fue de pancreatitis. Realizamos AS
urgente, teniendo que esperar 24 horas, manejando la incerti-
dumbre y evitando un ingreso en paciente estable. Dado que
la lipasa era normal, empeoraba en decuibito y PCR elevada
decidimos Rx de térax donde se observa una masa.

Plan: Solicitud via rapida de pulmon.
Tratamiento: Aumentamos metadona y anadimos AINES.

Evolucién: Se realizd TC objetivandose neoplasia en LS|, inva-
sién mediastinica y vertebra dorsal. Pendiente de filiar extirpe
y posibilidades terapéuticas.

Conclusiones: Destaca el conocimiento bio-psico-social del
paciente desde A.Primaria. En este caso; paciente con abu-
so de alcohol y tabaco, hipofrecuentador y dolor intenso. La
importancia de una buena anamnesis que nos oriente el diag-
néstico probable para solicitar las pruebas complementarias
precisas. Por Ultimo, destacar la longitudinalidad de acompa-
fAar al paciente desde siempre y hasta siempre.
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Recuerdos convulsivos

Cad. Aten. Primaria
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Alba Pons Revuelta, Helena Abadin Carcedo, Sara Castroagudin Campos, Ana Lépez Cérdoba

MOTIVO DE CONSULTA: Cambio de cupo.

HISTORIA CLINICA.

Antecedentes: No AMC. Niega héabitos tdxicos. Epilepsia
ténico-clonica generalizada, en seguimiento por Neurope-
diatria. Sin antecedentes familiares de epilepsia. Tratamiento
habitual: lacosamida 50mg/12h

Anamnesis: Mujer de 16 afios que acude por cambio de
cupo, acompafiada por su madre. Al preguntarle por las crisis
epilépticas, nos cuenta que con 14 afios presentd dos crisis
ténico-clonicas generalizadas, de escasa duracién, seguidas
de periodos postictales. Presentd un nuevo episodio hace 3
meses, iniciandose tratamiento con lacosamida.

Al interrogarla detalladamente, refiere que las crisis fueron
precedidas de un breve periodo de desconexidon en el que vi-
sualiza recuerdos de su vida entremezclados con imégenes de
series de televisién. Se refiere a estos episodios como flasha-
z0s y reconoce que hasta iniciar tratamiento eran diarios, pero
nunca les habia dado importancia. No puede controlarlos y
su madre corrobora que cuando suceden tiene la mirada per-
dida y no contesta. Desde que recibe tratamiento son menos
frecuentes y suelen interrumpirse antes de que aparezcan las
iméagenes.

Exploracién fisica y neurolégica normales.

Juicio clinico: Epilepsia de inicio focal, con alteracién del nivel
de conciencia y generalizacion secundaria ocasional.

Diagnéstico diferencial: Epilepsias primarias. Tumores y/o
infecciones del SNC. Toxicos. TCE. Lesiones perinatales y/o
malformaciones congénitas.

Identificacién de problemas: Posible interferencia materna
respecto a la anamnesis sobre el consumo de téxicos.

Tratamiento y plan: Se comenta telefénicamente con Neu-
rologia, acordando incremento de dosis de lacosamida a
100mg/12h, solicitando EEG y RMN, con cita en CCEE de
Neurologia para ver resultados y valorar abordaje

Evolucién: Las pruebas realizadas fueron normales y desde el
incremento del antiepiléptico no ha vuelto a presentar sinto-
matologia.

CONCLUSIONES: Este caso recalca la importancia de las ha-
bilidades comunicativas en el abordaje de los pacientes a la
hora de realizar la historia clinica en el &mbito de la Atencidn
Primaria, donde el factor tiempo juega un papel fundamental
en la limitacién de la comunicacién y de la relacién médico-pa-
ciente.
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;Sempre pola noite?

Cad. Aten. Primaria

Ano 2021
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Platas Pita MT, Martinez Lorenzo A, Cueto Ruiz C, Rodriguez Alvarez R.

MOTIVO DE CONSULTA: Derivado de enfermaria debido a
presién arterial moderadamente alta nos controis de salude.

HISTORIA CLINICA:

Anamnese: Home de 73 anos tratado con Losartan 50mg
pola mafna dende 2012, derivado da consulta de enfermaria
debido a niveis de tensidn arterial (TA) moderadamente altos,
nos Ultimos contrdis. Decidese realizar MAPA (monitorizacidon
ambulatoria de presién arterial) para unha mellor valoracién
da presién arterial e do perfil circadiano desta.

