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- Cada Congreso de la SEMG
supone un nuevo reto. ¿Con el de
este 2010 qué objetivos se cumplen? 

Los Congresos de la SEMG pre-
tenden ser el punto de encuentro
anual de los médicos generales y de
familia sea cual sea su edad, forma-
ción o lugar de trabajo. Este año, el
principal reto deriva de la actual cri-
sis, por lo que dos objetivos funda-
mentales son seguir manteniendo un
Congreso de calidad y con un alto
índice de asistencia. Tengo que decir
con especial satisfacción que ambos
se han cumplido, la demanda para
asistir ha sido tan importante que diez
días antes del inicio del Congreso no
se admitían más inscripciones, preci-
samente en aras de mantener la cali-
dad. También destacaría que el
Congreso, de por sí, es una estupen-
da caja de resonancia para trasladar
a las autoridades sanitarias las peti-
ciones de mejora que la Atención
Primaria (AP) precisa. 

- Recientemente se ha forjado
una nueva propuesta de ley antita-
baco y se ha incluido una mesa
sobre la misma en el encuentro.
¿Por lo que respecta a la SEMG qué
opinión le merece esta propuesta? 

Es una propuesta por la que
desde el Comité Nacional para la
Prevención del Tabaquismo, al que
pertenecemos, veníamos demandan-
do y de la que hemos tenido la opor-
tunidad de que la Ministra nos infor-
mase personalmente. Nos parece
que la propuesta es importante, aun-
que hay aspectos que no podemos
asumir, como permitir fumar en luga-
res como clubs de fumadores que son
espacios públicos, amén de otras
medidas que sin tener evidencia cien-
tífica de afectación a la salud de los
no fumadores, como la de fumar en
las puertas de los centros sanitarios y
colegios, si deberían prohibirse en
aras a la pedagogía y a la ejemplari-
dad que como profesionales se nos

exige. Esperemos que en el trámite
parlamentario se vayan corrigiendo.

- La actual época de crisis eco-
nómica también tiene repercusio-
nes directas sobre el sector de la
Sanidad, y en AP, inevitablemente
el Congreso también se hará eco
de esta realidad... 

Tanto es así, que hemos incluido
esta temática en una de las mesas,
que tratará sobre nuestro Sistema
Sanitario y su sostenibilidad. En ella
contamos con tres excelentes profesio-
nales que abordarán desde cuáles
son los principales problemas de
nuestro modelo hasta por dónde
deben caminar las posibles solucio-
nes. A pesar de la crisis, en la Atención
Primaria no se puede realizar ningún
recorte económico, pues además de
que históricamente ha sufrido la falta
de inversiones, es el pilar fundamental
de la sostenibilidad del Sistema
Sanitario, opinión compartida por la
Organización Mundial de la Salud y

“A pesar de la crisis, en la Atención Primaria no se puede
realizar ningún recorte económico”

medicinageneralydefamilia

El presidente de la SEMG alaba el trabajo que han realizado los Comités para
hacer un éxito de la decimoséptima edición del Congreso de la SEMG, sobre todo
teniendo en cuenta la actual situación de crisis, y destaca las temáticas sociales
que se han escogido para este encuentro científico siempre teniendo en cuenta
las necesidades profesionales. Como detalla el Dr. Abarca, en esta edición, la pro-
moción de la Medicina de Familia (MF) entre los MIR estará muy presente, un
conjunto de actividades dedicadas especialmente para ellos que se suman a la
promoción de la MF que la Sociedad realiza en el ámbito universitario.

Dr. Benjamín Abarca Buján
Presidente de la SEMG
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también por nuestro Consejo
Interterritorial hace algunos meses. 

- Una afectación económica que
también repercute directamente en
los salarios de los médicos del SNS…
Efectivamente, la crisis económica a
la que nos enfrentamos ha acaba-
do teniendo una repercusión sobre
nuestro sala-
rio. Evidente-
mente no po-
demos estar
de acuerdo con esta medida, pero
como Sociedad nos preocupa ade-
más su repercusión sobre el sistema
y, aunque como profesionales
hemos dado a lo largo de los años
muestras más que suficientes de
nuestro compromiso, no cabe la
menor duda de que estas medidas
no son precisamente incentivadoras
y pueden favorecer el éxodo de
unos profesionales ya de por sí
escasos.

- Este año se dedica por primera
vez una jornada completa a los MIR
y recientemente se ha firmado la
cuarta Cátedra de Familia SEMG,
ello es una muestra inequívoca de la
promoción que la SEMG realiza de
la Medicina de Familia.

Para la SEMG un objetivo impor-
tante era llegar a la universidad y dar
a conocer la especialidad de Medicina
de Familia (MF) para que los estu-
diantes pudieran escoger con libertad
pero con información, y lo hemos
conseguido. Hemos apostado decidi-
damente por la asignatura de MF,
pero además del pregrado también
por la formación posgrado, fomen-
tando la docencia, la investigación y la
difusión de los conocimientos, que era

nuestro otro gran objetivo. La reciente
firma de la Cátedra Universidad
Pompeu Fabra-SEMG-Grünenthal de
Medicina de Familia y Economía de la
Salud es una apuesta en ese sentido,
pero además con un especial signifi-
cado, por abordar un tema de tanta
transcendencia como es la economía

de la salud y
desde una uni-
versidad de
tanto prestigio

y con un patrocinio tan decidido. 
- Uno de los grandes avances en

materia de AP ha sido la creación
del Foro, ¿cree que esta alianza ya
está dando resultados? 

El Foro de AP es la unión de las
voluntades de organizaciones que tie-
nen algo que decir sobre la AP. En
este tipo de alianzas tenemos alguna
experiencia anterior como la creación
de la Plataforma 10 Minutos, que
aunque no consiguió todos sus obje-
tivos, sí sirvió para poner encima de
la mesa que la AP tenía que ser una
prioridad para nuestros políticos.
Hasta el
momento exis-
te una apuesta
decidida y
firme de todos los participantes por
defender y mejorar la AP, incluso
teniendo en cuenta la dificultad aña-
dida actual por el estado de crisis,
pero es demasiado pronto para con-
seguir resultados, aunque el foro se
ha fijado objetivos a corto y medio
plazo.

- No podemos dejar pasar la
oportunidad de hablar de la
Fundación SEMG-Solidaria, ¿qué
nuevos proyectos se plantean? 

La rama solidaria de la Sociedad,
que se materializa en SEMG-
Solidaria, cuenta con pleno apoyo de
la Sociedad en todas las acciones que
lleva a cabo. La Fundación está
haciendo realidad los proyectos que
se habían diseñado y gracias a la
colaboración de instituciones y parti-
culares continúa día a día la expan-
sión de su estructura clínico-docente
en Nicaragua y abriendo nuevos pro-
yectos de cooperación con otros paí-
ses de Iberoamérica y también del
continente africano. 

- A estas alturas del año, en
2009, le preguntábamos por la opi-
nión que le merecía la elección de la
nueva ministra pero era demasiado
pronto para valorar su actuación.
Ahora, tras un año, ¿qué nos dice? 

Considero que es destacable la
capacidad de consenso y la predispo-
sición al diálogo que tiene la ministra
de Sanidad y Política Social, Trinidad
Jiménez, como ha dejado ver ante
una problemática de gran enverga-
dura como ha sido la gripe A y

haciendo posi-
ble creer que
la colabora-
ción conjunta

en el Consejo Interterritorial es facti-
ble. En el lado negativo destacar que
nos hubiese gustado contar con su
presencia en la inauguración de
nuestro Congreso, aunque sabemos
que su estancia fuera de España en
esas fechas lo hace imposible.

-Defínanos con tres adjetivos este
Congreso.

Calidad, innovación y calidez
son tres palabras que definen muy
bien este Congreso.

“Para la SEMG un objetivo importante
era llegar a la universidad y dar a

conocer la especialidad de MF”

“como profesionales hemos dado a lo
largo de los años muestras más que
suficientes de nuestro compromiso”
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- Granada ha sido la ciudad
escogida como sede del Congreso
2010 de la SEMG, ¿qué atributos
cree que la han hecho albergar el
encuentro de este año? 

Nuestra ciudad es un lugar de
encuentro cultural, histórico, literario,
científico... Granada se ha converti-
do en una ciudad multidisciplinar y
con una gran relevancia en el ámbi-
to sanitario como muestra nuestra
Facultad de Medicina de casi cinco
siglos o la construcción del Parque
Tecnológico Campus de la Salud.

- ¿Qué actividades recomenda-
ría para todos aquellos asistentes al
congreso que son nuevos? ¿Y para
los que ya son asiduos al congreso
anual? 

Para los asistentes que por prime-
ra vez estarán con nosotros en el
Congreso anual, les recomiendo cada
una de las actividades del programa,
todas acreditadas por SEAFORMEC y

en las cuales hemos sido exquisitos al
escoger a los ponentes: la conferencia
inaugural a cargo del Dr. José Antonio
Lorente, la mesa de controversia sobre
la identificación del menor maduro,
que contará con la intervención del
Ilmo. Sr. Magistrado-Juez de Menores
D. Emilio Calatayud, cualquiera de los
talleres... por poner algún ejemplo. En
el caso de los compañeros que acu-
den cada año al congreso les reco-
miendo que participen en aquellas
actividades que
les van a permitir
actualizar o sol-
ventar los déficits
que todos pode-
mos tener, bus-
cando siempre la máxima utilidad de
las sesiones.

- Dado que este año Granada es
la protagonista, cuéntenos la situación
que viven los médicos de Atención
Primaria (AP) en la Comunidad. 

En estos momentos, al igual que
en el resto de España, está acaparan-
do la atención el decreto ley que
recientemente lanzó el gobierno
sobre el recorte de los sueldos a los
empleados públicos, algo que atañe
directamente a  los médicos que tra-
bajamos en el Sistema Nacional de
Salud. Ahora todavía tenemos una
sensación de incertidumbre, se nos
plantean dudas que no se dilucidarán
hasta que no conozcamos realmente

cómo afectarán
todos estos re-
cortes a nuestra
situación econó-
mica y los efec-
tos que la crisis

en general pudiera producir. Proba-
blemente en el Congreso habrá oca-
sión de compartir estas inquietudes
entre los compañeros.

- La SEMG siempre permanece
pendiente de los avances tecnológicos

“Estoysegurodeque loscongresistas se veránobligados
avolveryaasociarGranadaconelCongresode la SEMG”

medicinageneralydefamilia

El Dr. José Caballero Vega es el encargado de coordinar este año el Comité
Organizador que junto con el resto de Comités hacen realidad el encuentro
anual de mayor envergadura que organiza la SEMG. El Dr. Caballero nos
da a conocer en profundidad cuáles son las novedades de este Congreso,
las temáticas y los puntos más atrayentes de esta decimoséptima edición
tras la cual él mismo reconoce que ha habido un gran trabajo, lo que sin
duda es un indicador de la calidad que tendrá este encuentro científico que
albergará a más de 3.000 congresistas.

Dr. José Caballero Vega
Presidente del Comité Organizador

“Granada se ha convertido en
una ciudad multidisciplinar y
con una gran relevancia en el

ámbito sanitario”
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y médicos que puedan mejorar la
calidad asistencial de los usuarios
del Sistema Nacional de Salud
(SNS), ¿qué cabida tienen estas
temáticas en el encuentro? 

Los instrumentos de diagnóstico
y los tratamientos de última tecno-
lógica tendrán distintos espacios en
el Congreso, tendremos actividades
en las que se va contar con herra-
mientas que todavía no han llegado
a las consultas con las que los asis-
tentes podrán practicar con este
tipo de aparatos.

- Un Congreso de esta enverga-
dura supone una máxima dedica-
ción de los miembros de los dife-
rentes comités, ¿cómo les recom-
pensa el trabajo realizado? 

La recompensa es el sabor de
boca que nos dejará este Congreso
a través de la sensación global que
obtengamos durante los días de
celebración. Yo estoy completamen-
te seguro de que va a valer la pena
el esfuerzo que hemos hecho,
teniendo en cuenta la situación eco-
nómica actual, y espero ser igual de
optimista una vez que finalice el
encuentro. Creo firmemente que
este Congreso va a reforzar aún
más la imagen de la SEMG como
foro de encuentro formativo para
los médicos de AP.

- ¿Qué ámbito médico se verá
más reforzado este año teniendo en
cuenta las actividades formativas
del programa?

No podemos hablar de un
ámbito en concreto, para los profe-
sionales el principal beneficio será
que aprenderán a manejar nuevas

tecnologías y actualizarán sus cono-
cimientos, a partir de actividades
dirigidas tanto a médicos rurales,
como de ciudad, residentes, etcéte-
ra. La contrapartida de este encuen-
tro es que indirectamente quién sale
beneficiado no es solo la profesión
médica sino también el ciudadano.

- Díganos cuál es el principal
atractivo de este Congreso, ¿por
qué los médicos de AP no se lo pue-
den perder? 

Yo creo que un congreso como
éste es una oportunidad única.
Desde la SEMG aportamos una gran
experiencia en la organización de
congresos, disponemos de una
secretaría técnica propia y mejora-
mos día a día. El
hecho de que
muchos congre-
sistas repitan año
tras año en el
Congreso de la SEMG es de por sí
una gran propaganda. Algo que
también dice mucho de nuestro
Congreso es que siempre cerramos
las inscripciones con semanas de
antelación al encuentro; tenemos una
gran demanda pero debemos poner
un límite máximo de asistentes para
asegurar que todos los participantes
realmente puedan disfrutar al máxi-
mo este encuentro.

- El Congreso se convierte duran-
te la tarde del viernes en un foro a
nivel internacional en el que tratar
distintas cuestiones, el año pasado
fue la gripe A, este año versará sobre
el impacto sanitario de catástrofes en
países en vías de desarrollo. ¿Con
qué experiencias vamos a contar? 

El doctor José Manuel Solla,
amplio conocedor de la situación
sanitaria en países en vías de des-
arrollo estará presente en este foro,
nuestro compañero aportará su
experiencia personal en la catástrofe
de Haití; también contaremos con
doctores del hospital de Ciudad
Sandino; en general, con la expe-
riencia de SEMG-Solidaria. Además,
gracias a la excelente y fluida rela-
ción con las Sociedades iberoameri-
canas, también estarán presentes
otros compañeros de países latinoa-
mericanos donde el panorama sani-
tario es poco esperanzador. 

- Defínanos con tres adjetivos
este Congreso. 

Ilusionante,
por lo que res-
pecta a las ganas
y la ilusión que
hemos puesto

desde la organización; motivador,
porque hemos intentado que todas las
actividades despierten interés en los
médicos asistentes; y grato para todos
los congresistas, queremos que estas
jornadas nos permitan disfrutar a
todos, organizadores y participantes.

- Y díganos qué no podemos dejar
de ver antes de irnos de Granada…

Los asistentes tienen la oportuni-
dad de hacer alguna visita cultural a
la gran cantidad de monumentos
históricos y espacios emblemáticos
de Granada, o conocerán la esencia
de esta ciudad simplemente pasean-
do por sus calles. Estoy seguro de
que los congresistas se verán obliga-
dos a volver y a asociar Granada
con el XVII Congreso de la SEMG.

“Creo firmemente que este
Congreso va a reforzar aún más
la imagen de la SEMG como foro

de encuentro formativo”
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- La temática escogida este año
para la conferencia inaugural trata
sobre el ADN, ¿qué relación guar-
da ésta con las materias incluidas
en el Congreso?

Todas las investigaciones en
materia de ADN tienen una influen-
cia importantísima en muchas de
las patologías que abordamos en
Atención Primaria (AP), los avances
en los estudios genéticos han evi-
denciado que existe una estrecha
relación en la aparición de estas
enfermedades con el perfil genético
de las personas y esto es de máxi-
mo interés para nosotros. Contar
con el doctor José Antonio Lorente,
director del Centro de Genómica e
Investigación Oncológica de
Andalucía, en nuestra conferencia
inaugural es un lujo para Granada
y para nosotros como sociedad
científica ya que es el referente
mundial en esta materia.

- Como norma general, la
mayor parte de las comunicaciones
que se presentan al Congreso son
en formato póster, ¿qué nos puede
decir de la temática y del formato
de este año?

En el Comité Científico este año
estamos muy satisfechos por la
gran cantidad y la calidad de las
comunicaciones recibidas, más de
seiscientas. De
entre el gran
volumen de
comunicaciones
recibidas deberemos escoger las
30-40 mejores y éstas son las que
se van a defender en comunicación
oral, el resto de ellas se expondrán
en una sala específicamente desti-
nada a ello con el fin de que todos
los congresistas puedan verlas. En
cuanto a la temática, tenemos comu-
nicaciones que exponen casos muy
poco frecuentes por la patología que

se presenta o por las complicacio-
nes que comporta la enfermedad y
comunicaciones que tratan sobre
patologías prevalentes.

- Las sesiones prácticas y teóri-
cas siempre deben ir de la mano
para conseguir una óptima forma-
ción, ¿el Congreso de Granada lo
recordaremos por ser un congreso
eminentemente práctico o teórico?

Lo vamos a
recordar por ser
teórico-práctico.
Nuestra intención

es llevar las mejores evidencias cientí-
ficas a la cabecera del paciente, lo
último en investigación al plano más
práctico posible. Por lo que cada acti-
vidad cuenta con un importante peso
teórico y su equivalente práctico.
Creemos que la teoría es la base de
conocimiento necesaria para poder
ejercer pero si ello no se complemen-
ta de actividades prácticas que

“Nuestra intención es llevar las últimas y mejores
evidencias científicas a la cabecera del paciente”

medicinageneralydefamilia

La calidad científica de un Congreso se refleja en las temáticas que trata,
en los ponentes invitados, en la cantidad y el trabajo realizado en las
comunicaciones... tal y como nos explica el presidente del Comité Científico,
el doctor Diego Agustín Vargas, quién reconoce que este año la SEMG ha
vuelto a poner su empeño en superar el encuentro científico del año ante-
rior, introduciendo novedosas propuestas formativas y sesiones teórico-
prácticas sobre relevantes patologías en el ámbito español. Un Congreso
que a nivel científico dejará impresionados a los asistentes.

Dr. Diego Agustín Vargas Ortega
Presidente del Comité Científico

“estamos muy satisfechos por
la gran cantidad y la calidad 

de las comunicaciones recibidas”
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muestren como llevarlo a cabo no
resultaría tan útil.

- El programa científico de este
año cuenta con más de un centenar
actividades, aún así, ¿considera
que hay algún tema que deberá
esperar al próximo Congreso?

Pienso que vamos a tratar los
grandes temas que a nivel médico tie-
nen más importancia en España, por
ser patologías frecuentes y de alta inci-
dencia y prevalencia. Además tam-
bién estarán presentes otros temas
que por el interés médico que des-
piertan o por su innovación han
sido incluidos en el programa. No
creo que hayamos olvidado ningu-
na de las patologías más relevantes
en el país, aunque en todo caso la
actividad formativa que la SEMG
desarrolla durante el resto el año
también ofrece formación sobre
otras patologías y técnicas que se
ofertan igualmente y que comple-
mentan la formación.

- El gran número de congresis-
tas es positivo puesto que muestra
el gran interés que despierta el con-
greso de la SEMG, pero para con-
seguir que los asistentes saquen el
máximo provecho es necesario divi-
dir en grupos a los participantes, de
ahí que necesiten un gran edificio
para que tenga lugar el Congreso,
¿este año lo han conseguido?

Este año tenemos un espacio
físico impresionante, el Palacio de
Exposiciones y Congresos de
Granada es un lugar que sin duda
nos va a permitir desarrollar todas
las actividades con un gran éxito, ya
que dispone de salas de diferente

tamaño y cuenta con excelentes
medios técnicos.

- Este año las sesiones vuelven a
incluir temáticas frecuentes en la con-
sulta como el asma, el síndrome
metabólico…
¿pero qué
n o v e d a d e s
pa to lóg i cas
destacaría?

Más que novedades patológicas
pienso que este año es destacable
la nueva actividad que introduci-
mos: las innovaciones terapéuticas
en... que reflejan los grandes avan-
ces en materia de tratamiento que se
han dado en los últimos años; por
otro lado, en cuanto a novedades,
también vamos a tener un apartado
específico donde se van a exponer
los últimos avances científicos en
herramientas diagnósticas que van a
permitir a los médicos desarrollar su
labor gozando de los beneficios de
las últimas tecnologías.

- De todas las actividades ofer-
tadas, ¿cuál de ellas recomendaría
por su valor científico?

Es imposible escoger únicamen-
te una de ellas, personalmente las
recomiendo todas. Hemos conse-
guido que el 100% de las activida-
des ofertadas tenga el más alto
nivel científico y lo hemos podido
hacer gracias a unos docentes
expertos en el tema. Calidad y
actividades formativas novedosas
que permiten un aprovechamiento
completo de las mismas.

- Díganos qué interés científico
tiene el encuentro 2010 de la
SEMG.

El interés científico del
Congreso reside en que es vehí-
culo de una actualización científi-
ca seria, basada en la mayor evi-
dencia que tenemos al alcance y

que ponemos a
disposición de
nuestros con-
gresistas con el
fin de que la

trasladen a su praxis clínica habi-
tual, para conseguir dar la mejor
asistencia de la forma más eficaz
y eficiente posible.

- A lo largo de este último año
han trabajado desde los comités de
forma ardua y dura para poder
reunirnos aquí desde el 23 al 26 de
junio, en todo este tiempo ¿qué ha
sido lo más fácil? ¿y lo más difícil?

Fácil no hay nada porque siem-
pre queremos dar la máxima cali-
dad y superar el Congreso anterior,
algo que cada vez es más compli-
cado y que muestra nuestro conti-
nuo afán de superación. Y lo más
difícil considero que ha sido selec-
cionar las comunicaciones, insisto
en la alta calidad de todas ellas y
en lo complejo que es decidirnos
por unas y no por otras.

- Defínanos con tres adjetivos
este Congreso.

Este Congreso se puede definir
bajo la política que la Sociedad
Española de Médicos Generales y
de Familia lleva cabo: innovación,
calidad y experiencia. En él presen-
tamos interesantes novedades,
siempre buscando la máxima cali-
dad y avalados por una experiencia
de más de 20 años.

“siempre queremos dar 
la máxima calidad y superar 

el Congreso anterior, algo 
que cada vez es más complicado”
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- El programa de este año cuen-
ta con más de 80 actividades, entre
las que encontramos teóricas, prác-
ticas, de carácter científico, social…
¿la elección cada vez se hace más
difícil? 

Cada año incluimos en el pro-
grama actividades científicas actua-
lizadas e innovadoras, sin descui-
dar que la parte social resulte atrac-
tiva para los congresistas. Aunque
el número de actividades del pro-
grama es amplio, el campo de la
Atención Primaria (AP) presenta un
gran abanico de opciones que per-
mite que ante una elección que no
siempre resulta fácil podamos dis-
poner de varias opciones.

- ¿Qué características han
hecho que sea el Palacio de
Exposiciones y Congresos de
Granada la sede de este 2010? 

El Palacio de Congresos y
Exposiciones reúne las condiciones

que necesitamos para el desarrollo
de nuestro Congreso, tanto en
espacios físicos como en dotación
tecnológica. Las características de la
sede del Congreso son determinan-
tes a la hora de decidir la ciudad
donde se realiza, de hecho, cada
año visitamos varias posibles sedes
antes de tomar la decisión definitiva,
y en esta oca-
sión pudimos
observar que la
Granada cum-
plía con los requisitos de exigencia.

- La SEMG impulsa continua-
mente la formación en las universi-
dades, promocionando y ofrecien-
do diversa docencia relacionada
con la Medicina de Familia como
muestra la creación de sus cuatro
Cátedras universitarias. Además, el
afán por cumplimentar y apoyar la
formación de residentes también se
deja ver este año en el Congreso

con las actividades que les dedica. 
Cada año, se incorporan a la

SEMG nuevos socios médico resi-
dentes, que participan en nues-
tras actividades formativas habi-
tuales. Además, dadas las carac-
terísticas propias del período de
formación, tenemos actividades
específicas para los MIR, que este

año incluimos
en el Congreso
en forma de
“jornada de

residentes”, en la que, bajo la
supervisión de tutores, son los
propios residentes quienes selec-
cionan y desarrollan los conteni-
dos, con apoyo de las últimas tec-
nologías en formación, una
muestra es la “guardia virtual” en
la que podrán participar.

- Una de las principales nove-
dades de este encuentro es la
actividad titulada Criterios de

“Los indicadores globales de nuestro Congreso 
han mejorado las cifras respecto a años anteriores”
Tras un año trabajando para el XVII Congreso Nacional y XI
Internacional de Medicina General y de Familia, el Comité de
Congresos va a ver el resultado de su esfuerzo. Cada año este
comité tiene que innovar, a la vez que ofertar una formación de
calidad que abarque los temas que son más interesantes para un
congreso de estas características.

D. Manuel Martínez Boyano
Dra. Mercedes Otero Cacabelos

Dr. Moisés Robledo del Corro
Dr. Juan Antonio Trigueros Carrero

Comité de Congresos de la SEMG

“las comunicaciones presenta-
das al Congreso se han 

incrementado en más del 50%”

medicinageneralydefamilia
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derivación ante el paciente con
patología… ¿cómo y por qué
surge la idea de crear esta nueva
actividad? 

En la evolución de las enferme-
dades puede surgir la necesidad de
derivar a un paciente a una consulta
especializada, a un centro hospitala-
rio, a un servicio
de urgencias,
etc. Con esta
actividad pre-
tendemos ayu-
dar al médico
de AP, marcando los “aspectos
clave” que faciliten la decisión de
derivar a uno u otro centro.

- En un año de recesión econó-
mica como éste, la industria far-
macéutica y los médicos también
han notado esta crisis, ¿ha reper-
cutido ello de alguna manera en el
Congreso de la SEMG? 

Efectivamente, en este momen-
to la crisis económica mundial que
estamos viviendo afecta a casi
todo. Pese a esto, los indicadores
globales de nuestro Congreso no
solo mantienen las cifras de años
anteriores, sino que, en algunos
casos, han mejorado de forma
importante. Nos referimos a pará-
metros como número de congresis-
tas, ponentes, dotación tecnológi-
ca, colaboradores y participación.
Como dato sobresaliente podemos
citar que las comunicaciones pre-
sentadas al Congreso se han incre-
mentado en más del 50%.

- ¿Cuál es la actividad que no
puede faltar en el Congreso de la
SEMG por que este encuentro

científico no sería el mismo de lo
contrario? 

Está claro que ninguna actividad
por sí sola supondría un cambio
radical en la identificación del
Congreso. Nuestro programa cien-
tífico tiene una calidad contrastada
y acreditada, que se mantiene año

tras año. Lo han
hecho posible
decisiones como
limitar el núme-
ro de inscripcio-
nes o mantener

una estructura congresual perma-
nente. No obstante, creemos que
son los contenidos humanísticos y
profesionales los que nos diferen-
cian de otros congresos, por lo que
mantenerlos y potenciarlos es una
de nuestras prioridades.

- Un año más las tecnologías
de la información y la comunicaión
tienen un papel primordial en el
encuentro… 

Las TICs son imprescindibles
para un evento como el nuestro.
Facilitan la consulta y la inscripción
tanto al congresista como a la
organización. Cada año, aumen-
tan más las inscripciones al con-
greso realizadas vía online, y, por
primera vez, para este Congreso,
decidimos que todas las actividades
que requerían inscripción previa la
realizasen por vía telemática, lo que
supone que el congresista prepare
su agenda de actividades previa-
mente y no necesite realizar gestión
adicional alguna, con ahorro de
tiempo y mayor comodidad, a la
vez que para la organización

resulta más ágil esta informatiza-
ción del proceso de inscripción.

- Una vez que finalice el
encuentro de 2010 empezarán a
preparar el del 2011, ¿hay algo
que puedan avanzarnos sobre él? 

Llevamos tiempo preparando
nuestro próximo Congreso anual y
podemos confirmar que en mayo
de 2011 estaremos en Vigo. Como
siempre, con claros objetivos: man-
tener la calidad, ofertar un progra-
ma científico y social variado, atrac-
tivo  e innovador. Y podemos ade-
lantar que habrá sorpresas...

- A pesar de la gran experiencia
del Comité de Congresos y de la
impoluta labor que realizan, ¿toda-
vía hay algo que creen que pueda
mejorarse?

La experiencia es muy importan-
te y todo es mejorable. El trabajo
continuado y la búsqueda de ideas
y contenidos innovadores son nues-
tras líneas de trabajo por lo que si
seguimos trabajando bajo estas
directrices continuaremos celebran-
do unos buenos Congresos.
Aunque es necesario destacar la
magnífica labor que realizan, año
tras año, los Comités locales:
Organizador y Científico, sin los
cuales sería imposible conseguir el
éxito de  estas actividades. 

- Defínannos con tres adjetivos
este Congreso. 

A este Congreso podemos atri-
buirle una larga lista de adjetivos en
la que lo empezaríamos llamando:
innovador, participativo, acreditado,
formativo, tecnológico, imaginativo,
profesional, actualizado...

“son los contenidos 
humanísticos y profesionales 

los que nos diferencian 
de otros congresos”



Los avances en la investigación biomédica y
genética, en parte culminados con la conocimiento
del mapa completo del genoma humano, están
haciendo cambiar el modo en que se desarrolla y
se ejercerá la medicina clínica.

Sin embargo, los avances en el análisis genético
tienen también su repercusión en áreas como la
forense, la histórica y la antropológica, donde el
objetivo del análisis no es la enfermedad, ni el tra-
tamiento o la prevención, sino el conocer quién,
cómo y por qué se desarrollaron ciertos hechos de
la historia o de la evolución del ser humano.

La posibilidad de estudiar el ADN procedente de
muestras mínimas, como un pelo o las células
depositadas en un vaso donde alguien bebió, ha
hecho que el desarrollo de la criminalística biológi-
ca o genética forense haya sido exponencial en los
últimos años, permitiendo la resolución de casos
complejos criminales y la identificación de personas
desaparecidas a consecuencia de la dinámica
social (Programa Fénix en España, o DNA-PROKIDS
internacionalmente), de guerras, desastres natura-
les o crímenes contra la humanidad.

Del mismo modo, la historia, tan llena de miste-
rios como de hechos nunca demostrados, encuentra
una herramienta complementaria en el ADN. Hay

un beneficio ya demostrado directo en la resolución
de misterios como el de la identificación de la fami-
lia del Zar Nicolás II de Rusia, el de su presunta hija
Anastasia, o los trabajos en marcha para la identi-
ficación de los restos del Almirante Cristóbal Colón
y el poder tener datos sobre los orígenes del mismo.

Por otra parte, ese mismo ADN permite que en
la actualidad haya descritos casi 2.000 análisis
genéticos diferentes que pueden ser de ayuda al
médico en su ejercicio profesional. Esta cifra con-
trasta de manera muy significativa con el conoci-
miento que sobre genética (que en sus aplicaciones
médicas vamos a comenzar a llamar ya “medicina
genómica”) tenemos los profesionales sanitarios,
que por circunstancias diversas podemos seguir
creyendo que las leyes de Mendel y el cariotipo son
el paradigma del saber genético. El desarrollo de la
medicina genómica, -que no será la panacea, pero
sí tendrá un valor excepcional- permitirá facilitar el
diagnóstico, el pronóstico, el tratamiento (farmaco-
genómica y medicina personalizada) y, sobre todo,
facilitará la prevención.

Nos encontramos pues ante un gran detective, el
ADN, que nos revela y a veces hasta resuelve, parte
de los más grandes misterios de la historia y de la
propia vida y padecimientos humanos.

UN DETECTIVE LLAMADO ADN 

José Antonio Llorente Acosta

Director del Centro de Genómica e Investigación Oncológica (GENYO)

CONFERENCIA INAUGURAL

CONFERENCIAS

295

129junio 2010 SEMG
XVII Congreso Nacional y XI Internacional de Medicina General y de Familia

CON LA COLABORACIÓN DE: BOEHRINGER INGELHEIM



C O N F E R E N C I A S
C O N F E R E N C I A S

Granada296

mgf 129 junio 2010

VIAJE AL INTERIOR DEL CEREBRO 

Javier de Felipe Oroquieta 

Profesor de investigación del Instituto Cajal. Consejo Superior de Investigaciones Científicas. Madrid

CONFERENCIA DE CLAUSURA

Uno de los objetivos fundamentales de la neuro-
ciencia es comprender los mecanismos biológicos
responsables de la actividad mental humana. No
cabe duda de que el cerebro es el órgano más inte-
resante y enigmático del ser humano, ya que sirve no
sólo para gobernar nuestro organismo, sino que tam-
bién controla nuestra conducta y nos permite comuni-
carnos con otros seres vivos. En particular, el estudio
de la corteza cerebral constituye el gran reto de la
ciencia en los próximos siglos, ya que representa el
fundamento de nuestra humanidad; es decir, la activi-
dad de la corteza cerebral está relacionada con las
capacidades que distinguen al hombre de otros
mamíferos. Gracias al notable desarrollo y evolución
del cerebro somos capaces de realizar tareas tan
extraordinarias y sumamente complicadas y humanas
como escribir un libro, componer una sinfonía o
inventar el ordenador. 

Ciertamente, la ciencia ha avanzado de un modo
espectacular en las últimas décadas, permitiendo el
estudio del cerebro desde todos los ángulos posibles
— morfológico, molecular, fisiológico y genético—, si
bien tan sólo hemos comenzando a desentrañar
algunos de los misterios que encierra. Aunque parez-
ca sorprendente, todavía no tenemos respuesta a
algunas de las principales preguntas de la neurocien-
cia, por ejemplo: ¿cuál es el substrato neuronal que
hace que las personas sean humanas? ¿cómo se alte-
ra el cerebro y por qué se produce la esquizofrenia,
la enfermedad de Alzheimer o la depresión? ¿cómo

integra el cerebro simultáneamente la información
procesada en distintas áreas corticales para producir
una percepción unificada, continua y coherente?
Todas estas preguntas fundamentales y otras muchas
no tienen todavía respuesta, a pesar de los grandes
avances científicos actuales. 

Por estos motivos, recientemente se están desarro-
llando grandes proyectos de investigación análogos
en alcance al proyecto Genoma. Uno de estos pro-
yectos es el Blue Brain Project que representa el primer
intento exhaustivo, a escala mundial, de realizar inge-
niería inversa del cerebro de los mamíferos, con el
objetivo de conocer su funcionamiento y disfunciones
mediante simulaciones detalladas. Uno de los puntos
fuertes del presente proyecto es que todos los labora-
torios que van a participar estarán coordinados, de
tal forma que el esfuerzo conjunto será canalizado
hacia la consecución de un objetivo concreto,
mediante la utilización estricta de criterios metodoló-
gicos comunes. Así, los datos generados en un labo-
ratorio podrán ser utilizados de forma efectiva por el
resto de los grupos de investigación. En definitiva,
pretendemos que el proyecto Blue Brain se estructure
y funcione como un gran laboratorio multidisciplinar,
de tal modo que produzca avances significativos en el
conocimiento del funcionamiento normal y disfuncio-
nal del cerebro, que sin duda servirán para explorar
soluciones a problemas de salud mental y a enferme-
dades neurológicas intratables actualmente, como la
enfermedad de Alzheimer.
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MESA

RIESGO Y CONCEPTO DE FACTOR 
DE RIESGO

Debemos tener claro que cualquier actividad huma-
na lleva implícito un determinado riesgo. El mayor ries-
go de mortalidad tiene su origen en el simple hecho de
vivir. Los hechos y situaciones biológicas se sitúan den-
tro de una extrema variabilidad que originan un
ambiente de incertidumbre, que derivarán en un deter-
minado riesgo, posible de estimar y cuantificar, con la
finalidad de reducir sus consecuencias.

El término de FRCV fue introducido como un con-
cepto epidemiológico y por primera vez a raíz del estu-
dio Framingham (1948). La causalidad es difícil de
demostrar, por eso se habla más de FR, que se mueven
en el terreno de la probabilidad. En la actualidad, defi-
nimos un FR como un elemento o una característica
mensurable que tiene una relación causal con un
aumento de frecuencia de una enfermedad y constituye
factor predictivo independiente y significativo del riesgo
de contraer una enfermedad.

Las enfermedades del aparato circulatorio son la pri-
mera causa de muerte en España.  Aún representan el
32 % de los fallecimientos (28 % en hombres y 36 % en
mujeres). Es el paradigma de esta complejidad. El ries-
go de desarrollar enfermedad cardiovascular se puede
predecir con el conocimiento de determinados factores

de riesgo, marcadores biológicos, algunos factores de
modo de vida y otras variables fisiológicas intermedias
como la presión arterial, el colesterol total, el colesterol
HDL y la glucemia.

Aunque existen muchas maneras de clasificar los FR,
en la actualidad se sigue admitiendo la clasificación de
la American Heart Association: factores causales o
mayores, factores condicionales, y los que predisponen
que utilizan la intervención de otros FRCV intermedios. 

Un hecho a destacar es que, en general, las mujeres,
los ancianos y los jóvenes han estado infrarrepresentados
en los estudios clínicos farmacológicos que han sido la
fuente de información de las guías hasta la fecha. Y la
evaluación del riesgo a largo plazo es de particular rele-
vancia en las personas más jóvenes, pero los períodos de
observación han sido cortos restringiendo el poder apre-
ciar la verdadera importancia de los factores de riesgo
modificables que causan la enfermedad cardiovascular.

No existe una sola causa que origine la ECV, debién-
dose a la combinación e interactuación de numerosos FR,
unos con mayor peso o relevancia que otros, siendo de
gran utilidad el conocer a nivel individual su presencia. 

El cálculo del RCV es, a pesar de sus limitaciones, la
herramienta más útil de la que actualmente se dispone
en la clínica para establecer las prioridades en preven-
ción primaria y decidir sobre la intensidad de las inter-
venciones (guías clínicas). 

ABORDAJE DEL PACIENTE CON FACTORES DE RIESGO
CARDIOVASCULAR. ¿SON TODOS IGUALES?

Juan Jurado Moreno

Grupo de Riesgo Cardiovascular de la SEMG   

MESA DE DEBATE CON LA COLABORACIÓN DE: BOEHRINGER INGELHEIM

Importancia específica de los diferentes FRCV. 
¿Son todos iguales?
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Prevención primaria en RCV

Alejandro Marín Ibáñez

Grupo de Riesgo Cardiovascular de la SEMG 

ESTUDIO ZARAGOZA (Nuevas evidencias)

En nuestro mundo hay dos formas de morir. La
mitad de la población muere por falta de salubridad,
de alimentos, de medicamentos, de políticos incorrup-
tos.  En la otra media parte fallecen por exceso de ali-
mentos, de exceso de “bienestar”, ocio mal llevado,
sedentarismo….

La parte rica de nuestro mundo se encarga de man-
tener bajo mínimos vitales a la otra media parte, de
esta forma se controla el bienestar ocioso y opulento de
los que dominan. Sin lugar a equivocarnos podemos
afirmar que la primera causa de muerte es la miseria,
seguida de la opulencia. La miseria trae consigo la
hambruna, la transmisión de enfermedades infeccio-
sas, parasitarias… La opulencia, el exceso de alimen-
tos, las calorías “golosas”, la falta de actividad física;
llevan inherente otra forma de enfermar y de morir
(cardiopatía isquémica [CI], accidentes cerebrovascula-
res, enfermedades degenerativas…) Por necesidad pri-
maria nos centramos en cubrir primero nuestras nece-
sidades, y son aquellos con los que más medios cuen-
tan, los que lo disponen a su necesidad.  Sería mucho
más ético dedicarnos a una investigación más eficien-
te, que consistiría en conseguir con el mínimo de recur-
sos el mayor beneficio socio-sanitario, pero esto  pare-
ce una utopía en el momento actual.  Los políticos, la
bolsa, los bancos, y la misma necesidad enfermiza de
mantener nuestro estatus opulento nos lo impiden.  Lo
realmente preocupante es que la opulencia genera
dependencia y tolerancia, es una droga en todos los
sentidos, cada vez necesitamos más de lo mismo para
sentirnos moderadamente “felices”.  

Siento la necesidad de manifestar que nuestro tra-
bajo, puede servir, solamente, para paliar esa toleran-
cia del bienestar a los países mal llamados del primer

mundo o países “desarrollados”.
Según estadísticas oficiales correspondientes a

datos de 2007, la primera causa de mortalidad en
España son las enfermedades vasculares (en mujeres
continúa siendo el cáncer la primera causa de morta-
lidad). La mortalidad por enfermedades cardiovascu-
lares va disminuyendo progresivamente en ambos
sexos, posiblemente debido al mayor control de los
factores de riesgo cardiovascular (FRCV) y al avance
de la tecnología médico-quirúrgica.

De entre todas enfermedades cardiovasculares, la
que marca el primer lugar en mortalidad es la cardio-
patía isquémica, seguido de cerca de la enfermedad
cerebrovascular y por detrás la insuficiencia cardíaca.

En la década de los ‘50 comenzó, liderado por
Kannnel, el estudio de Framingham. El conocimiento y
ponderación de los distintos FRCV se deben a dicho
estudio. Con la excusa de que dichos factores se com-
portaban de forma diferente en los países mediterrá-
neos (Ancel Keys. Estudio de los 7 países), se diseño el
estudio Manresa (en individuos varones, trabajadores
de Pirelli); en éste se basaron las tablas de riesgo
REGICOR. Dichas tablas minimizaban a simple vista el
riesgo cardiovascular, pocos individuos eran subsidia-
rios de tratamiento médico. En base a todo ello se
diseñó un estudio que debería reunir las siguientes
características:

• Base poblacional (8 cupos completos de 25 ó
más años)

• Cohorte prospectivo (entre mayo de 1994 y
mayo 1999)

• Hombres y mujeres
• Urbanos y rurales: 3 cupos médicos rurales y 5

cupos de Zaragoza capital.
• Trabajadores y no trabajadores 
• Activos y pensionistas



• Muestra grande  (6.124 individuos)
• Seguimiento adecuado (5 años)
Así nació el Estudio Zaragoza (ZACARIS), con el

objetivo de: analizar el comportamiento de los facto-
res de riesgo cardiovascular clásicos y su asociación
con la cardiopatía isquémica en una zona de un país
mediterráneo.

RESULTADOS PUBLICADOS

El 47% de la población tenía una concentración de
LDL-colesterol superior a 160 mg/dl y hasta el 16%
superior a 190 mg/dl.

A partir de los 45 años no se encontraron diferen-
cias significativas por sexo ni edad en las cifras de
colesterol total ni triglicéridos. El índice aterogénico
LDL/HDL, en cualquier edad, fue superior en los hom-
bres, pero a partir de los 45 años no se influenciaba
por la edad.

El tipo más frecuente de hipertensión en la pobla-
ción general fue la HSA (con prevalencia del 23,9% en
la población general adulta mayor de 25 años. La
HTA diastólica aislada supuso tan solo un 2,6% de la
población general.

No encontramos diferencias en la frecuencia de la
HSA respecto al  sexo.

Obtuvimos una correlación positiva entre la tensión
arterial sistólica y la edad, como ya era conocido.

La prevalencia de diabetes fue del 11% (glucemia
en ayunas >= 126 mg/dl)

La prevalencia de diabetes fue similar en ambos
sexos, e iba aumentado con la edad.

En los pacientes diabéticos la hipertensión arterial
se presentaba con mucha mayor frecuencia que en los
no diabéticos (más de la mitad de los pacientes dia-
béticos eran a su vez hipertensos).

La tasa de incidencia acumulada en 5 años de CI
x 1000 habitantes fue de 20 en mujeres y 32 en varo-
nes.  La inflexión de la curva de incidencia se hacía
marcadamente positiva a los 45 años en los varones y
a los 55 en las mujeres.  Son los primeros datos pobla-
cionales de incidencia de CI en población general
española.

La tasa de mortalidad acumulada en 5 años por
cardiopatía isquémica por 10.000 habitantes era de
30 en mujeres y 40 en varones. La inflexión de la
curva en este caso era sobre los 55 años en los varo-
nes y 65 en las mujeres. 

La incidencia de angina fue mayor en las mujeres,
mientras que los infartos fueron más frecuentes en los
varones. No obstante, la mortalidad por CI en cifras
absolutas fue prácticamente la misma. El infarto de
miocardio mortal fue mucho más frecuente en las
mujeres que en los hombres.  

Resultados concordantes se obtuvieron en el estu-
dio RESCATE, publicado en un JAMA de 1998, y sobre
una muestra de IAM atendidos en varios hospitales
catalanes.

Todos los datos de forma parcial han sido publica-
dos en revistas biomédicas como: Revista Española de
Cardiología, Clin Drugs Invest, BMC Public Health,
JAMA, European Journal of Epidemiology, etc.  y for-
man parte de proyectos nacionales como el ESTUDIO
FRESCO (Marrugat et al.) e internacionales como el
ERFC (Danesh et al. Universidad de Cambridge).

RESULTADOS INNOVADORES, 
CONCLUSIONES Y NUEVAS PROPUESTAS

Hemos observado el efecto de la curva J en la pre-
sión arterial sistólica a partir de los 65 años.

Observamos con alto nivel de significación diferencias
entre la tasa de incidencia de cardiopatía isquémica,
según el índice aterogénico promedio que mantenían a
lo largo del seguimiento.

O’Keefe JH, et al. (Journal of the American College
of Cardiology 2004), describió que cifras de colesterol
LDL estimado entre 50-70 mg, estaban presentes en
poblaciones humanas cazadoras-recolectoras, en las
cuales no se observaba enfermedad isquémica car-
diaca, y no solo esto, sino que estos niveles de coles-
terol eran semejantes a los obtenidos en otros mamí-
feros, primates o no, que hacían su vida en libertad.
En el Estudio Zaragoza observamos, que en el grupo
de individuos con LDL/HDL > 2 la tasa de incidencia
de CI fue de 38/mil a los cinco años, frente solamente
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al 3/mil en aquellos con LDL/HDL igual o menor a 2
(¡Riesgo Relativo = 12,7!).  Se hacen necesarios
ensayos clínicos que demuestren que una interven-
ción farmacológica y sobre los estilos de vida que
consigan este rango, disminuya la tasa de CI a niveles
que puedan catalogarse de enfermedad erradicable.

Esta hipótesis, de ser demostrada, podría cambiar
por completo el concepto que hoy se tiene sobre el
control de los factores de riesgo cardiovascular y el
resumen en una sola frase podría ser que “el LDL no
debe superar el doble del HDL”, objetivo posible de
conseguir.
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El dolor sigue siendo la más enigmática de nuestras
percepciones.

Generalmente se distinguen dos tipos distintos de
dolor: el nociceptivo con o sin componente inflamatorio
es un síntoma crucial en los mecanismos adaptativos de
defensa del organismo, y se asocia frecuentemente con
daño tisular o inflamación, y  el neuropático (DN) que
surge cuando se lesiona el sistema nervioso a nivel peri-
férico o central, llevando a la aparición de hiperexcita-
bilidad neuronal, hallazgo típico en los pacientes con
DN. El dolor de tipo mixto, neuropático y nociceptivo, es
una combinación de ambos tipos de dolor. 

El DN es uno de los problemas crónicos de salud
más difíciles en las consultas de Atención Primaria (AP),
tanto para su diagnóstico como para su tratamiento,
debido a sus especiales características. 

Se estima que la prevalencia puntual del DN osci-
la entre el 5-7,5% en Europa (según el Grupo de Dolor
Neuropático de la Asociación Internacional para el
Estudio del Dolor –IASP-) en la población adulta, y

ocasiona hasta el 25% de las causas de consulta en las
clínicas del dolor.

Un reciente estudio de Torrance (2006) en una mues-
tra de 6.000 adultos concluye que la prevalencia del
dolor neuropático es del 8% en la población general.

Otro estudio reciente en Estados Unidos de una
compañía de seguros cuya base de datos contaba con
3 millones de personas, encontró 55.686 pacientes
diagnosticados de patologías dolorosas de carácter
neuropático. Si se extrapola al conjunto del país, los
datos nos indican que son unos  5,5 millones los que
sufren de dolor neuropático, siendo la causa más fre-
cuente la lumbociatalgia y cervicalgia (62,3%),
Síndrome de Dolor Regional Complejo II (causalgia:
12,1), y neuropatía diabética (10,8). Comparado con
otro grupo de pacientes que no sufrían dolor neuropá-
tico pero sí procesos dolorosos como fibromialgia, oste-
oartritis, u otros procesos crónicos como coronariopatí-
as o depresión, se valoró que los costes –en el año
2000- fueron más elevados en los pacientes afectos de

NUEVAS PERSPECTIVAS EN EL TRATAMIENTO 
DEL DOLOR CRÓNICO EN LA CONSULTA 
DE ATENCIÓN PRIMARIA 

Juana Sánchez Jiménez

Responsable del Grupo del Dolor de la SEMG   

MESA DE DEBATE

Dolor neuropático. Reto del siglo XXI
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dolor neuropático: 17.355 $ versus 5.715 $. En este
estudio americano se concluye que los pacientes que
sufren dolor neuropático presentan una salud preca-
ria y los gastos del sistema sanitario son mucho más
elevados. 

De ahí que el dolor neuropático sea un problema de
importancia creciente, no solo por el número de pacien-
tes a los que afecta, sino por la gran repercusión sobre
la calidad de vida de los que lo experimentan, y los cos-
tes asociados por bajas laborales e incapacidad laboral
transitoria, junto con una elevada frecuentación al siste-
ma sanitario y prestaciones sociales hace que su valo-
ración y tratamiento tengan un elevado coste.

Según la IASP se define como el dolor iniciado o
causado por lesión primaria o disfunción del sistema
nervioso central o periférico, un consenso europeo
modificó la definición por la de consecuencia directa
de una lesión o enfermedad que afecta al sistema
somatosensorial.

Es una manifestación de un trastorno de las fibras
nerviosas pero es un fenómeno sensitivo positivo que
implica una actividad anormal en las vías de transmi-
sión sensorial de la percepción del dolor.

Actualmente entre las teorías que tratan de explicar
su mecanismo están los estudios que proponen la gene-
ración de impulsos espontáneos en los brotes inmadu-
ros de las fibras de pequeño diámetro que se producen
tras una lesión nerviosa (estudios electrofisiológicos
experimentales en neuromas de amputación causados
en el ratón). 

No se conoce la incidencia y la prevalencia real del
dolor neuropático en España. En un estudio epidemio-
lógico internacional respaldado en España por la
Sociedad Española del Dolor (SED) obtuvo una preva-
lencia del 7,7% en la población general, con una alta
prevalencia de depresión en estos pacientes 29% y un
alto coste laboral.

El dolor neuropático se clasifica habitualmente en
base a la etiología de la lesión o disfunción neurológi-
ca, o en base a la distribución o localización del dolor.
Permite agrupar a los enfermos por patologías y ayudar
en el diagnóstico diferencial entre las distintas presenta-
ciones de este dolor. 

Dolor Neuropático Periférico: metamérico, irradia-
do; dolor neuropático central (generalizado, zonal);
dolor simpático (regional). Los cuadros clínicos más fre-
cuentes son: las polineuropatías dolorosas (la más fre-
cuente la polineuropatía diabética); la asociada al VIH;
la secundaria a quimioterapia; la neuralgia postherpé-
tica; la neuralgia del trigémino; el síndrome del miem-
bro fantasma y el post mastectomía. 

En el dolor central: por ejemplo el secundario a ictus
o por enfermedades degenerativas (espasticidad dolo-
rosa de la esclerosis múltiple).

Con frecuencia el dolor neuropático no se presenta
aislado, sino en el contexto de un dolor mixto, un ejemplo
son las radiculopatías, secundario a estenosis del canal
raquídeo o síndromes de fibrosis  postlaminectomía.  

La relación entre etiología, mecanismos y síntomas
es compleja, Pero es indudable que sin la identificación
de los mecanismos responsables es imposible estable-
cer una estrategia de combate ni seleccionar el trata-
miento más adecuado.

Los síntomas más frecuentes del dolor neuropático
incluyen:

• Alodinia – dolor generado por algo que normal-
mente no provoca dolor, como el estímulo táctil leve.

• Hiperestesia – una respuesta excesiva al tacto, por
ejemplo el roce de las sábanas.

• Hiperalgesia – una respuesta dolorosa excesiva
hacia algo que normalmente es doloroso.

• Hiperpatía – dolor que persiste incluso después de
haber eliminado la causa del dolor.

• Parestesias y disestesias – sensaciones anormales y
desagradables descriptas como “hormigueo” y “pin-
chazos con agujas”.

En el dolor neuropático, el proceso patológico neu-
ronal cambia en el curso de la lesión. Los mecanismos
fisiopatológicos son evolutivos. Todos ellos están integra-
dos en un proceso común y dependiente. Los síntomas y
los signos son la manifestación clínica de un proceso
progresivo e integrado. Todas las manifestaciones del
dolor neuropático crónico señalan que existe un proceso
de hiperreactividad del SNC en el que los estímulos sub-
umbral son capaces de desarrollar respuestas eléctricas
en las vías específicas. 
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El dolor neuropático es un síntoma complejo que
puede aparecer en diversas enfermedades, que respon-
de mal a los analgésicos convencionales, como los
antiinflamatorios no esteroideos (AINES), de ahí que se
desarrollen y apliquen nuevos fármacos, cada vez que
se conocen mejor su patogénesis, para intentar obtener
alivio. El tratamiento farmacológico sigue siendo la
base, nuevos y recientes fármacos aparecidos en el
mercado nos ayudan a su control y alivio, sin embargo,
debe completarse con ayuda psicológica en muchos
casos y mediante técnicas agresivas de elevado coste en
casos rebeldes. Afortunadamente, el interés por este
dolor hace que en la actualidad se esté trabajando en

estudios clínicos mediante nuevos fármacos que pueden
ayudar a su control.

En España la mayoría de los pacientes con dolor
neuropático se atienden en AP, su papel fundamental en
el diagnóstico e inicio del tratamiento correcto es fun-
damental para evitar la cronicidad del cuadro y debe
ser individual, precoz y escalonado pero agresivo.

Para concluir, manifestar que el dolor neuropático
constituye un reto debido a los mecanismos complejos y
no bien conocidos de su patogénesis, lo que conlleva la
falta de una terapéutica totalmente eficaz y provoca que
nos encontremos ante uno de los dolores más difíciles
de tratar.

Que el consumo de tabaco es nocivo para la salud,
es una especie de axioma que no admite discusión
alguna. Sólo un insensato con ánimo de incordiar,
podría intentar estérilmente rebatirlo. No. Esa no es la
cuestión que será sometida a debate en la Mesa de
Controversia del Congreso “Guerra al tabaco.¿Hasta
donde llegar?”

El objeto de debate en dicha mesa debería ser el
analizar, desde la cordura y el sentido común, hasta
qué punto la legislación en nuestro país puede llegar
a limitar los derechos individuales del consumidor de
una sustancia nociva, sí, pero a todas luces legal,
como el tabaco, incluso en aquellas situaciones que
no conllevan riesgos para terceros.  

No se pretende poner en cuestión los derechos del
no fumador a no serlo ni activa ni pasivamente, algo
lógico e irrebatible. Lo que sí admite discusión, en aras
de la preservación de la libertad individual de cada
cual, es el derecho del fumador a seguir siéndolo en
aquellas circunstancias en las que, razonablemente,
no existen más riesgos por su consumo que los que
conlleva ese hábito para el propio fumador, que
voluntaria y conscientemente, así los asume. 

La sociedad actual, empeñada en la prevención
de la salud de sus miembros, intenta lícitamente evi-
tar la aparición de enfermedades evitables mediante
la corrección de hábitos de vida no saludables. De
ahí su interés y su empeño en su lucha contra el taba-
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quismo tanto activo, como pasivo, porque hay eviden-
cias de que tanto uno como otro pueden ser fuente de
enfermedades.

El tabaquismo activo y las consecuencias que de él
se derivan las conocemos todos. Que una persona
consuma tabaco es un error, ciertamente, pero, en
todo caso, es una decisión libre y personal que cada
cual toma, al igual que asume sus riesgos. 

El tabaquismo pasivo, entendiendo como tal la expo-
sición al humo del tabaco derivado tanto de la inhala-
ción del denominado humo de segunda mano, como
del procedente de la combustión ambiental del tabaco
en el cigarrillo, es considerado como carcinogénico por
la Agencia Internacional para la Investigación del
Cáncer, estableciéndose un riesgo aproximadamente un
20% mayor para la aparición del cáncer de pulmón en
el cónyuge, y extraordinariamente menor para terceros.

Cierto es que el conocimiento de la verdad nos
hace libres, pero no es menos cierto que toda exa-
geración, y en el tema que nos ocupa también, es
contraproducente. 

Y así como es comprensible que se luche contra el
tabaquismo pasivo impuesto, de modo firme y deci-
dido, pueden considerarse como autoritarias y
carentes de sentido innumerables prohibiciones y
restricciones a las que se intenta someter al fumador
activo, cuya libertad se cercena en aras de conservar
su salud. 

Fumar es ciertamente desaconsejable, pero, infor-
mado el sujeto de sus riesgos, la decisión de seguir
haciéndolo o no es suya, autónoma y libre, a sabien-
das de que no podrá hacer correr riesgos a terceros
que así no lo deseen. Y nadie debe de poder coartar
su libertad, ni ser sometido por ello a limitaciones o
coacciones que a nada conducen. Al igual que acep-
tamos la decisión en libertad de un individuo a no ser
fumador ni activo ni pasivo, debemos aceptar la deci-
sión en libertad del que opta por serlo, siempre que
sus derechos no entren en conflicto con los de los
demás. 

Ejemplo de restricciones al fumador activo, caren-
tes de sentido:

- Limitar hasta lo absurdo, los lugares específicamente

señalados para ello, e incluso prohibirlos en grandes
áreas, aeropuertos, estaciones…

- Prohibir la existencia de espacios específicamente
para fumadores en restaurantes, trenes, aviones, barcos…

- Proponer la prohibición de fumar en espacios
abiertos, playas, jardines…

- Proponer su prohibición en propiedades privadas,
habitaciones, salones alquilados en hoteles, automó-
viles particulares…

- ¿Tiene sentido la demanda por malos tratos del
cónyuge de un fumador por el mero hecho de serlo?

- ¿Tiene sentido la demanda del fumador contra la
compañía tabaquera?

- ¿Terminaremos quitando la patria potestad de sus
hijos a los padres que fuman por considerar que los
someten a riesgos?

- ¿Tiene derecho el médico de guardia a fumar en
su habitación privada?

Neurotizar a la población es nocivo para la salud.
A este paso, alguien podrá pensar que cruzarse con
algún fumador por la calle es más nocivo que respirar
los humos de la combustión al sacar el coche del
garaje, disfrutar de la parrillada de carne de la bar-
bacoa los fines de semana, comer un buen trozo de
embutido curado al humero de la lumbre o ingerir
media docena de copas en la última fiesta.

En las calles del París del ‘68, una de sus pintadas
más célebres decía aquello de “Prohibido Prohibir”. 

Desde los atentados del 11-S en Estados Unidos, el
mundo debió de escoger entre libertad y seguridad y,
en consecuencia, la botella de agua mineral que en la
calle te cuesta 18 céntimos de euro, tras pasar el con-
trol de seguridad del aeropuerto la puedes comprar
por 2,70 €. ¿Eso es lo que queremos?

El fumador tiene derecho a serlo, a su libre elec-
ción, siempre y cuando ello no suponga la pérdida de
la libertad para terceros en liza. La sociedad le debe
ofrecer ayuda, pero en ningún caso obligarle a acep-
tarla. Salvadores no, gracias. 

Si esa es su elección, dejemos en paz a los que,
conscientemente, hacen de su capa un sayo… Incluso
a sabiendas de que el tabaco es la primera causa de
muerte evitable.
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Al referirnos al consumo de tabaco, no podemos olvi-
dar que se trata de un tema de salud se mire por donde
se mire, al que, en el siglo XXI y en un país desarrollado,
hay que dar una solución acorde con la realidad del pro-
blema. Y por tanto es imprescindible seguir avanzando
para conseguir que la protección de la salud de los ciu-
dadanos frente al aire contaminado por el humo de taba-
co en todos los lugares públicos, sea cual sea su superfi-
cie y actividad a la que están destinados, sea una realidad. 

Entre las razones por las que es necesario reformar la
ley actual destacaría dos. En primer lugar, el hecho de que
en la actual ley 28/2005 no se previera que todos los
locales públicos cerrados fueran libres de humo de taba-
co sin excepción ha propiciado que los trabajadores del
sector de la hostelería estén en una situación de desigual-
dad en la protección de su salud, con respecto al resto de
trabajadores de cualquier otro tipo de actividad, dado que
por ley está prohibido fumar en los centros de trabajo.
Esta situación hace que los trabajadores de la hostelería
tengan un mayor riesgo de enfermar e incluso de morir
como consecuencia de ser fumadores involuntarios
durante su jornada laboral. No olvidemos que estos tra-
bajadores tienen un riesgo de desarrollar cáncer de pul-
món un 50% superior al resto de los trabajadores. Y, por
poner otro ejemplo, en el caso de las enfermedades coro-
narias se sabe que a los 30 minutos de exposición al aire
contaminado por humo del tabaco, aumenta un 30% el
riesgo de sufrir una enfermedad coronaria. 

En segundo lugar, las regulaciones totales favorecen la
‘desnormalización’ de la conducta tabáquica, y por tanto
se produce un efecto preventivo en los niños y adolescen-
tes. Además, se ha visto que las regulaciones totales, es
decir la consideración de que todos los lugares públicos
cerrados sin excepción sean libres de humo favorecen la
disminución del consumo de tabaco (10% frente al 4%

cuando las restricciones son parciales). Por lo tanto, los
espacios públicos cerrados libres de humo, 100% sin
excepción, no solo protegen a los no fumadores, sino que
favorecen que los fumadores abandonen su adicción al
tabaco y que los menores se inicien menos en ella.

En el momento actual, desde el Comité Nacional para
la Prevención del Tabaquismo se está trabajando en que
se pongan en marcha, se mantengan o se avance en
aquellas medidas que se han demostrado eficaces en el
control del tabaquismo, y que la Organización Mundial de
la Salud ha recogido en su documento MPOWER:

1. Proteger a la población del humo del tabaco. Por
ello demandamos que se avance en la actual ley y que
todos los espacios públicos cerrados sean libres de humo
de tabaco sin excepción.

2. Ofertar ayuda para el abandono del tabaco. Por lo
que demandamos que se articulen las medidas necesarias
para que todos los fumadores que decidan dejar de fumar
tengan un acceso a los tratamientos de demostrada efica-
cia dentro de nuestro sistema nacional de salud.

3. Advertir de los peligros del tabaco. De ahí la nece-
sidad de poner en marcha campañas informativas como
hemos venido demandando.

4. Hacer cumplir las prohibiciones sobre publicidad,
promoción y patrocinio de los productos de tabaco. Si no
se monitoriza y vigila la aparición de la publicidad encu-
bierta se convierte en una realidad.

5. Incrementar los impuestos del tabaco: en España,
pese al incremento de impuestos realizado el pasado
mes de julio, el tabaco sigue teniendo los precios más
bajos de la UE, lo que se traduce no solo en que sea-
mos el estanco de Europa, sino, y esto si que es grave,
que siendo la medida que se ha demostrado más eficaz
a la hora de prevenir el inicio al consumo no se obten-
ga este beneficio.

Guerra al tabaco. ¿Hasta dónde llegar?

María Ángeles Planchuelo Santos

Presidenta del Comité Nacional para la Prevención del Tabaquismo



En muy pocos años –en términos históricos tres o
cuatro décadas no es nada-, España ha pasado de ser
un país preconstitucional a convertirse en un Estado
democrático de Derecho. Hemos evolucionado mucho
en muy poco tiempo. La traducción en el ámbito de la
educación de esa gigantesca transformación es la
siguiente: hemos pasado del padre autoritario, del
padre preconstitucional, a la corriente psicológica
según la cual hay que dialogar, hay que argumentar y
hay que razonar con nuestros hijos. Y, como en
España no tenemos término medio, hemos dejado
atrás a los padres autoritarios y nos hemos convertido
en colegas de nuestros hijos. De un extremo, al opues-
to. Y no somos colegas de nuestros hijos. Somos sus

padres, y punto. 
De otro lado, y también debido al cambio que

hemos experimentado, nuestros menores conocen y
ejercen todos sus derechos, que no son pocos. Pero no
saben nada de deberes. Y los tienen. El Código Civil
dice que “los hijos deben obedecer a sus padres mien-
tras permanezcan bajo su potestad y respetarles siem-
pre”. Y agrega que han de contribuir “equitativamen-
te, según sus posibilidades, al levantamiento de las
cargas de la familia mientras convivan con ella”.
Luego tienen sus derechos, sí, pero también sus debe-
res. Y debe saberse. 

Y, modestamente, eso es lo que pretende la
conferencia.
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MESA DE CONTROVERSIA

EL MENOR MADURO. ¿CÓMO LO IDENTIFICAMOS?

La educación en España: de un extremo al opuesto

Javier Aizpiri Díaz

Neurólogo y psiquiatra. Director médico de Medicina Psico-Orgánica. Vizcaya

El menor maduro. ¿Cómo lo identificamos?

El término madurez, en el ser humano, es de siem-
pre un concepto poco definido y con fronteras borro-
sas. Ligado a la supervivencia de la especie, indica su
posibilidad de sobrevivir en el medio, de ser capaz de
procrear y sacar a la especie –prole adelante.

Indica, así mismo, el concepto más moderno de
autogestión: valerse por sí mismo, que es la antítesis
de invalidez.

En el contexto social y a través de las diferentes cul-
turas, el término madurez ha sido acotado y diferen-
ciado en los niveles laborales, guerreros, procreadores
y poseedores de propiedades con diferentes edades
para cada uno de estos niveles. En este sentido, se
está maduro para trabajar, guerrear, pero no para
casarse o heredar o comprar terrenos o casas.

A medida que las sociedades han ido avanzando,



han creado leyes y normas utilizando la edad como
barrera definitoria para casarse, ser mayor de edad y
menor a efectos jurídicos, etcétera. 

La diferenciación entre el hombre como productor y
la mujer como reproductora, en sociedades machistas,
ha servido para dar ritmos diferentes a la definición de
madurez, teniendo a la mujer como inmadura o inca-
paz de autogestionarse en temas como el poder, dere-
cho a votar, posesión de propiedades, la iglesia.

En el momento cultural actual, el debate se ha lleva-
do al terreno de las relaciones sexuales y a la autoges-
tión del cuerpo: aborto, cirugía plástica,… lo que ha lle-
vado a centrar el problema en el terreno sanitario.

Definir madurez requiere revisar objetivos como la
capacidad de autogestión y de desarrollo en el joven
y no dejarse llevar por sus necesidades impulsivas. La
situación se agrava en un contexto como el actual, con
grandes cambios culturales, de hábitos y la interrup-

ción de tóxicos en edades precoces.
Madurez laboral y guerrera han oscilado en las

edades persistiendo la sexual y procreativa, más pre-
coz e indiferenciada, desvinculándose la edad sexual
y relacional con las otras. La cuestión básica es que la
madurez y autogestión indican capacidad de indepen-
dencia y esta está mediatizada no por la edad y la
madurez sino por el medio.

En nuestra práctica médica, si a un joven le eva-
luamos sus hábitos higiénico-dietéticos, su aprovecha-
miento y rendimiento a nivel de estudios y/o laboral y
su desarrollo físico y psíquico ésta nos da bastantes
ideas, subjetivas y objetivas, de su nivel de madura-
ción. Debido a que estos campos son más estudiados
por la Psiquiatría, la Psicología y la Asistencia Social,
al final son estas especialidades a las que les toca la
toma de decisiones sobre el nivel de madurez de los
jóvenes.
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Benjamín Abarca Buján (moderador)

Presidente de la Sociedad Española de Médicos Generales y de Familia

MESA PROFESIONAL

LA SOSTENIBILIDAD DEL SISTEMA SANITARIO.
IMPORTANCIA DE LA ATENCIÓN PRIMARIA

El Sistema Sanitario Español es un referente para
otros países por su universalidad, calidad y eficiencia,
y más comparado con otros sistemas de nuestro entor-
no cuyo gasto per cápita y gasto total sobre el pro-
ducto interior bruto (PIB) es sensiblemente mayor. Sin
embargo, en los últimos tiempos y especialmente al
hilo de la crisis económica, existe una preocupación
generalizada de todos los agentes implicados sobre su
sostenibilidad, tanto a corto como a medio plazo. Y es

que el déficit presupuestario se estima que está entre
el 15 y el 20%, porcentaje que se cree que puede ir en
aumento. 

Para analizar cuáles son los principales problemas
de nuestro sistema y por dónde deben ir las posibles
soluciones, todo ello desde la óptica de la Atención
Primaria, se desarrolla esta mesa en la que contamos
con ponentes de reconocido prestigio que nos facilita-
rán esta perspectiva desde diferentes sectores.
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1Catedrático emérito de Hematología. Universidad Autónoma de Madrid. 
2Hematóloga. Research Scientist-Laboratorio de Terapia Celular. New York Blood Center. 
3Biólogo. Presidente de VidaCord. Asturias

MESA REDONDA

UTILIDADES CLÍNICAS ACTUALES DE LA SANGRE
DE CORDÓN UMBILICAL Y EXPECTATIVAS 
DE FUTURO. VIDACORD

Las tres ponencias de que consta esta mesa redon-
da, programada en el XVII Congreso Nacional y XI
Internacional de Medicina General y de Familia, perfi-
larán con detalle no sólo los antecedentes y situación
actual de la utilización de la sangre de cordón umbili-
cal, sino también las expectativas de futuro, teniendo
en cuenta tanto sus posibilidades como sus limitacio-
nes, para las que ya se estudia la manera de que pue-
dan sortearse. La mesa abordará, pues, las grandes
expectativas de futuro que abre la utilización de la
sangre de cordón umbilical en la medicina regenera-
tiva y la terapia celular así como la alternativa clínica
actual que supone al trasplante de médula ósea para
las enfermedades hematológicas

El profesor Manuel Fernández Rodríguez expondrá la
realidad clínica actual en cuanto a la utilización de la san-
gre de cordón umbilical como alternativa al trasplante de
médula ósea, para la que ya se han descubierto algunas
limitaciones (especialmente en cuanto a celularidad,
dado el menor número de células madre hematopoyéti-
cas que presenta), pero pese a las cuáles se establece que
sigue obteniendo mejores resultados clínicos que el tras-
plante medular, lo que abre como decimos grandes pers-
pectivas, más dada su demostrada mayor eficiencia en
los trasplantes en enfermos hematológicos.

Una proyección de futuro que podrá detallar con

mayor claridad la doctora Susana Cantero, hematólo-
ga que ejerce en el Laboratorio de Terapia Celular del
New York Blood Center, el primer centro de estas
características en crearse en el mundo, y que a día de
hoy sigue siendo el más grande. La doctora Cantero
expondrá a los asistentes lo último en cuanto a infor-
mación sobre los usos de la sangre de cordón umbili-
cal como gran esperanza de la medicina regenerativa.

Las ponencias de esta mesa redonda se cerrarán
con la intervención de Ángel G. Álvarez, presidente de
VidaCord, quien explicará la experiencia española
detallando el nuevo modelo, único en el mundo, que
plantea el centro del que es máximo responsable. Este
centro presenta como novedad el hecho de ser un
banco de sangre privado que combina el derecho
individual con el interés conjunto de la población. Es
decir, las familias que depositan en el banco la sangre
de cordón umbilical de algún descendiente para utili-
zarla de ser necesario en el futuro son informadas de
la posibilidad de, simultáneamente, donar ésta para
que sea utilizada en quién la necesite, asegurándole
que en caso de que la familia tuviera que hacer uso de
ella no tendría tampoco ningún problema para ello.
Un modelo mixto que, como explicará el presidente de
VidaCord, está siendo muy bien recibido y plantea
una buena proyección de futuro.

CON LA COLABORACIÓN DE: VIDACORD
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FORO IBEROAMERICANO

Benjamín Abarca Buján (moderador)

Presidente de la Sociedad Española de Médicos Generales y de Familia

IMPACTO SANITARIO DE CATÁSTROFES 
EN PAÍSES EN DESARROLLO

Aunque estos días la prensa ya no se hace tanto eco,
aun tenemos todos en mente la desgracia acaecida a raíz
del movimiento sísmico vivido en Haití. Nadie podría
poner en duda que si el impacto sanitario que tienen estas
catástrofes es siempre demoledor, en los países en des-
arrollo supone todavía un daño mucho más devastador.

En el Foro Iberoamericano de este XVII Congreso
Nacional y XI Internacional de Medicina General y de
Familia abordaremos precisamente esta cuestión. El presi-
dente de la Fundación SEMG-Solidaria, el doctor José
Manuel Solla, quien ha estado asistiendo personalmente
a los afectados por el terremoto haitiano, nos explicará la
experiencia en Haití desde la perspectiva asistencial; una
experiencia que el doctor Leonel Argüello, presidente de la
Unión Iberoamericana de Médicos Generales y de
Familia, así como de la Sociedad Nicaragüense, nos deta-
llará desde la perspectiva de la gestión. Por su parte, el
doctor Camilo Bass, presidente de la Agrupación
Nacional de Médicos de Atención Primaria de Chile,
podrá darnos detalles de una visión integral, de su

experiencia ante el terremoto  que sufrieron recientemen-
te en su país.

Recomiendo a todos los congresistas que no se pier-
dan esta mesa de debate, pues no sólo podremos apre-
ciar en ella lo que es asistir a la población en estas cir-
cunstancias, sino que aportaremos también el plus de la
esperanza de futuro, pues nuestra intención es poder per-
filar ¿qué podemos hacer desde las sociedades científi-
cas? para intentar aportar nuestro granito de arena. En
unos sistemas sanitarios en los que la carencia ya es la
cotidianidad, el acaecimiento de catástrofes –en su mayo-
ría naturales- supone sin duda un remate que quizá entre
todos podemos paliar. Para ello contaremos también con
la visión particular de los representantes de otros países:
los doctores Federico Bonilla; María Susana Bresca; Nelly
Margarita Cazar; Rafael Pimentel; Víctor Hugo Vargas y
Rubén Sosky estarán presentes aportándonos la experien-
cia e ideas de nuestros compañeros de México, Argentina,
Venezuela, República Dominicana, Bolivia y Paraguay, res-
pectivamente.

INNOVACIONES TERAPÉUTICAS EN...

La osteoporosis y la Atención Primaria
Alejandro Paradiñeiro Somoza

Grupo de Osteoporosis de la SEMG

OSTEOPOROSIS: APLICACIONES EN AP CON LA COLABORACIÓN DE: 
GLAXOSMITHKLINE-AMGEN

Al igual que ocurre con la mayoría de enfermeda-
des crónicas, podemos decir que la osteoporosis pasa,
al menos, por tres fases diferentes. Una etapa inicial
de gestación en la que confluyen múltiples factores:

genéticos, ambientales, conductuales, tóxicos, alimen-
tarios, de patologías concomitantes; cuya presencia o
ausencia va a determinar la aparición o no del proce-
so, su gravedad y la edad de presentación. Una



segunda etapa que se manifiesta por la presencia de
las alteraciones anatómicas que son propias de esta
entidad; en este caso, una baja masa ósea que afecta
de forma global, tanto al componente mineral del
hueso como a su soporte proteico. Por último otro
estadio denominado de “osteoporosis establecida”, en
la cual aparecen complicaciones tales como la pérdi-
da de estatura, deformidades del raquis, alteraciones
de la mecánica respiratoria, alteraciones cardiovascu-
lares, fracturas etc. Esta es una etapa con expresividad
clínica y en muchos casos incluso con sintomatología.

Sin duda, lo ideal es detectar los factores de riesgo
lo más pronto posible y eliminarlos antes de que cau-
sen la patología que nos ocupa. Pero no nos engañe-
mos, esto no es solo una labor de medicina preventi-
va, propia de pediatras primero y de médicos de fami-
lia después. Se trata de una labor de salud pública,
compleja y multidisciplinar, y solo si lo entendemos así
podremos alguna vez cosechar éxitos en esta empre-
sa. En la prevención de las grandes patologías de
nuestra sociedad no pueden ser ajenos los estamentos
políticos, los educativos, los organismos medioam-
bientales y, por supuesto, también los sanitarios, pero
solo eso… también. Nada se puede conseguir sin una
adecuada educación alimentaria, una regulación e
incluso prohibición de publicidad de productos insalu-
bres –tabaco, alcohol…-, una adecuada promoción
del ejercicio físico, de hábitos de sueño adecuados
etc., etc. Y todo esto no es solo tarea del médico.

Una labor mucho más específica, más nuestra, es
el diagnóstico precoz de la entidad, el detectarla en
una fase preclínica donde, primero mediante la modi-
ficación de hábitos y posteriormente, si fuera necesa-
rio –aunque justo es reconocer que no es la situación
ideal-, mediante la administración de fármacos, pode-
mos intervenir para evitar llegar, o al menos retrasar,
esa tercera etapa de las complicaciones.  

El término ‘diagnóstico’ nos indica que es una
tarea médica, pero el apelativo precoz, nos está
diciendo que puede y debe ser algo propio del médi-
co de Atención Primaria. Y ese ‘puede y debe ser’ pasa
por dotar a este profesional de la formación y de las
herramientas necesarias para abordar ese cometido,

todo ello como es lógico, enfocado a un tratamiento ade-
cuado y a una prevención de las graves complicaciones
que a largo plazo origina este proceso patológico.

Si a esto le añadimos que la gran cantidad de
población que en la actualidad se encuentra en esa
etapa que se ha dado en denominar Tercera Edad ha
convertido a esta entidad en un proceso común y en
un grave problema de salud, dada la magnitud que
ha alcanzado; y también que todos los indicadores
nos llevan a pensar que el problema, si grave en el
momento presente, seguirá creciendo en un futuro;
entonces ya no nos cabe ninguna duda, estamos ante
un proceso que cae de lleno dentro del ámbito de la
Atención Primaria.

Y dentro de las herramientas de manejo clínico de
que disponemos, ¿cuáles son las más útiles para rea-
lizar nuestro cometido? 

Sin duda, los conocidos como marcadores de
recambio óseo son una de esas apuestas de futuro que
no acaban de consolidarse. Aún no ha llegado el
momento de poder hacer un cálculo de riesgo basán-
donos exclusivamente en ellos, tampoco podemos utili-
zarlos para realizar una monitorización de la pérdida o
ganancia de masa ósea que, como sabemos, y aun
conociendo sus limitaciones, hoy por hoy es el paráme-
tro que mejor pronostica la aparición de complicaciones
en el enfermo osteoporótico, el parámetro que ha utili-
zado la Organización Mundial de la Salud (OMS) para
definir los criterios diagnósticos de esta entidad. Y en la
práctica clínica habitual la masa ósea se mide median-
te la realización de una densitometría, y más concreta-
mente mediante la técnica de doble emisión de rayos X,
conocida por las siglas DXA o también DEXA.

Es por lo tanto necesario facilitar, en todos los
Servicios Autonómicos de Salud, el acceso del médico
de Atención Primaria a esta tecnología, formarle en la
interpretación de sus resultados y enseñarle cuándo y
de qué forma debe intervenir apoyándose en los resul-
tados obtenidos. También debe saber cómo y con qué
periodicidad debe solicitar su realización para hacer un
adecuado seguimiento de su evolución o una monito-
rización del tratamiento, sus limitaciones, las circuns-
tancias que pueden interferir con sus resultados, etc.
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Tres son los parámetros numéricos fundamentales
que se obtienen habitualmente con la densitometría: 

• Unos valores absolutos de densidad de masa ósea,
que no tienen utilidad directa para el diagnóstico -sí
para el seguimiento posterior de la evolución-, y no lo
tienen porque la densitometría no proporciona datos
reales de densidad, valores que vendrían expresados en
unidades de masa/volumen, sino una “pseudodensi-
dad” en la que se relaciona la masa medida con una
superficie de proyección del hueso: masa/superficie. 

Este cambio en el denominador de un volumen por
una superficie, hace que las  cifras obtenidas no se
modifiquen solo en función de la densidad real del
hueso, sino también de su tamaño: para una densidad
cualquiera, en la DEXA, huesos grandes proporcionan
medidas más elevadas que huesos de pequeño tamaño.

• Unos índices de dispersión conocidos como T-
Score y Z-Score, que vienen a salvar la situación ante-
rior al relacionar los valores obtenidos en el paciente
estudiado, con una población de referencia, de su
mismo sexo, grupo étnico y con unas medidas antro-
pométricas similares.

El T-Score que compara los datos obtenidos en el
paciente con los correspondientes a los individuos
jóvenes de su población de referencia, es el que se uti-
liza para el diagnóstico del proceso (ver Figura1),
mientras que el Z-Score, que mide la diferencia entre
la persona estudiada y la media aritmética de las de
su misma edad, nos orienta sobre el pronóstico a
largo plazo de nuestro enfermo.

Pero, aunque la densitometría es una prueba cuan-
titativa, proporciona también imágenes que, median-
te un código convencional de colores, similar al que
usa la termografía para representar temperaturas, nos
indican en este caso cuáles son las densidades parcia-
les de la zona estudiada. El blanco y los colores cáli-
dos señalan altas densidades, y los colores fríos, que
se van deslizando hacia el negro, nos indican densi-
dades cada vez más bajas.

Los radiólogos suelen acompañar estas imágenes
con un comentario: no válida para el diagnóstico.
Aunque estemos de acuerdo parcialmente con ellos,
puesto que la densitometría es una prueba esencial-
mente cuantitativa y hay mejores pruebas de imagen,
no podemos dejar de observar las imágenes aporta-
das por ella y que pueden tener gran utilidad para
complementar o matizar los datos numéricos.

Puede observarse en la figura 2 cómo la imagen
densitométrica del fémur, reproduce con enorme fide-
lidad las diferentes densidades que este hueso presen-
ta en la cabeza, el cuello y las corticales. Sería negli-
gente por nuestra parte no aprovechar la información
que en algunos casos puede ser de gran utilidad, ya
que nos pueden orientar sobre alteraciones locales
que posteriormente pueden ser confirmadas con prue-
bas más específicas: la radiografía, la resonancia
magnética nuclear, la tomografía axial computarizada
o la gammagrafía.
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Figura 1. T-Score y Z-Score de un paciente  A de 38 años 
y un paciente B de 75. Tienen el mismo T-Score en la actualidad,

pero obsérvese el pronóstico del paciente A a la edad 
de 75 años



En estas representaciones, no pocas veces pueden
ser intuidos aplastamientos vertebrales desconocidos
por el médico y el paciente, grandes osteofitos, esco-
liosis etc. que hay que tener en cuenta a la hora de
interpretar los valores de T-Score y de Z-Score.

Desde mayo de 2008 disponemos de una nueva
herramienta avalada por la OMS que, junto con los
valores de la densitometría, nos ayuda a tomar deci-
siones terapéuticas con criterios objetivos basados en
un cálculo de riesgo de fractura a diez años vista: la
Herramienta Frax. Se trata de un programa informáti-
co dotado de una hoja de cálculo en la que se intro-
ducen diversos parámetros del paciente, incluida la
densidad del cuello femoral, y de forma automática
calcula el riesgo absoluto que dicho paciente tiene en
los próximos diez años de sufrir una fractura de cade-
ra, y de sufrir un conjunto de fracturas que denominan
“fracturas osteoporóticas mayores”, que incluye las de
cadera, las vertebrales clínicas (no las histomorfomé-
tricas); las de Colles y las de húmero. El riesgo calcu-
lado se expresa en tantos por ciento. 

Al disponer de un riesgo expresado numéricamen-
te, y basado en un amplio conjunto de datos, es posi-
ble establecer las decisiones terapéuticas con mayor

rigor y de forma más homogénea.
La Herramienta Frax está disponible en Internet en

varios idiomas, en la dirección http://www.shef.ac.uk/
FRAX. (Figura 3).

En la página que se nos ofrece en Internet con la
herramienta Frax, hay una casilla para introducir los datos
de la densitometría del cuello femoral -flecha roja- y otra
a su izquierda que dice seleccione DXA -flecha azul-, es
necesario desplegar esta pestaña y marcar una opción,
pues de lo contrario el sistema realizaría los cálculos como
si no hubiésemos introducido ningún valor densitométrico,
perdiendo de esta forma valor predictivo la herramienta.
Una vez desplegadas las diferentes opciones, se nos ofre-
ce la posibilidad de introducir las medidas de la DEXA
como valores de T-score o de densidad de masa ósea. Si
optamos por hacerlo de esta última forma, tendremos que
tener sumo cuidado en indicar correctamente cuál ha sido
el tipo de densitómetro utilizado: Lunar, Hologic o
Norland; ya que proporcionan valores de medida ligera-
mente distintos, pero que pueden influir de forma impor-
tante en los cálculos de riesgo de fractura.

Como problemas que pueden surgir a la hora de
su manejo, está el hecho de que solo tiene en cuenta
la densitometría de cuello femoral y no la de columna
vertebral. Puede ocurrir que en un determinado
paciente los valores de masa ósea en el fémur sean
mucho más altos que los de la columna -situación muy
frecuente en nuestro país-, con lo cual el riesgo de
fractura vertebral resulta infravalorado. Cuando se dé
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Figura 2. Fémur: corte anatómico y densitometría
Figura 3. La herramienta FRAX 



esta circunstancia, y si las diferencias entre los valores
de la masa ósea en los dos territorios son importantes,
a la hora de decidir una intervención farmacológica,
quizá habría que considerar de forma independiente
el riesgo de fractura vertebral apoyándose únicamen-
te en los valores de la densitometría.

Otra de las dificultades que se presentan consiste
en que los autores de la Herramienta Frax (al menos
por el momento) no señalan ningún valor a partir del
cual se considere aconsejable iniciar un tratamiento,
dejando esta decisión a criterio del profesional. No
obstante es probable que en un futuro próximo apa-
rezcan guías que orienten sobre la valoración de los
resultados obtenidos con esta técnica. (Figura 4)

Con el conocimiento y correcto manejo de estas dos
herramientas (DEXA y Herramienta Frax) estaremos en
condiciones de establecer un buen diagnóstico y plante-
arnos un tratamiento con criterios objetivos de interven-
ción. Pero no debemos olvidarnos de realizar una buena
anamnesis buscando la presencia de factores de riesgo,
de interrogar sobre hábitos de alimentación, ejercicio físi-
co, exposición solar y por supuesto la realización de estu-
dios analíticos básicos y específicos para determinar el
estado del metabolismo fosfocálcico, el perfil hormonal
del paciente  y de los niveles de vitamina D.

El problema de la osteoporosis está presente en

nuestra sociedad, ha adquirido una enorme magnitud y
contamos con recursos para enfrentarnos a él.
Bienvenido sea pues al ámbito de la Atención Primaria.
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Figura 4. Tabla de la sociedad europea de osteoporosis.
Criterios de intervención basados en la herramienta Frax

Luis Palenzuela Rodríguez

Centro de Salud de Almodóvar del Río. Córdoba

Osteoporosis postmenopáusica: 
tratamiento actual y nuevos retos 

Cuando hablamos de una enfermedad que afecta
al 35% de las mujeres españolas mayores de 50 años
y al 52% de mujeres mayores de 70 años y, es más,
cuando esta enfermedad, la osteoporosis, constituye
uno de los principales factores de riesgo que determi-
na la fractura ósea en la mayoría de las personas

mayores de 50 años, es obvio que deberíamos disponer
hoy en día de un adecuado manejo en su prevención y
diagnóstico, saber abordarla conjuntamente con otros
factores de riesgo y determinar qué mujeres, u hombres,
superan el umbral de riesgo de fractura para ser trata-
dos y evitar en lo posible la fractura por fragilidad. Y si



ésta se presenta, frenar su progresión. Futuro: en el
año 1990 se declararon 1,66 millones de fracturas en
el mundo, en el 2050 se esperan 6,26 millones. Hoy
día un tercio de los pacientes son personas totalmente
dependientes.

TRATAMIENTO ACTUAL

A- Intervención no farmacológica
Sigue siendo un pilar fundamental, no lo olvidemos,

intentar que todo niño y adolescente llegue a su máximo
pico de masa ósea (en su mayoría condicionado gené-
ticamente) potenciando hábitos de vida saludables,
que deberían mantenerse para no acelerar la pérdida
inevitable, fisiológica, de tejido óseo que va asociada a
la edad. Factores de riesgo como el bajo peso, el taba-
co, el alcohol en exceso, baja ingesta de lácteos, la
falta de ejercicio físico, o fármacos (cada vez en mayor
número) son determinantes. Al igual que el abordaje
temprano de todas aquellas enfermedades con poten-
cial osteoporótico (el 50% de la osteoporosis en el
hombre es secundaria). Y a tener muy presente la
importancia que tiene la prevención de las caídas en
personas mayores.

B- Fármacos 
B-1. Calcio y vitamina D: los suplementos de calcio

y vitamina D reducen la incidencia de fracturas no ver-
tebrales y de cadera en personas de más de 65 años
con aporte insuficiente y en personas institucionaliza-
das. Los pacientes tratados con fármacos antirresorciti-
vos o anabólicos deben recibir suplementos adecuados
de calcio y vitamina D3. Recomendación A.

B-2. Bifosfonatos.
*Bifosfonatos “clásicos”: probablemente son los fár-

macos más utilizados y recomendados en el tratamien-
to de la osteoporosis, concretamente el alendronato y
risedronato, de los cuales se dispone de una gran
experiencia, manteniendo una relación coste-efectivi-
dad adecuada tanto en el tratamiento de la osteoporosis,
efecto positivo sobre la masa ósea, como en la pre-
vención de fracturas tanto vertebrales como no verte-
brales, incluidas las de cadera. Disminuyen los niveles

de marcadores de remodelado. La eficacia se mantie-
ne tanto en dosis diaria como semanal. Recomendación
A (Centro Oxford de MBE).

*Ibandronato: es un bifosfonato que puede admi-
nistrarse tanto oral (una vez al mes) como por vía intra-
venosa (cada 2-3 meses, dependiendo de la dosis).
Reduce los niveles de marcadores de remodelado, pre-
viene la pérdida de masa ósea. En mujeres con osteo-
porosis reduce la incidencia de fracturas vertebrales.
Recomendación A. En pacientes de alto riesgo, reduce
la aparición de fracturas no vertebrales. Recomendación
B. La administración oral, mensual y la intravenosa
cada 2 ó 3 meses no son inferiores a la oral diaria.

*Zoledronato: reciente incorporación. Es un amino-
bifosfonato para uso intravenoso a dosis de 5mg iv
anual. Recomendación A para la reducción de fractura
vertebral, no vertebral y de cadera.  

*Pamidronato: utilizado fundamentalmente en el
ámbito de tratamiento del mieloma, enfermedad de
Paget y en pacientes con patología oncológica esque-
lética. Uso aún restringido para el tratamiento de la
osteoporosis.

CUESTIONES A TENER EN CUENTA 
CON LOS BIFOSFONATOS

A continuación se exponen los principales efectos
adversos a tener en cuenta con el uso de bifosfonatos.
No olvidemos que, a pesar de ser poco frecuentes, es
un grupo terapéutico que se incluye entre los diez más
prescritos.

- A pesar de los clásicos problemas de seguridad
gastrointestinal asociados a los bifosfonatos, el perfil
de seguridad es alto. No obstante, ya que su uso está
aumentando, la posibilidad de efectos adversos se
incrementará. El más frecuente: esofagitis, incluso
grave en el tratamiento con pamidronato. Notificación
de casos aislados de carcinoma en pacientes con esó-
fago de Barret previo. Es importante insistir a los
pacientes con que sigan las fáciles medidas a tener en
cuenta con la administración por vía oral.

- El tratamiento durante 10 años con alendronato
y risedronato es seguro y eficaz. Siguen siendo los
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fármacos de referencia. La persistencia de la protec-
ción antifractura tras la supresión varía con los diversos
bifosfonatos. Han surgido evidencias, en animales, de
una excesiva disminución del recambio óseo que
pudiera alterar las propiedades biomecánicas del
hueso y aumentar la frecuencia de las microfracturas
(“microcraks”), fracturas por fatiga, en relación con el
tiempo de exposición. Hoy en día no hay datos clínicos
que alarmen sobre esta cuestión.

- Osteonecrosis de mandíbula: inicialmente descri-
tas con la administración intravenosa (zoledronato,
pamidronato) y en pacientes oncológicos. Hoy en día
se puede considerar efecto adverso de grupo, pero con
diferente incidencia dependiendo de dosis, vía de
administración (altas dosis por vía intravenosa), poten-
cia (zoledronato y pamidronato son los más potentes),
indicación clínica y características del paciente (pacien-
tes oncológicos). Probabilidad en administración intra-
venosa del 0,8% al 12% en pacientes oncológicos. En
su uso para la osteoporosis vía oral la incidencia sería
menor al 1 por mil pacientes tratados. Se debe dar
información al respecto a  los pacientes que necesitan
manipulación dentaria frecuente.

- Fibrilación auricular: se observó inicialmente en el
estudio pivotal con zoledronato que posteriormente no
se confirmó. No es efecto de grupo. A tener en cuenta.

- Enfermedad inflamatoria ocular: se ha descrito la
aparición de alteraciones oculares inflamatorias (uveí-
tis, escleritis y epiescleritis), aunque no hay estudios
diseñados para recabar información con cierto nivel de
evidencia. No obstante, hay que estar expectantes.

B-3. Ranelato de estroncio. Desacopla el proceso de
resorción-formación: efecto dual. Es un fármaco eficaz
en la disminución de incidencia de fractura vertebral y
no vertebral. Efecto reconocido a los 8 años.
Recomendación A. En pacientes de alto riesgo puede
ser eficaz en la disminución de fracturas de cadera.
Recomendación B. Efectos secundarios más notables:
Trombosis venosa profunda en el 0,9% de los pacientes

y el síndrome DRESS: fiebre, rash cutáneo, eosinofilia y
afectación moderada de diversos órganos que cede al
interrumpir el tratamiento.

B-4. Estrógenos. No se considera terapia inicial
propia de la osteoporosis. Su indicación hoy día queda
claramente definida en el contexto de la terapia susti-
tutiva estrógenica en los trastornos ginecológicos/cli-
matéricos donde, además, mostrará la eficacia en la
prevención de la pérdida ósea y reducción de fracturas.

Tibolona: es un esteroide sintético, con propiedades
estrogénicas, androgénicas y progestágenas, utilizado
en el síndrome climatérico. Es eficaz en el aumento de
la DMO en pacientes posmenopáusicas con o sin oste-
oporosis. Recomendación A. Se desaconseja su uso  en
pacientes de más de 65 años y en aquéllas con riesgo
de ictus. 

B-5. SERM: los moduladores selectivos de los recep-
tores estrogénicos (SERM) se caracterizan por ejercer su
acción agonista o antagonista sobre distintos tejidos
diana. El raloxifeno fue el primer SERM aprobado para
el tratamiento y prevención de la osteoporosis posme-
nopáusica. Es eficaz para prevenir fracturas vertebrales
en mujeres con osteoporosis (con o sin fractura previa)
y osteopenia. Disminuye sustancialmente el riesgo de
cáncer de mama invasivo. Recomendación A. El efecto
adverso a tener en cuenta es el incremento del riesgo
de trombosis venosa profunda.

B-6. Análogos de la PTH. Son fármacos que actúan
en el brazo osteoformador de la balanza del remode-
lado óseo (resorción/formación). El fragmento activo
1-34 de la PTH (teriparatida) fue el que inicialmente se
utilizó. Produce un evidente aumento de volumen del
hueso trabecular, incremento de la conectividad y gro-
sor de la cortical, todo lo cual se traduce en un aumen-
to de la DMO. Reduce el riesgo de fractura vertebral de
modo importante (65%) y no vertebral (53%). Los bene-
ficios parecen disminuir tras la retirada del fármaco.
Hoy en día está aprobada la prolongación del trata-
miento durante 24 meses (inicialmente: 20 microgr.subc./
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día durante 18 meses). Reduce las fracturas vertebrales
y no vertebrales en mujeres posmenopáusicas.  Reco-
mendación A. Los efectos adversos más frecuentes:
hipercalcemia leve y transitoria. Náuseas, cefalea,
vómitos y calambres. Los pacientes con alto riesgo de
osteosarcoma (enfermedad de Paget), aquéllos con
radioterapia esquelética previa o metástasis óseas no
deben recibir el fármaco por el riesgo, excepcional, de
aparición de sarcoma óseo.

Para la fracción completa de PTH (1-84), se man-
tiene el mismo grado de recomendación (recomenda-
ción A) para la reducción de fracturas vertebrales.

C - Nuevos tratamientos
DENOSUMAB: la descripción del sistema RANK

(receptor activador del factor nuclear K-b) en el osteo-
clasto, el RANK-L (RANK ligando) y la osteoprotegerina
como reguladores de la osteoclastogénesis han supues-
to la búsqueda de nuevas dianas para el tratamiento de
la osteoporosis. El denosumab es un anticuerpo mono-
clonal específico que bloquea el ligando RANK, expre-
sado en la superficie del osteoblasto. Este ligando
(RANK-L) actúa mediante la interacción con su receptor
natural en el preosteoclasto (RANK) estimulando su dife-
renciación y activación, potenciando así la resorción. El
bloqueo del ligando RANK osteoblástico (por ej. con
denosumab) impediría la unión con su receptor y por
tanto se inhibe la cascada de acontecimientos que favo-
recen la resorción ósea vía osteoclasto. El fármaco está
pendiente de comercializarse en nuestro país.

Los primeros estudios publicados fueron de seguri-
dad y búsqueda de dosis. En ellos se ha demostrado
que la dosis de 60 mg subcutáneos administrada cada
6 meses produce a los 12 meses incrementos de la
masa ósea en columna lumbar, cadera y tercio distal
del radio, similares a los observados en las pacientes
que recibían 70 mg de alendronato una vez por sema-
na. Posteriormente el fármaco ha sido utilizado para
valorar su efecto sobre el riesgo de fractura en el que

destaca el estudio FREEDOM (Fracture reduction eva-
luation of denosumab in osteoporosis) que incluyó cerca
de ocho mil mujeres en un ensayo clínico aleatorizado
a doble ciego, controlado con placebo, con un segui-
miento a 3 años. Participaron mujeres entre 60-90
años con valores de DMO inferiores a –2.5 T-S en
columna lumbar o cadera total. Fueron excluidas las
mujeres con antecedentes de una fractura por fragili-
dad previa grave o dos moderadas en columna lumbar
y aquéllas con T-S por debajo de -4.5 T-S debido a
razones éticas. Las pacientes se asignaron a dos
grupos: un grupo con 60 mg de denosumab y otro con
placebo, administrados de modo subcutáneo cada 6
meses, durante 3 años. A los dos grupos se les admi-
nistró calcio y vitamina D3. Objetivo principal: apari-
ción de nuevas fracturas vertebrales; como secunda-
rios: la aparición de fracturas no vertebrales o de cade-
ra. Se planteó también cualquier efecto adicional
adverso como infecciones, osteonecrosis de mandíbu-
la, hipocalcemia, retraso en la consolidación de fractu-
ras y procesos neoplásicos. Al final del estudio se
observó una reducción de nueva fractura vertebral en
el grupo activo, del 68%, comparado con el grupo pla-
cebo; en fractura de cadera una disminución del 40%,
y del 20% en la incidencia de fractura no vertebral. No
hubo repercusión en los efectos adversos considerados
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previamente (sí se comunicó una incidencia mayor de
efectos adversos menores y un caso de celulitis grave).
El nivel de evidencia actual considerado es de 1b, con
un grado de recomendación A para la reducción de
fractura vertebral, no vertebral y de cadera.

NUEVOS SERM: arzoxifeno, levormeloxifeno,
bazedoxifeno. Hoy por hoy no suponen una clara
ventaja sobre el patrón de referencia, raloxifeno.

D-Terapia secuencial. Terapia combinada
La captación de pacientes con riesgo de fractu-

ra, subsidiarios de tratamiento, a edades cada vez
más tempranas plantea posibilidades de tratamien-
tos secuenciales interesantes y determina, por tanto,
la individualización. Podríamos plantearnos en una
paciente joven con una menopausia precoz el abor-
daje inicial con terapia sustitutiva hormonal (con
control estricto ginecológico) o con un SERM (máxi-
me si además hay riesgo de cáncer de mama), para
posteriormente continuar con un bifosfonato.

También podríamos, en pacientes de alto riesgo,
con fracturas previas vertebrales o en los que no ha
habido respuesta al tratamiento inicial, considerar
la administración de PTH durante 24 meses para
posteriormente continuar con un bifosfonato
(secuencia osteoformador-antirresorcitivo).

También hay estudios, limitados, donde se
demuestra que la adición de teriparatida al trata-
miento estrogénico en mujer posmenopaúsica tiene
un efecto mayor sobre la DMO que la terapia hor-
monal aislada. No obstante, se necesita más expe-
riencia respecto a la terapia combinada.

E- Perspectivas futuras
El reciente desarrollo de las técnicas de biología

molecular ha permitido aclarar algunos de los
mecanismos implicados en la fisiopatología de la
osteoporosis, así como posibles dianas terapéuticas
futuras. La mayoría de los tratamientos disponibles,
excepto los análogos de la PTH,  se dirigen funda-

mentalmente a la inhibición de la resorción ósea,
previniendo su pérdida. Hoy en día se está llevan-
do a cabo un gran esfuerzo en el estudio de la
bases moleculares de la diferenciación y funciones
del osteoblasto (se habla de “era del osteoblasto”)
y en los efectos anabólicos que subyacen en deter-
minados fármacos. El papel de las proteínas mor-
fogenéticas óseas (BMP) sobre la diferenciación de
las células progenitoras en osteoblastos, la regula-
ción de la apoptosis de los mismos, la regulación
de la osteoprotegerina, el sistema RANK, el efecto
de la administración intermitente de la PTH sobre el
receptor proteína G del osteoblasto, la importancia
de las citocinas y su modulación en múltiples recep-
tores, el IGF, el estudio de los genes que determinan
la fragilidad y suceptibilidad a la fractura (gen
COLIA1A1), la influencia de la osteonectina, osteo-
pectina y osteocalcina, etc., abren un apasionante
camino que llevará, indudablemente, al mejor
conocimiento de la enfermedad e inexorablemente
a su abordaje precoz, con un arsenal terapéutico
aún más amplio y seguro. 

Lectura muy recomendable:
- Clinician’s guide to prevention and treatment of

osteoporosis 2010. NOF.
- Guideline for the diagnosis and management of

osteoporosis 2010. NOGG.
- Guía de práctica clínica en la osteoporosis pos-

menopáusica, glucorticoidea y de varón. Comité de
expertos de la SEIOMM. Rev. Osteoporosis y Metab
Mineral. 2009 1;1:53-60.

- Guía de práctica clínica en la osteoporosis pos-
menopáusica, glucocorticoidea y de varón.
SEIOMM. Revista Clínica Española. 2008; 208 Supl
1:1-24 . 

- Protocolos osteoporosis. Sociedad Española de
Medicina Interna.

- Guía europea para el diagnóstico y tratamiento
de la osteoporosis en la mujer posmenopáusica.
ESCEO. 2009
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INTRODUCCIÓN

Las enfermedades cardio y cerebrovasculares, en
particular las de origen tromboembólico, representan
una importante causa de morbi-mortalidad en los paí-
ses desarrollados.

Los antiagregantes plaquetarios se usan como pre-
ventivos de la formación de trombos en pacientes de
alto riesgo, incluyendo aquéllos con cardiopatía isqué-
mica, enfermedad vascular cerebral (ACV), arteriopatía
periférica o fibrilación auricular, aunque en ningún caso
son sustitutivos de otros tratamientos cardiovasculares o
medidas preventivas tales como: abandono del hábito
de fumar, práctica de ejercicio, dieta adecuada...

INDICACIONES DE LOS ANTIAGREGANTES
ORALES EN PREVENCION PRIMARIA

DIABETES
Las Sociedades internacionales de diabetes, en

un documento conjunto de consenso de la ADA y la

ACC/AHA, publicado online el 30/05/2010, recomiendan:
1. Tratar con ácido acetilsalicílico a dosis bajas

(75-100 mg/día) en prevención primaria a pacientes
con DM1 y DM2 con riesgo cardiovascular aumenta-
do (Score* >10%), o calculado con las tablas de ries-
go cardiovascular actualmente también utilizadas en
nuestro medio como Framingham calibrada** o
Regicor. 

2. También están incluidos en esta recomenda-
ción los diabéticos varones >50 años y mujeres >60
años con uno o más factores de riesgo adicionales,
entre los que se incluyen: hipertensión, dislipidemia,
síndrome metabólico, albuminuria, historial familiar
de enfermedades cardiovasculares a edad temprana
o tabaquismo. Ácido acetilsalicílico a dosis bajas
(75-100 mg/día).

Referencias
1. Consenso ADA/ACC/AHA Mayo 2010
2. Guía del NHS para DM-2 NICE clinical guideline   
2008 actualizada en 2009 / International Diabetes 
Federation.
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HIPERTENSIÓN ARTERIAL
La Sociedad Europea de Hipertensión Arterial

(reappraisal 2009) recomienda: prescribir ácido ace-
tilsalicílico, a dosis bajas, a pacientes hipertensos con
eventos previos y también puede ser considerado en
pacientes hipertensos sin antecedentes de enferme-
dades cardiovasculares, con función renal reducida o
con un riesgo cardiovascular elevado, calculado con
las tablas de riesgo cardiovascular actualmente utili-
zadas en nuestro medio (Score*, Framingham cali-
brada**, Regicor)

Referencias
1. Clinical guidelines of ESH 2007 y 2009 
European 
guidelines on cardiovascular disease prevention in 
clinical practice.  Eur Heart J. 2009
2. Protocolos SEMI 2007 ISBN: 84-7592-755-6
3. National Kidney Foundation. K/DOQI clinical 
practice guidelines for chronic kidney disease: 
evaluation, classification, and stratification

INSUFICIENCIA RENAL CRÓNICA
Las Sociedad Española de Nefrología (directrices

2008) recomienda: dosis bajas de aspirina incluso
como prevención cardiovascular primaria (ácido
acetilsalicílico 75-100 mg/día - es importante conse-
guir previamente un buen control tensional para
minimizar el riesgo de sangrado.) en pacientes con
enfermedad renal crónica (ERC), desde los estadíos
iniciales (Filtrado Glomerular estimado < 60
ml/min), debido a que la ERC, incluso en grado muy
leve, comporta un aumento importante en el riesgo y
morbimortalidad cardiovascular.

En casos de intolerancia a aspirina, considerar
el tratamiento con clopidogrel y considerar el uso
de anticoagulantes orales en caso de fibrilación
auricular. 

Referencias
1. Directrices de la Sociedad Española de 

Nefrología. Nefrología (2008) Supl. 3, 39-48
2. Guía de la Sociedad Española de Nefrología 
sobre riñón y enfermedad cardiovascular. 
Nefrología. Volumen 26. Número 1. 2006.  
3. Guía práctica sobre enfermedad renal y enfer
medad cardiovascular. A. de la Sierra, JMª 
Galcerán. 
Aval de la Sociedad Española de Hipertensión 
Liga Española para la Lucha contra la 
Hipertensión Arterial

ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFÉRICA 
Se aconseja el control de los factores de riesgo

vascular y el tratamiento antiagregante en los
pacientes con EAP, ya que la antiagregación ha
demostrado ser eficaz al reducir de forma significati-
va (P= 0,004) un 23% el riesgo relativo de eventos
vasculares, según el metaanálisis de 42 estudios que
englobaron a 9.214 pacientes.  

La presencia de EAP, aunque sea asintomática y
detectada por un resultado patológico del ITB, impli-
ca un mayor riesgo que la población general de pre-
sentar enfermedad coronaria, cerebrovascular,
muerte de origen cardiovascular y mortalidad global.
Por ello, uno de los objetivos en el tratamiento de los
pacientes con EAP será disminuir el elevado riesgo
cardiovascular que presentan.  

Referencia
1. Antithrombotic Trialists' Collaboration. 
Collaborative meta analysis of randomised trials of 
antiplatelet therapy for prevention of death, myo-

car
dial infarction, and stroke in high risk patients.

BMJ 
2002; 324: 71-86.
* Riesgo Score: riesgo de mortalidad cardiovascular en 10 años

** Framingham calibrada: la estimación de la probabilidad de

que un individuo desarrolle un acontecimiento coronario a partir de

sus factores de riesgo, calibrado a 10 años para población española.
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ABORDAJE INICIAL DEL DIABÉTICO TIPO 2

Objetivos
- La evaluación integral del paciente diabético en sus

aspectos clínicos, metabólicos y psicosociales.
- Establecer la condición clínica-metabólica del

paciente diabético e identificar
factores de riesgo para complicaciones por diabetes.

- Promover la educación y autocontrol del
paciente.

Actividades
- Realizar historia clínica.
- Realizar examen físico.
- Solicitar/evaluar exámenes de laboratorio.
- Establecer nivel de conocimientos sobre diabetes

mellitus y compromiso de aprendizaje.
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DIABETES TIPO 2: 
APLICACIONES EN ATENCIÓN PRIMARIA

El médico general y de familia ante 
el control integral del paciente diabético tipo 2

INNOVACIONES TERAPÉUTICAS EN... CON LA COLABORACIÓN DE: ALIANZA AZ-BMS

ANAMNESIS

- Antecedentes familiares de enferme  

dad cadiovascular, diabetes, TA 

o dislipemia.

- Antecedentes personales.

- Factores de riesgo cardiovascular 

(FRCV)

- Consumo de alcohol.

- Dieta y ejercicio

- Situación sociolaboral y familiar.

- Uso de fármacos hiperglucemiantes.

- Clínica asociada al inicio de Diabetes 

mellitus.

- Clínica de enfermedad cardiovascular.

EXPLORACIÓN FÍSICA EXPLORACIÓN COMPLEMENTARIA

Completa incluyendo:

- Peso / IMC.

- Perímetro de cintura e índice 

cintura / cadera.

- TA y frecuencia cardiaca.

- Exploración ocular (fondo de ojo, 

agudeza y tonometría.

- Exploración de los pies.

- Exploración de pulsos (pedio, 

femoral, carotídeo).

- Palpación abdominal.

- Reflejos rotuliano y aquíleo.

- Glucemia y HbA1C

- Perfil lipídico.

- Sistemático de orina.

- Microalbuminuria.

- Creatinina plasmática.

- ECG.

- Prueba de esfuerzo (si ECG sospechoso, 

si se va a practicar ejercicio físico muy 

intenso o existe sospecha o antecedentes 

de cardiopatía isquémica silente).



EDUCACIÓN DIABETOLÓGICA

Aspectos cognitivos
Conocimientos del paciente, vivencias y creencias

sobre la diabetes y su tratamiento. Nivel de instruc-
ción, atención e interés. Capacidad y actitud ante el
aprendizaje.

Aspectos afectivos 
Estado de ánimo. Grado de aceptación de la enfer-

medad. Expectativas de futuro. Escala de valores.
Convicciones. Creencias. Equilibrio emocional.
Instintos de sobreprotección. Conflictos familiares

Aspectos sociales 
Hábitos de vida social (tiempo de ocio, ocupacio-

nes, aficiones). Trabajo (horarios, esfuerzo físico, via-
jes). Familia (relaciones familiares, apoyo familiar)
Situación económica. Barreras o dificultades para el
autocuidado.

ESTRATEGIAS TERAPÉUTICAS

El objetivo fundamental del tratamiento de la DM2
es prevenir el desarrollo de las complicaciones crónicas
microangiopáticas y macrovasculares, causantes de su
elevada morbimortalidad, optimizando el control
metabólico. La historia natural de la DM2 conduce
hacia el deterioro progresivo del control glucémico. La
dificultad de mantener unos niveles de glucemia ópti-
mos se ha atribuido a  la pérdida de la función de la
célula beta-pancreática y ello ha sido adecuadamente
documentado con los resultados obtenidos en el estu-
dio UKPDS. Dado que la resistencia insulínica se consi-
dera como el defecto inicial patogénico de la DM2 y
que está relacionada íntimamente con sus consecuen-
cias cardiovasculares, la intervención terapéutica debe
ir encaminada a mejorar la sensibilidad tisular a la
insulina. Ello se consigue mediante la intervención
sobre el estilo de vida, con la pérdida de peso y la
práctica de ejercicio físico regular y con los fármacos
que favorecen las acciones tisulares de la insulina.

Realizada la valoración inicial del paciente, estable-
ceremos el oportuno plan terapéutico adaptado a las

circunstancias individuales de cada paciente diabético
según edad y expectativa de vida, presencia de com-
plicaciones significativas y compromiso del paciente.
Dicho plan debe incluir intervenciones a diferentes
niveles:

• Control de niveles de glucemia.
• Control de factores de riesgo cardiovascular.
• Tratamiento farmacológico: La aparición de nue-

vos algoritmos y grupos terapéuticos ha generado
polémica científica que hace que hoy en día se discu-
tan diferentes opciones. Nos decantamos por el senti-
do común del GEDAPS y por individualizar cada caso.
Las últimas tendencias, no obstante, van por la línea de
individualizar objetivos, estableciendo dos niveles de
Hemoglobina glicosilada dependiendo del tiempo de
evolución y la edad del paciente.

• Modificación de los estilos de vida.
• Educación terapéutica y autocontrol de la

enfermedad.

OBJETIVOS TERAPÉUTICOS Y CRITERIOS
DE CONTROL 

La normalización de los niveles glucémicos, cifras de
tensión arterial, perfil lipídico y abandono del hábito de
fumar son parámetros bien establecidos por los dife-
rentes consensos como necesarios para reducir la inci-
dencia de complicaciones específicas y especialmente la
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macroangiopatía, principal causa de muerte en los
diabéticos tipo 2. El logro de mejoras en todos ellos
puede ser más beneficioso que centrarse en el estricto
control de alguno de ellos. La normalización o mejora
de todos ellos es necesaria para reducir el riesgo car-
diovascular de estos pacientes. Pequeñas mejoras en el
conjunto de ellos seguramente son más beneficiosas

que un control muy estricto en uno solo, junto a una
actitud poco intervencionista en el resto. En este
punto, debemos recordar que el máximo beneficio
en términos de prevención cardiovascular consiste en
dejar de fumar, por lo que deben priorizarse en estos
pacientes las intervenciones y no limitarse al simple
consejo ocasional.
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2.1 OBJETIVOS TERAPÉUTICOS Y CRITERIOS DE CONTROL

Control metabólico

Normalización lipídica

Control de la PA

Abandono del hábito de fumar

Pérdida de peso

Ejercicio físico aeróbico frecuente

Otras medidas

Aceptable: glucemia < 140 mg/dl y Hb A1c < 7%

Ideal: glucemia < 110 mg/dl y Hb A1c <6%

CT < 170 mg/dl y TG < 150 mg/ dl

cLDL < 100 mg/dl (0 c-no HDL < 130/dl)

cHDL < 40 mg/dl

TA < 130/80 mmHg

Aceptable: IMC < 27

Ideal: IMC < 25

AAS a dosis bajas en sujetos < de 40 años y otro FRCV

I N N O V A C I O N E S  T E R A P É U T I C A S  E N . . .
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CONFERENCIA

Amparo Martínez Riquelme  

Endocrinóloga. Madrid

RESULTADOS DE LA DIETA PROTEINADA EN ESPAÑA:
ESTUDIO RETROSPECTIVO SOBRE LA EFECTIVIDAD
DEL MÉTODO PRONOKAL. ESTUDIO PROMESA 1

CONFERENCIA CON LA COLABORACIÓN DE: PRONOKAL

El problema del exceso de peso en todo el mundo
está adquiriendo las características de una auténtica
epidemia y constituye, en la actualidad, uno de los

principales problemas de salud pública. Es un impor-
tante factor de riesgo independiente de morbilidad para
la población, siendo la segunda causa de mortalidad



prematura y evitable, después del tabaco. Además, el
coste económico que implica la obesidad se ha esti-
mado en un 7% del gasto sanitario en nuestro país.

Los objetivos de tratamiento del sobrepeso y la obe-
sidad se encuadran en mejorar o eliminar las comor-
bilidades, reducir el impacto general de las mismas y
mejorar la calidad y esperanza de vida de los pacien-
tes afectos. Varios estudios han demostrado que pérdi-
das sostenidas de entre el 5-10% del peso inicial son
suficientes para ejercer un efecto beneficioso en la apa-
rición y/o progresión de las enfermedades asociadas al
sobrepeso y la obesidad. El tratamiento dietético pasa
por ser el pilar fundamental de la terapia del paciente
con exceso de peso, pero es sabido de la poca eficacia
de la aproximación dietética convencional, puesta
desde hace años en discusión. En la actualidad, el uso
de las llamadas dietas de muy bajo aporte calórico
(VLCD) puede ser una aproximación inicial muy efecti-
va para los pacientes con obesidad. La principales
críticas a la utilización de la dieta proteinada en el tra-
tamiento del exceso de peso derivan de la falta de
conocimiento de los críticos respecto al protocolo estric-
to, los fenómenos fisiológicos “utilizados”, y la atención
centralizada en los fracasos derivados, de la falta de
rigor en la prescripción correcta según el protocolo
validado. La evidencia de la eficacia de la dieta protei-
nada, correctamente utilizada, pueden objetivarse en
muchas referencias bibliográficas.

Los siguientes resultados derivan del primer estudio
español sobre eficacia y seguridad de la dieta protei-
nada, realizado bajo el Método Pronokal®, en pacien-
tes con exceso de peso. El estudio es prospectivo y mul-
ticéntrico, y está basado en pacientes con sobrepeso u
obesidad que iniciaron tratamiento con el Método
Pronokal® a lo largo del año 2007 y que, al menos,
realizaron todas fases correspondientes a las etapas de
tratamiento: etapa 1 o activa y etapa 2 o de reeduca-
ción; algunos pacientes realizaron visitas de segui-
miento en etapa 3 o de mantenimiento. Todos ellos
cumplían el protocolo estricto de inclusión y tratamien-
to por médicos especialmente formados y con amplia

experiencia en la dieta proteinada según el protocolo
Pronokal®. Se recogieron datos referentes a evolución
antropométrica, evolución de parámetros analíticos y
aparición de fenómenos adversos en las diferentes visi-
tas realizadas en la clínica por los pacientes, siguiendo
el protocolo estricto y habitual del método Pronokal®,
y se establecen como datos seleccionados para el aná-
lisis estadístico los derivados de la última visita realiza-
da en las diferentes etapas de tratamiento, y en el ter-
cer mes de mantenimiento (si procedía).

Se obtienen 368 pacientes, 75% mujeres, con una
media de edad de 41,7±10,4 años. El 45,4% corres-
ponde a pacientes con sobrepeso y un 54,6% a pacien-
tes con obesidad (obesidad 1: 35,9%, obesidad 2:
14,7%, y obesidad 3: 4,1%). Entre las patologías aso-
ciadas al exceso ponderal destaca un 14,5% con hiper-
lipemia de cualquier tipo (9,8% hipercolesterolemia,
1,4% hipertrigliceridemia y 3,3% mixta), un 2,4% tenía
diabetes mellitus tipo 2, y un 10,3% tenía hipertensión
arterial. El 46,6% de los pacientes presentaba un perí-
metro de cintura de alto riesgo según las últimas reco-
mendaciones de la ATPIII.

La siguiente tabla muestra los resultados de evolu-
ción ponderal en las distintas etapas del método, según
la categoría de exceso ponderal (clasificación OMS):

El análisis de los resultados demuestra que la dieta
proteinada según el método Pronokal® es (todos los
datos mencionados son estadísticamente significativos,
p<0,05):

- Eficaz en el abordaje ponderal: al final del trata-
miento la media de peso perdido es de 17,1±8,3 Kg,
lo que supone una reducción media del índice de masa
corporal (IMC) de 6,2 Kg/m2. El 83,3% del peso perdi-
do se realiza en etapa 1. Un 52,4%  de todos los
pacientes alcanza la situación de normopeso, el 85%
de los clasificados inicialmente como sobrepeso, y el
34,0% de los obesos (obesidad 1: 34,1%, obesidad 2:
9,3%, y obesidad 3: 6,7%). 

- Eficaz en el abordaje del riesgo para comorbilida-
des: el perímetro de cintura se redujo en 18,1±8,2 cm,
el 91% de los pacientes con cintura de alto riesgo la
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normalizan. La pérdida de peso supone la reducción
de un 19,2% de peso inicial al final del tratamiento.
La reducción de peso se observa en todos los tramos
de tratamiento y en todos los grados de exceso pon-
deral. El 40,2% de los pacientes redujo su peso al
menos un 20%.

Mejora en todos los parámetros de riesgo cardio-
vascular y fundamentalmente en pacientes dislipémi-
cos. Los niveles al final de tratamiento de colesterol
total, c-LDL y triglicéridos eran un 21,3% más bajos
que los iniciales: colesterol T: -13,5%, c-LDL -17,6%, y
triglicéridos: -32,7%; hay un incremento del 10,3% de
los niveles de c-HDL. El 92% de los pacientes que reci-
bían tratamiento específico para los lípidos previo al
inicio de tratamiento no usaban tratamiento farmaco-
lógico al final del mismo.

- Segura y bien tolerada: estabilidad de parámetros
de función renal, ionograma y función hepática. La
aparición de eventos adversos relacionados con la
dieta fue escasa (93 referencias) y de carácter leve o
moderado (94,6%) y pasajero. Los más frecuentes son

estreñimiento: 38,7%, pérdida de cabello: 23,7%,
hipotensión ortostática: 19,4%, y la cefalea: 17,2%. La
aparición de eventos adversos fue más frecuente en
mujeres.

- ¿Prolongada?: la reducción ponderal y de IMC
parece que se mantienen en el tiempo. A valorar en
posteriores estudios más específicos de estabilidad
ponderal a medio o largo plazo

Como reflexión final, indicar que:
La dieta proteinada según el Método Pronokal® es

un tratamiento eficaz, relativamente rápido y seguro,
para pérdida de peso en casos seleccionados de
sobrepeso y obesidad, así como en la reducción de
las comorbilidades y mejora de la calidad de vida. El
Método Pronokal® ha de ser prescrito por médicos
especialmente interesados y formados en el mismo, y
debe realizarse bajo un estricto control clínico y ana-
lítico. El Método Pronokal® pretende conseguir un
abordaje multidisciplinar del paciente con exceso
ponderal, para conseguir el mantenimiento del peso
perdido.
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“El tratamiento del paciente es el elemento más
importante en el tratamiento de la enfermedad, ya
que el paciente y no la enfermedad es la entidad.”

William Osler- “The Principles and practice of medicine”. 1892

La Homeopatía es un método terapéutico con el
que se estimula la fuerza vital del cuerpo para curar
las enfermedades basado en el principio de que “una
sustancia que produce síntomas en un individuo sano,
cura dichos síntomas en un individuo enfermo “.

La existencia de una enseñanza reglada en muchos
países desarrollados, su utilización en sistemas públi-
cos de salud y sus excelentes resultados hacen que
después de más de dos siglos de su invención esté en
plena vigencia.

INTRODUCCIÓN

En las últimas décadas, la medicina ha avanzado
probablemente más que en el resto de su historia.

Este imparable y continuo cambio ha supuesto
multitud de aspectos positivos para la prevención, el
diagnóstico y el tratamiento de las enfermedades.  

Sin embargo, este desarrollo tecnológico tiene
también sus aspectos negativos, como la confianza
excesiva por parte del médico y del enfermo en la téc-
nica, y la progresiva parcelación de conocimientos
que ha conducido a la súper especialización, con la
consiguiente fragmentación del enfermo (cada espe-
cialidad tiene un profundo conocimiento de su parce-
la, careciendo de una visión global del individuo), lo
que hace perder al médico la visión holística del
paciente (el paciente como persona, y no como un
conjunto de aparatos u órganos).

La Homeopatía es un método terapéutico (una
forma de tratar las enfermedades) que consiste en dar
al enfermo como medicamento la sustancia capaz de
provocar en un individuo sano una similar (homeo)
enfermedad (páthos).

Este método terapéutico se basa en tres principios
básicos ideados por el médico alemán Samuel
Christian Friederich Hahnemann (1755-1843):

1. Ley de los semejantes: las enfermedades se
curan por sustancias que producen efectos semejantes
a los síntomas específicos de las mismas (similia simi-
libus curantur), a diferencia de la alopatía o medicina
tradicional que basa los tratamientos en la curación
por los contrarios (contraria contrariis curantur). 

Así, por ejemplo, son conocidos los efectos del café
y la cebolla en individuos sanos como excitante y pro-
ductor de insomnio y como irritante de los ojos y nariz
respectivamente. Pues bien, en Homeopatía podemos
usar para tratar determinado tipo de insomnios café
(Coffea), y para algunas rinitis y conjuntivitis la cebo-
lla (Allium cepa).

2. Dinamismo de las dosis infinitesimales: los
medicamentos producen tanto o más efecto cuanto
más diluidas están. 

3. Individualización del enfermo y el medicamento.
El aforismo “no hay enfermedades sino enfermos”

es base fundamental de la Homeopatía. 
Aunque los síntomas de las enfermedades encajen

dentro de una variedad de categorías más o menos
definidas que permiten al médico hacer un diagnósti-
co, si miramos más de cerca a nuestro paciente nos
encontramos con la existencia de “otros síntomas”.
Estos síntomas homeopáticos varían en cada caso y
son una particularidad de cada persona en concreto,
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porque los síntomas y signos de las enfermedades
están modificados por la reacción individual del pro-
pio paciente. De manera que así como no hay dos
personas iguales, nunca una enfermedad resulta exac-
tamente igual a otra, incluidos los casos de enferme-
dades perfectamente definidas (como amigdalitis,
neumonía, etc. ).

Los medicamentos homeopáticos son sustancias
diluidas (en muy pequeñas cantidades) y dinamizadas
(sometidas a un proceso establecido de agitación) que
se administran al enfermo en función de la relación
terapéutica de similitud.

Al principio activo (el medicamento en sí) homeo-
pático se le llama “cepa”.

Se conocen actualmente unas 3.000 cepas. Estas
cepas son de origen vegetal (más de 1.500), animal
(unas 300) y mineral (1200). Se fabrican en laboratorios
farmacéuticos siguiendo rigurosos controles de calidad.

La Homeopatía puede ser útil en un amplio campo
de enfermedades y problemas de salud, siendo su uso
más frecuente en los siguientes:

1. Tratamiento de procesos agudos en los que la
Homeopatía puede mejorar rápida y eficazmente,
como traumatismos, viriasis, infecciones respiratorias
(faringoamigdalitis, otitis, etc.), diarreas, reacciones
alérgicas, quemaduras, etc.

2. Patologías crónicas y recurrentes (enfermedades
y problemas de salud prolongados o repetitivos)

Este es el campo en el que la Homeopatía aporta
mayores ventajas, ya que al actuar sobre el individuo en
conjunto, modificando su predisposición a padecer
determinadas enfermedades, no sólo suprimirá los sín-
tomas durante un tiempo, sino que curará el proceso.

De esta manera, por ejemplo enfermedades der-
matológicas, enfermedades alérgicas (asma, rinitis,
etc.), problemas digestivos (malas digestiones, estreñi-
miento, diarreas, acidez gástrica, etc.), problemas
metabólicos (hipercolesterolemia, hiperuricemia, gota,
etc.), hipertensión arterial, problemas psíquicos y
emocionales, cefaleas que se repiten, y un largo etcé-
tera, son susceptibles de tratamiento con Homeopatía. 

Por ejemplo, es interesante el uso de medicamen-
tos homeopáticos en los primeros síntomas de cuadros

gripales, donde podemos actuar rápidamente para
aliviar los síntomas y acortar la duración de la enfer-
medad, facilitando una recuperación más rápida del
paciente. Dependiendo de su posología puede tener
una acción preventiva o curativa, siendo interesante su
seguridad de uso al no provocar somnolencia y ser
compatible con otros tratamientos, incluso con la
vacuna de la gripe.

Otro ejemplo es su empleo en el tratamiento de
problemas emocionales como la ansiedad, donde el
medicamento homeopático debe ser tenido en cuenta
por la ausencia de dependencia, sedación y efectos
secundarios relevantes. No presenta interacciones ni
contraindicaciones descritas, por lo que puede emple-
arse sólo o junto con otra medicación. Esta tolerabili-
dad se mantiene incluso en uso prolongado.

La Homeopatía es una medicina reactiva, que
actúa estimulando la capacidad de reacción del orga-
nismo frente a la enfermedad, siendo el propio
paciente el que vence a la enfermedad.

Debido a las pequeñas dosis utilizadas carece de
efectos indeseables, por lo que constituye una forma
ideal de tratamiento en todas las edades y personas
(niños, adultos, ancianos, embarazadas, pacientes
sometidos a múltiples tratamientos, etc.).

Es una terapia totalmente individualizada ya que
cada sujeto confiere a la enfermedad sus característi-
cas personales, y como dos individuos con el mismo
diagnóstico no sufren su padecimiento de la misma
forma, su tratamiento será diferente.

La Homeopatía es una forma de tratar las enfer-
medades, y por tanto el único profesional capacitado
para su práctica es el médico.

El médico con formación en Homeopatía debe rea-
lizar el diagnóstico clínico (qué enfermedad tiene el
paciente) y el diagnóstico homeopático (cómo manifies-
ta el paciente su enfermedad) y determinar si el mejor
tratamiento para el paciente es la Homeopatía o no.

La Homeopatía se practica en un gran número de
países de todo el mundo, habiendo alcanzado una
importante difusión en Francia (donde está incluida en
el sistema público de salud), Reino Unido, Alemania,
Suiza, Argentina, Méjico, etc.
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Para ser homeópata se necesita formación clínica
(conocimiento del diagnóstico y tratamiento de las enfer-
medades desde el punto de vista tradicional o alopático),
y formación homeopática (conocimiento del diagnóstico
y tratamiento mediante medicamentos homeopáticos). 

La enseñanza de la Homeopatía está regulada en
varios países donde existen Escuelas de Homeopatía
en las Facultades de Medicina de Universidades públi-
cas (en Francia por ejemplo), Facultades independien-
tes de Homeopatía donde se necesita previamente ser
médico (como en el Reino Unido) y Escuelas privadas
de Homeopatía (Francia o Suiza, por ejemplo).

También existen sociedades científicas homeopáti-
cas (regionales, nacionales e internacionales) que
velan por la formación y buena práctica de sus miem-
bros, siendo de las más prestigiosas la Academia
Médica Homeopática de Barcelona -una de las cinco
más antiguas del mundo, fundada en 1890-, y hospi-
tales homeopáticos como los del Reino Unido, inte-
grados en el National Health Service (la red nacional
de salud del sistema público).

En nuestro país existe un creciente interés por la
Homeopatía, y en los últimos años se llevan a cabo en
diversas universidades cursos de postgrado, cursos de
especialización, másters, etc.

CONCEPTO

La Homeopatía es un método terapéutico que apli-
ca clínicamente el principio de similitud (similia similibus
curentur) y que utiliza las sustancias medicamentosas a
dosis débiles o infinitesimales. 

El fenómeno de similitud se define mediante el
paralelismo de acción entre el poder toxicológico de
una sustancia y su poder terapéutico: “Toda sustancia
químicamente activa capaz de producir en un sujeto
sano y susceptible unos determinados síntomas es
capaz de curar a una persona enferma que presenta
los mismos síntomas”.

El método de las diluciones sucesivas desemboca
en un nivel de concentración llamado infinitesimal que
consiste en dosis ponderales pequeñas y frecuente-
mente ultramoleculares.

La Homeopatía participa en el proceso de la enfer-
medad, ayudando a la fuerza vital del organismo, que
es la capacidad para mantenerse sano, estimula los
mecanismos de defensa y de regulación actuando a
favor del sujeto enfermo y no en contra de sus síntomas.
Es una terapia holísitica (cuerpo, mente, espíritu) que se
engloba en el enfoque biopsicosocial: entiende la enfer-
medad en el contexto vital de cada persona, siendo el
centro de estudio no la enfermedad sino el enfermo. 

El uso de medicamentos homeopáticos es muy fre-
cuente en Europa y en los países occidentales y, aun-
que el tipo de patología tratada es muy variable, las
enfermedades crónicas o recidivantes que no han
mejorado con los tratamientos convencionales suelen
constituir el principal motivo de consulta y empleo de
Homeopatía.

Aunque el mecanismo de acción del medicamento
homeopático es aún desconocido, la información dis-
ponible de su eficacia (investigación básica, experien-
cia clínica, ensayos clínicos y meta-análisis), seguridad
y eficiencia constituyen argumentos de peso para su
empleo cada vez más frecuente.

HISTORIA

Samuel Hahneman describió el efecto terapéutico
de los similares aplicando los pasos del método cien-
tífico. El principio de similitud fue descubierto por
Samuel Hahneman (1755-1843) en la segunda mitad
del siglo XVIII al traducir la materia médica de Cullen
y encontrar que la corteza de quina cuya ingestión
provocaba fiebre era capaz de curar procesos febriles:
la medicina que provocaba la curación de una enfer-
medad era capaz de inducir los mismos síntomas si se
administraba a una persona sana, y demostró, apli-
cando los pasos del método científico, que este fenó-
meno podía ser reproducido en una gran variedad de
“curaciones”, de modo que con el “cuadro” de la
enfermedad obtenido mediante la anamnesis y la
exploración el médico deberá encontrar el medica-
mento cuyo “cuadro” sea lo más parecido al “cuadro”
de la enfermedad del paciente.

Una vez trabajado con las sustancias similares,
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Hahneman observó que cuanto mayor fuera el núme-
ro de diluciones y sucusiones al que había sometido al
medicamento mayor era el efecto terapéutico en los
pacientes, denominando al proceso “potenciación”.

EL MEDICAMENTO 

Los medicamentos se preparan a partir de cual-
quier sustancia (animal, vegetal o mineral) que tenga
propiedades medicinales siguiendo un método de
dilución y dinamización propios que los hacen más
inocuos y a la vez más potentes. Se tritura la sustancia
y se realizan diluciones progresivas. Por ejemplo, para
las diluciones centesimales que se denominan con la
sigla CH (centesimal Hahnemaniana), se diluye una
gota del medicamento en 99 gotas de una solución
hidroalcohólica; una dilución 30 CH es el resultado de
repetir el proceso anterior 30 veces, agitando 100
veces en cada dilución. Existen otro tipo de diluciones
empleadas por los médicos homeópatas, como las DH
(decimal Hahnemaniana), K (Korsakovianas) y LM
(cincuenta milesimal).

El medicamento homeopático interviene en el
esfuerzo natural del organismo organizándolo, des-
bloqueándolo y estimulándolo para conseguir la res-
tauración eficaz de la salud.

POSOLOGÍA

TRATAMIENTO DE PROBLEMAS AGUDOS
El medicamento actúa por un fenómeno de reac-

ción cualitativa, independientemente del peso y edad
del paciente. Hay que considerar el medicamento, la
dilución y la frecuencia de las tomas

La dilución: cuanto mayor sea la similitud entre la
enfermedad y el medicamento más alta será la dilu-
ción a emplear, y viceversa. 

Los síntomas y signos locales (por ejemplo dolor,
eritema…) requerirán una dilución baja 4-5 CH, los
síntomas generales y las modalidades (por ejemplo,
fiebre oscilante, hiperestesia a la luz…), diluciones
medias 7-9 CH y los síntomas neurológicos y psíqui-
cos (por ejemplo: alucinaciones, agitación alternando

con abatimiento…) diluciones altas 15-30 CH.
La frecuencia de las tomas: cuanto más agudo sea

el cuadro clínico la frecuencia de las tomas será mayor
por agotarse más rápidamente el efecto y se espacia-
rá según se establezca la mejoría. Por ejemplo, en una
laringitis aguda emplearemos inicialmente el medica-
mento cada 5- 10 minutos.

TRATAMIENTO DE PROBLEMAS CRÓNICOS
Para la prescripción en pacientes con patología

crónica o recidivante es necesario conocer los siguien-
tes conceptos:

El terreno: conjunto de factores constitucionales y
adquiridos que existían antes de la aparición de la
enfermedad (los antecedentes familiares y personales).

El modo reaccional crónico: concepto definido por
Hahnemann que se emplea para valorar las distintas
posibilidades de evolución de las enfermedades crónicas. 

Modo reaccional sicótico: se define por la presen-
cia de tumoraciones benignas, inhibición general de
los tejidos (frioleros, agravados por la humedad),
catarro crónico de mucosas, desarrollo lento, insidio-
so y tórpido de la enfermedad, y tendencia general
depresiva. Las enfermedades que cursan de este
modo suelen estar provocadas por alteración de los
mecanismos inmunes secundarios a polución; quimio-
terapia prolongada; infecciones repetidas y sus trata-
mientos; estrés prolongado o la inyección de proteínas
extrañas (sueros, vacunas).

Modo reaccional psórico: se caracteriza por la
periodicidad de sus manifestaciones cutáneas, muco-
sas y serosas y la alternancia o sucesión de los pro-
blemas de salud, recuperación difícil después de las
enfermedades agudas y falta de reacción favorable a
los tratamientos.

Modo reaccional tuberculínico: subgrupo del ante-
rior en personas nerviosas, delgadas, hipersensibles al
frío, con tendencia a patología otorrinolaringológica.

El tipo sensible: personas que por su constitución,
comportamiento y tendencias patológicas comparten
gran similitud con un medicamento determinado y
pueden responder mejor a su prescripción.

El tipo constitucional: se han descrito 3 tipos que se
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emplean como apoyo en la toma de decisiones en el
tratamiento de pacientes crónicos: carbónica: sujetos
bajitos y gruesos con hipo laxitud ligamentosa; fosfó-
rica: altos, delgados y proporcionados y fluórica: de
talla variable, asimétricos e hiperlaxos.

En el tratamiento de las patologías crónicas se con-
sidera la etiología, el tipo sensible, la constitución, el
modo reaccional y los medicamentos sintomáticos.

Generalmente se emplean diluciones medias o
altas con frecuencia diaria a semanal distanciando las
tomas a medida que se produce la mejoría.

Salvo que se exprese de otro modo, emplearemos
dosis de 5 gránulos en las tomas que sean diarias o
con mayor frecuencia (dos o más veces al día) y 10
gránulos o un tubo de glóbulos para dosis semanales
o con menor frecuencia.

HOMEOPATÍA E INVESTIGACIÓN 1

EL MÉTODO CIENTÍFICO EN HOMEOPATÍA. 
El método científico homeopático se basa en los

siguientes pasos:
1. Observación de que hay remedios que provocan

en personas sanas síntomas parecidos a la enferme-
dad que curan; por ejemplo, la quinina con el palu-
dismo o la colchicina con la gota.

2. Hipótesis: ¿puede ser que los remedios curen
porque alteran la salud de la persona?

3. Experimentación:
a) Experimentación pura: se pone de manifiesto

que los medicamentos que curan ciertas enfermeda-
des, a dosis pequeñas, provocan en personas sanas
síntomas parecidos a los de aquellas patologías.

b) Experimentación clínica: al administrar un medi-
camento en función de la ley de la similitud, a dosis
infinitesimales o en microdosis, la enfermedad se
puede curar.

4. La comprobación repetida de las “patogénesis”
(enfermedades provocadas por los medicamentos en
las personas sanas) y de la verificación de la utilidad
clínica de los medicamentos, induce la ley de la simi-
litud, que formula el remedio más adecuado para
cada enfermedad.

Además, la Homeopatía sigue las leyes de curación
de Hering:

1. El proceso de curación avanza de las partes más
profundas del cuerpo (mente, emociones, corazón,
cerebro) a las más superficiales, como la piel y las
extremidades.

2. La curación avanza en sentido temporal inverso
al de la aparición de la enfermedad.

3. La curación evoluciona de la parte superior del
cuerpo a la inferior.

A diferencia del método científico convencional, la
Homeopatía no se basa en la fisiopatología ni en las
relaciones causa-efecto. No selecciona el medicamen-
to por su acción biológica o metabólica, sino en fun-
ción sólo de la ley de la similitud.

El modelo explicativo de la Homeopatía necesita
más desarrollo e investigación, que se producirá a
medida que se desarrollen más la genética, la inmu-
nología y la física.

INVESTIGACIÓN BÁSICA Y CLÍNICA 
CON MEDICAMENTOS HOMEOPÁTICOS 

Disponemos de investigación básica experimental,
estudios “in vitro” e “in vivo”.

Existen líneas de investigación que permiten abrir
vías de conocimiento a las propiedades de los medi-
camentos homeopáticos y sus posibles mecanismos de
acción. V. Elia y Niccoli (1999) realizaron un amplio
estudio termodinámico en soluciones acuosas obteni-
das a través de sucesivas diluciones y agitaciones de
algunos solutos. A pesar de la extremada dilución de
las soluciones, se observó un exceso de calor exotér-
mico en las mezclas ultra diluidas comparado con las
muestras de solvente no tratado. Con esto, se demues-
tra que las sucesivas diluciones y agitaciones pueden
alterar permanentemente las propiedades fisicoquími-
cas del agua como solvente. K. Linde y sus colabora-
dores publicaron en 1994 un meta-análisis de una
serie de diluciones dinamizadas en toxicología experi-
mental. Este meta análisis de 105 estudios toxicológi-
cos mostró que las medicinas homeopáticas son útiles
en el tratamiento de las exposiciones a tóxicos.

También disponemos de ensayos clínicos y
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meta-análisis. Se han publicado cuatro meta-análisis,
con 105, 89, 19 y 184 ensayos revisados, respectiva-
mente, que descartan la hipótesis de que los efectos
clínicos de la Homeopatía se deben al hecho de ser
placebo (Evidencia Ib) (Kleijnen J, et al., Linde K, et
al.1997; Linde K, et al., 1998; Cucherat M, et al.,
2000). En concreto, en el segundo meta-análisis se
concluye que el efecto homeopático es 2,45 veces
superior al placebo y el meta-análisis de Cucherat et
al., que incluye a un total de 2.001 pacientes, señala
que la Homeopatía es superior al placebo (p <
0,001), pero la fuerza de la evidencia es baja debido
a la poca calidad de los ensayos recogidos.

Los estudios en animales muestran la efectividad de
la Homeopatía en comparación con los controles, por
ejemplo, en la reducción del colesterol, el tratamiento
de intoxicaciones, el aumento del número de crías, la
prevención de la mastitis posparto, la supervivencia con
fibrosarcoma implantado y el efecto antitumoral si se
asocia al factor de necrosis tumoral. Esta experimenta-
ción animal con resultados positivos, aparte de abrir
líneas de investigación clínica sobre el papel de ciertas
sustancias a dosis muy bajas en la activación inmuno-
lógica, es un argumento para descartar el efecto place-
bo en la acción de la Homeopatía.

En cuanto a los ensayos clínicos, disponemos de
resultados positivos con diferencia significativa respec-
to al grupo control y con diversos niveles de evidencia,
por ejemplo, en las siguientes patologías: síndromes
gripales; rinofaringitis infantil; prevención de catarros
de vías altas en niños; rinitis alérgicas; diarrea infan-
til; fibromialgia, síndrome de fatiga crónica; artrosis;
vértigo; insuficiencia venosa; otitis media infantil;
asma; síntomas de la menopausia; síndrome pre-
menstrual; dermatitis atópica; lumbalgia y síndrome
del túnel carpiano.

Por último, disponemos de estudios de coste-efecti-
vidad de la Homeopatía: en dos revisiones que reco-
gen estudios casi experimentales sin asignación alea-
toria, que suman 493 y 499 pacientes respectivamen-
te, muestran que los resultados clínicos de la
Homeopatía son superiores a los del tratamiento con-
vencional con costes similares o inferiores.

“Dejemos de rechazar todo lo que no comprende-
mos, pues con ello despreciamos a los pacientes”.

Luc Montagnier
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D2. Enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC)   

CON LA COLABORACIÓN DE: GLAXOSMITHKLINE

La enfermedad pulmonar obstructiva crónica
(EPOC) es una causa importante de morbilidad en
todo el mundo. Su prevalencia y su mortalidad conti-
núan en aumento, y se prevé que siga en esta línea en
el futuro.

El conocimiento de la historia natural de la EPOC
ha sido importante en el campo de la Neumología a
partir de los trabajos iníciales de Burrows, y de
Fletcher y Peto. Desde entonces, los investigadores
han elaborado diferentes hipótesis acerca del des-
arrollo y evolución de la EPOC, entre las que han pre-
valecido dos: la “británica” en la que la presencia de
tos y expectoración son los síntomas claves; y la
“holandesa” en la que el principal factor es el incre-
mento de la resistencia de la vía aérea y el deterioro
funcional. Recientemente se ha comprobado un

importante componente genético, no bien dilucidado,
y medioambiental, lo que constituye la hipótesis de
trabajo de la mayoría de los proyectos de investiga-
ción actualmente en desarrollo.

Es objetivo de esta versión de “Debates con el
experto en...” analizar o puntualizar sobre aspectos
relacionados con el conocimiento actual de la historia
natural, la importancia de la descripción de fenotipos y
la sobrecarga epidemiológica y sanitaria que represen-
ta. Además de reflexionar sobre diferentes paradigmas
por excelencia, la pérdida funcional, el papel de las
agudizaciones, la comorbilidad, y qué puede represen-
tar para la comunicación médico-paciente y para la
evaluación y seguimiento del sujeto con EPOC la apa-
rición de cuestionarios validados que midan el impac-
to sobre la calidad de vida de esta entidad patológica.



El porcentaje de pacientes asmáticos que tienen
además rinitis alérgica es variable. Con frecuencia
ambos procesos coexisten, aunque la rinitis suele pre-
ceder a la aparición clínica del asma, o es simultánea,
pero no posterior .

Ambas enfermedades comparten mediadores bio-
químicos de la inflamación comunes, tienen el mismo
sustrato patogénico y una histología común como es
la inflamación. La provocación aislada de cualquiera
de los dos órganos (nariz o bronquio) es capaz de des-
pertar una respuesta inflamatoria en el otro. Además,
los procesos inflamatorios relacionados con la provo-
cación mediante desencadenantes (alergenos, tabaco,
irritantes inespecíficos) de la mucosa nasal y bronquial
son claramente análogos. Esto tiene consecuencias en
la función pulmonar (mayor variabilidad e hiperres-
puesta bronquial), lo que puede complicar el manejo
del asma, y en la calidad de vida, que se ve clara-
mente reducida en pacientes que padecen asma y rini-
tis concomitante en comparación con los que presen-
tan sólo una de ambas patologías. 

Por ello, se ha propuesto el término de enfermedad
de la vía respiratoria única o síndrome de asma y rini-
tis alérgica combinadas, pero sin que cuente con con-
senso definitivo . 

El hecho diferencial puede estribar en que en el
epitelio nasal predominan los vasos sanguíneos,
mientras que en el bronquial existe fibra muscular lisa,
ausente en la nariz, y causante de broncoespasmo
como típico del asma bronquial. 

Tal importancia tiene la rinitis alérgica que la iniciativa
ARIA (documentos disponibles en http://www.whiar.org)
marca las pautas para su diagnóstico y tratamiento

correctos, así como su impacto en el asma bronquial,
aconsejando que cuando se diagnostique una rinitis alér-
gica deba excluirse sistemáticamente la presencia de un
asma bronquial y viceversa, puesto que se ha demostrado
que el tratamiento de la rinitis mejora el control del asma.

A la hora de plantear un tratamiento, éste debe ser
combinado para ambas entidades. De hecho, los fár-
macos utilizados en el tratamiento del asma, como los
glucocorticoides inhalados y los antagonistas de los
receptores de los leucotrienos, tienen efecto en ambos
procesos. Sin embargo, otros como los antihistamíni-
cos sólo son efectivos para el tratamiento de la rinitis
y no del asma bronquial.

Dado que se trata de procesos inflamatorios y la
buena respuesta aislada de cada uno de ellos al tra-
tamiento con glucocorticoides tópicos, se ha especula-
do sobre la importancia que tiene el sumar la dosis de
corticoides nasales a la de los inhalados a la hora de
considerar la posibilidad de efectos sistémicos, pero
revisiones sobre el tema  no han encontrado eviden-
cias que hagan pensar en ello cuando se emplean a
las dosis recomendadas, ya que, por ejemplo, no se
ha encontrado un aumento del riesgo de fractura que
si se eleva las dosis totales sobrepasan los 2000
mcg/día de beclometasona o equivalente.

A la hora de pautar un tratamiento puede optarse
por enfocarlo hacia una visión globalizada de la infla-
mación, por lo que una opción lógica sería valorar los
antileucotrienos, ya que éstos se han mostrado tan efi-
caces como los broncodilatadores a la hora de contro-
lar el asma, pero con mayor poder de broncodilatación
que ellos en al caso particular de la coexistencia de
asma con rinitis alérgica .

D3. Asma y rinitis alérgica

Luis María Entrenas Costa  

Neumólogo. Hospital Reina Sofía. Córdoba
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Francisco Javier Vílchez Peula   

Inspector Médico. Granada

D5. Incapacidad Temporal

DATOS DEL AÑO 2009

Media de
Afiliados

INSS+INEM

Días
Permanencia

en IT

Media Días
de Baja/
Afiliado

Duración
Procesos de
IT Cerrados

(días)

Duración de
Procesos en
IT Abiertos

(días)

Incidencia Prevalencia

ESPAÑA

ANDALUCÍA

7.797.907

1.585.881

110.013.012

19.766.046

14,11

12,46

53,51

45,40

141,62

119,34

23,06

18,61

32,24

27,31

INCAPACIDAD TEMPORAL (IT)

• Importancia de los listados mensuales:
- Filtrados y firmados mensualmente. 
- Utilidad para el control y seguimiento de la IT.
- Implicaciones legales. 
• Importancia de los informes trimestrales:
- Necesidad para la inspección médica: acumula-

ciones, citaciones, etc.
- Comunicación con la inspección médica sobre:

evolución del paciente, cambios de patología, etc.
- Importancia de una correcta codificación en los

sistemas como Diraya.
ALTAS LABORALES

• Altas dadas por el médico de familia:

- Mejoría que permite realizar el trabajo habitual.
- Curación.
- Control INSS- duración 12 meses (Parte 52).
- Fallecimiento del paciente.
- Incomparecencia: a las dos semanas de la

incomparecencia, con la fecha actual en la firma
(paciente que no se persona ni justifica la ausencia en
la recogida de los partes de confirmación). Solo una
Resolución de la Delegación puede resolver una recla-
mación contra el Alta.

• Altas dadas por la Inspección Médica de los
Servicios Sanitarios:

- Alta por Inspección. 
- Conformidad a la intención de Alta del INSS.

(Similar a Alta por Inspección).
- Informe propuesta.

Todo ello implica un GASTO en IT a cargo de los INSS durante el año 2009 de 2.882.302.000 €

Además deberemos añadir que 11.181.000 Trabajadores se encuentran afiliados a Mutuas y otros 696.247 Trabajadores lo están
a Empresas Colaboradoras, de los que no poseemos datos sobre procesos de IT, Días de Baja, ni el Gasto que ello supone.



- Orden de alta o similar: (Médico: curación o
mejoría) Imperativa, salvo casos excepcionales que
habrán de justificarse clínicamente y comunicarse
urgentemente a la Inspección, que adoptará la deci-
sión oportuna.

En los tres primeros casos se anotarán en el orde-
nador como tales y se cerrará el proceso, sin extender
ni firmar ningún parte de alta por el médico de familia.

• Propuestas de alta:
- Mutuas y/o INSS: Alta por mejoría si así lo esti-

máis oportuno, sino deberéis justificar clínicamente los
motivos por los que no dais el alta, y remitir nueva-
mente a la inspección.

• Después de un alta:
- Alta por MF: se puede dar una nueva Baja por reca-

ída, se comunica a la Inspección para acumulación.
- Alta por Inspección Médica de los Servicios de

Salud: no se pueden dar más Bajas por ninguna pato-
logía, en al menos los seis meses siguientes, sin previa
autorización por la Inspección.

- Alta por el INSS: no se pueden dar más Bajas por
igual o similar patología, en los seis meses siguientes
a la fecha de Alta del INSS.

BAJAS LABORALES

• Embarazadas: permiso por riesgo de embarazo:
- Informe del MF indicando el diagnóstico y semana

de embarazo, así como los riesgos en función del tipo
de trabajo.

- Informe del empresario indicando que no puede

reubicarla en otro puesto de trabajo, así como las
tareas que realiza habitualmente en su trabajo.

- Escrito de solicitud a la Mutua/INSS solicitando el
permiso por riesgo de embarazo, que deberá realizar
la trabajadora. 

• Accidentes de trabajo: 
- Fundamental: la declaración de accidente de tra-

bajo por la empresa.
- Saber si tiene Mutua:
- INSS: los médicos del Sistema Sanitario están

facultados para dar la baja.
- MUTUAS: no tenéis ninguna competencia =>

derivar al paciente a su Mutua correspondiente.
- Denegación por su Mutua o no cubierto el riesgo

pero presenta incapacidad: 
- Podéis dar una IT por Enfermedad Común o

Accidente No Laboral. 
- Escrito al INSS solicitando el cambio de determi-

nación de contingencias en caso de denegación por la
Mutua/Empresa del Accidente de Trabajo (por el
paciente).

• Después de un Alta dada por la Mutua, tras una
Contingencia Profesional, Accidente de Trabajo o
Enfermedad Profesional: 

- Fundamental: no dar nueva baja laboral.
- Que el paciente reclame contra el Alta al INSS.
• Después de un Alta dada por la Inspección: 
- Fundamental= no dar nueva Baja Laboral.
- Solicitar a la Inspección vía fax la autorización de

nueva Baja Laboral, en documento establecido a tal
efecto. 
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D E B A T E S  C O N  E L  E X P E R T O  E N . . .
I N C A P A C I D A D  T E M P O R A L

Francisco Escamilla Sevilla  

Psicólogo y neurólogo. Unidad de Trastornos del Movimiento-Servicio de Neurología. Hospital Virgen de las Nieves. Granada

D6. Enfermedad de Parkinson

La enfermedad de Parkinson es la segunda enfer-
medad neurodegenerativa en frecuencia, tras la enfer-
medad de Alzheimer, con una prevalencia aproximada

de 20 casos por 100.000 habitantes y una esperanza
de vida cada vez mayor (similar a la de la población
general), gracias a las numerosas terapias que existen



en la actualidad para las distintas fases de la enfer-
medad. En este “Debate con el experto en...” preten-
do hacer hincapié en los principales avances de los
últimos años y que han supuesto una revolución en la
comprensión de la enfermedad:

En lo que se refiere a su origen, repasaré los últi-
mos avances en la genética de la enfermedad de
Parkinson, especialmente el tipo PARK-8 (dardarina)
por su importancia y por la contribución española a su
descripción.

Respecto a la anatomía patológica, introduciré lo
que ha supuesto el estadiaje de Braak y cómo existe
una afectación del sistema nervioso autónomo años
antes del desarrollo de la sintomatología motora.

En relación con la clínica, hablaré de la sintomato-
logía típica, de la relevancia de la sintomatología "no
motora" (pérdida de olfato, estreñimiento, depresión ,
demencia, hipotensión ortostática, trastornos urina-
rios, etc.) y de aquellos síntomas que nos tienen que
hacer dudar del diagnóstico.

Hablaré de las pruebas usadas en ocasiones en el
diagnóstico diferencial (especialmente de la tomogra-
fía computarizada por emisión de fotones individuales
–SPECT- con ioflupano y de la gammagrafía cardiaca
con metaiodobenzilguanidina). 

Haré un repaso del tratamiento en las distintas
fases de la enfermedad culminando con el uso de
terapias avanzadas como la estimulación cerebral
profunda o la bomba de levodopa intraduodenal,
para acabar con las perspectivas de futuro (terapia
génica y celular).

En lo que se refiere a cuál es el papel del médico de
Atención Primaria, creo que es una magnífica ocasión
para conocerlo a partir de la experiencia de los asisten-
tes. Desde mi punto de vista, creo que ellos asumen
gran parte del manejo de los múltiples síntomas que
surgen en la enfermedad de Parkinson entre las escasas
visitas al especialista, especialmente en lo que se refie-
re a síntomas como estreñimiento, depresión, ansiedad,
etc. sin olvidarnos del soporte a los cuidadores.
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E N F E R M E D A D  D E  P A R K I N S O N

DECISIONES A LA CABECERA DEL PACIENTE...

Juan Romero Cotelo 

Médico adjunto-Unidad del Dolor y Cuidados Paliativos. Hospital Virgen de las Nieves. Granada

EN SITUACIÓN AGÓNICA

Los pacientes en situación terminal o agónica pueden
necesitar la administración de fármacos, en las dosis y
combinaciones requeridas, para reducir la conciencia y
aliviar adecuadamente uno o más síntomas refractarios
(que no responden al tratamiento adecuado y se precisa,
para que sea controlado, reducir la conciencia del
paciente), previo consentimiento informado explícito en
los términos establecidos en la Ley, es lo que se define
como sedación paliativa o en la agonía. 

El control de estos síntomas se ha convertido actual-
mente en un asunto muy controvertido, siendo necesario
establecer más estudios en este tema. Esta sesión que se

va a realizar en el XVII Congreso Nacional y XI
Internacional de Medicina General y de Familia tiene
como objeto describir las características que rodean la
sedación (síntomas refractarios, medicación prescrita,
iniciación, manifestación de los familiares, etc.) realiza-
da en el domicilio del paciente, controlados por el per-
sonal médico y de enfermería en el medio de Atención
Primaria (AP). 

La Ley 41/2002, de 14 de noviembre, básica regu-
ladora de la autonomía del paciente y de derechos y
obligaciones en materia de información y documenta-
ción clínica, manifiesta, entre otros, como instrumentos



principales para hacer posible una muerte digna: el
derecho de la persona a la información clínica, al con-
sentimiento informado y a su toma de decisiones, así
como a realizar una declaración escrita de voluntad vital
anticipada. Por tanto, y como contrapartida, es deber de
los profesionales sanitarios que atienden a pacientes en
el proceso de muerte informar, aceptar sus decisiones
tanto manifestadas directamente o por su testamento vital
(obligación de acceder al Registro de Voluntades Vitales
Anticipadas), así como dejar constancia y quedar regis-
trado en la historia clínica. Las instituciones y centros sani-
tarios son los garantes de estos derechos y obligaciones
a la hora de proveer estos servicios, tanto en el domicilio
como en el hospital según la voluntad del paciente. El
paciente que se encuentra en situación agónica tiene el
derecho a recibir una sedación gradual y adecuada en
relación a dicha situación.

Se presentará en esta sesión una guía-registro de con-
trol de la sedación en paciente que necesita una sedación
terminal o control sintomático en fase agónica que pre-
tende servir de herramienta para ayudar al personal
médico y de enfermería de AP a tomar decisiones en la
sedación, aplicando todos los puntos importantes y reco-
mendados por la Sociedad Española de Cuidados
Paliativos y Documentos de Apoyo de Sedación terminal
y Sedación Paliativa de la Consejería de Salud de
Andalucía. Consta de 3 hojas dobles, en las 2 primeras
se reflejan: evaluación inicial médica; se describe y detec-
ta el síntoma refractario por el que hay que disminuir la
conciencia; refiere el consentimiento informado obtenido
del paciente o en su defecto de la familia o del repre-
sentante legal; obliga a informarse si el paciente tiene

realizada voluntad vital anticipada y la obligatoriedad de
consultar el Registro de Voluntades; registra y aconseja
una medicación básica a utilizar y la prescripción impor-
tante de medicación de rescate a utilizar por enfermería
y a demanda del paciente o familia; deja clara la actitud
que debe tener el personal de enfermería al valorar el
estado de sedación, según escala de Ramsey, y la medi-
cación prescrita de rescate; refleja también la posible
intervención de los Servicios de Urgencia y por último la
revisión médica que debe realizarse cada 24 horas por el
médico, supervisando el estado de sedación y la actuali-
zación de la medicación, así como la información de la
situación y apoyo a la familia. Además se reflejan una
serie de recomendaciones que previenen las situaciones
que pudieran surgir (presentación de estertores, fiebre,
etc.), todo este registro debe dejarse en la historia clínica,
pudiendo ser consultado por cualquier otro personal
sanitario. La 3ª hoja se complementa con un recuerdo de
anotaciones y consideraciones importantes para el profe-
sional médico: farmacología, atención al duelo, informa-
ción a los familiares, etc. Toda esta documentación debe-
rá estar en la historia clínica del paciente.

La idea es que esta guía-registro o documento esté al
alcance del profesional sanitario, y cuando decida iniciar
una sedación, cumplimente con cruces y escribiendo, no
obviando los puntos importantes a considerar en la seda-
ción terminal, que en la actividad diaria y por el impacto
emocional del momento pudieran olvidarse y que deben
estar registrados en la historia clínica del paciente. 

Este documento, realizado por la Unidad del Dolor y
Cuidados Paliativos, ha sido aprobado y lleva el respaldo
del Comité de Ética del Hospital.
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Miguel Ángel Rodríguez Lois  

Médico general y de familia. Centro de Salud Sagrado Corazón. Lugo

CON VÉRTIGO

Se trata de un acercamiento práctico a los signos y
síntomas que nos llevan en nuestra consulta diaria al
diagnóstico de lo que conocemos como un "cuadro

vertiginoso", esto es, una falsa sensación de giro cau-
sada por un trastorno del sistema vestibular y que suele
acompañarse de náuseas, vómitos e inestabilidad. De



tal manera que, a partir de un esquema de la etiopa-
togenia que ocasiona el trastorno del equilibrio, ire-
mos profundizando en la diferenciación de “vértigo de
origen Central”, esto es, un cuadro ocasionado por la
alteración del sistema vestibular; y “Vértigo Periférico”,
el cual está relacionado con alteraciones a nivel de las
estructuras centrales; estableciendo, a través de las
distintas formas de aparición y de datos patognomó-
nicos, una correlación de esos signos y síntomas que
nos van a mostrar el camino inicial para llegar a un
diagnóstico correcto.  

Se hace una revisión de los datos exploratorios,
tanto desde el punto de vista general como otológico,
neurológico y vestibular, incidiendo de una manera
especial en estos últimos a través de la realización

práctica de una batería de pruebas (Dix-Hallpike,
Barany, Romberg, Unterbeger, Babinsky-Well, Barré,
etc.), las cuales por su sencillez son perfectamente
aplicables en nuestra consulta y nos van a ayudar a
corroborar o no la valoración diagnóstica. 

Haremos un abordaje a las pruebas complementarias
de forma muy genérica, ya que muchas de las mismas no
están al alcance de los médicos generales y de familia.

Por último, el tratamiento se abordará no sólo
desde el punto de vista farmacoterapéutico, sino
mediante el aprendizaje de una serie de terapias reha-
bilitadoras, como los ejercicios posturales de Brandt y
Daroff, muy sencillos en su capacidad de aplicación y
muy efectivos en un amplio porcentaje de pacientes
diagnosticados de vértigo paroxístico benigno.
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D E C I S I O N E S  A  L A  C A B E C E R A  D E L  P A C I E N T E . . .
C O N  V É R T I G O

Los procesos psiquiátricos son causa de consulta en
Atención Primaria (AP) con alta frecuencia. Dicha
situación no ha dejado de crecer ante el aumento de
la demanda y las expectativas de los usuarios que se
enfrentan con procesos, no siempre bien definidos y,
en ocasiones, con un alto riesgo de medicalizar situa-
ciones vitales que no se corresponden con enferme-
dad o disfunción mental alguna.

Los cambios demográficos, culturales y sociales
han generado una desmesurada necesidad de “con-
sejo especializado” en los ámbitos laboral, familiar,
social, de ocio, etc. Se produce además una presenta-
ción de los cuadros, con clínica más difusa, inespecífi-
ca, que obliga, con no poca frecuencia, al médico del
primer nivel asistencial a solicitar el asesoramiento del
psiquiatra.

Debemos añadir que el cada vez más complejo
ejercicio de la medicina ha generado un aumento de
solicitudes de ayuda psicológica para diferentes pro-
cesos, pertenecientes a situaciones patológicas y clíni-
cas que, no dejando de pertenecer a la esfera psico-
lógica, no deberían encuadrarse dentro de la atención
de la Salud Mental Ambulatoria (SMA). Son procesos
oncológicos, paliativos, fecundación “in vitro”, adop-
ción, etc. Nadie puede negar la necesidad del apoyo
psicológico ante estas situaciones, pero deberíamos
reflexionar sobre la idoneidad de ser asumido desde
estos niveles, por AP y/o SMA.

Por todo ello, la derivación desde AP se ha convertido
en una situación de creciente complejidad que debemos
atender con cuidado. Las derivaciones evidentes son
conocidas por todos, y no suelen plantear problemas.

CRITERIOS DE DERIVACIÓN ANTE EL PACIENTE CON PATOLOGÍA...

Antonio Torres Villamor (moderador)  

Médico general y de familia. Centro de Salud Arroyo Medialegua. Madrid

PSIQUIÁTRICA



Por poner un ejemplo, la Organización Mundial de
la Salud considera que la mayoría de los trastornos
depresivos deben ser atendidos y tratados por AP. Los
casos con falta de respuesta al tratamiento, o factores
de riesgo asociado (comorbilidad, riesgo de suicidio,
etc) serían criterios de derivación. Igualmente lo son
los trastornos psicóticos, procesos orgánicos, la mayo-
ría de los trastornos de personalidad, así como los
cuadros bipolares y las descompensaciones maníacas.
No podemos olvidar los procesos derivados de actos
de violencia (de cualquier origen) con progresión pre-
ocupante en nuestro país.

En la atención a las gestantes, la patología dual y
los trastornos que ponen en peligro la vida, ideación
o intentos suicidas o conductas para-suicidas, o los
crecientes cuadros en adolescentes y jóvenes; está
bien consensuada su derivación.

Pero este acto de transferencia del paciente, desde
la mentalidad de AP, no puede significar la pérdida del
paciente/problema, sino, muy al contrario, para cono-
cer mejor el proceso patológico y buscar los mejores
recursos para su ayuda. Por tanto, la derivación se
convierte, en esencia, en un acto de comunicación
entre profesionales, donde se pueda intercambiar
información clínica de relevancia para el tratamiento
del paciente.

La poco exitosa figura del psiquiatra consultor, o
las consulta compartidas de psiquiatras en AP no han
dejado se ser experiencias sin ninguna continuidad
que no han permitido desarrollar todas sus potenciali-
dades, pero no tengo ninguna duda de que podría
haber sido una herramienta muy útil para la mejor
decisión sobre el “cuándo” y el “cómo” derivar esos
cuadros poco claros al psiquiatra.
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P S I Q U I Á T R I C A

TALLERES

T1. Habilidades en dermatología 

Rafael Sánchez Camacho.

Médico general y de familia. Centro de Salud Ávila Rural

Este taller está dirigido a los profesionales médicos
que trabajan en Atención Primaria. Su finalidad fun-
damental es dar a conocer los medios más elementa-
les con los que cuenta el médico general ante el
paciente dermatológico. Durante su desarrollo se pre-
tende atraer toda la atención hacia el juego de utilizar
nuestras capacidades en reconocer y describir las
lesiones dermatológicas más habituales, destacándo-
se aquellos aspectos diferenciadores que nos ayuda-
rán a establecer la aproximación diagnóstica, base de
lo que a continuación realizaremos, y de la conducta
terapéutica que dispongamos.

CONTENIDOS

Presentación de casos clínicos descriptivos, siempre
apoyados en la imagen, sobre los que se establecerá un
diagnóstico diferencial y las posibles actitudes terapéuti-
cas. Inicialmente, se dejará un tiempo reservado a
que los participantes inicien el juego del reconocimiento
del caso presentado y de cuál sería su conducta.
Inmediatamente, se inicia una explicación razonada de
cada caso clínico, marcando tanto los elementos positi-
vos como los negativos que inclinarían nuestro diagnós-
tico hacia una de las opciones expuestas. Se realizará



un análisis detallado en el que se explicarán las
razones metodológicas y clínicas que nos permiten
llegar al diagnóstico. También, dentro de ellas, se
aprovecha para describir un gran número de entida-
des dermatológicas que, por su elevada incidencia

en nuestro medio, deben ser tenidas en cuenta.
Claro está, todo ello acompañado de numerosas
imágenes ilustrativas, fundamento del aprendizaje
de la Dermatología para el médico de Atención
Primaria.
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Juan de Felipe Gallego     

Traumatólogo. FREMAP. Madrid

T2. Exploración sistematizada de miembros inferiores      

CON LA COLABORACIÓN DE: BIOIBÉRICA

El esguince de rodilla, seguido del esguince de
tobillo, son el motivo de consulta más frecuente en el
mundo deportivo y, junto a la lumbalgia, en el mundo
laboral. La lesión más frecuente es la de pronóstico
leve y su tratamiento es ortopédico funcional; general-
mente sólo un 10-15% de las lesiones de rodilla
requieren tratamiento quirúrgico, y en muy pocos
casos las lesiones ligamentosas de tobillo.

El conocimiento de estas regiones anatómicas y su
correcta exploración nos pueden llevar en la mayoría
de las situaciones a un correcto diagnóstico y, lo que
es más importante, a la valoración de la gravedad de
la lesión; esto supone que desde el principio podemos
enfocar el tratamiento, valorar la necesidad de prue-
bas complementarias y derivar con criterio los pacien-
tes que precisen atención por el médico especialista
que corresponda.

La principal complicación de estas lesiones se ori-
gina con la falta de diagnóstico en las lesiones graves,
ya que las lesiones de carácter leve son de buen pro-
nóstico y tienden a la curación; el buen enfoque tera-
péutico de las mismas hace que se acorte la duración
del proceso, lo que supone un ahorro tanto de medios
como de duración de las Bajas Laborales.

El tratamiento funcional es sin duda la mejor forma de
tratar la mayoría de las lesiones de rodilla y tobillo, sien-
do la artroscopia el método de tratamiento quirúrgico por

excelencia en las lesiones de rodilla y cada vez más en
el tobillo, ya que con el artroscopio el cirujano puede ver
y recorrer la articulación de manera que en los casos
más dudosos se llegará a un diagnóstico de certeza y
además se tiene la posibilidad de realizar el tratamiento
correcto si se precisa en el mismo gesto quirúrgico.

La incorporación a la vida laboral y deportiva de la
mujer tiende a ir igualando la prevalencia entre sexos,
aunque todavía se presenta con más frecuencia en los
hombres.

La causa más frecuente de esta lesión son los trau-
matismos sobre la rodilla, ya sean de forma directa o
bien indirecta, es decir, los giros o torsiones con el pie
apoyado.

La duración de la recuperación va en función de la
gravedad; los esguinces leves pueden ser dolorosos
inicialmente pero la recuperación es precoz, entre 7-
10 días; las lesiones graves son más incapacitantes y,
en función de la necesidad o no de un tratamiento qui-
rúrgico, como puede ser una rotura de ligamento cru-
zado anterior, estaríamos hablando de 4-6 meses de
recuperación.

El concepto de este taller es poder sistematizar una
serie de exploraciones que puedan ser útiles y de
ayuda al médico de Atención Primaria en el diagnós-
tico de las patologías más frecuentes del miembro
inferior. 
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El médico general y de familia actual, en su que-
hacer clínico diario, debe enfrentarse a los nuevos
retos que la calidad y la excelencia profesional le
imponen. En el área de la cirugía le corresponde
encontrar soluciones que den respuesta a los proble-
mas de urgencia y a las entidades dermatológicas que
pueden ser asumidas por esta disciplina.

Se trata de una formación necesaria, diríamos que
cuasi imprescindible, que la Sociedad Española de
Médicos Generales y de Familia sigue ofreciendo, y
que es cada vez más demandada. Dadas las peculia-
ridades que la formación congresual permite, se ha
diseñado un taller lo más adecuado posible al perfil
de los asistentes.

Los objetivos del taller, entre otros, son:
-Revisar las técnicas básicas en cirugía, utilizables

en Atención Primaria, y encuadradas en el servicio de
Cirugía Menor, de una forma más selectiva y con
mayor profundidad, manteniendo el desarrollo com-
pletamente práctico.

-Ampliación en el reconocimiento del instrumental
y material quirúrgico más usual en cirugía menor.

-Establecer unas bases para poder desarrollar una
cirugía menor programada, basada en las habilidades
dermatológicas de cirugía de Atención Primaria, y en las
técnicas de la cirugía escisional, practicando también la
obtención de muestras biópsicas, y los recursos de los
colgajos cutáneos propios de la cirugía menor.

T A L L E R E S
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T3. Cirugía menor

Pablo Berenguel Martínez y Antonia Ortega Pérez.  