Antecedentes persoéis: Non alerxias medicamentosas. Hiper-
tensién arterial, dislipidemia, prediabetes. Obesidade. Estea-
tose hepaética.

Exploracién: Bo estado xeral, orientado nas 3 esferas. Eup-
neico en repouso. Auscultacién cardiopulmonar: ritmica, sen
soplos audibles, murmullo vesicular conservado, sen ruidos
sobreengadidos. Abdomen: blando, depresible, non doloroso
e sen defensa. Pulsos distéis presentes e simétricos.

Probas complementarias: Analitica sen achados resefiables.
Radiografia de térax elongacién e tortuosidade de aorta e
troncos supraadrticos. MAPA: promedio de TA diurno 135/80,
nocturno 111/60 con patrén dipper (descenso de TA maior ao
10% durante o descanso nocturno con respecto ao periodo
de vixilia).

Enfoque familiar e comunitario: vive en medio urbano coa
muller e co fillo, boas relacidns familiares.

Xuizo clinico: Bo control de TA e correcto patrdn circadiano co
seu tratamento habitual. Probable fenémeno de bata branca.

Tratamento: decidimos manter Losartdn 50 mg 1 comprimido
pola mana.

Conclusiéns: Sorprende a obtencién dun MAPA perfecto con
patrén dipper tomando o tratamento pola mafia, sobre todo
cando as Ultimas evidencias (proxecto Hygia) demostraron cun
elevado nimero de pacientes que o tratamento antihiperten-
sivo tomado pola noite aséciase a mellores cifras tensionais e
mellor patrén con respecto & toma matutina do mesmo. Non
deixa de ser unha curiosidade, ao tratarse dun caso aislado, e
terianse que valorar mais pacientes na mesma situacioén para
ver o seu comportamento de TA.
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Cad. Aten. Primaria

Dolor lumbar, jmas que una lumbalgia mecéanica?

Ano 2021
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Griméan de Collantes Aurelysmar Pastora, Castafio-Carou Ana

MOTIVO DE CONSULTA: dolor lumbar.

HISTORIA CLINICA: Mujer de 65 afios de edad con antece-
dentes de cervicalgia, cervicobraquialgia, trocanteritis, omal-
gia bilateral y sindrome ansioso-depresivo.

Cuidadora principal de padres dependientes, por lo que vive
con ellos tras su jubilacién.

Junio de 2018: Consulta por dolor en arco costal izquierdo
sin hallazgos relevantes en las radiografias de térax y parrilla
costal, mejoria parcial con metamizol.

Junio de 2019: Consulta por dolor lumbar de mas de un mes de
evolucidn, caracteristicas mecanicas, irradiado a nalga y muslo
izquierdo. Al examen fisico limitacién a la movilidad lumbar,
especialmente flexién anterior. Dolor a la presién sobre apéfi-
sis espinosas L1-L3. Exploracion neuroldgica sin alteraciones.

Hipétesis diagndstica: Lumbalgia mecanica. Se pauta aceclo-
fenaco tramadol-paracetamol Diazepam

Probas diagnésticas: A los 3 dias consulta nuevamente por
persistencia del dolor lumbar y asociacién de dolor en hemité-
rax izquierdo que irradia a mama con la inspiracién. Se solici-
tan radiografias de columna lumbar y costal izquierda urgente

observandose “Deformidad 10 arco costal izquierdo sugestiva
de fractura/lesion litica. Sospecha de un patrén radioldgico
apolillado costillas/signos de osteopenia. Perdida de altura
del cuerpo de L1y sobre todo de D12.”

Se realiza una analitica con los siguientes pardmetros altera-
dos: LDH 494, PCR 0.4, VSG 17, Alfa-2 globulinas 12.3, Inmuno-
globulina M 23. Ante estos hallazgos, la hipdtesis diagndstica
cambia a mieloma multiple vs. metéstasis de tumor primario
desconocido. Se comenta con la paciente y se deriva a ser-
vicio de urgencias hospitalarias donde es referida de forma
preferente a consultas externas de medicina interna. Luego
de 2 meses de estudio es diagnosticada de Mieloma multiple.
Actualmente estable.