Instructores SVAT

T4. Asistencia al politraumatizado

El paciente politraumatizado constituye en la
actualidad un reto para la práctica médica desde el
inicio de su asistencia hasta la adecuación de todos
los medios hospitalarios necesarios en su tratamiento. 

La importancia del enfermo politraumatizado
viene enmarcada en una triple perspectiva. Es una
enfermedad con una alta prevalencia: en España es
la quinta causa de mortalidad general y la más fre-
cuente entre la población menor de 40 años.

Conlleva una repercusión económica elevada, con
costes directos e indirectos (cuidados sanitarios,
atención social y pérdida productividad laboral).
Esto hace que la repercusión social sea amplia, con
un número alto de muertes prematuras (alto número
de años totales de pérdida potencial de vida) y de
discapacidades. 

Como consecuencia de conocer mejor estos perfi-
les epidemiológicos de lesión, e intentar mejorarlos,



se hace imprescindible contar con registros de trau-
ma, que recogen los datos, analizan patrones y nos
permiten planificar políticas sanitarias amplias ade-
más de formar a nuestros profesionales en dicha pato-
logía. Estos se deben realizar tanto a nivel europeo y
nacional como local. Además, nos debe servir para la
realización de análisis críticos no solo de nuestra
actuación, sino de nuestro sistema global de atención
al trauma grave y poder buscar áreas de mejora.

La imbricación, en la asistencia a este tipo de
enfermos, de múltiples disciplinas medicoquirúrgicas
con la consiguiente necesidad de una coordinación de
todos los esfuerzos exploratorios y terapéuticos deter-
mina el máximo de atención en la organización de
unos protocolos asistenciales adecuados

El elevado número de pacientes afectos de esta
patología en el medio industrializado, laboral y urba-
no ha expandido las medidas asistenciales y la aten-
ción precoz del enfermo por un politraumatismo. 

La pretensión fundamental del taller organizado es
la de sintetizar y actualizar los diversos apartados que
constituyen el politraumatismo, acercando al médico
que participa en su cuidado y tratamiento desde
aspectos clínicos diversos.

También se delimita la necesidad de una especial
atención, precoz y adecuada, desde los primeros
momentos asistenciales del politraumatizado, tanto en
el medio extrahospitalario como en el hospitalario,
siendo en muchas ocasiones lo médicos generales y
de familia los que se encargan de su asistencia

El hecho fundamental está en considerar al pacien-
te con un politraumatismo como una enfermedad ya
iniciada, como un proceso patológico que se desarro-
lla en el contexto de unas lesiones ocasionadas en un
momento, que requiere el tratamiento adecuado de
todos los problemas locales producidos y también el
cuidado y tratamiento de una afección multisistémica
puesta en marcha.

El trauma grave es una causa frecuente de muer-

te entre la población joven. Además, los datos refle-
jan que cada día, entre tres y cuatro personas
sufren una lesión medular como consecuencia de
un accidente.

Los accidentes de tráfico encabezan la lista de los
agentes causales, representando aproximadamente
un 70%, a los que les siguen los laborales, que supo-
nen el 15%. La mortalidad de los traumatismos por
accidentes de tráfico ha experimentado una disminu-
ción significativa en los últimos años, como conse-
cuencia de las políticas de prevención y seguridad vial
emprendidas, así como las mejoras asistenciales. Sin
embargo, todavía hay mucho camino por recorrer
para reducir no sólo la mortalidad sino las secuelas
físicas y psíquicas del afectado.

Los jóvenes y, especialmente los varones entre 15 y
34 años, son el principal grupo de riesgo, ya que sue-
len ser las personas que se exponen con mayor fre-
cuencia al trauma, al realizar más prácticas de riesgo.
Esta prevalencia mayor en jóvenes explica el hecho de
que el trauma es el cuadro con mayor pérdida poten-
cial de años de vida, en comparación con otras enfer-
medades de elevada mortalidad como las cardiovas-
culares o neoplásicas que afectan más a las personas
de más edad. Asimismo, los niños y los ancianos cons-
tituyen también un importante grupo de riesgo afecta-
do por esta patología. De hecho, el trauma grave y
particularmente el traumatismo craneoencefálico, es
la principal causa de muerte infantil en nuestro país.
Los traumatismos en ancianos también van en aumen-
to, ya que las personas mayores cada vez tienen una
vida mas activa, realizan más prácticas de riesgo y tie-
nen una tolerancia menor que el joven a la agresión
traumática. En este sentido son necesarios más esfuer-
zos informativos y educativos en estos grupos para
minimizar en lo posible el problema.

En relación a la cuestión estadística, no es tan
importante la estadística como el correcto manejo del
enfermo, pues los datos son engañosos.
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La hipertensión es uno de los factores de riesgo
más importantes de enfermedad cardiovascular. Se
estima que en la población general de España la pre-
valencia es de aproximadamente un 35% en mayores
de 18 años y alcanza el 68% en mayores de 60 años.

Es conocida la relación lineal que existe entre las
cifras de presión arterial (PA) y la mortalidad cardio-
vascular, siendo la hipertensión arterial (HTA) la pri-
mera causa de accidente vásculo-cerebral, y una de
las principales de hipertrofia ventricular izquierda, car-
diopatía isquémica, insuficiencia cardiaca, trastorno
del ritmo cardiaco, nefropatía y enfermedad vascular
periférica. Por su magnitud constituye un problema
relevante para el clínico en España y, en especial, para
el médico de Atención Primaria (AP), a quien acuden
gran parte de los hipertensos.

En la Revisión de la Guía Europea de manejo de
la hipertensión 2009, consideran que la lesión sub-
clínica de órganos debe evaluarse tanto en el exa-
men inicial como durante el tratamiento, ya que los
cambios de la lesión de órgano inducidos por el tra-
tamiento aportan información sobre si un determi-
nado tratamiento protege a los pacientes frente a la
progresión de la lesión de órgano y potencialmente
frente a los eventos cardiovasculares. En dicha guía
destacan la importancia de la microalbuminuria
(MAU) como un indicador de lesión de órgano
diana, marcador de disfunción vascular generalizada

y predictor independiente de riesgo aumentado de
morbimortalidad cardiovascular en pacientes con
diabetes e hipertensión, así como en la población
general. Diversos estudios manifiestan que el control
tensional reduce la MAU, sobre todo cuando se con-
siguen objetivos terapéuticos, esta reducción de la
MAU ha demostrado tener una estrecha correlación
con el descenso en la progresión del daño renal y la
morbimortalidad cardiovascular. Los agentes blo-
queadores del SRA parecen ser mas eficaces que
otros grupos de fármacos en reducir la proteinuria,
independientemente de su efecto sobre la PA.

En este Taller queremos repasar el manejo del
paciente hipertenso por parte del médico de AP, desde
el diagnóstico, estudio inicial, búsqueda de otros fac-
tores de riesgo cardiovascular y lesión subclínica de
órganos diana, y según recomiendan las directrices de
ESH/ESC de 2007 evaluar el riesgo cardiovascular
total en todos los pacientes para decidir aspectos tan
importantes como: el objetivo de PA para iniciar trata-
miento farmacológico; el objetivo de PA a alcanzar
con el tratamiento; el uso de combinaciones como tra-
tamiento inicial; la posible adición de fármacos hipo-
lipemiantes , antidiabéticos, antiagregantes para
hacer un abordaje multifactorial y disminuir el RCV del
paciente. La MAU puede ser reducida y la progresión
a proteinuria franca prevenida mediante una reduc-
ción agresiva de la PA.

T5. Manejo del paciente hipertenso en Atención
Primaria: MAU más, MAU menos ¿importa?

Javier Gamarra Ortiz1 y Julio Hernández Moreno2

1Médico general y de familia. Centro de Salud Medina del Campo Rural. Valladolid
2Médico general y de familia. Centro de Salud Polán. Toledo
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“Obscura textura, obscuriores morbi, functiones
obscurisimae”

Ya Fantoni en el siglo XVII definía de esta manera
al cerebro. Hoy en día, una gran mayoría de médicos
no neurólogos están afectados de neurofobia, definida
como una experiencia universal en el abordaje de las
enfermedades neurológicas, con sensación de recha-
zo, desmotivación e impotencia. Lo anterior creemos
que justifica la conveniencia de desarrollar un Taller de
Exploración neurológica básica que destierre del médi-
co general y de familia estos conceptos, temores y la
incertidumbre que estos generan.

Los médicos de Atención Primaria nos enfrentamos
en nuestra práctica diaria a la necesidad de realizar
exploraciones neurológicas. Su objetivo inicial es loca-
lizar una presunta alteración en el funcionalismo del
sistema nervioso del paciente y si éste es considerado
normal o patológico.

La complejidad del sistema nervioso puede llevar-
nos a creer que su exploración también lo es. Este
taller pretende facilitar a los asistentes las pautas
para realizar una exploración neurológica básica sis-
tematizada, estructurada y eficaz que permita actua-
lizar y perfeccionar ciertas técnicas profesionales,
con el fin de poder hacer frente a múltiples situacio-
nes que generan incertidumbre en nuestro trabajo
diario.

De la exploración neurológica básica a realizar
en una consulta de medicina general debería sepa-
rarse, por su complejidad, la exploración cortical del
resto.

EXPLORACIÓN CORTICAL

Parte de dos aspectos clave, el nivel de conciencia
(o sea cómo se encuentra el paciente en relación con
el medio que le rodea -normal, estuporoso, confuso,
coma-) y los contenidos de la conciencia, o sea, las
“funciones cognitivas” (orientación y colaboración,
atención, dominancia, lenguaje, memoria y cálculo), y
las “funciones conductuales” (denominadas bases
neurobiológicas de la conducta humana). Para su
exploración específica se suelen emplear tests estan-
darizados realizados por personal entrenado. Sin
embargo, los datos básicos se pueden obtener en
cualquier entrevista médica y esos aspectos serán
comentados en el taller.

RESTO DE LA EXPLORACIÓN

Pares craneales, sistema motor voluntario e invo-
luntario (reflejos osteotendinosos), sistema sensitivo,
sistema cerebeloso, marcha y sistema extrapiramidal.

El taller ofrece las pautas para aprender a realizar
una exploración secuencial y eficiente de los pares cra-
neales: olfatorio, óptico, los oculomotores, trigémino,
facial, estatoacústico, glosofaríngeo, espinal e hipo-
gloso .

En el sistema motor voluntario exploraremos la
masa muscular, el tono y la fuerza global y seg-
mentaria.

Los reflejos representan la parte más objetiva de
la exploración neurológica, y exige un mayor

T6. Exploración neurológica básica

Víctor Campos Arillo1 y Alberto Freire Pérez2

1Jefe del Servicio de Neurología. Hospital Internacional Xanit. Málaga
2Médico general y de familia. Centro de Salud de Vimianzo. A Coruña
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entrenamiento: normales (profundos o de estiramien-
to, superficiales o cutáneos) y los patológicos.

El cerebelo se encarga coordinar correctamente
grupos musculares con el objetivo de realizar una
acción definida y eficaz. Entre las maniobras que
exploran su función están el test cerebeloso, la prueba
de Romberg y la marcha.

La sensibilidad precisa para su correcta valoración
de la colaboración del paciente y de una situación de
relativa carencia de otros estímulos (habitualmente con
los ojos cerrados). Comprende la exploración de for-
mas primarias de sensibilidad elemental (superficial) y
formas elaboradas (propioceptiva y discriminativa).

La marcha y estación es la parte de la exploración neu-
rológica que da más información en menos tiempo, ya
que en ella intervienen múltiples estructuras cerebrales.

Finalizaremos con la exploración del sistema extra-
piramidal, responsable del control automático del
tono muscular (balance, postura y equilibrio) mientras
se realizan los movimientos voluntarios.

Durante todo el Taller, pretendemos acercar al
médico general y de familia a la valoración neuroló-
gica mediante el método clínico y una orientación sin-
drómica de la clínica neurológica que sean efectivos y
eficientes en la actividad asistencial diaria. 

Esperamos conseguirlo y curar muchas neurofobias.
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T7. Habilidades en el manejo de la osteoporosis 
en Atención Primaria

José Carlos Bastida Calvo, María Sol Guerra García, Víctor Pedro Lamas Pérez y José Vázquez Cacheiro 

Grupo de Osteoporosis de la SEMG

CON LA COLABORACIÓN DE: MSD

En el momento actual se hace totalmente necesario
que el médico de atención primaria conozca tanto la
dimensión actual de la osteoporosis, como su acerca-
miento al diagnóstico y enfoque terapéutico.

La osteoporosis es una enfermedad ósea, comple-
ja y multifactorial, en la que existe una disminución de
la densidad mineral del hueso, y un daño de su micro-
estructura, lo que conlleva un aumento de la fragilidad
del hueso, una disminución de la resistencia ósea y,
consecuentemente, predispone al paciente a un incre-
mento del riesgo de fractura. Se le ha definido como
la epidemia silente del siglo XXI. Es importante cono-
cer que el hueso es una estructura que se está remo-
delando continuamente, existiendo un equilibrio cons-
tante entre la formación y la destrucción del hueso,
hasta que a partir de los 35-40 años, se pierde este

equilibrio, por un enlentecimiento progresivo de este
proceso de remodelaje (disminuye el volumen y el
número de las trabéculas, llegando a romperse o
perforarse, aumentando la porosidad, haciendo que
el hueso sintetizado sea menor que el degradado), y
en el caso de las mujeres, se hace mucho más evi-
dente a partir de la menopausia, cuando la pérdida
es mucho más rápida que en el hombre (pérdida
anual de masa ósea del 2-3% en los 6-10 años de la
posmenopausia).

Siendo la osteoporosis una patología que no suele
dar síntomas hasta que aparece la fractura, parece
razonable conseguir que el médico de familia se fami-
liarice con los factores de riesgo de la fractura osteopo-
rótica y, al igual que tiene claro el riesgo cardiovascular
del paciente al que atiende, sepa distinguir claramente
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también el riesgo de osteoporosis y de fractura que
pudiera presentar.

La prevalencia de la osteoporosis, difícil de precisar
por los diferentes estudios realizados hasta la fecha, se
indica como del 6% en hombres y del 21% en mujeres,
entre los 50-84 años. En España, la prevalencia de la
osteoporosis es del 17%, lo que supone que alrededor
de 3,5 millones de españoles la padecen. Además, la
osteoporosis está infradiagnosticada y se calcula que 8
de cada 10 pacientes que la padecen lo desconocen.
Aproximadamente el 30% de las mujeres posmeno-
páusicas europeas tiene osteoporosis y, de ellas, un
40% sufrirá una fractura ósea a causa de esta enfer-
medad a lo largo de su vida. El riesgo de padecer una
fractura osteoporótica después de los 50 años es alto:
una de cada dos mujeres y uno de cada 5 varones
sufrirá una fractura osteoporótica a lo largo de su vida.

En Europa, en el año 2000, considerando las frac-
turas osteoporóticas en mujeres y hombres mayores
de 50 años: 620.000 fracturas de cadera, 574.000
fracturas de Colles, 250.000 fracturas de húmero pro-
ximal, y 620.000 fracturas vertebrales clínicas. Otras
fracturas aparecen en pelvis, costillas, fémur distal y
tibia. Las fracturas osteoporóticas constituyen la mayor
causa de morbilidad entre la población y, teniendo en
cuenta que se calcularon unas 2,7 millones de fractu-
ras en Europa, suponen un coste económico directo de
alrededor de 36.000 millones de euros. Las fracturas
de cadera suponen el 1% de todas las muertes en la
población, por encima del cáncer de páncreas y del
cáncer de mama. Tras sufrir una fractura de cadera, el
50% de los pacientes no recuperarán su vida autóno-
ma, y el 30% fallecerá en el primer año post-fractura.
Aparte de su morbilidad y mortalidad, debemos tener
también en cuenta la pérdida de funcionalidad y de
autonomía que producen las fracturas, y la dependen-
cia e invalidez ligada a la misma.

La osteoporosis va a aumentar enormemente su
prevalencia, y su consecuencia última, la fractura,
también, y en las próximas décadas asistiremos a un
incremento casi geométrico en todos los países del
mundo, tanto en los desarrollados como los que están
en vías de desarrollo. Siendo una patología ligada

indudablemente a la edad, y existiendo actualmente
una inversión de la tendencia poblacional, es fácilmen-
te comprensible que se prevea que en los próximos
años en las fracturas de cadera, por ejemplo, su núme-
ro sea más del doble en 2025, o que se multiplique por
4 en 2050, con respecto a las producidas en 1990.

Todo ello va a incrementar también el gasto sanita-
rio, y la incapacidad y dependencia de estos pacientes.

El médico de AP debe por tanto conocer perfecta-
mente los factores de riesgo de la fractura osteoporóti-
ca y ayudarse en consulta con las distintas herramientas
(escalas de riesgo de baja masa ósea y escalas de ries-
go de fractura osteoporótica), puestas a su disposición
para considerar el tratamiento del paciente que acude
a su consulta (Frax, QFracture, Indice Fracture, etc.).

Consideraremos siempre la clasificación de la
Osteoporosis:

• OP Primaria: tipo I (déficit estrogénico;OP pos-
menopáusica); tipo II (déficit de vitamina D e hiperpa-
ratiroidismo secundario; ancianos)

• OP Secundaria: ciertas enfermedades o determi-
nados tratamientos

Se debe fomentar el ejercicio en todas las edades,
una buena nutrición (con especial atención al aporte
proteico, que nunca debiera ser inferior a 1 gramo/Kg
de peso), y el abandono de hábitos perjudiciales (alco-
hol, tabaco, etc.), que han demostrado ser factores de
riesgo de fractura osteoporótica, estar atento al uso de
distintas medicaciones por el riesgo de osteoporosis
que conllevan (corticoides, anticonvulsivantes, antico-
agulantes, quimioterapia,...) y a la existencia de diver-
sas patologías ligadas a la osteoporosis (artritis reu-
matoide, malabsorción, hipertiroidismo, hiperparati-
roidismo, diabetes tipo I, anorexia nerviosa, hipogo-
nadismo, colitis ulcerosa, EPOC, …), así como los
antecedentes personales y familiares de fractura, bajo
peso (IMC < 19), menopausia precoz, sedentarismo,
inmovilización, trasplante,… Todos ellos son factores
de riesgo de fractura osteoporótica, junto con una
baja densidad mineral ósea (con una DMO en rango
de osteoporosis >-2,5 SD la probabilidad de sufrir
una fractura osteoporótica en mujeres mayores de
50 años llega a ser del 45%), la edad (con una DMO
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-2,5 SD la probabilidad de fractura a los 80 años es 5
veces mayor que a los 50 años), y el sexo femenino (3
veces mayor en las mujeres que en los hombres).

Valoraremos también el riesgo de caídas, causante
de las fracturas, prestando especial atención a las
enfermedades neuromusculares o musculoesqueléti-
cas, enfermedades neurológicas, déficit de visión,
deterioro cognitivo, condiciones del hogar en el que
viven (alfombras, obstáculos, iluminación,…), medica-
ción, historia de caídas anteriores,…

Y una vez que haya considerado la necesidad de tra-
tamiento, deberá valorar la eficacia y efectividad de los
diferentes fármacos disponibles, fijándose sobre todo
en que lo que se debe conseguir es disminuir el riesgo
de fractura, y para ello se deberá optar por aquellos
que hayan demostrado evidencia. El arsenal terapéuti-
co es amplio, con diferentes mecanismos de acción, dis-
tintas dosificaciones, variada eficacia en la prevención
de la fractura osteoporótica (vertebral, no vertebral,
cadera), e incluso con efectos extraesqueléticos algunos
fármacos, que en determinados momentos pudieran
sernos de utilidad, y por supuesto con unos efectos
secundarios a los que debemos estar atentos (digesti-
vos, tromboembloismo, osteonecrosis mandibular, etc.).

Podríamos sintetizar los diferentes tratamientos en:
• Fármacos antirresortivos (frenan la resorción

ósea): calcitonina; bifosfonatos; raloxifeno.
• Fármacos anabolizantes (estimulan la osteofor-

mación):PTH; teriparatida; 
• Fármacos con acción mixta:ranelato de estroncio
Calcitonina: quizás debamos considerar siempre su

importante efecto analgésico, pero no como tratamiento
de la osteoporosis, existiendo otros fármacos más efica-
ces. Raloxifeno: ha demostrado ser eficaz en la dismi-
nución de las fracturas vertebrales, teniendo otros bene-
ficios extraesqueléticos. Bifosfonatos (alendronato,
risendronato, ibandronato, zoledronato, etidronato):
demostraron disminuir las fracturas vertebrales, y no
vertebrales; el alendronato y risendronato han demos-
trado también su eficacia en la prevención de las frac-
turas de cadera; el ibandronato ha demostrado que su
dosis mensual no es inferior, e incluso más eficaz, que
las dosis diarias; el etidronato, no se usa en nuestro

país. Ranelato de estroncio: eficaz en la prevención de
fracturas vertebrales, no vertebrales y, en estudios ad-
hoc, en fracturas de cadera. Tratamiento hormonal
sustitutivo: hoy en día ya no se propone como trata-
miento en la osteoporosis. PTH y teriparatida: demos-
traron eficacia en la prevención de fracturas vertebra-
les y no vertebrales. Suplementos de calcio y vitamina
D: hay que considerar siempre su utilización, ya que
han demostrado disminuir el hiperparatiroidismo
secundario, el riesgo de caídas y la fractura de fémur
proximal; las dosis diarias mínimas son: 1000 mg/día
de calcio, y 800 UI/día de vitamina D. 

Es importante en Atención Primaria el buscar la exis-
tencia de fracturas vertebrales, en forma de acuñamien-
tos o aplastamientos vertebrales, diagnóstico al que
fácilmente tendremos acceso ya que vamos a verlas sim-
plemente con una radiografía de columna dorso-lum-
bar, y que han demostrado ser un importantísimo factor
de riesgo predictor de otras fracturas osteoporóticas
tanto vertebrales como en cualquier otra localización; su
diagnóstico, una vez descartada otra causa, debería
hacernos considerar el tratamiento, independientemente
de la DMO. Hay que tener en cuenta que actualmente
las fracturas vertebrales están infradiagnosticadas, por lo
que siempre deberemos estar atentos a esa posibilidad,
y a la que podemos acceder fácilmente.

Finalmente, deberemos también estar atentos al
seguimiento de la cumplimentación del tratamiento
que hayamos considerado, ya que es muy alta la tasa
de abandonos.

Si realmente tomamos conciencia de la magnitud
real de este problema, conseguiremos reducir el
número de fracturas (actualmente, cada 30 segundos
alguien sufre una fractura de cadera en la Unión
Europea como resultado de la osteoporosis), y acabar
con la situación actual de infradiagnóstico de la oste-
oporosis, y de su muy mal abordaje (un 80% de los
pacientes con fractura de fémur proximal atendidos en
los hospitales públicos no siguen un tratamiento pre-
vio efectivo para la osteoporosis y, lo que es peor, más
del 50% de los que son dados de alta después de la
resolución de la fractura sigue sin tratamiento de la
osteoporosis.)

T A L L E R E S
T A L L E R E S
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El paro cardiaco extrahospitalario (PCRE) constituye
un problema de primera magnitud para la salud pública.
En España no hay datos oficiales respecto a la inciden-
cia y supervivencia de las paradas cardiacas súbitas,
pero, según los últimos estudios disponibles, su inci-
dencia es de unos 50 casos por 100.000 habitantes y
año, similar a los datos referidos en otros países euro-
peos. En uno de los últimos estudios realizados en
nuestro país, donde se analizaron 6.684 paradas car-
diacas extrahospitalarias,  atendidas todas ellas por
personal de emergencias en 10 regiones españolas,
mostraba un 26,2 % de supervivencia inicial, un 10,1
% de altas hospitalarias y el 5,4 % de supervivencia al
año. También nos indicaba que en menos del 25 % de
los casos se estaba realizando reanimación cardiopul-
monar (RCP) por testigos y tenían unos intervalos
medios entre la llamada a los equipos de emergencias
y su llegada al lugar próximos a los 10 minutos.

Desde que se empezaron a realizar las maniobras
de reanimación cardiopulmonar (RCP), hace ya más de
40 años, se ha logrado que la proporción de pacientes
en los que se consigue una recuperación de la circula-
ción espontánea sea cada vez mayor. Aún así los resul-
tados son pobres, menos del 10 % es dado de alta en
el hospital, y es necesario buscar nuevos enfoques para
modificar de forma sustancial este resultado.

A finales de este año 2010, los comités de expertos
del ILCOR volverán a reunirse para consensuar nuevas
recomendaciones, pero ya se apuntan algunas tenden-
cias para mejorar la supervivencia y el pronóstico de los
pacientes que sufren una parada cardiaca súbita.
Desde nuestro enfoque de la Atención Primaria creemos
que es necesario hacer hincapié en algunas de éstas: 

a) Los sistemas de prevención de la parada cardia-
ca. Debemos actuar no solo tratando de disminuir los

factores de riesgo de aquellos pacientes con mayor
potencial de sufrir una PCR, sino también educando a
la población y a los propios profesionales sanitarios en
el reconocimiento precoz de aquellos eventos que com-
prometen la vida e incidir en el inicio precoz de las
maniobras de resucitación. 

b) Resucitación orientada hacia el flujo sanguíneo. La
compresión torácica manual es la técnica básica para
generar un flujo sanguíneo adecuado durante la RCP.
Estudios recientes muestran que la calidad con que se
realizan las compresiones torácicas, incluso por reani-
madores entrenados, es sorprendentemente pobre,
tanto en profundidad como en frecuencia y en relación
compresión-ventilación. Se ha visto, además, que los
periodos de interrupción del masaje son frecuentes.
Aunque la proporción achacable a esta baja calidad al
realizar la técnica es difícil de cuantificar, si que se con-
sidera que contribuye de manera importante al fracaso
en la resucitación de un importante número de pacien-
tes. Por todo ello, debemos insistir en realizar como sani-
tarios, y promover a los reanimadores no sanitarios,
esfuerzos para mejorar la calidad del masaje cardiaco.

El taller que vamos a celebrar en este congreso
cuenta con una breve parte teórica, de aproximada-
mente 30 minutos, donde repasaremos todos los esla-
bones que constituyen la cadena de supervivencia: a)
alerta precoz; b) RCP básica precoz; c) desfibrilación
precoz y d) RCP avanzada. Y una parte práctica, de 90
minutos, donde simularemos situaciones que se nos
pueden presentar en nuestra consulta diaria, repasan-
do todos los conceptos en relación con la reanimación
cardiopulmonar, e insistiendo en mejorar aquellas téc-
nicas, como el masaje cardiaco, que tienen tanta rele-
vancia en la incremento de la supervivencia de nuestros
pacientes.

T A L L E R E S
T A L L E R E S

T9. RCP avanzada

Mónica López Fonticiella1 y Marta Martínez del Valle2

1Médica general y de familia. Servicio de urgencias. Hospital San Agustín. Asturias 
2Médica general y de familia. SAMU Asturias
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La ecografía es un sistema de imagen cuyo des-
arrollo en el estudio de las enfermedades musculoes-
queléticas ha adquirido mucha relevancia en los últi-
mos años. Se trata de un método de imagen inocuo
para el paciente que se puede realizar en la consulta
del médico de Aatención Primaria. Su limitación es que
requiere una curva de entrenamiento para el médico
que la realiza.

Una de sus aplicaciones es el estudio de la artrosis.
Permite ver cartílago, cavidad articular, perfil óseo y

tejidos blandos periarticulares y todo ello facilita la
evaluación diagnóstica, la punción guiada y el control
terapéutico del enfermo.

Es importante estandarizar la forma de medir la
artrosis por ecografía en orden a aplicar dicha medi-
ción al control del paciente

En este taller se presentan las imágenes funda-
mentales de la ecografía en la artrosis y se enfatiza
sobre los puntos de interés en el seguimiento del
paciente artrósico mediante ecografía

T A L L E R E S
T A L L E R E S

T10. Ecografía: una técnica sencilla y práctica para
valorar la respuesta de fármacos en la artrosis

Ingrid Möller Parera 

Reumatóloga. Directora del Instituto Poal de Reumatología. Barcelona

CON LA COLABORACIÓN DE: BIOIBÉRICA

T11. Habilidades en el manejo de situaciones 
conflictivas para el médico 

Humberto Trujillo Mendoza

Psicólogo clínico. Universidad de Granada

CON LA COLABORACIÓN DE: AGRUPACIÓN MUTUAL ASEGURADORA (AMA)

Con este taller se pretende formar a los facultativos
en medicina en las estrategias a seguir para el afron-
tamiento eficiente de situaciones conflictivas. Esto es, se
pretende instruir a los participantes en el uso de técni-
cas de comunicación “pro-activa”, para aumentar el
grado de influencia positiva sobre los pacientes y los
familiares de los mismos y, así, el control del posible
comportamiento hostil de éstos. 

Se formará en aquellas habilidades necesarias para
aumentar la comunicación asertiva y evitar, así, la
comunicación pasiva y agresiva, a efectos de aumentar

el grado de auto-control y el control positivo sobre los
interlocutores.

Se informará sobre las variables y mecanismos que
hacen más probable que un paciente y sus familiares
entren en estados agudos de crisis durante el proceso
de atención sanitaria, con el objeto de poder adoptar
las medidas preventivas oportunas.

Así mismo, se pretende dotar a los participantes de
habilidades para manejar adecuadamente tanto las
actitudes reactivas propias, como las de los pacientes
en situaciones de comunicación crítica, con el fin de



evitar los estados anímicos de preocupación caracterís-
ticos en tales situaciones, como lo son la ansiedad, el
estrés y las emociones negativas de desagrado-excita-
ción (ira, cólera, tensión, etc.) y de desagrado-relaja-
ción (humillación, desidia, aburrimiento, etc.).

También se formará en aquellas estrategias a seguir
para la gestión de los pensamientos propios en los
momentos de intercambio comunicante. Así, se desa-
rrollarán las habilidades necesarias para conseguir lo
que se denomina “el hablarnos bien”, con racionalidad
y con actitud positiva. Se trata, pues, de conseguir
organizar pensamientos racionales que favorezcan
tanto el desarrollo y el mantenimiento de emociones
positivas, como la buena regulación homeostática de

los estados orgánicos asociados.
Por último, a efectos de garantizar una comunica-

ción positiva a lo largo del proceso asistencial, se for-
mará en las habilidades de comunicación necesarias
para aumentar la empatía y la tolerancia natural con
los pacientes y sus familiares y, así, prevenir posibles
actitudes hostiles que pudieran surgir en distintos
momentos de dicho proceso asistencial.

En resumen, se trata de desarrollar capacidades
y competencias de utilidad para el manejo de las
actitudes propias y de los pacientes. Para ello, se
tendrá en consideración la dimensión cognitiva,
emocional, orgánica y de conducta manifiesta de
dichas actitudes. 
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Este taller tiene como objetivo brindar a los partici-
pantes en el XVII Congreso Nacional y XI Internacional
de Medicina General y de Familia la oportunidad de
ampliar y/o actualizar sus conocimientos en técnicas
de infiltración, encaminadas a la curación de patolo-
gías localizadas en el aparato locomotor cuando otros
métodos no han surgido los efectos deseados, puesto
que como todos sabemos éste es un tratamiento inva-
sivo que en muchos casos no sería necesario utilizar,
pero del que sin duda cabe estar informado y tener
adquiridas las habilidades para llevarlo a cabo.

La infiltración consiste en depositar un medica-
mento en una determinada región anatómica cuyo
objetivo es conseguir aliviar, cuanto menos disminuir,
el dolor y la inflamación, acelerar la recuperación fun-
cional y evitar otros tratamientos más agresivos. Su
aplicación es sencilla: no precisa quirófano ni aneste-
sia, pero sí un conocimiento anatómico de la zona a
tratar y unas condiciones de asepsia rigurosas.

Al llevarla a cabo, lo ideal es explicar claramente

la técnica al paciente, solicitando además su consen-
timiento (que deberá quedar reflejado en la historia
clínica), y llevar a cabo la infiltración en un entorno
tranquilo, teniendo en cuenta además que la posición
tanto del paciente como del facultativo debe ser cómo-
da y que debemos asegurarnos con anterioridad de
disponer del material adecuado para ello (guantes
estériles, agujas intramusculares, subcutáneas y jerin-
gas, antiséptico y gasas estériles).

Consideraciones a tener en cuenta al realizar la
técnica

1.- Aspirar antes de inyectar; si es una articulación
hay que evacuar previamente el líquido sinovial o
artrocentesis

2.- El anestésico y el corticoide se mezclarán en la
misma proporción y en la misma jeringa: siempre se
cargará primero el anestésico y con una aguja dife-
rente a la que utilizaremos para infiltrar (para evitar
las complicaciones sépticas)

3.- No intentar vencer resistencias inesperadas

Dr. Juan José Asenjo Siguero

Traumatólogo. Hospital FREMAP. Madrid

T12. Infiltraciones locales

T A L L E R E S
T A L L E R E S



4.- Elegir la aguja adecuada a cada región
anatómica

5.- Adecuar el volumen de los fármacos utilizados
a la zona

6.- No guiar la aguja con los dedos
7.- Favorecer la buena distribución local del

medicamento
Previo al procedimiento hay que asegurarse de

que el paciente no tiene antecedentes por sensibilidad
o alergia a ninguno de los productos que utilizamos,
y que quizá pueda darse la aparición de efectos
secundarios (fundamentalmente en el caso de los cor-
ticoides). Una vez realizada la infiltración es reco-
mendable el reposo relativo al menos durante 24-48
horas, con aplicación de frío en la zona tratada.

Habrá que tener presente también que las infiltra-
ciones deben distanciarse en el tiempo, con intervalos
de al menos una semana, aunque lo recomendable
son espacios de 10-15 días. Deberemos recordar
también que no es conveniente realizar más de tres
infiltraciones al año en la misma localización anató-
mica, pero que paralelamente es muy importante que

se complete el ciclo de tratamiento con el número de
infiltraciones previstas.

Una técnica sin complicaciones pero con alguna
contraindicación

A nivel local, la infiltración no presenta apenas
complicaciones: son poco frecuentes y generalmente
de carácter leve (hemartrosis, inflamación postinfil-
tración, lipodistrofia...). Excepcionalmente puede
aparecer infección en el lugar de la infiltración, com-
plicación muy grave sobre todo en el caso de las que
son intrarticulares. Habría que añadir aquí las com-
plicaciones que puedan surgir como propias de los
fármacos utilizados.

Lo que sí que existe son algunas situaciones clínicas
en las que la infiltración está contraindicada, como por
ejemplo: trastornos de la coagulación; infecciones cutá-
neas; infección sistémica o bacteriemia; prótesis articu-
lares; infiltraciones previas sin mejoría (recordemos que
no se deben aplicar más de tres en la misma zona).
También hay que tener en cuenta como contraindica-
ciones relativas la inestabilidad articular, el alcoholismo
y la patología psiquiátrica.
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Francisco Ortiz Sánchez1 y Mª Pilar Rodríguez Ledo2

1Grupo de Informática de la SEMG
2Grupo MAI de la SEMG

T13. Informática para el investigador novel.
¡Aprende lo básico!

T A L L E R E S
T A L L E R E S

La explosiva irrupción de la informática y con ella
de las nuevas tecnologías de la información (NTI) en
la vida diaria en general, y en concreto en el campo
de la profesión médica, es ya una realidad tangible,
un dato incuestionable. La formación continuada, las
relaciones con la Administración, la comunicación
entre los distintos niveles sanitarios, la banca en
Internet, la adquisición de entradas a espectáculos, la
inscripción a congresos y cursos, la búsqueda de evi-
dencias, la historia clínica informatizada, la gestión de

las imágenes y archivos médicos y tantas otras cosas
más, básicas y cotidianas (mención aparte, claro está,
de lo que supone la informática para la investigación
científi-ca avanzada y para el avance de las ciencias
médicas en general), hacen dramáticamente impres-
cindible el desarrollo de unas habilidades elementales
para no quedar en el otro lado de la “brecha digital”. 

La SEMG, sociedad pionera en la integración de
las NTI en la actividad de los médicos generales y de
familia, así lo entiende desde hace mucho tiempo y,
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consciente de su importancia para el desa-rrollo del ejer-
cicio profesional diseña cursos de formación en informá-
tica general y aplicaciones clínicas que se imparten desde
1992. De acuerdo a esta línea, el Grupo de Informática
de la SEMG junto con el Grupo de Metodología y Apoyo
a la Investigación (MAI) vienen desarrollando en sus
Congresos Nacionales, Internacionales y Autonómicos,
talleres de contenido cambiante dedicados a la adquisi-
ción o mejora de las habilidades informáticas que tienen
proyección directa a la práctica clínica, la investigación
aplicada en el terreno de la Atención Primaria, la comuni-
cación de resultados científicos, e incluso el propio des-
arrollo de las tareas asistenciales. 

Los principales objetivos generales de las actividades
de estos talleres son:

1. Aprender la utilización de las aplicaciones informá-
ticas básicas. 

2. Conocer las principales fuentes de información
científica. Perfilar la búsqueda bibliográfica, en bases de
datos biomédicas clásicas así como en la literatura gris,
como estrategia complementaria al proceso de incremen-
tar el conocimiento.

3. Considerar la utilidad e idoneidad de los diferentes
recursos informáticos como elementos de apoyo en el
ámbito de la presentación de resultados científicos (comu-
nicación y/o artículo científico): elaboración de gráficos,
manipulación de imágenes y fotografías.

4. Adiestrar en el uso de elaboración de manuscritos

científicos con el apoyo de programas informá-ticos dise-
ñados para la gestión de citas bibliográficas.

5. Fomentar la seguridad informática de archivos y
procesos .

Y cómo objetivos específicos tienen:
1.- Desarrollar las habilidades necesarias para la utili-

zación eficaz de un programa básico de presentaciones
gráficas. 

2.- Facilitar la comunicación de información en el
ámbito  clínico y docente, así como de la presen-tación de
resultados científicos.

3.- Conseguir los conceptos básicos y las destrezas
necesarias para la captura, organización y gestión de
imágenes y fotografías digitales y la utilización para este
fin de un programa informático de manejo sencillo y resul-
tados eficientes. 

4.- Alcanzar conocimientos básicos para la optimiza-
ción y retoque de fotografías e imágenes así como su ade-
cuación para compartir y enviar archivos digitales por
correo electrónico y a través del  world wide web (www). 

Para el XVII Congreso Nacional y XI Internacional
de Medicina General y de Familia que celebramos en
Granada los contenidos específicos de esta actividad
de formación estarán constituidos por: presentaciones
gráficas: lo esencial de PowerPoint; optimización y
adaptación de imágenes y foto-grafías a los progra-
mas más habituales para la presentación de trabajos
y comunicaciones.

INTRODUCCIÓN

La homeopatía es un recurso terapéutico eficaz y
muy seguro, pero relativamente desconocido por un

gran número de médicos, ya que su formación no está
incluida en las Universidades de forma habitual, aun-
que sí como cursos postgrado y/o másters.

El estado actual de la investigación permite explicar

T14. Homeopatía biorreguladora. 
Evidencia científica y utilidad clínica

Francisco Javier Hernández Calvín1 y Ángela María Carrasco Sayalero2

1Otorrinolaringólogo. Hospital Quirón. Madrid
2Inmunóloga. Hospital Ramón y Cajal. Madrid

CON LA COLABORACIÓN DE: HEEL ESPAÑA
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muchos de los mecanismos de acción involucrados en
las acciones que desde hace años se han venido
observando en los medicamentos homeopáticos. 

La homeopatía biorreguladora parte de la homeo-
patía clásica, pero ha evolucionado acercándose a la
medicina convencional basada en la evidencia.

OBJETIVOS DEL TALLER

1.- Dar a conocer las bases científicas de la medi-
cina biorreguladora, así como presentar estudios clíni-
cos que avalan su eficacia y mecanismos de acción. 

2.- Dar recomendaciones prácticas sobre trata-
miento de patologías frecuentes en la asistencia pri-
maria con medicamentos biorreguladores.

PROGRAMA / CONTENIDO

• Concepto de biorregulación y bases inmunológicas. 
• Evidencia científica en medicina biorreguladora 
• Tratamiento biorregulador en :
o Afecciones inflamatorias
o Vértigo y mareos
o Enfermedades virales y otorrinolaringológicas

T15. Manejo Cómo hacer eficientes nuestras decisiones:
herramientas de evaluación económica 

Francisco Hernansanz Iglesias

Cátedra Universidad Pompeu Fabra-SEMG-Grünenthal de Medicina de Familia y Economía de la Salud

ÁREA CÁTEDRAS SEMG CON LA COLABORACIÓN DE: CÁTEDRA UPF-SEMG-GRÜNENTHAL

Las evaluaciones económicas en salud son cada
vez más habituales en las revistas biomédicas nacio-
nales e internacionales. Su objetivo principal es estu-
diar la forma de emplear los recursos para lograr el
máximo rendimiento, que en este caso consiste en
aumentar el nivel de salud de la población. La escasez
de recursos y elegir su mejor uso frente a las necesi-
dades siempre ilimitadas son algunas de las razones
que han hecho que la economía se incorpore a la
salud. La integración de datos de eficacia, efectividad
y económicos permite tomar decisiones informadas
tanto a nivel de políticas sanitarias como a nivel clíni-
co. La mayoría de los recursos son asignados por los
médicos y el concepto de eficiencia todavía no está
suficientemente interiorizado en sus decisiones. Cada
decisión sobre cómo asignar los recursos (hacer o no
una resonancia, dar uno u otro fármaco) equivale a

realizar una evaluación económica. 
Esta actividad, enmarcada dentro del Área

Cátedras SEMG del Congreso, pretende iniciar al pro-
fesional en los conceptos de la evaluación económica
de tecnologías sanitarias. En este Taller se discutirá, de
una forma breve y siempre acompañada de ejemplos
prácticos, sobre las nociones básicas de una evalua-
ción económica con el objetivo principal de facilitar al
profesional clínico la comprensión de la literatura de
evaluación económica cada vez más abundante.

Para ello se revisarán los fundamentos, métodos y
aplicaciones de la evaluación económica de interven-
ciones sanitarias, la eficiencia en el establecimiento de
prioridades sanitarias y la posible utilidad de la eco-
nomía en la práctica clínica. Hablaremos del conflicto
entre eficiencia y equidad y la consideración del coste
de oportunidad de las decisiones en un contexto de
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recursos limitados. Repasaremos los criterios de deci-
sión: los 4 tipos de evaluación económica en sanidad
y los 3 métodos fundamentales para realizar una eva-
luación económica de intervenciones sanitarias: ensa-
yos clínicos, estudios observacionales y modelos de
análisis de decisión. La importancia de diferenciar el
coste medio del coste marginal. Ajustes de los costes y

beneficios: ajustes por tiempo y por riesgo. Las reglas
de decisión más empleadas. 

Y todo esto en un contexto de sistemas sanitarios
financiados públicamente, manteniendo la asunción
de equidad (igual acceso para igual necesidad) en los
distintos tipos de análisis económicos y técnicas de
decisión.

“El peor error es no hacer nada por pensar que es
poco lo que se puede hacer”

E.Burke 

El término proyecto (Del lat. proiectus) deriva de
los verbos latinos proicere y proiectare que significan
arrojar algo hacia delante, paradigmáticos de lo que
pretendemos transmitir. Es por tanto la ideación de
hacer algo y el esquema de trabajo para conseguir-
lo, pero siempre teniendo en el horizonte ese sentido
finalista de ir hacia delante. Se suele decir que con
un buen proyecto parte de la investigación está
hecha, por tanto, el tiempo invertido en su realiza-
ción es muy rentable y permite al investigador dedi-
carse a las tareas propias de su ejecución. El proyecto
es absolutamente imprescindible si vamos a solicitar
financiación, la estructura de la mayoría de las soli-
citudes seguirá básicamente el esquema secuencial
que sugerimos.

PARTES DE UN PROYECTO DE
INVESTIGACIÓN 

Portada: deberá incluir el título, con la pregunta o
la hipótesis a estudiar y los nombres de los autores.

Índice: será la estructura, capítulos y paginado,
será la guía escrita del proyecto, en el orden que
nosotros queremos que sea leído, no existe pauta
ortodoxa para él, se definirá y compartimentarán los
aparatados de acuerdo a nuestro criterio.

Introducción: indicará el fin de la investigación y la
importancia del tema a investigar, para algunos auto-
res, este apartado se puede obviar integrándolo en el
planteamiento del problema y contenidos posteriores

Cuerpo del proyecto:
Planteamiento y formulación del problema: este

apartado debe contextualizar la pregunta que formu-
lamos, la situación objeto de estudio, el estado actual
de conocimiento del problema y los elementos que

T16. Y ahora que tengo una idea para investigar 
¿cómo escribo el proyecto?

Lorenzo Armenteros del Olmo

Grupo MAI de la SEMG

Autoras colaboradoras : Inés Yeguas Sánchez y Pilar Vázquez Lamas 

ÁREA DE INVESTIGACIÓN 
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contribuirán a la solución o comprensión del mismo. 
Antecedentes de la investigación: estudios e

investigaciones realizadas previamente vinculadas
con el objeto de estudio, que nos sitúen en el lugar
donde nuestro trabajo es significativo para enrique-
cer los conocimientos existentes, remarcar la dife-
rencia con trabajos anteriores o si ésta no es muy
clara aportar una lectura diferente

Importancia y justificación del estudio: expondrá
la relevancia de nuestro trabajo y su pertinencia.
Mostrará las razones por las cuales queremos inves-
tigar. La realización de una investigación se basa en
un propósito definido, este apartado definirá el por
qué creemos que es conveniente realizar el estudio y
cuáles son los beneficios que se esperan con el
conocimiento obtenido.

Bases teóricas que  fundamentan la investiga-
ción: es la consecuencia del estudio de los antece-
dentes sobre el tema, una vez revisado el estado de
conocimiento, nos sitúa en el marco teórico donde
anticiparemos una solución  a la situación proble-
mática que planteamos. 

Hipótesis de trabajo: generalmente su formula-
ción es pertinente en investigaciones de tipo explica-
tivas, para establecer causa entre variables, en
investigaciones descriptivas no se plantea de forma
explícita ya que se trabaja con objetivos. La hipóte-
sis adelanta una explicación teórica para facilitar
una solución práctica.

Objetivos: nos indicaran la dirección de la inves-
tigación, los propósitos a alcanzar con el estudio
planteado, son la finalidad de la investigación.
Serán específicos, discriminados, concisos, medibles
y alcanzables. Pueden clasificarse en generales o
principales, serían el equivalente al porqué de la
investigación y específicos, que son la precisiones
definidas para alcanzar el objetivo general.

Metodología: es la parte más importante y de las
más difíciles de la elaboración de un proyecto;
uniéndola a la sección anterior, intenta dar respuesta
al cómo alcanzar los objetivos. Los procedimientos
deben detallarse, así como las técnicas y estrategias
metodológicas requeridas. En la metodología deben

considerarse los siguientes aspectos:
1. Diseño general de la investigación: es una de

las primeras decisiones a tomar, se debe enunciar
claramente el tipo de estudio que se realizará, inter-
viniendo en la realidad, observándola o bien, en
parte, alterarla en determinadas condiciones contro-
ladas. Se enunciará el tipo de estudio (exploratorio,
descriptivo, experimental, observacional, etc.) y se
explicará su diseño con detalle (casos controles,
cohortes, ensayo clínico, etc.) 

2. La validez ; tanto interna como externa,
garantizará la calidad del diseño elegido

3. La población, universo, muestra. Este apartado
describirá con precisión qué vamos a estudiar y en qué
cantidad. Definirá con exactitud la población a estu-
diar, sobre quiénes se generalizarán los resultados,
expresará los criterios de inclusión. Exclusión y elimi-
nación. Posteriormente se procederá a trabajar con
una muestra, delimitación de un subgrupo o parte del
universo, y en ellos se llevará a cabo la investigación,
las características de la muestra seleccionada tienen
que ser lo mas parecidas a la población a estudiar,
con el fin de generalizar los hallazgos. La determina-
ción de su tamaño tiene como objeto conocer cuál
será el número mínimo de unidades de análisis.

4. Descripción de todas las variables. Definimos
variable como los atributos o características medi-
das en los elementos de estudio. Serán descritas de
forma clara, sin dejar elementos de duda. Podrán
ser cuantitativas o cualitativas. En las cuantitativas
no hay problemas en su definición, en las cualitati-
vas a veces es necesario conceptualizarlas para que
no existan criterios diferentes en la utilización de las
mismas por los diferentes investigadores.  

5. Recogida y análisis de los datos: Los datos
pueden obtenerse por diferentes métodos (encuesta,
entrevista, observación, grupo focal, etc.), su elec-
ción deberá justificarse y detallarse, instrumentos a
emplear (cuestionario, guía, hoja de registro etc.).
En la utilización de instrumentos, estandarizados o
creados ad hoc., garantizando la fiabilidad y la vali-
dez del instrumento para medir lo que queremos
estudiar. En el análisis de los datos se clarificará las
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técnicas con las que se analizan los datos (cuantita-
tivas o cualitativas) y las herramientas a utilizar (uti-
lización de la estadística identificando los progra-
mas informáticos de apoyo analítico).

Aspectos éticos: expondremos en este apartado
los aspectos éticos, demostrando que se tendrá
especial celo si se va a trabajar con humanos, en
este caso se respetarán los cuatro principios éticos
básicos (respeto a las personas, la beneficencia, la
no maleficencia y la justicia). Cuando se trata de
investigaciones con humanos, el comité de ética
institucional correspondiente tendrá que evaluar y
avalar el estudio antes de su inicio.

Cronograma de actividades: especificará las activi-
dades y los tiempos para la ejecución del proyecto.
Organizará el trabajo en fechas probables, lo que nos
dará una orientación del tiempo total del trabajo. Las
etapas comúnmente establecidas en el cronograma
son: revisión bibliográfica, planificación del estudio,
ejecución, procesamiento y análisis de la información,
análisis de los resultados, redacción del informe final,
divulgación de los resultados. En este apartado se
pueden definir las responsabilidades del responsable
de la investigación y las de cada investigador, las fun-
ciones a desarrollar y la delegación de responsabili-
dad en cada tarea.

Recursos necesarios y elaboración de presupues-
to: listado de recursos materiales y humanos, los
existentes y los necesarios en cada etapa; diferen-
ciando. Recursos humanos: necesarios distintos al
personal investigador (ej. becas colaborativas).
Material inventariable: define los elementos que no
tengan un deterioro rápido por su uso, indepen-
dientemente de su coste; están incluidos los bienes
materiales. Material fungible: material que se con-
sume con el uso. Dietas; viajes; congresos. Otros
gastos: aquéllos que no están definidos en epígra-
fes anteriores.

Este apartado tendrá que realizarse de forma
metódica sobre todo si es un proyecto que solicita
financiación, la valoración económica intentará ajus-
tarse de forma estricta a las necesidades previstas. 

Bibliografía: es todo el material que de una
forma u otra ha sido consultado por parte de los
investigadores durante el desarrollo de su investi-
gación y debe quedar reflejado en ésta. A tal efec-
to se hará una lista, según el orden en que la
bibliografía consultada ha sido utilizada o citada en
el documento, y en concordancia con las normas
que se utilicen para el asentamiento bibliográfico,
de las cuales las más empleadas en la actualidad
son las de Vancouver.

Anexos: en esta sección se adjuntan los docu-
mentos (encuestas, guías, tablas, diseños, gráficos,
consentimiento informado, etc.) que el investigador
adiciona al cuerpo del proyecto y que son necesa-
rios para la ejecución de la investigación. Se trata
de que en esta parte del proyecto solo estén los
anexos imprescindibles.  

Proceso de evaluación: todo proyecto, y sobre
todo si es financiado, puede incluir la definición del
proceso de revisión o evaluación y en qué momen-
to se realizará, para comprobar la adecuación
metodológica, podrá ser realizado por los propios
investigadores o evaluadores externos. 

Para concluir diremos que la elaboración metó-
dica de un proyecto es fundamental en la planifica-
ción y en el futuro desarrollo de la investigación y
que su correcta elaboración influirá de forma deci-
siva en los resultados.

“Podemos afirmar sin lugar a dudas que realizar
un estudio es una carrera de obstáculos que aún no
siendo infranqueables, permanentemente están pre-
sentes y dificultan a la vez que hacen atractivo la
realización de cualquier trabajo de investigación.”

Salvador Pita
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Pese a que el marco legal que sustentó la reforma
de la Atención Primaria (AP) incluyó la investigación
entre las funciones del equipo, lo cierto es que esto
dista mucho de ser una realidad, de tal modo que si
analizamos la evolución de los proyectos y su financia-
ción en función de su origen, la cuota de participación
de este ámbito en proyectos financiados por agencias
externas, nacionales o europeas, se mantiene prácti-
camente constante desde hace lustros (incluso con una
leve tendencia descendente): No supera el 4-5%, ni en
número de proyectos ni en presupuestos conseguidos.
La participación en ensayos clínicos de calidad tam-
bién resulta anecdótica, ya que apenas un 3,6% se
realizan en AP. Pero es que, además, la producción
científica es baja y existe un pequeño factor de impac-
to en nuestras publicaciones. Todas estas considera-
ciones se ven agravadas por el hecho de que citar que
el ámbito de un proyecto de investigación sea AP no
quiere decir que sea realizado por profesionales de
esta especialidad, sino que únicamente indica la pro-
cedencia de los pacientes y el entorno de desarrollo
del mismo, correspondiendo en múltiples ocasiones al
trabajo de otros especialistas procedentes en su mayo-
ría del hospital y con desconocimiento de este entorno
concreto de trabajo.

En el día a día del médico general o de familia,
para obtener la relevancia profesional, social, y

científica, es cada vez más importante demostrar, ade-
más de la eficiencia de nuestro trabajo asistencial,
nuestro “buen hacer” investigador, con criterios de
excelencia, rigor y pertinencia. Para ello, los argumen-
tos deben ser las ideas y el marchamo de calidad el
rigor científico. Todo esto quizá requerirá producir otra
nueva ruptura con el sistema. En el pasado tuvo lugar
una que fue organizativa, estructural y funcional
simultáneamente. En el presente empieza a ser
imprescindible gestionar el conocimiento, no sólo
incrementarlo, eso siempre ha sido preciso, sino ges-
tionarlo y desarrollar conceptualmente todo este pro-
ceso y sus implicaciones.

HISTÓRICO DE LA TRAYECTORIA 
INVESTIGADORA DE SEMG

1) Estudio CAPSIME: mejora en la calidad en la
asistencia prestada a pacientes con síndrome metabó-
lico. Resultados ya publicados de sus dos fases en las
revistas de Calidad Asistencial e Hipertensión.

2) Proyecto IF´SEMG, estudio sobre las interaccio-
nes medicamentosas: contó con el apoyo del
Ministerio de Sanidad y Consumo (Orden SCO/
954/2007). Elaboración de la memoria para la
Administración y comunicados los resultados prelimi-
nares a cada uno de los investigadores participantes

ÁREAS

SEMG innova

Ángel Modrego Navarro y Mª Pilar Rodríguez Ledo

Grupo MAI de la SEMG

ÁREA DE INVESTIGACIÓN 
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así como a los lectores de la revista de SEMG. El
proyecto fue premiado como una de las 100 mejo-
res ideas del año por Diario Médico.

3) Proyecto sobre Incapacidad Temporal: elabo-
rada la memoria final, los resultados globales tam-
bién fueron publicados en el presente año.

4) Elaboración de diversos proyectos, dos de los
cuales fueron presentados a financiación pública a
la Junta de Castilla y León: Proyecto espiro-EPOC y
espiro-asma, y estudio de intervención para el
abordaje de la bacteriuria asintomática en pobla-
ción mayor de 65 años.

5) Asesoría a diversos socios y allegados de la
SEMG que lo solicitaron.

Proyectos desarrollados en el último año:
1) Proyecto sobre Incapacidad Temporal: los

principales resultados publicados en el presente
año son los siguientes:

- La IT constituye un acto médico más (como la
prescripción).

- El 72% de las IT tienen una duración inferior al
mes, y en ellas el número de partes de confirmación
y revisiones parece adecuado.

- Propuesta de gestión de un pequeño número de
procesos y pacientes que son los que generan las IT de
mayor duración y que quedan perfectamente identifi-
cados: principalmente aquellas IT que duran más de 1
mes, controladas por otros especialistas a parte del
médico de familia, realizadas a pacientes de mayor
edad, o relacionadas con las patologías arriba seña-
ladas (cuyas características y duración, salvo puntuali-
zaciones, cumplen los requisitos antes señalados).

2) Elaboración de diversos proyectos de ecogra-
fía destinados a demostrar la eficiencia y rentabili-
dad de la ecografía en aspectos concretos de la
práctica asistencial del médico general y de familia.
Tras solicitar subvención pública, y en espera de su
resolución, se pilotó el primero de los estudios:

efectividad de la ecografía como técnica para el
diagnóstico precoz de aneurismas de aorta abdo-
minal en población de alto riesgo. 

- La ecografía se demostró efectiva para la
detección incipiente de los aneurismas de aorta
abdominal (AAA) en un periodo precoz, pre-clínico,
estimándose una prevalencia de AAA en las condi-
ciones y grupo de estudio en un 5,9%.

- El pilotaje metodológico y del cuestionario de
recogida de datos resultó plenamente satisfactorio,
resaltándose la claridad de los criterios de selec-
ción, la sencillez del proceso de recogida de datos,
y la facilidad de la técnica ecográfica a realizar.

- Se corrobora la viabilidad del proyecto global,
su pertinencia  y factibilidad, junto con la necesidad
de seguir ahondando en el estudio de la efectividad
de la ecografía como prueba diagnóstica integrada
en la práctica clínica habitual en AP para detectar y
medir aneurismas en la AAA en distintas poblacio-
nes de riesgo, para lo cual se iniciará la realización
del proyecto global MEDIAeco-SEMG.

Próximamente se pondrá en marcha, tras los
espectaculares resultados del pilotaje, el estudio al
completo.

3) Proyecto espiro-EPOC y espiro-asma: estudios
de intervención en pacientes diagnosticados de
EPOC y asma destinados a valorar la aplicación,
efectividad y resolución de la espirometría en
Atención Primaria, así como las causas y repercu-
siones de su escasa implantación en dicho ámbito.
Concedida la evaluación del Comité de Ética de
Ávila y financiación pública de la Junta de Castilla
y León en sus ayudas a la investigación biomédica
de 2009. Al mismo tiempo se crea otro segundo
grupo investigador en Lugo, obteniéndose también
la evaluación del Comité de Ética de Galicia.

Contempla varias fases de trabajo y análisis,
con la aplicación de diferentes diseños en cada una



Á R E A S
Á R E A S

357

129junio 2010 SEMG
XVII Congreso Nacional y XI Internacional de Medicina General y de Familia

de ellas: Fase I: Revisión sistemática de la literatura
científica; Fase II: Sesión de trabajo en formato
grupo focal para el análisis de la percepción de la
efectividad y repercusión de la realización de la
espirometría en el abordaje terapéutico de los
pacientes con EPOC o asma; Fase III: presentación
de las conclusiones de la sesión de trabajo previo a
médicos y enfermeros del área, y recogida de su
discusión en formato de grupo focal; Fase IV: estu-
dio previo sobre la realización real de espirometrí-
as en condiciones de práctica clínica en pacientes
objeto de estudio; Fase V: estudio de intervención
tipo antes-después en el que, cumpliendo con las
indicaciones de las Guías de Práctica Clínica al uso
(GOLD 2008 para el EPOC, GEMA 2009 para el
asma), se realizará una espirometría a los pacien-
tes, que resulten de la selección aleatoria de la
muestra (hasta alcanzar el tamaño muestral nece-
sario), diagnosticados de EPOC o de asma o fuma-
dores de más de 5 paquetes-año a seguimiento por
su MF que carezcan de ella, para proceder, a tenor
de la información aportada por esta prueba, a la
correcta clasificación diagnóstica y pronóstica de
estos pacientes, y poder aplicar el tratamiento más
adecuado a su situación clínica y funcional según
los conocimientos actuales. 

Encontrándose completándose las 3 primeras fases
y estando las restantes en desarrollo en la actualidad,
las principales conclusiones obtenidas son:

- La literatura científica existente sobre la utili-
dad de la espirometría en atención primaria para el
diagnóstico y seguimiento de los pacientes diag-
nosticados de EPOC y asma poseen importantes
dificultades para la elaboración y generalización de
resultados.

- La efectividad de la prueba en condiciones de
práctica clínica y en el ámbito de antención prima-
ria presenta puntos todavía no dilucidados.

- Los profesionales sanitarios de atención prima-
ria tienen clara la eficacia y repercusiones de la
realización de la prueba, pero su efectividad plan-
tea dudas.

- A tenor de la información obtenida de las fases
I-II-III del presente estudio, las fases IV y V son per-
tinentes y necesarias en nuestra área de salud.

4) Estudio de intervención para el abordaje de la
bacteriuria asintomática en población mayor de 65
años. Evaluación favorable del Comité de Ética de
Palencia y financiación pública a la Junta de
Castilla y León en sus ayudas a la investigación bio-
médica de 2009. Inicio post-puesto hasta próxima
convocatoria.

5) Intervención en proyectos colaborativos con
otras sociedades científicas y promotores diversos,
algunos de los cuales serán presentados en este
congreso.

Estos constituyen los resultados de los proyectos
de mayor calado abordados desde SEMG, pero
múltiples han sido las asesorías realizadas a inves-
tigadores que así lo han solicitado, además de la
prestada a aquellos que presentan comunicaciones
a nuestros congresos y así lo han requerido.

Desde el Grupo MAI queremos transmitiros la
importancia de trabajar en conjunto abriendo
caminos al médico general y de familia con interés
en completar su labor asistencial con la docente y
por ello te queremos invitar a colaborar en aquellos
proyectos que poco a poco nos sea posible ir
poniendo en marcha así como a participar de nues-
tras actividades en el congreso de Granada, donde
gustosamente recogeremos todas las ideas y pro-
puestas que surjan, al igual que lo hacemos y
seguiremos haciendo a través de los mecanismos
habituales (correo electrónico, teléfono, secretaría). 

¡Te esperamos! ¡Te necesitamos a nuestro lado!
¡Contamos contigo en Granada!
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OBJETIVOS

Entre los objetivos de esta Mesa de desarrollo
están el dar a conocer las actividades de las
Cátedras de Medicina de Familia de la SEMG, de
las Universidades de Santiago, Zaragoza, Cádiz y
Pompeu Fabra (Barcelona); y cómo mejorar el
conocimiento de la Medicina de Familia entre los
estudiantes de Medicina y en la Universidad en
general, en la población y entre nuestros socios y
los asistentes al congreso mediante la puesta en
marcha de actividades realizadas por médicos de
familia SEMG, docentes, de divulgación y de inves-
tigación en las distintas cátedras.

El Dr. José Manuel Cucalón Arenal expondrá las
actividades y objetivos pasados, presentes y futuros
de la Cátedra SEMG-Pfizer de Estilos de Vida y
Comunicación en Salud de la Universidad de
Zaragoza, fundamentalmente en población gene-
ral, con estudiantes de Medicina (encuestas de
hábitos saludables y de información sobre
Medicina de Familia en estudiantes de 5º de
Medicina), problemas detectados y puntos de áreas
de mejora.

La Dra. Pilar Rodríguez Ledo nos hablará desde
la experiencia de nuestra primera cátedra, la

Cátedra SEMG de Medicina de Familia de la
Universidad de Santiago de Compostela, de la pro-
blemática de la formación de la especialidad de
Medicina de Familia, retos y papel de la cátedra en
la formación especializada.

El Dr. Manuel María Ortega Marlasca de la
Cátedra Universidad de Cádiz-SEMG de Docencia e
Investigación en Medicina de Familia y Atención
Primaria expondrá la experiencia de compartir cur-
sos entre estudiantes de Medicina y médicos en
ejercicio, de cómo acercar la Universidad a la for-
mación continuada.

El Dr. Francisco Hernansanz Iglesias abordará
la nueva Cátedra Universidad Pompeu Fabra-
SEMG-Grünenthal de Medicina de Familia y
Economía de la Salud, con objetivos de investiga-
ción y proyectos en el área de la fármaco econo-
mía, enriqueciendo las competencias de los médicos
de familia.

Se realizará durante la mesa un debate con
análisis DAFO (debilidades, amenazas, fortalezas y
oportunidades) entre los ponentes y los asistentes. 

Al final de la mesa se leerán las conclusiones en
un documento de acuerdo con los objetivos, el
valor de las Cátedras SEMG y la visión de la
Sociedad.

ÁREAS

Papel de la SEMG como sociedad científica 
en la universidad. Cátedras de Medicina 
de Familia SEMG

Juana Sánchez Jiménez

Responsable del Área MIR de la SEMG

ÁREA CÁTEDRAS SEMG - MESA DE DESARROLLO
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La ecografía es una herramienta diagnóstica no inva-
siva  e inocua que, siendo barata y de aplicación inme-
diata ante la orientación clínica, permite al médico de
familia disminuir la incertidumbre que genera al pacien-
te con una clínica sobre todo en el ámbito de la patolo-
gía abdominal y de otros territorios del organismo. 

Dentro del abdomen objeto de este aula ecográfica
en la que nos  encontramos, vamos a poder resolver
sobre cuadros de origen digestivo: hepáticos, biliares,
y de sus vías; urológicos, en todo su territorio, riñón,
vejiga, próstata, testículo, etc., y ginecológicos, etc.

Sin descartar un mejor enfoque de la patología
aneurismática de aorta abdominal cuyo diagnóstico a
tiempo cambia radicalmente el pronóstico.

En este aula ecográfica se pretende realizar una
revisión de estos temas, con una parte inicial básica de
principios físicos del ultrasonido y cortes anatómicos
ecográficos, en la que compañeros que no hayan teni-
do ningún tipo de acercamiento al conocimiento eco-
gráfico pueden conocer estos primeros conceptos, y
poder continuar en el futuro formándose al respecto.
En esta primera parte se podrán realizar exploraciones
reales con modelo.

Posteriormente en la segunda y tercera parte de
este aula se revisará desde el punto de vista de las
patologías abdominales que cursan con dolor, para
las cuales la aplicación del estudio ecográfico va a

mostrar un enorme rendimiento diagnóstico. En los
diferentes aparatos o sistemas, es decir: digestivo,
urológico y ginecológico.

Estas dos últimas partes pueden ir dirigidas igual-
mente a compañeros que no han tenido ningún tipo
de experiencia, incluso aquéllos que todavía están en
los inicios del desarrollo de la técnica, o bien como
recordatorio útil para los compañeros que, habiendo
recibido algún tipo de formación, todavía no disponen
de equipo en el que poder trabajar. El desarrollo de
las mismas, se realizará con exposiciones teórico
visuales y vídeos, y serán interactivas, dado que los
asistentes, ya con alguna experiencia, perfilarán el
desarrollo del programa. 

Así pues como objetivos docentes de este aula, nos
planteamos:

Mostrar que el conocimiento de la técnica ecográ-
fica está también abierto a los médicos del primer
nivel de asistencia.

Abordar las patologías abdomino-pélvicas más
frecuentes que cursan con dolor.

Adquirir habilidades en la sistemática exploratoria
del abdomen.

Y es que el manejo de la ecografía en patología
abdominal adquiere especial relevancia dado que el
dolor es algo subjetivo y se percibe en diferente inten-
sidad según la persona y edad, lo que añade un grado

Iniciación a la ecografía clínica. Utilidad de la ecografía
en síndromes dolorosos abdominales. Evaluación 
ecográfica de variaciones fisiológicas y enfermedades
ginecológicas de la juventud a la madurez

Francisco Javier Durán Rodríguez y Manuel Devesa Muñiz. 

Sección de Ecografía de la SEMG
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de incertidumbre en no pocas ocasiones; si a esto aña-
dimos que a nivel abdominal pueden reflejarse dolores
de tipo cardiaco, músculo esquelético, etc. hace que el
uso de la ecografía permita acelerar el diagnostico dife-
rencial permitiendo distinguir en no pocas ocasiones
aquellas patologías graves de las banales permitiendo
su correcta derivación y tratamiento.

Si lo concretamos en órganos, a nivel de riñón nos
va a permitir hacer un diagnóstico y seguimiento correc-
to del cólico nefrítico, determinando si es adecuado
aumentar mucho o no la ingesta hídrica, ya que en oca-
siones puede facilitar un agravamiento de la repercu-
sión renal a causa de una posible dilatación del sistema
excretor, en vesícula cuando hay un cuadro doloroso
nos diferenciará si es un cólico biliar simple o corres-
ponde a una colecistitis aguda, siendo diferente la valo-
ración terapéutica en cada caso precisando en el
segundo caso a menudo tratamiento hospitalario.

Cuando hablamos a nivel genitourinario se debe
hacer un enfoque diferencial entre ambos sexos, ya
que aunque a nivel vesical podemos encontrar patolo-
gías comunes, tales como tumores que frecuentemen-
te debutan como hematuria y desde este primer signo
hasta su diagnóstico por imagen suelen pasar varios
meses, periodo de tiempo que se acorta a horas o días
si se realiza la ecografía en Atención Primaria, donde
la ecografía con una adecuada formación tiene un
papel primordial.

Esta técnica también se puede aplicar a estudio de
grandes vasos abdominales, con un especial segui-
miento de patología de aorta ya que el riesgo de
aneurismas aumenta con la edad, el hábito tabáqui-
co, HTA, etc.

En pelvis, a nivel femenino, la incertidumbre se
acentúa más ya que tenemos que añadir las patologí-
as propias de útero y ovarios

Radiología torácica. Radiología osteoarticular
Técnicas de imagen en patología vertebral

José Carlos Sánchez Sánchez

Director del Área Integrada de Gestión de Diagnóstico por Imagen. Empresa Pública Hospital de Poniente. Almería

AULA DE RADIOLOGÍA 

La radiografía simple de tórax sigue siendo la prue-
ba de imagen por excelencia en el Servicio de
Urgencias y una de las prueba más solicitadas en el
Servicio de Radiodiagnóstico. Revisaremos las proyec-
ciones radiológicas básicas y proyecciones complemen-
tarias, así como sus indicaciones. 

Repasaremos los criterios de calidad técnica de la
radiografía de tórax (placa centrada, penetrada y ade-
cuadamente inspirada) y veremos la fuente de errores
más frecuente (rotación, espiración y dureza de la
placa de tórax). 

Realizaremos una sistemática de lectura con el fin

de que no se nos pase por alto ningún detalle funda-
mental para el diagnóstico de nuestro paciente. Como
recomendaciones generales deberemos “perder algo
de tiempo en la lectura“, utilizar siempre la misma sis-
temática y comenzar por lo “menos importante “ para
terminar en lo más importante.

Haremos un recordatorio de las cuatro densidades
básicas (aire, grasa, agua y calcio) y empezaremos
con un ejemplo de lectura sistemática.

Repasaremos los patrones radiológicos pulmo-
nares, que clásicamente son dos: hiperclaridad y
opacidad (y dentro de este último veremos el patrón

CON LA COLABORACIÓN DE: SUHOGA-AGFA
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alveolar, el patrón intersticial, los nódulos y masas
pulmonares y la atelectasia). Revisaremos el “signo
de la silueta“ para la localización de las lesiones
pulmonares.

Haremos un repaso de la patología pulmonar
parenquimatosa, que incluye la neumonía, la tuber-
culosis, el edema agudo de pulmón, el tromboem-
bolismo pulmonar y la contusión pulmonar.
Posteriormente repasaremos la patología de la parri-
lla costal, entre ellas, las fracturas costales, de ester-
nón y de columna vertebral, así como los tumores de
pared costal y el enfisema subcutáneo.

Seguiremos hablando de la patología pleural con
el estudio del derrame pleural, del neumotórax y del
“neumoperitoneo“, con el que hay que hacer el diag-
nóstico diferencial, para continuar con la patología
mediastínica donde repasaremos el neumomediasti-
no, la patología diafragmática que incluye la hernia
de hiato y la rotura diafragmática.

Capítulo aparte, por su complejidad anatómica y
la patología que abarca, corresponde al mediastino,
que conceptualmente es el espacio limitado por la
pleura, situado entre ambos pulmones. Existen cuatro
compartimentos mediastinicos: el mediastino superior,
el anterior, medio y posterior.

Repasaremos las líneas mediastínicas, la semiolo-
gía de las lesiones mediastínicas que incluyen el signo
extra pleural, el signo cervicotorácico , el desplaza-
miento anterior de la tráquea, el signo del iceberg, el
signo del tercer mogul, y el signo del hilio atrapado. 

Analizaremos las causas más frecuentes de ensan-
chamiento mediastínico (lipomatosis, hemorragia,
mediastinitis aguda y neumomediastino); de lesiones
de mediastino superior (bocio endotoracico anomalías
vasculares y linfangiomas); de las lesiones de medias-
tinomedio (timoma, hiperplasia y quistes tímicos, ade-
nopatías, hernia de Morgani, teratomas, lipomas,
quistes pleuropericardicos,...; lesiones de mediastino
medio (adenopatías, tumores esofágicos, achalasia,
hernia de hiato, aneurismas, tumores traqueales; y
lesiones de mediastino posterior, que incluyen los
tumores neurogénicos, las neoplasias e infecciones
vertebrales, abcesos paravertebrales, hematomas

postraumaticos, osteofitos, hematopoyesis extrame-
dualry, la hernia de Bochladek.

Finalizaremos con la lectura por parte de los asis-
tentes de casos prácticos para poner en práctica los
conocimientos adquiridos.

RADIOLOGÍA OSTEOARTICULAR

En los últimos años, el aparato locomotor ha resul-
tado especialmente beneficiado de los avances técnicos
(resonancia magnética, ecografía, técnicas intervencio-
nistas) pero tenemos que recordar que la radiología
convencional continúa siendo la técnica de imagen pri-
mordial para el estudio de cualquier proceso que afec-
te al aparato locomotor.

Nos centraremos en el abordaje de las proyeccio-
nes más utilizadas en el estudio radiológico de las
articulaciones. Haremos hincapié en los criterios de
calidad técnica que debe incluir un estudio radioló-
gico óseo y en la regla básica en el estudio radioló-
gico de las extremidades, que es que se necesitan al
menos dos proyecciones ortogonales (90º) y tres pro-
yecciones en las articulaciones. Cuando se trate de
fracturas de huesos largos, se debe incluir en la
radiografía las articulaciones proximal y distal a la
fractura. A veces en pediatría es aconsejable realizar
radiografías comparativas de ambas extremidades,
con el fin de valorar adecuadamente los núcleos de
osificación y variantes de la normalidad, que pueden
inducir a errores de interpretación.

Repasaremos las proyecciones necesarias en la
extremidad superior (hombro, codo, mano y muñe-
ca), extremidad inferior (cadera, pelvis, rodilla, tobi-
llo y pie).

Haremos un recordatorio de las variantes de la
normalidad mas frecuentes. Repasaremos la semiolo-
gía general de las lesiones óseas, de las lesiones
tumorales y pseudotumorales óseas, artropatías, oste-
omielitis, artrosis y fracturas.

Y haremos también una sistematica de lectura de
las proyecciones radiológicas más frecuentes en cada
extremidad así como de los hallazgos radiológicos
más frecuentes en cada tipo de patología



TÉCNICAS DE IMAGEN EN PATOLOGÍA
VERTEBRAL

Empezaremos con un recuerdo anatómico de la
columna vertebral y de los métodos de imagen en el estu-
dio de la columna vertebral (radiología convencional, TAC
y resonancia magnética). Nos centraremos en los trauma-
tismos de columna, fijándonos en el mecanismo de lesión
(flexión, compresión, extensión y rotación) , así como el
segmento afectado (columna cervical, dorsal y lumbar). 

Repasaremos los conceptos de espondilólisis, espondi-
lolistesis y retrolistesis. Analizaremos los signos de inesta-
bilidad de la columna y nos detendremos en el estudio de
las enfermedades degenerativas de la columna que

afectan al disco intervertebral, a las articulaciones sino-
viales y a los ligamentos y entesis. Mención aparte
merece la espondilitis infecciosa, cada día más frecuen-
te por la prevalencia de las enfermedades importadas.

Estudiaremos los tumores y lesiones pseudotumorales
de la columna, incluidas las metástasis.

En resumen, haremos una integración de la radiología
convencional, TAC y resonancia magnética, empezando
por la lectura sistemática de un estudio de imagen normal
mediante las tres técnicas y una revisión de la patología
anteriormente mencionada. 

Finalmente, revisamos los informes estándar de Rx
convencional, TAC y resonancia y la ”interpretación“ de
los informes radiológicos de la patología más frecuente.

Granada362

mgf 129 junio 2010

La Sociedad Española de Médicos Generales y de
Familia (SEMG), a través del Área MIR y del Grupo de
Residentes SEMG, se ha planteado abrir su Congreso a
un nuevo enfoque, innovador, para ayudar en la forma-
ción y resolución de los problemas que más preocupan a
los residentes. 

En la encuesta MIR desarrollada por la SEMG se
detecto que uno de de estos temas más recurrentes era la
dificultad en la resolución de casos vistos en la urgencia
médica, de ahí que en el seno de nuestro XVII Congreso
Nacional y XI Internacional de Medicina General y de
Familia uno de los objetivos desarrollados fuera el reali-
zar una “guardia virtual” donde mediante la exposición
de casos clínicos, videograbados y dirigidos por residen-
tes SEMG y con el apoyo de coordinadores SEMG (los
doctores. Higinio Flores y Concha Flores), dirigidos por.
Manuel Martínez Boyano y el doctor Juan Antonio
Trigueros, se presentaran 10 casos (neurología, digestivo,
respiratorio, otorrinolaringología, cirugía, trauma, car-
diovascular) muy comunes para realizar diagnóstico dife-
rencial y resolución. Paralelamente se desarrollarán dos

talleres complementarios en dos áreas de competencias
de Medicina de familia, la comunicación médico-pacien-
te, impartida por el Dr. José Manuel Cucalón de la
Cátedra SEMG-Pfizer de Estilos de Vida y Comunicación en
Salud de la Universidad de Zaragoza con el apoyo de resi-
dentes SEMG. Y el Dr. Manuel Mª Ortega Marlasca, de la
Cátedra Universidad de Cádiz-SEMG de Docencia e
Investigación en Medicina de Familia y Atención Primaria,
abordará el cómo preparar una comunicación oral y per-
der el miedo escénico a hablar en público, con el apoyo
de la Dra. Silvia Gómez García, médica de familia socia
de la SEMG, premio a la Mejor Comunicación de
Residentes del Congreso SEMG -Oviedo 2009.

Esperamos que esta forma de apoyo específico a la
formación MIR de nuestro Congreso fomente y facilite la
adquisición de habilidades, y sirva de encuentro para
formular objetivos para mejorar y ampliar experiencias
con el intercambio entre residentes de distintas
Comunidades Autónomas, así mismo permita asumir
cada vez mayor protagonismo de los residentes SEMG,
por y para su formación.
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JORNADA DE RESIDENTES

Juana Sánchez Jiménez

Responsable del Área MIR de la SEMG







La voluntad de vivir constituye en su esencia el estímulo que impulsa al hombre a investigar, experimentar y producir. Esta investigación
tiene múltiples facetas, tan distintas como los rostros de las personas que a ella se dedican. 

Raramente percibimos el esfuerzo personal, material e intelectual que es indispensable para obtener resultados sólidos y aprovechables.
La investigación avanza sólo de forma lenta y progresiva, y debe, en casi todos los casos, sortear difíciles obstáculos para alcanzar las metas
propuestas.

Antes de iniciar la exposición del capítulo correspondiente a las "Comunicaciones Científicas" aportadas a este XVII Congreso Nacional y
XI Internacional de Medicina General y de Familia deseamos también manifestar nuestro ánimo y agradecimiento a todos los compañeros
médicos generales y de familia que año tras año se dedican a la investigación en el ámbito de la Atención Primaria y deben ser ejemplo
para todos nosotros de profesionalidad, esfuerzo y dedicación.

A continuación se transcribe el texto de las Comunicaciones aceptadas por el Comité Científico para su presentación en el Congreso.
No han podido transcribirse las admitidas cuyas correcciones -solicitadas a sus autores respectivos- no han sido recibidas en el plazo esti-

pulado.
Cada Comunicación aparece identificada por su número de orden (tres cifras), una primera inicial "O" o "C" (original, caso clínico) y una

segunda inicial "O" o "P" (oral o póster). 

PREÁMBULO 
A LAS COMUNICACIONES CIENTÍFICAS

COMUNICACIONES
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001-C-P

Síndrome de DRESS (drug rash with 
eosinophilia and systemic symptoms)

Maestro Resta A, Nasep de Muñiz S, Rodríguez Herrero R, González
Castaño R, Quirós Caso N, Gutiérrez Hevia A

INTRODUCCIÓN

Toxicodermia impredecible y potencialmente grave, caracteriza-
da por fiebre, eosinofilia, linfocitosis atípica y compromiso sistémico
(adenopatías, nefritis, neumonitis, carditis, hepatitis). Se relaciona
con anticonvulsivantes aromáticos, sulfamidas, carbamazepina y
ranelato, entre otros.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Mujer de 44 años. Disnea de una semana de evolución con
tiritona; afebril, exantema eritematoso no pruriginoso. No alergias.
Hipertensa. Hiperuricemia. Tratamiento: AAS 300, atenolol, clortali-
dona, doxazosina, enalapril, nitrendipino, alopurinol. Taquipneica,
hipotensa; temperatura 38,5º, saturación O2 91%; exantema erite-
matoso confluente; hipoventilación global. Se remite a urgencias.
Leucocitosis, eosinofilia, trombopenia, anemia, tasa de protrombina
43,4%, urea 128, creatinina 3,15, transaminasas elevadas.
Gasometría: pO2 53, saturación 87%. Radiografía de tórax normal.
Ingresa con sospecha de shock séptico. Hemocultivos y antigenu-
rias: negativos. Disminución de actividad de proteína C. Se inicia
tratamiento empírico: penicilina G, clindamicina, levofloxacino y
prednisona. Se solicita consulta a dermatología que sospecha sín-
drome DRESS por alopurinol. Mejora tras su suspensión.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

Resulta primordial identificar el cuadro clínico con el fin de con-
seguir la reversibilidad del mismo con las medidas terapéuticas

apropiadas, entre ellas evitar la reexposición al fármaco responsa-
ble o a medicamentos similares, por el riesgo de desarrollar reac-
ciones de mayor gravedad como eritrodermia, síndrome de
Stevens-Johnson e incluso muerte. En el tratamiento los corticoides
son los fármacos de primera línea (prednisona a dosis de 1-2
mg/Kg/día); reservar para segunda línea terapéutica el interferón
alfa en casos de larga evolución. La recuperación se produce tras la
suspensión del fármaco responsable; los síntomas pueden persistir
varias semanas.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: exanthema, drug eruptions, skin, DRESS syndrome.
1.- Sánchez X, Merlano C, Marcela Cruz C. Síndrome de hipersensibi-
lidad a medicamentos con eosinofilia y síntomas sistémicos. Rev Asoc
Dermatol 2008;16:208-10. 2.- Cuéllar L, Sehtman A, Del Sei JM.
Síndrome de DRESS desencadenado por psciofármacos. Act Terap
Dermatol 2007;30:304. 3.- Redondo P. Reacciones subcutáneas adver-
sas a drogas en neurología. Rev Neurol 1997;25(Supl 3):309-19.

002-C-P

Inmigración e hipertensión: todos los secretos
del tratamiento de la hipertensión 
en la raza negra

Martínez Cámara Y, Cabrera Alonso Y, Tobajas Calvo J, Izco Salinas MR,
Martínez Navarro I, Guardia Urtubia J

INTRODUCCIÓN

En relación con la sociedad multirracial en la que vivimos es
importante hacer un repaso de las diferencias en el tratamiento de
una enfermedad prevalente, como la hipertensión arterial (HTA).
Varios factores guardan relación con la HTA, como el sexo, la raza,
dieta hipersódica, dislipemia, diabetes...
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DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Se trata de un paciente de 32 años que acude a la consulta
de enfermería. No refiere antecedentes patológicos ni familiares
de salud. Es de nacionalidad senegalesa y de raza negra. En la
exploración presenta una tensión arterial de 164/110, confirmada
mediante triple toma. El paciente tiene el resto de exploración nor-
mal, índice de masa corporal de 24. En analítica de sangre sólo se
detecta una discreta elevación de creatinina y microalbuminuria e
hipercolesterolemia. Electrocardiograma normal. Se pauta enalapril
(20 mg, 1 comprimido cada 24 horas). El problema que nos plan-
tea el paciente es el social: no tiene permiso de residencia en regla,
no tiene trabajo; comenta que sólo puede hacer dos comidas dia-
rias; no dispone de dinero para comprar la medicación y no puede
desplazarse a las consultas de atención especializada.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

Ante la juventud del paciente derivamos al Servicio de Nefrología
para descartar hipertensión arterial secundaria. Tras estudio, el diag-
nóstico definitivo es de hipertensión arterial esencial y ante la falta
de control de cifras tensionales se suspende enalapril y se pauta
diltiazem (120 mg cada 12 horas). En pacientes hipertensos de raza
negra, los diuréticos (hidroclorotiazida, furosemida) y los antagonis-
tas del calcio (no dihidropiridinicos, como diltiazen y verapamilo) son
los más indicados. En la raza negra la HTA es mas grave y los IECA
(como enalapril) no son efectivos. El control es irregular por incum-
plimiento terapéutico.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: raza negra, hipertensión arterial, tratamientos.
1.- Seventh Report of the Joint National Committee on Prevention,
Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure (JNC
7). 2.- Rockville MD. National Heart, Lung, and Blood Institute. US
Department of Health and Human Services. National Institutes of
Health Publication 2004;No. 04-5230. 3.- Kaplan NM. Systemic
Hypertension: Therapy. In: Libby P, Bonow RO, Mann DL, Zipes DP
(eds). Braunwald's Heart Disease: A Textbook of Cardiovascular
Medicine. 8th ed. Philadelphia, Pa: Saunders Elsevier 2007;chap 41.

003-C-P

Precaución en el tratamiento 
de las dislipemias

Álvarez Gutiérrez JM, García Ruiz EM, Atienza Gaona JJ, 
Almarcha Riquelme MD

INTRODUCCIÓN

La pruebas complementarias iniciales deben incluir perfil ana-
lítico completo, hematología y bioquímica, y completar con la
determinación de TSH para el despistaje general de dislipemias
secundarias.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Padre hipercolesterolémico, madre diabética. Fumador de 3

cigarillos al día y bebedor de fin de semana. Apendicectomizado en
1995. Paciente con cifras elevadas de colesterol en reconocimiento de
empresa. Buen estado general; ACP: murmullo vesicular conservado,
no ruidos anómalos; ORL: normal; pulsos periféricos conservados.
TA y ECG: sin hallazgos evidenciables. Diagnóstico diferencial: hiper-
colesterolemia familiar, primaria o secundaria a otros procesos.
Diagnóstico: hipotiroidismo con cifras elevadas de colesterol.
Tratamiento: levotiroxina sódica 100 mcg/día. Evolución: normaliza-
ción de las cifras de colesterol tras el control de TSH y T4 libre.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

Historia familiar: eventos cardiovasculares, especialmente los
precoces. Historia personal: enfermedad cardiovascular o historia de
pancreatitis documentada, sintomatología sugestiva de afectación de
cualquier eje vascular y/o alteraciones digestivas, trastornos responsa-
bles de hiperlipemias secundarias, fármacos hiperlipemiantes y tóxicos,
cronología de la dislipemia, encuesta alimentaria. En la exploración
física debemos ser meticulosos otros factores de riesgo cardiovascular.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: colesterol, hipotiroid. 1.- Sanmartí Sala A, Rius
Riu F. ¿Tratar o no tratar el hipotiroidismo asintomático o subclínico?
Form Med Atn Prim 1994;7:391-2. 2.- Bilous RW, Tumbrigde WMG.
The epidemiology of hypothyroidism. An update. Baillière´s Clin
Endocrinol Metab 1998;2:531-40. 3.- Surks MI, Ocampo E.
Subclinical thyroid disease. Am J Med 1996;100:217-23. 4.- Abad
Villa M. Manual práctico de medicina general. Sociedad Española
de Medicina General. Madrid 1998; vol. 1.

005-C-P

In memoriam: síndrome paraneoplásico 
en atención primaria

Álvarez Gutiérrez JM, García Ruiz EM, Marín López AV

INTRODUCCIÓN

Los síndromes paraneoplásicos (SP) son un conjunto de sínto-
mas o signos no atribuidos a la invasión local del tumor o a sus
metástasis, sino que están en relación con la liberación por el tumor
de sustancias que actúan a distancia.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Padre hipertenso, madre hipercolesterolémica. Fumador de 20
cigarillos al día y bebedor habitual. Fractura costal. Consulta 1:
erupción cutánea no pruriginosa, persistente a pesar de tratamien-
to antihistamínico y corticoideo. Consulta 2: lumbalgia que impide
la deambulación a pesar del tratamiento antiinflamatorio. Consulta
3: mal estado general, murmullo vesicular conservado, no ruidos
anómalos, ORL normal, pulsos periféricos conservados. Exploración
neurológica: pupilas isocóricas normorreactivas a la luz y acomo-
dación, pares craneales conservados, no disartria ni dismetría.
Radiografía de tórax: lesión nodular en lóbulo superior derecho de
aspecto radicular. Tratamiento oncológico paliativo. El paciente falle-
ció en pocas semanas tras esta tercera visita.



ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

La atención integral del paciente con SP debe incluir desde el
tratamiento oncológico adecuado hasta el apoyo psicológico para
él y su familia. Despistaje: síndrome de Sweet en tumores hemato-
lógicos, presenta lesiones eritematosas, papulosas, con un centro
característico edematoso; acantosis nigricans en tumores gastroin-
testinales, presenta hiperpigmentación de pliegues; tripe palms en
tumores gastrointestinales, presenta engrosamiento de los pliegues
palmares; síndrome de Bazex en tumores queratinizantes; síndrome
de Leser-Trélat es una erupción explosiva de queratitis seborreicas
múltiples en el tronco acompañada de prurito; eritema giratum
repens em cáncer de pulmón, como en el caso que nos ocupa y en
el de mama. Eritema necrolítico migratorio en el glucagonoma.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: parneoplastic syndrome. 1.- McMahon GT,
Blake MA, Wu CL. Case 1-2010. A 75-year-old man with hyper-
tension, hyperglycemia, and edema. N Engl J Med 2010;362:156-
66. 2.- Bendewald MJ, Wetter DA, Li X, Davis MD. Incidence of
dermatomyositis and clinically amyopathic dermatomyositis: a
population-based study in Olmsted County, Minnesota. Arch
Dermatol 2010;146:26-30.

007-C-P

Pseudotrombosis en la pierna: rotura de quiste
poplíteo o quiste de Baker

Puga Barrau L, Mosquera Gómez P, Alonso Deibe E, Frade Fernández AM

INTRODUCCIÓN

El dolor agudo de rodilla en adultos es un motivo frecuente de
consulta en atención primaria y en los servicios de urgencias. Son
muchas las causas posibles, algunas de ellas infrecuentes, pero que
debemos valorar, si procede, para realizar un correcto diagnóstico
diferencial.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Mujer de 59 años con antecedentes de artrosis y osteopenia.
Refiere dolor de inicio brusco en cara posterior de rodilla tras subir
y bajar escaleras. Dolor a la flexión forzada y maniobras menisca-
les positivas; resto normal. Radiografía simple: incipiente gonartrosis
y derrame suprapatelar. Tratamiento: reposo con miembro elevado
y AINE. Vuelve a los dos días por dolor ahora localizado en tercio
inferior de la pierna con aumento del diámetro. Edema sin fóvea,
eritema, calor local y palpación dolorosa de la pantorrilla; resto
normal. En la rodilla, ligero derrame articular y palpación dolorosa
en la fosa poplítea; resto normal. Constantes normales.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

El quiste de Baker se asocia a procesos capaces de aumentar la
producción de líquido sinovial. Raramente se complica: la rotura es
lo más frecuente y genera extravasación del contenido a partes blan-
das con tumefacción de las regiones poplítea y gemelar. La clínica

puede simular trombosis venosa profunda (TVP), celulitis o hemato-
ma. Diagnóstico mediante pruebas de imagen. La ecografía-dop-
pler descartó TVP y confirmó la rotura. En caso de dudas, se puede
realizar RMN y/o analítica con D-dímeros. Tratamiento: reposo con
miembro elevado y AINE. Complicaciones: artritis séptica, síndrome
compartimental, TVP, isquemia, neuropatía. Ante dolor agudo y
edema en pierna debe considerarse este diagnóstico.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: popliteal cyst y rupture. 1.- Villalba Alcalá F,
Espino Montoro A, Monteagudo Parreño A, Martínez Sánchez A.
Síndrome pseudotromboflebítico secundario a rotura espontánea de
quiste de poplíteo de Baker. Aten Primaria 2002;30:188-9. 2.- De
Miguel E, Cobo T, Martín-Mola E. Quiste de Baker: prevalencia y
enfermedades asociadas. Rev Esp Reumatol 2004;31:538-42.

008-C-P

¡No todo es ansiedad!

Alonso Deibe E, Frade Fernández AM, Puga Barrau L, Mosquera Gómez P

INTRODUCCIÓN

En atención primaria las consultas por alteraciones del ánimo
son muy frecuentes. Para su diagnóstico es necesario realizar una
buena historia clínica (anamnesis y exploración) y, si lo considera-
mos oportuno, utilizar pruebas complementarias para el diagnóstico
definitivo.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Varón, 51 años, deportista, sin antecedentes. Acude por ansie-
dad y astenia, que atribuye a problemas laborales. Analítica y
exploración básica normales. Tratado con ansiolíticos. A los 8 días
visita domiciliaria por encamamiento, ansiedad, inquietud, astenia
extrema, polidipsia, poliuria, vómitos y febrícula. Se deriva a
Urgencias: sólo se objetiva hipercalcemia (calcio 19 mg/dl). Tras
ingreso se detecta PTH elevada (434 pg/m) y calcio elevado
(18,46); ecografía de cuello: nódulo en lóbulo tiroideo derecho de
2 cm. Resto de pruebas complementarias, sin datos de interés. Con
diagnóstico de hiperparatiroidismo primario e hipercalcemia
secundaria se deriva al servicio de otorrinolaringología, donde le
realizan hemitiroidectomía.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

En un paciente con clínica psíquica es necesario descartar pato-
logía orgánica mediante la anamnesis, exploración y, de precisar,
pruebas. La clínica es útil para un diagnóstico diferencial. En nues-
tro paciente destaca ansiedad, astenia y vómitos. Otra clínica posi-
ble en la hipercalcemia consiste en estreñimiento, deshidratación,
dolor abdominal, nefrolitiasis, ulcus, pancreatitis… El tratamiento
depende del nivel de calcio. Los bifosfonatos son los fármacos de
elección. La calcitonina se usa como coadyuvante. Para tratar a este
paciente se precisó ácido zoledrónico, hidratación con suero salino
isotónico para mantener diuresis adecuada, posteriormente furose-
mida. Finalmente requirió cirugía.
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BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: hypercalcemia, hyperparathyroidism. 1.- Joshi D,
Center JR, Eisman JA. Investigation of incidental hypercalcemia. BMJ
2009,339:b4613.doi :101136/bmj.b4613. 2.- Potts JT. Enfermedades
de las glándulas paratiroides y otros trastornos hipercalcémicos e
hipocalcémicos. Harrison Medicina Interna, 2001; 341:2579-96.
3.- The diagnosis and management of hypercalcaemia. Ann Acad
Med Singap 2003;Jan:129-39.

009-C-P

A propósito de una lumbalgia

Mosquera Gómez P, Alonso Deibe E, Frade Fernández AM, Puga Barrau L

INTRODUCCIÓN

El dolor de la región lumbar es un síntoma muy inespecífico.
Son básicas una buena historia clínica y exploración física acompa-
ñadas de las pruebas complementarias necesarias para llegar al
diagnóstico correcto lo antes posible.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Mujer de 65 años con dolor lumbar de 3 semanas de evolu-
ción que irradia a región posterior de miembro inferior derecho.
Tratada con AINE, sólo presenta mejoría parcial y persiste el dolor
en glúteo derecho. Se realizan pruebas que profundizan el estu-
dio: TAC abdominopélvico que visualiza masa de tejidos blandos
de gran tamaño adyacente a coxal derecho (cuyo diagnóstico más
probable es plasmocitoma solitario), proteinograma (Ig A 2570
unidades), banda monoclonal IgA Lambda en inmunofijación
electroforética y biopsia de médula ósea, que objetiva plasmocitosis
en 7% a expensas de células plasmáticas atípicas con diagnóstico
final de mieloma múltiple.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

El mieloma múltiple tiene una incidencia de 10% de las enfer-
medades hematológicas y 1% de todas las enfermedades malignas,
con pico de presentación a los 67-70 años; es raro antes de los
40 años. Ante un paciente mayor de 65 años con una lumbalgia
deberemos estar alerta para poder realizar el diagnóstico temprano
de las lumbalgias no mecánicas (10%), como inflamatorias (espon-
diloatropatías), infecciosas (espondilodiscitis), tumorales, viscerales
(pancreática, gástrica...) u otras (psicógena). En este caso, un correcto
y temprano diagnóstico puede hacer elevar la supervivencia desde
meses, si la enfermedad se deja a su evolución natural, hasta 2-3 años
con quimioterapia.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: plasmocytoma, multiple mieloma. 1.- Kyle R,
Rajkumar SV. Multiple Myeloma. Drug therapy. N Eng J Med
2004;351:1860-73. 2.- Kyle R, Remstein E, Terry et al. Clinical
course and prognosis of smoldering (asymptomatic) multiple mye-
loma. N Engl J Med 2007; 356:2582-90. 3.- Rajkumar SV.

Diagnosis and management of solitary plasmacytoma. Up to
Date. 20093.

010-C-P

Hipotermia grave en atención primaria

Esteban Ciriano ME, Pérez Bergara E, Bueno Lozano M, 
Vicente de Vera Floristán JM, Riu Pelegrí J, Escuchuri Aisa J

INTRODUCCIÓN

La hipotermia (HT) asociada a otras patologías tiene una
mortalidad de hasta 75%. Es accidental cuando ocurre de forma
espontánea, generalmente en ambiente frío y sin lesión del hipo-
tálamo. Se habla de HT grave cuando la temperatura central está
por debajo de 32ºC.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Varón de 80 años que presenta deterioro progresivo en sus
funciones cerebrales y físicas. Nos avisan del domicilio por
encontrarlo inconsciente. Presenta hipoventilación pulmonar y
bradipnea, ECG 40 latidos por minuto con ondas J de Osborn
y presión arterial de 60/35 mmHg; Glasgow 7 ( 1-2-4) con
púpilas mióticas y reactivas e hipotermia grave con temperatura
rectal de 29º C. Iniciamos tratamiento mediante oxigenoterapia
húmeda, fluidoterapia con suero fisiológico calentado en un
microondas y colocación de manta térmica. Trás estas manio-
bras iniciales de reanimación se traslada a urgencias de nues-
tro hospital de referencia donde además conectan al paciente a
una bomba de aire. A pesar de todas estas medidas, precisó
intubación orotraqueal con ventilación mecánica e ingreso en
UCI, donde permaneció durante 48 horas con una evolución
satisfactoria.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

En atención primaria nos encontramos con relativa frecuencia
al paciente con hipotermia grave. Fuera del hospital dispone-
mos de técnicas de calentamiento tanto externas (manta térmi-
ca, incremento de temperatura ambiente), como las internas
(fluidoterapia caliente a 40º mediante microondas comprobado
en el dorso de la mano). Además de las medidas de reanima-
ción habituales (A/B/C) la estrategia terapéutica debe basarse
en el calentamiento precoz y progresivo del paciente. Una vez
realizado el tratamiento inicial, el paciente debe ser enviado a
un hospital para evaluar posibles trastornos gasométricos e
hidroelectrolíticos y monitorizar las funciones neurológicas y
cardiorrespiratorias.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: hipotermia grave. 1.- Kornberger E,
Schwarz B. Forced air surface rewarming in patients with severe
accidental hypothermia. Resuscitation 1999;41:105-11. 2.-
Silfvast T, Pettilä V. Outcome from severe accidental hypothermia
in Southern Finland -a 10-year review. Resuscitation 2003;
59:285-90.
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011-O-P

Cumplimiento de los objetivos de control 
en diabéticos tipo 2

Coín Ciézar N, Alcalá Cornide M, Romero Alcalá P, Coín Pérez-Carrasco MR,
Baca Herrero L

OBJETIVOS

Revisión de la captación de diabéticos tipo 2. Revisión del cumpli-
miento de objetivos clínicos. Revisión de la adecuación del tratamiento
farmacológico según las guías clínicas.

METODOLOGÍA

Selección de parámetros de estudio. Selección de todo la lista
de diabéticos tipo 2 en el proceso “Diabetes” (217/4000 del año
2009, excluidos diabéticos tipo 1 y pacientes que no acuden a
consulta en ese año). Se realiza corte en el historial Diraya de
estos pacientes según sus últimos valores registrados en 2009.

RESULTADOS

Prevalencia de diabetes: 5,4%; sexo masculino 64%; edad media:
64 años; HbA1c menor de 7: 51,5%; colesterol LDL por debajo de
100: 35,5%; nicroalbuminuria en micción aislada por debajo de 30:
57%; presión arterial por debajo de 130/80: 61,3%; no fumadires:
74,5%; realizan ejercicio físico (más de 30 minutos, 3 veces por sema-
na): 42%; normopeso (IMC menor de 25): 22,9%. Tratamiento con
metformina: 72,5%; insulina: 17,5%; antiagregantes: 66,5%; antihi-
pertensivos IECA/ARAII: 53,5%; hipolipemiantes: 46%.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

La captación es mejorable con respecto a la prevalencia espe-
rada (5-10%), explicable por cambios informáticos y la población
transeúnte de la zona. El cumplimiento de los objetivos de control
es aceptable pero mejorable. Los planes terapéuticos deben ir
encaminados al cumplimiento de estos objetivos utilizando el arse-
nal terapéutico disponible actualmente.

012-O-O

¿Condiciona el sexo diferencias en el pronóstico
cardiovascular de los pacientes diabéticos?

Besada Gesto JR, Pastor Benavent C, Turrado Turrado V, Gómez Vázquez JL,
Allut Vidal G, Eiris MJ

OBJETIVOS

Evaluar la influencia del sexo en las complicaciones cardiovascu-
lares de los pacientes diabéticos.

METODOLOGÍA

Estudio multicéntrico de cohortes prospectivas en el que participa-
ron 31 médicos de atención primaria, que registra las características

de 1.423 pacientes diabéticos que acudieron de forma consecutiva a
sus consultas y fueron seguidos durante 45 ± 10 meses. Estudio
Barbanza-Diabetes.

RESULTADOS

Pacientes (50% mujeres) con media de edad de 66 años, 64%
hipertensos, 70% dislipémicos y 26% con eventos cardiovasculares
previos. Se observa mayor presencia de enfermedad cardiovascular,
predominantemente cardiopatía isquémica, y un mayor porcentaje
de lesión de órganos diana en los varones (57,7% de varones y
45,4% de mujeres; p<0,0001). Las mujeres presentan un peor con-
trol glucémico, cifras más elevadas de colesterol total y valores de
lipoproteínas de alta densidad más bajos. Tras el periodo de segui-
miento, fallecieron 81 pacientes (5,7 frente al 6,7%; p=0,513). No
hubo diferencias por sexo en cuanto a las complicaciones cardio-
vasculares durante el seguimiento (15,8 frente al 13,7%; p=0,368).
En el análisis multivariable, resultaron determinantes independien-
tes de morbimortalidad: la edad (HR=1,04), tener ECV (HR=1,96),
seguir tratamiento diurético (HR=1,62) y sufrir albuminuria 1,86.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

No se observan diferencias en el pronóstico a medio plazo en
cuanto a mortalidad y morbilidad cardiovascular entre mujeres y
varones diabéticos de una única área geográfica, a pesar de dife-
rencias clínicas.

013-C-P

Incidentaloma suprarrenal diagnosticado 
en atención primaria

Rubio Espín A, Madrid Sánchez E, Ramírez Vásquez Y, Perona Buendía P,
Martínez Espejo E, Martínez Mendoza F

INTRODUCCIÓN

Encontramos masas suprarrenales en 2-10% de las autopsias y
en 1-2% de los TAC que se realizan. En más de 90% de los casos se
trata de patología benigna que no precisa ninguna actuación. La
importancia radica en el 10% restante, que determina 2 aspectos
básicos: funcionalidad y naturaleza del tumor.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Varón de 72 años, con HTA de larga evolución, bien controlado
con enalapril, y fumador activo, que consulta por dolor en costado
derecho de varias semanas de evolución, de características pleuro-
mecánicas, sin otros datos de interés. Se decide la realización de
TAC torácico tras la ausencia de hallazgos patológicos en las explo-
raciones físicas y complementarias realizadas (analítica general,
ECG y radiología de tórax). El radiólogo descarta patología torácica
y nos informa del hallazgo de un nódulo suprarrenal izquierdo de 2
cm de diámetro. El paciente es derivado a la unidad de endocrino-
logía de referencia para estudio de masa suprarrenal descubierta
de forma incidental. El especialista amplió el estudio clínico y solicitó
nuevo TAC abdominal con contraste, en el que no se encontraron
nuevos datos. Se decide actitud conservadora, con controles analíticos
y radiológicos semestrales.
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ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

No cabe duda de la necesaria derivación del paciente. Sin
embargo, considerando la demora existente en nuestro medio,
creemos conveniente el inicio del estudio del caso desde atención
primaria con las herramientas disponibles en cada una de las
áreas donde se trabaje; las principales patologías relacionadas
con el hallazgo radiológico pueden ser descartadas. Entre ellas
destacamos la determinación de catecolaminas en orina de 24
horas para el feocromocitoma, el test de Nugent (cortisol sérico
tras supresión con 1 mg de dexametasona) para el síndrome de
Cushing y el estudio de la actividad mineralcorticoide con la deter-
minación de Na/K en sangre y orina y de aldosterona y renina
plasmáticas.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: adrenal, incidentaloma. 1.- Terzolo M, Bovio S,
Pia A, Reimondo G, Angeli A. Management of adrenal incidentaloma.
Best Pract Res Clin Endocrinol Metab 2009;23:233-43. 2.- Arnaldi G,
Masini AM, Giacchetti G, Taccaliti A, Faloia E, Mantero F. Adrenal inci-
dentaloma. Braz J Med Biol Res 2000;33:1177-89. 3.- Bertherat J,
Mosnier-Pudar H, Bertagna X. Adrenal incidentaloma. Curr Opin
Oncol 2002;14:58-63.

014-C-P

Alteraciones de la conducta alimentaria 
en hombres: bulimia nerviosa

Clemos Matamoros S, Sánchez Hernández B, Garde Borao ML, 
Sánchez Martínez AC, Pérez Feito D, Burgos Custardoy A

INTRODUCCIÓN

La bulimia nerviosa se asocia a estado de ánimo anormal que
provoca deseo exagerado de comer y frecuentemente vómitos. El
individuo es consciente de que su alimentación compulsiva es anor-
mal, teme no ser capaz de detener voluntariamente el acto de
comer y experimenta ánimo depresivo.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Varón de 33 años, sin antecedentes médicos de interés.
Refiere separación de su pareja hace 6 meses, durante los cua-
les viene presentando disminución de la autoestima, ansiedad,
temores, insomnio, tristeza, ansiedad, conducta purgativa tras
ingestión de grandes cantidades de comida. Talla 1,63 cm, peso
82 (IMC 30,86). TA: 130/80, FC: 86 lpm. Se objetivan callosi-
dades en el dorso de las manos (signo de Russell), hipertrofia
parotídea y trastornos dentarios. En hemograma y bioquímica no
se objetivan alteraciones, a excepción de Bilirrubina directa 1,8.
Bajo la sospecha de bulimia nerviosa en varón, y dado que el
paciente presenta estado de ánimo depresivo e incluso ideación
autolítica repetitiva, nos ponemos en contacto con Unidad de
Salud Mental, donde ingresa con diagnóstico orientativo de
depresión mayor y bulimia nerviosa. Se inicia tratamiento con
Seroquel y Venlafaxina.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

Los tratamientos para la bulimia consisten por una parte, en
abordajes médicos, mediante la utilización de antipsicóticos y
antidepresivos. El abordaje psicoterapéutico es imprescindible.
También es necesario un abordaje nutricional dentro de la estrate-
gia terapéutica. Es importante señalar que ambos dependen del
estado en que se encuentre la persona, y según la gravedad puede
ser necesario el internamiento, como ocurrió en este caso. La psi-
coterapia individual y familiar es fundamental para abordar esta
patología mental.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: alimentary disorders. 1.- Herzog D, Nussbaum
K, Marmor A. Comorbidity and outcome in eating disorders.
Psychiatr Clin North Am 1996;19:843-59. 2.- Gordon RA. Anorexia
& bulimia. Anatomy of a social epidemic. Cambridge, Blackwell,1990.
3.- American Psychiatric Association. Diagnostic and statistical
manual of mental disorders: DSM-IV. Washington, APA,1994. 4.- Eliot
AO, Baker CW. Eating disordered adolescent males. Adolescence
2001;36:535-43.

015-O-O

Relevancia clínica de espiroquetosis 
intestinal en humanos

Vásquez Ala AL, Gómez Domínguez E, Colina Ruiz-Delgado F, 
Fernández Hernández S, Mora Navarro G

OBJETIVOS

Analizar la prevalencia histológica de la espiroquetosis intestinal
y evaluar su relevancia clínica en todos los pacientes diagnosticados
en nuestro hospital en el periodo 2000-2008. Incluyendo una des-
cripción de todos los casos diagnosticados.

METODOLOGÍA

Estudio observacional retrospectivo de todos los estudios his-
tológicos tras colonoscopia realizados en nuestro centro en el
periodo 2000-2008. El diagnóstico de espiroquetosis intestinal fue
realizado por un mismo anatomopatológo experto, definido como
la presencia de microorganismos espirales unidos a la membrana
apical del epitelio colónico. Se analizaron variables epidemiológicas
(edad, sexo,..), endoscópicas (hallazgos colonocopia, toma de
biopsias) y clínicas. Para el análisis estadístico se utilizó el programa
SPSS versión 13.5.

RESULTADOS

Se incluyeron 24.925 biopsias colónicas. Se diagnosticó espi-
roquetosis intestinal en 17 pacientes (88% varones; edad media
45 ± 16 años). Del total de varones, 33% eran homosexuales y
de éstos 20% presentaban serología VIH positiva. A todos los
pacientes VIH se les realizó colonoscopia diagnóstica por un cua-
dro de diarrea aguda, sin objetivarse otro origen etiopatogénico.
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Hasta en 60% de los casos las espiroquetas constituyeron un
hallazgo casual en pacientes asintomáticos en despistaje de
adenomas y/o cáncer colorrectal. Todos los pacientes con dia-
rrea aguda fueron tratados con metronidazol a dosis estándar
con buena respuesta. El rendimiento diagnóstico para espiro-
quetosis de la biopsia colónica fue de hasta el 60% en colon
derecho y descendió en colon transverso e izquierdo a 53% y 33%,
respectivamente.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

La prevalencia de colonización intestinal por espiroquetas en
nuestro medio es muy baja, pero parece aumentar en los últimos
años con el fenómeno de la emigración. Su significado patogé-
nico es incierto, pero podría considerarse una ETS y valorar esta
entidad en varones homosexuales con diarrea crónica acuosa
sin respuesta a tratamiento convencional. La terapia con metro-
nidazol fue segura y eficaz en todos los pacientes y se resolvió el
cuadro de diarrea.

016-O-P

Estilos de vida y hábitos alimentarios 
en jóvenes de entre 15 y 19 años 
de una zona básica de salud

Sierra Martínez L, Martínez Fuerte MR

OBJETIVOS

Conocer algunos hábitos y estilos de vida en jóvenes entre 15 y
19 años de nuestra zona básica de salud, con el fin de promover
pautas saludables desde la Consulta de atención primaria.

METODOLOGÍA

Los autores realizaron un estudio descriptivo transversal
aplicado a una selección de pacientes (n= 50) escogidos por
muestreo no probabilístico consecutivo, entre los pacientes entre
15 y 19 años que acudían a nuestra consulta y eran incluidos
en el Servicio de Atención y Educación al joven de la Cartera de
Servicios de Atención Primaria de Sacyl. Contestaron a una
encuesta cerrada sobre la frecuencia de consumo de alimentos
y estilos de vida. Los datos se recogen en una hoja de cálculo
Excel y son analizados mediante el programa SPSS 9.0 para
Windows.

RESULTADOS

El 31% se salta alguna comidam sobre todo las chicas (p=0,03);
la merienda es la que omiten con mayor frecuencia (60%). El 23%
desayuna sólo leche y el 42% toma menos de 2 productos lácteos
diarios. El 29% consume bollería más de dos días por semana y
golosinas el 39%. El 75% toma bebidas blandas más de dos veces
por semana. El 42% consume alcohol al menos una vez por sema-
na; el 39% se ha emborrachado en alguna ocasión, el 22% en el
último mes. El 35% no partica deporte, el 48% ve más de 2 horas
diarias la televisión y el 19% dedica tiempo similar al ordenador y/o
videojuegos.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

Se detectan hábitos alimentarios incorrectos, hábitos sedenta-
rios y alto consumo de alcohol en la población joven entre 15 y 19
años estudiada. Proponemos actuar sobre estos problemas mediante
un Programa de Educación para la Salud que se llevará a cabo en
nuestro Centro de Salud y promoción de pautas saludables desde la
Consulta de atención primaria.

017-O-P

Factores de riesgo de trastornos 
del comportamiento alimentario en jóvenes 
de entre 15 y 19 años en una zona básica de salud

Sierra Martínez L, Martínez Fuerte MR

OBJETIVOS

Conocer la frecuencia de factores de riesgo de trastornos del
comportamiento alimentario (TCA) en jóvenes entre 15 y 19 años de
nuestra zona básica de salud, con el fin de orientar las actividades
preventivas en la consulta de atención primaria.

METODOLOGÍA

Estudio descriptivo transversal aplicado a una selección de
pacientes (n= 50) escogidos por muestreo no probabilístico con-
secutivo, entre los pacientes entre 15 y 19 años que acudían a
nuestra consulta y eran incluidos en el Servicio de Atención y
Educación al joven de la Cartera de Servicios de Atención
Primaria de Sacyl. Contestaron a una encuesta basada en el pro-
tocolo de atención a pacientes con TCA publicada por el
Ministerio de Sanidad y consumo. La encuesta incluyó edad, sexo,
peso, alimentación, ejercicio, autoestima y autoimagen e integra-
ción familiar y social. Los datos se recogen en una hoja de cál-
culo Excel y son analizados mediante el programa SPSS 9.0 para
Windows.

RESULTADOS

El 35% de los jóvenes cree que su peso es inadecuado (65%
mujeres respecto 35% varones, p=0,01), 37% no se gustan física-
mente y el 38% piensa que su físico es muy importante. El 15% ha
hecho alguna dieta. La mayoría está a gusto en sus centros acadé-
micos, tienen buenos amigos y se lleva bien con la familia. Existió
correlación entre autoestima y autoimagen (p=0,02).

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

Los factores de riesgo detectados fueron sexo femenino,
baja autoestima, sobrevaloración de la propia imagen física y
mala experiencia anterior con dietas sin control profesional ade-
cuado. Proponemos realizar actividades preventivas de TCA en
atención primaria dirigidas a desmitificar el valor de la imagen
como elemento decisivo para la autoestima y el éxito, promo-
cionar hábitos alimentarios sanos así como la importancia de
una correcta orientación y apoyo por el profesional de atención
primaria.

C O M U N I C A C I O N E S
C O M U N I C A C I O N E S

371

129junio 2010 SEMG
XVII Congreso Nacional y XI Internacional de Medicina General y de Familia



018-O-P

Prevalencia de las dificultades en las relaciones
sexuales durante el climaterio y su relación con
la menopausia y el consumo de psicofármacos

Tortosa García F, García Aparicio JM, Peralta Ortiz F, González Góngora A,
Gutiérrez Izquierdo MI, Medina Díaz G

OBJETIVOS

Conocer la prevalencia y distribución de las dificultades en las
relaciones sexuales (DRS) en mujeres climatérica de la población
consultante. Evaluar la relación entre las DRS en el climaterio y
menopausia. Evaluar la relación entre las DRS en el climaterio y
consumo de psicofármacos.

METODOLOGÍA

Estudio transversal descriptivo en atención primaria. Se
incluyen mujeres climatéricas, de 40 a 65 años, que acuden a
consulta por cualquier motivo y que aceptan participar. Se excluyen
mujeres con retraso mental, enfermedad crónica incapacitante,
dificultad para la compresión y/o comunicación, enfermedad
psiquiatrica (excepto depresión y/o ansiedad), consumidora de
medicamentos y/o tóxicos que alteren la sexualidad (excepto psi-
cofármacos para depresión y/ansiedad) y mujeres sin pareja
sexual. La muestra fue de 144 mujeres, en Febrero a Mayo de
2008. Las variables de estudio fueron: edad y existencia de
pareja estable; DRS y tipo de DRS; menopausia; consumo de psi-
cofármacos. Análisis con SPSS.

RESULTADOS

Un 43% tiene de 40 a 49 años y 92,4% tenía pareja estable.
Un 52,1% eran menopáusicas y el 43,1% consumían psicofár-
macos. El 65,3% presentan disminución del deseo sexual
(49,3%), disminución de la lubricación o sequedad vaginal (31,3)
dispaurenia (29,9%), dificultad para el orgasmo o anorgasmia
(29,9%), problema sexual en su pareja (14,6%), otras (3,8%.). En
el análisis bivariante existe relación entre menopausia y DRS
(p< 0,002). No se encontraron diferencias entre menopausia y
dificultad para el orgasmo o anorgasmia (p=0,56), ni con problema
sexual en la pareja (p= 0,33); existe relación entre consumo de
psicofármacos y DRS (p= 0,000) y hay una prevalencia de DRS
de 85,5% en el grupo de consumidoras frente al 50% en el grupo
de no consumidoras. Se encontró relación estadísticamente sig-
nificativa con todos los tipos de DRS excepto con el problema
sexual de la pareja.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

Es notable la alta prevalencia de DRS en el climaterio; la altera-
ción del deseo sexual es la más frecuente. La prevalencia de DRS es
superior en mujeres postmenopáusicas. Todos los parámetros de
función sexual están disminuidos en las mujeres climatéricas consu-
midoras de psicofármacos.

019-C-P

Dolor torácico en paciente joven: 
disección coronaria espontánea

Quesada Yáñez E, Cazorla A, Rubia Montáñez MD

INTRODUCCIÓN

La disección espontánea de arterias coronarias es una entidad
rara que suele afectar a mujeres jóvenes y en relación con el embara-
zo y puerperio. La manifestación clínica habitual suele ser la muerte
súbita y al diagnóstico se llega, como es evidente, por autopsia clínica.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Mujer de 21 años, sin antecedentes personales de interés salvo
fumadora ocasional de 2- 3 cigarrillos al día, que tuvo un parto
eutócico en semana 37 diez días antes sin incidentes y está dando
lactancia. Es ecuatoriana y en los últimos dos años ha acudido a
nuestro servicio de urgencias en 27 ocasiones por motivos de con-
sulta banales y siempre ha sido dada de alta a su domicilio. En la
ocasión que nos ocupa acude por un dolor centrotorácico mal defi-
nido, sin irradiación y atípico, por el que ya ha consultado en otros
dos centros sanitarios en las 24 horas anteriores; en ambos ha sido
dada de alta con el diagnóstico de dolor torácico atípico y crisis de
ansiedad y se le ha pautado para su domicilio paracetamol oral e
infusiones de valeriana. En la exploración la paciente presenta una
TA de 126/67 mmHg, saturación de O2 98%, FC 92 lpm. La explo-
ración por órganos y aparatos es anodina.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

Al ser un caso clínico presentado en un hospital de alta resolución,
en que no se dispone ni de UCI ni de servicio de Cardiología ni de
Hemodinámica, nuestra intervención ha sido mínima y se ha ceñido a
tratamiento de síndrome coronario agudo sin elevación de ST y deriva-
ción a Hospital de referencia donde se instauró tratamiento definitivo. El
diagnóstico definitivo lo estableció el Servicio de Cardiologia: “Aquinesia
lateral con función sistólica normal. Oclusión de la circunfleja proximal
por disección espontánea; el vaso distal es una fina marginal”. La
paciente fue dada de alta con diagnóstico de infarto agudo de miocar-
dio lateral, disección espontánea de la cirucunfleja, en tratamiento con
AAS 100 mg y enalapril 5 mg cada 24 h y revisiones periódicas.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: infarto de miocardio, disección coronaria
espontánea, mujer joven, periparto. 1.- Almahmeed WA, Haykowski
M, Boone J, Ling H, Allard M,Webb J et al. Spontaneous coronary
artery dissection in young women. Cathet Cardiovasc Diagn
1996;37:201-5. 2.- Jorgensen MB, Aharonian V, Mansukhani P,
Mahrer PR. Spontaneouscoronary dissection: A cluster of cases with
this rare finding. Am Heart J 1994;127:1382-7. 3.- Mark D, Kong
Y, Whalen R. Variant angina and spontaneous coronaryartery dissec-
tion. Am J Cardiol 1985;56:485-6. 
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020-O-P

FRAX: valoración del riesgo de fractura 
en atención primaria

Medina Abellán MD, Muñoz Arranz C, Guillamón Torrano J, 
Peréñiguez Barranco JE, Gómez Liarte AB, Peréñiguez Olmos MD

OBJETIVOS

Predecir el riesgo de fractura vertebral de nuestros pacientes
para valorar la adecuación de los tratamientos.

METODOLOGÍA

Estudio descriptivo, observacional y transversal. Se seleccionan
aleatoriamente 75 sujetos que acuden a nuestras consultas por
cualquier otro motivo. El FRAX valora los siguientes factores de
riesgo: edad, sexo, peso, estatura, fractura previa, fractura de
cadera en padres, fumador activo, corticoterapia, artritis reumatoi-
dea, osteoporosis secundaria, consumo de alcohol y densitometría
de cuello femoral.

RESULTADOS

El 49,33% presenta una edad superior a 70 años. El 98,67% de
los entrevistados son mujeres. El 30,67% tiene un peso entre 61-70
kilos, mientras que el 16% presenta menos de 60 kilos. El 76% pre-
senta una altura de 150-160 centímetros. El 58% había presentado
algún episodio de fractura previa. El 10,66% tenía antecedentes
familiares de primer grado de fractura previas. El 96% no son fuma-
dores activos. El 90,66% no recibían corticoterapia. El 8% de los
entrevistados estaban diagnosticados de artritis reumatoide. El
97,33% no consumía alcohol. El 18% de los encuestados habían
sido diagnosticados de osteoporosis secundaria. El 44% de los
pacientes tenía DMO realizada. El 62,7% de los pacientes estudia-
dos presentaba un riesgo menor del 10% de fractura mayor y el
90,67% presentaba un factor de riesgo. 

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

El FRAX es un método útil en atención primaria para valorar el
riesgo de fractura a los 10 años combinando factores clínicos de
riesgo con o sin la DMO.

021-C-P

Traumatismo laríngeo y enfisema subcutáneo

Vicente de Vera Floristán JM, Bueno Lozano M, Vicente de Vera Floristán C,
Peña Porta JM, Pifarré Teixidó R, Esteban Ciriano ME

INTRODUCCIÓN

Los traumatismos cerrados laríngeos son infrecuentes, pues la
laringe es un órgano protegido de forma natural; es común que se
produzcan en accidentes. Los síntomas van desde una disfonía

aguda hasta obstrucción completa de vía aérea, acompañada por
grados variables de enfisema subcutáneo (ES).

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Mujer de 42 años que de forma accidental sufre un balonazo
en el cuello cuando esperaba a su hijo a la salida del colegio.
Rápidamente comienza con disfonía por lo que acude al centro de
salud. En la exploración física se objetiva un pequeño ES supracla-
vicular derecho; no presenta dificultad respiratoria pero es enviada
a hospital. Durante su estancia en la sala de espera la paciente
comienza con disnea por lo que pasa a urgencias y se decide intu-
bación orotraqueal y ventilación mecánica (VM). Se realiza TAC
craneo-cérvico-torácico donde solo se objetiva ES supraclavicular
bilateral. Ingresa en la unidad de reanimación donde tras tres días
de VM, y una vez que ha desaparecido el ES, la paciente es extu-
bada y ya no presenta disfonía ni disnea. La evolución posterior es
satisfactoria y es dada de alta a su domicilio.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

En el traumatismo externo laríngeo cerrado y leve, que sólo pro-
voca disfonía aguda y molestias laríngeas, se aconseja al paciente
reposo relativo y evitar excesos fonatorios, pautar corticoides por vía
oral y antibióticos de amplio espectro de forma profiláctica frente a
la posible infección de pequeños hematomas laríngeos residuales.
Se debe aconsejar observación domiciliaria y acudir al servicio de
urgencias en caso de aparición de estridor, enfisema subcutáneo
cervical importante o disnea, donde se asegurará la vía aérea
mediante intubación traqueal, cricotiroidotomía transitoria o, si es
preciso, traqueotomía de urgencia.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: laryngeal trauma. 1.- Reece GP, Shatney CH.
Blunt injuries of the cervical trachea: Review of 51 patients. South
Med J 1988;81:1542-8. 2.- Duplechain JK, Miller RH. Laryngeal
trauma. Diagnosis and management. J La State Med Soc
1989;141:17-20. 3 Francis S, Gaspard DJ, Rogers N, Stain SC.
Diagnosis and management of laryngotracheal trauma. J Natl Assoc
2002;94:21-4. 4.- Sofferman RA. Management of laryngotracheal
trauma. Am J Surg 1981;141:412-7.

022-C-P

¡Mamá, no puedo caminar!

Vicente de Vera Floristán JM, Bueno Lozano M, Vicente de Vera Floristán C,
Peña Porta JM, Pifarré Teixidó R, Esteban Ciriano ME

INTRODUCCIÓN

La miositis viral aguda se instaura bruscamente, dificulta la
deambulación y obliga al paciente a caminar de puntillas con las
rodillas flexionadas. Va precedida de infección de vías aéreas acom-
pañada de fiebre. La evolución es favorable, autolimitada y mejora
con tratamiento sintomático.



DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

En la exploración física sólo encontramos dolor a la palpación
en región gemelar bilateral, que aumenta con la flexión dorsal del
pie. Para la deambulación adopta posición de puntillas. Ante la sos-
pecha de miositis viral (MV) se solicita analítica, se recomienda la
ingestión abundante de líquidos y se pautan antiinflamatorios no
esteroideos. El cuadro remite en 48 horas y la niña tiene la deam-
bulación normal con mínimo dolor en región gemelar. Los resulta-
dos de laboratorio fueron: hemograma, ionograma, glucosa, urea,
creatinina y perfil hepático normales; bioquímica: CPK 1.832 UI/l,
mioglobina 3.527 ng/ml.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

El diagnóstico de miositis aguda benigna se realiza principalmen-
te por la clínica, ya que se presenta generalmente a los 3-7 años. Se
asocia a infección respiratoria viral previa y se caracteriza por la forma
de caminar con los pies en flexión plantar; la flexión dorsal provoca
intenso dolor. Si realizamos una analítica sólo encontraremos aumen-
to de la CPK y de la mioglobina y no se precisa estudio etiológico de
serología viral. El tratamiento es sintomático: reposo, hidratación
abundante y antiinflamatorios no esteroideos. La resolución completa
de la sintomatología se produce en 24-48 horas, aunque la normali-
zación analítica ocurre en 15-30 días.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: miositis viral. 1.- Obando Santaella I, Moreno
García MJ, Álvarez Aldeán J, Álvarez Cordovés MM. Miositis aguda
postinfluenza en niños. Aten Primaria 1997;20: 10-1. 2.- McIntyre
PG, Dohe C. Acute benign myositis during childhood: report of five
cases: Clin infect Dis 1995;20:722. 3.- De la Loma A, Ory F,
Echevarría J, Tenorio A, Rodríguez M. Miositis agudas infantiles: ¿una
infección viral? Enferm Infecc Microbiol Clin 1997;15:565-6.

024-C-P

Cefalea postpunción dural

Vicente de Vera Floristán JM, Bueno Lozano M, Vicente de Vera Floristán C,
Peña Porta JM, Remón Izquieta M, Pifarré Teixidó R

INTRODUCCIÓN

La cefalea postpunción de la duramadre (CPPD) es la complica-
ción más frecuente de la anestesia neuroaxial, de los bloqueos epi-
durales, mielografías y punciones lumbares. El dolor de cabeza
empeora con la sedestación y mejora con el decúbito, está localizado
en las áreas frontales y occipitales.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Paciente de 32 años, diagnosticada de hernia discal L3-L4 con
dolor irradiado a extremidad inferior izquierda (EII), a la que hace dos
días se practicó un bloqueo epidural. Desde esta mañana refiere cefa-
lea al incorporarse de la cama, que cede cuando se vuelve a tumbar.
Se encuentra afebril. La exploración física es normal, con ausencia de

signos meníngeos, aunque persiste el dolor lumbar irradiado a EII.
Ante esta clínica compatible con CPPD, y tras comentarlo con
Unidad de Dolor, se decide tratamiento conservador con abundante
hidratación, analgésicos no esteroideos, cafeína y reposo. Tres días
más tarde, a pesar de dicho tratamiento, la cefalea persiste, por lo
que es enviada a Unidad de Dolor donde se le realiza un parche
hemático epidural. Posteriormente la paciente mejora de forma
rápida y progresiva de su cuadro de cefalea.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

En el sistema nervioso central hay unos 150 ml de líquido
cefalorraquídeo (LCR) y se producen 450 ml/día. La CPPD es
resultado de la pérdida de LCR por el rasgado dural. Predisponen
para la aparición de CPPD la edad de 15 -45 años, el sexo (doble
en mujeres) y el embarazo. En el tratamiento de la CPPD las medi-
das conservadoras incluyen el reposo en cama, hidratación y los
vasoconstrictores cerebrales como la cafeína (300 mg/día) o el
sumatriptan; la hidrocortisona ha sido efectiva en algunos pacien-
tes. El éxito del parche hemático epidural es de 90% y consiste en
inyectar 15-20 cc de sangre autóloga en la zona epidural de la
primera punción. Dicha inyección se puede repetir.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: cefalea postpunción. 1.- Evans RW, Armon C.
Assessment: prevention of post-lumbar puncture headaches. Report
of the therapeutics and technology assessment subcommittee of the
American Academy of Neurology. Neurology 2000;55:909-4. 2.-
Cesur M, Alici HA, Erdem AF. Epidural blood patch with allogenic
blood for post-dural puncture headache. Int J Obstet Anesth
2005;14:261-2. 3.- Connelly NR. Sumatriptan in patients with pos-
tdural puncture headache. Headache 2000;40:316-9.

025-O-O

Perfil de paciente hiperfrecuentador 
en el Servicio de Urgencias de un hospital 
de alta resolución

Quesada Yáñez E, Ramos Martín A, Ramos Martín J, Fernández Martínez MM

OBJETIVOS

Conocer las perfil sociodemográfico, clínico y principales moti-
vos de consulta del paciente hiperfrecuentador (HF) del Servicio de
Urgencias (SU) de un Hospital de Alta Resolución. Proponer capta-
ción activa de estos pacientes desde atención primaria para evitar
hiperfrecuentación.

METODOLOGÍA

Se trata de un estudio descriptivo, trasversal, retrospectivo. Se
han analizado una muestra aleatoria de 1.245 historias clínicas
generadas por los pacientes que han acudido al SU en 6 ocasiones
o más en el período de un año. Se han analizado diversos pará-
metros, como edad, sexo, franja horaria, número de veces que han
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consultado en un año, si eran inmigrantes, motivo de consulta,
antecedentes personales, pruebas complementarias solicitadas,
grupo diagnóstico al que pertenecen, destino al alta, lugar de pro-
cedencia y zona básica de salud a la que pertenecen.

RESULTADOS

El número total de urgencias al año fue de 44.475, con un núme-
ro de HF de 304 lo que supone un 5,94% del total de las urgencias.
Presentan una frecuentación media de 13,46 visitas/año con un
rango que va de 6 a 23 veces. No existe diferencia entre sexos. El por-
centaje de extranjeros era de 31%. Existen dos picos, alrededor de las
11:00 horas y de las 19:00 horas. La edad media era de 34,5; 14%
eran mayores de 65 años, 64% estaban comprendidos entre 15 y 65
años y 21% eran menores de 14 años. Sólo 1% venían derivados
desde Atención Primaria. Un 33% tenían antecedentes patológicos. Al
34% se les solicitó alguna prueba complementaria. Por grupos diag-
nósticos los motivos de consulta más frecuentes fueron los musculoes-
queléticos, ORL y pediatría. El destino al alta fue a su domicilio en un
72,2% y procedía en más de 80% de las zonas más cercanas.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

Nuestros pacientes HF son pacientes jóvenes sin diferencia entre
hombres y mujeres, que proceden de los pueblos más cercanos, que
frecuentan nuestro servicio de urgencias alrededor de 13 veces al
año como media, que consultan por iniciativa propia, sin antece-
dentes personales, que vienen en franja horaria "comercial" y a los
que no se solicita pruebas complementarias por presentar patología
banal y que fueron dados de alta a sus domicilios.

026-C-P

Enfermedad de Behçet

Clemos Matamoros S, Sánchez Hernández B, Sánchez Martínez AC, 
Pérez Feito D, Alonso Martínez S, Landeo Fonseca A

INTRODUCCIÓN

La enfermedad de Behcet es una patología crónica inflamatoria
recidivante, poco frecuente, con afección multisistémica. Produce
inflamación de vasos sanguíneos y se considera una vasculitis sisté-
mica. Es una enfermedad que plantea dificultad al diagnóstico por
su escasa prevalencia.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Paciente varón, de raza negra, 36 años. Acude a consulta de
atención primaria por aftas orales recurrentes dolorosas. Se tra-
tan con loción con corticoide, que produce mejoría pero recidivan
inmediatamente tras su supresión. Acude de nuevo por aparición
de lesiones igual de dolorosas, esta vez en pene y escroto, de
bordes recortados y fondo amarillento, no supurativas, cubiertas
de una pseudomembrana blanquecina, de 4-10 mm de diáme-
tro. A su vez nos cuenta que está perdiendo visión de manera
progresiva y en ocasiones siente dolor retroocular bilateral en
lugares muy iluminados. No ha tenido fiebre. Niega contactos
sexuales de riesgo ni otra sintomatología asociada.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

En principio planteamos la posibilidad diagnóstica de enfer-
medad de trasmisión sexual, para lo que solicitamos serologías
que fueron negativas. Analíticas sangre y orina fueron normales.
Se envió a Dermatología y en la biopsia de las lesiones se encon-
tró presencia de leucocitos polimorfonucleares. Ante la pérdida
de visión progresiva se consultó también con oftalmología, donde
se indicó realizar prueba de Patergia (1 cc de suero fisiológico
intradérmico en antebrazo) que resultó positiva. Con los criterios
de aftosis oral, signos de uveítis y úlceras orales se diagnosticó
enfermedad de Behçet. El tratamiento se hace según síntomas
individuales. Se pautó tratamiento con curas locales con corticoi-
des tópicos y AINE oral. La evolución suele ser intermitente con
periodos de remisión y exacerbación.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: Bechet syndrome/disease. 1.- Enfermedad de
Behçet. Lancet (ed. esp) 1989;15:55-7. 2.- Field EA, Allan RB. Review
article: oral ulceration – etiopathogenesis, clinical diagnosis and mana-
gement in the gastrointestinal clinic. Aliment Pharmacol Ther
2003;18:949–62. 3.- Kurnea A, Arsavaa EM, Turkmenb I, Firatb MM,
Kansua T. Extensive MRI lesion in brain stem of a neuro-Behçet patient.
European Journal of Neurology 2003;10:325–34.

027-C-P

Manifestaciones sistémicas como complicación
en la enfermedad de Crohn

Clemos Matamoros S, Sánchez Hernández B, Garde Borao ML, 
Sánchez Martínez AC, Alonso Martínez S, Almenar Bases A

INTRODUCCIÓN

Las complicaciones extraintestinales de la enfermedad de Crohn
(EC) aparecen en 20-30% de casos, con mayor frecuencia si existe
afectación de colon y/o perianal. Pueden suceder por continuidad
de las lesiones gastrointestinales. En este caso vemos extensión cutá-
neo-mucosa génito-urinaria.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Paciente de 32 años que acude para valoración de lesiones en
piel prepucial y rafe anal. Antecedentes personales de EC diagnos-
ticada 3 años atrás. Ha cursado con dos brotes de la misma, bien
controlados con corticoides orales e inmunosupresores. Un hermano
mayor también padece EC y precisó el año anterior intervención
quirúrgica por brote grave que cursó con obstrucción. Nos consulta
por lesión en piel prepucial, en forma de placa eritematosa y ulce-
rada, pruriginosa y cierta supuración de unos 2 meses de evolución.
No refiere haber tenido fiebre ni encontrarse en brote de su enfer-
medad. No posibilidad de enfermedad de transmisión sexual (no
contacto sexual de riesgo). Resto de anamesis por aparatos negativa.
No refiere ningún otro síntoma ni lesion cutánea ni mucosa en nin-
guna otra parte.
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ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

En un principio instauramos tratamiento con corticosteroide
tópico por planternos posible diagnóstico de pioderma gangreno-
so en el contexto de su enfermedad. Al no referir la más mínima
mejoría, se derivó al Servicio de Dermatología, donde realizaron
exéresis y biopsia de lesión prepucial. Anatomía Patológica: granu-
loma no caseificante, con ulceración, propio de EC metastásica. Se
realiza extirpación completa de la lesión. No se objetiva recidiva de
la misma hasta el momento actual.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: enfermedad de Crohn. 1.- García Paredes J.
Enfermedad inflamatoria intestinal. Díaz Rubio M, Espinós D (eds).
Tratado de Medicina Interna. Madrid: Panamericana 1996;1269.
2.- Tavarela Veloso F. Review article: skin complications associated
with inflamatory bowel disease. Aliment Pharmacol Ther 2004;4:50.
3.- Blasco Alfonso JE, Ramada Benlloch FJ, Donderis Guastavino C,
y cols. Sobre las repercusiones urológicas de la enfermedad de
Crohn. Actas Urol 1996;20:284.

028-O-P

Utilización de las urgencias de atención primaria
por usuarios de etnia gitana

Echave Ceballos P, Agüeros Fernández MJ, Pérez Martín A, López Lanza JR,
Pereda García MA, Gómez Valdés M

OBJETIVOS

Estudiar las características de los usuarios de etnia gitana aten-
didos en un servicio de urgencias extrahospitalarias.

METODOLOGÍA

Estudio descriptivo transversal retrospectivo de los pacientes de
raza gitana atendidos por la unidad de urgencias extrahospitalarias
de Los Valles (Cantabria) durante el año 2009. Para describir varia-
bles cuantitativas se ha utilizado la media y la desviación típica (en
caso de distribución normal) y para variables cualitativas porcenta-
jes. Variables analizadas: características del paciente, edad, sexo,
factores temporales (día semana, mes, hora de atención), caracterís-
ticas de la atención médica (tipo de patología, destino del paciente,
tipo de medicación).

RESULTADOS

Se realizaron 69 atenciones, con una edad media de 26,67 años
(DE 16,6) y predominio masculino (55,1%). Fueron atendidos a domi-
cilio 1,4%. Las causas más frecuentes fueron las traumatológicas
(30,4%), neumológicas (20,3%) y neurológicas (18,8%); por clasifica-
ción CIPSAP-2 lo más frecuentes fueron “VIII Enfermedades del apara-
to respiratorio” (20,3%), “VII Enfermedades cardiovasculares” (15,9%)
y “XIII Enfermedades osteoarticulares y del tejido conjuntivo” (15,9%).
La atención se realizó principalmente los sábados (27,5%), en enero
(26,1%) y en el tramo horario de 15-22 horas (65,2%). El destino más

frecuente es el envío a su domicilio (67,6%); el 4,4% fue derivado al
hospital. No se requiere mayoritariamente medicación en el momento
(86,8%) o principalmente antinflamatorios (44,4%). El 58,8% necesitó
medicación posterior: antinflamatorios (57,5%) y antibióticos (17,5%).

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

El perfil del usuario gitano atendido es el de un varón de media-
na edad, que acude el fin de semana en horario de tarde por un
motivo traumatológico. Es derivado a su domicilio. Los motivos de
consulta más habituales son los debidos a patología traumatológica
y neumológica. La atención a domicilio es prácticamente inexistente.
Existe muy poca derivación hospitalaria.

029-C-P

¿Pensamos en la rabdomiólisis 
en atención primaria?

Vicente de Vera Floristán JM, Bueno Lozano M, Vicente de Vera Floristán C,
Peña Porta JM, Remón Izquieta M, Pifarré Teixidó R

INTRODUCCIÓN

La rabdomiólisis es un síndrome clínico caracterizado por la
destrucción y necrosis del músculo esquelético con liberación de
sustancias intracelulares a la circulación sanguínea. Su expresión
clínica puede variar desde un cuadro asintomático a uno grave
asociado a fracaso multiorgánico.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Paciente que, tras sufrir intoxicación por monóxido de carbono
por un brasero y pérdida de consciencia durante varias horas con
recuperación espontánea posterior, acude a centro de salud con
dolor intenso en extremidad inferior derecha de dos días de evolu-
ción. Contaba haber permanecido sobre dicha extremidad todo el
tiempo que estuvo inconsciente. En la exploración destacan hema-
tomas por presión en cara lateral de muslo derecho. Se palpan
todos los pulsos en dicha extremidad, pero presentaba anestesia e
impotencia funcional de la pierna, por lo que fue remitido al servi-
cio de urgencias hospitalarias. En analítica realizada se observaron
cifras de creatinfosfokinasa (CPK) de 267.500 U/l, creatinina de
2,2 mg/dl y mioglobina en plasma de 39.400 ng/ml, iones, hemo-
grama y coagulación normales. Se decidió ingreso en Unidad de
Vigilancia Intensiva (UVI) para control y tratamiento.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

Las cifras de CPK tan elevadas, junto con la clínica asociada,
fueron los parámetros que hicieron sospechar rabdomiólisis grave
y su ingreso en UVI. La evolución fue tórpida y, a pesar de fluido-
terapia y soporte diurético intensivo precoz, el paciente entró en
anuria y precisó hemodiálisis convencional. Explorado por servicio
de traumatología, y ante la sospecha de síndrome compartimental,
se le realizó fasciotomía. Gracias a un diagnóstico y tratamiento
temprano, así como a una pronta descompresión quirúrgica del
área afectada, la evolución del paciente fue satisfactoria y fue dado
de alta tras cuarenta y dos días de ingreso.
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BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: rabdomiólisis, insuficiencia renal, síndrome
compartimental. 1.- Bagley WH, Yang H, Shah KM. Rhabdomyolisis.
Intern Emerg Med 2007;2:210-8. 2.- Sever MS. Rhabdomyolisis.
Acta Clin Belg Suppl 2007:375-9. 3.- Madrazo M, Uña R, Redondo
FJ, Criado A. Rabdomiolisis isquémica y fracaso renal agudo. Rev
Esp Anestesiol Reanim 2007;54:425-35.

030-C-P

Teofilina intravenosa como alternativa 
al marcapasos

Vicente de Vera Floristán JM, Bueno Lozano M, Vicente de Vera Floristán C,
Peña Porta JM, Esteban Ciriano ME, Pifarré Teixidó R

INTRODUCCIÓN

La adenosina endógena producida en el miocardio isquémico
es importante en las bradiarritmias asociadas al infarto. La teofili-
na antagoniza los efectos cardiacos de la adenosina y puede ser
una alternativa terapéutica en las bradiarritmias que no responden
a otros fármacos o con marcapasos.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Paciente de 71 años con antecedentes de HTA en tratamiento
con enalapril, que presenta dolor precordial y mareo. Cuando lle-
gamos a su domicilio continúa con dolor precordial típico, presión
arterial de 95/55, frecuencia cardiaca (FC) a 34 por minuto. Tras
monitorizar al paciente objetivamos un bloqueo auriculoventricular
(BAV) de tercer grado con la frecuencia reseñada. Canalizamos una
vía venosa e infundimos dos dosis de atropina sin respuesta. Como
no disponemos de marcapasos externo, inyectamos 200 mg de eufi-
lina en 100 cc de suero. De forma progresiva aumenta la FC hasta
65 por minuto sin desaparecer la morfología del bloqueo y el
paciente comienza a encontrarse mejor. Posteriormente llega la
ambulancia medicalizada y trasladan al paciente a urgencias de
nuestro hospital de referencia, donde lo diagnostican de infarto
agudo de miocardio (IAM) infero-posterior con BAV completo.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

En los pacientes con bradicardia sintomática secundaria a cardio-
patía isquémica, que no responden a atropina, y cuando no dispone-
mos de marcapasos externo, podemos utilizar la teofilina endovenosa
a dosis de 200 mg en infusión lenta a un ritmo de aproximadamente
25mg/min. Para otras posibilidades farmacológicas, como la dopa-
mina, la adrenalina, o el isoproterenol, precisaríamos bombas de
infusión continua que son más difíciles de tener y manejar en atención
primaria. Deberemos trasaladar al paciente al hospital con monitori-
zación de la FC mediante electrocardiógrafo y/o pulsioximetría.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave:bloqueo auriculoventricular, aminofilina. 1.- Shah

PK, Nalos P. Atropine resistant post infarction complete AV block:
role of adenosine and improvement with aminophylline. Am Heart J
1986;113:194-5. 2.- Viskin S, Belhassen B. Aminophylline for brad-
yasystolic cardiac arrest refractory to atropine and epinephrine. Ann
Intern Med 1993;118:279-81. 3.- Sclarovsky S. Advanced early and
late atrioventricular block in acute inferior wall myocardial infarction.
Am Heart J 1984;108:19-24.

032-C-P

Disfunción eréctil

Rosique Gómez F, Buendía Carrillo V, Correa Están M, Ramírez Tirado C,
Madrid Sánchez E, Vicente López I

INTRODUCCIÓN

Se trata de un caso clínico de hiperprolactinemia secundaria a
prolactinoma hipofisario con una situación personal que hace
especialmente complejo el abordaje inicial del diagnóstico diferen-
cial por la forma de presentación (disfunción eréctil).

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Varón de 46 años, con antecedentes personales de dislipemia,
tabaquismo y ansiedad. Consulta por presentar desde hace 3 años
(y coincidiendo con reubicación laboral) un cuadro de ansiedad y
disfunción eréctil. En los últimos meses presenta mareos, dolor
torácico, ginecomastia bilateral, cefaleas y manchas cutáneas.
Buen estado general, buena hidratación cutáneo-mucosa, cons-
ciente y orientado. Peso 84 Kg, talla 1,70. TA 130/80, FC 72 lpm.
Cuello: no adenopatías, no bocio, no ingurgitación yugular.
Auscultación cardiopulmonar normal. Abdomen: no visceromega-
lias. Exploración neurológica dentro de la normalidad. Exploración
mamaria: no botón mamario. Piel: Melasma mayor de 12 cm en
abdomen. Exploraciones complementarias: bioquímica y hemogra-
ma normales, salvo colesterol 190, HDL 45, triglicéridos 410, PRL
1.756 mUI/l.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

Ante un varón con disfunción eréctil debe descartarse un prolac-
tinoma como parte del diagnóstico diferencial. No siempre una
hiperprolactinemia es sinónimo de tumor hipofisiario. La disfunción
eréctil es un síntoma relativamente frecuente, aunque muy reservado
por parte del paciente. Siempre se debe descartar la patología orgá-
nica ante una situación clínica de este tipo, aunque la psicológica sea
más frecuente. Por lo que se refiere a la secreción hormonal, la prue-
ba diagnóstica más rentable es la determinación de prolactina, y el
resto de las hormonas hipofisarias, según criterios de coste-efectivi-
dad, se investigará sólo si los datos clínicos lo sugieren.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: erectile dysfunction, gynecomastia, prolactinoma.
1.- Webb SM, Rigla M, Wagner A, Oliver B, Bartumeus F. Recovery of
hypopituitarism after neurosurgical treatment of pituitary adenomas. J
Clin Endocrinol Metab 1999;84:3.696-700. 2.- Weiss RE. Empty sella
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following spontaneous resolution of a pituitary macroadenoma.
Horro Res 2003;60:49 3.- Sanno N, Oyama K, Tahara S, Teramoto
A, Kato Y. A survey of pituitary incidentaloma in Japan. Eur J
Endocrinol 2003;149:123-7.

033-C-P

Comedonevus o nevus sebáceo

Pérez Feito D, Clemos Matamoros S, Mendo Giner L J, Landeo Fonseca AG,
Alonso Martínez S, Tomás Herrero MN

INTRODUCCIÓN

Malformación congénita de diferenciación anexial, habitual-
mente en cara y cuero cabelludo, compuesta predominantemente
en glándulas sebáceas, folículos pilosos abortivos y glándulas apo-
crinas ectópicas. Suele aparecer al nacimiento o en la primera
infancia, pero también en el adulto. Un 10% degenera.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Paciente de 21 años sin antecedentes patológicos personales o
familiares de interés. No hábitos tóxicos. Acude por lesión lineal
papulosa en zona pubiana e inguinal izquierda que se ha ido
extendiendo en el último año. No dolorosa, ni pruriginosa, no des-
camativa. Inicialmente asociada a la depilación. Examen físico:
lesión papilomatosa-verrucosa lineal de más de 10 cm de longitud
que se extiende desde la zona pubiana, labio mayor izquierdo
hasta raíz del muslo en su cara interna; no eritema perilesional.
Biopsia: hipertrofia de glándulas sebáceas y apocrinas, con hiper-
queratosis y papilomatosis de la epidermis (nevus sebáceo de
Jadassohn fase II). Se realiza extirpación de toda la lesión en el
servicio de Cirugía plástica. Se hace diagnóstico diferencial con
queratosis seborreica, nevus epidérmico, xantoma tuberoso y xan-
togranuloma juvenil.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

Su diagnóstico es más frecuente en la infancia. Se suele rela-
cionar con diferentes tumores, como el siringocistoadenoma papilí-
fero y el carcinoma basocelular. Recientemente se han descrito
muchos otros tumores aparecidos sobre lesiones de nevus sebáceo,
incluyendo carcinomas epidermoides. Debido a estas asociaciones,
el nevus sebáceo debe ser extirpado quirúrgicamente antes de la
pubertad, y, en caso de no realizarse, se sugiere vigilancia estrecha
de la lesión.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: nevus sebáceo, Jadassohn. 1.- Cribier B,
Scrivener Y, Grosshans E. Tumors arising in nevus sebaceus. J Am
Acad Dermatol 2000;42:263-8. 2.- Jaqueti G, Requena L, Sánchez
E. Trichoblastoma is the most common neoplasm developed in
nevus sebaceus of Jadassohn. A clinicopathologic estudy of 155
cases. Am J Dermatophatol 2000;22:108-18. 3.- Wilson E, Heyl T.

Nevus sebaceus: a report of 140 cases with especial regard to the
development of secondary malignant tumors. Br J Dermatol
1970;82:99-17.

034-C-P

Una baja complicada compartida con Mutua

Rosique Gómez F, Correa Están M, Buendía Carrillo V, Ramírez Tirado C,
Madrid Sánchez E, Vicente López I

INTRODUCCIÓN

Varón de 29 años que refiere lumbalgia no irradiada al realizar
sobreesfuerzo en su trabajo. Obesidad grado II. Esteatosis hepática.
Tres bajas laborales previas por gonalgia, dorsalgia y lumbalgia
mecánica sucesivamente. Profesión: agricultor autónomo.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

En la exploración músculo-esquelética se objetiva una contrac-
tura paravertebral lumbar, leve rigidez vertebral. Lassègue negativo
y molestias al caminar de talones, con un predominio izquierdo;
reflejos osteotendinosos normales y simétricos; fuerza normal.
Radiografía de columna lumbar: sacroileítis bilateral. RMN de
columna dorsal y lumbar: hernia D6/D7. Pequeña protrusión cen-
tral. Se otorga nueva Incapacidad Temporal por la persistencia del
dolor y se produce leve mejoría con tratamiento médico y rehabili-
tador. Se propone de alta médica en 3 ocasiones por la Mutua, que
es rechazada por su médico. Se realiza nueva valoración analítica,
que es normal, salvo el HLA-B27 positivo. Investigando más a fondo
sobre antecedentes familiares, refiere que tiene dos hermanos con
lumbago crónico. Se realiza HLA-B27 a hermanos y padres y todos
resultan positivos.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

La lumbalgia es un motivo de consulta frecuente en atención
primaria. Hay que realizar un amplio diagnóstico diferencial. En
nuestro caso además el rentismo por parte del paciente es impor-
tante y hay que tenerlo en cuenta a la hora de una incapacidad
laboral. En atención primaria es primordial una buena anamne-
sis e historia clínica y fundamental nuestra relación con la familia
a la hora del diagnóstico definitivo, más en casos como éste de
espondilitis anquilosante familiar. La historia familiar es crucial
para establecer un diagnóstico y sobre todo teniendo en cuenta
que el patrón de la enfermedad es distinto en cada miembro de
la familia.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: lumbalgia, ankylosing spondylitis y disability.
1.- Van de Linden S, Valkenburg HA, De Jongh BM, et al. The risk of
developing ankylosing spondylitis in HLA-B27 positive individuals: A
comparasion of relatives of spondylitis patients with the general
population. Arthritis Rheum 1984;27:241-9.
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035-C-P

Ginecomastia por espironolactona

Pérez Feito D, Torroba Arlegui I, Clemos Matamoros S, Santamaría Torroba A,
Mendo Giner L J, Alonso Martínez S

INTRODUCCIÓN

La ginecomastia es la patología mamaria más frecuente en
hombres, por el disbalance entre el efecto estimulador de estróge-
nos y el inhibidor de andrógenos. El tejido mamario responde igual
en ambos sexos al estímulo hormonal. Puede ser uni o bilateral y
asociar molestias de mama y tensión.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Paciente de 66 años, hipertenso hace más de 10 años y sobre-
peso. Exfumador y no consume alcohol. Acude por dolor en mama
izquierda y aumento de volumen de ésta en los últimos 2 meses.
Tratamiento inicial con IECA, que se suspende por tos; se pauta
espironolactona (ESP) e hidroclorotiazida, pero le produjo eleva-
ción del ácido úrico y en los últimos 14 meses se mantenía bien
controlado sólo con ESP. Exploración física: aumento de volumen
de mama izquierda, 5 cm de diámetro, no adherida a planos pro-
fundos, no lesiones en piel de areola, no adenopatías, no altera-
ciones testiculares. Se consulta con Medicina Interna y se suspende
el tratamiento, lo que produce discreta mejoría de la clínica.
Ecografía mama: aumento difuso de tejido glandular; se descartan
lesiones tumorales. Niveles hormonales, marcadores tumorales,
función hepática y renal normal. Tras 9 meses de suspendida la
medicación se mantiene asintomático.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

La ESP es un diurético antagonista de la aldosterona que causa
disminución de la testosterona del plasma y produce ginecomastia
por este mecanismo según algunos autores. Su uso en el tratamien-
to de la HTA ha sido limitado por la aparición de efectos sexuales;
los más comunes: disturbios menstruales en las mujeres y gineco-
mastia en el hombre. Diagnóstico diferencial inicial con aumento de
volumen por envejecimiento, enfermedad hepática crónica, uso de
hormonas esteroides anabólicas o estrógenos, insuficiencia renal,
consumo de marihuana o alcohol. Para mitigar los efectos de este
diurético se ha propuesto reducir las dosis diarias y mejorar los
receptores específicos de ESP.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: ginecomastia masculina, espironolactona. 1.-
Niewoehner CB, Nuttall FQ. Gynaecomastia in a hospitalized male
population. Am J Med 1984;77:633-8. 2.- Nuttall FQ. Gynaecomastia
as a physical finding in normal men. J Clin Endocrinol Metab
1979;48:338-40. 3.- Willerbrock R, Phillip S, Mitrovie V, Dietz R.
Neurohumoral blockade in CHT Management. J Renin Angiotesin
Aldosterone Syst 2000;1 (Suppl 1):24-30.

036-C-P

Inyección de sustancia a presión en una mano

Pérez Feito D, Alonso Martínez S, Santamaría Torroba A, Clemos Matamoros S,
Tomás Herrero MN, Mendo Giner L J

INTRODUCCIÓN

Las lesiones por alta presión en la mano no son frecuentes pero
potencialmente tienen consecuencias devastadoras. Su inocua apa-
riencia a menudo retrasa la valoración médica.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Paciente de 41 años sin antecedentes de interés que acude
por herida en mano derecha con una pistola de alta presión en
la que el contenido era yeso con cola. Se valora la herida y se
impone tratamiento antibiótico. Dos días después se reevalúa
por pus por herida. Examen físico: en mano derecha hay herida
inciso-contusa de 0,5 cm de longitud en cara volar de tercer
dedo que drena material purulento y restos de yeso. Buena
movilidad de dedos con mínimo dolor. No déficit sensitivos de
mano y dedos. Buena coloración distal. No signos de síndrome
compartimental, pero moderada inflamación de la zona. No
síntomas proximales de antebrazo. Radiología de mano: pre-
sencia de material alrededor de articulación metacarpofalángica
del tercer dedo. Ingresa para limpieza quirúrgica. Se realiza
profilaxis antitetánica, tratamiento con analgésicos, AINE y anti-
bióticos. Después de un mes hay buena evolución sin secuelas
de movilidad.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

El mejor tratamiento es la prevención basada en la informa-
ción a los trabajadores y empresarios a través de los equipos de
medicina preventiva y técnicos de seguridad e higiene. Es funda-
mental el conocimiento de esta patología para limitar al máximo
sus graves secuelas. El pronóstico depende del material inyectado.
El tiempo entre la lesión y la cirugía es un factor primordial para
garantizar los mejores resultados. Otro factor importante es la
localización de la puerta de entrada de la inyección: peor pronós-
tico en las lesiones de los dedos. La lesión en la mano por inyec-
ción de sustancias a alta presión es la urgencia más urgente de la
cirugía de la mano.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: lesiones por presión en mano, inyección a pre-
sión. 1.- Beguin JM, Poilvache G, Van Meerbeeck J, Coninck A.
Lésions de la main par injection sous haute pression. Apport de l'a-
nesthesie loco-regionale. Ann Chir Main 1985;4:37-42. 2.- Combs
J, Hisel L, Copeland R. High-pressure injection involving a 2-PAM
chloride autoinjector. Mild Med 1992;15:434-6. 3.- Trias Rubies A,
Cisa Bergos J. Lesiones en la mano por inyección a alta presión. Rev
Ortop Traum 1988;32 IB: 482-7.
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037-C-P

Litiasis del conducto de Stenon izquierdo

Pérez Feito D, Landeo Fonseca AG, Clemos Matamoros S, Mendo Giner L J,
Alonso Martínez S, Tomás Herrero MN

INTRODUCCIÓN

La litiasis salivar es una enfermedad poco frecuente pero
muy invalidante cuando aparece. El tratamiento, en principio
médico, llega a la cirugía cuando otras medidas habituales fra-
casan. Es más frecuente en edades medias de la vida, sin pre-
dominio de sexos.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Pacientes de 46 y 38 años sin antecedentes patológicos.
fuman 10-15 cigarrillos/día y acuden por aumento de volumen
doloroso de la parótida izquierda irradiado al oído, con boca seca
que se ha presentado de forma recurrente durante las comidas en
los últimos meses, de forma más frecuente en los últimos días. La
tumefacción dura 20-40 minutos y desaparece espontáneamente
acompañada de abundante salivación de "mal sabor". Examen
físico: aumento de volumen de la parótida izquierda, blanda, dis-
cretamente dolorosa. No adenopatías. Radiología simple sin imá-
genes sugestivas de litiasis. Ecografía en un caso: litiasis del con-
ducto de Stenon, la otra dudosa. La sialografía muestra imagen de
parada de contraste con dilatación canalicular posterior.
Diagnóstico diferencial con hernia cólica salivar, dilatación de
canales, megaestenon displásico, adenitis o adenoflemón parotí-
deo o sialoadenitis.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

El tratamiento incluye analgésicos, AINE o corticoides, espas-
molíticos y antibióticos según la situación lo requiera. El trata-
miento quirúrgico se realiza en cálculos enclavados o de difícil
eliminación. En nuestros pacientes uno de ellos necesitó trata-
miento quirúrgico y el otro lo expulsó de manera espontánea tras
la sialografía. La litotricia debe tenerse en cuenta en casos de
litiasis no accesibles por vía intraoral (cualquiera que sea el
tamaño) y siempre bajo control ecográfico.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: litiasis salivar, sialolitiasis, litiasis parótida. 1.-
Lustran J, Regev E, Melamed Y. Sioalolithiasis: a survey on 245
patients and review of the literatura. Int J Oral Maxillofac Surg
1990;19:135-8. 2.- Bodner L. Parotid sialolithiasis. J Laryngol
Otol 2001;113:266-7. 3.- Seifert G, Miehlke A, Hanbrich J,
Chilla R (eds). Diseases of the salivary glands: pathology, diag-
nosis, treatment, facial nerve surgery. Stuttgart: George Thime
Verlag 1986;85-90.

038-C-P

Ludopatía: ¿siempre vicio?

Pérez Feito D, Mendo Giner LJ, Clemos Matamoros S, Landeo Fonseca AG,
Torroba Arlegui I, Pérez Beriáin RM

INTRODUCCIÓN

La aparición de efectos secundarios de diferentes fármacos uti-
lizados y las interacciones entre ellos es una problemática a la que
los médicos nos enfrentamos a diario. Su identificación temprana
nos evita la sobremedicación de los nuevos síntomas y la suspen-
sión/sustitución del fármaco en cuestión.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Mujer de 39 años. Antecedentes de síndrome parkinsoniano
juvenil y temblor esencial (TE) de más de 10 años. Fuma 10 ciga-
rrillos/día, alcohol ocasional. Padres, primos y abuelos con enfer-
medad de Parkinson(EP), 3 hermanos con TE. Vista en consultas de
Neurología y Psiquiatría, sigue tratamiento con varios fármacos
dopaminérgicos (FDM) que se sustituyen por escasa respuesta o
presencia de sequedad de boca, estreñimiento, bajo ánimo,
"retención de líquidos" y "necesidad imperiosa de jugar" (juegos
televisivos, tragaperras o internet), lo que reconoce tras anamnesis
rigurosa, pues de inicio no lo asociaba con la toma de los fárma-
cos. Mejoría parcial de los síntomas para reaparecer cíclicamente.
Examen físico: marcha con ligera disminución del braceo, sobre
todo izquierdo, facies hipomímica; reflejo glabelar inagotable; hiper-
tonía extrapiramidal en extremidades superiores; temblor de actitud
en mano derecha.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

La adicción al juego provoca importantes alteraciones de con-
ducta que inciden negativamente en el entorno social del jugador y
en su salud. Las bases biológicas de la ludopatía (LP) se asemejan
a las de adicciones a sustancias de abuso. Los pacientes con EP
padecen otras alteraciones psiquiátricas leves y adicción también a
FDM. La aparición de LP suele ser consecuencia de un tratamiento
mal calibrado y es generalmente un proceso potencialmente rever-
sible. La detección precoz de estos síntomas contribuye a la pronta
rehabilitación. Se debe conocer, prever y tratar adecuadamente las
alteraciones de la conducta y neuropsiquiátricas en la EP, dadas sus
implicaciones médicas y legales.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: ludopatía, fármacos dopaminérgicos, parkinson.
1.- Josephson SA. La ludopatía como complicación del tratamiento
de la enfermedad de parkinson con agonistas dopaminérgicos.
Department of Neurology, University of California San Francisco. San
Francisco, USA 2005.
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039-C-P

Psoriasis invertida de pequeño pliegue

Pérez Feito D, Pérez Beriáin RM, Landeo Fonseca AG, Clemos Matamoros S,
Santamaría Torroba A, Mendo Giner L J

INTRODUCCIÓN

La psoriasis invertida generalmente se describe para grandes
pliegues y las lesiones menores son siempre de diagnóstico difí-
cil. Se la conoce también como psoriasis oculta. Clínicamente la
lesión es similar a la psoriasis estándar, pero no aparece en
zonas expuestas.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Paciente de 69 años, diabético tipo 2 con adecuado control
glucémico. Episodios frecuentes de "dermatitis" en las manos
interpretadas como micóticas y para las que ha llevado numero-
sos tratamientos sin conseguir mejoría. Examen físico: placa
blanquecina con escoriaciones y grietas en zona interdigital de
segundo-tercer dedo de mano izquierda, leve dermatosis ecce-
matosa de bordes débilmente eritematosos. Uñas con discreta
afectación marginal (pigmentación e hiperqueratosis). Exámenes
micológicos negativos. Informe histopatológico compatible con
psoriasis. Se hace diagnóstico diferencial con: micosis, liquen
simple, pénfigo benigno crónico y eritrasma. Se impone trata-
miento con corticoides tópicos, emolientes y queratolíticos con
leve mejoría de las lesiones, luego con inmunomoduladores tópi-
cos, todo lo cual consigue reducir la zona lesional.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

El trastorno generalmente ocurre en 2-6% de las personas
con psoriasis y cuanto más bajo control estén las irritaciones
más fácilmente se prevendrán las complicaciones. Es muy
común que estas lesiones se presenten con la psoriasis vulgar,
pero en el caso de aparecer aisladas retrasan el diagnóstico. El
objetivo de identificar los síntomas de la psoriasis invertida
es lograr un efectivo e inmediato tratamiento para reducir la
inflamación y volver más lento el rápido desarrollo de fisuras de
la piel.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: psoriasis invertida, pequeños pliegues. 1.-
Fredriksson T, Pettersson U. Severe psoriasis-oral therapy with a new
retinoid. Dermatologica 1978;157:238-44. 2.- Gerber W, Arheilger
B, Ta H, Hermann J, Ockenfels HM. Ultravioleta B 308-nm Excimer
Laser tratamiento de la psoriasis: un enfoque fototerapéutico nuevo.
Br J Dermatology 2003;149:1250-8.

040-C-P

Tiroiditis subaguda

Pérez Feito D, Alcalde García S, Palanca Gracia E, Torroba Arlegui I,
Martínez Martínez V, Santamaría Torroba A

INTRODUCCIÓN

La tiroiditis subaguda es una enfermedad poco común y se cree
que es causada por una infección vírica. Se presenta más frecuen-
temente en mujeres de mediana edad con síntomas recientes de
infección vírica de las vías respiratorias.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Mujer de 56 años, sin antecedentes de interés, que acude por
molestias faríngeas, odinofagia y dolor en cara anterior del cuello.
Afebril. Exploración física: tiroides de volumen normal, dolorosa a
la movilización. No signos inflamatorios locales ni adenopatías. Se
indican AINE. Tres días después refiere nervismo, astenia, no palpi-
taciones. Analítica: hipertiroidismo con anticuerpos positivos. VSG
119. Se remite a Endocrinología. Ecografía tiroidea: tiroides de
tamaño normal, desestructuración de lóbulo derecho, no nódulos,
no hipervascularización. Gammagrafía: captación inferior a 3%. Se
mantiene igual tratamiento. Seis meses después las hormonas tiroi-
deas y la ecografía son normales. Diagnóstico diferencial: otras
tiroiditis, carcinoma tiroideo de rápido crecimiento, infección de
quiste del conducto tirogloso, de la hendidura braquial o de higro-
ma quístico, adenitis cervical.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

La tiroiditis subaguda se cura siempre, con recuperación en 2-6
meses y generalmente no suele recidivar. No hay tratamiento espe-
cífico: lo más sencillo e importante es el tratamiento de los síntomas
(dolor: analgésicos/AINE, tirotoxicosis: betabloqueantes, síntomas
intensos: corticoides). Ocasionalmente aparece autoinmunidad
transitoria en la fase aguda en relación más con la liberación de
antígenos durante la inflamación que con un fenómeno primario.
Como complicaciones encontramos el hipotiroidismo permanente o
que reaparezca después del tratamiento.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: tiroiditis subaguda, tiroiditis de De Quervain. 1.-
Ladenson P, Kim M. Thyroid. In: Goldman L, Ausiello D (eds).
Goldman: Cecil Medicine. 23rd ed. Philadelphia, Pa: Saunders
2007;chap 244. 2.- Kunz A, Blank W, Braun R. Quervain´s subacu-
te thyroiditis-colour Doppler sonography findings. Ultraschall Med
2005;26:102-6. 3.- Bennedbaek FN, Gram F, Hegedüs L. The tran-
sition of subacutecthryroiditis to Graves´ disease as evidenced by
diagnostic imaging. Thyroid 1996;6:475-9.
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041-C-P

Un caso de neurofibromatosis 
de Von Recklinghausen de aparición tardía

Tobajas Calvo J, Guardia Urtubia J, Izco Salinas C, Martínez Cámara Y,
Cabrera Alonso Y

INTRODUCCIÓN

Las neurofibronatosis (NF) son desórdenes caracterizados por
anormalidades cutáneas y del sistema nervioso central, de heren-
cia autosómica dominante; 50% son producidas por nuevas muta-
ciones. Se caracterizan por el crecimiento de tumores a lo largo de
los nervios y manchas color café con leche.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Mujer de 47 años que acude a la consulta por presentar un
bulto de 15 cm de diámetro en región occipital izquierda de
aproximadamente 8 meses de evolución con crecimiento lento e
indoloro de forma progresiva. Sin antecedentes de interés. En la
exploración física se aprecian bultos generalizados con predomi-
nio en región anterior del tronco, de crecimiento lento y progre-
sivo, indoloros (recuerdan a neurofibromas y, según refiere la
paciente, los ha tenido de toda la vida, no les había dado ningu-
na importancia y nunca había consultado por ellos). Se aprecian
tres manchas color café con leche. Refiere que su madre presen-
taba alguna mancha café con leche y algún bulto. Exploración
normal. Talla baja. Analítica: anemia. TAC craneal: neurofibroma
gigante. Anatomía patológica de nódulos subcutáneos: neurofi-
bronatosis. Diagnóstico: neurofibromatosis de Von Recklinghausen
neurofibroma gigante.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

Se le realizó TAC craneal y abdominopélvica, potenciales evo-
cados visuales y RMN craneal y medular. Se la derivó a Cirugía
Plástica y General para extirpación. En la TAC abdominopévica se
visualizó gran masa de localización mesentérica con diagnóstico
anatomopatológico de neurofibroma plexiforme. La tumoración
occipital se diagnosticó de tumor maligno de vaina (tumor tritón). La
cirugía permite corregir estas deformaciones. En el caso reseñado,
la paciente, con 47 años, no había sido diagnosticada ni había con-
sultado por los bultos; no los consideraba extraños puesto que su
madre presentaba alguno aislado.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: neurofibromatosis, neurofibroma, tumores cutá-
neos. 1.- Alfaro Giner A. Anomalías del desarrollo del SNC. En:
Rozman C (Ed). Medicina Interna. 15ª edición. Madrid: Elservier
2005;1506-14. 2.- Fitzpatrik TB, Johnson RA, Wolff K. Atlas en color
y sinopsis de dermatología clínica. 4ª edición. Madrid. Mac Graw-
Hill, 2001. 3.- Sagar S, Israel M. Tumores primarios y metastásicos
del SNC. Harrison. Principios de Medicina Interna. 15ª edición.
Madrid: MacGraw Hill 2001;2857-69.