Conclusién: Este caso clinico nos permite demostrar como
el conocimiento y seguimiento de la paciente por parte de
su médica de atencién primaria ha permitido pensar en las
diferentes alternativas diagnodsticas y solicitar las pruebas co-
rrespondientes para realizar una orientaciéon que permita un
rapido diagndstico.
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Sueno dulce

Cad. Aten. Primaria
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Alba Pons Revuelta, Helena Abadin Carcedo, Sara Castroagudin Campos,Ariel Garcia-Bango Sosa

MOTIVO DE CONSULTA: Mareo, néuseas y cefalea.

HISTORIA CLINICA

Antecedentes personales: NINO: No AMC. Calendario va-
cunal correcto. Rasgos de TEA, a seguimiento por USMIJ y
psicéloga privada. No 1Q. Sin tratamiento habitual.- MADRE:
No AMC. G1P1A0. No gestante. No 1Q. Sin tratamiento
habitual.- PADRE: No AMC. Ex-fumador. Rinitis alérgica. 1Q:
apendicectomia. Sin tratamiento habitual.

Anamnesis: Familia que acude por mareo, nauseas y cefalea
tras posible inhalacién de gas propano. El nifio fue el primero
en notar la sintomatologia y el padre fue el que llegd mas
tarde al domicilio. Niegan visién borrosa u otras alteraciones
visuales. No vémitos, disnea, palpitaciones ni dolor toréacico.
No fiebre ni otra sintomatologia asociada de nueva aparicién.

Exploracién fisica y neurolégica normales.

Pruebas complementarias: NINO: ECG normal y analitica
sin alteraciones. GSA: pH 7.62, pCO2 23, HCO3 23.6, EB 3.6,
pO2 126, carboxiHb 23.9%. MADRE: ECG normal y analitica
sin alteraciones. GSA: pH 7.42, pCO2 41, HCO3 26.6, EB 1.9,
pO2 88, carboxiHb 29.4%. PADRE: ECG normal y analitica sin
alteraciones. GSA: pH 7.39, pCO2 38, HCO3 23, EB -1.7, pO2
78, carboxiHb 27.1%

Enfoque familiar y comunitario: Se informa al 112, ya que
viven en un bloque de viviendas con suministro comunitario
de gas propano. Mandarén efectivos para comprobar que no
haya mas afectados. Se informa a Preventiva.

Juicio clinico: Intoxicacion por mondxido de carbono leve-mo-

derada.
Tratamiento: O2 a alto flujo con reservorio.

Evolucién: Desaparicion de la sintomatologia tras oxigenote-
rapia. Gasometria a las 6éh: nifio carboxiHb 1.4%, madre car-
boxiHb 2%, padre carboxiHb 1.4%. Se mantienen en observa-
cion 4h més tras normalizacion de carboxiHb, sin incidencias,
por lo que se decide alta.

CONCLUSIONES: La intoxicacién por mondxido de carbono
requiere una alta sospecha y en este caso, al presentarse va-
rias personas con la misma sintomatologia y dudas sobre la
calefaccién de propano de su domicilio, simplifica el proceso
diagnéstico.
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Tarde, pero llego

Cad. Aten. Primaria
Ano 2021
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Alba Pons Revuelta, Helena Abadin Carcedo,
Sara Castroagudin Campos,Antonio Regueiro Martinez

MOTIVO DE CONSULTA: Rectorragia.

HISTORIA CLINICA

Antecedentes personales: No alergias medicamentosas co-
nocidas. Niega habitos toxicos. FRCV: HTA. Hiperuricemia. Ci-
rrosis hepatica por VHC. Diverticulosis. Hemorragia digestiva
baja que requirié cirugia. Ultima colonoscopia hace mas de 5
afnos. 1Q: hemicolectomia izquierda. Situacién basal: activo e
independiente. Tratamiento habitual: olmesartan 40mg, tam-
sulosina 0,4mg, alopurinol 100mg.

Anamnesis: Varén de 87 afos que acude por cuadro de una
semana de evolucidon de sangre negruzca, pegajosa y alqui-
tranada con las deposiciones. No alteraciones del hébito
intestinal. Astenia y menos apetito del habitual. No pérdida
de peso. No néduseas ni vomitos. No otra sintomatologia de
nueva aparicion.