044-C-P

Tos seca y disnea no filiadas

García Masegosa JF, Gómez García S, Acosta González MD, 
Esteban López MM

INTRODUCCIÓN

El manejo de la disnea paroxística puede presentar dificultad por
el ámplio abanico de posibilidades diagnósticas. La sarcoidosis es
una enfermedad granulomatosa sistémica de etiología desconocida
que se presenta de forma muy frecuente con síntomas respiratorios y
puede ser potencialmente grave.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Mujer de 62 años que consulta por tos seca y disnea paro-
xística de más de 6 meses de evolución, asociada a fiebre de
hasta 39º en la última semana. Refiere un episodio de artritis en
manos que remitió con antiinflamatorios. Hasta en cinco oca-
siones ha padecido picos febriles autolimitados y sin foco. La
auscultación cardiaca y respiratoria son normales. En la analítica
el hemograma es normal y la bioquímica sólo destaca una pro-
teína C reactiva de 6,5. La prueba de Mantoux fue normal. La
espirometría mostró un patrón obstructivo leve. La radiografía
de tórax no mostró adenopatías, la silueta cardaca era normal
y no existían signos de condensación. Ante la aparición de fie-
bre prolongada se ingresó en Medicina Interna. La TAC torácica
fue normal y se solicitó gammgrafía con galio 67 que informa
de adenopatías mediastínicas en hilio izquierdo compatibles
con sarcoidosis.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

Sólo 10-20% de los casos de sarcoidosis se presentan como
adenopatía hiliar asintomática. El 70% comienza de forma gra-
dual y los síntomas respiratorios son los más frecuentes. Es una
enfermedad a tener en cuenta en casos de tos y disnea sin filiar, y
más aún cuando se asocia una fiebre prolongada sin foco. El
diagnóstico de certeza se realiza con una biopsia de tejido afecta-
do, que rechazó la paciente de nuestro caso. Mejoró con una
pauta de corticoides sin requerir nada más hasta el momento.
Diagnóstico diferencial con neoplasias, infecciones,VIH y otros
procesos granulomatosos.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: dyspnea, sarcoidosis, pulmonary, diagnosis. 1.-
Netzer G, Sailey CJ. A 45-year-old man with progressive shortness
of breath. Am J Med Sci 2009;338:205-9. 2.- Gvozdenovic BS,
Mihailovic-Vucinic V, Ilic-Dudvarski A, Zugic V, Judson MA.
Differences in symptom severity and health status impairment bet-
ween patients with pulmonary and pulmonary plus extrapulmonary
sarcoidosis. Respir Med 2008;102:1636-42.
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045-C-P

Sífilis secundaria

Che Hidalgo E, Requejo Brita-Paja P, Olaizola Nogales Y, 
Montenegro Gordillo R, Campo Martínez de Zuazo AI

INTRODUCCIÓN

Pese a los esfuerzos dedicados, las enfermedades de transmisión
sexual continúan siendo un problema de salud pública mundial.Tras
décadas de retroceso asistimos a un aumento de estas enfermeda-
des condicionado por los cambios de hábitos sexuales, los movi-
mientos migratorios y la relajación de la prevención.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Varón joven, “sin papeles”, poco colaborador. Presenta
erupción cutánea sin especificar tiempo de evolución ni lesiones
anteriores. Niega conductas de riesgo y consumo de drogas.
Exploración: numerosas pápulas eritematovioláceas cubiertas de
escama en tronco y extremidades, lesiones abcesiformes en
cara, hiperqueratosis plantar y múltiples lesiones úlcero-erosivas
con importante exudación en pene y escroto; adenopatías ingui-
nales bilaterales. Sin otros hallazgos. Serología: RPR +, VDRL
32, TPHA +, FTA-ABS +, Treponema pallidum IgG +, VIH -,
HBsAG +, HBcAC +. Biopsia de piel: infiltrado liquenoide y gra-
nulomas con histiocitosis y células gigantes multinucleadas. No
células plasmáticas. Exudado uretral: ureaplasma urealitycum.
Diagnóstico diferencial con enfermedades granulomatosas: sífi-
lis secundaria, linfogranuloma venéreo, tuberculosis cutánea,
psoriasis.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

Ante la sospecha clínica y las características sociales del
paciente se pautó tratamiento con penicilina benzatina 2.400.000
U IM y azitromizina 1 g, previas a los resultados analíticos que con-
firmaron el diagnóstico de sífilis secundaria, uretritis y hepatitis B.
La estrategia demostró ser adecuada pues el paciente desapareció
de urgencias sin esperar los resultados ni se ha vuelto a saber de
él. Ante un caso de sífilis deberíamos identificar y tratar a los con-
tactos de los últimos 90 días, incluso si son seronegativos. Todo
paciente tratado se debería controlar con serología no treponémi-
ca a los 6, 12 y 24 meses. La dificultad de estas actuaciones queda
patente en este caso.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: sífilis secundaria, secondary syphilis. 1.- Kingston
Mm et al. UK National Guidelines on the Management of Syphilis
2008. International Journal of STD and AIDS 2008;19:729-40. 2.-
Fonseca E, et al. El resurgimiento de la sífilis: un problema de sani-
dad pública actual en España. Revista Piel 2007;22:370-3. 3.-
Palacios R, et al. Sífilis e infección por el virus de la inmunodeficien-
cia humana. Revista Enfermedades Infecciosas y Microbilogia Clínica
2006;24(supl 2):34-9.

046-O-P

Diferencias entre el riesgo cardiovascular 
de pacientes con síndrome metabólico 
y con “cintura de riesgo”

Sellés Benavent D, Sánchez Ruano F, Llobell Bertomeu V, 
Santonja Granados A, Ripoll Cano M, Romeu Sánchez M

OBJETIVOS

Comparar el riesgo cardiovascular (RCV) encontrado utili-
zando dos estrategias de búsqueda oportunística de pacientes
con riesgo elevado: por un lado el RCV de pacientes con síndro-
me metabólico (SM), y por otro el de los pacientes con cintura de
riesgo (CR).

METODOLOGÍA

Estudio transversal en pacientes atendidos en atención primaria.
Se ha calculado la muestra para una prevalencia esperada de 25%,
nivel de confianza de 95% y error aleatorio máximo de 0,05%.
Criterios de inclusión: edad 20-70 años. Criterios de exclusión:
embarazadas; tratamientos que causen hiperglucemia; alteraciones
tiroideas; pacientes terminales. Se ha diagnosticado el SM mediante
los criterios del Adult Treatment Panel III (ATP-III). El RCV se ha cal-
culado mediante las tablas de REGICOR (riesgo de enfermedad
coronaria a los 10 años). El criterio de CR ha sido: IMC ≥ 25 aso-
ciado a aumento de perímetro de cintura (≥ 102 cm en hombres y
≥ 88 cm en mujeres).

RESULTADOS

Se ha incluido a 314 pacientes. El 54% son mujeres, y el 46%
hombres. La edad media es 48,9 ± 13,7 años. Hipertensos 32,2%;
dislipémicos 36,3%; diabéticos 15,6% y fumadores 25,8%. La media
de IMC fue de 28,4 ± 5,6. Distribución según el peso y CR: 0,3%
peso insuficiente; 31,5% normopeso (ninguno con CR); 14,6%
sobrepeso grado I, de ellos 28,2% tienen CR; 21% sobrepeso grado
II (40,9% con CR); 20,7% obesidad tipo I (87,7% con CR); 8,9% obe-
sidad tipo II (96,4% con CR); 2,8% obesidad tipo III (100% con CR).
Media de PC: 92,9 ± 14 cm. La prevalencia de SM ha sido de
42,3%. El RCV en pacientes con SM: 5,4 ± 3,2; sin SM: 2,1 ± 2,1;
en pacientes con CR: 4,5 ± 3,4 y sin CR: 2,8 ± 2,7 (p< 0,0001).
El RCV en pacientes sin SM ni CR es de 1,9 ± 1,8; y en presencia
de ambos: 5,5 ± 3,3; con CR pero sin SM: 5,3 ± 3,1; y sin CR pero
con SM: 2,7 ± 2,8.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

El mayor RCV se detecta en pacientes que tienen SM y CR; esta
última es más determinante en el nivel de RCV, ya que su ausencia
en pacientes que tienen SM hace que disminuya el RCV a la mitad.
La facilidad y rapidez para diagnosticar pacientes con CR, junto con
el alto RCV que éstos presentan, hace que sea una actividad con
alta rentabilidad en atención primaria para detectar a pacientes con
mayor RCV.
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047-C-P

Fallo multiorgánico por golpe de calor

Vicente de Vera Floristan JM, Bueno Lozano M, Vicente de Vera Floristán C,
Peña Porta JM, Pifarré Teixidó R, Esteban Ciriano ME

INTRODUCCIÓN

El golpe de calor (GC) se debe a un fallo de la termorregulación
ante una sobrecarga térmica. Hay dos tipos: activo o de ejercicio y
pasivo o clásico. Se caracteriza por alteración del nivel de conciencia,
fiebre (> 39,5-40º C) y anhidrosis: piel seca y caliente. La mortalidad
llega hasta el 70%.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Paciente de 61 años con antecedentes de hepatopatía enólica.
Se encontraba recolectando tomate en el campo y lo encuentran
inconsciente. A nuestra llegada el paciente está en coma con
Glasgow de 3, convulsionando y con una temperatura axilar de
más de 42º C. Tras sedación con midazolan lo intubamos y lo
llevamos al hospital con el diagnóstico de GC activo. Ingresó en
la UVI (Unidad de Vigilancia Intensiva) donde desarrolló un cua-
dro de fallo multiorgánico con un trastorno hemodinámico que
precisó altas dosis de aminas, insuficiencia renal tratada con
hemofiltración, insuficiencia hepática, coagulación intravascular
diseminada, y un cuadro de distrés respiratorio del adulto. A pesar
de todas las medidas de soporte el paciente falleció tras 16 días
de ingreso.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

El diagnóstico de GC se realiza por la anamnesis. Se debe
tomar la temperatura a todo individuo en coma. Intentaremos
enfriar al paciente mediante medios físicos, no están indicados
los fármacos antitérmicos. Las complicaciones se trataran de
forma enérgica. La morbilidad y mortalidad están directamenta-
mente relacionadas con el pico de temperatura alcanzada y el
tiempo de exposición. Un retraso de sólo 2 horas en el inicio del
tratamiento puede dar lugar a una probabilidad de muerte que
puede llegar a 70%. Se están experimentando nuevos tratamien-
tos como son los antagonistas de los receptores de IL-1, los anti-
cuerpos contra endotoxina y la proteína C recombinante humana
activada.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabra-clave: hipertermia. 1.- Curley J, Irwin S. Disorders of
temperature control. Part II: Hyperthermia. Irwin and Rippe’s.
Intensive Care Medicine. Fifth edition. 2003;66:762-77. 2.-
Rodríguez-Cuartero A, Gonzalez-Martínez F. Heat syndrome: the
first 7 cases in Granada. An Med Interna 1997;14:341-4.

049-C-P

Absceso retroocular secundario a una sinusitis

Balboa Jiménez AL, Ramos Contreras A

INTRODUCCIÓN

La prevención y tratamiento inmediato de las sinusitis es
importante para evitar complicaciones como el absceso retroocu-
lar (celulitis orbitaria). La distinción de la celulitis orbitaria de otras
complicaciones es difícil por tener síntomas comunes como prop-
tosis, quemosis…

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Varón de 11 años con antecedentes personales de rinoconjunti-
vitis por alergia a ácaros. Acude a urgencias de nuestro hospital por
presentar edema y proptosis ocular derecha acompañados de dolor
y fiebre desde esa mañana. Dos días antes refiere haber sufrido un
traumatismo banal en la frente. No presenta sintomatología de
sinusitis. Presenta buen estado general, temperatura 38,3ºC, edema
periorbitario, proptosis, hiperemia conjuntival y dolor a la palpa-
ción. Los movimientos oculares se encuentran conservados así como
la agudeza visual; fosas nasales sin alteraciones. Hemograma
normal con neutrofilia (82%), PCR: 4,5. TAC craneal: absceso retro-
cular derecho con desplazamiento del globo ocular y ocupación de
seno frontal derecho. Fue ingresado con tratamiento intravenoso
durante 48 horas, sin éxito por lo que tuvo que ser intervenido por
maxilofacial.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

El tratamiento es en principio médico con antibióticos intrave-
nosos de amplio espectro. Antes de los 9 años la necesidad de un
tratamiento quirúrgico de los abscesos es rara, debido a que las
infecciones suelen ser monomicrobianas; a partir de esa edad, la
infección es polimicrobiana y el drenaje es más frecuente. El absce-
so orbitario debe ser drenado cuando aparece un defecto pupilar
y/o pérdida de visión, la fiebre persiste tras 36 horas de tratamiento
intravenoso, hay un deterioro clínico con 48 horas de tratamiento o
prevalece una falta de mejoría tras 72 horas de tratamineto. En
nuestro caso, al haber un deterioro clínico tras 48 horas de trata-
miento médico, se hizo tratamiento quirúrgico.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: orbital cellulitis, childhood, treatment, antibio-
tics. 1.- Savithri N, Woods CR, Daniel BK, Givner LB, Shetty AK.
Orbital Cellutis in Children. Pediatr Infect Dis J 2006;25:695-9. 2.-
Yen MT, Yen KG. Effect of corticosteroids in the acute management
of pediatric orbital cellulitis with subperiosteal abscess. Ophthal Plast
Reconstr Surg 2005;21:363-7.

C O M U N I C A C I O N E S
C O M U N I C A C I O N E S

Granada384

mgf 129 junio 2010



050-O-O

Dolor dental en un servicio de urgencias 
de un hospital de Alta Resolución

Quesada Yáñez E, Berbel Salvador S

OBJETIVOS

Conocer la incidencia como motivo de consulta del dolor
dental en un Servicio de Urgencias (SU) de un hospital de Alta
Resolución, así como describir las características sociodemográ-
ficas que reúnen estos pacientes, si se llegó a un diagnóstico
etiológico y aplicación de tratamiento adecuado.

METODOLOGÍA

Se trata de un estudio descriptivo, trasversal, retrospectivo. Se
ha analizado un muestra de 40 historias clínicas correspondientes
a todos los pacientes que han acudido durante un mes a nuestro
SU con motivo de consulta dolor dental. Se han analizado diver-
sos parámetros, como edad, sexo, si eran o no inmigrantes, lugar
de procedencia, si tenían antecedentes personales relevantes, el
diagnóstico al alta, tratamiento prescrito y recomendación de acu-
dir a un odontólogo para valoración.

RESULTADOS

El número total de urgencias generadas en nuestro servicio
por dolor dental en un año fue de 1.180, lo que supone a apro-
ximadamente un 2,3% de todas las urgencias. Se han analiza-
do las historias clínicas correspondientes a un mes (39). De
estos pacientes, un 53,85% eran inmigrantes, un 61,54% hom-
bres, con una edad media de 30,6 años. Un 84,62% procedían
de las poblaciones más cercanas (radio de menos de 20 Km).
Ninguno de ellos tenía antecedentes patológicos de interés. En
77,79% sólo se llegó a un diagnóstico sindrómico, sin lograr
diagnóstico etiológico. A todos los pacientes se precribió AINE
como tratamiento, pero en sólo 46% se asoció un antibiótico. A
menos de la mitad (48%) se aconsejó revisión y control por un
odontólogo. Y en todos los casos fueron dados de alta a su
domicilio.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

A pesar de que el dolor dental es un motivo de consulta fre-
cuente, nuestro conocimiento sobre causas etiológicas del dolor
dental y tratamiento específico es mejorable; sólo nos aproximamos
a un diagnóstico sindrómico con un tratamiento sintomático. En
nuestra zona afecta principalmente a hombres jóvenes inmigrantes,
probablemente por la escasa higiene dental y por factores genéti-
cos. También es reseñable que no se aconseje revisión y control un
odontólogo en la mitad de los casos.

051-O-O

Control intensivo en diabéticos

Tárraga López PJ, Palomino Medina MA, López Cara MA, Ocaña López JM,
Arjona Laborda E, Solera Albero J

OBJETIVOS

Analizar si el control intensivo en diabéticos con riesgo cardio-
vascular alto mejora el cumplimiento terapéutico.

METODOLOGÍA

Estudio multicéntrico en atención primaria de Albacete y
Cardenete (Cuenca) durante 2 años. Se incluyen 152 diabéticos tipo
2 en dos grupos: estudio (control intensivo, 79) y control (73). Prueba
paramétrica T de Student para datos apareados e independientes de
variables cuantitativas. Se aplica la regla “Last-Observation-Carried-
Forward” (la última observación llevada hasta el final). Test de
Morinsky-Green: permite valorar el grado de cumplimiento terapéuti-
co del paciente a partir de 4 preguntas dicotómicas: “¿Se olvida tomar
alguna vez los medicamentos para su HTA?” “¿Los toma a la hora
indicada?” “Cuando se encuentra bien, ¿deja de tomar su medica-
ción?” “Si alguna vez le sientan mal, ¿deja usted de tomarlos?”

RESULTADOS

56,3% son mujeres y 43,7% varones. La edad media es 68,9 +/-
8,0 años. El 58,9% tiene estudios primarios; sin estudios el 33%.
Cumplimiento en grupo de estudio: visita basal no 32 (40,5%), sí 47
(59,5%); visita 1 no 45 (57%), sí 34 (43%); visita 2 no 52 (65,8%), sí
27 (34,2%); visita 3 no 43 (54,4%), sí 36 (45,6%). Cumplimiento en
grupo vontrol: visita basal no 22 (66,7%), sí 11 (33,3%); visita 1 no
22 (66,7%), sí 11 (33,3%); visita 2 no 16 (48,5%), sí 17 (51,5%); visi-
ta 3 no 22 (66,7%), sí 11 (33,3%). En grupo de estudio el porcentaje
de los no cumplidores aumentan a lo largo de las visitas mientras que
los cumplidores disminuyen. En grupo control el porcentaje de los no
cumplidores y los cumplidores se mantiene a lo largo de las visitas.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

En el grupo de estudio se aumenta significativamente el grado
de cumplimiento respecto del de control, en que se mantiene.

052-O-O

Adherencia terapéutica en hipertensos 
con alto riesgo cardiovascular

Tárraga López PJ, Palomino Medina MA, López Cara MA, Cerdán Oliver M,
Celada Rodríguez A, Solera Albero J

OBJETIVOS

Establecer el grado de adherencia al tratamiento en pacientes
hipertensos con alto riesgo cardiovascular (RCV).
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METODOLOGÍA

Estudio multicentrico, epidemiológico, de corte transversal, de
ámbito provincial. Los pacientes se captaron durante un periodo de
3 meses en consulta de atención primaria de forma aleatoria, con
edades superiores a 18 años, en el contexto de la práctica clínica y
actuación médica habitual, en los que se detecta alto RCV. Se realiza
análisis estadístico descriptivo incluyendo medidas de tendencia
central para variables cuantitativas, frecuencias absoluta y relativa
para variables categóricas, y el time point para el análisis de efica-
cia (es el final del tratamiento). Se aplica el Test de Morinsky-Green
(adherencia al tratamiento).

RESULTADOS

Se captan 94 pacientes, 68,1% mujeres y 31,9% varones.
Durante la entrevista en pacientes captados y considerados de ries-
go alto se detectan: presión arterial sistólica >140 en 68,1%; pre-
sión arterial diastólica >90 en 37%; glucemia >105 en 43,6%;
colesterol total >220 en 51,1%; CLDL >100 en 80%; CHDL <34 en
34%; triglicéridos >200 en 18%. PCR alterada en 10%. “¿Se olvida
de tomar alguna vez los medicamentos?”: Nunca: 18,4%; <5%:
37.2%. 5-20%: 23,4%; 20-50%: 16%; >50%: 5%. “¿Los toma a la
hora indicada?”: El 85% no sigue ningún horario de toma. “Cuando
se encuentra bien, ¿deja de tomar su medicación?”: el 86,2% con-
tinúa con el tratamiento aunque se encuentre bien. “Si alguna vez le
sienta mal, ¿deja usted de tomarla?”: El 53% toma la medicación
aunque le siente mal.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

A pesar de la importancia de los tratamientos antihipertensivos
para el control de la misma, se ha visto que estos pacientes según
el test de Morinsky-Green presentan un alto porcentaje de incum-
plimiento terapéutico.

053-C-P

Eritema multiforme secundario a fármacos:
síndrome de Stevens-Johnson

Clemos Matamoros S, Pérez Feito D, Alonso Martínez S, Sánchez
Hernández B, Sánchez Martínez AC, Landeo Fonseca A

INTRODUCCIÓN

El síndrome de Stevens-Johnson es una manifestación clínica
grave que ocurre en adultos jóvenes. Se trata de un dramático con-
junto de síntomas y signos caracterizados por lesiones de piel y muco-
sas, fiebre, malestar general y postración. Etiología desconocida, se
asocia a infecciones y fármacos.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Varón de 11 años, antecedentes de convulsión epiléptica 2
semanas antes, por lo que inicia tratamiento con fenitoína. Acude a
Servicio de Urgencias Extrahospitalario por cuadro de fiebre, decai-
miento y aparición de lesiones exantemáticas en tronco y extremi-
dades así como pústulas en cuello de unas 12 horas de evolución.

Exploración: malestar general, edema periorbitario bilateral con
inyección conjuntival; fotofobia; úlcera en mucosa oral y labial san-
grantes; lesiones eritemato-papulosas en cara, cuello, tronco y
extremidades con centro violáceo; área vesículo-ampollosa en cue-
llo; lesión de mucosa en glande, región anal y meato urinario.
Diagnósticos posibles: síndrome de piel escaldada estafilocócica,
necrolisis epidérmica tóxica, síndrome de shock tóxico, pénfigo, sín-
drome de Stevens-Johnson. Se remite a hospital de referencia para
tratamiento urgente.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

Ingresa con el diagnóstico de síndrome de Stevens-Johnson
secundario a toma de fenitoína, que se retira de su medicación
inmediata,emte. Se canaliza acceso venoso bilateral para inicio
inmediato de hidroterapia y antibioticoterapia. Se inicia a su vez tra-
tamiento con corticoide endovenoso (1mg/Kg/día de prednisona) y
se cubre con colirio antibiótico la afección ocular. La analítica mues-
tra marcada leucocitosis sin desviación izquierda. Se recogieron
muestras para cultivo de exudado oral, nasal y uretral, negativos
para crecimiento bacteriano. Pruebas reumáticas negativas.
Radiografía de tórax normal. Evolución favorable. Fue dado de alta
a los 12 días de ingreso con mejoría importante de las lesiones dér-
micas y buena cicatrización.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: Stevens-Johnson syndrome. 1.- French LE. Toxic
epidermal necrolysis and Stevens Johnson syndrome: Allergol Int
2006;55:9-16. 2.- Schneck J, Fagot JP, Sekula P et al. Effects of tre-
atments of Stevens-Johnson syndrome and toxic epidemal necrolysis.
J Am Acad Dermatol 2008;58:33-40.

054-C-P

Acromegalia

Clemos Matamoros S, Alonso Martínez S, Pérez Feito D, Sánchez
Hernández B, Landeo Fonseca A, Almenar Bases A

INTRODUCCIÓN

La acromegalia es un trastorno metabólico crónico causado por
exceso en la producción de la hormona de crecimiento tras haberse
completado el crecimiento normal del esqueleto, lo que ocasiona
agrandamiento gradual de los tejidos corporales, incluyendo huesos
faciales.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Varón de 64 años, antecedentes de dibetes tipo 2, EPOC y
miocardiopatía dilatada. Consulta por cuadro de astenia y disnea
en los últimos meses de forma progresiva. Ganancia de 4 Kg de
peso, mucha sudoración, parestesias en manos y pies y estreñi-
miento. Cefalea diaria (antes no tenía) y somnolencia marcada, a
pesar de buen reposo nocturno. Exploración: TA 110/80, FC 81,
temperatura 36º, peso 90 Kg, talla 1,68 cm; rasgos y extremidades
toscos, engrosamiento de partes blandas, voz ronca; macroglosia y
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prognatismo; hepatomegalia de 3-4 traveses. Ecocardiograma (cardió-
logo privado) del mes previo: fracción eyectiva de 55% con insuficien-
cia mitral leve. TSH 0,2, glicemia 412, colesterol 400. ECG: hipertrofia
ventrículo izquierdo. Radiografía de tórax: cardiomegalia a expensas de
ventrículo izquierdo. Radiografía de cráneo: prognatismo marcado.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

Se deriva a Endocrino para descartar posible acromegalia dado
que el cuadro es compatible con ese diagnóstico. Solicitan niveles
de factor de crecimiento similar a insulina tipo 1 y niveles de GH
suprimida tras carga de glucosa (75 gramos); TC craneal: imagen
tumoral pequeña de 8 mm de diámetro en la hipófisis. El trata-
miento de la enfermedad incluye cirugía, radiación y/o tratamiento
farmacológico; una de las opciones más eficaces es el uso de aná-
logos de la somatostatina, que logran en la mayoría de los casos un
buen control bioquímico y sintomatológico de la enfermedad.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabra-clave: acromegaly. 1.- McGuffin WL Jr, Sherman BM,
Roth J, Gorden P, Kahn CR, Roberts WC, et al. Acromegaly and car-
diovascular disorders: A prospective study. Ann Intern Med
1974;81:11-8. 2.- Ohtsuka G, Aomi S, Koyanagi H, Tsukui H,
Tomizawa Y, Hashimoto A, et al. Heart valve operation in acrome-
galy. Ann Thorac Surg 1997;64:390-3. 3.- Froesh ER, Zenobi PD,
Hussain M. Metabolic and therapeutic effects of insulin-like growth
factor I. Horm Res 1994.

055-C-P

Déficit neurológico en pie de paciente joven

Frade Fernández AM, Puga Barrau L, Mosquera Gómez P, Alonso Deibe E

INTRODUCCIÓN

Presentamos una situación infrecuente, déficit neurológico por
colapso vertebral en paciente joven. La anamnesis y exploración nos
orientan el diagnóstico y ayudan a seleccionar estudios adecuada-
mente. La radiografía simple puede apoyar la sospecha, agilizar el
manejo y mejorar así su pronóstico funcional.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Varón, 20 años. Fumador de 10 cigarrillos/día. No otros antece-
dentes. Consulta por cuadro de 2 meses de debilidad progresiva en
la flexión dorsal del pie izquierdo y sensación parestésica ascendente.
Exploración y analítica normales. Se solicita radiografía lumbar (nor-
mal) y EMG, que detecta una radiculopatía izquierda en L5-S1. Más
tarde la RMN descubre lesión en L5. Durante su estancia en hospital,
aquejado de dolor lumbar bajo y de predominio nocturno, se repite
radiografía simple, sugestiva de esclerosis en L5. La TC tóraco-abdo-
minal evidencia lesión lítica a esa altura con invasión de canal medu-
lar. Dada la edad del paciente, se confirma la sospecha con anato-
mía patológica y estudio genético: sarcoma de Ewing. Tras valoración
multidisciplinar, se decide tratamiento citostático, bajo el cual, a pesar
de una parcial necrosis tumoral, desarrolla metástasis pulmonares.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

Una lumbalgia entre los 5 y 20 años debe mantenernos en alerta.
Es el segundo tumor óseo primitivo maligno más frecuente y el de
mayor mortalidad. Muestra predilección por diáfisis de huesos largos.
La localización primaria centro-axial representa sólo 9,8%, pero peor
pronóstico (predominio lumbar, 40% con déficit neurológico). La
importancia de la actuación precoz radica en sus factores altamente
pronósticos: la localización primaria y la presencia/ ausencia de
metástasis al diagnóstico. Dado que su respuesta a largo plazo depen-
de de un inicio quimioterapéutico temprano, debemos aproximarnos
con premura a la confirmación. Hasta 20% presenta metástasis en el
momento del diagnóstico, sobre todo pulmonares.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: sarcoma, Ewing´s. 1.- Castro FJ, Santos JA.
Paraparesia en adulto joven. Semergen 2005;31:486-8. 2.- Martín T,
Arranz F. Sarcomas. Medicine 2005;09:1704-11. 3.- Ferrís J. Factores
de riesgo para los tumores óseos malignos pediátricos. An Pediatr (Barc)
2005;63:537-47. 4.- Torrijos A, Hernández A. Protocolo diagnóstico de
las lesiones osteoblásticas y osteolíticas. Medicine 2006;09:3922-6.

056-C-P

Dolor abdominal en paciente anciana

Alcolea García RM, López Marina V, Ramírez Rueda I, Rama Martínez T,
Pizarro Romero G, Costa Bardají N

INTRODUCCIÓN

La isquemia mesentérica aguda (IMA) es producida por la dismi-
nución del flujo sanguíneo arterial del intestino, que origina lesiones
irreversibles. Clínicamente se presenta con dolor abdominal muy inten-
so, que contrasta con la normalidad en la exploración física y pruebas
complementarias.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Mujer de 76 años que consulta por dolor abdominal intenso tras
la ingesta y lumbalgia central tras caída accidental hace 3 días.
Antecedentes patológicos: diabetes tipo 2, gastritis crónica atrófica,
HTA y fibrilación auricular. Exploración física: abdomen blando,
depresible, sin masas ni visceromegalias, con ruidos intestinales pre-
sentes; dolor lumbar central, con maniobras radiculares negativas.
Analítica: anemia macrocítica por déficit de vit B12 (Hb 11,1 g/dl,
Hto 42,6%, VCM 109 fL, folatos 9 ng/ml y vit B12<29 pg/ml; resto
de hemograma y estudio de anemias normal), bioquímica normal y
eutiroidea. Fecatest: negativo. Radiografía simple de abdomen:
abundantes niveles hidroaéreos. Eco abdominal: esteatosis hepática.
Radiografía de columna lumbar: lumbartrosis, sin signos de fractura
vertebral. Se practica laparoscopia y se diagnostica isquemia mesen-
térica aguda. La paciente fallece en el quirófano.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

La IMA tiene una mortalidad superior al 60% en pacientes con

C O M U N I C A C I O N E S
C O M U N I C A C I O N E S

387

129junio 2010 SEMG
XVII Congreso Nacional y XI Internacional de Medicina General y de Familia



edad avanzada y enfermedad cardiovascular (insuficiencia cardiaca,
HTA, fibrilación auricular, cardiopatía isquémica, valvulopatía y trata-
miento con digoxina). Diagnóstico diferencial: trombosis venosa
mesentérica (pacientes más jóvenes y clínica más subaguda), colitis
isquémica (diarrea y rectorragia), diverticulitis aguda (palpación con
empastamiento en flanco izquierdo, signos de peritonitis), colitis pseu-
domembranosa (diarrea acuosa, fiebre, leucocitosis), pancreatitis
aguda y obstrucción intestinal. El diagnóstico de presunción se realiza
con TC abdominal (engrosamiento de las paredes y líquido entre las
asas) y se confirma con la angiografía.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: mesenteric ischemia and diagnosis. 1.- Albandea
MC, Aguilar UVM, Gonzalo MJ, Rosales ZJM, Rivera IR, Fernández
GAF. Acute mesenteric ischemia: importance of an early diagnosis. A
Rev Esp Enferm Dig 2009;101:661-2. 2.- Suárez C, Polo IG, Ibáñez P.
Multidisciplinary approach to atherothrombotic disease. Med Clin
(Barc) 2009;132 (Suppl 2):38-40.

057-C-P

Disnea progresiva en paciente anciana

Alcolea García RM, López Marina V, Ramírez Rueda I, Rama Martínez T,
Pizarro Romero G, Costa Bardají N

INTRODUCCIÓN

La hernia de hiato (HH) es uno de los diagnósticos más frecuentes
en atención primaria. Generalmente ocasiona síntomas inespecíficos;
en otros casos los derivados del reflujo gastroesofágico y, finalmente,
como complicaciones del reflujo ácido o de la incarceración del estó-
mago en el tórax.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Mujer de 80 años que consulta por clínica progresiva de disnea de
medianos esfuerzos. Antecedentes HTA, fibrilación auricular y poliar-
trosis. Auscultación cardíaca: tonos cardíacos arrítmicos a 65 lpm, no
soplos ni roces. Auscultación respiratoria: murmullo vesicular conser-
vado bilateral, sin ruidos sobreañadidos. Frecuencia Respiratoria: 12
rpm. Saturación O2: 96%. No edemas en extremidades inferiores.
Analítica: anemia normocítica normocrómica (Hb 11,6 g/dl, Hto 35%,
VCM 82 fL, HCM 28 pg, resto de hemograma y estudio de anemias
normal); bioquímica normal; eutiroidea; urianálisis normal.
Radiografía de tórax: gran hernia de hiato en tórax. Se desestimó la
intervención quirúrgica por la avanzada edad y se prescribió omepra-
zol (20 mg/24 horas) y Cinitaprida (1 mg/8 horas), con lo que la clí-
nica de disnea de la paciente mejoró.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

Incidencia de 5/1000 pacientes. Es más frecuente a los 40-60
años y en países occidentales. Clasificación: I o por deslizamiento (85-
90%), II o paraesofágica (5-6%) y tipo III o mixta (<4%). La HH parae-
sofágica es más frecuente en mujeres (2:1) y ocasiona síntomas de
reflujo gastroesofágico, dolor en tórax, disnea por disminución de

volumen respiratorio y acortamiento del esófago. Las complicaciones
de las paraesofágicas son la aparición de vólvulo, estrangulación
y úlcera en la porción herniada. El diagnóstico se basa en la
radiología (niveles hidroaéreos), tránsito esofago-gastro-duodenal y
endoscopia. Su tratamiento son los supresores de secreción gástrica,
procinéticos y cirugía.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: paraesophageal hiatal hernia and dyspnea”.
1.- Burkitt DP. Low residue diets and hiatus hernia. Lancet
1973;2:128-30. 2.- Benito SFG, Carneros MJA, Jiménez PC,
Martínez AM, Torres SJ, De la Torre S. Disnea y anemia en relación
con la herniación de estómago y ángulo esplénico de colon a tra-
vés del hiato esofágico. Ann Med Int 2003;20:328-9.

058-C-P

Rotura espontánea de bazo en paciente 
con infección por virus de Epstein-Barr

Clemos Matamoros S, Sánchez Martínez AC, Sánchez Hernández B, 
Pérez Feito D, Alonso Martínez S, Tomás Herrero MN

INTRODUCCIÓN

La mononucleosis infecciosa es una enfermedad habitualmen-
te benigna, producida por el virus Epstein-Barr. Puede presentar
graves complicaciones. Aunque la esplenomegalia se objetiva en
más de la mitad de los casos, la rotura espontánea de bazo sólo
representa 0,1-0,5%.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Varón de 17 años, sin antecedentes médicos/quirúrgicos de
interés. Niega hábitos tóxicos. Consulta a su médico de familia por
fiebre y odinofagia de 24 horas de evolución. Se diagnostica amig-
dalitis aguda y se pauta tratamiento con amoxicilina e ibuprofeno.
Acude 2 semanas después a Urgencias Hospitalarias por dolor
abdominal de inicio súbito y persistencia febril. Exploración: abdo-
men doloroso a la palpación, más intensidad en hipocondrio dere-
cho, con signos de defensa. TA: 90/65 FC: 120. Paciente sudoroso
con mal estado general. Analítica: hemoglobina 9,3 y leucocitosis.
Se solicitan serologías varias y se halla positividad para anticuerpos
anti Epstein-Barr. Ecografía abdominal: hematoma subcapsular
esplénico y hemoperitoneo. TAC abdomen: bazo desestructurado
sugestivo de rotura. Descenso progresivo de hemoglobina que pre-
cisó transfusión. Diagnóstico: rotura espontánea de bazo.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

El tratamiento recomendado,a pesar de ser controvertido, es
conservador: reposo absoluto y controles seriados analíticos y radio-
lógicos hasta normalización, debido al riesgo de infecciones tras
esplenectomía. Actualmente también se propone, como alternativa
a la cirugía en paciente hemodinámicamente estable, embolización
de la arteria esplénica aunque se haya producido la rotura espléni-
ca en el curso de una infección por mononucleosis. Se reserva la
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esplenectomía para casos de inestabilidad hemodinámica, descenso
de la hemoglobina que precise transfusión, o por deterioro de las
imágenes radiológicas del bazo. Este caso precisó cirugía por ines-
tabilidad hemodinámica del paciente.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: abdominal pain in acute infections mononucle-
osis. 1.- Farley DR, Zietlow SP, Bannon MP, Farnell MB. Spontaneous
rupture of the spleen due to infectious mononucleosis. Mayo Clin
Proc 1992;67:846-53. 2.- Smith JN. Complications of infectious
mononucleosis. Ann Intern Med 1956;44:861-73. 3.- Konvolinka C,
Wyatt D. Splenic rupture and infectious mononucleosis. J Emerg Med
1989;7:471-75.

059-C-P

Dermatitis herpetiforme

Clemos Matamoros S, Pérez Feito D, Landeo Fonseca A, Sánchez Hernández B,
Almenar Bases A, Alonso Martínez S

INTRODUCCIÓN

La dermatitis herpetiforme (DH) es una enfermedad ampollo-
sa caracterizada por pápulas y vesículas simétricas en zonas de
extensión, asociadas a prurito/quemazón. Se asocia a enteropatía
gluten-sensible. Existe mayor frecuencia de linfomas de tracto
intestinal y enfermedades autoinmunes.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Varón de 26 años. Acude a consulta por aparición de lesiones
vesículo-ampollosas, en ambos codos, de 10 días de evolución,
asociadas a prurito intenso. No alteraciones del hábito gastrointes-
tinal. Exploración: pápulas y vesículas de forma simétrica en zonas
de extensión de extremidades superiores y abundantes signos de
rascado. Exploración de mucosa y anejos normal. No fiebre ni afec-
tación del estado general. No vómitos ni otra sintomatología. Se
solicitan hemograma, bioquímica, sedimento orina, TSH, VSG y
serología luética con resultados normales. Se remite a Dermatología
donde realizan biopsia cutánea que mostró acúmulos de neutrófilos
y eosinófilos en dermis papilar con despegamiento dermo-epidér-
mico e infiltrado linfohisiocitario perivascular con depósitos granu-
lares de Ig A en dermis papilar de piel afecta. Diagnóstico: DH /
enfermedad de During-Brocq.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

La sulfona y la sulfapiridina son las medicaciones básicas que
se usan en el tratamiento de la DH. La mejoría empieza a las
pocas horas de su administración. Se emplean dosis variables
(100-400 mg al día de sulfona oral, 1-1,5 g de sulfapiridina).
Existe controversia en relación con la dieta exenta de gluten si no
existe enteropatía gluten-sensible asociada, como en este caso;
pero empíricamente se ha demostrado su utilidad en numerosos
enfermos. Hay que realizar cuidadoso diagnóstico diferencial con erite-
ma multiforme, escabiosis, eccemas, urticaria, penfigoide ampolloso.

La determinación de anticuerpos antigliadina, antiendomisio y
transglutaminasa es muy orientativa.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: dermatitis herpetiforme. 1.- Duhring L.
Dermatitis herpetiformis. JAMA 1884;3:225. 2.- Sardy M, Karpati S,
Merkl B, Paulsson M, Smyth N. Epidermal transglutaminase (TGase
3) is the autoantigen of dermatitis herpetiformis. J Exp Med
2002;195(6):747-57. 3.- Hull CM, Liddle M, Hansen N, et al.
Elevation of IgA anti-epidermal transglutaminase antibodies in der-
matitis herpetiformis. Br J Dermatol 2008;159:120-4.

060-C-P

Vejiga neurógena como manifestación 
de neurosífilis

Clemos Matamoros S, Alonso Martínez S, Pérez Feito D, Sánchez Hernández B,
Landeo Fonseca A, Almenar Bases A

INTRODUCCIÓN

La neurosífilis es la afectación del sistema nervioso central por
Treponema pallidum. Puede presentarse de manera sintomática o
asintomática. La tabes dorsal es una forma parenquimatosa de neu-
rosífilis que se presenta entre 10 y 20 años tras la infección primaria.
Tiene mayor prevalencia en hombres.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Varón de 63 años, sin antecedentes de interés, camionero de
profesión. Consulta por pérdida de equilibrio que le dificulta la
marcha, calambres y dolores en ambos miembros inferiores y
visión borrosa, de 7 días de evolución, así como secreción uretral
purulenta; trastornos urinarios bajos: polaquiuria y molestias en
bajo vientre de unos 6 meses de evolución. Exploración neurológica:
consciente orientado en tiempo, espacio y persona, marcha atáxi-
ca, arreflexia osteotendinosa rotuliana y aquílea, hipopalestesia e
hipobatiestesia en ambos miembros inferiores, signo de Romberg
positivo, dinámica normal, pupilas isocóricas y reactivas a la luz.
Pruebas complementarias: VDRL en sangre positivo 1:32, urocultivo +
(Eschericha coli). Con diagnóstico de tabes dorsal se remite a servicio
de Neurología. 

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

La penicilina es el antibiótico de elección, con eficacia probada
para cualquiera de los estadios de la enfermedad. No se reco-
mienda penicilina G benzatina para el tratamiento de la neurosífilis
pues no alcanza niveles terapéuticos en LCR. El plan para neurosí-
filis tanto sintomática como asintomática es de penicilina G crista-
lina. Para tratar la sífilis en la embarazada y la neurosífilis no hay
alternativa a la penicilina; por tanto las personas alérgicas a la
penicilina tienen que ser desensibilizadas. En este caso se pautó
tratamiento con penicilina cristalina, 5 millones de unidades vía
endovenosa cad 6 horas, 14 días, con evolución clínica favorable
y regresión total de síntomas.
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BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: bladder dysfunction and neurosyphilis. 1.-
Mitropoulos P, et al. Incidence and clinical presentation of neuros-
yphilis: a retrospective study of 81 cases. Int J Neurosci 2008;
118:1251-7. 2.- Scheid R. Differential diagnosis of mesiotemporal
lesions: case report of neurosyphilis. Neuroradiology 2006;48:506.
3.- Timmerman M, Carr J. Neurosyphilis in the modern era. Neurol
Neurosurg Psychiatry 2004;75:1727-30.

061-C-P

Liquen plano erosivo

Clemos Matamoros S, Alonso Martínez S, Pérez Feito D, Sánchez Hernández B,
Landeo Fonseca A, Almenar Bases A

INTRODUCCIÓN

Las formas inusuales de liquen plano (LP) han sido expuestas en
pocas revisiones. Es común observar el LP erosivo en mucosa y rara
vez en piel. Suele localizarse en palmas y plantas como ampollas que
preceden a placas erosivas resultantes a fricción y trauma. Curso cró-
nico y muy dolorosas y pruriginosas.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Varón de 51 años, sin antecedentes de interés. Acude por apari-
ción de lesiones cutáneas de un mes de evolución, caracterizadas por
pápulas eritematosas pruriginosas que con el rascado evolucionan a
placas eritematosas, rezumantes, cubiertas por costra central que deja
erosiones de crecimiento centrífugo. Inicialmente se localizaron en
pantorrilla derecha, con compromiso posterior del resto de las extre-
midades inferiores, y luego a región facial, mucosa oral y genital y
abdomen. Las lesiones iniciales se observaban como pápulas eritema-
to-purpúricas, con pequeña costra central, agrupadas predominante-
mente en abdomen y miembros inferiores. Al aumentar de tamaño las
lesiones evolucionaron a placas erosivas e hiperpigmentadas. La
mucosa oral y genital presentaba erosiones blanco-grisáceas con bor-
des filiformes. Se remitió a Dermatología para biopsia y filiación.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

El LP suele presentar una buena respuesta terapéutica a los corti-
coides tópicos o sistémicos en casos refractarios. En situaciones de LP
erosivo el tratamiento debe ser más agresivo de inicio. Pueden utilizarse
inmunosupresores sistémicos (ciclosporina, tacrolimus), hidroxicloro-
quina y PUVA como terapia de inicio, a dosis decrecientes para la remi-
sión y mantenimiento con dichos fármacos. Nuestro caso respondió a
PUVA (remisión casi total en la sesión 6)y se mantiene todavía con dosis
de Sandimmun de 25 mg. Sigue revisiones en Dermatología sin obje-
tivarse lesiones residuales ni cicatriciales dérmicas ni mucosas.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: erosive lichen planus. 1.- Sugerman PB, Savage
NW, Walsh LJ, et al. The pathogenesis of oral lichen planus. Crit Rev

Oral Biol Med 2002;13:350-65. 2.- Younes F, Quartey EL,
Kiguwa S, Partridge M. Expression of TNF and the 55-kDa TNF
receptor in epidermis, oral mucosa, lichen planus and squamous
cell carcinoma. Oral Dis 1996;2:25-31. 3.- Calista D. Oral ero-
sive lichen planus associated with thymoma. Int J Dermatol
2001;40:762-4.

062-C-P

Hiperpigmentación facial azul-grisácea 
por amiodarona

Bueno Lozano M, Lafuente Urrez RF, Vicente de Vera Floristán JM, 
Orte Pascual M, Vicente de Vera Floristán C, Peña Porta JM

INTRODUCCIÓN

La amiodarona es un fármaco eficaz para una gran variedad
de arritmias. Contiene en su molécula yodo, esencial para su
actividad farmacológica. Entre sus múltiples reacciones adversas
figuran las afecciones cutáneas como la hiperpigmentación azul-
grisáceo de la piel.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Mujer de 36 que, tras episodio de parada cardiorrespiratoria
por fibrilación ventricular, fue diagnosticada de miocardiopatía dila-
tada familiar. Se inició tratamiento con amiodarona (400 mg/día) y
se le implantó desfibrilador automático (DAI). Dos años más tarde
se retiró la amiodarona por afectación cutánea intensa (hiperpig-
mentación en zona nasal y malar bilateral azul-grisácea), y se sus-
tituyó por sotalol que no fue eficaz; tampoco lo fueron la flecainida
ni la propafenona, ya que presentó varios episodios de taquicardia
ventricular recidivante. Se decidió reiniciar la amiodarona, que pos-
teriormente se ha asociado a digoxina, carvedilol, torasemida y
losartán. Actualmente, tras ocho años desde el diagnóstico, se
encuentra a la espera de un transplante cardiaco y continúa con la
hiperpigmentación cutánea ya que no podemos prescindir de la
amiodarona.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

Los efectos secundarios cutáneos de los pacientes con amioda-
rona son fotosensibilidad, eritemas, melanodermitis y pigmentación
gris-azulada de la piel. Aunque dichos efectos son muy frecuentes,
suelen ser bien tolerados. Debemos recordar que por la prolongada
vida media del fármaco persisten incluso hasta los 18 meses después
de suspender el tratamiento. En nuestra paciente se retiró la amio-
darona para paliar este efecto secundario, pero tuvo una recaída
que no se solventó con otros fármacos, por lo que se reintrodujo de
nuevo. Aunque persiste desde entonces la hiperpigmentación, no se
plantea la retirada de la amiodarona, ya que dicho efecto adverso es
bien tolerado por la paciente.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: amiodarona, efectos adversos cutáneos amioda-
rona. 1.- Molgó M, Fajuri Noemi A, García E, Rodríguez JA,
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Valenzuela P. Amiodarona y efectos secundarios cutáneos/
Amiodarone and secondary cutaneous effects. Dermatología
(Santiago de Chile) 1994;10:124-6. 2.- Fitzpatrick JE, Aeling JL.
Dermatology secrets in color. 2ª Edición. Fladelfia: Hanley &
Belfus 2001.

063-C-P

Tiña incógnito: ¿nos olvidamos de ella?

Bueno Lozano M, Lafuente Urrez RF, Vicente de Vera Floristán JM, 
Orte Pascual M, Vicente de Vera Floristán C, Peña Porta JM

INTRODUCCIÓN

La tiña incógnito es una infección cutánea localizada, cuyo
aspecto ha sido modificado por la aplicación tópica de corticos-
teroides. Se caracteriza por una lesión de evolución tórpida con
bordes irregulares, o por la aparición en su parte central de posibles
elementos microvesiculares aislados.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Niña de ocho años de edad, sin antecedentes personales de
interés, que presenta historia de lesiones psoriasiformes en pabe-
llón auricular derecho, poco pruriginosas. Presentan una evolu-
ción de aproximadamente un año. Sobre dichas lesiones se han
realizado tratamientos con varias pomadas de corticoesteroides
tópicos que han logrado muy discreta mejoría. Tanto la paciente
como la familia no refieren ningún tipo de contacto con animales.
La placa es eritemato-descamativa, de bordes circinados, bien
delimitada con alguna zona erosiva en su interior. El examen con
hidróxido de potasio tras raspado de la lesión revela la presencia
de hifas.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

En primer lugar se debe suspender el costicosteroide tópico,
ya que las lesiones superficiales responderán a cremas antimicó-
ticas tópicas (terbinafina, clotrimazol, econazol…). Dicho trama-
miento se prolonga hasta una semana después de resolverse la
infección. En las lesiones más extensas y en aquellas con pápulas
eritematosas o pústulas, además del tópico precisarán tratamien-
to oral con uno o varios fármacos de los siguientes: terbinafina,
itraconazol, fluconazol o griseofulvina. Nuestra paciente fue tra-
tada con terbinafina tópica y griseofulvina oral (5 mg/Kg/día)
durante seis semanas, lo que produjo una resolución definitiva de
la lesión.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: tinea incognito, dermatophytoses, corticoides.
1.- Adrian IF, Marks R. Tinea incognito. Br Med J 1968;3:149-52.
2.- Carrie A. Oklota, MD, Robert T. Uncovering tinea incognito, topi-
cal corticosteroids can mask typical features of ringworm. Pearls in
Dermatology 2004;116:65-6. 3.- Aghamirian MR, Ghiasian SA.
Dermatophytoses in outpatients attending the Dermatology Center
of Avicenna Hospital in Qazvin, Iran. Journal Compilation 2007.
Blackwell Publishing.

065-C-P

Encefalopatía tras cuadro neumónico

López Marina V, Alcolea García R, Pizarro Romero G, Costa Bardají N, 
Rama Martínez T, Beato Fernández P

INTRODUCCIÓN

La infección por L. pneumophila puede causar fiebres de
Pontiac (cuadros leve) y neumonías atípicas, las cuales pueden ser
graves. También se han descrito situaciones clínicas de encefalo-
patía tras el cuadro respiratorio. Presentamos el caso de una
encefalopatía post-neumonía por L. pneumophila.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Varón de 57 años, con fiebre (40ºC), poliartralgias y afecta-
ción del estado general de 3 días de evolución, que no mejora
con antitérmicos. Exploración física anodina. Se deriva a
Urgencias. Analítica: 15.440 leucocitos (91 N, 3 L), VSG 96 y
PCR 382; radiografía de tórax: condensación pulmonar superior
derecha; Ag legionella en orina +. En Urgencias empieza con
intenso distress respiratorio e ingresa en UCI durante 7 días para
ventilación mecánica y tratamiento con levofloxacino IV; la evo-
lución es satisfactoria. En los 2-3 meses posteriores presenta
amnesia progresiva con afectación de la capacidad de cálculo y
lenguaje, que interfiere en las actividades de la vida diaria y
laborales; se diagnostica encefalopatía posterior a cuadro neu-
mónico por L. pneumophila con predominio de la afectación
amnésica-atencional. Actualmente, ha obtenido la invalidez
absoluta y sigue tratamiento psicológico estimulador.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

La neumonía por L. pneumophila es de características atípicas,
por lo general más grave, y se manifiesta con fiebre alta, poliartro-
mialgias, diarreas, tos seca o con escasa expectoración, cefalea,
fatiga y malestar general. Su reservorio son los sistemas de agua y
aire acondicionado. Es más prevalente en pacientes con comorbili-
dad previa. La afectación neurológica puede ocurrir antes, durante
y después del proceso infeccioso; lo más frecuente es que sea pos-
terior (pueden manifestarse síntomas neurológicos incluso hasta 17
meses después de la infección). Son cuadros banales y reversibles o,
por el contrario, graves, irreversibles e invalidantes (psicosis, amne-
sia importante…).

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: Legionella pneumonia, encephalopathy”. 1.-
Johnson JD, Raff MJ, Van Arsdall JA. Neurologic manifestations of
Legionnaires’ disease. Medicine (Baltimore) 1984;63:303-10. 2.-
Spieker S, Petersen D, Rolfs A, Fehrenbach F, Kuntz R, Seuffer RH, et
al. Acute disseminated encephalomyelitis following Pontiac fever. Eur
Neurol 1998;40:169-72.
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066-C-P

Cefalea subaguda en paciente de mediana edad

López Marina V, Alcolea García R, Pizarro Romero G, Costa Bardají N, 
Rama Martínez T, Beato Fernández P

INTRODUCCIÓN

La cefalea subaguda es uno de los síntomas más frecuentes
de los angiomas cavernosos de la protuberancia o cavernomas
protuberanciales (CP). Éstos presentan una elevada morbimorta-
lidad si no se realiza un diagnóstico y tratamiento quirúrgico
precoz.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Varón de 52 años que acude por cefalea holocraneal progre-
siva de predominio occipital, inestabilidad a la deambulación,
hipoestesia en brazo y hemicara derecha, de 4 semanas de evo-
lución. Exploración neurológica: ligera ptosis palpebral derecha,
hipoestesia tactil facio-braquial derecha e inestabilidad de la mar-
cha por ataxia sensitiva, con imposibilidad al tándem y mucha
dificultad para caminar de puntas y talones. Se deriva a
Urgencias, donde se realiza TC y RMN craneales: lesión focal pro-
tuberancial de 3,5 cm de diámetro compatible con cavernoma,
que ejerce efecto de masa sobre la superficie protuberancial y el
suelo del cuarto ventrículo, con edema perilesional discreto que
sugiere la presencia de sangrado reciente. Se programa para exé-
resis completa por acceso extremo lateral y reconstrucción coro-
nal. Tras dos años, persiste la hipoestesia facio-braquial derecha
y sigue una vida normal.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

Los cavernomas son hamartomas vasculares benignos con
una prevalencia del 0,1-4%; los CP representan el 15%. Pico de
incidencia a los 40-60 años y sin diferencias por sexos. Clínica
muy variada: cefalea subaguda y progresiva, crisis convulsivas,
ictus secundarios a hemorragias, déficits neurológicos focales;
menos frecuentemente, hidrocefalia, síndrome de hipertensión
endocraneana, alteraciones hipotalámicas y compromiso neuroló-
gico global. Su diagnóstico se realiza por TC y RMN craneales. Las
hemorragias son la principal y más frecuente complicación. El
diagnóstico y cirugía precoz disminuyen éstas y la morbimortali-
dad es menor.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: pontine cavernous angioma, diagnosis, treat-
ment. 1.- Santamarta D, Caral L. Image of the month: pontine
cavernoma. Neurologia 1996;11:229. 2.- Samii M, Eghbal R,
Carvalho GA, Matthies C. Surgical management of brainstem
cavernomas. J Neurosurg 2001;95:825-32. 3.- Hauck EF, Barnett
SL, White JA, Samson D. Symptomatic brainstem cavernomas.
Neurosurgery 2009;64:61-70.

068-O-P

Hábito tabáquico en pacientes que acuden 
al servicio de urgencias y/o atención 
continuada en el Centro de Salud de Cascante
(Navarra)

Gombau Aznar E, Bueno Lozano M, Pérez Beriáin RM, Lasheras Díaz G,
Guerra Martínez MP

OBJETIVOS

Identificar las patologías más frecuentes que el fumar ocasio-
na en la población. Realizar medidas preventivas para su erradi-
cación. Conocer el grado de dependencia mediante el test de
Fargeström y otro tipo de variables. Valorar los beneficios de no
consumir tabaco.

METODOLOGÍA

Se realizó un estudio descriptivo prospectivo y de carácter
observacional. El tamaño de la muestra: 100 pacientes entre 20 y
85 años (con preferencia de sexo masculino) Los pacientes fueron
elegidos al azar conforme acudían al servicio de atención conti-
nuada del Centro de Salud de Cascante. Se utilizaron test de
Fargeström, distintas variables para clasificar al tipo de fumador y
preguntas tales como otras patologías asociadas, motivo de con-
sulta, si se derivó al hospital, con/sin disnea y/o astenia y si dejó
de fumar alguna vez.

RESULTADOS

Teniendo en cuenta los cuestionarios anteriores se llegó a las
siguientes conclusiones: la patología de base mas frecuente fue la
respiratoria (enfermedad pulmonar obstructiva). La patología
más frecuente por la que se acude a urgencias también resultó
ser la respiratoria tanto de vías superiores como inferiores. El des-
tino más frecuente, alta a domicilio. El 67% de los consultados
fumaban en el momento de la consulta y el 50% de ellos quería
dejar firmemente el hábito tabáquico en las próximas semanas.
Se vio también como posibles efectos secundarios del consumo
del tabaco disnea y/o patología cardiaca, tos, tabaco-calidad de
vida, faringitis.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

En urgencias / puntos de atención continuada creemos que la
repercusión del consejo médico debe ser mayor. Una buena
entrevista clínica durante la consulta médica puede aportar
mucha información sobre el hábito tabáquico, grado de depen-
dencia y sus principales efectos secundarios. La patología de base
y más frecuente por la que se acude a urgencias, la respiratoria.
El consumo del tabaco es la causa más frecuente de tos crónica
(66% en nuestro estudio) también aumenta el riesgo de muerte
súbita y clínica anginosa.
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070-O-P

¿Funciona el Abucasis II?

Giner Rodríguez AS, Giner Bellvis A, Martínez Martínez V

OBJETIVOS

Valorar si la informatización de la consulta disminuye las consul-
tas administrativas de la misma; conocer si el usuario que lo utiliza
está satisfecho con el nuevo sistema.

METODOLOGÍA

El estudio se ha realizado en la localidad de Bolbaite, en un
medio rural, perteneciente a la Zona Básica de Salud 7 del
Departamento 14 de Valencia, informatizado con Abucasis II. Los
datos proceden de las administrativas realizadas desde Junio a
Diciembre del 2009, y posterior encuesta. Las variables utilizadas
en la encuesta son edad, sexo, si se le había faltado alguna rece-
ta, si entiende el sistema de recogida, si disminuía sus visitas al
centro, si recoge las recetas en la fecha indicada, si no entiende el
sistema cuál es la causa y qué lo mejoraría. El estudio es descrip-
tivo transversal.

RESULTADOS

Consultas administrativas 2.329, la media de cuatro primeras
semanas es 142 usuarios que va disminuyendo progresivamente a
81 usuarios de media las cuatro últimas, lo que supone una reduc-
ción del 57%. Días de más demanda los lunes (25,2%) y viernes
(21,9%); el de menor demanda el jueves (14,08%). Las encuestas
recogidas en el centro 38 (76%) de las 50 entregadas. Edad media
de los usuarios que las entregaron; 54,6 años. El rango de edad
28 a 86 años. Al preguntar qué le parece el sistema, a 37
(97,36%) les parece bueno, a 32 (84,21%) no les han faltado rece-
tas y a 6 (5,79%) alguna receta. Los usuarios que no entienden el
sistema son 4 (10,53%). La disminución de visitas al centro afectó
a 33 (86,84%). La recogida de recetas en el día indicado fue por
34 (89,47), 4 no lo hicieron (10,53%) y 2 no entienden el sistema
(5%), uno por falta de información y otro por no coincidir las rece-
tas en el mismo día.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

La disminución de consultas administrativas es de 57%. Los
días de mayor demanda (lunes y viernes) coiciden con el acú-
mulo producido el sábado y domingo. La disminución del jueves
está influida por el día de mercado. El número de usuarios satis-
fechos es elevado, como los usuarios a los que no han faltado
recetas y los que disminuyen las visitas al centro. El acto de dar
recetas debe realizarlo un profesional sanitario, no un adminis-
trativo. Cabe destacar la dependencia de la consulta del sistema
informático.

071-O-P

Incidencia de muestras inadecuadas en citologías
en el programa de diagnóstico precoz 
de cáncer de cervix

Cortes Gallardo J, Peña Martín P, Ruiz Aragón R, Ariza González M, 
Carrión Ramos R

OBJETIVOS

Estudio de la incidencia de citologías con triple toma con resul-
tado de "muestra insatisfactoria" y su distribución por profesional
que la realiza.

METODOLOGÍA

Estudio descriptivo retrospectivo observacional de todas las cito-
logías realizadas en el centro de salud durante el segundo semestre
de 2009.

RESULTADOS

Se realizaron 516 citologías en el periodo comprendido entre
1 de junio y 31 de diciembre de 2009. El rango de edad fue de
15 a 83 años, con una media de edad de 39,8 años. De ellas
259 (50,19%) fueron realizadas por médicos y 257 (49,81%) por
personal de enfermería. El número de muestras insatisfactorias
fue 160 (31% del total). El 75% de las muestras insatisfactorias
fueron realizadas por el personal de enfermería.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

Dada la distribución y frecuencia de muestras insatisfacto-
rias según el personal que las realiza, habría que plantear reci-
clajes y más formación para conseguir una disminución de la
incidencia de dichas muestras y aumentar así la fiabilidad de la
técnica.

072-O-P

Valoración de la creatinina y la estimación
del filtrado glomerular en la detección de la
enfermedad renal oculta en atención primaria

Portorreal Guerrero W, Magaña Ruiz G, Sánchez Caravaca MJ, Villena JF,
Quirante I, Girela V

OBJETIVOS

Detectar precozmente la presencia de enfermedad renal oculta
en atención primaria.

C O M U N I C A C I O N E S
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METODOLOGÍA

Se estudian 222 pacientes diagnosticados de enfermedad renal
según criterios de las guías KDOQI (NKF), de los que 114 (56 hom-
bres y 58 mujeres, edad=58,0 ± 17,4 años) cumplen criterios de
función renal normal de acuerdo a las guías europeas de las
Sociedades de Cardiología e Hipertensión (creatinina serica < 1,4
en hombres y < 1,3 en mujeres). Tomamos como criterio el aclara-
miento de creatinina en orina de 24 horas corregido por superficie
corporal y comparamos resultados con fórmulas estimadas de
Cockroft-Gault y MDRD-7. Se valoran factores epidemiológicos de
sexo, edad, obesidad, hipertensión arterial (HTA), número de fár-
macos, diabetes y lípidos plasmáticos.

RESULTADOS

A pesar de tener valores normales de creatinina, 26 pacientes
están en estadio III 22,8%), de los que 13 están en estadio IIIb (idén-
tico porcentaje entre hombres y mujeres, 50%). Estadio III es más
frecuente en mujeres de más de 70 años (66% frente a 33%).
Obesidad (IMC > 29,0) presente en 28 pacientes (24.6%), de los
que 10 (35,7%) están en estadio III. HTA presente en 80 (70,2%,
estadio III 27,5%), de los que 64% necesitan más de 2 fármacos
antihipertensivos. Diabetes en 22 (19,3%, en estadio III 36,4%).
Estudiados por estimación (Cockroft-Gault y MDRD-7), encontramos
una infravaloración de la función renal, puesto que frente a los 26
pacientes en estadio III por aclaramiento directo, encontramos 40
en estadio III tanto si estimamos con fórmula de Cockroft como con
MDRD (35% de pacientes en exceso).

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

La creatinina sérica no debe ser utilizada para discriminar a los
pacientes según tengan o no insfuficiencia renal. En estadio III
hemos observado idéntico porcentaje entre hombres y mujeres. Las
fórmulas que estiman la función renal (Cockroft-Gault y MDRD)
infravaloran la función renal y son más sensibles pero menos espe-
cíficas en el cribado de la función renal, dato interesante para que
no queden excluidos pacientes como falsos negativos.

073-C-P

Lepra lepromatosa: todavía entre nosotros

Pacheco Molina LR, Vicente de Vera Floristán C, San Martín V, 
Bueno Lozano M, Peña Porta JM, Pifarré Teixidó P

INTRODUCCIÓN

El caso clínico que presentamos parece remontarnos 600 años aC,
cuando la lepra era un estigma social. A pesar de los adelantos cien-
tíficos, aún podemos encontrar casos aislados en nuestro medio. En
España tenemos 2 casos nuevos al año, con una tasa de prevalencia
de 0,1 por 10.000 habitantes.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Varón de 77 años sin antecedentes familiares ni epidemiológi-
cos de interés. Sólo refería una lesión en amígdala que recibió

radioterapia hace 40 años. Acude por disfagia para sólidos y líqui-
dos, disfonía y pérdida de peso. Caquexia, palidez mucocutánea,
típica facies leonina, con madarosis y ausencia de pestañas, nódu-
los friables en orofaringe; en piel hay lesiones nodulares infiltradas
eritematosas y úlceras de predominio en cara y extremidades; extre-
mos distales de los dedos mutilados con ausencia de sensibilidad.
Se realizó frotis y biopsia de las lesiones, que resultaron bacterioló-
gica e histológicamente positivas para Micobacterium leprae.
Iniciamos tratamiento con rifampicina, clofacimina y dapsona,
según el protocolo de la Organización Mundial de la Salud, y curas
diarias de las lesiones. Permaneció hospitalizado durante 1 mes y
experimentó una espectacular mejoría.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

El paciente fue hospitalizado en el servicio de Medicina Interna.
Se realizó analítica general. El estudio de las lesiones cutáneas y de
los lepromas faríngeos incluyó frotis y biopsia para comprobar la
presencia de bacilos ácido-alcohol resistentes; además, reacción en
cadena de la polimerasa (PCR) para micobacterias. Durante su hos-
pitalización se dio soporte nutricional y cobertura antibiótica por
sobreinfección de las lesiones cutáneas, además de recibir el trata-
miento específico para lepra con curas diarias de las lesiones.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: lepromatosus leprosy. 1.- Britton, WJ,
Lockwood, DN. Leprosy. Lancet 2004;363:1209. 2.- Moschella, SL.
An update on the diagnosis and treatment of leprosy. J Am Acad
Dermatol 2004;51:417. 3.- Leprosy—Global situation. Wkly
Epidemiol Rec 2000;28:226. 4.- WHO Technical Advisory Group.
Report on First of the WHO Technical advisory Group on the
Elimination of Leprosy. WHO/CDS/CPE/CEE/2000.4, Geneva,
WHO, 2000. 5.- Leprosy. Global target attained. Wkly Epidemiol
Rec 2001;20:155.

074-C-P

Hamartomatosis biliar: un diagnóstico 
a tener en cuenta en colostasis crónica

Pacheco Molina LR, Vicente de Vera Floristán C, Bueno Lozano M, 
Peña Porta JM, Vicente de Vera JM, Pifarré Teixidó R

INTRODUCCIÓN

La colostasis crónica suele ser provocada por cálculos y neopla-
sias; otras alteraciones, los hamartomas de la vía biliar, son peque-
ñas lesiones focales intrahepáticas dilatadas. Su importancia radica
en poder identificarlos y no confundirlos con metástasis hepáticas o
enfermedad de Caroli.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Mujer de 68 años con antecedentes de enolismo crónico, fuma-
dora, hipertensa, dislipémica, síndrome ansioso-depresivo, cólicos
biliares de repetición con estudio ecográfico negativo para litiasis
biliar y alteración persistente del perfil hepático de años de evolución.

C O M U N I C A C I O N E S
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Ingresa en Medicina Interna para estudio. Examen físico: palidez de
piel y mucosas, caquexia y hepatomegalia no dolorosa. En la ana-
lítica destacan alteraciones mantenidas del perfil hepático con
patrón puramente colostásico. TAC abdominal: metástasis hepáti-
cas; pero una segunda TAC con contraste informa de múltiples
lesiones ocupantes de espacio subcentimétricas en ambos lóbulos
hepáticos, compatibles con hamartomas biliares, cuyo hallazgo se
confirma con la colangiorresonancia.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

Durante su ingreso en Medicina Interna iniciamos el estudio del
patrón colostásico con analíticas seriadas, en las que además des-
tacaba una anemia de trastornos crónicos, TAC abdominal con y sin
contraste y colangiorresonancia; además estudio exhaustivo de neo-
plasia primaria por el informe de la primera TAC, con gastroscopia
y colonoscopia, en las que sólo se halló hernia de hiato y proctitis
inespecífica por patología diverticular.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: biliary hamartomas. 1.- Jeon GS, Sun JS, Kim
JK, et al. Multiple biliary hamartomas as a solitary focal mass in
liver: US, CT and MRI findings. Eur Jo Radiol Extra 2005;53:63-5.
2.- Eisenberg D, Hurwitz L, Yu AC. CT and sonography of multiple
bile-duct hamartomas simulating malignant liver disease (case
report). AJR 1986:279-80. 3.- SloneH W, Bennett WF, Bova JG. MR
findings of multiple biliary hamartomas. AJR 1993:581-3.

075-C-P

Doctora, me corren bichos por el cuerpo

Rama Martínez T, Alcolea García RM, López Marina V, Beato Fernández P,
López Martí E, Tolo Solé J

INTRODUCCIÓN

El síndrome de Charles Bonnet se caracteriza por alucinaciones
visuales complejas en pacientes de edad avanzada con disminución
de la agudeza visual y sin demencia manifiesta. Es un cuadro clínico
infradiagnosticado por desconocimiento del médico y/o por omisión
de síntomas por el paciente.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Varón de 89 años, traído por su hija porque "le corren bichitos"
por el cuerpo que no le dejan descansar. Ictus isquémico, portador
de marcapasos, diabetes tipo 2, déficit visual unilateral por trau-
matismo, deterioro cognitivo leve. Exploración física: orientado;
lenguaje, atención y juicio conservados; conciencia autocrítica de
las alucinaciones; examen neurológico normal; examen cognitivo
sin cambios respecto a anteriores y sin clínica depresiva. Analítica
con función tiroidea, vit B12 y ácido fólico, normales. TC Craneal:
leucoencefalopatía de origen hipóxico-isquémico, infarto lacunar
en cápsula interna izquierda antiguo. Se tranquiliza al paciente y a
su familia explicándoles la naturaleza benigna de las alucinaciones
y la posible relación con la disminución de la agudeza visual. Se

prescribe risperidona (0,5 mg/24 horas) y las alucinaciones remiten
en dos meses. Actualmente asintomático.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

Prevalencia de 10-15% en pacientes con déficit visual. Se atri-
buye a un mecanismo de respuesta cerebral a la pérdida visual. Las
alucinaciones (animales, objetos, personas, paisajes…) pueden pro-
ducir cuadros de ansiedad. El diagnóstico es por exclusión (descar-
tar enfermedades mentales, neurológicas, abuso/dependencia de
sustancias y efectos por fármacos). No hay ningún tratamiento espe-
cífico: si el déficit visual es corregible, tratarlo; psicoeducación:
explicar la enfermedad, evitar el aislamiento social y aumentar las
actividades diarias; se pueden prescribir neurolépticos a dosis bajas
(risperidona de elección). Curso clínico y respuesta a tatamiento
variables. Pueden remitir espontáneamente.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: Charles Bonnet syndrome, visual hallucination.
1.- Jacob A, Prasad S, Boggild M, Chandratre S. Charles Bonnet
syndrome—elderly people and visual hallucinations. BMJ
2004;328:1552-4. 2.- Ffytche DH. Visual hallucinations and the
Charles Bonnet syndrome. Curr Psychiatry Rep 2005;7:168-79. 3.-
Schadlu AP, Schadlu R, Shepherd JB. Charles Bonnet syndrome:
review. Curr Opin Ophthalmol 2009;20:219-22.

076-O-P

¿Hemos mejorado el control del paciente con
bronquitis crónica en los últimos cinco años?

López de Viñaspre Muguerza AI, Iturralde Iriso J, Miskovic Karacsonyi N,
Mendaza de la Hoz J, Esparza Otero T, Mediavilla Tris G

OBJETIVOS

El objetivo de este estudio es conocer cómo ha cambiado en
5 años la prevalencia y control de la EPOC en un centro de salud
urbano.

METODOLOGÍA

Estudio descriptivo transversal. Se incluye a todos los pacientes
asignados a un centro de salud urbano que atiende a una pobla-
ción de 20.000 habitantes mayores de 14 años. El corte para reali-
zar el estudio se hace a principios de septiembre del 2005 y octubre
del 2009. Se utiliza un análisis de la base de datos del programa
Osabide.

RESULTADOS

Son resultados recogidos de la historia clínica informatizada.
Hemos pasado de una prevalencia en pacientes de 40 a 69 años
con EPOC de 1,5% a 1,8% en 2009. De 14,37% han pasado a
27,66% los diagnosticados de EPOC que tienen clasificado su nivel
de gravedad. La realización de espirometría en el último año ha
pasado de 4,49% en 2005 a 21,28% en 2009. La educación de los



pacientes en el uso de inhaladores pasó de 24,85% en 2005 a
46,81% en 2009. Los pacientes diagnosticados de EPOC que ya no
fuman han pasado de 45,45% en 2005 a 52,99% en 2009.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

Gracias al programa Osabide sabemos en todo momento el
control de nuestra población con EPOC. Hay que tener en cuenta
la falta de registro en la historia informatizada y que debemos
esperar más tiempo para que los profesionales del área registren
bien en la historia clínica, y que lo registren en los formularios exis-
tentes. Tenemos pocos pacientes con EPOC detectados. Debemos
incidir en conseguir que la gran mayoría de los pacientes con
EPOC no fumen.

077-C-P

Onicodistrofia ¿problema estético 
o manifestación de otro trastorno?
Contribución al diagnóstico y manejo 
del paciente con paquioniquia congénita

Lafuente Urrez RF, Bueno Lozano M, Vicente de Vera Floristán JM

INTRODUCCIÓN

La paquioniquia congénita es una rara genodermatosis que
cursa con engrosamiento ungueal, queratodermia palmoplantar,
leucoqueratosis oral, queratosis folicular y ampollas en las pal-
mas y plantas. No existe un tratamiento curativo y se han emple-
ado diversos tratamientos con una respuesta variable.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Varón de 22 años de edad que consulta por presentar desde
el nacimiento una alteración de las 20 uñas. Desde los 15 años
de edad observa la aparición de formaciones verrugosas en las
palmas de las manos y un engrosamiento de la piel de las plan-
tas de ambos pies, lo que le dificulta la deambulación. Su padre
y tres primos paternos presentan alteraciones ungueales simila-
res. Se observa arqueamiento transversal, coloración blanco-
amarillenta y engrosamiento y endurecimiento de los 2/3 distales
de la lámina ungueal de todas las uñas de las manos y de los
pies. Asimismo, se observa hiperhidrosis palmo-plantar intensa e
hiperqueratosis difusa simétrica en talones e hiperqueratosis en
las palmas de ambas manos. En la mucosa yugal derecha se
aprecia placa blanquecina, no infiltrada. No se observan altera-
ciones del cabello ni alteraciones sensoriales.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

Establecer el diagnóstico diferencial con otras onicodistrofias.
Informar al paciente de que su trastorno no es cosmético, que, en
general, se transmite con carácter autosómico dominante y que
carece de tratamiento curativo. Detectar los factores que contri-
buyen a la mejoría y al empeoramiento de las lesiones. Pautar
tratamiento con queratolíticos. Remitir al paciente al dermatológo
para confirmar el diagnóstico, detectar otras alteraciones y la

posible aparición de otras anomalías asociadas. Informar al
paciente sobre las consecuencias que tiene su patología en sus
actividades cotidianas y cómo paliarlo o mejorarlo. Resolver las
dudas relacionadas con su problema o con el tratamiento.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: pachyonychia congenita, onychodystrophy.
1.- Kohli N. Pachyonychia congenita: a case report. Cutis
2009;84:269-71. 2.- Iorizzo M, Vincenzi C, Smith FJ, Wilson NJ,
Tosti A. Pachyonychia congenita type I presenting with subtle nail
changes. Pediatr Dermatol 2009;26:492-3. 3.- Vaccaro M,
Guarneri F, Barbuzza O, Guarneri C. Pachyonichia congenita
tarda affecting only the nails. Dermatol Online J 2008;14:12.

078-C-P

Disnea por derrame pericárdico grave 
(taponamiento cardiaco)

Bueno Lozano M, Gombau Aznar E, Pérez Beriáin RM, 
Vicente de Vera Floristán JM, Guerra Martínez MP, Lasheras Díaz G

INTRODUCCIÓN

La disnea se define como la dificultad para respirar, una res-
piración anormal o incómoda con la percepción de mayor traba-
jo respiratorio que surge en reposo o con una actividad física
inferior a la esperada. Puede ser un signo de un estilo de vida
sedentario o una patología potencialmente mortal.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Paciente de 60 años con antecedentes de hipertensión arterial
y accidente cerebrovascular dos años antes, exfumador desde
entonces de 50 cigarrillos al día. Acude a consulta de atención
primaria por disnea de aparición progresiva y mayor expectora-
ción en los últimos días, no fiebre. En la auscultación pulmonar
hay aumento de crepitantes en ambos campos pulmonares, sobre
todo en bases; no edemas en extremidades inferiores. La satura-
ción de oxígeno es de 95%. Pensando en proceso respiratorio se
pauta antibioterapia y corticoides vía oral. Se reevalúa a los cua-
tro días: el paciente refiere mejoría subjetiva; se objetiva taquip-
nea a 55 respiraciones por minuto, saturación de oxígeno del
91%. Auscultación cardiopulmonar con tonos apagados, pulso a
110 latidos por minuto. Ante empeoramiento clínico se decide
remisión a urgencia hospitalaria.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

Durante su ingreso es diagnosticado de derrame pericárdico
grave con datos ecocardiográficos de compromiso hemodinámi-
co, sin datos clínicos de taponamiento. Masa pulmonar compati-
ble con carcinoma de pulmón escamoso estadio T4 (derrame
pericádico maligno), N3, M1 por afectación ósea. Las enferme-
dades neoplásicas son una causa importante de taponamiento
cardiaco. Las más frecuentes son el carcinoma metastásico de
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pulmón, el linfoma, las leucemias y los tumores primarios del
pericardio. Por lo general el taponamiento cardiaco en estos
pacientes se diagnostica después de conocer la patología tumo-
ral. Se realizó paracentesis evacuadora y tratamiento paliativo
quimioterápico.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: pericadio, taponamiento pericárdico, neopla-
sia pulmonar. 1.- Sagrista Sauleda J, Almenar L, Ángel L, Bardají
A, Bosch X, Guindo J, et al. Guías de práctica clínica de la
Sociedad Española de Cardiología en patología pericárdica. Rev
Esp Cardiol 2000;53:394-412. 2.- Rotgé P, Castro Cels A,
Centelles Ruiz M, Rafel Rivera J. Taponamiento pericárdico y masa
en la cavidad pericárdica como primera manifestación clínica de
una neoplasia pulmonar. Rev Esp Cardiol 1998;51:164-6.

079-C-P

Infarto agudo de miocardio por ingestión 
de cocaína

Esteban Ciriano ME, Bueno Lozano M, Vicente de Vera Floristán JM, 
Pérez Bergara E, Riu Pelegrí J, Fernández Basterra E

INTRODUCCIÓN

La cocaína es la causa más frecuente de muerte relacionada
con drogas. La dosis letal es 1,5 g/70 Kg. Actúa aumentando el
neurotransmisor simpaticomimético en la hendidura sináptica. Su
consumo asociado a alcohol eleva 24 veces el riesgo cardiovas-
cular, incluyendo infarto del miocardio (IAM).

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Varón de 31 años que inhala 2 g de cocaína y sufre dolor
torácico con parada cardiaca (PCR). Al monitorizarlo se encuen-
tra en asistolia y se inician maniobras de reanimación con 3 mg
de atropina y 7 mg de adrenalina. Recupera pulso y ventilación
con ambú e intubación orotraqueal. Es trasladado a nuestro hos-
pital de referencia. Calculamos tiempo de parada hasta la llega-
da de los servicios médicos de 15 minutos y un tiempo de 25-30
minutos de reanimación hasta que sale de la parada con ritmo
cardiaco propio sinusal. En electrocardiograma (ECG) de urgen-
cias se observa taquicardia sinusal a 130 latidos por minuto con
ascenso de ST en aVR, V1, V2 y descenso en I, II, V4-V6. La tro-
ponina I es de 2,6 ng/ml. Se diagnostica de intoxicación por
cocaína con PCR secundaria a IAM.

Pasa a UCI en coma arreactivo (Glasgow: 3) sin sedación.
Fallece 48 horas después por encefalopatía anóxica.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

Las manifestaciones clínicas de la intoxicación por cocaína
derivan de sus efectos simpaticomiméticos. El dolor torácico es el
motivo de consulta cardiovascular urgente más frecuente. En
estos pacientes hay que tener una alta sospecha de cardiopatía

isquémica, aunque sean jóvenes sin otros factores de riesgo
asociados. En los pacientes con dolor torácico tras el uso de
cocaína se debe medir la troponina sérica para detectar IAM e
indicar ingreso hospitalario, monitorización y sedación. En el
tratamiento de la isquemia o infarto relacionado con cocaína
son agentes de primera línea el oxígeno, la aspirina, la nitro-
glicerina y las benzodiacepinas. El uso de betabloqueantes
aumenta el vasospasmo.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: cocaine abuse, cardiovascular complications.
1.- Lange RA, et al. Cardiovascular complications of cocaine
abuse. Trans Am Clin Climatol Assoc 2004;115:99-111; discus-
sion 112-4. 2.- Sanjurjo E et al. Cocaine abuse attended in the
emergency department. Med Clin (Barc) 2006;126:616-9. 3.-
Burillo-Putze G, et al. Documento de consenso sobre bloqueado-
res de los receptores betaadrenérgicos y consumo de cocaína.
Rev Esp Cardiol 2007;60:1334.

080-O-P

A pesar del paso del tiempo, ¿estamos 
mejorando el control de nuestra población
diabética?

Ibars Cervera MJ, Iturralde Iriso J, Alarcia Ceballos ML, Lapuente Troncoso E,
Orúe Junguitu A, Miskovic Karacsonyi N

OBJETIVOS

Comprobar cómo tenemos controlada a nuestra población
diabética en 2009 en relación con los resultados de 2005.

METODOLOGÍA

Estudio descriptivo transversal. Se utilizan todos los pacientes
asignados a un centro de salud urbano que atiende a una pobla-
ción de 20.000 habitantes mayores de 14 años. El corte para
realizar el estudio se hace a principios de septiembre de 2005 y
octubre de 2009. Se utiliza análisis de la base de datos del pro-
grama OSABIDE.

RESULTADOS

Son resultados recogidos de la historia clínica informatizada.
En el cribado de diabetes en personas mayores de 45 años se ha
pasado de 27,75% a 40,08%. La prevalencia de diabetes ha
pasado de 6,86% a 7,58%. La realización de estudio analítico en
el ultimo año ha pasado de 33,21% a 48,30%. El control perió-
dico de consejos de dieta, ejercicio y toma de mediación ha pasa-
do de 37,50% a 52,96%. La exploración de los pies y el consejo
en el último año ha pasado de 27,10% a 53,67%. La exploración
de fondo de ojo en el ultimo año ha pasado de 17,06% a
39,46%. El buen control de hemoglobina glicosilada ha pasado
de 30,38% a 35,12%. El buen control de la presión arterial ha
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pasado de 23,45% a 27,78%. El buen control de cifras de colesterol
ha pasado de 37,23% a 38,91%. La proporción de no fumadores ha
pasado de 78,65% a 95,74%.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

Gracias al programa OSABIDE sabemos en todo momento el
control de nuestra población diabética. Debemos tener en cuen-
ta el sesgo que puede suponer no registrar bien los resultados en
los formularios diseñados para tal fin. No hemos mejorado
mucho en el control de los factores de riesgo cardiovascular, a
excepción del tabaquismo, por lo que debemos seguir mejoran-
do, lo mismo que los niveles de hemoglobina glicosilada para
evitar complicaciones microvasculares.

081-C-P

Dolor agudo no traumático secundario 
a aflojamiento del cemento en paciente 
con prótesis de rodilla

Pérez Feito D, Santamaría Torroba A, Pérez España H, De los Ríos Serrano B,
Cisneros Lanuza T

INTRODUCCIÓN

El mayor beneficio de una prótesis de rodilla (PR) es la desapa-
rición del dolor. Algunas molestias posteriores se deben a la cirugía
y a que los músculos periarticulares están debilitados por la inacti-
vidad. La PR permite mayor movilidad y recupera la funcionalidad
de la articulación.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Mujer de 79 años, con antecedentes de osteoporosis y gonar-
trosis izquierda. No hábitos tóxicos. Intervenida de rodilla izquierda
con colocación de PR tipo Optetrak. Inicia tratamiento rehabilitador
2 días tras la cirugía con mejoría progresiva de la movilidad. Dos
semanas después aparece importante del dolor sin antecedente
traumático y mayor inflamación, por lo que la remitimos a
Urgencias. Signos inflamatorios sin choque rotuliano. Limitación
importante de la movilidad con claudicación en la marcha.
Radiografía de rodilla: exéresis de fragmento de cemento suelto
intrarticular. Se reinterviene para extraer dicho fragmento. Reinicia
tratamiento rehabilitador durante 40 días y consigue finalmente 92º
de flexión con extensión completa y movilidad de rótula conservada.
Las articulaciones de cadera y tobillo no presentan limitaciones. Es
capaz de caminar de forma funcional sin ayuda.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

La presencia de dolor persistente en una articulación protési-
ca nos obliga a descartar las principales complicaciones: trom-
bosis venosa profunda, infección de la rodilla, lesión vascular y
nerviosa de la rodilla y la pierna intervenida, fractura de la tibia
o del fémur. A pesar de que las PR actuales tienen un grado de
eficacia muy elevado, como la OPTETRAK, y garantizan en un
95% una vida útil de aproximadamente 20 años, el aflojamiento
del cemento es una de las complicaciones que hay que tener en

cuenta en el dolor agudo en PR. Entre los factores predisponentes se
encuentra la deficiente calidad del hueso.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: prótesis rodilla, cemento intraarticular. 1.-
Insall J. Técnicas quirúrgicas e instrumentación en la artroplastia
total de rodilla. En: Rodilla. Marban 2001;1629-61. 2.- Lawrence
D. Artroplastia de revisión de rodilla. En: Rodilla. Marban
2001;1925-77. 3.- Resnick D. Osteocondrosis. En: Resnick y
Kransdorf (Eds). Huesos y articulaciones en imágenes radiologi-
cas. 1ª Edición. Madrid: Marbán 1998;1089-109.

082-O-P

Endogamia y consanguinidad en la población
magrebí inmigrante residente en Granada

El Hadi El Amrani M, Magaña Ruiz MG, Villena JF, Caballero Caballero M,
Maza Vera A, Portorreal Guerrero W

OBJETIVOS

Estudiar la consanguinidad en la población árabe y bereber
oriunda del Magreb y residente en Granada. El gran éxodo hacia
España en los últimos años, la mayor frecuencia de matrimonios
consanguíneos en esas etnias y el consiguiente aumento de enfer-
medades hereditarias han sido motivo de este trabajo.

METODOLOGÍA

Es un estudio descriptivo transversal multicéntrico del ámbito
de atención primaria, en 366 individuos de etnia árabe y bereber
(200 hombres y 166 mujeres) para los que se estableció una his-
toria clínica con anamnesis, antecedentes personales y familiares,
protocolo de exploración básico y grado de consanguinidad entre
primos hermanos (PH), primos lejanos (PL) o familias lejanas (FL).
Para el análisis de los datos, primero se determinaron medias y
desviaciones típicas para variables numéricas, y tablas de fre-
cuencia y porcentajes para las no numéricas mediante SPSS;
segundo, test de Chi-cuadrado para estudiar la relación de varia-
bles cualitativas y test t-Student para las variables numéricas.

RESULTADOS

Hemos determinado la prevalencia de la consanguinidad en
366 sujetos (121 árabes y 245 bereberes), todos ellos oriundos
del Magreb y de las Ciudades Autónomas de Ceuta y Melilla.
Hemos realizado nuestro trabajo siguiendo criterios etnológicos y
lingüísticos de los sujetos estudiados. Pertenecían a ambos sexos,
200 hombres y 166 mujeres. La media de edad ha sido de
26,8±5,1 y 27,2±6,3 años para bereberes y árabes, respectiva-
mente. La comparación de la edad mediante t-Student entre los 2
grupos ha sido p= 0,661 y para el sexo mediante Chi-cuadrado
con corrección de Yates p=0,179. La proporción de la consan-
guinidad entre bereberes y árabes fue 24,48% (60 casos) y
26,44% (32 casos), respectivamente. Globalmente el número de
sujetos consanguíneos fue 92 (25,13%). La comparación de la
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consanguinidad entre los dos grupos de estudio mediante Chi-cua-
drado con corrección de Yates fue p= 0,70. 

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

En el mundo islámico la consanguinidad ha sido bien estu-
diada. En Arabia, AL-Mazrou aporta 58% en medio urbano y 59%
en el rural. En el Magreb, Khlat recogió datos que se confirman
en nuestro estudio (25,13%); es mayor en árabes (26,44%) que
en bereberes (24,48%). El elevado índice de consanguinidad nos
indica el mecanismo migratorio basado en vínculos familiares
que refuerzan las conductas endogámicas, lo que influye en la
aparición de defectos raros, como enanismo o colores extraños
entre otros.

083-C-P

Osteogénesis imperfecta y fracturas múltiples

Pérez Feito D, Clemos Matamoros S, Santamaría Torroba A, 
Martón Zapatería S, Torroba Arlegui I, Pérez Beriáin RM

INTRODUCCIÓN

La osteogénesis imperfecta (OI), o huesos de cristal, es un tras-
torno congénito caracterizado por excesiva fragilidad de los huesos.
Se transmite por herencia autosómica dominante. Cursa con fracturas
múltiples en cortos lapsos de tiempo y hace que se afecten desarrollo
físico y motor y se produzca una evolución más lenta.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Paciente de 15 años con antecedentes de OI tipo IB. Padre, her-
mana y abuelo maternos también afectados. Adecuado crecimiento
para su edad, peso inferior al tercer percentil. No dolores óseos, ais-
lados dolores dentarios. Tratamiento con pamidronato por ciclos y
suplementos de calcio. Ha sufrido 7 fracturas en los últimos 9 meses
(cúbito, radio, falanges). Acude por dolor en codo izquierdo tras
mínimo traumatismo con posterior dolor e impotencia funcional
marcada. Examen físico con deformidad, dolor a la palpación e
impotencia funcional. Radiografía de codo: fractura de olécranon
desplazada. Se realiza tratamiento quirúrgico con colocación de
cerclaje y agujas de Kirschner. Evolución sin complicaciones, con
consecución de adecuados grados de flexoextensión tras rehabilita-
ción. Diagnóstico diferencial: síndrome de abuso infantil, osteopo-
rosis idiopática juvenil, raquitismo hipofosfatémico familiar.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

No se conoce ningún tratamiento, medicamento ni cirugía que
pueda curar la OI. Es importante prevenir deformaciones y fracturas
y procurar que el niño se desenvuelva con la mayor independencia
posible. Existen tres líneas de tratamiento: no quirúrgica (terapia física
y rehabilitación), quirúrgica (envarillado medular, cirugía de impre-
sión basilar y espinal) y farmacológica (drogas que fortifican los
huesos y por consiguiente, disminuyen el número de fracturas). Con
relación al pronóstico, en general existe una tendencia a la mejoría,
al disminuir las fracturas con la pubertad, porque las hormonas
sexuales toman parte en la formación de la matriz ósea.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: osteogénesis imperfecta, huesos cristal, fragilidad
ósea. 1.- Mandar A, Pattekar, Cacciarelli A. Osteogenesis imperfecta.
Med J 2002;3:1-11. 2.- Sakamoto M. Abordagem fisioterapéutica
em pacientes portadores osteogenese imperfeita tipoI. www.fisiote-
rapia.com.br/ publicacoes/abosakamoto.asp. 3.- Berge LN, Marton
V, Tremebjaerg L. Prenatal diagnosis of osteogenesis imperfecta.
Acta Obstet Gynecol Scand 1995;74:321-3.

084-C-P

Dolor abdominal: un reto diagnóstico

Rama Martínez T, López Marina V, Alcolea García RM, Beato Fernández P,
Pizarro Romero G, Tolo Solé J

INTRODUCCIÓN

La tuberculosis peritoneal (TBP) es la forma más frecuente de
tuberculosis abdominal. Su detección es difícil porque su clínica es
inespecífica, con síntomas pertenecientes a diversas patologías. Puede
tener elevada morbimortalidad sin un diagnóstico temprano debido a
posibles complicaciones.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Varón de 23 años que acude por dolor, distensión abdominal
y estreñimiento alternando con diarrea durante 3 semanas.
Exploración física normal. Se orienta como viriasis intestinal, se
pauta dieta blanda y simeticona. A la semana empeora y acude
al hospital. Exploración física: semiología de ascitis, hepato-
esplenomegalia leve. Analítica: anemia y linfopenia. PPD: negativo.
Radiografía de tórax y abdomen: anodinas. Ecografía abdominal:
hepato-esplenomegalia leve, abundante ascitis. Paracentesis:
líquido turbio, tipo exudado; aumento de adenosín-deaminasa;
abundantes células, eritrocitos y linfocitos. Laparoscopia con
biopsia hepática: granulomas tuberculosos hepáticos. Se diag-
nostica TBP. Tratamiento: rifampicina, isoniazida, pirazinamida
y etambutol durante 6 meses. A las 2 semanas presenta toxico-
dermia por rifampicina y se substituye por moxifloxacino, con
evolución óptima.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

La TBP representa 1-3% de tuberculosis. Asociada a inmunosu-
presión ha aumentado su incidencia. Se atribuye a reactivación y
diseminación hematógena de foco latente, principalmente pulmo-
nar, a menudo con radiología normal. Inicio clínico insidioso y con
larga evolución: 70% fiebre, 60% abdominalgia y pérdida de peso,
15% diarrea. Exploración física: ascitis, a veces palpable. ECO o TC
abdominal, 70% PPD+, CA-125 elevado frecuentemente. Cultivo
líquido ascítico: 25% BAAR+. Laparoscopia: nódulos blanquecinos
en “granos de mijo” menores de 5 mm. Histología: granulomas con
células gigantes multinucleadas. Tratamiento: antituberculosos y
cirugía si complicaciones.



BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: tuberculosis peritoneal, extrapulmonary tubercu-
losis". 1.- Rasheed S, Zinicola R, Watson D, Bajwa A, McDonald PJ.
Intra-abdominal and gastrointestinal tuberculosis. Colorectal Dis
2007;9:773-83. 2.- Martín-Fortea MP, Aibar MA, De Escalante B, Olivera
S, Letona S, Vitoria MA, et al. Peritoneal tuberculosis: a 16-year review in
a general hospital. Enferm Infecc Microbiol Clin 2010;28:162-8.

085-C-P

Tratamiento del dolor crónico en un síndrome
de Sheehan

Mozota Núñez M, Gomara Urdiáin M, Ciáurriz Martín M, Andueza Orduña JJ,
Araújo Guardamino M, Ojeda Bilbao B

INTRODUCCIÓN

Hay una tendencia creciente hacia el uso de opioide como trata-
miento del dolor no neoplásico. El estudio cuidadoso de la naturaleza del
dolor, trastornos comórbidos y antecedentes de un paciente nos puede
hacer sospechar si responderá bien al uso de opioide a largo plazo.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Mujer de 67 años, diagnosticada hace 40 años de síndrome de
Sheehan o necrosis hipofisaria posparto en tratamiento con hormona
tiroidea, aldosterona y corticoide. El cuadro clínico presentado por la
paciente es una osteopenia grave como consecuencia de amenorrea
desde los 27 años, con tratamiento corticoideo de larga duración y
además lumbalgia intensa resistente al tratamiento con paracetamol
y metamizol. La paciente acudió a rehabilitación y presentó mejoría
que al abandonarla se tradujo en empeoramiento del cuadro clínico.
Quedó incapacitada como consecuencia de la lumbalgia, sin poder
salir de casa ni hacer las labores de la vida diaria. Ante esta situación
se le administró hidromorfona (8 mg); al no presentar ningún cambio
se subió a 16 mg, dosis que se tradujo en mejoría aunque aumentó
los efectos secundarios como náuseas y la sensación de inestabilidad.
Por este motivo acudió al Centro de Salud de Noáin.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

Ante la persistencia del dolor y los efectos secundarios, se deci-
de poner parche de fentanilo (12 mg). La paciente presenta una
mejoría clínica a las 48 horas, lo que le permite nuevamente llevar
una vida normal y activa. Con el nuevo tratamiento su dolor según
la escala EVA es de 3, mientras que con la hidromorfona era de
7 y con el tratamiento de paracetamol y metamizol de 8. Los par-
ches de fentanilo presentan una mejoría en el tratamiento del dolor
crónico debido a su capacidad analgésica, su absorción mantenida
y su minimización de efectos secundarios.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: parches fentanilo, síndrome sheehan, dolor cró-
nico. 1.- Allan L, Hays H, Jensen NH, et al. Ramdomised crossover
trial of transdermal fentanyl and sustained release oral morphine for

treating chronic non-cancer pain. BMJ 2001;322;1154-8. 2.-
Dellemijn PL, van Duijn H. Prolonged treatment with transdermal
fentanyl in neuropathic pain. J Pain 2001;197-204. 3.- Food and
drug administration. Fentanyl transdermal system approved for
chronic pain. JAMA 1990;264:1802.

086-O-O

Hipogonadismo de inicio tardío 
en atención primaria

Almenar Cubells E, Soler Diego A, Hernández Hernández E, 
Gregorio Romero JJ, Carratalá Huesa R

OBJETIVOS

El hipogonadismo de inicio tardío (HIT) es un síndrome clínico y
bioquímico asociado a la edad avanzada del hombre, caracterizado
por síntomas típicos y disminución de la testosterona. Estudiar la
prevalencia de HIT en atención primaria y describir las características
de estos pacientes.

METODOLOGÍA

Estudio transversal descriptivo realizado en los pacientes varones
mayores de 50 años cuya tarjeta sanitaria terminaba en 5-6-7 de un
cupo médico, que acudieron a consulta médica durante 3 meses si alte-
raciones psicológicas, ni clínicas relevantes y dieron el consentimiento
informado. Se recogieron las variables edad, peso, talla, perímetro
abdominal. Los participantes autocumplimentaron el Test de AMSS para
el cribado HIT y se realizó la detección de testosterona total en sangre.

RESULTADOS

Estudiamos a 55 pacientes cuya edad media fue de 67 (DE 9,5)
años, con un rango de 50-87 años. Los resultados de cuestionario de
AMSS obtuvieron las siguientes puntuaciones: menos de 26 21,8%; 27-
36 (HIT leve) 36,4%; 37-49 (HIT moderada) 16,4%; 49-70 HIT grave
25,5%. Los niveles de testosterona total fueron patológicos en 23,6%.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

Este estudio presenta una prevalencia de HIT según el cuestiona-
rio de AMSS de 78,3% y una testosterona total patológica de 23,6%
(influida por múltiples factores), por lo que debería poder solicitarse la
testosterona libre. El HIT es un síndrome que afecta a múltiples órga-
nos y sistemas, y especialmente a la calidad de vida del paciente.

087-O-P

Evaluación de los conocimientos en técnicas
de diagnóstico prenatal en una población 
de médicos de atención primaria

Esteban Bueno G, García García I, Martín Gutiérrez V, Ortiz Uriarte R,
Orellana Alonso C, Ejarque Doménech I

OBJETIVOS

Las técnicas de diagnóstico prenatal exigen a los médicos de
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atención primaria (AP) tener claras la finalidad de su realización para
asesorar a la pareja. Valorar el grado de conocimientos teóricos de
los médicos de AP sobre estas técnicas y su capacidad "percibida"
para dar consejo genético.

METODOLOGÍA

Estudio descriptivo del nivel de conocimientos teóricos en el
Distrito Valle del Guadalhorce (Málaga) y Distrito Condado-
Campiña (Huelva) de los médicos de AP sobre las técnicas de diag-
nóstico prenatal. Se aplicó un cuestionario original de 16 preguntas
que valora el grado de conocimientos al respecto del colectivo de
los médicos de familia EBAP. Los cuestionarios son de cumplimenta-
ción voluntaria y anónimos, lo que facilita que los médicos muestren
su verdadero grado de conocimiento. La recogida de cuestionarios
se realizó desde el 1 de febrero al 30 de marzo de 2010. Para el
procesamiento de los datos se utilizó el programa estadístico SPSS.

RESULTADOS

El 73% de los médicos AP encuestados no se consideran capa-
citados para realizar consejo genético. El 64% tienen claras las dife-
rencias entre cribado y diagnóstico prenatal. Saben en qué consiste
el Bitest el 19% y el Tritest el 17%. El 86% saben la utilidad de la eco-
grafía prenatal. Sólo el 23% contestan correctamente la fecha de
realización de la amniocentesis, el 97% sabría explicar la forma de
realización y el 75% se considera capacitado para informar de sus
complicaciones. Un 16% conoce la fecha de realización de la biop-
sia de vellosidades coriales y el 55% sabe explicar en qué consiste,
pero el 61% no se siente capacitado para informar de sus compli-
caciones. De la funicolocentesis sólo el 11% sabe la fecha de reali-
zación, el 30% podría explicar en qué consiste y el 83% no sabría
informar de las complicaciones. Al 98% les gustaría adquirir cono-
cimientos sobre diagnóstico prenatal.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

Casi el 75% de los médicos de AP no se consideran capacitados
para dar consejo genético. Menos del 25% conoce la fecha correcta
de realización de la amniocentesis; además, destaca el desconoci-
miento de estas fechas en otras pruebas. Más del 50% desconoce las
complicaciones de la biopsia de vellosidades y la funiculocentesis.
Los médicos de AP necesitan mayor formación sobre las nuevas téc-
nicas de diagnóstico prenatal para poder asesorar adecuadamente
a la pareja. Se trata de una necesidad percibida por casi el 100%.

088-O-O

Autoinmunidad en atención primaria: 
síndrome poliglandular autoinmune II

Morán Horna O, Martín A

OBJETIVOS

Seguimiento de los portadores de autoanticuerpos y debut de
enfermedad. Estudio de 25-hidroxi-vitamina D (25OHVD) como factor
etiológico contribuyente a desarrollo de síndrome poliglandular autoin-
mune (SPA). Estudio de enfermedades prevalentes en SPA, con segui-
miento temporal y familiar, así como asociación con otras patologías.

METODOLOGÍA

Todos los pacientes diagnosticados de SPA II (individuos con una
o más enfermedades autoinmunes y familiares con otra autoinmu-
ne diferente. Se incluyen diabetes I (D), tiroiditis de Hashimoto (T),
enfermedad de Graves-Basedow (T), enfermedad de Addison (EA),
vitiligo (V), anemia perniciosa (AP), enfermedad celiaca (EC) en
poblacion de 23.000 pacientes en Área urbana de Clínica Puerta de
Hierro en el periodo 98-10 y su seguimiento. Variables registradas:
edad, sexo, genograma, hormonas (TSH, cortisol), VB12, 25OHVD,
inmunología (autoanticuerpos) con determinación periódica (anual,
semestral o trimestral) dependiendo de la enfermedad. Análisis
estadístico en entorno SPSS.

RESULTADOS

La prevalencia fue de 15/10000. La relación mujer/varon fue
de 9/1. Distribución por edad: 23% (20-39 años); 42% (40-59
años); 35% (60-84 años). En 82% se detectaron anticuerpos anticé-
lulas parietales a pesar de no desarrollar anemia perniciosa; 32%
con anticuerpos antitiroideos sin tiroiditis y 15% portadores de ANA.
Combinación de patologías más frecuente: 73% T-AP; 5,1% T-D;
5,1% T-V; 2,9 D-EC; 2,9% T-EC. Sólo 2 pacientes portadores de anti-
cuerpos antitiroideos desarrollaron tiroiditis tras 12 años de segui-
miento. Asociación con otras patologías: 10% asma; 5% otras pato-
logias autoinmunes. En 97,2% 25OHVD fue menor de 50 ng/ml
(4,8% <15; 8,4% 15-30; 84% 30-50).

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

Es importante el estudio y seguimiento de pacientes con patolo-
gía autoinmune, ya que existe asociacion en el mismo individuo con
decalaje temporal y agregacion familiar. La combinación más fre-
cuente es AP-T y se asocian con asma. Sólo un mínimo de portado-
res de autoanticuerpos desarrolla enfermedad. Los niveles de
25OHVD fueron bajos en la mayoría de pacientes (hipótesis de rayo
de sol). Se necesitan más estudios para considerar 25OHVD como
factor contribuyente etiológico de SPA

089-O-O

Pronóstico oscuro en fibromialgia en presencia
de ansiedad y depresión. Estudio Piloto

García Masegosa JF, Fontalba Navas A, Pena Andreu JM, Moreno Martos H,
Jiménez Gómez B, González Acosta MD

OBJETIVOS

Determinar la prevalencia de síntomas depresivos y ansiosos en
pacientes diagnosticados de fibromialgia y conocer el impacto de los
mismos sobre la enfermedad, la calidad de vida y su relación con
variables socio sanitarias.

METODOLOGÍA

Se seleccionan 26 individuos por muestreo aleatorio simple en
consulta de atención primaria del Área Norte de Almería.
Mediante encuesta se obtuvieron variables sociodemográficas:
sexo, edad, estado civil, ocupación, situación laboral, fecha de
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diagnóstico, tratamiento, comorbilidad, pertenencia a asociación.
Variables independientes: síntomas depresivos (HAD), síntomas ansio-
sos (HAD). Variables dependientes: calidad de vida (Q-LES).
Descriptivo, cualitativas (distribución de frecuencias) y cuantitativas
(media, desviación estándar (DE), intervalos de confianza). Bivariante:
variables cualitativas (test X2 o prueba exacta de Fisher), cuantitativas
(t´Student y / o ANOVA). Análisis de regresión lineal múltiple.

RESULTADOS

Las puntuaciones obtenidas en depresión y ansiedad son altas y
pueden superponerse a las de un trastorno de ansiedad o depresión
mayor. La edad media de la muestra de 26 pacientes fue 48,62
años (DE 7,9), con un 92,3% de mujeres. La media de las puntua-
ciones de depresión obtenidas por la escala de Hamilton fue de
19,46 (DE 8,05), valor dentro del rango de depresión mayor (18 a
19 puntos); para ansiedad 28,12 (DE 10,17) (se consideran pun-
tuaciones superiores a 6 como un trastorno de ansiedad). Mediante
análisis de regresión lineal se evidencia una disminución en la cali-
dad de vida general percibida por la escala Q-LES asociada a la
presencia e intensidad de síntomas depresivos y ansiosos medidos
por la escala de Hamilton en pacientes con fibromialgia.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

La presencia de síntomas ansiosos y depresivos empeora la cali-
dad de vida en nuestra muestra de pacientes con diagnóstico de
fibromialgia. Posiblemente tratando este tipo de síntomas podemos
mejorar la calidad de vida de nuestros pacientes, aparte de los otros
aspectos propios de la enfermedad, como el dolor.

091-C-P

¿Será la metformina?

Navarro Elizondo M, Cebamanos Marín JA, Lafuente Martínez N, 
Calahorra Gazquez L, Pérez Beriáin RM

INTRODUCCIÓN

La metformina es la única biguanida autorizada en España. Está
indicada en el tratamiento de la DM2, especialmente en pacientes con
sobrepeso. El efecto secundario más frecuente es la diarrea (30%); otros
efectos son parestesias, cefaleas, hiponatremia, erupciones cutáneas,
fotosensibilidad...

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Motivo de consulta: erupción en tronco y extremidades. Varón de
73 años que consulta porque en los últimos 2 meses ha tenido varios
episodios de erupción pruriginosa en escote, espalda y antebrazos.
Hace 1 año episodio de similares características. Ha recibido trata-
mientos con antihistamínicos y corticoide oral y tópico. Tratamiento
habitual: metformina (desde hace 1 año), Diovan (desde hace 3 años).
Exploración física: eritema en cara ventral de antebrazos con inflama-
ción de la piel y descamación. Afectación similar en espalda pero par-
cheada. Lesiones similares en zona de escote. Analitica: eosinofilia 8,4%
y glucosa 226. Serología para lúes negativa; porfirias y ana negativa.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

Con los datos de la anamnesis, exploración física y pruebas
complementarias se realizó diagnóstico diferencial: porfirias
eritropoyéticas, lúes, lupus, fotosensibilidad debida a fármacos.
El juicio clínico final fue el de reacción de fotosensibilidad a
metformina.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: fotosensibilidad, metformina. 1.- Kastalli S, El
Aïdli S, Chaabane A, Amrani R, Daghfous R, Belkahia C.
Photosensitivity induced by metformin: a report of 3 cases. Tunis Med
2009;87:703-5.

092-C-P

Sintomatología clínica de la hiperpotasemia

Navarro Elizondo M, Cebamanos Marín JA, Torrubia Fernández MJ,
Calahorra Gazquez L, Pérez Beriáin RM

INTRODUCCIÓN

La hiperpotasemia, alteración electrolítica importante por su
potencial gravedad, es la concentración de potasio >5,0 mEq/l. El
potasio es un tóxico cardíaco y puede originar arritmias potencial-
mente letales cuya aparición no se correlaciona exactamente con los
niveles plasmáticos de K.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Motivo de consulta: Vomitos y astenia. Antecedetnes personales:
Cardiopatía valvular, IRC, DM2, Endocarditis Mitral y Aórtica,
AcxFA. Historia clínica: En triaje de urgnecias se objetivó bradicar-
dia con QRS ancho, TA:90/65 y pérdida de conciencia sin pulso;
se iniciaron maniobras de RCP con recuperación de pulso.
Pruebas complementarias, a destacar: Analitica: K 9 y Cr 9. Rx
torax: pérdida de volumen en hemitórax derecho con elevación
del hemidiafragma. Ecocardiograma transtorácico: prótesis mecá-
nicas aórtica y mitral.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

Con la historia clinica y las pruebas complemntarias se realiza-
ron diferentes diagnosticos diferenciales: GEA, Hiperkaliemia, IRC,
causas de PCR. Se llegó al siguiente juicio clínico: hiperpotasemia
que causa parada cardiaca, insuficiencia renal prerrenal.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: Hyperkalemia in patients with heart failure:
incidence, prevalence, and management.

Desai AS. Curr Heart Fail Rep. 2009 Dec;6(4):272-80.
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093-C-P

Complicación tardía de un caso de herida 
por arma de fuego en miembro inferior

García Masegosa JF, Gomez García S, Ruiz Serrano M, 
González Acosta MD

INTRODUCCIÓN

La denervación del nervio ciático puede predisponer a trauma-
tismos repetidos por alteración en la deambulación normal. La
ostemielitis supone un cuadro clínico grave a tener en cuenta en
cualquier úlcera de tórpida evolución.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Varón de 34 años con antecedentes de herida por arma de
fuego en muslo derecho sufriendo lesiones en arteria y vena
femoral que requirieron intervención quirúrgica y reconstruc-
ción. Sufrió lesión completa del nervio ciático con pérdida total
de sensibilidad desde tercio medio de muslo derecho hasta área
caudal, preservando el área motora. Consulta tras una larga
marcha a pie por lesión ampollosa en base plantar de área cal-
cánea, tratándose con curas locales por enfermería, con evolu-
ción a úlcera. Acude de nuevo a consulta tras un mes de curas
sin mejoría, presentando malestar general y sensación de febrí-
cula. La analítica muestra elevación de reactantes de fase
aguda y 15.500leucitos. La radiografía muestra una lesión en
sacabocados en área posteroinferior calcánea compatible con
osteomielitis, que sería confirmada con RMN, cultivo y biópsia
de la lesión.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

Es recomendable la vigilancia de una úlcera en área plantar en
pacientes con neuropatía para evitar o diagnosticar de forma tem-
prana la aparición de una osteomielitis. El diagnostico temprano es
importante para evitar la necrosis ósea, y está basado en la clínica,
presentando dolor (no en nuestro paciente por la denervación). El
tratamiento consiste en cefalosporínas y aminoglucósidos o quino-
lonas vía intravenosa, indicando cirugía en abcesos intraóseos, o
falta de mejoría tras antibióticos.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: calcaneus, osteomyelitis, wounds and Injuries.
1.- Khuri S, Ochsner PE.[Differential diagnosis of osteomyelitis of the
calcaneus] Z Orthop Ihre Grenzgeb. 1986 Jan-Feb;124(1):19-21.
2.-Laughlin RT, Reeve F, Wright DG, Mader JT, Calhoun
JH.Calcaneal osteomyelitis caused by nail puncture wounds.6.- Foot
Ankle Int. 1997 Sep;18(9).

094-O-O

Accidentes tóxicos en el sur de la comunidad 
de madrid: 25 años del Estudio VEIA (vigilancia
epidemiológica de la intoxicación aguda)

Caballero Vallés PJ, Dorado Pombo S

OBJETIVOS

Presentar características y variaciones epidemiológicas de la IA
Accidental (IAA) en el periodo 1979-2004. Divulgar VEIA y estimular
el interés de los médicos generales y de familia por la Toxicología,
patología urgente para los que somos requeridos tanto en primera
instancia como en el seguimiento.

METODOLOGÍA

Revisión de las historias clínicas de todos los pacientes asisti-
dos por IAA en los años 1979, 85, 90, 97, 2000 y 2004 en la
Urgencia del Hospital “12 de Octubre”. Se recoge y valora sexo,
edad, tóxico y vía, distribución semanal, antecedentes y destino
posterior. Según el lugar donde ocurren se clasifican como acci-
dentes laborales (IAAL) o domésticos (IAAD). Los resultados de
cada año son comparados con los restantes. Se trata de un estu-
dio transversal evolutivo en el que se aplican técnicas básicas de
estadística descriptiva.

RESULTADOS

VEIA estudia 6407 casos de IA; de ellas 682 IAA (28
/100.000 hab.) 544 casos ocurrieron en el domicilio y el resto en
el trabajo. En 1979, 48 casos (7/100.000, 87 en 1985; 55 en el
90; 12 en 94; 88 en 97; 130 en el estudio del 2000 y 262
(41/100.000) en 2004. Por sexos, 47,5% hombres y 52,5% muje-
res. Domésticos proporción 1/1,5 y laborales 1/0,3 ambas pro-
porciones significativas con respecto a la de la serie general y al
Censo. La de la edad 44 años ± 14; (45 domésticas y 39 labo-
rales). Tóxicos: 52% gases (procedentes de combustión y cloro),
35% cáusticos; fármacos 1,6% y 1% pinturas y barnices. El 10%
restante es muy variado (raticida, setas, metales, drogas. Vía
inhalatoria 95% y oral el resto. 8 ingresaron en planta y 9 en UVI;
ningún fallecimiento.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

La demografía de IAAD y IAAL es diferente: incidencia mayor en
domicilio, edad (laborales mas jóvenes) y sexos (más mujeres en
IAAD) y en las IAAL la edad con máximos en 20-25 años (inexper-
tos) y más de 65 (más torpes). Tóxicos ni pronóstico son diferentes.
Los gases en incendios, o calefacciones deterioradas y mezclas
inadecuadas de detergentes son reiterativos. Medicinas, alcohol,
raticidas, setas, metales, incluso drogas, se antojan al observador
fácilmente prevenibles.
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095-O-P

Seguridad del paciente polimedicado: revisión
de la medicación activa en receta electrónica

Alfaro Gómez MR, López Palomino J, Prada Presa U, Rojas Corrales MO,
Ramos Guerrero RM, Márquez Ferrando M

OBJETIVOS

Revisar la mediación activa en receta electrónica en pacientes
polimedicados mayores de 65 años, para modificar prescripciones
o anular aquellas que no tomen por cualquier motivo, con el fin de
aumentar la seguridad al simplificar tratamientos, disminuir interac-
ciones y errores de medicación.

METODOLOGÍA

De dos cupos médicos de un centro de salud urbano del
Distrito Bahía de Cádiz-La Janda, se seleccionaron todos los
pacientes mayores de 65 años y polimedicados (más de 10 medi-
camentos). Para ello se utilizó la herramienta de explotación de
datos de facturación de recetas MicroStrategyc del Servicio
Andaluz de Salud. Esta herramienta permite evaluar al mismo
tiempo la presencia o ausencia de determinadas condiciones de
riesgo en estos pacientes (19 en total), que pueden ser origen de
problemas relacionados con la medicación. Gracias a ella se
seleccionaron finalmente 12 pacientes con más de 6 condiciones
de riesgo, es decir, aquellos ancianos con un mayor riesgo rela-
cionado con medicación.

RESULTADOS

El total de pacientes tenían indicados en receta electrónica
(prescripción con crédito a medio y largo plazo habitualmente)
131 medicamentos. Tras la revisión y evaluación de la historia de
salud frente a los tratamientos, fueron retirados o modificados
36, es decir, prácticamente la cuarta parte de lo que se tenía
prescrito. El principal motivo del cambio fue la retirada de medi-
cación que ya no tomaban los pacientes por diversos motivos y
seguía activa para poder retirarla de las farmacias (20 de los 36).
Otras circunstancias fueron el cambio de dosis (4 medicamentos),
la eliminación de los de Valor Intrínseco No Elevado (2) y otras
como la falta de eficacia, el cambio por contener sal, acumula-
ción de envases...

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

La receta electrónica es una herramienta que permite una
mejor gestión de la demanda al poder prescribir hasta para un
año. Sin embargo el trabajo confirma que esta circunstancia
entraña sus riesgos ya que en los ancianos polimedicados, muy
especialmente en los más frágiles, es decir, aquellos que acu-
mulan medicamentos potencialmente más peligrosos para su
grupo de edad, es obligatorio y necesario reevaluar continua-
mente los tratamientos para evitar problemas relacionados con
la medicación.

096-C-P

Un caso de "chasquido" de cadera

León Lambea A, Llimona Delgado CI, Sánchez Vidal M

INTRODUCCIÓN

Presentamos una patología difícil, tanto de diagnosticar, como
de tratar. La cadera en resorte es una entidad rara que se produce
por el roce de un tendón o músculo sobre un saliente óseo.
Frecuente en adultos jóvenes, por sobre-utilización de la cadera,
tanto por causa laboral como deportiva.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Varón de 38 años sin antecedentes personales de interés, prác-
tica deportiva diaria y trabajo como administrativo. Consulta por
sensación de chasquido indoloro en zona lateral de cadera derecha
de 11 meses de evolución sin antecedentes de traumatismo previo.
A la exploración física se aprecia chasquido audible y palpable en
zona latero-externa de cadera derecha, que se reproduce con la
flexo-extensión de aquella y es más notorio si se acompaña de fle-
xión de la rodilla ipsilateral. No dolor a la presión en trocánter
mayor, ni limitación a la flexión total de la cadera (Signo de
Drehmann); pero si a la aducción de cadera (Prueba de Ober). No
presenta acortamiento de los miembros inferiores (Prueba de Ellis).
Analítica con bioquímica, hematología y pruebas reumáticas dentro
de la normalidad. La radiología y resonancia magnética nuclear de
cadera no aportan datos de interés.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

Descartada la etiología ósea e intra-articular mediante prue-
bas de imagen; pensaremos en causas mússculo-tendinosas.Para
su diagnóstico, se requiere de unos grandes conocimientos ana-
tómicos ya que son estructuras poco conocidas y de difícil explo-
ración: Músculo Tensor de la Fascia Lata (con chasquido en cara
lateral de la cadera); Músculo Psoas-iliaco (con roce en la zona
inguinal). El tratamiento se aleja del convencional
reposo,calor,analgésicos e infiltraciones, y requiere del concurso
de la Fisioterapia; esa gran desconocida para la mayoría de los
médicos; con ejercicios de estiramiento (stretching) y fortaleci-
miento de los músculos implicados. Como último recurso esta la
cirugía.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: Snapping hip syndrome, internal, external,
coxa saltans. 1.- Tibor LM, Sekiya JK. Differential diagnosis of
pain around the hip joint. Arthroscopy.2008;24(12):1407-21. 2.-
Faraj AA, Moulton A, Sirivastava VM. Snapping iliotibial
band.Report of ten cases and review of the literature. Acta Orthop
Belg. 2001;67(1):19-23. 3.- Allen WC, Cope R. Coxa Saltans:
The snapping hip revisited. J Am Acad Orthop Surg.1995;
3(5):303-308.
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097-O-P

Descripción de MAPA realizados en el Área
Básica de Salud Sabadell 6

Benedicto Acebo MR, Bravo Vicién ML

OBJETIVOS

Mejorar el diagnóstico y seguimiento de los pacientes hiperten-
sos mediante la técnica de monitorización ambulatoria de la presión
arterial (MAPA) como herramienta incluida en la práctica clínica
habitual.

METODOLOGÍA

Descriptiva de los pacientes hipertensos atendidos en nuestra
Área Básica de Salud a los que se ha realizado una MAPA desde
Enero del 2009 hasta Marzo del 2010 y fueron evaluados a tra-
vés de la plataforma CARDIORISC. Hemos estudiado 48 pacien-
tes que se han sometido a MAPA de 24 horas con una aparato
SPACELAB ULTRALITE 90217. Se han estudiado y evaluado los
resultados de las MAPA realizadas. Se consideran MAPA válidas
los registros con un mínimo de 80% de las lecturas, de 14 lectu-
ras durante las horas de actividad y 7 lecturas durante las horas
de descanso.

RESULTADOS

En la muestra recogida la MAPA se realizó mayoritariamente
para evaluar la HTA límite/lábil o valorar la eficacia del trata-
miento. El 57% de los pacientes incluidos en el registro son muje-
res y la mayor proporción de pacientes se sitúan en la franja de
los 40-59 años. Los pacientes del registro presentan en un 41%
un riesgo alto o moderado. Destacar que el 73% de los pacien-
tes tiene algún factor de riesgo adicional además de la HTA.
Casi el 40% del registro no sigue una pauta farmacológica,
mientras que de los que estan bajo tratamiento, el 47% lo hacen
en monoterapia. En cuanto al ritmo circadiano, el 48,6% son
pacientes NON DIPPER. Tras analizar los valores de la PA clínica
y compararlos con los de la PA obtenidos mediante MAPA se
observa que el 24% de los pacientes podrían ser pacientes hiper-
tensos de bata blanca, y el 11% podrían padecer una hiperten-
sión enmascarada.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

La MAPA es una técnica sencilla y muy eficaz en el segui-
miento de los pacientes hipertensos en los centros de atención
primaria. Su utilización evita el tratamiento innecesario de
pacientes que hubieran sido diagnosticados como hipertensos
(bata blanca) e incluso permite detectar a pacientes que no
hubieran sido diagnosticados de HTA por los métodos tradiciona-
les(HTA enmascarada).

098-C-P

Una posible causa de hipertensión 
intracraneal benigna

Llimona Delgado CI, León Lambea A, Sánchez Vidal M

INTRODUCCIÓN

La Hipertensión Intracraneal Benigna (HTICB) es un aumento de
presión del líquido cefalorraquídeo sin hidrocefalia ni lesión estruc-
tural. Su principal complicación es la disminución de agudeza visual
(AV) a veces irreversible. Suele ser autolimitada y recidivante. La
mayoría son idiopáticas.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Mujer de 56 años sin antecedentes de interés, excepto obesidad
y dorsalgia de 20 días de evolución tratada con anti-inflamatorios
no esteroideos (AINES). Acude a consulta por visión borrosa y pér-
dida de AV de 48 h de evolución, sin cefalea significativa, ni otros
síntomas. Exploración neurológica normal y fondo de ojo con lige-
ro borramiento de borde papilar. Se deriva a urgencias hospitala-
rias, diagnosticándose papiledema bilateral con Tomografía Axial
Computerizada y Resonancia Magnética craneales, hormonas, bio-
química y serología: normales. Presión intracraneal (PIC) de 25
mlm, realizándose punción lumbar evacuadora. La paciente poste-
riormente coincidiendo con retirada de AINES, ha ido recuperando
lentamente su AV y normalizando el fondo de ojo. En revisiones pos-
teriores se objetiva PIC normalizada.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

La alteración de la AV brusca precisa de un exhaustivo estu-
dio oftalmológico (fondo de ojo, AV y campimetría) para su
diagnóstico precoz y diferencial. El tratamiento de HTICB se basa
en la restricción hidrosalina, furosemida y acetazolamida. Se ha
encontrado asociación entre esta patología y la obesidad, tam-
bién con algunas enfermedades reumáticas y endocrinas, así
como algún caso descrito en la literatura asociado a ingesta de
fármacos como sulfasalazina, corticoides, y más raramente a
AINES (rofecoxib y acido acetil salicílico). Nuestra paciente pre-
sentaba dos factores de riesgo que podrían estar implicados en
la etiología: obesidad e ingesta previa de AINES (Nabumetona e
Ibuprofeno).

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: Intracranial hypertensión. Anti inflammatory. 1.-
Jacob S, Rajabally YA. Intracranial hypertension induced by rofe-
coxyb. Headache. 2005; 45 (1): 75-6. 2.- Oko M, Johnston A, Swan
IR. Intracranial hypertension and nasal fluticasone propionate. BMJ.
2001; 323 (7314): 694. 3.- Falcini F, Taccetti G, Montanelli F, Tafi L,
Volpi M. Bening intracranial hypertension during treatment with
acetylsalicylic acid: Presentation of 2 cases in children. Pediatr Med
Chir. 1989; 11 (3): 319-21.
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099-C-P

Síndrome de overlap en paciente de 69 años

Pérez Feito D, Torroba Arlegui I, Clemos Matamoros S, Landeo Fonseca A,
Pérez Beriáin RM, Rodríguez Bernal MC

INTRODUCCIÓN

La etiología de las enfermedades autoinmunes del tejido
conectivo es desconocida y el diagnóstico dependerá de los patro-
nes de síntomas y signos. Todo se agrava por la tendencia de un
tipo de enfermedad de fusionarse con otra, dando lugar a un
espectro continuo de características clínica.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Paciente de 69 años con antecedentes de episodio depresivo
desde hace más de 15, HTA y lumbalgia crónica. Hipotoroidismo
secundario a tiroiditis de Hashimoto. Desde hace 6 años síntomas
de sequedad bucal e irritación ocular por escaso lagrimeo con
diagnóstico de Síndrome de Sjögren (SS) por Reumatología.
Dolores musculares generalizados más acentuados en el último
año en muñecas y tobillos. Episodio de artritis franca en muñecas
y rodillas por lo que se realizan nuevamente determinaciones de
anticuerpos: ANA positivos, anti-ADN positivos, anti-Ro positivos y
factor reumatoide positivo por lo que se define como S. Overlap
SS/Lupue eritematoso sistémico (LES) tardío. Inicia tratamiento con
corticoides orales (CCO), analgésicos y rehabilitación. En 2 oca-
siones durante la rehabilitación en necesario aumentar dosis de
CCO por episodios de artritis en rodillas.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

El tratamiento depende totalmente de la clínica. Enfermedades
leves como artralgias sólo requieren tratamiento sintomático y
complicaciones graves como la miositis o alveolitis fibrosante pue-
den necesitar dosis altas de esteroides o combinados con fármacos
inmunosupresores. Para reconocer un S. de overlap es necesario
identificar los rasgos distintivos que constituyen un verdadero sín-
drome (2.3). Se consigue de dos maneras :los síntomas clínicos y
por la detección de los autoanticuerpos. Recordando que algunos
de ellos son de indudable valor para establecer diagnósticos dife-
renciales y para confirmar entidades particulares sin olvidar la
posibilidad de resultados falsos negativos y positivos.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: SS, LES, Overlap. 1.- Satoh M,Yamagata
H,Watanabe F, Nakayama S,Ogasawara T,Tojo T, et al. Development
of anti sm and anti-DNA antibodies followed by clinical manifesta-
tion of systemic lupus erythematosus in elderly woman with long-
standing Sjögren's syndrome. Lupus 1995;4:63-5. 2.- Kruszka P,
O'Brian RJ. Diagnosis and management of Sjogren syndrome. Am
Fam Physician. 2009;79:465-470. 3.- Taubert M, Davies MR, Black
I. Dry Mouth. BMJ. 2007;334:534.

100-C-P

Delirio parasitario

Clemos Matamoros S, Landeo Fonseca A, Pérez Beriáin RM, Pérez Feito D,
Sánchez Hernández B, Sánchez Martínez AC

INTRODUCCIÓN

Existen muchas enfermedades dermatológicas con base psicógena.
Entre ellas se encuentra el delirio parasitario. Se trata de una enferme-
dad dermatológica en la que el paciente tiene el convencimiento de que
su piel está infestada por parásitos. Por lo interesante e infrecuente se
presenta este caso.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Mujer de 56 años, acude a consulta por referir dese hace 2
meses,prurito intenso generalizado a todo el tegumento y "grani-
tos" que al exprimir expulsaban pequeñas larvas móviles.. En la
exploración se objetivan lesiones papulares hiperpigmentadas,
excoriaciones múltiples en tronco y extremidades sin constatarse
ectoparásitos a la inspección visual normal ni con lente de aumen-
to. Se le dio tratamiento con emolientes y champu con ph neutro
para el prurito. Vuelve a las 2 semanas con actitud más agresiva
e irritable, se había rapado la cabeza y exigía que le desinfectá-
ramos el cuerpo o se quitaba la vida. Acude con su marido que
muestra clara preocupación, nos revela que el cuadro se inició a
raíz de que su hija ya no vivía con ellos, motivo por el que su espo-
sa se encontraba triste y ausente. Refiere que desea valoración por
Salud Mental porque su comportamiento en casa le preocupa.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

Se tranquiliza a la paciente, le aseguramos que se va a enviar
muestra de los "granitos" para análisis de las larvas. Solicitamos
interconsulta con Psiquiatría; tras minucioso examen refiren que
encuentran una paciente deprimida, con rasgos de ansiedad y
deseo de llamar atención a su familia. Funciones mentales superio-
res íntegras excepto sensopercepción alterada por estructura deli-
rante consistente en delirio de dermatozoos. Instauran tratamiento
con Valproato, Risperidona y Paroxetina. Se valoró a los 2 meses, la
piel había mejorado,el prurito había cedido y ya no hacía alusión a
los gusanos. 5 meses después, sólo manchas residuales e impor-
tante cambio de actitud y estado de ánimo.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: Delusions of parasitosis. 1.- Koo J,Lee CS.
Delusions of parasitosis: a dermatologist´s guide to diagnosis and
treatment. Am J Clin Dermatol 2006;2:285-90. 2.- Geider MG,
López-Ibor JJ,Andreasen N.Tratado de Psiquiatría. TomoI.
Barcelona: Psiquiatría Editores,2003. 3.- Sampaio SA, Rivitti EA.
AfecÇoes psicogénicas, psicossomáticas e neurogénicas. En:
Sampaio SA, ed. Dermatología. Sao Paulo:Artes Médicas,
2007:717-24.
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101-O-P

Estudio descriptivo de la frecuentación 
pediátrica de un servicio de atención 
continuada del Distrito de Granada

Gómez Sanchiz M, Rodríguez Arenas A, Gámez Sánchez E, 
Sánchez Ruiz-Cabello FJ

OBJETIVOS

Analizar la características de la demanda asistencial de la pobla-
ción pediátrica respecto a motivos de consulta, diagnóstico, fármacos
utilizados, derivaciones a nivel hospitalario, prioridad asistencial, edad,
sexo, nacionalidad, etnias y zona de influencia con la finalidad de cono-
cer su comportamiento.

METODOLOGÍA

La atención continuada sábados del centro de salud Zaidín Sur
tiene un horario de 8-15 horas y comprende la asistencia de los cupos
pediátricos de C.S. Zaidín Centro y C.S. Zaidín Sur pertenecientes al
distrito Sanitario Granada. Se ha realizado un estudio descriptivo res-
trospeptivo mediante la revisión de la historia de asistencia a los niños
de 0-13 años que acudieron a este servicio los sábados desde Junio
del año 2008 a Junio 2009. La muestra total ha sido 856 niños. Se
ha utilizado el programa estadístico SPSS para Windows versión 15.0
explorando los estadísticos descriptivos de las variables de estudio y se
han cruzado en las tablas de contingencia para conocer los valores
significativos.

RESULTADOS

De las 856 niños 50,6% son mujeres y 49,4% varones. Edad
media 4,2 años; 6,9% de origen extranjero; 92,4% blancos, 4,8%
amerindios, 2% negros y 0,8% asiáticos. 34,3% de la demanda asis-
tencial corresponde a niños fuera de la zona cubierta por los centros
de salud. El 20,1% del total de niños atendidos acuden por patolo-
gías banales (0-2 años demorables 11,1%)que aumenta a 32,3% si
se incluye sólo población extranjera (p<0,05). La mucosidad nasal
ha sido el motivo de consulta más demorable 74%. La fiebre ha sido
el motivo de consulta más frecuente 39,4%. La faringitis, nasofarin-
gitis y rinitis suponen 39,2% del total de diagnósticos, seguidos de
amigdalitis 12,3% y otitis 9,7%. A los 6 años se observa mayor pro-
porción de amigdalitis 27,5% (p<0,001), también mayor prescrip-
ción de antibioticos 37,2% respecto al porcentaje total 19.1%
(p<0,001) Se derivaron a hospital 2,1% de los niños atendidos.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

Se resuelven 97,9% de las demandas asistenciales. Los cuadros
respiratorios de vías altas suponen más de la mitad de las patologí-
as en edad pediátrica. Atendemos a más de un tercio de pacientes
fuera de la zona cubierta por el servicio. Los extranjeros son el
grupo de pacientes que con más frecuencia acuden por patologías
banales o demorables. Debemos continuar con la educación para
la salud y especialmente en la población extranjera.

104-O-P

Insuficiencia renal oculta e hiperpotasemia
por AINE en ancianos

Peña Porta JM, Bueno Lozano M, Blasco Oliete M, Vicente de Vera Floristán C,
Vicente de Vera Floristán JM

OBJETIVOS

Estimar en una amplia población de pacientes ancianos de
atención primaria portadores de IRO (creatinina normal con un FG
estimado < 60 ml/min/1,73 m2 )la repercusión en la caliemia de
la prescripción de AINEs solos o en combinación con otros fárma-
cos potencialmente inductores de hiperpotasemia.

METODOLOGÍA

Mediante un proceso de muestreo aleatorio sistemático selec-
cionamos una población de 4014 pacientes mayores de 65 años de
la provincia de Huesca atendidos en centros de salud dotados con
el sistema informático OMI-AP que permite controlar la prescripción
farmacéutica. Tras las exclusiones estudiamos a 3286 pacientes.
Dentro de este grupo detectamos 291 con IRO ( FG estimado con la
fórmula MDRD). En 269 de ellos recogimos los principios activos
prescritos por sus médicos de cabecera de modo agudo o crónico
durante 12 meses. El 72,5% ( 211 casos ) estuvieron expuestos a los
fármacos estudiados potencialmente inductores de hiperpotasemia
(AINEs, IECA, ARA-II, espironolactona, betabloqueantes).

RESULTADOS

La media del potasio sérico de los pacientes expuestos a estos
fármacos fue de 4,553 ± 0,52 meq/L (IC 95% 4,48 – 4,62) (media-
na 4,6) (rango 3,1-6). Considerando hiperpotasemia a partir de 5
meq/L resultó que 30 pacientes (14,2%)de los 211 la presentaron a
lo largo de los 12 meses de seguimiento. La combinación más fre-
cuente fue la de un AINE junto con un IECA o ARA II ( 13 casos). En
monoterapia, los AINE fueron los fármacos más usados (5 casos) y
en otros tres se asociaron a espironolactona. En otro caso se asoció
AINE con espironolactona y un betabloqueante.Por el diseño del
estudio no se realizó un seguimento individualizado de las posibles
consecuencias clínicas de la hiperpotasemia sobre los pacientes, no
obstante no es descartable que así sucediese en los casos más extre-
mos ( siete pacientes presentaron una cifra de potasio sérico igual o
superior a 5,7 meq/L).

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

Nuestro estudio constata la importancia del ajuste posológico
adecuado y la revisión por parte del clínico de la indicación de cier-
tos fármacos en pacientes ancianos afectos de enfermedad renal cró-
nica, que puede pasar desapercibida si sólo se utiliza la creatinina
para su estimación. Si el OMI-AP u otros sistemas informáticos, com-
binaran la información del FG del paciente con los ajustes precisos
en el vademécum, se evitarían gran cantidad de las consecuencias
de una prescripción inadecuada.
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105-C-P

El riesgo de tomar estatinas

Marín Banyeres G, Vicente de Vera Floristán C, Bueno Lozano M, 
Peña Porta JM, Poblet Cózar R, Villas A

INTRODUCCIÓN

Las estatinas, el grupo de fármacos más utilizados para dis-
minuir el colesterol, también aportan un riesgo para la salud del
enfermo, y como se ve en el siguiente caso, para la vida.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Paciente de 82 años,ingresa por presentar pérdida de fuerza
y dificultad en la deambulación de presentación rápida, sin otra
sintomatología, ni caídas previas. Antecedentes: destaca que es
fumador, sin hábito etílico,lo confirma la familia, hipertenso en
tratamiento con enalapril y dislipémico tratado con fluvastatina
des de hace dos años, padece de cardiopatía isquémica y lleva
marcapasos por un bloqueo AV, por lo que también se toma biso-
prolol y adiro. Exploración física: destaca dificultad en la elevación
de extremidades inferiores, sobretodo de la derecha, sin otra alte-
ración y constantes normales. En las pruebas complementarias de
urgencias destaca: creatinquinasa de 5681 U/l, con función renal
normal (creatinina 1’23) y pruebas hepáticas alteradas, resto nor-
mal. ECG normal y TAC craneal con lesiones isquémicas crónicas.
Diagnóstico: rabdomiolisis.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

El paciente recibe tratamiento con sueroterapia y bicarbonato
pero, la creatinquinasa augmenta a más de 100.000 presenta
fallo renal, se inicia diálisis pero, el paciente fallece. Dado los
antecedentes se descartó etiologia traumática, entre otras.
Serologias negativas y hormonas tiroideas normales. Se llegó a la
conclusión que la etiología era la fluvastatina. Para confirmarlo, se
realizó una gammagrafía ósea en la que la captación era difusa,
es decir, causada por un tóxico, la fluvastatina. Concluir que, aun-
que la fluvastatina es la estatina que menos causa rabdomiolisis,
puede provocarla, pudiendo provocar la muerte.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: estatina, fluvastatina, rabdomiolisis, fallo
renal, dislipemia. 1.- Dres. Xavier Bosch, Esteban Poch, Josep M.
Grau. Rhabdomyolysis and Acute Kidney Injury. N.Engl J Med
2009; 361: 62. 2.- Grundy, SM. Can statins cause chronic low-
grade myopathy? Ann Intern Med. 2002; 137:617. 3.- Joy, TR,
Hegele,RA. Narrative review:statin-related myophaty. Ann Intern
Med 2009; 150-858. 4.- Sieb, JP, Gillessen, T. Iatrogenic and toxic
myophathies. Muscle Nerve 2003; 27:142.

106-C-P

Aneurisma ventricular

Salado Natera MI, Fernández Natera A, Carrasco Gutiérrez V, 
Marcelo Martínez AM, Salguero Palacín JMaría, Bordés Bustamante F

INTRODUCCIÓN

El aneurisma ventricular es la transformación de la pared ven-
tricular necrosada, por una cicatriz. Aparece como complicación en
un 30% de infartos extensos de la pared anterior y presenta una
mortalidad 6 veces superior. El electrocardiograma puede presentar
una elevación persistente del ST.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Paciente de 66 años, antecedentes de EPOC, exfumador, cardio-
patía isquémica, acude a urgencias por, tos, expectoración, fiebre y
disnea que ha aumentado de intesidad en las últimas horas. Se le
realiza un EKG presentando ascenso de ST > 1 millímetro en V2-V5,
avisan al 061 por el hallazgo electrocardiográfico. En la exploración
presenta ACR: tonos cardiacos rítmicos sin soplos, murmullo vesicu-
lar discretamente disminuido con abundantes roncus y sibilantes. TA
160/90, Sat02 91%, FC 107. El EKG presenta elevación del ST en las
derivaciones descritas. Ante este EKG, nos planteamos el diagnóstico
diferencial con un SCASEST, aunque la clínica del paciente sugería
reagudización EPOC, no relacionado con el hallazgo. Posteriormente
se confirmó que se trataba de un aneurisma ventricular al revisar
informes previos.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

El electrocardiograma es imprescindible en cualquier reagu-
dización de EPOC excepto en las leves en las que la exploración
no muestre hallazgos relevantes, ya que existe una elevada inci-
dencia de taquiarritmias que se relacionan con un aumento de
la mortalidad en las agudizaciones de la EPOC. El diagnóstico
de aneurisma ventricular debe realizarse mediante ecocardio-
grafía, estando el diagnostico limitado en atención primaria,
únicamente conociendo los antecedentes personales del paciente
y existiendo electrocardiogramas previos del mismo que nos sirvan
de referencia podremos llegar a la sospecha diagnóstica de
aneurisma ventricular.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: aneurysm, ventricle. Left ventricular aneurysm.
The Wessex experience. 1.- Keenan DJ, Monro JL, Ross JK,
Manners JM, Conway N, Johnson AM. Br. Heart J. 1985
Sep;54(3):269-72. 2.- Subepicardial aneurysm of the left ventricle.
Bunch TJ, Oh JK, Click RL.J Am Soc Echocardiogr. 2003
Dec;16(12):1318-21.
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107-C-P

Parada cardiorrespiratoria secundaria 
a hipoxia

Salado Natera MI, Carrasco Gutiérrez V, Fernández Natera A, 
Machuca Romero E, Varo Calvo MC, Nieto Moreno E

INTRODUCCIÓN

En la parada cardiorrespiratoria, además de la aplicación del algo-
ritmo para el tratamiento, hay que identificar las causas reversibles:
hipoxia, hipotermia, alteraciones electrolíticas, hipovolemia, neumoto-
rax a tensión, trombosis, toxicos y taponamiento cardiaco (4H y 4T).

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Paciente de 34 años, asmática, exfumadora, tratada con salbu-
tamol a demanda, la llevan a urgencias por medios propios por
inconsciencia. Llevaba varias horas con disnea que se había inten-
sificado a pesar de automedicarse con inhalaciones de salbutamol
hasta perder el conocimiento. En la exploración comprobamos la
inconsciencia, abrimos vía aérea y no respira, no tiene pulso.
Comenzamos con reanimación cardio-pulmonar según las reco-
mendaciones actuales. Se aisla vía aérea, intubación orotraqueal, y
ventilación mecánica, con dificultad para la ventilación por obstruc-
ción del árbol bronquial. Se administra adrenalina siguiendo las
recomendaciones, y tratamos causa de la parada con broncodilata-
dores (salbutamol parenteral y eufilina) y corticoides intravenosos. A
los pocos minutos mejora la ventilación y el paciente recupera
pulso, procediendo al traslado a la UCI del hospital de referencia.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

Con independencia de la causa que provoca la parada cardio-
rrespiratoria, debemos aplicar las recomendaciones en la resucitación
cardiopulmonar: comprobación de la inconsciencia, la ventilación y la
circulación. Al mismo tiempo, debemos investigar mediante familiares
o testigos el posible origen de la parada y de esta forma comenzar un
tratamiento etiológico que complemente las maniobras de resucita-
ción. En este caso, el origen fue una crisis asmática grave. El trata-
miento dependerá de la gravedad del episodio utilizando como pilares
básicos b-2agonistas, esteroides, oxigenoterapia y las aminofilinas
cuando no responda al tratamiento inicial en paciente con riesgo vital.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: resuscitation cardiopulmonary, asthma. 1.- The
ILCOR Consensus on Science and Treatment Recommendations
(CoSTR). Document Resuscitation 2005; 67: 1-341. 2.- American
Heart Association. The 2005 AHA Guidelines for CPR and ECC.
Circulation. 2005;112: IV-1-203. 3.- European Resuscitation
Council. European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation
2005. Resuscitation 2005; 67 (suppl):1-189.

108-C-P

Cetoacidosis diabética

Salado Natera MI, Carrasco Gutiérrez V, Fernández Natera A, 
Marcelo Martínez AM, Salguero Palación JM, Bordés Bustamante F

INTRODUCCIÓN

La cetoacidosis es una complicación metabólica de la Diaetes
mellitus . Se caracteriza por: hiperglucemia, acidosis metabólica y
cetonuria. El grado de hiperglucemia no es fiable para el diagnós-
tico de cetoacidosis. El 40% de los casos se precipitan por una
infección.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Paciente, 71 años con DM 2,hemicolectomía por adenocarcinoma.
Tras el alta evoluciona de manera tórpida con astenia y oligoanuria.
Sin tratamiento con heparina. Avisan por disnea y pérdida de con-
ciencia. A nuestra llegada: GCS 7/15, mal perfundida, deshidrata-
ción, bradipnea, pupilas medias reactivas. ACP:normal. FC:115,
Glucemia 222. TA 80/50. EKG: disociación auriculoventricular con
BCRIHH. Se canaliza de vía periférica, intubación orotraqueal y tras-
lado al hospital. Diagnósticos diferenciales: TEP, ACV, sepsis y origen
metabólico. Pruebas complementarias: Hb 11.2, Hcto 34.2%, Leucos
12150, Plaquetas 306000 glucosa 371, urea 250, creatinina 5.5,
Na 121, K 9.1, CPK 23, LDH 528, GOT/GPT 25/26. Gasometría
venosa: Ph 7.1, pCO2 29.8, pO2 52, CO3H 11.3, Sat O2
77.7.TACl: infartos lacunares antiguos. Rx tórax sin hallazgos. Ante
estos resultados, se diagnóstica de cetoacidosis diabetica.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

Ante este paciente, simultáneamente mientras aseguramos la
vía aérea, proporcionamos la ventilación apropiada y el soporte
circulatorio adecuado, realizaremos la anamnesis y las pruebas
complementarias disponibles a nivel extrahospitalario (glucemia
capilar, tensión arterial, saturación de O2, EKG) que nos oriente
hacia el tratamiento de causas reversibles si existen. En ocasiones
no es posible el diagnóstico a nivel extrahospitalario y nuestra
misión consiste en el mantenimiento de las constantes vitales hasta
la llegada al hospital.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: diabetic, ketoacidosis, management. 1.-
Kitabchi AE, Umpierrez GC, Miles JM, Fisher JN. Hyperglycemic cri-
ses in adult patients with diabetes. Diabetes Care. 2009 Jul; 32(7):
1335-43. 2.- Kisiel M, Marsons L. Recognizing and responding to
hyperglycaemic emergencies. Br J Nurs. 2009 Oct 8-21; 18(18):
1094-8. 3.- Chiasson JL, et al. Diagnosis and treatment of diabetes
ketoacidosis and the hyperglycemic hiperosmolar states. CMAJ
2003 May 13; 168 (10): 1241.
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109-C-P

Feocromocitoma

Salado Natera MI, Fernández Natera A, Carrasco Gutiérrez V, 
Cobeña Manzorro M, Varo Calvo MC, Bordés Bustamante F

INTRODUCCIÓN

El feocromocitoma es una neoplasia de las células cromafines,
se manifiesta en un 40-60% de los casos por síntomas de libera-
ción episódica de catecolaminas, provocando episodios de HTA,
cefalea, sudoración y palpitaciones. Es más frecuente en varones y
su incidencia aumenta con la edad.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Paciente de 59 años fumador de 20 cig/día, DM tipo 2 en tra-
tamiento con antidiabéticos orales. Niega otras patologías.
Acude por cuadro de unas horas de evolución de vómitos incoer-
cibles y malestar general junto con polidipsia, poliuria y cifras
tensionales elevadas. Exploración: sequedad de piel y mucosas.
Taquipneico. Fetor cetonémico. ACR: Tonos taquirritmicos, sin
soplos ni extratonos. Murmullo vesicular conservado. Pruebas
complementarias: Hemograma, Leucos 22100, resto normal.
Gasometría venosa: pH 7.20, P02 55 mmHg, PCO2 34 mmHg,
HCO3- 13 mmol/L EB 14mmol/L, sat 82%. BIOQUIMICA: Gluc
665 mg/dl. Ác. Úrico 7.7 mg/dl; PCR 17.70. Resto bioquímica
normal. EKG: TS a 109 lpm. PR 165 ms. HBAI. Durante su ingre-
so en UCI Ecocardiograma: C. isquémica con importantes tras-
tornos segmentarios de la contractilidad. TAC: masa suprarrenal
derecha compatiblle con feocromocimotma.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

En el manejo de estos tumores, hay que tener en cuenta que
la realización de maniobras físicas y la utilización de fármacos
que liberen catecolaminas pueden inducir crisis hipertensivas. El
tratamiento de elección es siempre quirúrgico, curativo en casos
de feocromocitomas benignos o bien para la reducción de masa
tumoral y los síntomas asociados en casos de feocromocitomas
malignos (10%), en este último caso se completará el tratamiento
con quimioterapia o fármacos que controlen los síntomas tumo-
rales. El feocromocitoma sin tratamiento puede resultar una
enfermedad mortal de ahí la importancia de su detección y trata-
miento precoz.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: pheocromocytoma. 1.- Pheochromocytoma:
current diagnostics and treatment Quinkler M, Fassnacht M,
Petersenn S, Reisch N, Willenberg HS, Diederich S. MMW Fortschr
Med. 2010 Feb 18;152(7). 2.- Life-threatening cardiac manifesta-
tions of pheochromocytoma. Leite LR, Macedo PG, Santos SN,
Quaglia L, Mesas CE, De Paola A. Case Report Med.
2010;2010:976120.

111-C-P

Nefritis tubulointersticial aguda secundaria 
a antinflamatorios no esteroideos

Bueno Lozano M, Pérez Beriáin RM, Gombau Aznar E, Vicente de Vera
Floristán JM, Alonso Martínez S, Rodríguez Bernal MC

INTRODUCCIÓN

La nefritis tubulointersticial aguda (NTIA) es una forma rara de
insuficiencia renal aguda cuya causa más frecuente es secundaria
a betalactámicos o antiinflamatorios no esteroideos (AlNES).

Es característico de ésta enfermedad el poder aparecer incluso
18 meses después de la ingesta de AINES.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Varón de 64 años cuyo único antecedente es una lumbalgia cró-
nica por estenosis del canal lumbar de años de evolución. Toma
AINES de forma discontinua para el dolor. Acude a nuestra consul-
ta por poliuria de tres meses de evolución con astenia y disminución
de peso. Se solicita analítica completa donde se objetiva: anemia,
hiperuricemia, insuficiencia renal con creatinina de 2 mg/dl y un
filtrado glomerular estimado de 34 (ml/min/1,73 m2), elevación de
gammaglutamiltransferasa (GGT) y un urocultivo negativo con sedi-
mento patologico: 20-50 leucos/campo. Se remite a nefrología y le
practican una biopsia renal que confirma el diagnóstico de insufi-
ciencia renal estadio 3, secundaria a nefritis túbulo intersticial por
aines. Se instaura tratamiento con prednisona 60 mg diarios en
pauta descendente de 10 mg cada 2 semanas. La evolución posterior
del cuadro fué satisfactoria.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

El fracaso renal agudo inducido por AINE, suele cursar sin sín-
tomas, siendo diagnosticado en múltiples ocasiones de forma
casual al realizar analíticas de rutina. Ante la sospecha del cuadro,
se debe de suspender de inmediato la ingesta de AINES y si tras
una semana de supresión, no mejora la función renal, deberemos
instaurar tratamiento concorticoideo con el fin de reducir la infla-
mación intersticial y mejorar precozmente las pruebas de función
renal. En los pacientes que al analizar la biopsia renal vemos una
fibrosis intersticial, nos indica una larga evolución del cuadro y una
probable irreversibilidad de las lesiones y por tanto de su función
renal incluso con corticoides.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: nefritis tubulointersticial. Non steroidal antinfa-
matory drugs. 1.- Neilson EG: Pathogenesis and therapy of inters-
titial nephritis.Kidney Int, 35:1257-1270.1989. 2.- Delmas PD:
Non-steroidal anti-inflammatory drugs and renalfunction. Br J
Rheumatol 34 (Supl. 1): 25-28, 1995. 3.- Mignat C, Unger R: ACE-
inhibitors. Drug interactions of clinical significance. Drug Saf 12 (5):
334-347, 1995.
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112-C-P

Neumonía grave por gripe A sin factores 
de riesgo

Blanco Rodríguez AM, Mula Rey N, Mula Rey M, Parra Gordo ML

INTRODUCCIÓN

La gripe A, causada por una variante del virus influenza porcino
(subtipo H1N1), se inició en Abril de 2009 en Méjico y progresó rápi-
damente hasta alcanzar niveles de pandemia. Habitualmente de
curso benigno, se ha asociado a mortalidad en pacientes de riesgo,
obesidad, embarazo, crónico.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Paciente 26 años, fumador de 3 cigarrillos diarios. Bebedor
de fin de semana. Recepcionista en un hotel. Nació en Colombia
y reside en España desde hace cuatro años. Ingresó hace seis
años en Colombia por cuadro de bronquitis aguda. Vida basal
activa. No tratamiento habitual. Ingresado en UCI desde el 31 de
octubre de 2009 hasta el 17 de noviembre, por neumonía bilate-
ral con PCR positiva para virus de gripe A; requirió intubación
orotraqueal por insuficiencia respiratoria grave rápidamente pro-
gresiva y fue tratado con oseltamivir, levofloxacino, meropenem y
linezolid. El día 7 de noviembre presentó diarrea y detección
débilmente positiva para toxina de Clostridium difficile, por lo
que fue tratado con metronidazol hasta completar diez días de
terapia. Radiológicamente en horas presentó infiltrado intersticial
reticulonodular difuso y bilateral. Varias visitas a urgencias sin
diagnóstico.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

La gripe A supuso un estado de alerta social importante entre
la población y los profesionales sanitarios. Queremos recalcar la
importancia de este caso dado la edad del paciente y su falta de
factores de riesgo asociados que llevaron a un diagnóstico tardío
con el consiguiente aumento de morbilidad para el paciente. El
tratamiento precoz con antivíricos podría haber disminuido la
morbilidad y la larga estancia hospitalaria. Es importante recalcar
que la exploración clínica puede no ser llamativa y en nuestro
paciente no se realizaron pruebas de imagen hasta que no pasa-
ron 7 días a pesar de las múltiples visitas que realizó a diversos
servicios de urgencia.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: gripe A, neumonía grave. 1.- Xu R, Ekiert, et al.
Structural Basis of Preexisting Immunity to the 2009 H1N1 Pandemic
Influenza Virus. Science 2010;328:357-360. 2.- Aviram, el al. H1N1
Influenza: Initial Chest Radiographic Findings in Helping Predict
Patient Outcome. Radiology 2010;255:252-259. 3.- Mauad et
al.Lung Pathology in Fatal Novel Human Influenza A (H1N1)
Infection. Am. J. Respir. Crit. Care Med 2010;181:72-79.

113-C-P

Hipertensión arterial secundaria: 
feocromocitoma

Mula Rey N, Blanco Rodríguez AM, Mula Rey M, Parra Gordo ML

INTRODUCCIÓN

El feocromocitoma es un tumor poco frecuente que produce,
almacena y segrega catecolaminas. Se diagnostica en el 0,05-1% de
los pacientes hipertensos. La mayoría son resecables quirúrgicamente
de ahí la importancia del diagnóstico precoz. La hipertensión arterial
es la manifestación más común.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Paciente de 55 años con diagnóstico de hipertensión arterial hace
un año en tratamiento con enalapril 20 mg/24 horas. Diabético no
insulinodependiente y dislipémico. Sudoración y palpitaciones. Acude
a urgencias por dolor abdominal en flanco derecho y cefalea intensa
con disminución de agudeza visual. Exploración: TA 220/135. FC
110 con saturaciones 88%, sudoroso, palidez con livideces distales y
sequedad mucocutánea. Crepitantes bibasales y abdomen doloroso
a la palpación en fosa iliaca derecha. Pupilas midriáticas arreactivas.
ECG con descenso ST en cara anterior y ecocardiograma con mala
fracción eyección. Deterioro neurológico progresivo con TAC cerebral
normal y coronariografía normal. Se inicia perfusión con nitroprusito
y se canaliza yugular derecha que produce neumotórax a tensión
derecho y precisa evacuación urgente. Se realiza TAC toracoabdominal
donde se objetiva masa suprarrenal derecha.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

El tratamiento del feocromocitoma es la escisión quirúrgica del
tumor. La preparación preoperatoria del paciente conlleva el bloqueo
parcial de los receptores adrenérgicos y la expansión de volumen. Se
debe realizar un bloqueo alfaadrenérgico con fenoxibenzamina. En
las crisis de hipertensión arterial se debe utilizar la fentolamina o el
nitroprusiato sódico. Es importante monitorizar el estado hemodiná-
mico, canalizar una vía arterial, colocar sonda vesical y catéter de
arteria pulmonar. Durante la cirugía estos pacientes precisan un aporte
muy importante de volumen. Las crisis hipertensivas intraoperatorias
deben tratarse con fentolamina. Riesgo de hipotensión e hipogluce-
mia en el postoperatorio.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: hipertensión arterial, feocromocitoma. 1.- Pacak
K. Preoperative Management of the Pheochromocytoma Patient. The
Journal of Clinical Endocrinology & Metabolism 92(11):4069-4079.
2.- Bravo EL, Tagle R. Pheochromocytoma: State-of-the-Art
and,Endocrine Reviews 24(4):539-553. 3.- Iilias I, Pacak K. Current
approaches and recommended algorthim for the diagnosthic locali-
zation of pheocromocytoma.The Hournal of Clinical Endocrinology
@ metabolism 80(2):479-491.
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114-C-P

Origen de una fiebre sin foco

Izco Salinas MR, Martínez Cámara Y, Cabrera Alonso Y, Tobajas Calvo J,
Guardia Urtubia J, Arana Alonso E

INTRODUCCIÓN

En la actualidad hay muchas enfermedades cuyo tratamiento
se basa en medicaciones agresivas, que pueden alterar el buen
funcionamiento de distintos órganos o sistemas. Hay que tener
precaución al usarlas y hacer un seguimiento exhaustivo para evi-
tar efectos indeseables.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Paciente de 73 años, con artritis reumatoide, en tratamien-
to con metrotexate desde abril de 2008. No más antecedentes
de interés. En junio de 2009 sufre una caída accidental. Cuatro
días después comienza con fiebre de 38º y dolor costo-lumbar
derecho. La exploración es anodina. Se pauta tratamiento con
amoxicilina clavulánico sin mejoría clínica. Acude a urgencias
hospitalarias el 12 de junio donde se sigue sin evidenciar foco
alguno. Pautan levofloxacino pero la fiebre no remite. El dolor
costo-lumbar desaparece. Finalmente, el 27 de julio se le ingre-
sa en el servicio de medicina interna del hospital donde, tras
distintas pruebas, se evidencia que la paciente padece una
tuberculosis diseminada (afectación miliar pulmonar, ganglionar y
hepatoesplénica) asociada a una sepsis por Mycobacte-rium
tuberculosis complex. Se inicia tratamiento tuberculostático con
remisión de la fiebre.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

En este caso, la infección tuberculosa probablemente se diseminó
tras el inicio del tratamiento con metrotexate. Permaneció latente
hasta que la paciente sufrió una caída que provocó una septicemia.
En la historia de la paciente constaba la realización de un mantoux
previo al inicio del tratamiento, que fue negativo. Cabría recomendar,
pues, que siempre que se inicie tratamiento con algún medicamento
inmunosupresor en pacientes mayores, habrá que valorar la reali-
zación de una segunda prueba tuberculínica para descartar un posible
efecto booster.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: tuberculosis, fiebre origen desconocido, artri-
tis reumatoide. 1.- Aceno-Reyes RI. Acute fevers of unknown ori-
gin. Arch Intern Med 1994; 154:2253. 2.- GUIPCAR. Guía de
practica clínica para el manejo de la artritis reumatoide. Sociedad
Española de Reumatología (SER); 2007. 3.- Vidal R, Espinar A, de
March P, Melero C, pina JM, Saurent J. Normativas Separ.
Tratamiento y retratamiento de la tuberculosis. Arch Bronconeumol
1996; 32:463-474.

115-O-O

Análisis desde la perpectiva de sexo de la 
incapacidad temporal en una zona básica 
del área de salud de gran canaria desde enero
de 2008 a diciembre del mismo año

Valerón Domínguez MP, Espino Romero J

OBJETIVOS

Analizar desde la perspectiva de sexo las bajas laborales emitidas
por dos médicos y dos médicas de familia en el período de estudio.
Conocer y analizar por edad y sexo los principales diagnósticos, la
duración, así como las diferencias de diagnósticos y duración de las
IT según hayan sido emitidas por médicas o médicos.

METODOLOGÍA

Se contabilizaron 1664 registros de IT, 827 correspondían a
mujeres (49,7%) y 837 a hombres (50,3%). Días de baja generados:
90.770 (48% mujeres Y 52% hombres). El grupo de edad donde se
concentraron más nº de IT y se consumieron más días fue el de 36-45
años. Las mujeres tuvieron más nº de IT y consumieron más días en
el grupo de 36 a 45 años y los hombres tuvieron más nº de IT en
ese grupo, pero consumieron más días en el grupo 46 a 55 años.
Hombres y mujeres coinciden en las primeras ocho causas de IT
pero en distinto orden, a excepción de las alteraciones de la espal-
da que ocupa en ambos casos el primer lugar, seguidos de los tras-
tornos neuróticos en la mujer y de la gripe en los hombres. El nº de
IT por trastornos neuróticos es el doble en mujeres que en hombres.
Las médicas dieron más nº de IT que los médicos pero el promedio
de días que dieron los médicos fue mayor.

RESULTADOS

Se contabilizaron 1664 registros de IT,827 coresponden a muje-
res(49,7%) y 837 hombres (50,3%). Días de baja generados: 90.770
(48% mujeres Y 52% hombres). El grupo de edad donde se concen-
traron más nº de IT y se consumieron más días fue el de 36-45
años.Las mujeres tuvieron más nº de IT y consumieron más días en
el grupo de 36 a 45 años y los hombres tuvieron más nº de IT en ese
grupo pero consumieron más días en el grupo 46 a 55 años.
Hombres y mujeres coinciden en las primeras ocho causas de IT pero
en distinto orden,a excepción de las alteraciones de la espalda que
ocupa en ambos casos el primer lugar,seguidos de los trastornos
neuróticos en la mujer y da la gripe en los hombres. El nº de IT por
trastornos neuróticos es el doble en mujeres que en hombres.Las
médicas dieron más nº de IT que los médicos pero el promedio de
días que dieron los médicos fue mayor.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

Los mandatos de sexo condicionan también la forma de perder
la salud. Aunque los hombres tienen más días de IT y su duración es
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mayor, existen patologías como los trastornos neuróticos donde nº
IT y nº de días consumidos son mayores en mujeres, claro ejemplo
de la sobrecarga familiar, emocional y laboral que sufren derivadas
de sus múltiples roles así como al acoso sexual laboral y violencia
de pareja, situaciones que a pesar de ser frecuentes siguen estando
invisibles.

116-C-P

Apendagitis o apendicitis aguda: 
¿misma entidad clínica?

Burgos Remacha I, Navaz Tejero J, Fernández Moyano JF, Cubells Larrosa MJ,
González Ruiz F, Monrabá Capella M

INTRODUCCIÓN

La apendagitis epiplóica o epiploitis aguda es una patología
benigna y autolimitada, secundaria a la torsión o trombosis espon-
tánea de las venas de drenaje de apéndices epiploicos puediendo
simular un abdomen agudo quirúrgico. Con frecuencia se localizan
en sigma y colón derecho, en 2º-5º década.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Varón de 46 años sin hábitos tóxicos conocidos, antecedente
de cancer de colón familiar sin alergias médicas conocidas, que
consulta por dolor en fosa iliaca derecha de 3 días de evolución.
Afebril. Hábito deposicional conservado. No clínica urinaria.
Exploración: buen estado general, normotenso, Tº: 36,5ºC.
Abdomen: defensa abdominal (Signo Blumberg positivo),resto de
exploración por aparatos anodina. Se deriva a urgencias con sos-
pecha de abdomen agudo. Diagnóstico diferencial: apendicitis,
diverticulitis. Analítica: leucocitos 10.600, función renal, ionogra-
ma normal. PCR 12. Rx abdomen: normal. TAC abdominal: ima-
gen ovoidea de densidad grasa y halo hiperdenso sugestivo de
epiploitis segmentaria derecha. El paciente ingresó en observa-
ción recibiendo tratamiento analgésico endovenoso con remisión
del cuadro, siendo dado de alta en 48 horas.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

La apendagitis epiploica es una entidad rara, a pesar de ser
causa de dolor abdominal que conlleva frecuentemente a consultar
en urgencias. Es importante conocer esta patología en atención pri-
maria ya que simula una apendicitis o diverticulitis aunque a dife-
rencia de estas, los pacientes no presentan gravedad, suelen estar
afebriles, sin nauseas ni vómitos ni alteraciones analíticas y con
signo de Blumberg positivo. El TAC confirma sospecha diagnóstica.
Tratamiento conservador. Así, ante un abdomen agudo localizado,
en paciente joven, afebril y sin alteraciones analíticas se debe incluir
apendagitis aguda en el diagnóstico diferencial para evitar hospita-
lizaciones innecesarias.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: apendagitis, epiploico, dolor abdominal. 1.-
Van Breda Vriesman AC, Lohle PN, Coerkamp EG, Puylaert JB.
Infarction of omentum and epiploic appendage: diagnosis, epide-
miology and natural history. Eur Radiol 1999; 9: 1886-92. 2.-.
Legome EL, Belton AL, Murray RE, Rao PM, Novelline RA. Epiploic
appendagitis: the emergency department presentation. J Emerg
Med 2002; 22: 9-13. 3.- Rajesh A. The ring sign. Radiology. 2005;
237:301-2.

117-C-P

Ya que vine, mire esto. ¿Será por la caída 
de hace un año?

Guerra Hernández IM, Fandiño Cobo ME, Madam Pérez MT, 
Rodríguez Cabrera AB, Báez Expósito M, Rodríguez Domínguez CD

INTRODUCCIÓN

Este caso pone de manifiesto el papel primordial del médico de
familia (MF) en el despistaje desde la atención primaria (AP) de pato-
logías graves que inicialmente puedan manifestarse como procesos
banales.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Varón de 35 años, acude por odinofagia y nota un bulto en pared
abdominal que achaca a caída casual hace 1 año. Exploración: buen
aspecto, amigdalitis, masa (6cm) en pared abdominal no delimitada,
blanda que aumenta con valsalva. Sospechando hernia se deriva a
cirugía. Entre tanto trae ecografía compatible con hematoma cronifi-
cado, rabdomioma o linfoma y se remite a cirugía para resonancia, 15
días después presenta tos y dorsalgia con auscultación normal y envia-
mos a urgencias por Rx de torax patológica. Analítica normal. TAC:
gran masa en mesenterio, mediastino y posiblemente en hígado, pul-
món normal, informado como sospecha de linfangiomatosis sin filiar.
Biopsia: hemangioma hepático, masa con linfangiomatosis y médula
normal. Diagnóstico diferencial: hematoma crónico, rabdomioma, lin-
fomas, quiste mesotelial, masas mediastínicas. Diagnóstico: Linfoma
no Hodgkin (LNH) de bajo grado.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

Una neoplasia mesentérica prevalente es el LNH, surge en
mayores de 30 años con igual distribución por sexos. Suele estar
diseminado al diagnóstico con afectación de ganglios, bazo y/o
médula. Puede dar ascitis, derrame pleural y compresión de cava
superior. Los de bajo grado suelen debutar en estadios III/IV. La
supervivencia depende del estadiaje y de otros factores recogidos en
el índice pronóstico internacional: mal estado general, edad > 60
años, LDH alto, más de 1 afección extraganglionar y estadio III/IV.
Un gran reto para el MF es manejar la incertidumbre con las herra-
mientas propias de la AP y conseguir la detección precoz de patolo-
gías malignas, pilar básico para la supervivencia.
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BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: masas mesentéricas, linfomas, síndrome mie-
loproliferativo. 1.- Moreno Nogueira J, Casas Fernández A,
Moreno Rey C. Tratamiento de los linfomas no hodgkianos indo-
lentes. Rev Clin Esp 2009;209:82-7. 2.- Jürgen Rademaker MD.
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118-C-P

¡Con esta mano no me puedo cepillar 
los dientes!

Fandiño Cobo ME, Guerra Hernández IM, Madam Pérez MT, 
Rodríguez Cabrera AB, Báez Expósito M, Rodríguez Domínguez CD

INTRODUCCIÓN

El médico de familia (MF) y la historia de atención primaria (AP)
son esenciales para el diagnóstico precoz de patologías degenera-
tivas. El manejo eficiente de los recursos orienta el diagnóstico dife-
rencial, acelera el tratamiento y evita el devenir del paciente por la
red sanitaria.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Varón, 50 años, frecuentador, ex fumador, HTA, bronquiectasias,
distimia y bradipsiquia. Tras conflicto familiar, de forma brusca en 2-
3 días, empeora su lentitud con torpeza y debilidad en miembro
superior derecho que le impide cepillar sus dientes y cuenta pareste-
sias en región parietal derecha con dificultad para articular palabras
y cefalea. Exploración: animia facial, nistagmus horizontorotatorio a
la izquierda, no temblor, rigidez en rueda dentada, bradicinesia y
braceo disminuido en miembro superior derecho, marcha lenta,
reflejos osteotendinosos disminuídos, no focalidad. Pruebas: triglicé-
ridos 342 mg/dl, HDL 29 mg/dl, Ecocardio: foramen oval, HVI,
buena función sistólica, Spect: actividad de putamen baja.
Diagnóstico diferencial: ictus, meningismo, tumor, neuropatía perifé-
rica, miopatía, enfermedad degenerativa. Diagnóstico: Parkinson
idiopático. Mejoría con levodopa y sertralina.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

El Parkinson afecta al 1% de los mayores de 65 años y al 0,4 de
40 años. El parkinson primario es idiopático con inicio insidioso
hacia los 57 años. Presenta hipo-bradicinesia, rigidez, temblor de
reposo, inestabilidad postural, no braceo, pasos cortos, inexpresivi-
dad y disartria. Éste caso debutó con bradicinesia, mala vocaliza-
ción y distimia. El MF obviando la inercia clínica, es imprescindible
para orientar el diagnóstico precoz y así evitar el deterioro del
paciente. La AP es idónea para vigilar la adherencia al tratamiento
y complicaciones. El seguimiento compartido con neurología
mediante una comunicación fluida contribuye a mejorar la calidad
de vida en enfermedades degenerativas.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: bradicinesia, parkinson, disartria. 1.- Kapitán M
et al. Cambios de la perfusión cerebral en la enfermedad de par-
kinson: relación con la duración de los síntomas. Rev Esp Med
Nucl.2009;28:114-116. 2.- Berciano J. Genética en la enfermedad
de Parkinson: hacia una nueva era nosológica. Med Clin(Barc)
2001;116:614-16. 3.- Pilleri M. Valldeoriola Serra F. Mujer de 38
años que consulta por dolor en la pierna derecha, lentitud y trastor-
no de la marcha. Medicine 2003;08:5123-4.

120-C-P

Hallazgo casual tras traumatismo abdominal

Navaz Tejero JJ, Burgos Remacha I, Fernández Moyano F, González Ruiz F,
Cubells Larrosa MJ, Gil Vázquez JM

INTRODUCCIÓN

En nuestra práctica diaria en ocasiones encontramos patologías
poco frecuentes y que nos son desconocidas. Ello nos obliga a revi-
sar bibliografía e investigar en que consisten. Presentamos el caso
de una paniculitis mesentérica como hallazgo casual a partir de un
traumatismo abdominal.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Mujer de 63 años con antecedente de histerectomía hace 15
años que tras contusión abdominal refiere dolor en zona
periumbilical y flanco izdo. A la exploración abdomen blando y
depresible, sin signos de irritación peritoneal. Afebril. Eco abdo-
men: a nivel de zona dolorosa hematoma de pared. Se reco-
mienda TAC. TAC abdominal:raíz de mesentéreo aumentada de
tamaño y densidad compatible con paniculitis de mesentéreo.
No ganglios linfáticos aumentados de tamaño en retroperitoneo.
Se deriva a digestivo para completar estudio. Analitica con VSG
normal, ANA negativo y leucocitos normales. Reinterrogando, la
paciente refería molestias abdominales inespecíficas de años de
evolución. Se postula como probable etiología, antecedente de
la intervención quirúrgica. Dado que es un hallazgo casual y que
la paciente rechaza tratamiento con colchicina se propone segui-
miento anual con TAC.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

La paniculitis mesentérica es rara y su etiología muy variada,
traumatismos, fármacos, autoinmune, cirugía previa, idiopática.
Más frecuente en la 5ª década y en varones. Consiste en una
extensa inflamación crónica inespecífica que afecta a la grasa
mesentérica. Forma de presentación desde asintomática a dolor
abdominal, pérdida de peso, fiebre, masa palpable. El diagnós-
tico diferencial incluye fibrosis retroperitoneal y tumoraciones
inflamatorias. Los datos analíticos suelen ser inespecíficos,
aumento de VSG, anemia, pero predomina la normalidad.
Diagnóstico por ECO, TAC y raramente biopsia. No hay trata-
miento específico y la cirugía se reserva para casos de obstruc-
ción intestinal.
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Palabras-clave: paniculitis, mesenteritis, dolor abdominal. 1.- de
la Peña A, Yuste JR, Beloqui O, Prieto J. La paniculitis mesentérica en
el diagnóstico diferencial del dolor abdominal. Rev Esp Enf Digest
1996; 88: 505-508. 2.- Martínez P, García N, Cabeza S, Oceja E.
Mesenteritis esclerosante. A propósito de dos casos con diferentes
formas de presentación clínica. An Med Interna 2003;5. 3.- Jiménez
FJ, Pina L. Diagnóstico radiológico y confirmación histológica
mediante biopsia percutánea. Radiología 1996; 38: 276-279.