Exploracién: TA 170/73, FC 88, T* 36,6. Normocoloreado.
Abdomen blando y depresible, no doloroso. Cicatriz de lapa-
rotomia. No masas ni megalias. Peristaltismo conservado. No
signos de irritacion peritoneal. Tacto rectal: hilillos heméticos
con restos mucosos. Resto de la exploracién normal.

Juicio clinico: Rectorragia a estudio.

Diagnéstico diferencial: Neoplasia digestiva. Diverticulitis.
Varices esofagicas. Colitis isquémica.

Tratamiento y plan: Se solicita analitica y se deriva por via rapi-
da para realizacién de endoscopia y colonoscopia.

Evolucién: Analitica sin alteraciones. Endoscopia: nddulos ve-
nosos prominentes de localizacion atipica (eséfago proximal).
Sin evidencia de hemorragia digestiva alta. Colonoscopia:
colitis segmentaria (sigma/ciego). Diverticulosis de colon
izquierdo. Sin evidencia de hemorragia digestiva alta. AP: le-
sién coldnica de tipo enfermedad inflamatoria intestinal, mas
probable Crohn por la localizacion.

Tras diagndstico de Crohn se deriva a Unidad de Enfermedad
Inflamatoria Intestinal, donde inician tratamiento con mesala-
zina y beclometasona.

CONCLUSIONES: En este caso, el diagndstico final fue sor-
prendente y no coincidié con las sospechas iniciales, pero sir-
ve para recalcar la via de actuacién ante cuadros de sangrados
de origen digestivo. Nuestro paciente se encontraba estable,
sin datos de alarma, por lo que se optd por realizar analitica al
dia siguiente y derivar a través de via répida.
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;Una lata grande o seis latas pequenas? A

Cad. Aten. Primaria

propodsito de dos casos de Escombroidosis
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Manuel Miralles-Miciukiewicz, Patricia Felpete-Lépez

Se presentan dos casos similares en un hombre y una mujer
que acuden a Urgencias Extrahospitalarias por la aparicion de
exantema morbiliforme en tronco, junto con néuseas, taqui-
cardia, rubor, y sudoracién profusa, media hora tras la ingesta
de un bocadillo de mayonesa casera, y atin que llevaba abier-
to en la nevera desde hacia diez dias. Los signos vitales a su
llegada eran normales.

El diagnéstico diferencial se barajé entre salmonelosis, intoxi-
cacion estafilocdcica y escombroidosis, decantandonos por
la Ultima por los sintomas histaminérgicos de aparicion casi
inmediata, por lo que se administré suero salino, Dexclorfe-
niramina y Metilprednisolona, con remision total de la clinica.

La escombroidosis es una intoxicacién a tener en cuenta en
pacientes con sintomas histaminérgicos, en la que el inte-
rrogatorio clinico cobra especial relevancia, y en la que hay
que indagar acerca del consumo de pescado enlatado o mal
conservado.

El pescado enlatado o mal conservado favorece la prolife-
racién bacteriana, cuyas enzimas catalizan la conversién de
histidina a histamina. La clinica usualmente es benigna, fun-
damentalmente de sintomas relacionados con la presencia de
histamina, y que son rash, rubor, sintomas gastrointestinales y
cefalea. Hasta un cuarto de los casos puede cursar con hipo-
tension, por lo que el tratamiento consiste en antihistaminicos
H1y fluidos.

Puede llegar a requerir observacién, ante la posibilidad de
toxicidad sistémica, o confundirse con otras reacciones alérgi-
cas. El manejo y conservacién adecuados de peces y enlatados
son la mejor manera de prevenir esta patologia usualmente
benigna pero potencialmente grave.

La aplicabilidad del caso se da ante la amplia oferta de atin
enlatado en la actualidad, con pacientes que optan por com-
prar latas grandes y conservarlas en la nevera, en lugar de las
latas, por lo que es esperable un aumento de los casos de esta
intoxicacién, y especialmente en los meses y zonas célidos.

98 Especial XXIV Xornadas Agamfec



CASOS CLINICOS

A propésito de un caso: meralgia parestésica
secundaria a masa abdominal

Cad. Aten. Primaria
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M? Del Carmen Gesto Moreno, Félix Alonso Garcia

Motivo de consulta: Dolor y parestesias en miembro inferior
derecho.

Historia clinica: Mujer de 67 afios que consulta por dolor en
muslo derecho de 1 mes de evolucién. Lo describe como un
dolor de tipo neuropético con irradiacién a cara externa del
miembro. Ante la sospecha diagnédstica de meralgia parestési-
ca, se pauta gabapentina.