121-O-O

Estudio de las reclamaciones presentadas 
en el ámbito de la atención primaria durante
2009 en un Área de Salud

León Lambea A, Llimona Delgado CI, Sánchez Vidal M, Martín Martín J,
Martín Martín MA 

OBJETIVOS

Las reclamaciones son un buen método de control de calidad de
la asistencia sanitaria y de participación de los usuarios. El objetivo
de este estudio es estimar la incidencia de dichas reclamaciones, así
como, los motivos y el profesional implicado en ellas, durante 2009,
en nuestra Área de Salud.

METODOLOGÍA

Realizamos un estudio descriptivo de las reclamaciones presen-
tadas, en el ámbito de la Atención Primaria durante el año 2009, en
el Área de Salud de Navalmoral de la Mata (Cáceres).Área que
engloba 8 Zonas Básicas de Salud (ZBS),con sus respectivos Centros
de Salud y 31 Consultorios Locales; con un total de 56.013 Tarjetas
Sanitarias Individuales de nivel socio-económico medio-bajo, gran
dispersión geográfica, con un 22,70 % de mayores de 65 años, y
1450 desplazados. Se midieron diversos parámetros como la distri-
bución por ZBS; profesional implicado; domicilio, sexo y edad del
reclamante; motivo; distribución mensual; tiempo de respuesta y
tasa de reclamación.

RESULTADOS

Se realizaron 101 reclamaciones con un índice de 1,7 por 1000
habitantes; de las cuales el 36,63 % dirigidas al Médico de Familia,
cuyo motivo más frecuente (37,62 %) es lo referente a la organiza-
ción de la consulta diaria (de 8 a 15 horas), seguida de la discon-
formidad sobre la atención recibida (19,80%). Estas reclamaciones
se producen en todos los meses del año representando Febrero el
21,78 % y Enero el 15,84 %. Respecto a la distribución geográfica
la ZBS de Navalmoral, que representa el 46,20 % de la población
del Área; recibió el 28,71 % de las reclamaciones. El 96,10% de las
quejas, son interpuestas por residentes del propio Área, en su gran
mayoría por mujeres (72,27 %) de una edad media de 43,08 años.
El 50,48 % son respondidas por los profesionales en 30 días o
menos. Hemos de reseñar que solo 2 ZBS, con el 6,30 % de la
población del Área, no han recibido quejas.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

A la luz de los resultados podemos apreciar que la mayor parte
de las reclamaciones recaen sobre el Médico de Familia (piedra
angular de la cadena sanitaria y donde el usuario tiene depositadas
las mayores expectativas); y que a nuestros pacientes les preocupa
mejorar la asistencia (diagnóstico, tratamiento y derivación) ;pero
más aún, realizar cambios organizativos de la consulta. Esto nos
plantea un interrogante: ¿somos buenos profesionales, pero mal
organizados?.

122-O-O

¿Tenemos controlados a nuestros diabéticos?

León Lambea A, Llimona Delgado CI, Sánchez Vidal M, López Rufo A, 
Alonso Ruiz EM

OBJETIVOS

La diabetes mellitus (DM) es la enfermedad endocrina más fre-
cuente en nuestro medio, con una elevada morbi-mortalidad aso-
ciada y un gran coste sanitario y social. Con este estudio queremos
comprobar en nuestros pacientes el grado de control de su DM y de
algunos factores de riesgo cardiovasculares.

METODOLOGÍA

Nuestro cupo está formado por 1184 pacientes (52% hombres
y 48% mujeres)de edades superiores a los 14 años,un 29% mayo-
res de 65 años,del ámbito rural,con bajo nivel socio-económico y
educativo. Realizamos un estudio Descriptivo de Prevalencia de la
DM, así como de los factores de riesgo (FR) de la población diabé-
tica, revisando las historias clínicas en el año 2009 y lo compara-
mos con los criterios de control de la American Diabetes Association
(ADA) de 2009. Se recogieron datos de sexo, edad media, índice de
masa corporal(IMC),actividad física, tabaquismo,tensión arterial sis-
tólica (TAS) y diastólica (TAD), glucemia basal, LDL-colesterol, coles-
terol total, hemoglobina A1c (HbA1) y albuminuria.

RESULTADOS

Encontramos un total de 94 diabéticos (7,9% de prevalencia),
con una edad media de 71 años; donde la mitad de ellos afirma
realizar ejercicio aeróbico (mínimo de 3 horas por semana); con un
índice de fumadores del 7,44%, un 39,36% de ex-fumadores y un
44,68% de obesos (IMC>30). Respecto a la Tensión Arterial un
78,72% y un 76,59% presentan mal control de TAS y TAD respecti-
vamente. La glucemia basal sobrepasa los criterios en un 69,10%
de los casos, y la HbA1 en un 48%. Por lo que respecta al perfil lipí-
dico, el colesterol total está por encima en un 50% de los casos, y el
LDL-colesterol en 79,78%. El 5,31% presentan albuminuria clínica y
el 23,40% microalbuminuria. Preguntados los pacientes por la sen-
sación subjetiva del estado de control de su DM, el 51,06% expre-
san que es bueno, siendo malo para el 9,57%.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

La prevalencia (según los estudios consultados) es similar a la
del resto de España, así como la de los FR acompañantes. Tras la



recogida de datos, estamos ante una población medianamente con-
trolada (según la ADA) a pesar de utilizar multitud de tratamientos
anti-diabéticos, y por lo tanto nos queda un arduo trabajo por rea-
lizar, tanto a la hora de tratamiento de la DM propiamente dicha,
como de los FR asociados; trabajo quizás sobre todo de educación
para la salud más que farmacológico.

123-C-P

Una lumbalgia complicada

Zorrilla Moreno ML, Ranz Garijo C, Pérez Bonilla M, Ranz Garijo FB, 
López Aradilla A

INTRODUCCIÓN

La lumbalgia es la segunda causa más frecuente de consulta en
atención primaria. El papel del médico es fundamental con el fin de
evitar la magnificación del problema por parte del paciente, eludir
la realización de pruebas innecesarias y lograr la pronta incorpora-
ción a la actividad laboral.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Varón 74 años con antecedentes de hipertensión arterial, disli-
pemia, intervenciones: Billroth-I y carcinoma vesical (última revisión
anual normal). Tratamiento: furosemida, telmisartán y omeprazol.
Avisa por lumbalgia de 2 semanas, tras caída fortuita, sin respues-
ta al tratamiento analgésico y miorrelajante. La exploración eviden-
ció ligera desviación de comisura bucal a la izquierda, disartria y
hemiparesia derecha. Se derivó a hospital, donde se diagnosticó de
Accidente Isquémico Transitorio ante la normalidad de pruebas
complementarias. Consulta 2 semanas después por pérdida de
fuerza y sensibilidad en miembros inferiores, imposibilidad para
caminar e incontinencia de esfínteres. Se derivó por sospecha de
compresión medular. La resonancia dorsolumbar mostró fractura
patológica del cuerpo D7 con compromiso medular, compatible con
metástasis. Finalmente se desestimó intervención.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

Los objetivos del manejo de una lumbalgia son: identificar cau-
sas potencialmente graves (5%), detectar casos secundarios a cau-
sas específicas (15%) y tratar pacientes con lumbalgia inespecífica
(80%). Es fundamental investigar la presencia de signos de alarma,
ante los que se aconseja derivar: Edad mayor de 50 o menor de 20
años, dolor no mecánico, fiebre, antecedente de cáncer, tratamien-
to esteroideo, inmunodepresión, pérdida ponderal, déficit neuroló-
gico, traumatismo previo. Se derivará de forma urgente si presenta:
paresia progresiva, incontinencia de esfínteres o anestesia en silla
de montar. El estudio complementario procede si el cuadro persiste
más de 6 semanas.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: lumbalgia, fractura vertebral. 1.- Bibiano C,
Serantes J, García MT. Lumbalgia por metástasis lumbar.
¿Diagnóstico precoz? FMC. 2007;14(4):222-6. 2.-

Castro M. Lumbalgia. Guías clínicas. 2010;10(7) Disponible en
http://www.fisterra.com/guias2/lumbalgia.asp. 3.- Valle M, Olivé A.
Signos de alarma de la lumbalgia. Semin Fund Esp Reumatol.
2010;11(1):24–27.

124-C-P

Artritis séptica por S. pneumoniae

Zorrilla Moreno ML, Ranz Garijo C, Pérez Bonilla M, Ranz Garijo FB, 
López Hernández A

INTRODUCCIÓN

Streptococcus pneumoniae es una causa poco documentada de
artritis infecciosa.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Varón 55 años. Fumador 40 cigarros/día, bebedor modera-
do. Rotura meniscal rodilla derecha hace 8 años. Consulta por
odinofagia y fiebre; se pauta amoxicilina-clavulánico e ibuprofe-
no por amigdalitis. Al día siguiente acude por gonalgia derecha
con signos inflamatorios e impotencia funcional. En la artrocen-
tesis se obtuvo líquido purulento. Se derivó con diagnóstico de
artritis séptica. Ya ingresado, evolucionó con quebrantamiento
general y fiebre. Cultivo líquido articular: S. Pneumoniae.
Bioquímica: aumento reactantes fase aguda. TAC torácico:
Neumonía de lóbulo inferior derecho, empiema paraneumónico
y engrosamiento pericárdico. Gammagrafía: Captación en rodi-
lla derecha. Resto de estudio normal. Tras el diagnóstico de sep-
sis por S. Pneumoniae con afectación articular, pericárdica, pleu-
ral y pulmonar se trató con antibiótico intravenoso con buena
evolución.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

Entre los factores de riesgo de la artritis séptica están: inmu-
nodepresión, tratamiento citotóxico o corticoideo, diabetes, insufi-
ciencia renal y hepática, consumo de drogas por vía parenteral,
conducta sexual de riesgo, uretritis reciente o manipulación uro-
genital. Tras la anamnesis exhaustiva y adecuada exploración se
realizará artrocentesis, si es posible, para analizar el líquido sino-
vial. El estudio se completará con pruebas de imagen y analítica
general. Los criterios de derivación ante una artritis son: Sospecha
de artritis séptica; paciente con mal estado general y afectación
del aparato locomotor; líquido sinovial hemático sin trastorno de
coagulación.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: artritis séptica, rodilla. 1.- Pelayo G, Tinoco I,
Sancha MD, Martin A. Protocolo diagnóstico y terapéutico de la
artritis aguda séptica. Medicine. 2010;10(53):3597-600. 2.-
Galíndez E, García ML, García JF, Aranburu JM. Protocolo diagnós-
tico de monoartritis aguda. Medicine. 2009;10(33):2242-5. 3.-
Prieto F, Zamora A. Mono y poliartritis. Guías clínicas. 2004;4(35)
Disponible en http://www.fisterra.com/guias2/artritis.asp.
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125-O-P

Determinación de la grasa visceral y riesgo 
cardiovascular en mujeres postmenopáusicas
mediante determinación con impedancia 
bioeléctrica

Marí Solivellas B, Cabanes Martín T, Marí Ibáñez J

OBJETIVOS

El objetivo es determinar la relación del incremento de grasa
visceral con el riesgo cardiovascular en mujeres post-menopáusicas.
Algunos estudios indican que con la presencia de obesidad visceral,
glucosa elevada y resistencia insulínica aumentada este riesgo se
intensifica.

METODOLOGÍA

Se han estudiado 232 mujeres (50-80 años), participantes en
programas de actividad física controlada (2-3 días semana), en acti-
vidades de tipo aeróbico. Se ha medido la grasa visceral por impe-
dancia bioeléctrica con medidor IMBODY 720. Se ha determinado
la desviación típica y se han correlacionado las diferentes variables
entre ellas y agrupadas por edad a través de SPSS 15,0. Se ha
determinado el coeficiente de correlación de Pearson y la línea de
ajuste de puntos.

RESULTADOS

Se han determinado los percentiles de grasa visceral en dife-
rentes grupos de edad, La grasa visceral se incrementa con la
edad (índice 146,60). Sin embargo, el peso total no sigue el
mismo patrón que la grasa visceral y se mantiene estable (68,71
Kg) independientemente del factor edad. En el índice cintura-
cadera se observa incremento progresivo, directamente relaciona-
do con la edad (0,95-1,10). Se detecta incremento progresivo del
IMC dependiente de la edad y que en el caso de este estudio osci-
la entre un 24,3% y un 28,1% del IMC. No se han detectado
pacientes con IMC de obesidad importante, posiblemente porque
se trata de personas fisicamente activas. El índice cintura-cadera
de nuestro estudio denota un incremento directamente relaciona-
do con la edad. La edad es por sí misma un factor determinante
en el aumento de la grasa visceral y también en el incremento del
IMC. Por lo tanto, la edad actua como factor independiente del
riesgo cardiovascular.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

El estudio indica que el incremento de grasa visceral es pro-
gresivo con la edad y que la influencia de la actividad física en el
acúmulo de grasa en estas zonas es por lo menos dudosa y que
requiere de más estudios que comparen grupos de sedentarios y
de activos.

127-C-P

Síndrome de necrosis retiniana aguda 
como complicación en paciente con varicela 
en edad adulta 

Clemos Matamoros S, Pérez Feito D, Sánchez Hernández B, 
Alonso Martínez S, Landeo Fonseca A, Almenar Bases A

INTRODUCCIÓN

El síndrome de necrosis retiniana, es una entidad poco frecuente
caracterizada por retinitis vaso-oclusiva necrotizante, arteritis retinia-
na, vitritis y a menudo con desarrollo de desprendimiento de retina
regmatógeno. Se presenta con menor frecuencia en primoinfección
por virus varicela-zóster.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Varón de 34 años de edad diagnosticado de varicela tres sema-
nas antes, siendo esta su primoinfección. Ya resuelta y sin compli-
caciones. Acude a Urgencias por presentar disminución de agudeza
visual de aparición aguda en ojo izquierdo (OI). No aqueja cefalea,
no trauma previo. No fiebre ni otra sintomatología asociada. La
visión con lámpara de hendidura muestra en OI un Tyndall celular
positivo así como precipitados queráticos inferiores. La tinción con
fluoresceína fue normal en ambos ojos, sin captación. La presión
intraocular fue de 16 mmHg en ambos ojos. Se instaura tratamiento
tópico con corticoides y midriáticos y se remite a consultas externas
de oftalmología. A los 2 días es valorado por Oftalmólogo, en
fondo de ojo objetivan foco periférico de retinitis necrotizante en el
área temporal asociado a vasculitis retiniana.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

Se ingresa al paciente y se instaura tratamiento con Aciclovir
endovenoso (10 mg/Kg/8 horas), Antiagregación (ácido acetilsalicí-
lico 150 mgr/24 horas) y se mantiene el tratamiento tópico. Se realiza
fotocoagulación profiláctica con láser Argón rodeando la zona de
necrosis retiniana. A las 48 horas, con buena respuesta y dismi-
nución del foco de retinitis, se introducen corticoides sistémicos
(1 mg/kg/d), presentando una rápida mejoría de la agudeza visual,
disminución de la vitritis y menor tamaño del foco de retinitis. Tras 6
meses del comienzo, el paciente continúa asintomático, cicatrización
de las lesiones retinianas y ausencia completa de actividad inflama-
toria ocular en ambos ojos.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: Acute Retinal Necrosis. 1.- Muthiah MN,
Michaelides M, Child CS, Mitchell SM. Acute retinal necrosis: a
national population-based study to assess the incidence, methods of
diagnosis, treatment strategies and outcomes in the UK. Br J
Ophthalmol. Nov 2007;91(11):1452-5. 2.- Walters G, James TE.
Viral causes of the acute retinal necrosis syndrome. Curr Opin
Ophthalmol. Jun 2001;12(3):191-5.
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128-O-P

Características de la frecuentación 
de los servicios de urgencias de sábado 
en un centro de primer nivel de la ciudad 
de Granada

Rodríguez Arenas A, Gómez Sanchís M, Rodríguez Arenas MA

OBJETIVOS

Ante el aumento de urgencias atendidas en los últimos años y
para conocer el impacto que sobre ellas ejercen factores como la
inmigración, mayor longevidad y forma de acceso rápido a la aten-
ción sanitaria, describimos las características de estas urgencias
según sexo y país de origen del paciente.

METODOLOGÍA

Se estudiaron los episodios de urgencias de todas las personas
adultas (mayores de 13 años) que acudieron a atención continuada del
CS Zaidin-Sur de Granada, cualquier sábado de 8 a 15 horas, desde
junio de 2008 a junio de 2009, resultando un total de 1509 personas.
De forma retrospectiva se recogieron variables sociodemográficas, de
caracterización de la consulta y variables clínicas y terapéuticas. Los
diagnósticos se agruparon siguiendo la CIE-9. El análisis caracterizó
los episodios mediante distribuciones de frecuencias y medias o media-
nas. Para los análisis bivariados, se utilizó el estadístico Chi-2 para las
variables cualitativas y el t-Student o ANOVA para las cuantitativas.

RESULTADOS

Del total de pacientes atendidos, el 63% eran mujeres. La edad
media del conjunto fue 50 años. El 8% eran extranjeros y el 22% no
pertenecían a la zona cubierta por el centro. El 85% fueron urgen-
cias no demorables. Los diagnósticos más frecuentes según la CIE-9
fueron enfermedades del aparato respiratorio, infecciosas-parasita-
rias y del tejido conectivo. El 13% de las urgencias se trataron en
domicilio. Las únicas diferencias por sexo radican en patologías del
aparato genitourinario más frecuentes en mujeres. Por origen
encontramos grandes diferencias estadísticamente significativas en
la distribución por sexo (menos mujeres), edad (extranjeros más
jóvenes) y en los episodios de urgencias domiciliarias (más frecuen-
tes en españoles). Aunque no hay diferencias en los principales
diagnósticos, destacamos mayor frecuencia de enfermedades diges-
tivas en extranjeros y circulatorias en españoles.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

Las urgencias por patologías de atención demorable suponen
alrededor del 15% de las atendidas en el centro, sin que aparezcan
diferencias por sexo, edad u origen. Aunque en general hay una
mayor afluencia de mujeres, esto no sucede entre personas extranje-
ras, como entre ellos tampoco se dan apenas las urgencias domici-
liarias. En cuanto a las patologías atendidas, no se han encontrado
diferencias destacables por origen en los principales diagnósticos.

129-O-P

Características de las infecciones urinarias 
en ancianos institucionalizados

Salado Natera MI, Marcelo Martínez AM, Castellano Conesa JF, 
Carrasco Gutiérrez V, Fernández Natera A, Saldarreaga Marín A

OBJETIVOS

Estudiar las infecciones de tracto urinario en un centro
sociosanitario para caracterizar su etiología, definir el perfil de
sensibilidades y estudiar asociaciones entre éstas y distintos
parámetros clínicos.

METODOLOGÍA

Estudio prospectivo transversal. Se llevó a cabo en un geriátrico
de Medina Sidonia. Durante un año se tomaron muestras de orina
para cultivo y antibiograma. Para el registro y análisis de los datos
se creó una base de datos informatizada. Para determinar la aso-
ciación de distintas variables se realizó un análisis de regresión
logística multivariante. Los factores medidos para el análisis de los
datos, obtenidos a partir de la historia clínica fueron: sexo, diabe-
tes, incontinencia, encamamiento y sondaje vesical.

RESULTADOS

Se obtuvieron 65 muestras, 16 fueron positivas, 43 negativas
y 6 tuvieron un crecimiento mixto. El gérmen más frecuente es
E.coli (56,3%) seguido de Proteus y Morganella (12,5%), también
se encontraron Pastereulla, Klebsiella y St. bovis. E. coli se asocia
con mayor frecuencia al sexo femenino y a la diabetes. Proteus es
más frecuente en el hombre. El gérmen que se relacionó con la
situación de encamamiento y uso de pañal fue además de E coli,
la Morganella. En cuanto al perfil de sensibilidades de E. coli, el
antibiótico más sensible fue la fosfomicina en un 100% seguido de
nitrofurantoína y cotrimoxazol en un 87,5% de los casos. El más
resistente fue ciprofloxacino en un 100% seguido de ampicilina en
un 87,5 %. Para el resto de gérmenes el antibiótico más sensible
fue la fosfomicina en un 93,3% de los casos. Los más resistentes
fueron la ampicilina y nitrofurantoína en un 30,8%.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

El antibiótico de primera elección para tratar una infección
urinaria en ancianos debería ser la fosfomicina, por su bajo nivel
de resistencia frente a E.coli y el resto de gérmenes implicados
en esta patología. Es importante realizar este tipo de estudio
para conocer cuál es el antibiótico más sensible y por tanto el de
primera elección ya que las infecciones urinarias y sus complica-
ciones son una causa importante de hospitalización en ancianos
institucionalizados.
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130-O-P

Implantación de medidas organizativas que
permitan el cumplimiento de la Ley Orgánica
de Protección de Datos

Sabatel Gómez-Román JL, Soriano Carrascosa L

OBJETIVOS

Identificar las áreas de mejora en materia de Protección de
Datos Personales en el Centro de Salud La Caleta, e implantar los
sistemas organizativos necesarios para garantizar el cumplimiento
de la Ley Orgánica de Protección de Datos Personales.

METODOLOGÍA

Se solicitó una auditoría externa de la Unidad de Gestión de
Riesgos Digitales del Servicio Andaluz de Salud, para evaluar y
detectar áreas de mejora en el Centro de Salud respecto al cumpli-
miento de la LOPD. Los auditores visitaron el Centro, inspeccionaron,
solicitaron documentación y se entrevistaron con los profesionales.
Con la información recabada se elaboró un informe que se comu-
nicó al Director de la Unidad.

RESULTADOS

Se identificaron 39 medidas correctoras. La Unidad Clínica
abordó aquellas podían llevarse a cabo desde el propio Centro:
1) Realización de sesiones de equipo en el centro, formativas y
divulgativas sobre la LOPD, 2) Elaboración de un documento para
comunicación de incidencias relacionadas con los Datos de
Carácter Personal (DCP) 3) Se abrió un REGISTRO para la custo-
dia de esas incidencias en las dependencias en el Servicio de
Atención al Usuario (SAU). 4) Se elaboraron documentos de auto-
rización, control de envíos, y firma de recibí sin manipulación, 5)
Se adquirió un equipo de destrucción de documentos con datos de
carácter personal, 6) Apertura de registro de personas autorizadas
a los traslados de documentos con DCP, ubicado y custodiado en
el SAU. 8) Actualización de contraseñas y permisos de acceso a la
historia digital.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

Una auditoría externa en materia de Protección de Datos
Personales es una herramienta eficaz que permite identificar áreas
de mejora, para responder con estrategias organizativas que garan-
ticen el cumplimiento de la Ley de Protección de Datos Personales en
un Centro de Salud.

131-O-P

Evaluar la cultura de seguridad en la dimensión
de la comunicación de eventos adversos 
en un centro de salud

Sabatel Gómez-Román JL, Soriano Carrascosa L, Valle Soriano L

OBJETIVOS

Identificar debilidades y fortalezas en la comunicación de even-
tos adversos.

METODOLOGÍA

Estudio transversal, se distribuyó el cuestionario autoadministrado
Research and Quality (AHRQ), validada por el grupo de trabajo
SEMFYC, para atención primaria sobre cultura de la seguridad. Ámbi-
to centro de salud La Caleta. 22 profesionales sanitarios del centro.
Se evaluaron las respuestas a los 12 ítems que responden a la de la
seguridad en su dimensión de la comunicación de eventos.

RESULTADOS

Se analizaron 22 encuestas, 9 (40%) médicos de familia, 10
(45%) eran enfermeros, y 3 (13%) auxiliares de enfermería, no con-
testan el cuestionario 3 profesionales (2 médicos y 1 enfermero). En
la dimensión de comunicación del evento, destaca como Fortalezas
las respuestas negativas a preguntas negativas: “Los profesionales
no sienten que los errores son utilizados en su contra” (82,3%) y “es
difícil expresar libremente cualquier desacuerdo en el equipo”
(73,2%), la percepción global de seguridad entre 7 y 9 (68,18%),
las Debilidades que definen las áreas de mejora son, “Retroalimen-
tación y comunicación de errores” (83,7%).

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

La actitud positiva del equipo, con buenas interrelación interna
es una fortaleza que debe ser utilizada como herramienta para
introducir mecanismos organizativos que faciliten la notificación
interna y discusión de los eventos adversos. Un programa de for-
mación en el centro orientado a incrementar la Cultura de la
Seguridad, en su dimensión de la comunicación de errores, permi-
tiría la normalización de la comunicación del evento adverso.

134-O-P

Valoración de los objetivos de control tras seis
meses de intervención en diabéticos tipo 2

Alcalá Cornide M, Coín Ciézar N, Romero Alcalá P, Coín Pérez-Carrasco R,
Baca Herrero L

OBJETIVOS

Revisión del cumplimiento de objetivos clínicos en 2009 y
2010: control de tensión arterial (TA), hemoglobina glicosilada
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(HbA1c) < 7%, colesterol LDL<100, Microalbuminuria <30, no
fumar e índice de masa corporal (IMC) <25. Revisión del tratamiento
farmacológico, según las guías clínicas.

METODOLOGÍA

Indicación por escrito al paciente de los objetivos de control, edu-
cación diabetológica por médico y enfermero. Selección del listado
de DM tipo 2 de 2 cupos: 217/4000: noviembre 2009 y 249/4000:
abril 2010. Comparación de los datos de noviembre 2009 con los
de abril 2010, realizando un corte en el historial de Diraya.

RESULTADOS

La captación de diabéticos tipo 2 ha aumentado del 5.4% al
6.2%. Edad media 64 años y 64% sexo masculino. HbA1c <7%:
51.5% en 2009 y 74.3% en 2010. (p < 0.01). Colesterol LDL <
100: 35.5% en 2009 y 30.52 en 2010. Microalbuminuria < 30:
57% en 2009 y 75.9% en 2010. (p < 0.05). TA < 130/80: 61.3%
en 2009 y 64% 2010. No fumar: 74.5% en 2009 y 76% en 2010.
Normopeso: IMC < 25: 22.9% en 2009 y 23.1% en 2010. El trata-
miento con metformina se mantiene en el 72.5%, aumenta del 66.4
% al 71.5% el tratamiento con antiagregantes y del 46% al 71% el
tratamiento con hipolipemiantes. Los tratamientos con IECA-ARAII
se incrementaron del 53.3% al 64% y el tratamiento con insulina
aumentó del 17.5% al 20.2%.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

Aumenta significativamente el número de pacientes con la HbA1c
controlada y disminuye significativamente la microalbuminuria.
Aumenta, aunque no significativamente el número de no fumadores y
el control de la TA, posiblemente debido al aumento de tratamientos con
IECA/ARAII. A pesar del aumento en el consumo de hipolipemiantes, las
cifras de LDL- colesterol han aumentado, por lo que es importante hacer
hincapié en la dieta, ejercicio físico y cumplimento terapéutico.

135-O-O

Tuberculosis en atención primaria. 
La importancia de un correcto tratamiento:
tratamiento directamente observado

Romeu García A, Vinuesa Veral A, Correoso Martínez M, Fabregat Puerto JA,
Oliva Correoso P

OBJETIVOS

Analizar evolución casos tuberculosis en las áreas 02 y 03 de
Castellón de Enero 2005 a Diciembre 2007.Comparar población
con evolución no controlada vs controlada. Rasgos epidemiológi-
cos fundamentales. Factores influyentes evolución enfermedad.
Justificar implantación de un tratamiento observado.

METODOLOGÍA

252 casos TB: 213 evolución controlada, 29 no controlada,
durante dos años, encuestas Red de Vigilancia Epidemiológica.
Estudio incidencia y descriptivo. DEFINICIONES: Caso TBC.

Evolución controlada: Finalización enfermedad con curación, trata-
miento completo, traslado, muerte por TB y no por TB, tratamiento
prolongado complicaciones, supresión tratamiento complicaciones.
Evolución no controlada: Abandono, sin información disponible, pér-
dida. VARIABLES: Edad, Sexo. Evolución TB. Factores riesgo:
Marginados, inmigrantes de <5 años en España, prisiones, residen-
cias ancianos, personal sanitario, colectividades cerradas. Patología
asociada: Alcoholismo, VIH, toxicomanía, diabetes, neoplasias.

RESULTADOS

Edad media 38,25+/-20años. Mayor % hombres,151 (59,92%)
/101mujeres (40,08%). 213 (84,52%) evolución controlada,39
(15,48%) no controlada. Los casos evolución no controlada presentan
más factores de riesgo: marginado (14,89%/13,61%), inmigrante
(53,79%/36,06%), alcohólico (12,76%/10,92), toxicómano (12,76%/
5,46%), VIH (10,63%/9,83%). Actúan como protectores: diabetes
(12,82%/13,11%), neoplasias (2,56%/4,91%) por control médico
enfermedad base. Personal sanitario (0/1,09%), concienciados por los
conocimientos enfermedad. Centro penitenciario (4,25%/6,01%),
residencia ancianos (0/1,09%), vivir en algunas colectividades cerra-
das (2,12%/3,27), donde el TOD se instaura sistemáticamente (expre-
sos y alta de centros, al perder la condición TOD abandonan el tra-
tamiento y/o pérdida de enfermo. Los casos adheridos al programa
TOD fueron 13,97%, 90% evolución controlada,10% abandono de
tratamiento. Los casos adheridos al programa TOD fueron 13,97%,
90% evolución controlada,10% abandono de tratamiento.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

Las causas del fracaso en la evolución de la TB resulta multi-
factorial. Factores de riesgo: marginal, inmigrante, alcohólico, toxi-
cómano, VIH. Variables protectoras: diabetes, neoplasia, personal
sanitario, centros penitenciarios, colectividades cerradas. La
implantación TOD ha demostrado su eficacia. Se cree necesaria su
instauración ante el riesgo de incumplimiento de un largo trata-
miento. El papel del equipo de Atención Primaria es fundamental
en el seguimiento de los casos de TB.

136-O-O

Estudio de contactos como prevención 
de tuberculosis: cinco años de historia

Romeu García A, Arnedo Pena A, Bellido Blasco J, Herrero Carot C, 
Silvestre Silvestre E, Meseguer Ferrer N

OBJETIVOS

Justificar estudio de contactos TB como medida prevención:
infección tuberculosa latente / enfermedad. Analizar contactos TB
recogidos en sistema de Información en Castellón, áreas 2-3, 2005
a 2009: Incidencia de ITL y riesgo a contraerla. Recomendación
Quimioprofilaxis secundaria y seguimiento.

METODOLOGÍA

Casos TB y Contactos estudiados y reflejados en la Red de
Vigilancia Epidemiológica de la Comunidad Valenciana, Castellón,



áreas 2 y 3, durante 5 años (de 2005 a 2009). Prueba tuberculina
(Mantoux) repitiendo a los dos meses, efecto Booster, Radiología,
analítica de sangre. Estudio descriptivo, retrospectivo. Sistema
Informático AVE. DEFINICIONES: Contacto de TB, Infección
Tuberculosa Latente, Convertor, Quimioprofilaxis primaria y secun-
daria.VARIABLES: Casos TB en autóctonos y extranjeros. Contactos
TB en extranjeros y autóctonos, edad, sexo. Nivel de infección:
Conversión, Infectados, casos nuevos enfermedad. Riesgo de enfer-
mar: Alto, medio, bajo. Quimioprofilaxis secundaria.

RESULTADOS

Casos totales TB 396: Autóctonos 229 (57,82%), extranjeros 167
(42,17%). Contactos estudiados 5.019, 4.236 autóctonos y 783 extran-
jeros. Edad Media 28,25 años. Hombres: (44,96%, mujeres 54,35%.
Conversión en 153 contactos. ITL mayor en extranjeros que autóctonos:
33,84%/16,10%. ITL hombres 20,69% y mujeres 17,01%, p 0,00. OR
2,52 (2,12-2,99). Hallazgo de 4 nuevos enfermos en extranjeros
(0,51%) y 6 en autóctonos (0,27% en hombres y 0,15% en mujeres) p
0,56. OR 3,62 (0,86-14,46). A nivel de contacto más alto, mayor pro-
porción de infectados y nuevos enfermos. Riesgo alto: 41,45% infecta-
dos, 0,96% enfermos. Medio: 22,68% infectados, 0,07% enfermos.
Bajo: 9,61% infectados, 0,04% enfermos. Quimioprofilaxis 2ª se reco-
mienda a 675 contactos, 335 hombres (14,84%) y 340 mujeres
(12,46%). Cumplimentación: no aceptan 4,48% hombres y 2,94%
mujeres, y más efectos secundarios en hombres (1,19%/0,88%).

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

Gran nº de contactos estudiado. En extranjeros proporción de infec-
tados TB mayor que en autóctonos, con significación estadística. Nº de
enfermos encontrado en éstos también mayor. Cuanto mayor contacto
con el caso de TB, mayor nº infectados y enfermos encontrado. Las muje-
res infectadas realizan mejor el tratamiento preventivo. Todos los resulta-
dos coinciden con los esperados y revisados en bibliografía. El estudio de
contactos resulta una medida eficaz para la prevención de la TB.

137-O-P

Eficacia sobre la sintomatología y la calidad
de vida del tratamiento biorregulador:
lymphomyosot, nux vomica-homaccord 
y berberis-homaccord. Estudio de dos meses
de seguimiento

Soler López B, Agudo Ordóñez J, Grupo de Estudio Detox

OBJETIVOS

El objetivo de este estudio es evaluar la eficacia del tratamien-
to homeopático de detoxificación y drenaje, sobre los síntomas y la
calidad de vida de pacientes que acuden a las consultas de
Atención Primaria con síntomas de toxicidad crónica.

METODOLOGÍA

Se realizó un estudio de cohortes prospectivo de dos meses de
duración, no comparativo, multicéntrico, que fue aprobado por el

Comité Ético del Hospital Clinic i Provincial de Barcelona.
Participaron 47 centros de Atención Primaria de España y 220
pacientes, mayores de 18 años completaron el estudio. Todos los
pacientes recibieron tratamiento con tres productos biorreguladores:
Lymphomyosot, Nux vomica-Homaccord y Berberis-Homaccord, en
dosis de 30 gotas al día, de cada producto disueltas en un litro de
agua. En la visita basal y a los dos meses se evaluaron 20 síntomas
de toxicidad sistémica, mediante escalas visuales analógicas (EVA),
y la calidad de vida mediante la escala EuroQoL 5D.

RESULTADOS

El 77,7% (171) eran mujeres, con una edad media de 45,8 años
(IC95% 44- 47,5). Al finalizar el tratamiento se observaron: reduc-
ciones significativas en el número final de síntomas (10,4 vs 8,2,
p<0,05) y la intensidad de todos los síntomas (p<0,001). El por-
centaje medio de mejoría de todos los síntomas fue del 81,4%
(IC95% 78,3-84,4). La mejoría en la Calidad de Vida se relacionó
con la reducción de la intensidad de los síntomas (Pearson,
p=0,007), y todas las dimensiones de la escala EuroQol mejoraron
significativamente (p<0,001). Solo se comunicaron 6 acontecimien-
tos adversos leves, en 4 pacientes (1,9%).

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

Aunque en un estudio abierto debemos tener en consideración
el efecto placebo, observamos importantes mejorías en los sínto-
mas y la calidad de vida de los pacientes tratados, que van más
allá de los límites de este efecto. Recomendamos continuar las
investigaciones en estudios doble ciego para demostrar la eficacia
del tratamiento biorregulador sobre los síntomas de toxicidad que
observamos con tanta frecuencia en atención primaria y que no se
enmarcan dentro de una entidad clínica específica.

139-C-P

De la hipertransaminasemia a la ductopenia

Zorrilla Moreno ML, Ranz Garijo C, Ranz Garijo FB, Serrano Lara A, 
Serrano Varo P, López Muriel M

INTRODUCCIÓN

La ductopenia idiopática es una entidad infrecuente caracteri-
zada por colestasis crónica y pérdida mayor del 50% de conductos
biliares en biopsia hepática, en ausencia de otras causas de ducto-
penia. Analíticamente presenta aumento de Fosfatasa Alcalina (FA),
GGT y, en menor grado, de transaminasas.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Mujer 38 años, fumadora 40 cigarros/día, bebedora modera-
da. Antecedentes: Depresión, hemorroides. Consulta por cuadro de
diarrea crónica con dolor abdominal y pérdida ponderal. Durante
el estudio detectamos cambios enzimáticos (GGT y transminasas).
Se deriva ante la sospecha de celiaquía. Estudio complementario:
AST/GOT 125, ALT/GPT 105, GGT 520, FA 125, ceruloplasmina
22. Anticuerpos Antinucleares (ANA) positivos, resto negativos.
Hemograma, coagulación, serologías virales, sistemático orina,
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cobre en orina, colonoscopia y radiología baritada de tramo diges-
tivo alto normales. Para completar estudio se realiza biopsia hepáti-
ca, con el resultado: Ductopenia, con ampliación fibrosa portal, con
septos y fibrosis perisinusoidal. Con el diagnóstico de ductopenia
idiopática del adulto se pautó tratamiento con ácido ursodeoxicólico,
con buena evolución.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

El estudio de la hipertransaminasemia incluirá: Hemograma,
bioquímica, coagulación, serologías víricas, estudio tiroideo, albú-
mina y metabolismo hierro. Se valorarán otras determinaciones en
función de los hallazgos. Asimismo podrá realizarse: ecografía
abdominal, TAC/resonancia o colangiopancreatografía retrógrada
endoscópica (CPRE). La biopsia hepática se planteará ante ausencia
de diagnóstico tras las exploraciones mencionadas. En cuanto a la
ductopenia, el diagnóstico diferencial incluirá: causa idiopática,
cirrosis biliar primaria, colangitis esclerosante, enfermedad injerto
vs huésped, sarcoidosis, rechazo injerto hepático, Hodgkin, síndrome
Alagille, colestasis medicamentosa.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: ductopenia idiopática, hipertransaminasemia. 1.-
Rivera PA, Solera M, Martínez N, et al. Paciente con ductopenia idio-
pática del adulto. Gastroenterol Hepatol. 2006;29(7):433-4. 2.- Díaz
A, de la Fuente S, Castiñeira C, Costa C. Hipertransaminasemia.
Guías Clínicas. 2009;9(21). Disponible en http://www.fisterra.com/
guias2/transaminasas.asp

140-O-P

Diagnósticos en programa de diagnóstico
precoz de cáncer en un centro de salud

Ruiz Aragón R, Carrión Ramos R, Ariza González M, Cortes Gallardo J, 
Peña Martín P

OBJETIVOS

Estudiar la incidencia de patología cervical mediante citolo-
gía con triple toma en el programa DPC (diagnóstico precoz de
cáncer).

METODOLOGÍA

Estudio descriptivo retrospectivo observacional de todas las
citologías realizadas en el centro de salud durante el segundo
semestre de 2009.

RESULTADOS

Del total de 516 citologías realizadas el procentaje de patología
fue del 22,87%. Se distribuyen de la siguiente manera: 6,58% vagi-
nosis bacteriana, 4,26% CIA (componente inflamatorio agudo),
4,26% gardnerella, 3,87% candidiasis, 1,6% ASCUS (citología con

células atípicas de significado incierto), 1,55% lactobacillus, 0,96%
L-SIL (lesión intraepitelial escamosa de bajo grado de maligni-
dad), 0,19%

H-SIL (lesión intraepitelial escamosa de alto grado de maligni-
dad). No existen diferencias entre el grupo de profesionales (médicos
o enfermeros) que lo realiza. Dos tercios de la patología (69,23%) se
agrupa en mujeres menores de de 46 años.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

La vaginosis bacteriana tiene un pico de incidencia en mujeres
de 55 años (11,76% de todas las vaginosis). Los resultados con CIA
(componente inflamatorio agudo) se agrupan en las mujeres de 30
años (13,63% de todos los resultados con CIA). Las infecciones por
gardnerella son más frecuentes en mujeres de 32 años (13,63%). Las
candidiasis son más frecuentes en mujeres de 36 años (15%). Todos
los resultados con L-SIL se dan en mujeres menores de 40 años.

141-O-P

Proyecto SAMAP: mejora del abordaje 
de los trastornos mentales comunes 
en atención primaria en Canarias

Hernández Fleta JL, Díaz González CL, Sánchez Padilla A, Guerra Cabrera FR,
Acosta Artiles F, Gutiérrez León MA

OBJETIVOS

Mejorar la calidad en el abordaje de los trastornos mentales
comunes en AP:hacer un uso racional del medicamento, aumentar
el porcentaje de pacientes con trastornos mentales comunes que
reciben psicoterapia y mejorar la coordinación entre los profesio-
nales de AP y Salud Mental (SM).

METODOLOGÍA

Se han realizado las siguientes actividades: 1) Elaboración,
por un grupo de trabajo, del Manual: “SALUD MENTAL EN
ATENCIÓN PRIMARIA: Recomendaciones para el abordaje de los
trastornos más prevalentes”, 2) Implantación y entrega del
manual a todos los profesionales de AP y de SM del SCS. Se
nombraron responsables del Proyecto en cada USM y en cada
Zona Básica de Salud 3) Realización de sesiones clínicas conjuntas,
coordinadas por los dos niveles, SM y AP, para trabajar los con-
tenidos de los distintos temas del Manual en cada Centro de
Salud, 4) Realización de Talleres de Psicoterapia para formación
de los profesionales de AP en modelos de psicoterapias adapta-
dos a este nivel.

RESULTADOS

Este proyecto tiene diseñado un proceso de evaluación de
resultados, que tendrá lugar durante 2010, mediante un cuestio-
nario pre y postimplantación del proyecto pra valorar cambios en
conocimientos, actitud y coordinación, datos de prescripción de
la DG de Farmacia para valorar cambios en la prescripción de
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Benzodiacepinas y Antidepresivos mixtos, y datos sobre derivaciones
que obtendremos de ambos niveles asistenciales. Se considerará un
datos de mejora de la calidad la disminución de las derivaciones no
justificadas, así como el aumento de diagnósticos de trastornos
adaptativos no derivados y disminución de los diagnósticos de tras-
tornos mixtos ansioso-depresivos.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

La instauración de programas formativos de salud mental diri-
gidos a Atención Primaria y de coordinación entre ésta y Salud
Mental presumiblemente resultará en una mejora del tratamiento y
prevención de los pacientes con trastorno mental común, y por
tanto, en una mejor evolución.

143-O-P

Proyecto de mejora de la salud física 
de los pacientes con trastorno mental 
grave en la Comunidad Canaria

Hernández Fleta JL, Díaz González CL, Acosta Artiles F, Pereira Miragaia J,
Gutiérrez León MA

OBJETIVOS

Mejorar la salud física, la calidad y la esperanza de vida de los
pacientes con Trastorno Mental Grave (TMG), mediante la sensibi-
lización, implicación y el trabajo coordinado de los profesionales
de Atención Primaria (AP) y de Salud Mental (SM).

METODOLOGÍA

Las actividades diseñadas han sido: 1) formación sobre trastor-
nos psicóticos en AP; 2) información y sensibilización del proyecto a
los profesionales de AP 3) edición de una Guía de cuidados físicos
para las personas con TMG, para todos los profesionales de SM de
la comunidad; 4) realización de Talleres de formación en activida-
des de prevención y recomendaciones de hábitos saludables, para
profesionales de SM; 5) edición de folletos de bolsillo para que los
profesionales de SM dispongan de acceso fácil a los conocimientos
necesarios.; 6) diseño de una Hoja de recogida de datos sobre
salud física para incorporar a las Historias Clínicas de estos pacien-
tes en los dispositivos de SM.

RESULTADOS

El proyecto se encuentra actualmente en fase de implementa-
ción. Posteriormente se realizará su evaluación.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

La implementación de programas sobre la salud física en el
TMG, dirigidos a profesionales de AP y SM, presumiblemente mejo-
rará la sensibilización, conocimientos y acciones terapéuticas y pre-
ventivas de los profesionales, resultando en una mejora de la salud
física de los pacientes.

144-C-P

Las vueltas que da la vida

Pampín Gutiérrez N, Daza Asumendi P

INTRODUCCIÓN

El mareo es un importante motivo de consulta en atención pri-
maria. Hace más de 30 años, Drachman y Hart definieron cuatro
subtipos de mareo. Desde entonces, la comunidad científica ha
aceptado esta clasificación como la mas adecuada: vértigo, presín-
cope, desequilibrio y mareo inespecífico.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Varón de 67 años. Neumectomía izquierda por tuberculosis,
hipertensión pulmonar leve, cor pulmonale e ictus isquémico.
Tratamiento: Enalapril, aspirina, seguril, Boi-k, spiriva, inaladuo
25/250. Oxigenoterapia 1,5 litros/16 horas. Acude por inestabilidad
a la marcha, mareo y cortejo vegetativo con cambios posturales, no
clara sensación giratoria. No disnea, palpitaciones ni dolor torácico.
Eupneico. Tensión 170/70. Frecuencia cardíaca arrítmica a 58 lati-
dos por minuto. Auscultación pulmonar derecha con roncus disper-
sos. Pulsos periféricos simétricos; aumento de base de sustentación a
la marcha en exploración neurológica. Diagnóstico diferencial: vérti-
go. Presíncope. Desequilibrio. Mareo inespecífico. Pruebas: analítica.
Radiografia de tórax. Electrocardiograma (ECG): bigeminismo ven-
tricular y bloqueo izquierdo. Holter: taquicardia ventricular limitada.
Ecocardiograma. TAC craneal. Diagnóstico: mareo por bigeminismo
ventricular debido a hipoxia. Tratamiento: etiológico.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

Con una buena anamnesis y exploración se alcanza el diagnosti-
co en el 80% de los casos. Tras la anamnesis se debe incluir al pacien-
te en uno de los diferentes subtipos de mareos. La exploración no
debe ser exhaustiva y será dirigida en función del subtipo de mareo.
Nuestro caso se trata de subtipo presincope.15 días antes fue tratado
con dogmatil por sospecha de vértigo periférico tras un episodio simi-
lar. Tras un ECG no concluyente se realizó un Holter en el que apare-
cía una taquicardia ventricular autolimitada. El tratamiento es la
implantación del desfibrilador automático implantable (DAI), con-
traindicado en este caso por patología pulmonar de base, teniendo
como única baza terapéutica el tratamiento de la hipoxia pulmonar.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: vértigo, presíncope,dizziness, bigeminismo. 1.-
Drachmann DA. A 69 year old man with chronic dizziness. JAMA.
1998;280.2111-8. 2.- Labuguen RH. Initial evaluation of vertigo.
Am Fam Physician. 2006;73.224-51. 3.- Chawla N., Olshaker JS.
Diagnosis and management of dizziness and vertigo. Med Clin
North Am 2006;90:291-304. 4.- Martínez JM. Moreno P. Mareo.
AMF 2009;5:128-139. 5.-Halmgayi GM. Diagnosis and manage-
ment of vertigo. Clin Med 2005;5:159-65. 6.-Baloh RW. Vertigo.
Lancet1998:352:1841-6.



145-O-P

Eficacia del aliskiren en el tratamiento 
de la hipertensión arterial

Pérez Beriáin RM, Bueno Lozano M, Gombau Aznar E, Pérez Beriáin T,
Lasheras Díaz G, Guerra Martínez MP

OBJETIVOS

Toda renina circulante es activa, y existe una relación directa
entre la CPR (concentración) y la ARP (actividad de la renina plas-
mática). Se ha comercializado el aliskiren, un inhibidor directo de la
renina. El objetivo de este estudio es evaluar la eficacia del aliskiren
como antihipertensor.

METODOLOGÍA

La Zona Básica de Cascante comprende los municipios de
Ablitas, Barillas, Cascante, Monteagudo, Murchante y Tulebras.
El total de usuarios con CIPNA y derecho a Atención Primaria de
la zona es de 10972. Se seleccionó a todos los pacientes de la
zona a los que se había pautado tratamiento con aliskiren (tanto
de 150 como de 300 mg), durante el último año (marzo 2009-
marzo 2010). Se excluyeron del estudio los pacientes en los que
no había mediciones suficientes tras el tratamiento y aquellos
que abandonaron el tratamiento antes de poder evaluar la efi-
cacia. Se determinó la TA antes del comienzo, al mes y a los 3
meses del tratamiento. Además de la TA, se recogieron datos
como edad y sexo.

RESULTADOS

En total, fueron 35 pacientes los incluídos en el estudio. De
ellos, 19 pacientes fueron tratados con aliskiren a dosis de 150 mg
y 16 pacientes a dosis de 300 mg. Se realizaron los promedios de
las cifras de TA antes, al mes y a los 3 meses de tratamiento, resul-
tando: antes del tratamiento: TAS 167.78, TAD 88.82; al mes del
tratamiento: TAS 150.50, TAD 80.38; a los 3 meses de tratamien-
to: TAS 139.07, TAS 75.00. Considerando únicamente el trata-
miento con aliskiren 150 mg, nos encontramos: antes del trata-
miento: TAS 166.06, TAD 89.00; al mes del tratamiento: TAS
145.08, TAD 78.08; a los 3 meses de tratamiento: TAS 138.17, TAS
76.50. En lo que respecta al tratamiento con dosis de 300 mg:
antes del tratamiento: TAS 169.63, TAD 88.62; al mes del trata-
miento: TAS 155.14, TAD 82.36; a los 3 meses de tratamiento: TAS
139.75, TAS 73.88.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

Se objetiva una disminución de las cifras de TA en todos los gru-
pos considerados (de forma global, y diferenciando entre dosis de
150 y 300 mg de aliskiren). El promedio de disminución oscila entre
los 14-21 mmHg con respecto a la TAS, y los 6-11 mmHg con res-
pecto a las TAD, en el primer mes; y los 28-30 mmHg con respecto
a la TAS y los 13-15 mmHg con respecto a la TAD a los 3 meses de
comenzar el tratamiento. El aliskiren debería ser considerado en el
tratamiento de los pacientes con HTA.

146-C-P

¿Intolerancia a metformina o neoplasia 
de colon?

Pérez Beriáin RM, Magaña Orta S, Clemos Burgaleta S, Pérez Beriáin T,
Bueno Lozano M, Gombau Aznar E

INTRODUCCIÓN

El cáncer colorrectal (CCR) es la cuarta causa más común de
cáncer en el mundo con aproximadamente 875.000 nuevos casos
por año correspondientes al 8,5% de todos los casos nuevos de cán-
cer. Es más frecuente en la población de edad avanzada. Más del
70% se originan a partir de pólipos adenomatosos.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Paciente de 52 años. Fumador ocasional. Bebedor de whisky
y vaso de vino diario. Padre fallecido de neoplasia de colon.
Acude en noviembre de 2009 a consulta, refiriendo que la medi-
cación pautada para el tratamiento de su diabetes (metformina)
le sienta mal, presenta intolerancia gástrica y alteraciones del
ritmo gastrointestinal desde que comenzó el tratamiento. Refiere
disminución del apetito y pérdida de peso. En analítica, CEA:
18,9 y CA 19.9: 2894.6, por lo que se deriva al paciente al hos-
pital. Durante su ingreso se realiza TAC, gastroscopia y colosco-
pia, objetivándose un adenocarcinoma estenosante en colon
ascendente, con afectación de ileon terminal, adenopatías en
mesocolon derecho y retroperitoneales. La biopsia lo informa
como adenocarcinoma infiltrante poco diferenciado. Intervenido
en enero de 2010, realizándose colectomía derecha. En febrero
2010 comienza tto con QT.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

El cáncer colorrectal (CCR) supone un importante problema de
salud pública debido a su alta frecuencia de aparición y su mortali-
dad. Presenta una serie de características que lo convierten en can-
didato idóneo para la realización de un cribado poblacional. La
colonoscopia diagnóstica en la prueba diagnóstica de oro ( gold
standard) para el diagnóstico del cancer colorectal y polipos de
colon. Los estudios de cohorte indican que la colonoscopia y la poli-
pectomía previenen el 80% de los canceres colorectales aunque
recientes ensayos de dieta y quimioprevención sugieren una protec-
ción menor.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabra-clave: colorectal cancer, cáncer de colon. 1.- Betés M,
Muñoz-Navas MA, Duque JM, Angós R, Macías E, Súbtil JC,
Herraiz M, et al. Use of colonoscopy as a primary screening test
for colorectal cancer in average risk people. Am J Gastroenterol
2003;98:2648-54. 2.- Vidaurreta M, Sastre J, Sanz-Casla MT, et
al. Detección y cuantificación de células tumorales en sangre peri-
férica en pacientes con cáncer de colon. Med Clin (Barc) 2007;
129:333-4.
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147-C-P

Dolor en ingle como primera manifestación
del cáncer de pulmón

Pérez Beriáin RM, Pérez Feito D, Magaña Orta S, Pérez Beriáin T, 
Alonso Martínez S, Lasheras Díaz G

INTRODUCCIÓN

Las manifestaciones clínicas del cáncer de pulmón son muy
variables al depender tanto del tipo de tumor, como de la localiza-
ción y extensión del mismo. A veces, los 1º síntomas, son aquellos
derivados de las metástasis. El dolor óseo es típico de las lesiones
metastásicas que asientan en el hueso.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Paciente de 51 años. Fumador de 20 cigarrillos/dia, bebedor de
vino con las comidas. Hipercolesterolemia. Acude en septiembre de
2009 por dolor en ingle izquierda. Tras acudir en 3 ocasiones a con-
sulta de AP por mismo motivo, acude al hospital, donde le realiza
radiografía en la que se ve zona osteolítica en pubis izquierdo. El
TAC muestra neoplasia broncopulmonar maligna en lóbulo superior
derecho, nódulos pulmonares bilaterales y adenopatías mediastíni-
cas metastásicas, metásis óseas en vértebras e iliaco izquierdo. Se
comienza tratamiento con radioterapia y un primer ciclo de quimio-
terapia (4 de diciembre). El 17 de diciembre acude a Urgencias refi-
riendo desde el día anterior mareo y disnea. Tras ECG y ecocardio-
grama, se diagnostica de IAM anterior extenso. Ingresa el
18/01/2010 con desorientación. Diagnosticado de encefalitis para-
neoplásica. El paciente fallece el 29/01/2010.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

La mayoría de los pacientes con cáncer de pulmón, presentan
enfermedad avanzada cuando acude al médico. Menos del 5% de
estos tumores se descubren casualmente tras una radiografía de
tórax realizada por otro motivo y el 70% presentan enfermedad
metastásica en el momento del diagnóstico. Ante la sospecha de
cáncer de pulmón se debe realizar una correcta anamnesis, que
recoja todos los datos del paciente, y pruebas que confirmen el
diagnóstico y ayuden a decidir la actitud terapéutica a seguir (tales
como análisis de sangre y radiografía de tórax). En caso de presen-
tar el paciente dolor óseo, es preciso descartar metástasis en los
huesos mediante una gammagrafía ósea.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabra-clave: lung cancer, carcinoma pulmonar. 1.- Oncología
torácica en Archivos de Bronconeumología 2008. Arch
Bronconeumol 2009;45 Suppl 1:35-8 de C. 2.- Leffondré K,
Abrahamovicz M, Siemiatycki J, Rachet B. Modeling smoking history.
A comparison of different approaches. Am J Epidemiol
2002;156:813-3. 3.- González Y, Pérez L, Rodríguez L, Arias S,
García G, García M. Metástasis única en próstata de carcinoma
microcítico pulmonar. Arch Esp Urol 2009;62(2):141-4.

148-C-P

Células en “anillo de sello” en tumor 
primario de mama

Pérez Beriáin RM, Clemos Burgaleta S, Pérez Feito D, Pérez Beriáin T, 
Guerra Martínez MP, Alonso Martínez S

INTRODUCCIÓN

El cáncer de mama es la neoplasia maligna mas frecuente en la
mujer y mayor número de muertes produce en la mujer en nuestro
país. Supone el 18.2% de las muertes por cáncer en la mujer y la
primera causa entre 40 y 55 años. Una de cada diez mujeres sufri-
rá cáncer de mama a lo largo de su vida.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Paciente de 77 años. No fumadora. Antecedentes persona-
les de transtorno bipolar, HTA, estenosis de canal y fibrilación
auricular. Acudo a su domicilio en noviembre de 2009 por obje-
tivar bultoma en cuadrante infero-interno de mama derecha.
Realizan ecografía, mamografía y punción de la lesión. La celu-
laridad es sugestiva de un carcinoma con células en "anillo de
sello", por lo que la radióloga aconseja estudiarun posible ori-
gen digestivo antes de tomar cualquier decisión terapeútica
(quirúrgica). Tras estudios exhaustivos (analíticas con marcado-
res tumorales, TAC, gastroscopia y colonoscopia), no se identi-
fican otras lesiones tumorales. La paciente es intervenida en
febrero de 2010. Posteriormente, y consensuando la opinión de
la familia, junto con cirugía y oncología, dado que la resección
tumoral ha sido completa, se decide no administrar QT ni RT a
la paciente.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

El tratamiento del cáncer de mama incluye el tratamiento de
la enfermedad local con cirugía, radioterapia o ambos, y el tra-
tamiento de la enfermedad sistémica con quimioterapia citotó-
xica, tratamiento hormonal, tratamiento biológico o una combi-
nación de todos. La elección se hace en función de diferentes
factores: aspectos clínicos y patológicos del tumor primario,
afectación ganglionar axilar, contenido de receptores hormonales,
situación HER2, presencia de metástasis, comorbilidad, edad y
menopausia. La opinión del paciente es importante y ha de ser
tenida en cuenta antes de optar por una alternativa terapéutica.
En este caso, tanto la paciente como su familia optaron por evitar
QT y RT.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabra-clave: breast cancer. 1.- Barratt A, Howard K, Irwig L,
Salkeld G and Houssami N. Model of outcomes of screening mam-
mography: information to support informed choices. BMJ
2005;330;936-940. 2.- Brewer NT, Salz T, Lillie SE. Systematic
review: the long-term effects of false-positive mammograms. Ann
Intern Med. 2007;146(7):502-10.
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150-O-P

La hemoglobina glicosilada como factor 
de riesgo cardiovascular en una población
diabética rural

Zardoya Zardoya M, Hernández Galindo M, Doiz Arriazu R, 
Balbuena Rodríguez MA, Doiz Ruiz M

OBJETIVOS

Clasificar el RCV de nuestra población diabética tipo-II, según
sus valores de HBA1c

METODOLOGÍA

Estudio descriptivo transversal de toda la población diagnosti-
cada de Diabetes Mellitus tipo-II, en dos cupos rurales (189 pacien-
tes de 3.600 habitantes). Criterios de inclusión: registro de al menos
una determinación de HBA1c entre los meses Octubre 09-Marzo
10. Valores de referencia de HBA1c según la Sociedad Americana
de Diabetes (ADA): 5-7 riesgo bajo, 7-8 riesgo aumentado,9-10
riesgo alto,11-12 riesgo crítico.

RESULTADOS

70,37% de nuestra población tiene riesgo bajo.20,64% riesgo
aumentado.3,72% riesgo alto.3,70% riesgo crítico. Por sexos no
obtenemos diferencias siendo el riesgo similar.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

Mayoritariamente nuestra población diabética presenta RCV bajo.
Consideramos nuestra prevalencia baja. Pensamos que es debido al
corto periodo de tiempo en la aplicación de la nueva guía de diabe-
tes en nuestro cenro. Consideramos de interés realizar e intensificar,
tareas de prevención sobre todo en el grupo de riesgo alto.

151-C-P

Pancreatitis aguda asociada a azatioprina 
en paciente con enfermedad de Crohn

Tomás Herreros MN, Merino Muñoz M, Almenar Bases A, 
Clemos Matamoros S, Pérez Feito D, Rodríguez Bernal MC

INTRODUCCIÓN

Los pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal muestran
un mayor riesgo de presentar pancreatitis. Siendo la secundaria a
fármacos la causa mayoritaria (63.4%). La Azatioprina constituye
uno de los principios activos más asociado a pancreatitis aguda en
estos pacientes.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Varón de 57 años diagnosticado de Enfermedad de Crohn en
tratamiento con Pentasa, fumador, intervenido de hemorroidec-
tomía. Ha iniciado tratamiento con Azatioprina 2 mg/kg/día

recientemente. Presenta dolor abdominal intenso a nivel de epi-
gastrio no irradiado, acompañado de importante clínica vegetativa.
Exploración física: palpación dolorosa en epigastrio, con peristal-
tismo disminuido, resto normal. Exploraciones complementarias:
Radiografía de Tórax y Abdomen: normal, ECG: normal, Analítica
destaca: Leucocitosis (17300,81% neutrófilos,7% cayados), amilasa
769 y lipasa 1188. Eco Abdomen: cambios inflamatorios en cabeza
y cuerpo de páncreas, sin otros hallazgos. TAC abdominal: pan-
creatitis aguda edematosa grado C. El paciente ingresa en Servicio
de Medicina Interna, siendo tratado con analgesia, dieta absoluta
y retirando el fármaco. Presentado evolución favorable, con alta a
los 6 días.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

La mayoría de los casos de pancreatitis aguda secundaria al tra-
tamiento en pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal han
sido atribuidos mayoritariamente a Azatioprina. En consecuencia,
hace necesario realizar un control analítico que incluya amilasa y
lipasa sérica durante las primeras semanas de tratamiento con
Azatioprina, con el fin de vigilar una posible pancreatitis, que reque-
rirá ingreso hospitalario y suspender el tratamiento.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: pancreatitis aguda, azatioprina. 1.- Fernández
Lisón LC, et al. Pancretitis aguda secundaria a azatioprina versus
pancreatitis autoinmune en un paciente con colitis ulcerosa. Farm
Hosp. 2010. doi:10.1016/j.farma.2009.12.2008. 2.- Bermejo F,
López-Sanromán A, Taxonera C, Gisbert JP, Pérez-Calle JL, Vera I, et
al. Acute pancreatitis in inflamatory bowel disease, with special refe-
rence to azathioprine-induced pancreatitis. Aliment Pharmacol Ther.
2008;28:623-8.

152-C-P

Hiperferritinemia y catarata congénita: síndrome
a tener en cuenta en atención primaria

Pérez Lucena MJ, Félez Brugues J, Moreno Rosel MS, Cabistañ Arbiol C,
Dapena Barón C, Begué Puig J

INTRODUCCIÓN

Pacientes con hiperferritinemia y catarata congénita hereditarias
(HHCS) pueden desarrollar cataratas en las primeras décadas de
vida. La determinación de ferritina en analíticas comporta que se
detecten más individuos con niveles elevados y que se actúe tera-
péuticamente sin causa justificada.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Varón de 24 años con tres determinaciones elevadas de ferriti-
na (950-990 ng/mL, normal 20-300). Se analizó la presencia de
mutaciones en los genes HFE (hemocromatosis hereditaria)y HAMP
(hemocromatosis hereditaria juvenil) descartandose ninguna alte-
ración. La presencia de ferritinas elevadas en el paciente indujo a
pensar que el paciente presentaba una sobrecarga férrica y por
ello se le propuso realizar un programa de venoclisis. Tras realizar
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6 sangrías consecutivas el paciente presentó una caída súbita del
Indice Saturación Transferrina y una progresiva anemización sin
variar los niveles de ferritina. Una nueva anamnesis identifico que
había sido sometido a faquectomia en su infancia por catarata pre-
coz bilateral al igual que su hermana. El ADN de ambos fue ana-
lizado para el estudio del gen que codifica la cadena ligera de la
ferritina, confirmándose que el paciente sufría el HHCS.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

Es importante tener en cuenta el síndrome de HHCS cuando se
ha detectado una catarata congénita y niveles sumamente elevados
de ferritina sérica sin causa que lo justifique. La familia descrita pre-
sentaba una mutación simple (H63D) del gen HFE de la hemocro-
matosis que pudo llegar a confundir sobre si el paciente presentaba
una verdadera sobrecarga férrica. Debe señalarse que solo deben
considerarse individuos afectos de hemocromatosis hereditaria los
pacientes homocigotos para la mutación C282Y del gen HFE o los
pacientes doble heterocigotos para las mutaciones C282Y/H63D. El
tratamiento del síndrome HHCS debe circunscribirse al quirúrgico
del cristalino y no extenderse al hematológico.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: catarata hereditaria, ferritina, atención primaria.
1.- Girelli D, Corrocher R, Bisceglia L, Olivieri O, De Franceschi L.
Molecular basis for the recently described hereditary hyperferritine-
mia-cataract syndrome: a mutation in the iron-responsive element of
ferritin L-subunit gene (the "Verona mutation") Blood 1995; 86:
4050-3. 2.- Ismail AR, Lachlan KL, Mumford AD. Hereditary hyper-
ferritinemia cataract syndrome: ocular, genetic, and biochemical fin-
dings. Eur J Ophthalmol 2006; 16: 153-60.

153-C-P

Linfoma de Hodgkin en amígdala palatina

Tomás Herreros MN, Merino Muñoz M, Cervantes Munilla MA, 
Almenar Bases A, Pérez Feito D, Clemos Matamoros S

INTRODUCCIÓN

Los linfomas de Hodgkin (LH) son responsables del 10-35% de
los linfomas en ORL. La afectación primaria del anillo de Waldeyer
se presenta en 1-5% de los casos. La asimetría de las amígdalas,
junto con odinofagia o disfagia (68% de los casos), nos deben hacer
sospechar el diagnóstico.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Varón de 31 años fumador moderado, que presenta los últimos
meses aumento llamativo del tamaño de la amígdala izquierda, odi-
nofagia, sin mejoría con tratamiento antinflamatorio. Exploración
física: amígdalas palatinas hipertróficas, asimétricas, amígdala
izquierda voluminosa, resto normal. Se realiza interconsulta con ser-
vicio de otorrinolaringología, donde se realiza cirugía y estudio ana-
tomopatológico de la pieza, resultado: LH clásico que afecta a toda
la amígdala sin producir ulceración del epitelio de superficie. TAC
craneal, tórax y abdomen: normal. TAC cuello: dos adenopatías en

espacio yugular alto izquierdo. Biopsia de médula ósea: se obser-
van las tres líneas celulares en proporción adecuada, sin signos de
infiltración por linfoma. Se deriva a Hematología para evaluación e
inicio de tratamiento quimioterápico y radioterápico.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

Una evaluación completa de los pacientes con sospecha de LH
es obligatoria antes de iniciar el tratamiento. Establecer diagnóstico
diferencial con otras enfermedades malignas, infecciosas o infla-
matorias, mediante una historia clínica detallada, examen físico
completo, analítica completa, biopsia de la lesión fundamental y
estudios de imagen para definir la extensión. Los estudios inmuno-
histoquímicos son necesarios para el diagnóstico diferencial con LH.
La terapia óptima implica un enfoque multidisciplinario,basado en
la asociación de quimioterapia con radioterapia, con un pronóstico
excelente, presentando una supervivencia a los 5 años en estadios
tempranos mayor del 90%.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: linfoma Hodgkin, amígdala palatina, anillo de
Waldeyer. 1.- Malis DD, Moffat D, McGarry GV. Isolated naso-
pharyngeal Hodgkin's disease presenting as nasal obstruction. Int J
Clin Pract 1998;52:343-6. 2.- Díez L, et al. Manifestación primaria
del linfoma de Hodgkin en adenoides. A propósito de un caso. Acta
Otorrinolaringol Esp. 2010. doi:10.1016/j.otorri.2009.10.009.

155-C-P

La apendagitis epiploica como causa 
de dolor abdominal

Tomás Herreros MN, Rodríguez Bernal MC, Merino Muñoz M, 
Alonso Martínez S, Almenar Bases A, Pérez Feito D

INTRODUCCIÓN

La apendagitis epiploica primaria es un proceso inflamatorio,de
origen vascular,del apéndice epiploico. Cuadro benigno poco fre-
cuente,que puede simular una diverticulitis,apendicitis o incluso
colecistitis. El diagnóstico inadecuado provoca hospitalizaciones,
cirugías y antibioterapias innecesarias.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Paciente de 42 años con antecedentes de epilepsia, migraña y
depresión, sin intervenciones quirúrgicas, ni hábitos tóxicos. Que
desde hace 2-3 días presenta dolor a nivel lumbar derecho irradia-
do hacia fosa ilíaca derecha. Afebril. Sin otra clínica acompañante.
Exploración física: abdomen blando, depresible, doloroso a la pal-
pación a nivel de hipocondrio y flanco derecho, Blumberg positivo,
peristaltismo de progresión. Exploraciones complementarias:
Radiogragía de Torax y abdomen: sin alteraciones patológicas sig-
nificativas, ECG: normal, Analítica sin alteraciones, ECO abdomen:
no concluyente, se soliticita TAC abdominal: apendagitis epiploica
pericecal (simulando cínicamente apendicitis aguda). Se inicio trata-
miento sintomático con Paracetamol 1g/8h, evolucionando de
forma satisfactoria con buen control del dolor.
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ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

El diganóstico debe considerarse cuando se descartan las patolo-
gías más frecuentes de dolor abdominal agudo. El TAC abdominal
puede ser la llave para el diagnóstico, también puede diagnosticarse
con la ECO abdominal. El tratamiento es conservador: reposo, anal-
gesia y dieta ligera. Siendo innecesario el uso de antibióticos, ni ciru-
gía. El pronóstico es excelente, aunque pueden existir complicaciones
como torsión del apéndice inflamado, adherencia a otra víscera o for-
mación de abscesos. En estos casos estaría indicado el tratamiento
quirúrgico.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: apendagitis epiploica, dolor abdominal. 1.-
González Vega A, García Pérez I, Álvarez Álvarez D, et al.
Apendagitis epiploica como etiología de dolor abdominal agudo.
Rev Esp Enferm Dig.2008;100:799-807. 2.- Cristian Varela U,
Miguel Fuentes V, Rosario Rivadeneira H. Procesos inflamatorios del
tejido adiposo intraabdominal, causa no quirúrgica de dolor abdo-
minal agudo:hallazgos en tomografía computada.Rev Chilena
Radiología.2004;10:28-34.

156-C-P

Lesiones petequiales en el curso 
de una amigdalitis pultácea

García Valverde MC, Moreno Barriga MD, González Lucas E

INTRODUCCIÓN

Las petequias son manchas vasculares cutáneas o mucosas por
extravasación sanguínea menor de 2 mm y no desaparecen a la
vitropresión. Las no palpables pueden ser primitivas por afectación
en plasma, plaquetas o vasos, o bien, secundarias a tóxicos, infec-
ciones, avitaminosis.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Mujer, 15 años, presenta lesiones eritematosas puntiformes en
extremidades inferiores de 24 horas de evolución. Amigdalitis pul-
tácea una semana previa en tratamiento con amoxicilina.
Exploración: afebril, buen estado general; extremidades inferiores:
equimosis y petequias diseminadas de predominio en tercio infe-
rior, y resto exploración sin hallazgos. Pruebas complementarias:
Analítica: plaquetas 3.000/mm3, leucocitos 8,600/mm3 (neutrófi-
los 21%, linfocitos 68%), Hb 13,4, resto normal. Aspirado de
medula ósea: megacariocitos; serología: IgM positiva para el antí-
geno de la cápside viral del virus de Epstein-Barr. Con diagnóstico
de trombocitopenia megacariocítica idiopática (PTI) se inicia trata-
miento con prednisona, presentando ascenso gradual de las cifras
de plaquetas hasta su normalización.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

En la mononucleosis infecciosa las complicaciones hematológi-
cas como trombopenia leve se dan en un 50% de casos. En la PTI,

los datos de laboratorio, tiempo de hemorragia o sangría provo-
cada patológica, disminución del número plaquetas y mielograma
con megacariocitos aumentados, y clínicos, brotes hemorrágicos
tipo púrpura cutaneomucosa, orientan al diagnóstico. En la infan-
cia y adolescencia es aguda, monofásica y tiende a la curación en
el curso de un proceso viral o respiratorio de vía alta. La forma cró-
nica se da en adultos, polifásica con recaídas que obliga a la esple-
nectomía. El tratamiento depende de la edad, gravedad e historia
natural previa. De inicio son los glucocorticoides.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: petequias, mononucleosis infecciosa, tromboci-
topenia. 1.- Blanco Echevarría A. Manual de diagnóstico y terapéu-
tica médica. Hospital Universitario 12 de Octubre. 5ª edición.
2004;810-811. 2.- Martin Zurro A. Atención Primaria conceptos,
organización y práctica clínica. Vol. II. Sexta Edición. 2008. 3.-
Kasper D, Braunwald E. Harrison Principios de Medicina Interna. 16º
Edición. Vol I. 2006. 347-348. 755-757. 4.- Taylor R. Medicina de
Familia. Principios y práctica. Sexta Edición. 2006. 1197-8.

157-O-P

Gestión de la atención domiciliaria

Rivera F, Cubides A, Otero J, Navarro J, Medio E

OBJETIVOS

Valorar la efectividad de la valoración telefónica previa de la
demanda de consultas domiciliarias y orientar la pertinencia de la
atención en domicilio.

METODOLOGÍA

Estudio descriptivo, de intervención con medida de resultados
antes/después en un centro de salud urbano. Durante un mes y
medio cada valoración de atención domiciliaria fue atendida telefó-
nicamente por el médico del paciente (o sustituto correspondiente)
acordando con el paciente si es atendido en domicilio o acudirá al
centro o resuelto telefónicamente.Variables: Edad, sexo, horario de
la recepción de la demanda de atención, médico del paciente y el
que valora la solicitud de asistencia, diagnóstico y resolución de la
demanda (domicilio, en consulta o resuelto telefónicamente); deter-
minadas del 18/06/09 al 30/07/09 y en el mismo periodo del
2008. La fuente base de datos Abucasis.

RESULTADOS

Se realizaron un total de 261 demandas de asistencia domicilia-
ria,51%fueron hombres, 49% mujeres. Edad media 70 años, con des-
viación estándar de 19.9 Demanda de asistencia domiciliaria un
80.8% en horario de mañana y 19.2% en la tarde. El lunes día de más
demanda 30%, seguido de martes 26.4%, jueves 15.7%, viernes
14,6%, miércoles 13.4%. Los procesos agudos 71.3%. Los
Diagnósticos por los que fueron atendidos codificados por el CIE9-MC
por orden de frecuencia fueron: Síntomas mal definidos 18.8%, pro-
cesos respiratorios 13.4%, circulatorios 10.3%, Trastornos mentales
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9,6%, Enf. Infecciosas 8.4%, problemas osteoarticulares 8%, geni-
tourinarios 5,4%, lesiones 5,4, prob. Digestivos3,8%. Al aplicar el
test Chi-cuadrado se obtuvo un valor 9.48, p=0,002. Edad
media 2008 68.5 años y en 2009 73.5 (t=2.04, p=0.04). No
hay diferencias en horario proceso agudo y medico que atiende
la demanda.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

Comparación 2008/2009: en 2008: 110 demandas domicilia-
rias 85,4% atendidas en domicilio y14.6% resuelta telefónicamente.
En 2009 mismo periodo: 123 demandas, 68.3% atendidas en domi-
cilio, 31,7% resuelta telefónicamente o acudió a consulta. La valora-
ción telefónica previa por parte del profesional médico permite redu-
cir las visitas a domicilio en un 17%,evitando el desplazamiento al
domicilio en 2 de cada 10 demandas. En dicho resultado no influye
el médico que haga la valoración.

160-O-P

Afectación digestiva de pacientes 
con enfermedad de Chagas en El Poniente
almeriense. Valoración mediante la técnica 
de Rezende

Sánchez Sánchez JC, Villarejo Ordóñez A, Salas Coronas J, 
García Espona MA, Cañete Celestino E, Parra García B

OBJETIVOS

Describir las manifestaciones digestivas encontradas mediante
estudio baritado siguiendo la técnica de Rezende en los pacientes
diagnosticados de enfermedad de Chagas en la Unidad de Medicina
Tropical (UMT) del Hospital de Poniente.

METODOLOGÍA

Estudio descriptivo realizado en 16 pacientes diagnosticados de
enfermedad de Chagas. En 12 pacientes se realizaron los estudios
digestivos según técnica de Rezende.

RESULTADOS

De los 16 pacientes 13 eran mujeres (81,3%) con una edad
media de 40,6 años (25-66). Procedencia: 12 de Bolivia (75%), 2 de
Perú, 1 de Ecuador y 1 de Argentina. Sólo 1 paciente presentó datos
de cardiopatía chagásica (EKG con BCRD). El estudio digestivo
resultó patológico en 4 de los 12 pacientes (33%): 2 con esofago-
patía grado I, 1 con afectación colónica (megadolicocolon), 1
paciente con esofagopatía grado I y megasigma.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

En los pacientes con enfermedad de Chagas atendidos en nues-
tro centro, la prevalencia de complicaciones digestivas es mayor que
la esperada según la literatura. Los estudios baritados mediante la
técnica radiológica de Rezende representan un método sencillo de
estandarización para el diagnóstico de dichas complicaciones.

161-C-P

Foliculitis pustulosa eosinofílica: 
enfermedad de Ofuji

Clemos Matamoros S, Germán Armijo FJ, Sánchez Martínez AC, 
Pérez Feito D, Pérez Beriáin RM, Landeo Fonseca A

INTRODUCCIÓN

La Foliculitis Pustular Eosinofílica es un trastorno infrecuente,
con incidencia máxima entre segunda y cuarta década de la vida y
franco predomino en hombres. Se presenta este caso clínico, por
tratarse de diagnóstico complejo, dada la escasa frecuencia de
dicha entidad.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Paciente mujer de 65 años, de origen español, consulta desde
hace año y medio a su médico de Atención Primaria, por brotes
recurrentes de lesiones pustulosas y muy pruriginosas a nivel de
cara, tronco y extremidades con afectación palmo-plantar de
manos y pies. Exploración física: lesiones eritematosas pápulo-
pústulas foliculares estériles con extensión periférica y aclaración
central, localizadas en tronco, extremidades, palmas de manos y
plantas de pies, de entre 1 y 3 mm, algunas hasta de 20 mm con
una base claramente eritematosa. Pruebas Complementarias:
leucocitosis 14.000, VSG elevada. Eosinofilia marcada. Resto nor-
mal. Serología para VIH y despistaje de enfermedades venéreas
negativo.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

Se instauró tratamiento con corticoides orales en pauta des-
cendente y antihistamínicos sin mejoría. Se solicita interconsulta
con Servicio de Dermatología. Se toma biopsia de piel de cara y
del abdomen. El informe anatomo-patológico describe lesiones
compatibles con foliculitis pustulosa eosinofílica. Recibió
Dapsona, 100 mg por día durante una semana, con mejoría de
las lesiones, pero al objetivarse elevación de enzimas hepáticas
y bilirrubina directa, se suspendió y se prosiguió con
Pimecrolimus (Elidel ®) tópico y corticoides (clobetasol ®) tópi-
cos con buena evolución dejando una hiperpigmentación post-
inflamatoria como secuela. En la actualidad persite asintomático
sin nuevos brotes.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: eosinophilic folliculitis. 1.- Ise S, Ofuji S.
Subcorneal pustular dermatosis. A follicular variant. Arch Dermatol.
1965;92(2):169-71. 2.- Ofuji S, Ogino A, Horio T, et al. Eosinophilic
pustular folliculitis. Acta Derm Venereol 1970;50(3):195-203. 3.-
Nervi SJ, Schwartz RA, Dmochowski M. Eosinophilic pustular follicu-
litis: a 40 year retrospect. J Am Acad Dermatol. Aug 2006;
55(2):285-9.
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166-C-P

Lesión pulmonar inducida por cocaína: 
pulmón del crack

Clemos Matamoros S, Germán Armijo FJ, Mendo Giner LJ, Alonso Martínez S,
Pérez Feito D, Pérez Gutiérrez MA

INTRODUCCIÓN

La toxicidad pulmonar por uso de cocaína está en aumento y
dicha droga es ahora una casua común de enfermedad pulmonar.
Se presentan los aspectos más relevantes de un paciente con dicha
afección secundaria a abuso de dicho tóxico atendido en nuestro
Servicio de Urgencias Hospitalario.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Varón de 25 años, fumador habitual de 10 cigarrillos/día,
consumidor de cocaína desde los 19 años (1/2 gramo por sema-
na). Acude a Urgencias por cuadro de tos seca y disnea de 24
horas de evolución. No fiebre. No expectoración. No hemoptisis.
Exploración: Auscultación cardiaca: tonos rítmicos, taquicárdicos.
Auscultación pulmonar: estertores bilaterales. Hemograma mues-
tra hemoglobina 8´5, leucocitosis con neutrofilia. Radiografía
tórax: patrón retículo nodular difuso bilateral con presencia de
neumotórax apical derecho. Cardiomegalia global. Se solicita
Tomografía Computarizada de tórax: patrón intersticial en vidrio
despulido intenso bilateral y difuso con imágenes quísticas en
lado derecho y zonas de consolidación en segmento posterior
derecho. No se objetivan adenopatías mediastínicas. Se adminis-
tra nebulización con ventolín® (3 veces) con mejoría escasa y
deterioro respiratorio.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

Su evolución fue tórpida, con deterioro respiratorio por lo cual
se procede a Intubación Orotraqueal para ventilación mecánica y
se traslada a Unidad de Cuidados Intensivos. Se inicia tratamiento
con Actocortina® en bolo inicial de 500 miligramos y proseguimos
con pauta de Urbason 80 miligramos cada 8 horas. Se realiza pro-
filaxis antibiótica con Tavanic ® 1 vial cada 12 horas y profilaxis
de riesgo trombótico con Clexane ® 40 subcutáneo. A pesar de
dichas medidas la evolución fue desfavorable falleciendo al octavo
día de ingreso.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras -clave: cocaine, pulmonary toxicity, alveolar dama-
ge. 1.- De Vuyst P, Pfitzenmeyer P, Camus P. Asbestos, ergot drugs
and the pleura. Eur Respir J. Dec 1997;10(12):2695-8. 2.-
Schwarz MI, Fontenot AP. Drug-induced diffuse alveolar hemor-
rhage syndromes and vasculitis. Clin Chest Med. Mar
2004;25(1):133-40. 3.- Daba MH, El-Tahir KE, Al-Arifi MN,
Gubara OA. Drug-induced pulmonary fibrosis. Saudi Med J. Jun
2004;25(6):700-6.

167-C-P

Hemianopsia bitemporal en atención primaria:
¿la sabemos valorar?

Fernández Muñoz S, Fornieles Medina M, Saperas Pérez C, Mascarell Cortés E,
Marín Valencia C, Díaz-Peñalver Nieto R

INTRODUCCIÓN

El craneofaringioma es un tumor benigno expansivo, derivado
de la bolsa de Rathke. Representa un 3% de los tumores cerebrales.
El diagnóstico es histológico, sospechándose por la clínica (neuroló-
gica y endocrina) y las imágenes (TAC o RMN). El tratamiento es qui-
rúrgico, asociado o no a radioterapia.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Mujer de 60 años, sin hábitos tóxicos, con antecedentes de oste-
oporosis. Consulta en atención primaria por visión borrosa, con tro-
piezos frecuentes de 2 días de evolución. En la anamnesis explica
que desde hace 8 meses presenta una cefalea hemicraneal derecha,
de características punzantes y de intensidad moderada, que aumenta
con las maniobras de valsalva, siendo más fuerte por la mañana.
No presenta fotofobia, sonofobia, nauseas ni vómitos. A la explora-
ción destaca por campimetría de confrontación una hemianopsia
bitemporal, con leve disminución de agudeza visual, siendo el resto
de exploración anodina. Tras éstos hallazgos es derivada a urgen-
cias con sospecha de masa a nivel quiasmático donde por TAC se
objetiva una masa sellar expansiva. Posteriormente se envía a neu-
rocirugía donde se decide tratamiento quirúrgico de la masa, que se
diagnostica por histología de craneofaringioma.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

La hemianopsia bitemporal es un defecto campimétrico indica-
tivo de lesión quiasmática, pudiéndose asociar a cefalea, pérdida
visual, alteración hormonal e hipertensión endocraneal. El médico
de familia tiene un papel fundamental en su detección ante consul-
tas por defecto visual, y para ello debe saber hacer una exploración
neurológica y oftalmológica completas, junto con la anamnesis y el
resto de exploración física. Ante este hallazgo, se debe derivar al
paciente al servicio de urgencias, para realizar una técnica de ima-
gen, TAC o RMN craneales. Si se objetiva masa quiasmática, debe
ser valorado por neurocirugía, para decidir la actitud, siendo nece-
sario, un estudio analítico con hormonas.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: craniopharyngioma, brain neoplasms, bitem-
poral hemianopsia. 1.- Garnett MR, Puget S, Grill J, Sainte-Rose C.
Craniopharyngioma. Orphanet J Rare Dis. 2007;2:18. 2.- Barnils
N, Felguera O, Arruga J. Actualización en neurooftalmología para
el médico de atención primaria. FMC. 2005;12(1):15-31. 3.-
Alarcón FJ, Fernández J, Ferreiro S. Oftalmología en atención pri-
maria. 2ª ed. Jaén: Formación Alcalá 2003.
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168-C-P

El síntoma repetido

Duarte Díaz G, Perera Pérez CG, Guerra Hernández IM, Fandiño Cobo ME

INTRODUCCIÓN

La reiterada presencia de un síntoma debe ser valorada
como un nuevo proceso, con la necesaria anamnesis y explora-
ción exhaustiva, aunque previamente haya diagnosticos relacio-
nados con él. Este es un acto médico fundamental en atención
primaria (AP).

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Mujer de 31 años portadora de marcapasos con antecedentes
de anorexia, osteoporosis, fractura maxilar, síncopes vasovagales,
vértigo, estrés y depresión. Tras cuadro de bronquitis acude otra vez
por mareos y cefalea con nistagmo horizontal bilateral, diplopía
horinzontal derecha, parálisis-disestesia facial e hiporreflexia.
Ingresa en neurología encontrando serología positiva a Mycoplasma
pneumoniae (MP), líquido cefalorraquídeo (LCR): algunas células
inflamatorias y potenciales evocados (PE): patología protuberancial.
DG diferencial: encefalitis, tumor, vasculitis, esclerosis. Diagnostican
neuropatía parainfecciosa por MP. A los 8 meses, presenta nuevo epi-
sodio de mareos y diplopía con nistagmo. LCR: bandas oligoclona-
les y proteína básica de mielina. PE: desmielinización.TAC: áreas de
baja densidad. RNM: placas de desmielinización. Diagnóstico: escle-
rosis múltiple (EM).