Tras multiples consultas presenciales por mala evolucién, la
atencion se centra en su estado de &nimo, explicando la na-
turaleza de la meralgia parestésica, y medidas higiénico-die-
téticas, recomendando a Avelina bajar de peso. Persiste la
clinica a pesar de titulacion de gabapentina a dosis plenas,
cambiandose a pregabalina

Ante la escasa respuesta terapéutica y mala evolucion clinica
se deriva a Neurologia para valoracion.

Ese mismo dia, consulta de forma urgente por dolor abdomi-
nal. A la exploracion éste se muestra distendido, timpanico,
con signo de Blumberg positivo. Se palpa masa en flanco
derecho. Con diagnéstico de abdomen agudo se deriva al
servicio de Urgencias.

A su llegada, se realiza un TC abdominal, que muestra una
masa ovarica heterogénea de aproximadamente 24x14x21 cm.

Conclusién: Una exploracién fisica completa es fundamental.
No busco con este caso estudiar la meralgia parestésica, sus
causas o presentacién, sino recordar que debemos realizar
una exploracion sistematica ante todo paciente.

Si yo lo hubiera hecho, le habria ahorrado a Avelina muchas
consultas y habriamos llegado antes a la raiz del problema.
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“Non sé pica a pel”

Cad. Aten. Primaria
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Tamara Arias Sédez, Belén Santiso Vazquez, Antia Fernandez Lorenzo, David Fernandez Jiménez

MOTIVO DE CONSULTA

TRATAMENTO

Picor de espalda.

HISTORIA CLINICA

Antecedentes Persoais: Non DM. Non DL. HTA. Bebedora
ocasional de 1 vaso de vifio.

Antecedentes médico-quirdrxicos: a seguemento por Hema-
toloxia por achado incidental de CM IGA kappa en estudo
como potencial doante. Non cirurxias previas.

Anamnese: acode a PAC tras multiples asistencias a AP por
lesién cutédnea subescapular dereita prurixinosa de anos de
evolucién. No Ultimo mes franco empeoramento, con afecta-
cién na calidade de vida.

EXPLORACION FISICA

COC. BEX. Normohidratada, normoperfundida, normocolo-
reada. CC: non adenopatias laterocervicais, non bocio, non
IVY, non sopros carotideos. AC: ritmica. AP: MVC. ABD: bran-
do, depresible, non doloroso. Sen masas nin visceromegalias.
Dorso: lesion hiperpigmentada hiperestésica de 4cm didmetro
en rexion subescapular dereita. Lesions satélite residuais de
rascado. Non porta de entrada. Non sobreinfeccion nin equi-
moses. MMII: lesiéns por estase. Non edemas. Pulsos pedios
+. NRL: PINR. Non datos de focalidade. Pel: non lesiéns cuté-
neas.

Probas Complementarias: analitica (BQ, HG, Coagulacién) +
radiografias + RMN.

Xuizo clinico: Notalxia parestésica subescapular dereita.

Diagndstico diferencial: Eccema tépico / Dermatite de con-
tacto / Urticaria crénica / Mastocitose / Notalxia parestésica /
Prurito sine materia.

Candesartan. Corticoides tdépicos de diversas potencias (Suni-
derma, Lexxema...) + antihistaminicos (melloria parcial, nulo
efecto de corticoides).

EVOLUCION

Tras multiples asistencias a AP, tratamentos incorrectos e inefi-
caces, con empeoramento do cadro, acode a PAC referindo
agotamento e incomprensién, afectacién animica e persisten-
cia de prurito intenso.

No contexto dun estudo como potencial doante de MO
dunha irma (falecida), atopan xunto coa elevacion das CM IgA
kappa, multiples lesiéns dexenerativas en columna vertebral,
predominantemente cervico-dorsais.

Dito dano é o probable causante do prurito e da lesion cuténea
da paciente, tratdndose polo tanto dunha Notalxia Parestésica
subescapular dereita.

CONCLUSIONS

Non debemos banalizar as lesiéns cutdneas crénicas, dado
que tras delas moitas veces atdpase a patoloxia médica
desencadeante.

O doente que consulta en multiples ocasidns, evitemos estig-
matizalo, e pasar a facer un correcto diagnéstico diferencial.
Patoloxias pouco frecuentes tamén acoden a AP.
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