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

La EM se caracteriza por inflamación, desmielinización y gliosis.
De inicio en adulto joven, más frecuente en mujeres de probable ori-
gen autoinmune y causa discapacidad neurológica. Los síntomas
dependen de la localización de las lesiones: fatiga de miembros,
espasticidad, diplopía, neuritis óptica, síntomas sensitivos, ataxia,
disfunción vesical, depresión y vértigo. Mareos repetidos con nistag-
mo, diplopía y disestesia sugieren lesión neurológica y los PE, LCR,
RMN dan el diagnóstico. Nuestro caso ha sido remitente-recurrente.
Es objetivo de la AP, buscar la promoción del bienestar del paciente
con discapacidad neurológica progresiva a través de un cuidado
integral y digno.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabra-clave: esclerosis múltiple, enfermedad neurodegenerati-
va. 1.- Beers MH, Berkow R. Esclerosis múltiple. EL Manual Merck de
diagnóstico y tratamiento. 10ª ed. Madrid: Elsevier 1999;1480-82.
2.- Hauser S, Goodin D. Esclerosis múltiple y otras enfermedades
desmielinizantes. En: Fauci A, Kasper D, Longo D. Harrison principios
de medicina interna. 17ª ed. México: McGrawHill 2007;2611-12.
3.- Guerrero Fernández M, Fernández Fernández O. Protocolo diag-
nóstico del paciente con sospecha de enfermedad desmielinizante.
Medicine 2007;9:4901-04.

170-C-P

Alucinaciones auditivas y claritromicina

Priede Díaz MI, Priede Díaz LA, Melgosa Moreno MS, Pellico López MA, 
Ruiz Guerra MA, Villa Puente M

INTRODUCCIÓN

El trastorno cognitivo agudo es frecuente en pacientes mayores
de 65 años de edad. En ellos es importante realizar una historia
medicamentosa detallada. Muchos medicamentos de uso corriente
a dosis no tóxicas o dentro del rango terapéutico pueden producir
un trastorno cognitivo.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Mujer 86 años, antecedentes de hipertensión arterial en trata-
miento crónico con ameride 5/50 (1-0-0) y bronquitis asmática en
tratamiento con pulmicort turbohaler. No alergias medicamentosas,
deterioro cognitivo ni datos de demencia previas. No hábitos tóxicos.
Valorada en domicilio por cuadro catarral de dos días de evolución
que reagudiza su bronquitis asmática. Refiere aumento de su disnea
hasta hacerse de mínimos esfuerzos en las últimas 24 horas. No fie-
bre. Flemas abundantes de color claro. Exploración física eupneica,
sin fiebre. Auscultación pulmonar: con sibilancias dispersas. Se deci-
de tratamiento domiciliario con claritromicina 500/12 horas /10
días, y urbason 80 i.m. A los cinco días avisan los familiares refi-
riendo que así como el cuadro de infección respiratoria ha mejora-
do, la paciente describe “oír música” desde el día siguiente al inició
del tratamiento farmacológico.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

Con sospecha de síndrome confusional agudo se remite a
urgencias para realizar analítica, resultando todo normal.
Decidimos suspender la claritromicina. Realizamos una notificación
al servicio de farmacovigilancia ante la sospecha de que la causa
de las alucinaciones auditivas fuese producida por el antibiótico. Lo
cual nos confirmaron. Las alucinaciones auditivas desaparecieron
paulatinamente en una semana. Los ensayos clínicos y estudios pre-
comercialización de fármacos no incluyen a la población de más de
65 años. Hay que tener presente que los pacientes ancianos no son
biológicamente iguales a un adulto joven por lo que cual debemos
estar atentos a posibles efectos secundarios.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: hallucinations, musical, clarithromycin. 1.-
Stricker RB, Winger E. Musical hallucinations in pacients with
Lyme disease. Southern Medical Journal 2003;96: 711-715. 2.-
Fernández Arenas O, Gutiérrez García M, Hidalgo Correas F. J,
García Díaz B. Alucinaciones por administración de una pauta
estándar de claritromicina. Farm Hosp. 2007:31;315-24. 3.-
Claritromicina (Klacid). Ficha técnica. Revisada Abril 2007.disponi-
ble en: http://sinaem4.agemed.es/consaem/es.
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171-O-P

¿Hemos cambiado en la detección y seguimiento
del paciente con consumo excesivo de alcohol 
en los últimos años?

Roldán Marrodán A, Iturralde Iriso J, Mediavilla Tris G, Alarcia Ceballos ML,
Ibars Cervera MJ, López de Viñaspre Muguerza AI

OBJETIVOS

Comprobar cómo tenemos controlada a nuestra población con
consumo excesivo de alcohol en el año 2009 en relación con los
resultados del año 2005

METODOLOGÍA

Diseño: estudio descriptivo transversal. Se utilizan todos los pacien-
tes asignados a un centro de salud urbano que atiende a una población
de 20.000 habitantes mayores de 16 años. El corte para realizar el estu-
dio se hace a principios de septiembre del 2005 y octubre del 2009. Se
utiliza un análisis de la base de datos del programa OSABIDE.

RESULTADOS

Son resultados recogidos de la historia clínica informatizada. El
cribado de consumo de alcohol en personas mayores de 16 años
ha pasado de 18,38% a 44,32%. La prevalencia de personas con
un consumo excesivo de alcohol ha pasado de 1,05% a 1,96%. La
realización del test de CAGE a las personas con consumo excesivo
ha pasado de 21,35% a 57,45%. La realización de consejo e inter-
vención pasó de 21,35% a 57,45 %. La oferta de deshabituación ha
pasado de 45,83% a 84%. La realización de estudio analítico para
ver afectación hepática ha pasado de 48,44% a 73,17%. La valora-
ción de la situación familiar ha pasado de 19,9% a 53,4%.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

Gracias al programa OSABIDE, sabemos en todo momento el
control de nuestra población con consumo excesivo de alcohol. Hay
que tener en cuenta el sesgo que puede suponer no registrar bien
los resultados en los formularios diseñados para tal fin. Aunque
hemos mejorado en estos años los resultados, seguimos teniendo
bastante población con consumo excesivo no detectada, por lo que
debemos mejorar en este aspecto para poder ayudarles en su recu-
peración y evitar problemas posteriores.

172-C-P

De la rutina al diagnóstico de enfermedad 
poco frecuente

Perera Pérez CG, Duarte Díaz G, Fandiño Cobo ME, Guerra Hernández IM

INTRODUCCIÓN

El motivo de consulta diario en atención primaria (AP), rutinario en
este caso, nos sirve para reflexionar y concluir que el conocimiento

previo del paciente y la accesibilidad del mismo a su médico, hacen
posible la orientación diagnóstica precoz de enfermedades raras.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Varón de 60 años, con antecedentes de diabetes e HTA, acude a
repetir y se capta para programa. En consulta de resultados: VSG-50
mm/h, HbA1c 9%. Al mes presenta fiebre, pérdida de peso y tos.
Exploración: nódulo en cuello. Analítica: VSG-102 mm/h, PCR 11 mg/l,
se deriva a Medicina Interna(MI). Empeora, acude a urgencias y le diag-
nostican bronquitis. Valorado de nuevo en AP derivamos a MI urgente.
Pruebas: Hb 10 g/dl, PCR 228. IgA 647 mg/dl, IgG 1393 mg/dl, anti-
cuerpos frente citoplasma de los neutrófilos (ANCA) positivos, anti PR3
106 UI/ml, C3 155 mg/dl, hematuria 147 h/c, proteinuria 3 g/24
horas aclaramiento de creatinina 47 mm/mn. Radiografía de tórax:
infiltrados y nódulos. TAC: nódulos pulmonares y espleno-adenomega-
lias. Biopsia renal pendiente. Diagnóstico diferencial: mieloma, linfoma,
tuberculosis, vasculitis. Diagnóstico por biopsia: glomerulonefritis (GN)
proliferativa extracapilar: granulomatosis de Wegener.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

La granulomatosis de Wegener, enfermedad rara, es una vas-
culitis de causa desconocida, primaria o asociada. Predomina en la
4ª década de la vida, con igual frecuencia por sexos. Suele apare-
cer con sinusitis, otitis, pleuritis, pericarditis, bronquiolitis, artritis y
síndrome constitucional (25%). Las adenopatías y GN aunque raras
aparecen en este caso. Los ANCA aparecen en más del 70% y tie-
nen una sensibilidad superior al 90%. Con el diagnóstico precoz de
enfermedades raras y graves iniciado desde AP, se logra una tera-
pia eficaz y la consiguiente mejora del pronóstico. La continuidad de
cuidados realizada por el médico de familia contribuye a mejorar la
calidad de vida del paciente.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: vasculitis, Wegener, granulomatosis 1.- Castillo
Palma MJ, García Hernández FJ, González León R, Sánchez Román
J. Vasculitis (I). Concepto. Clasificación. Etiopatogenia. Panarteritis
nudosa. Vasculitis asociada a anticuerpos anticitoplasma de neutró-
filo. Medicine.2009; 10(31): 2049-57. 2.- Langford C, Fauci A.
Síndrome de las vasculitis granulomatosis de Wegener. En: Fauci A,
Kasper D, Longo D. Harrison principios de medicina interna. 17ª ed.
México: McGrawHill 2007;2121-24.

174-C-P

Sigo congestionado y además estoy sordo

Rodríguez Cabrera AB, Guerra Hernández IM, Fandiño Cobo ME, 
Báez Expósito M

INTRODUCCIÓN

Este caso expresa la importancia de la anamnesis y exploración en
las consultas rutinarias de atención primaria (AP) ya que previene la
inercia clínica y permite discriminar los síntomas de alarma para el
diagnóstico precoz de patologías no tan cotidianas.
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DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Mecánico, 45 años, fumador, frecuenta por rinorrea, disfonía, sor-
dera y anosmia. Acude con cervicalgia y adenopatía. Va a urgencias
con mareo y mandan a ORL por absceso amigdalar. EXPLORACIÓN:
Bulto faríngeo, edema uvular, tabique desviado y adenopatía álgica
dura y móvil. PRUEBAS: TAC: masa en cavum derecho con daño óseo
alrededor. Masa faríngea extensa (adenopatías). Eco-paff: metástasis
(Mts) de carcinoma indiferenciado. Gamma: captación patológica en
senos maxilares, no Mts. DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL: tumores de
cabeza-cuello, proceso mieloproliferativo. DIAGNÓSTICO: Neoplasia
indiferanciada de cavum T3N2M0. Tricoleucemia (TCL). El tratamien-
to generó leucopenia severa que no responde a estimuladores y le
diagnostican TCL. Al año hacen TAC de control: nódulo pulmonar y el
PET informa de tumor maligno basal derecho y costovertebral (D11).
Tras toracotomía y biopsia era nemonítis resuelta.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

La TCL es invasión de tricoleucocitos en sangre, crónica y frecuente
en varones (40-60años), se complica con neoplasias. La evolución indo-
lente (15%) no se trata. El cancer de cavum es raro, frecuente en varo-
nes y relacionado con factores genéticos, ambientales (40%), tabaco,
OH, virus, reflujo y dieta. Síntomas: voz gangosa, masa cervical, otalgia,
sordera, anosmia y epíxtasis. Desde el inicio al abordaje hay demora y
acuden con el tumor grande. El diagnóstico precoz es vital en el pro-
nóstico. No existen programas de detección precoz, siendo básico para
el pronóstico el seguimiento desde AP de los factores de riesgo conoci-
dos, promocionar hábitos saludables y detectar síntomas sospechosos.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: tumor cabeza y cuello, tricoleucemia. 1.- Weber
R, Duffey D. Cabeza y cuello. Townsend CM editor.En: Sabinston
Tratado de Patología Quirúrgica.16ª ed. México: McGraw-Hill
Interamericana 2003;619-43. 2.- Montserrat Costa E, Matutes Juan
E. Síndromes linfoproliferativos crónicos de expresión leucémica. En:
Rozman C (Ed). Medicina interna.14ª ed. Madrid: Harcourt
2000;1946-58. 3.- Gamboa J, González Herranz R, Cobeta Marco I.
Patología oncológica de cabeza y cuello. Medicine 2001;08:2955-66.

175-O-P

Cribado de hipertensión ocular / glaucoma
en pacientes con hipertensión arterial

Farré Marimón JM, Asensi Blanch A, Cirera Mora X, Colomé Sabaté I,
Saldias Ochandorena Q, Torrellardona Cantero P

OBJETIVOS

Conocer la prevalencia de hipertensión ocular (HTO)/glaucoma en
usuarios con hipertensión arterial (HTA) y factores de riesgo asociados.

METODOLOGÍA

Estudio multicéntrico descriptivo transversal. Tamaño muestral: con-
fianza 95%, precisión 2%, estimación HTO 7’91% población general,

10% pérdidas. Muestreo aleatorio sistemático 164 HTA 40-80 años.
Citación telefónica. Excluidos: ceguera, atención domiciliaria.
Variables: edad, sexo, antecedentes familiares glaucoma, años evo-
lución HTA, tabaquismo, alcoholismo, índice masa corporal, cirugía
ocular, factores riesgo cardiovascular (diabetes mellitus, dislipemia,
cardiopatía isquémica), miopía, hipermetropía, astigmatismo, pres-
bicia, tratamiento farmacológico, tonometría de aire CT-80A TOP-
CON (media 3 determinaciones) y cálculo de relación diámetro/
papila con diámetro excavación.

RESULTADOS

Edad media 64,18 IC95%(62,89;65,46), 53% mujeres, 80,5% sin
antecedentes familiares de glaucoma, 8,75 años de evolución de la HTA,
13,4% fumadores, 78% no enolismo, 53,7% con sobrepeso/obesidad,
17,7% cirugía ocular previa (44,8% cataratas), 26,2% diabéticos, 51,8%
dislipémicos, 9,8% cardiopatía isquémica, 22% miopía, 28,7% hiperme-
tropía, 78% presbicia, 34,1% astigmatismo. Fármacos: 30,5% diuréticos,
9,1% ansiolíticos. Tonometría elevada (PIO≥21mmHg) 12,2%. Cup disk
ratio 3,7%. Análisis regresión logística: variable dependiente (tonometría
normal/alterada) e independientes (el resto); muestra que el tabaco
mantiene una relación estadísticamente significativa (p=0,036) con el
aumento de PIO/glaucoma seguido de diabetes mellitus (p=0,077).

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

Los usuarios con HTA presentan PIO más elevadas que la pobla-
ción general. Se deben realizar más estudios para evaluar si los HTA
debe realizarse cribado de hipertensión ocular. El factor de riesgo
que está más relacionado con el aumento de la PIO es el tabaco y
la diabetes mellitus.

177-O-P

Eficacia de las nuevas combinaciones 
antihipertensivas

Pérez Feito D, Clemos Matamoros S, Pérez Beriáin RM, Alcalde García S,
Landeo Fonseca AG, Torroba Arlegui I

OBJETIVOS

Evaluar la eficacia del tratamiento antihipertensivo con la combi-
nación de Amlodipino besilato-Valsartan (EXFORGE ®) a dosis fijas de
5mg/160mg ó 10mg/160mg respectivamente.

METODOLOGÍA

Revisamos HC de pacientes del Centro de Salud Tudela Este,
Navarra a quienes se les impone tratamiento con Amlodipino besila-
to-Valsartan tras su comercialización y se siguen durante 1 año. De los
19814 pacientes con CIPNA y derecho a Atención Primaria tomamos
los 4528 con diagnóstico de Hipertensión Arterial y de ellos los que
seguían tratamiento con el fármaco. Incluímos los que previamente
tomaban ambos fármacos de manera aislada y los que comenzaron
tratamiento de novo. Excluimos los que no tenían las 3 mediciones
(antes del tratamiento,6 y 12 meses después). Los que iniciaban trata-
miento con 5/160mg y por escasa respuesta se aumentó a 10/160mg
se incluyen en el apartado de dosis máxima.
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RESULTADOS

Estudiamos 25 pacientes, 15 con la dosis de 5/160mg (9
hombres y 6 mujeres; 1 con HTA de menos 1 año de evolución, 4
entre 1-5 años y el resto más de 5 años; 10 en tratamiento ante-
rior con ARA II y 7 con Amlodipino; 6 con ambos) y 10 con
10/160mg (3 hombres y 7 mujeres; 2 con HTA de menos de 1 año
de evolución, 6 entre 1-5 años y el resto de más de 5 años; 6 en
tratamiento anterior con ARA II y 2 con Amlodipino; 2 con ambos).
Para la dosis 5/160mg obtuvimos TAS promedio inicial de 169.73
y TAD inicial de 99.93, a los 6 meses TAS de 154.92 y TAD 81.15
y tras 1 año TAS de 152.2 y TAD de 82.4. Para la dosis de
10/160mg la TAS promedio inicial fue de 171.8 y TAD de 95, a
los 6 meses TAS 151.6 y TAD de 87.5 y al año del tratamiento TAS
de 147.4 y TAD de76.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

Se objetiva reducción de cifras de TA con ambas dosis. Para dosis
de 5/160mg la reducción de TAS tras 6 meses ha sido de
14.81mmHg y al año de 17.53mmHg y la TAD a los 6 meses se redu-
jo en 17.53mmHg y al año en 18.78mmHg. Para los que usaron
dosis de 10/160mg la reducción de TAS ha sido de 20.2mmHg a los
6 meses y de 24.4mmHg al año del tratamiento y para la TAD la dis-
minución a los 6 meses ha sido de 7.5mmHg y al año de 19mmHg.
El uso de este fármaco ayuda a lograr cifras de TA saludables.

178-C-P

El corazón de Takot-Tsubo

Sabaté Cintas V, Fabra Noguera A, Andreu Alcover RM, Marcos Aldea G,
Pablos Herrero E, Baré Mañas M

INTRODUCCIÓN

El síndrome de Tako-Tsubo (disfunción ventricular transitoria) es
clínicamente indistinguible de un síndrome coronario agudo, pero
no presenta lesiones a nivel de arterias coronarias. Afecta a muje-
res posmenopáusicas y se relaciona con un estrés emocional y/o
físico como desencadenante.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Mujer 76 años presenta dolor torácico con vómitos tratado
como epigastralgia. Al día siguiente presenta dolor torácico con
características opresivas y vegetatismo. Electrocardiograma: ondas
QS en cara antero-inferior con ondas T negativas simétricas y pro-
fundas sugestivas de isquemia miocárdica anterior. Se deriva al hos-
pital, donde presenta pico de troponina y se orienta como Infarto
Agudo de Miocardio anterior. Se inicia tratamiento con nitratos,
antiagregción, descoagulación, estatinas y tirofiban. La coronario-
grafía no muestra lesiones significativas pero sí disfunción ventricular
severa (extensa acinesia antero-latero-apical, contracción sólo a
nivel basal) con Fracción de Eyección 25% y gran zona aneurismá-
tica sugestiva de Tako-Tsubo. Tras 3 semanas de ingreso es dada
alta con normalización electrocardiográfica y mejoría de la contrac-
tilidad cardíaca (FE 40%).

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

Se desconoce etiología, afecta más a mujeres entre 60-80 años
y el evento coronario se precede de estrés físico o psíquico como
desencadenante. Clínicamente presenta dolor torácico anginoso,
cambios electrocardiográficos (elevación ST, ondas Q, ondas T
negativas) y elevación de enzimas de daño miocárdico. El ecocar-
diograma muestra disfunción del ventrículo izquierdo con hipoci-
nesia apical e hipercontractilidad basal. El cateterismo describe
coronarias normales. Patología a tener en cuenta dentro de diag-
nóstico diferencial por su curso benigno con recuperación sin la
necesidad de admnistrar fibrinolíticos (normalización electrocar-
diográfica, enzimática y ventricular a las 4-8 semanas).

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: Takot-Tsubo. 1.- Sharkey SW, Lesser JR, Zenovich
AG, Maron MS et al. Acute and reversible cardiomyopathy provoked
by stress in women from the United States. Circulation 2005,
111(4):472-9. 2.- Obón B, Ortas MR, Gutiérrez I, Villanueva B.
Cardiopatía de Takotsubo: disfunción transitoria apical del ventrícu-
lo izquierdo. Med Intensiva 2007; 31(3):146-52. 3.- González CI,
Jiménez FJ, Rubio T,González V. Disfunción ventricular transitoria o
Síndrome de Tako-Tsubo. Emergencias 2006; 18:247-249.

179-C-P

Encondromatosis múltiple

Andreu Alcover RM, Fabra Noguera A, Sabaté Cintas V, Marcos Aldea G,
Pablos Herrero E, Vilà Moneny J

INTRODUCCIÓN

Los encondromas son tumores cartilaginosos, benignos e intraó-
seos que se forman en las proximidades del cartílago de crecimiento.
La presentación múltiple se denomina encondromatosis o enferme-
dad de Ollier. Prevalencia 1/100000. La clínica suele aparecen en la
1ª década de la vida.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Mujer, 52 años, dolor en 5º dedo de la mano derecha (D).
Sin antecedentes patológicos. Patología: Hace 2 meses contusión
en mano D por caída. Desde entonces dolor y déficit funcional de
la articulación metacarpofalángica (MCF) del 5º dedo y limitación
funcional con perdida de fuerza. Exploración: Tumefacción gene-
ralitzada del 5º dedo con dolor en la MCF y limitación de la fle-
xión. Radiografía: displasia fibrosa de los dedos largos.
Gammagrafia osea: hipercaptación del 2º-5º metacarpianos,
falanges y el hueso pisiforme de mano D. Acumulaciones patoló-
gicas en 1/3 distal del húmero y región proximal de cúbito-radio
D y en límite externo D del tercio distal del esternón. Se informa
de afectación poliostótica sugiriendo displasia fibrosa que, al
afectar a zonas epifiso-metafisarias con lesiones insuflantes, cua-
dra con encondromatosis o enfermedad de Ollier. Se deriva al
especialista.
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ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

La encondromatosis presenta distribución asimétrica de lesiones
cartilaginosas y diversidad de presentaciones. Clínica: deformida-
des oseas y riesgo de malignizar a condrosarcoma. Síndrome de
Maffucci si se asocia a hemangiomas. Causa: genética.
Diagnóstico: clinico y radiología convencional. Diagnóstico histoló-
gico sólo en sospechas de malignidad. No tiene tratamiento médico.
La cirugía se indica en complicaciones (fracturas patológicas, defec-
tos de crecimiento o transformación maligna). Pronóstico: variable
según las formas de aparición (más severo si más precoz). Riesgo
de malignización de encondromas a condrosarcomas. Diagnóstico
diferencial principal con infarto óseo medular.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: encondromatosis múltiple, enfermedad de Ollier.
1.- Silve C, Jüppner H. Ollier disease. Orphanet Journal of Rare
Diseases 2006;1:37. 2.- Unni KK. Cartilaginous lesions of bone. J
Orthop Sci 2001;6:457-472. 3.- Whyte M. Acquired Disorders of
Cartilage and Bone. Washington DC: American Society for Bone and
Mineral Research 2003. 4.- Fletcher CDM, Unni K, Mertens F, (Ed).
World Health Organization Classification of Tumors. Pathology and
genetics. Tumors of Soft Tissue and Bone. Lyon: IARC Press 2002;427.

180-C-P

Enfermedad de Charcot-Marie-Tooth 
en la consulta de atención primaria

Fabra Noguera A, Andreu Alcover RM, Sabaté Cintas V, Marcos Aldea G,
Pablos Herrero E, Vilà Moneny J

INTRODUCCIÓN

La enfermedad de Charcot-Marie-Tooth (CMT) es la neuropatía
hereditaria más frecuente. Es una neuropatía distal sensitivo-motora
crónica que cursa con atrofia muscular, deterioro sensitivo distal y pies
cavos. Prevalencia estimada: 15 a 20 casos/100.000 habitantes. Leve
predominio en hombres.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

1. Varón 26 años, marroquí, albañil, sin hábitos tóxicos ni ante-
cedentes patológicos, que acude por debilidad muscular de extremi-
dades inferiores (EEII) y parestesias. Valorado por su mutua laboral
como lumbo-ciatalgia efectuó tratamiento con antiinflamatorios no
mejoró, se realizó RMN lumbar que fue normal. EMG: trazado com-
patible con neuropatía sensitivo-motora de tipo CMT. Està pendiente
de visita por neurología. 2.- Mujer 41 años, refiere estar muy cansa-
da con las tareas habituales, fue diagnosticada hace 23 años (atrofia
distal EEII, pies cavos y atrofia tenar en manos) de CMT con EMG
compatible y biopsia positiva. Dice: debe ser por el “Charcot”, no le
da mucha importancia porque siempre ha andado con cierta dificul-
tad a pesar de la intervención de sus pies. glicemia capilar(223 mgr)
y glicemia venosa (262 mg) diagnosticamos Diabetes Mellitus 2
(DM2) iniciamos dieta, tratamiento.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

Caso 1: Lumbalgia, patología muy prevalente en la consulta, no
pensaríamos en CMT inicialmente. Este caso, ilustra la importancia
de realizar el seguimiento de las patologías en la consulta diaria,
pues detrás de un lumbago nos podemos encontrar enfermedades
más graves. Caso 2: paciente ya diagnosticada de CMT, que atri-
buye su nueva clínica a su patología crónica. Es importante, en estos
pacientes “crónicos”, que cualquier síntoma nuevo que aparezca
sea consultado a su medico de familia, pues con una buena anam-
nesis y exploraciones complementarias básicas pertinentes (una
analítica) podemos desenmascarar otras patologías concomitantes
(DM2) de fuerte asociación con la patología previa (CMT).

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: Charcot-Marie-Tooth, neuropatía hereditaria.
1.- La Biblioteca Cochrane Plus(ISSN 1745-9990). De La Biblioteca
Cochrane Plus, número 3,2008. Oxford, Update Software Ltd. 2.-
Jani-Acsadi A, et al. Charcot-Marie-Tooth neuropathies: diagnosis
and management. Semin Neurol. 2008;28(2):185-94. 3.- Padua L,
et al. Italian CMT QoL Study Group. Charcot-Marie-Tooth and pain:
correlations with neurophysiological, clinical, and disability findings.
Neurol Sci. 2008;29(3):193-4.

181-O-P

Entorno interactivo de formación médica
para el manejo de paciente con vejiga 
hiperactiva desde atención primaria

Velasco Marcos MA, Lagándara López ML, Cabezón Crespo A, 
Vicente García PA, Juanes Méndez JA

OBJETIVOS

Pretendemos proporcionar una herramienta para adquirir cono-
cimientos sobre la morfo-fisiología del aparato génito-urinario, en
3D y animaciones multimedia, que sirva para práctica clínica.

METODOLOGÍA

Programado en Visual C; incluye controles directX para la rende-
rización de modelos de malla triangular de las estructuras anatómicas
del aparato génito-urinario. El interface generado es atractivo y de
fácil de manejo.

RESULTADOS

El programa permite interactuar con estructuras anatómicas 3D
y planos de corte de resonancia magnética (sagital, coronal y axial),
pudiendo visualizarlos en cualquier posición espacial. Un cuadro de
texto inferior muestra una breve descripción en relación con el
modelo-3D seleccionado. La vista resultante de realizar rotaciones,
traslaciones o zoom puede ser almacenada mediante fichero con
formato bitmap (bmp). Presenta además, animaciones multimedia
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sobre la fisiología de la micción (describe los mecanismos neuroló-
gicos que condicionan la micción), vejiga hiperactiva (analiza la
etiología y fisiopatología) y tratamiento de la misma (acercamiento
general a las terapias actuales y mecanismo de acción); abriendo
una ventana explicativa del apartado seleccionado.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

La interacción con este desarrollo informático permite al usua-
rio una mayor capacidad para integrar y transferir los conoci-
mientos sobre esta patología, confiriéndole habilidades para el
diagnóstico, así como una mayor comprensión de casos clínicos
concretos. Cada día se potencia más la creación de procedimien-
tos informáticos que amplíen la oferta formativa basada en las
nuevas tecnologías; constituyéndose en sistemas más flexibles y
accesibles, en la docencia médica.

182-C-P

Aneurismas abdominales: 
¿cómo los detectamos?

Fabra Noguera A, Sabaté Cintas V, Andreu Alcover RM, Pablos Herrero E,
Marcos Aldea G, Baré Mañas M

INTRODUCCIÓN

Los aneurismas de aorta abdominal (AAA) son más frecuentes
en varones (5/1), entre 60 y 80 años y con antecedentes de hiper-
tensión (HTA) en 50%. La ecografía es la técnica de elección en el
estudio de masas abdominales pulsátiles. Entre un 50-75% de AAA
se descubren como calcificaciones de la pared.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Caso 1-Varón 69 años, lumbalgias intensas de repetición.
Antecedentes: HTA, cardiopatía isquémica. El lumbago mejoraba
con reposo y antiinflamatorios, ahora no. Exploración: dolor en
apófisis espinosas lumbares, reflejos presentes, lassegue y bragard
negativos, radiografía(Rx) columna lumbar: calcificación en Aorta
abdominal, sugestiva de AAA, confirmada por ecografía. Caso 2-
Varón 67años, con hormigueo en cara externa muslo, se automedica
por lumbalgias de repetición. Antecedentes: HTA, dislipemia.
Exploración: lassege y bragard negativos, hiperestesia en cara late-
ral del muslo. Ha ganado peso. Diagnóstico: merálgia parestésica.
Aconsejamos dieta, reducir peso y Rx columna lumbar: calcificación
sugestiva de AAA que confirma ecografía. Derivados a cirugía vas-
cular.TAC: caso 1- AAA infrarenal de 76mm, pendiente cirugía. caso
2- AAA infrarrenal de 48mm. Debe seguir control ecográfico.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

Se consulta a cirugía vascular: Caso 1- por tamaño superior a
55 mm lo considero tributario de cirugía, y Caso 2- tamaño inferior
a 55mm no lo consideró quirúrgico, se le recomendó control por
ecografía a los 6 meses y seguir control de los factores de riesgo por
médico de cabecera. Asintomático después de perder peso. Desde
primaria es importante sospechar/detectar casos asintomáticos

sobre todo en pacientes con HTA y signos de arteriosclerosis (coro-
naria, cerebral, periférica). Tendríamos que hacer screening
poblacional a varones de mas de 65 años?, hay estudios que lo
consideran coste-efectivo dada la prevalencia (4-8%) entre varones
de más 65 años.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: aneurisma aorta abdominal, ecografía. 1.-
Johnston KW et al. Suggested standards for reporting on arterial
aneurysms. J Vasc Surg 1991;13:452. 2.- García Domínguez JC.
Palpación de masas, latidos y soplos abdominales. Guía de actuación
en Atención Primaria. 2ª ed. 2002;691-6. 3.- Thompson SG, Ashton
HA, Gao L, Scott RAP. Screening men for abdominal aortic aneurysm:
10 year mortality and cost effectiveness results from the randomised
multicentre aneurysm screening study. BMJ 2009; 339:b23.

183-C-P

Lesiones papulosas lineales en el muslo:
liquen estriado

Lafuente Urrez RF, Bueno Lozano M, Vicente de Vera Floristán JM

INTRODUCCIÓN

El liquen estriado es una dermatosis benigna de etiología des-
conocida, más frecuente en niños; consiste en la aparición brusca
de bandas lineales formadas por pápulas eritematosas de aspecto
liquenoide, habitualmente en una extremidad, que regresan espon-
táneamente dejando hipopigmentación residual. 

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Niña de 5 años, sin antecedentes personales ni familiares de
interés, que consultó por presentar de forma súbita unas lesiones
asintomáticas localizadas en la pierna derecha de 1 mes de evolu-
ción. A la exploración se apreciaron múltiples pápulas eritematosas
de aspecto liquenoide e hiperqueratósico que se distribuían de
forma lineal siguiendo las líneas de Blaschko localizadas en la cara
lateral interna del pie y pierna derechas. El resto de la exploración
física fue normal. Se pauta tratamiento con corticoides tópicos y se
remite al dermatólogo donde la paciente es diagnosticada de liquen
estriado. Tras explicar a los padres el carácter benigno y autolimita-
do de las lesiones, se decide no instaurar ningún tratamiento con lo
que las lesiones se resolvieron en pocos meses dejando una hipo-
pigmentación residual.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

Establecer el diagnóstico y determinar si existe atopia concomi-
tante. Descartar otros diagnósticos diferenciales: psoriasis lineal,
liquen plano, liquen simple crónico, verrugas planas, nevo epidér-
mico verrucoso inflamatorio lineal, poroqueratosis lineal y otras
entidades menos frecuentes (incontinencia pigmenti, hipomelanosis
de Ito, la enfermedad de Darier). Plantear la posibilidad de biopsia
cutánea si existen dudas diagnósticas y remitir al dermatólogo.
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Explicar la benignidad del proceso cuya evolución es variable
(meses a años) y su posible resolución con hipo o hiperpigmenta-
ción. No precisa tratamiento sólo si existe prurito se trata con cor-
ticoides, inmunomoduladores y emolientes.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: lichen striatus. 1.- Markouch I, Clérici T, Saiag P,
Mahé E. [Lichen striatus with nail dystrophy in an infant]. Ann
Dermatol Venereol 2009; 136(12):883-6.

2.- Tejera-Vaquerizo A, Ruiz-Molina I, Solís-García E, Moreno-
Giménez JC. [Adult blaschkitis (lichen striatus) successfully treated
with topical tacrolimus]. Actas Dermosifiliogr 2009;100(7):631-2.
3.- Ellis M, Xia Y, Creel NB. What is your diagnosis? Lichen striatus.
Cutis 2009;83(3):118, 125-6.

184-C-P

Doctora, mi niña mira raro

Zorrilla Moreno ML, Ranz Garijo C, Muñoz Jiménez MD, Ranz Garijo FB,
Alcántara López L, Linares García JT

INTRODUCCIÓN

La incidencia de encefalitis infantil es de 5-10 casos/100000
niños. Los movimientos anormales no convulsivos, aunque infre-
cuentes, son fundamentales para el diagnóstico diferencial de estos
pacientes.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Niña 9 años, ptosis palpebral congénita derecha. Vacunación
correcta. Acude por desviación de la mirada hacia arriba en las últi-
mas 3 horas. No fiebre ni infecciones recientes. No traumatismos.
Niega ingesta medicamentosa. La exploración fue estrictamente nor-
mal, salvo ptosis palpebral derecha e imposibilidad para bajar la
mirada. Se administró biperideno por sospecha de distonía extrapi-
ramidal, con mejoría momentánea. El estudio complementario con
analítica, gasometría, tóxicos en orina, electroencefalograma (EEG),
TAC y resonancia craneales fue normal. Ya ingresada presentó crisis
de hipertonía cervical y mandibular con proceso emético autolimita-
do, que cedieron con diacepam. La punción lumbar evidenció líqui-
do xantocrómico, con cultivo de antígenos capsulares, PCR de virus
herpes-1 y enterovirus negativos. Se trató con aciclovir y valproico,
con normalización clínica.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

En nuestra paciente el diagnóstico diferencial de la posible
distonía aguda facial incluyó: parálisis de Bell, crisis epiléptica
parcial simple, tétanos, trastorno conversivo, intoxicación, discine-
sia tardía, causa idiopática o secundaria a alguna enfermedad de
base. La clínica es la base diagnóstica de la encefalitis. En formas
subagudas los síntomas son atípicos o incompletos y cursan sin
fiebre en los primeros días. La PCR en líquido cefalorraquídeo es
de elección para diagnóstico etiológico. Otras pruebas a conside-

rar serán: TAC o resonancia craneal, EEG y serología (útil para
diagnóstico retrospectivo). Se instaurará tratamiento empírico pre-
cozmente con aciclovir.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: movimientos anormales, encefalitis. 1.-
Escobar R, Mena F, Erazo R. Movimientos anormales y encefalitis.
Rev. Chil. Pediatr. 1997;68(2):99-103. 2.- Rudick R, Satran R, Eskin
TA. Ocular bobbing in encephalitis. J Neurol Neurosurg Psychiatry.
1981;44(5):441-3. 3.- Navarro ML, González F, Santos M,
Saavedra J, Hernández-Sampelayo T. Encefalitis. Disponible en
http://www.aeped.es/protocolos/infectologia/3.pdf.

185-C-P

Púrpura de Schönlein-Henoch

Clemos Matamoros S, Germán Armijo FJ, Pérez Feito D, Mendo Giner LJ,
Alonso Martínez S, Sánchez Hernández B

INTRODUCCIÓN

La púrpura de Schönlein-Henoch es un síndrome vasculítico sis-
témico, de pequeños vasos, con afectación primaria de la piel, tubo
digestivo, articulaciones y riñones. Es la causa más frecuente de púr-
pura no trombocitopénica y de vasculitis en niños. Se presenta un
caso clínico con dicho diagnóstico.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Lactante varón de 4 meses, que acude a Urgencias por irritabi-
lidad, fiebre baja y varias deposiciones semilíquidas de 48 horas de
evolución. A la exploración se objetiva edema en dorso de las
manos y antebrazo izquierdo y lesiones petequiales en pierna. Tras
exploración sistemática no se objetiva foco causante de la fiebre. En
analítica se observa anemia, leucocitosis con predominio linfocítico,
sedimento de orina y Radiografía de tórax normales. Evolutivamente
el edema se extiende a dorso de pies tobillos y párpados. A las 72
horas aparecen lesiones habonosas en espalda, enrojecimiento
periauricular, nuevamente fiebre así como cianosis distal. Al quinto
día los habones se observan también en extremidades inferiores y
región glútea, al día siguiente se tornan violáceas, purpúricas, pre-
senta hematoma en escroto así como una deposición pastosa con
abundante sangre roja.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

Se plantea el diagnóstico de Púrpura de Schönlein-Henoch y
se inicia tratamiento esteroideo con Prednisona endovenosa
(1mg/kg/día), con buena respuesta y resolución prácticamente total
de lesiones dérmicas al 4º día, asintomático para afección abdomi-
nal y sin nuevas alteraciones deposicionales. Dada la benignidad
del cuadro la conducta terapéutica fue expectante, con tratamiento
sintomático: hidratación (sueroterapia endovenosa), dieta blanda,
analgesia con Apiretal ® para la artritis, edema, fiebre y malestar,
todo ello asociado a la terapia corticoidea.
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Actualmente continúa en revisiones por Servicio de Pediatría. 8
meses tras el alta hospitalaria continúa asintomático.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: Henoch-Schonlein purpura. 1.- Szer IS. Henoch-
Schonlein purpura. Curr Opin Rheumatol. Jan 1994;6(1):25-31. 2.-
Gedalia A. Henoch-Schonlein purpura. Curr Rheumatol Rep. Jun
2004;6(3):195-202. 3.- Chartapisak W, Opastirakul S, Hodson EM,
Willis NS, Craig JC. Interventions for preventing and treating kidney
disease in Henoch-Schonlein Purpura (HSP). Cochrane Database
Syst Rev. Jul 8 2009;CD005128.

186-O-P

Valoración de la dependencia nicotínica 
en una consulta de atención primaria. 
Test de Fagerström simplificado o reducido:
¿qué test de Fagerström se debe utilizar?

Torrecilla García M, Herrero Antón RM, Plaza Martín D, Valladares Lobera B,
Tabera Hernández MC, Mamini F

OBJETIVOS

Valoración del test de Fagerström reducido (FR), de dos pre-
guntas como herramienta de trabajo en el abordaje del paciente
fumador. Ver en que medida refleja la dependencia nicotínica del
paciente fumador y si es comparable con los resultados del test de
Fagerström simplificado de 6 preguntas (FS).

METODOLOGÍA

Estudio transversal descriptivo con 493 fumadores que acudie-
ron a una consulta de atención primaria. Las variables analizadas
fueron edad, sexo, consumo de cigarrillos y años fumador; así como
el test de Fagerström simplificado (FS) de 10 preguntas y su versión
reducida de dos (FR). Los test estadísticos aplicados fueron la t de
Student y chi cuadrado (p<0,05).

RESULTADOS

El 54% fueron varones y el 46% mujeres con una edad media
de 43,9 años(DE 13,5) y de 35,1 (DE 10,9) (p<0,05) respectiva-
mente. El patrón tabáquico fue de 25,07 cig/día y de 21,08 años
de fumador; 26,9 cig/día(DE 13,4) y 24,7 años(DE 12,7) en varo-
nes frente a 22,9 cig/día(DE 11,7) y 16,7 años(DE 9,4) en mujeres
(p<0,05). Con el FS el 22,1%(18,6%-26,1%) tenían dependencia
nicotínica baja, el 29,4%(25,5%-33,7%) media y el 48,5% (44,5-
53,0%) alta; mientras que con el FR los porcentajes respectivos fue-
ron: 20,7%(17,3%-24,6%), 43,4%(39%-47,9%) y 35,9%(31,7%-
40,3%). De los que tenían dependencia baja con el FS, el 22,9%
presentaban distinta valoración en el FR. De los que tenían depen-
dencia media con el FS presentaban una valoración diferente con el
FR un 24,8%; y de los que se valoraban como dependencia alta con
el FS, un 35,6% puntuaban de forma diferente en el FR (p<0,05).

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

Se aprecian diferencias en la valoración global de la dependencia
nicotínica entre ambas versiones del test de Fagerström, lo que nos
obliga a ser cautos en la utilización del test de Fagerström reducido
como herramienta de diagnóstico de la dependencia nicotínica.

187-C-P

Colonización de bronquiectasias 
por Pasteurella multocida

Pifarré Teixidó R, Vicente de Vera Floristán C, Bueno Lozano M, Kettou D

INTRODUCCIÓN

La infección respiratoria por Pasteurella es infecuente aunque se
han descrito neumonías, empiema, traqueobronquitis y rinosinisitis.
La infección de bronquiectasias por Pasteurella Multocida es un
hecho infrecuente. El caso: paciente inmunocompentente con bron-
quiectasias colonizadas por Pasteurella.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Paciente de 36 años de edad, con antecedentes de empiema
izquierdo hace 23 años y neumonía izquierda a los 33 años, siendo
controlado posteriormente en Consultas Externas de Neumología,
realizandose un TAC torácico : bronquiectasias cilíndricas en LIIzdo..
Se realizaron cultivos de esputo seriados con aislamiento de flora
saprofita. A los 2 años y medio presentó, coincidiendo con aumento
de la cantidad y la purulencia de la expectoración, cultivo de esputo
positivo para Pasteurella Multocida sensible a moxicilina-clavulanico,
realizando tratamiento via oral con desaparición de la clínica. En cul-
tivos posteriores a los 6 y 8 meses se volvió a aislar Pasteurella mult-
multocida sensible aamoxicilina-clavulanico, realizando tto. vía oral
condesaparición de la clínica. A los 6 y 8 meses se aislo Pasteurella
multmultocida, realizando nueva tanda de amoxicilina-clavulanico,
con negativización.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

Pasteurella multocida constituye un hallazgo infrecuente; es un
cocobacilo gramnegativo anaerobio facultativo, que forma parte de la
flora orofaringea normal de muchos animales. La infección de bron-
quiectasias es un hecho muy infrecuente, por ello, debe descartarse la
presencia de inmunodepresión asociada, realizar tratamiento antibió-
tico prolongado para erradicarla y efectuar control bacteriológico del
esputo. Si presentase resistencia via oral o recurrencia mantenida
valorar el tratamiento antibiótico inhalado.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: bronquiectasias, Pasteurella multocida, bron-
chiectasies. 1.- Cawson RA, Talbot JM. The occurrence de Pasteurella
septic (syn. Multocida) in bronchiectasias. J Clin Path 1955;8:49. 2.-
Ferrer A,Moreno G, Rubio R, Ferer J. Pastereulosis respiratoria.
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Descripción de una primera serie en España. Med Clin (Barc)
1999;113:415-7. 3.- Allison K, Clarridge JE. Long term respiratory
tract infection with canine associated Pasteurella dagmatis and
Neisseiria canis in a patient with chronic bhronchiectasis. Journal of
Clinical Microbiology 2005;4272-4.

188-O-O

Programa PIC: interconsulta rápida en salud
mental de apoyo al médico de atención primaria.
Experiencia y primeros resultados

Ruiz Feliu MA, Pascual Pascual P, Aizarna Rementería J, Erce López MC,
Villanueva Moreno R, Azaola Estévez B

OBJETIVOS

Comunicar la experiencia del programa PIC (Psiquiatra inter-
consultor) como un dispositivo de ayuda al médico de Atención
Primaria (MAP) en el abordaje de los Trastornos mentales menos
graves.

METODOLOGÍA

Explicación del funcionamiento del dispositivo PIC y análisis des-
criptivo de las interconsultas realizadas en este dispositivo a nivel de
consulta presencial, telefónica u on-line, durante el periodo com-
prendido entre agosto del 2007 y septiembre del 2009 y el segui-
miento posterior a los 6 meses a haber sido vistos.

RESULTADOS

Pacientes atendidos 720, el 76% en consulta de modo presen-
cial. Un 28% fueron derivados a petición del paciente. Los diagnós-
ticos fueron: el 22% Reacciones de estrés y trastornos adaptativos,
Trastornos de ansiedad 18%, Problemas sociales (código Z) 12%,
episodios depresivos, 11%, otros 12%. El 77% fueron derivados a su
MAP tras la interconsulta y un 19% al Centro de salud mental. El
76% de los pacientes atendidos no habían precisado contacto pos-
terior con Salud Mental.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

El programa PIC se ha demostrado un dispositivo útil para el
apoyo a los MAP en aquellos casos en que el MAP considera que los
puede llevar de manera efectiva en su consulta pero en los que
necesita un apoyo concreto. Existe un alto porcentaje de pacientes
que no entran en los circuitos de salud mental y pueden ser asumi-
dos por su MAP después de una interconsulta. Destacar la figura del
interconsultor como alternativa a la derivación, y así evitar la sobre-
carga de la asistencia especializada.

189-C-P

Neurocisticercosis: un caso de cefalea 

Guardia Urtubia J, Tobajas Calvo J, Forcada Huguet LI, Ariz Arnedo MJ,
Cabrera Alonso Y, Martínez Cámara Y

INTRODUCCIÓN

La neurocisticercosis es un parasitosis cerebral causada por las lar-
vas de taenia solium, existen zonas endémicas en países en vías de
desarrollo. El incremento de los movimientos migratorios ha contribui-
do al aumento de su incidencia en paises desarrollados obligandonos
a estar alerta.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Mujer de 42 años, sin antecedentes de interés, origen ecuatoria-
no, lleva 9 años en España y realiza viajes a su país. Consulta por
cefalea de 3 meses de evolución, diaria, localización occipital, pre-
dominio vespertino, cede parcialmente con naproxeno, en ocasiones
con vómitos y sensación de inestabilidad. La exploración física era
normal salvo imposibilidad para la marcha en tándem y dudosa ata-
xia con ojos cerrados. Se solicita TC craneal evidenciando marcada
hidrocefalia, lesiones quísticas y múltiples calcificaciones parenqui-
matosas. En la analítica se detecta eosinofilia y la serología confirma
el diagnóstico de cisticercosis. La paciente empeora de forma brusca
durante el estudio por lo que se decide su ingreso en Neurocirugía
realizando derivación ventrículo-peritoneal e iniciando tratamiento
con albendazol y dexametasona con buena respuesta.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

Ante la presencia de una cefalea con signos de alarma se debe
iniciar estudio que comprenda inicialmente analítica general y prue-
ba de imagen como TC. Dado el resultado se realizó estudio de
extensión que fue negativo. Basándonos en los criterios diagnósticos
de neurocisticercosis y en los grados de certeza se establece el diag-
nóstico definitivo. El tratamiento de elección es farmacológico
mediante albendazol (15mg/kg/día un mínimo de 3 semanas) o
prazicuantel como segunda opción. Se recomienda el uso simultáneo
de dexametasona en pauta descendente. La cirugía está indicada en
los casos refractarios y como primera opción si existe compromiso
neurológico grave.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: cefalea, neurocisticercosis, taenia solium. 1.-
Pérez Lopez C, Isla Guerrero A, Álvarez F, Budke M, Fernández
Miranda JC, Paz JF, et al. Actualización en el tratamiento de la neu-
rocisticercosis. Rev Neurol 2003;36:805-11. 2.- Del Brutto OJ,
Rajshekhar V, White AC Jr, Tsang VC, Nash TE,Takayanagui OM, et
al. Proposed diagnostic criteria for neurocisticercisis. Neurology
2001;57:177-83.

Giménez Roldán S, Díaz F, Esquivel A. Neurocisticercosis e inmi-
gración. Neurología 2003;18:385-7.
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190-O-O

Morbilidad de los marineros del litoral catalán
según los indicadores de estado de salud 
de España en 2006

Alcolea García RM, Estopà Pujol H, López Marina V, Rama Martínez T,
Orduña Casado J, Costa Bardají N

OBJETIVOS

Los trabajadores del mar son un colectivo poco frecuentador de
nuestras consultas. Hemos comparado los resultados del reconoci-
miento previo al embarque de éstos con los indicadores de salud de
España del 2006, publicados por el Ministerio de Sanidad y Política
Social, analizando sus diferencias.

METODOLOGÍA

Es un análisis de salud de los trabajadores del mar mayores de
44 años de la costa catalana que embarcaron en 2007 y que se com-
para con los datos generales de la población española obtenidos de
la encuesta nacional de salud del 2006 del Ministerio de Sanidad y
Política Social, utilizando para éllo un estudio descriptivo retrospectivo
y multicéntrico. La revisión realizada fue una anamnesis completa,
exploración física y analítica. Para el análisis estadístico, se dan pro-
porciones, medias (X), IC [95%] y, al realizar la estadística inferencial,
se utiliza la χ2 para las variables cualitativas.

RESULTADOS

Marineros 1941 trabajadores embarcados, 17,1%(333) edad
media de 54,7 años (rango44-71). Cargos: 9 buzos, 89 capitanes,
39 trabajadores en máquinas (TM), 195 marineros. Abuso de alco-
hol (OH) 4,8%. Fumadores 39,6%. IMC (X e IC [95%]); buzos (25,4
y 23,6-27,2); capitanes (28,9 y 27,8-29,9); TM (29,4 y 27,9-30,9);
p 0,02, entre buzos y capitanes; obesidad 22,5%. HTA 18,2%.
Vacunación antitetánica 49,5%: buzos 87,5%, capitanes 67,2%, TM
78,1%; p 0,33. Prostatismo 10,8% (relación cargo/PSA t p>0,05).
Hipercolesterolemia 37,6%. DM2, 7,8%. Transaminitis 14,4%.
Hiperuricemia 24,8%. Consumo de medicación 61,5%. ITs 10,2%,
con una duración media de 50 días. Encuesta Nacional del 2006:
No hay datos de abuso de OH. Fumadores 31%. Obesidad 22,7%.
HTA 31,2%. DM2 10,04%. Hipercolesterolemia 24,8%. Prostatismo
13,5%. Consumo de medicación 49,9%. ITs 40,2%, con una dura-
ción de 37,81 días.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

Al realizar la estadística inferencial sólo encontramos relación
en el aumento de peso y el cargo de capitán respecto al buzo.
Menor prevalencia de HTA y DM2 respecto a la población nacional.
Niveles de colesterol más elevados respecto a la población nacional
debido a dieta incorrecta. Mayor consumo farmacológico en los
marineros. Menor porcentaje de its que en el resto de España, con
mayor duración en el tiempo. Se deberían potenciar más los hábi-
tos saludables.

191-C-P

Trastorno obsesivo-compulsivo: 
comorbilidad asociada

Clemos Matamoros S, Alonso Martínez S, Germán Armijo FJ, Pérez Feito D,
Tomás Herreros MN, Almenar Bases A

INTRODUCCIÓN

Comorbilidad es la presencia de dos o más enfermedades, de
etiopatogenia y fisiopatología distintas, en un mismo sujeto. En el
Trastorno Obsesivo Compulsivo suelen aparecer comórbidos una
amplia variedad de trastornos. Se presenta este caso clínico a pro-
pósito de mostrar dicha asociación.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Mujer de 43 años, casada, 1 hijo, ama de casa. Consulta por
referir desde hace meses, sentirse preocupada y triste, llora
mucho y duerme peor. No tiene antecedentes familiares ni perso-
nales, somáticos o mentales relevantes. Se define a si misma
como "obsesiva", dice que es "su gran problema". Se ducha al
menos 4 veces al día. Limpia la casa duramente, siempre debe
empezar por la cocina y acabar allí. Comprueba frecuentemente
que las puertas y ventanas estén bien cerradas (empuja la puerta
un mínimo de 4 veces cada vez que sale de casa). Todo esto le
hace enfrentarse a diario con su marido, lo cual le produce
angustia, por eso llora, porque no puede evitar "ser así", tiene
miedo de que le deje por este motivo, y durante la última semana
refiere que la angustia es tal, que ha pensado en suicidio, tiene
miedo de perder el control y hacerse daño a si misma, motivo por
el que consulta.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

Ante dichos hallazgos se solicita valoración por Psiquiatría. El
tratamiento a seguir requiere combinación de terapia farmacológica
y psicológica. Primero, se instauró tratamiento con Anafranil 75 mg,
Seroxat 20 mg y Orfidal 1mg. Se diseña tratamiento psicológico diri-
gido a intervenir sobre ideas suicidas y síntomas depresivos (control
de estímulos, contrato conductual y terapia cognitiva). Intervención
sobre la vergüenza y autocrítica patológica que presenta mediante
psicoeducación. Sobre el Trastorno Obsesivo se realiza exposición
con prevención de respuesta y entrenamiento de autoinstrucciones,
ya que para abordar este último se trataría el episodio afectivo en
primer lugar.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: obsessive-compulsive disorder. 1.- Castle DJ,
Phillips KA. Obsessive-compulsive spectrum of disorders: a
defensible construct? Aust N Z J Psychiatry. 2006;40:114-120.
2.- Bartz J, Hollander E. Is obsessive-compulsve disorder an
anxiety disorder? Prog Neuropsychopharmacol Biol Psychiatry.
2006;30:338-352.
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192-C-P

Vértigo: consulta frecuente, causa diversa

Fernández Urtasun A, Berrade Flamarique N, Flamarique Zubicoa B, 
Trelles Fachín K, Erdozáin Baztán M, González Lorente P

INTRODUCCIÓN

Presentamos un caso clínico de diagnóstico diferencial de vérti-
go. Mujer de 40 años que presenta un cuadro brusco de mareo con
giro de objetos rotatorio, cefalea, náuseas y vómitos. No hipoacu-
sia ni acúfenos. Exploración física y neurológica normal salvo rom-
berg positivo a la derecha.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Evolución: mejoría sin ceder la sintomatología en mes y medio,
derivándose a Unidad de Vértigo donde le realizaron: radiografía
cervical: rectificación, audiometría: normal, posturografía: altera-
ción vestibular, tomografía craneal: normal. Orientan el diagnósti-
co en la UV a un vértigo posicional derecho. Al mes muestra explo-
ración neurológica sin cambios salvo mínima pérdida de fuerza 4/5
en extremidad inferior derecha y persistiendo la inestabilidad se
deriva a Neurología donde le realizan una resonancia craneal apre-
ciándose lesiones desmielinizantes compatibles con esclerosis múlti-
ple (EM). Potenciales evocados: normales. LCR: bandas oligoclona-
les. Se trata, pues, de un debut de EM manifestado con vértigo.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

Los estudios epidemiológicos de vértigo indican que el 25% de
los casos de mareo tienen origen central. En estos pacientes la his-
toria clínica, la exploración neurológica y los estudios de imagen
son la llave del diagnóstico diferencial entre un cuadro periférico y
central. Las causas más frecuentes de mareo central son: alteracio-
nes vertevbrobasilares, migraña, EM como en nuestro caso, tumo-
res de fosa posterior, enfermedades neurodegenerativas, drogas y
trastornos psiquiátricos. Por ello es fundamental en atención prima-
ria la reevaluación y replanteamiento diagnóstico del caso según su
evolución clínica.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: vertigo, mutiple sclerosis. 1.- Bovo R, Ciorba
A, Martini A. Vertigo and autoimmunity. Eur Arch Otorhinolaryngol
2009 16. 2.- Cnyrim CD, Newman-Toker D, Karch C, Brandt T,
Strupp M. Bedside differentiation of vestibular neuritis from central
"vestibular pseudoneuritis". J Neurol Neurosurg Psychiatry
2008;79:458-60. 3.- Uptodate. Pathophysiology, etiology, and
differential diagnosis of vertigo. Braunwald et al. Harrison. 17 ed.
volumen 1, cap 22;144-7.

193-C-P

Hiperpotasemia: ¿efecto secundario frecuente?

Pérez Bergara EM, Esteban Ciriano ME, Bueno Lozano M, 
Vicente de Vera Floristán JM, Escuchuri Aisa J, Fernández Basterra E

INTRODUCCIÓN

La hiperpotasemia por su trascendencia clínica hay que tener-
la presente en atención primaria. Aquellos pacientes que están
tomando uno o más diuréticos, antihipertensivos u ambos pueden
presentar elevación de las cifras de potasio que, si no se identifican
prontamente, llegarán a ser mortales.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Varón de 64 años que ingresa por astenia, debilidad en EEII y
anuria en las últimas 24 horas.Antecedentes de hepatopatía enólica
con hipertensión portal,insuficiencia renal moderada e hipertensión
arterial. Toma diariamente espironolactona, seguril, betabloqueante
e IECAS. Se realiza analítica y ECG; apreciándose un bloqueo auri-
culo-ventricular completo a 28 latidos por min(lpm). Se objetiva:
Cr:4.5 mg/dl, Na:127mmol/L, K: 6,7mmol/L, PH:7.29 con EB: -12
mmol/L. Se inicia tratamiento con Bicarbonato 150 mlEq 1 M, per-
fusión contínua con glucosa 10% e Insulina 10 UI, Isoproterenol a 2-
5 microgr/kg/min hasta que su frecuencia alcanzó 50 lpm inicián-
dose en este momento dopamina a dosis Beta. Tras 750 cc de fisio-
lógico se administran 40 mgr de furosemida. A las tres horas el
paciente está hemodinámicamente estable ( FC 70, Tart: 120/70),
diuresis mayor de 0.5 ml/kg/h con K:4:3 m

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

El tratamiento inicial debe minimizar el riesgo cardiovascular de
arritmia maligna secundaria a una hiperpotasemia. La prioridad es
descender las cifras sanguíneas de potasio. Las estrategias terapéu-
ticas se basan en: antagonizar los efectos deletéreos del potasio en
la membrana celular: gluconato cálcico; introducción del potasio en
compartimento intracelular: Salbutamol intravenoso, bicarbonato.y
perfusión de insulina y glucosa; aumentar la eliminación de pota-
sio: furosemida, resincalcio y diálisis. En todo paciente de riesgo y
en tratamiento con varios diuréticos los transtornos hidroelectrolíti-
cos son frecuentes y por tanto deben sospecharse y descartarse con
prontitud.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: hiperpotasemia. 1.- Rastegar A, Soleimani M.
Hypokalaemia and hyperkalaemia. Postgrad Med J 2001;77:759-
64. 2.- Alfonzo AV, Isles C, Geddes C, Deighan C. Potassium
disorders--clinical spectrum and emergency management.
Resuscitation 2006;70:10. 3.- Bandyopadhyay S, Banerjee S.
Severe hyperkalaemia with normalelectrocardiogram. Int J Clin
Pract 2001;55:486-7.
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194-C-P

No infravalorar ningún motivo de consulta

Ballesteros Villar J, Rodríguez Arrebola M, Casas Mena C

INTRODUCCIÓN

En una misma visita el paciente puede realizar varios motivos
de consulta. Hay que realizar una valoración para decidir por cual
empezar, sin olvidar los otros. Igualmente, se puede acudir por un
motivo banal y comentar de pasada o al final de la consulta otro,
que si puede ser importante.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Mujer de 49 años, acude a recoger analítica de control (por dia-
betes mellitus). Presenta sangre en orina, dice que será porque tiene
metrorragia hace meses. Además, refiere menor fuerza en mano
desde hace 1 mes. Se cita en programada donde se hace anamne-
sis por aparatos y exploración física: cardiorrespiratorio y abdomen
normal. Neurológica destaca Barré dudoso mano derecha. A los 4
días presenta síndrome confusional agudo y hemiparesia derecha.
Exploraciones complementarias: tomografía craneal con múltiples
lesiones heterogéneas con edema vasogénico. CA 19.9: 427 (0-
37). Citología: carcinoma endometrial. Diagnóstico: metástasis
cerebrales por adenocarcinoma endometrial. Diagnóstico diferen-
cial de monoparesia: lesión cerebral o medular, esclerosis mútiple,
siringomielia, mielitis. Tratamiento: corticoides y cirugía (histerecto-
mía total). Evolución: defunción al mes del ingreso.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

Una manera de realizar una mejor valoración de los diferentes
motivos de consulta es citar al paciente en una consulta programa-
da. Al disponer de más tiempo, se puede delimitar mejor el síntoma
que parece más importante, dejando los otros para siguientes visi-
tas. En ocasiones, se refieren síntomas que se deben a procesos
benignos y no se comentan otros (por miedo, vergüenza o por no
darles importancia) que pueden tener mayor trascendencia. En este
caso, la paciente fue intervenida 2 meses antes de una hernia umbi-
lical por haberse notado "un bulto en el abdomen". Sin embargo, no
acudió a consulta para comentar la metrorragia, ni tampoco la pér-
dida de fuerza en la mano.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: entrevista, paresia, adenocarcinoma endome-
trio. 1.- Borrel F. Entrevista clínica. Manual de estrategias prácticas.
SEMFYC 2004. 2.- Soler P. Pérdida de fuerza en extremidades.
Espinás J. et cols. Guía de actuación en Atención Primaria. SEMFYC
1998: 173-8. 3.- Lee WJ, Chen CH, Chow SN. Las metástasis cere-
brales de tumores de endometrio 8 años después del tratamiento
primario: caso clínico y revisión de la literatura. Acta Obstet Gynecol
Scand 2006; 85:890-1.

195-O-P

Tratando pacientes hipertensos

Saperas Pérez C, De Sans Flores L, Mascarell Cortes E, Fernández Muñoz S,
Fornieles Medina M, May Máslaga LR

OBJETIVOS

La Hipertensión arterial (HTA) afecta al 40% de la población
adulta en España. Es una de las patologías más prevalentes en
atención primaria y uno de los principales factores de riesgo car-
diovascular de la población occidental. ¿Como tratamos a los
pacientes Hipertensos? ¿Cumplen con el tratamiento?

METODOLOGÍA

Presentamos un Estudio descriptivo transversal unicéntrico, en
pacientes hipertensos de un CAP urbano (CAP TERRASSA EST). Se
realizó un muestreo aleatorio estratificado por edad y sexo, resul-
tando una muestra de 226 pacientes. Criterios de inclusión:
pacientes de más de 18 años, hipertensos en tratamiento farmaco-
lógico, sin variación del mismo en los últimos seis meses. Variables
principales: cumplidor del tratamiento y tipo de tratamiento farma-
cológico. A cada paciente se le pasó el test de Morisky-Green sobre
cumplimiento terapéutico.

RESULTADOS

Hemos constatado que en nuestra población los fármacos más
usados son los IECA (61’1 %), diuréticos y la combinación de
ambos. En un 10% la combinación de diurético y IECA se tomó por
separado, con Enalapril (87%) principalmente como IECA asociado
a Furosemida (30%), Indapamida (13%), Torasemida (26’1) o HCZ
(2%). Un 55% de los pacientes está en monoterapia. Siendo la
monoterapia con Enalapril u otro IECA la opción más utilizada. El
cumplimiento terapéutico de nuestra población es del 62%, aumen-
tando el cumplimiento con el aumento de comprimidos tomados,
llegando a ser del 80% entre los pacientes que toman más de 15
comprimidos al día.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

En nuestra población el fármaco más usado es el Enalapril
en monoterapia o en combinación. La combinación Enalapril y
diurético es la más prevalente, más en un solo comprimido. No
hemos encontrado diferencias en el cumplimiento dependiendo
del tipo de tratamiento, pero sí en el número de comprimidos.
Mejorando el cumplimiento cuantos más comprimidos se
toman, creemos que seguramente será por tener más concien-
cia de enfermedad y por tener que llevar un control más estricto
del tratamiento.
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197-O-O

Consumo y abuso de drogas en la adolescencia:
prevalencia y factores relacionados. Consulta
preventiva desde atención primaria

Tamarit Corella F, Rebollo Gala G, Jorquera Martí S, Triola Alsina V, Tamarit
Rebollo L, Gallego Dacal A

OBJETIVOS

Estimar la prevalencia del consumo y de abuso de drogas así
como las asociaciones con diferentes variables sociodemográficas
en una población de adolescentes/jóvenes de 15-24 años, aten-
didos en una consulta de atención primaria durante los años
1993-2005.

METODOLOGÍA

Estudio descriptivo transversal. Se estudian las prevalencias,
factores asociados y se comparan los consumos durante 1993-98
y 1999-2005, así como la prevalencia a 15-16 años. Se calcula-
ron los estadísticos chi-cuadrado así como las odds ratio, ajusta-
das por edad/sexo, aplicando una regresión logística binaria.
Encuesta realizada en una consulta de atención primaria de medi-
cina general. Criterios de inclusión: todos los adolescentes de ese
segmento de edad visitados en este periodo de tiempo a los que
se les aplico un protocolo y un examen de salud. Todas fueron rea-
lizadas por su médico de cabecera habitual.

RESULTADOS

Muestra 967 (abandonos 24) 480 hombres/487 mujeres.
Prevalencia consumo abusivo: tabaco 40,68%, alcohol 8,17%,
cánnabis 5,59%, otras drogas 6,62%. Relación consumo hom-
bres/mujeres (4-1), excepto tabaco. Ser mujer: factor protector:
alcohol ORa 0,18(0,10-0,33), cánnabis 0,29(0,15-0,56), otras
drogas ORa 0,35(0,20-0,62). Ser inmigrante: factor protector:
tabaco ORa 0,16(0,09-0,28), alcohol 0,19(0,05-0,63), otras
drogas 0,23(0,07-0,68). No tener creencias religiosas factor
riesgo: tabaco 2,05(1,42-2,95), alcohol 3,63(1,96-6,75),cánna-
bis 3,46(1,62-7,38), otras drogas 3,16(1,60-6,27). Bajo nivel
estudios: factor riesgo: tabaco 2,18(1,58-3,00). A los 15-16
años: consumo tabaco 21%, alcohol 1,6%, cannabis 2,6%, otras
drogas 1%. Entre los dos periodos de tiempo bajan todos los
consumos. Antes de 18 años fuman 91,1% de los fumadores
dependientes.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

Ser mujer y ser inmigrante efecto protector con consumo de
drogas en general. No tener creencias factor de riesgo con todos
los consumos y bajo nivel educativo con tabaco. Existe una mejora
en el consumo en relación al tiempo. Tabaco y alcohol continuan
siendo los dos caballos de batalla. Insistencia en la prevención

precoz (12-13 años edades inicio en el consumo). Las consultas de
medicina general, donde llegan los adolescentes a los 15 años,
son el lugar adecuado para hacerlo.

198-C-P

Un fin de viaje no esperado

Melgosa Moreno MS, Priede Díaz MI, Rodríguez Saiz C, Priede Díaz LA,
López Robles E, Pellico López MA

INTRODUCCIÓN

Saber diagnosticar a pacientes con reacción de estrés agudo
es importante para el médico de primaria por ser este el primer
eslabón en la atención sanitaria en estas ocasiones y porque
existe la posibilidad de complicaciones graves que requieren su
detección.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Mujer de 79 años hipertensa, en tratamiento con anticoagu-
lantes orales y sin antecedentes psiquiátricos relevantes. A las 23
horas, y recién llegada de un viaje largo por lo que había dormi-
do escasamente la noche anterior, se le informa inesperadamen-
te de la muerte violenta, accidental de su hijo de 44 años. En el
momento de recibir la noticia esta consciente, orientada y con sus
funciones intelectuales conservadas, pero al cabo de 15 minutos
comienza con síntomas de desorientación, amnesia, desesperan-
za e incapacidad de asimilar estímulos mostrando distanciamien-
to emocional de la situación actual.La familia refiere que hace 12
años a consecuencia de un evento similar, desarrollo un cuadro
parecido. Durante el episodio presenta taquicardia e hiperten-
sión. El cuadro se mantiene durante ocho horas, resolviéndose sin
complicaciones. Presentando posteriormente amnesia completa
del episodio.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

Se le aconsejo dormir y descansar, después de escucharla
atentamente y permitirla que afloraran las emociones. Conversar
con ella es una de las mejores medidas que se pueden adoptar.
Considerar la posibilidad de presentación de este cuadro ante
estrés psicológico excepcional que amenace la integridad de ella
o un ser querido. Este riesgo aumenta si existe agotamiento físico,
ancianidad. Observar la relación temporal existente entre la mala
noticia y la aparición de los síntomas que se presentan a los pocos
minutos. El manejo se puede realizar desde atención primaria
salvo complicaciones con cuadros de agitación o psicosis breve
reactiva.Se aconseja observar posteriormente.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: role strains, stress, shock. 1.- CIE 10.
Transtornos Mentales y del Comportamiento. OMS Madrid 1992.
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2.- DSMIV.Manual Diagnostico y Estadístico de Transtornos
Mentales. ED. Masson. Barcelona 1995. 3.- Vallejo Ruiloba J.
Introducción a la Sicopatología y la Psiquiatría 3ª edición. 4.-
Arbersu Prieto J, Acontecimientos vitales: medicalizando la vida.
Mesa redodnda. Centro de salud Sama de Langreo. Asturias 2005.

199-C-P

Afección coronaria en paciente adulto 
secundaria a enfermedad de Kawasaki

Clemos Matamoros S, Pérez Feito D, Mendo Giner LJ, Germán Armijo FJ,
Landeo Fonseca A, Sánchez Hernández B

INTRODUCCIÓN

La enfermedad de Kawasaki es una vasculitis sistémica de etio-
logía desconocida que puede producir aneurismas de las arterias
coronarias hasta en un 25% de los casos no tratados. Es una enfer-
medad que se presenta mayoritariamente en niños de corta edad, y
es excepcional en la edad adulta.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Varón de 34 años, fumador de 4 cigarrillos al día como único
factor de riesgo cardiovascular. Antecedente de ingreso hospitalario
6 meses antes por fiebre de más de un mes de evolución, asociada
a poliartralgias y exantema cutáneo generalizado, dado de alta con
diagnóstico de Fiebre de Origen Desconocido tras no objetivarse
foco causante. Acude a Servicio de Urgencias por dolor en brazo
izquierdo de 20 minutos de duración seguido de dolor precordial
punzante e intensidad 10/10 con duración de 15 minutos acompa-
ñado de diaforesis. El electrocardiograma muestra ondas T promi-
nentes en I y aVL, descenso del segmento ST en aVF, V2 y V3 y ST
elevado en DI y aVL. Con el diagnóstico de Infarto Agudo de
Miocardio de localización anteroseptal alta se traslada a Unidad
Coronaria.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

Se inicia tratamiento de reperfusión con fibrinolisis con
Metalyse 35 mg + 30 mg enoxaparina en sendos bolos endove-
nosos y 70 mg enoxaparina subcutánea mostrando los electro-
cardiogramas seriados signos de reperfusión. A las 36 horas de
su ingreso se realizó una coronariografía que mostró arteria
descendente anterior con dilatación aneurismática y trombos
internos en su porción proximal. Ante dicha clínica y hallazgos
coronariográficos se diagnostica Enfermedad de Kawasaki. El
manejo de dichos pacientes consiste en manejo similar de even-
tos coronarios agudos que población general haciendo segui-
miento evolutivo cada 6 meses por imagen de las dilataciones
aneurismáticas.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: Kawasaki disease. 1.- Barron KS. Kawasaki
disease: etiology, pathogenesis, and treatment. Cleve Clin J Med.

2002;69 Suppl 2:SII69-78. 2.- Gómez de Diego JJ, García
Fernández MA, Sales Sales JR. Enfermedad de Kawasaki estudiada
mediante TC multidetectora. Rev Esp Cardiol 2005;58:1224-5. 3.-
Berard R, Scuccimarri R, Chedeville G. Leukonychia striata in
Kawasaki disease. J Pediatr 2008;6:889.

200-O-P

Presión de pulso como factor de riesgo 
cardiovascular independiente

Zardoya Zardoya M, Hernández Galindo M, Doiz Arriazu R, 
Balbuena Rodríguez MA, Doiz Ruiz M

OBJETIVOS

Conocer las cifras de PP en nuestros pacientes hipertensos, así
como su distribución por grupos de edad.

METODOLOGÍA

Estudio descriptivo y transversal, tomando como muestra a
todos los pacientes con diagnóstico de hipertensión (603), per-
tenecientes a dos cupos rurales con una población de 3.6000
habitantes. La valoración se basa en la media de las dos últi-
mas determinaciones de presión arterial Valor PP: umbral 55
mm. Hg. (milímetros de mercurio) aceptable 55-65 mm. Hg.,
elevado por encima de 65 mm. Hg (Riesgo cardiovascular, RCV,
alto). Criterios de exclusión: Hipertiroidismo no controlado, y
valvulopatía aórtica.

RESULTADOS

Para el valor PP: el 26,53% (160 pacientes) se sitúan en 55
mm. Hg. El 34,33% (207 pacientes) oscilan en la franja 55-65
mm .Hg. En el 14% (236 pacientes), el PP supera los 65 mm. Hg.
Por edades: 20-40 años, 5 pacientes (0,8%) con PP menor 55
mm Hg. De 40-60 años, el 90%tiene valor PP de 55 mm. Hg. Un
9% tiene valor PP 55-65 mm. Hg. Sólo 0,9% tiene PP superior a
65. En la franja de mayores de 60 años cabe destacar lo
siguiente: para valor PP 55 mm. Hg. encontramos un 16,92%
(102 pacientes), para valor PP 55-65 mm. Hg. un 26,37% (159
pacientes), y para valor PP superior a 65 mm. Hg. un 35%
(211pacientes). De otro lado, y referido a nuestra población
hipertensa, 472 pacientes (78%) tienen 60 o más años, y agluti-
nan el mayor valor de PP.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

Los valores de PP elevados en el anciano se obtienen a
expensas de la presión sistólica que aumenta con la edad. Ello
se debe a cambios degenerativos en la pared vascular lo que
constituye un factor de riesgo vascular lineal e independiente.
La presión sistólica aislada debe ser de especial atención y
seguimiento en nuestras consultas. Debemos perseguir como
objetivo en pacientes mayores de 60 años valores PP por deba-
jo de 65 mmHg.

C O M U N I C A C I O N E S
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201-C-P

Psicosis aguda secundaria a tratamiento 
con corticoides

Clemos Matamoros S, Alonso Martínez S, Germán Armijo FJ, 
Mendo Giner L J, Pérez Feito D, Tomás Herreros MN

INTRODUCCIÓN

El uso de corticoides se encuentra ampliamente extendido. Estos
fármacos producen muchos efectos secundarios. Entre ellos están
los que afectan al sistema nervioso y de forma más precisa a sus
manifestaciones psiquiátricas. Se presenta este caso de psicosis
aguda secundario al uso de dexametasona.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Paciente de 39 años, sin antecedentes médicos de interés.
Acude acompañado de su mujer por referir ésta cambio agudo en
el comportamiento del paciente en los últimos 2-3 días. Relata un
estado de hiperactividad improductiva, insomnio, verborrea, humor
disfórico y lábil. Ideación delirante de vigilancia, control, así como
alucinaciones auditivas. El paciente se muestra agresivo, negación
de problemática alguna, conducta claramente desinhibida. En el
último mes se diagnosticó una lumbalgia para la que se instauró
tratamiento analgésico y antiinflamatorio con dexametasona inyec-
table, tetrazepam y diclofenaco. Éste se administró durante 10 días,
que se suspendió de forma brusca tras incrementarse la tensión
arterial y referir efectos secundarios como sofocaciones e insomnio.
A los 3 días de la suspensión de dicho tratamiento es cuando inicia
la sintomatología actual.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

Se convence al paciente de traslado a Centro Hospitalario para
hacer pruebas con la intención de valoración por Unidad de
Psiquiatría. Se procede a ingreso para estudio. Las pruebas comple-
mentarias (bioquímica, hemograma, serología, electrocardiograma
y tomografía computarizada cerebral) son negativas, descartando
organicidad. Se inicia tratamiento parenteral con neurolépticos
(Risperdal®) a dosis baja con una resolución rápida de la sintoma-
tología psicótica. Un mes tras el alta, tiene un recuerdo adecuado
de lo sucedido y muestra una actitud crítica de todo ello. Al alta el
tratamiento fue risperidona 2 mg al día que retiró al mes del episo-
dio tras nueva valoración por Psiquiatría.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: acute psychosis steroid. 1.- Buchman AL. Side
effects of corticosteroid therapy. J Clin Gastroenterol 2001;33:289-
94. 2.- Warrington TP, Bostwick JM. Psychiatric adverse effects of cor-
ticosteroids. Mayo Clin Proc. 2006;81:1361-7. 3.- Wolkowitz OM.
Prospective controlled studies of behavioral and biological effects
of exogenous corticosteroids. Psychoneuroendocrinology. 1994;
19:233-55.

202-C-P

"Los árboles no nos dejan ver el bosque": 
un caso de tromboembolismo

Sánchez Vidal M, León Lambea A, Llimona Delgado CI

INTRODUCCIÓN

La enfermedad tromboembólica (ETE) es una entidad clínica fre-
cuente y grave de difícil diagnóstico en Urgencias de Atención
Primaria (AP) que exige alta sospecha clínica para su diagnóstico
pues con frecuencia, los síntomas son inespecíficos, o bien están
enmascarados por procesos intercurrentes.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Varón 40 años, fumador, obeso, inmovilizado con férula por
fractura de tobillo derecho, en tratamiento preventivo con enoxapa-
rina (ENX) 40 mg diaria, desde hace 22 días. Acude al Centro de
Salud por dolor dorsal irradiado a fosa lumbar derecha, dudosa clí-
nica miccional con hematuria en tira de orina. Aunque se piensa en
la ETE por los antecedentes médico patológicos se descarta a favor
de cólico nefrítico al asumir una correcta profilaxis. Horas después
presenta dolor torácico de características pleuríticas derivándolo al
hospital hemodinámicamente estable. Exploración: Pie derecho (PD)
con yeso e izquierdo sin signos de trombosis. Electro cardiograma
con patrón S1Q3T3. Ecodoppler de PD: no se identifican trombos.
AngioTomografía: con infiltrados alveolares y derrame laminar bila-
teral. Gammagrafía ventilación-perfusión: alta probabilidad de ETE.
El paciente ingresó con diagnóstico de ETE.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

Nuestro paciente está tratado con ENX a las dosis profilácticas esta-
blecidas por las Guías de Práctica Clínica, a pesar de ello presentó una
clínica que aunque nos hizo sospechar el tromboembolismo, dicha enti-
dad fue descartada por asumir que estaba perfectamente tratado. El
retraso en el diagnóstico nos obliga a plantearnos la importancia de
una anamnesis exhaustiva, realizar pruebas básicas, y aplicar modelos
de probabilidad pretest (como la escala de WEELS) que son herramien-
tas al alcance de cualquier servicio de Atención Primaria y así, orientar
nuestra hipótesis. Esto nos permitiría unificar criterios y facilitar el diag-
nóstico precoz de una patología tan grave como es la ETE.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: thromboembolism pulmonary, fracture, prophy-
laxis. 1.- Álvarez Dobaño JM, González Barcala FJ, Valdés Cuadrado
L. Diagnóstico de embolia pulmonar. Med Clin 2009;132:18-23. 2.-
Wang F, Wera G, Knoblich GO. Pulmonary embolism following ope-
rative treatment of ankle fractures:a report of three cases and review
of the literature. Foot Ankle Int 2002,23:406-10. 3.- Uresandi F,
BlanquerJ, Conget F, Ma de Gregorio et al. Guía para diagnóstico,
tratamiento y seguimiento de tromboembolia pumonar. Arch
Bronconeumol 2004;40:580-94.
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203-O-O

Predisposición al uso del correo electrónico
de los pacientes mayores de 65 años 
en la comunicación con su médico

Delgado Rodríguez MJ, Muñoz Ureña A, Alonso García C, Rosíque Gómez F,
Cánovas Inglés, A, Escavy García V

OBJETIVOS

Conocer la actitud de los pacientes mayores de 65 años, para
comunicarse con sus médicos sobre temas de salud a través de
correo electrónico. Explorar los hábitos de uso de ordenador e
Internet de los pacientes.

METODOLOGÍA

Diseño: Estudio descriptivo transversal. Sujetos: Pacientes de
siete cupos médicos que acuden a consulta programada y deman-
da. Muestreo: 1 de cada 3 pacientes (85) en 5 días consecutivos.
Mediciones: Cuestionario autoadministrado diseñado “ad hoc”,
pilotado y validado (constructo y contenido). Preguntas abiertas y 9
cerradas (2 y 3 categorías). Variables: Edad, sexo, frecuencia de uso
de ordenador, obtención de cita a través de Internet, valoración del
correo electrónico como medio de establecer comunicación con los
profesionales sanitarios y resolver sus dudas de forma rápida, dis-
posición a usar esta herramienta. Tratamiento estadístico: Programa
SPSS 11.0.

RESULTADOS

Total de encuestas recogidas: 85. Tasa de respuestas: 100%.
Alfa de Cronbach: 0,6068. Edad: 71,71 (+-0,60), Mujeres: 40%.
Así del total, 42/49,4% usaron ordenador en últimos 3 meses,
41/48,2% internet, 5/10% diariamente, 44/51,8% se citaron por
internet, 26/30,6% se citaba él mismo, 53/62.4% ve útil e-mail
para resolver dudas y para evitar esperas, 56/65,9% el uso del
corréo lo ve atractivo y 52/61.2% estaría dispuesto a usarlo.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

Las nuevas tecnologías son valoradas por los pacientes como
una herramienta útil en la comunicación médico-paciente, con ele-
vadas expectativas en su uso y efectividad. Los pacientes varones
mayores de 65 años utilizan más las nuevas tecnologías, que las
mujeres. El apoyo familiar en el uso de estas tecnologías, en pacien-
tes mayores es muy relevante. Los pacientes mayores reconocen el
valor de cuidar de su salud y ayudan a los médicos a mejorar la
calidad de sus servicios.

204-O-O

Percepción de riesgo y tabaquismo pasivo 
en la consulta de pediatría 
de atención primaria

Plaza Martín D, Torrecilla García M, Valladares Lobera B, Herrero Antón RM,
Mamini F, Tabera Hernández MC

OBJETIVOS

Se pretende valorar la influencia del tabaquismo en los padres
y el hecho de fumar en el domicilio en la patología demandada en
la consulta de pediatría y la percepción que tienen los padres sobre
el entorno tabáquico que rodea a sus hijos.

METODOLOGÍA

Estudio descriptivo transversal (n=1013 padres/madres). Las
variables analizadas fueron: sexo, edad, condición de fumador,
motivo de consulta de los niños y entorno tabáquico. Se aplicó el test
chi cuadrado y t de Student.

RESULTADOS

De los niños que acudieron a la consulta lo hicieron por algún
proceso patológico el 75,3%(72,5%-77,9%). Por procesos respira-
torios el 47,9% (44,8%-51%). De estos presentaban la condición
de tener al tutor fumador el 36,3%(32,0%-40,8%), frente al 34,1%
(30,1%-38,3%) de los que consultaron por otro motivo(p>0,05)
Los porcentajes respectivos en relación al hecho de fumar en el
domicilio fueron del 47,7%(43,2%-52,3%) y del 39,3%(35,1%-
43,6%)(p<0,01). El 35,1% de los tutores eran fumadores, de los
que el 36,7%(31,7%-42%) no se plantean dejar de fumar. El
31,4% el motivo para dejarlo sería sus hijos. El 71,1% pensaba
que el factor que influye más en el inicio era el tener amigos fuma-
dores. El 64%(49,2%-77,1%) de los padres de los niños mayores
de 12 años tenía la seguridad de que sus hijos no fumaban, res-
pecto a los amigos de sus hijos el porcentaje respectivo era del
24%(13,1%-38,2%).

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

El hecho de que fumar en el domicilio familiar pueda estar rela-
cionado con la patología infantil demandada y el que cerca del 64%
de los padres fumadores se planteen el abandono del tabaco, sien-
do un motivo importante sus hijos debe hacer reflexionar para inter-
venir de forma más activa en la prevención del tabaquismo. Existe
una discordancia entre la percepción de tabaquismo respecto a los
hijos y el entorno de iguales.
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207-C-P

Miopatía lipídica

Alonso Martínez S, Oliveros Cid A, Clemos Matamoros S, Sánchez Hernández B,
Pérez Feito D, Bueno Lozano M

INTRODUCCIÓN

De las miopatías causadas por trastornos del metabolismo des-
taca las asociadas a déficit de carnitina.Se distinguen dos formas clí-
nicas según los niveles de carnitina:la forma miopática y la forma
sistémica que cursa con miopatía,crisis de encefalopatía y disfunción
hepática.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Consulta por presentar en los 10 años previos episodios consis-
tentes en agarrotamiento-acabalgamiento doloroso de dedos de
manos, a veces, también de pies, de entre 5 y 30 minutos de dura-
ción, sin horario preferente, frecuentemente, relacionados con activi-
dades manuales. Estos síntomas habían empeorado a lo largo de los
años. Exploración neurológica normal sin objetivarse: amiotrofias,
fasciculaciones, déficits motores, miotonía ni posturas anómalas.
Negaba otra clínica muscular ni extrapiramidal. Analítica normal. Se
remitió a Neurología para filiación.

ESTRATEGÍA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

La miopatía lipídica presenta buena respuesta terapeútica
con suplementos de carnitina, dietas con bajo contenido graso
e incremento del contenido en carbohidratos. Independien-
temente del tipo de tratamiento elegido, en ningún caso se ha
conseguido incrementar los niveles musculares de carnitina. En
nuestro caso el electroneurograma mostraba enlentecimiento
de ambos nervios surales y en biopsia muscular presencia de
inclusiones paracristalinas intramitocondriales y depósitos de
lípidos entre las fibrillas de actina y miosina en forma de gotas
lipídicas rodeadas de membrana desplazando al núcleo. En
este caso se impuso tratamiento con carnitina, con desaparición
de sintomatología.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: carnitine deficiency. 1.- Schimmenti LA,
Crombez EA, Schwahn BC, Heese BA, Wood TC, Schroer RJ.
Expanded newborn screening identifies maternal primary carni-
tine deficiency. Mol Genet Metab 2007;90:441-5. 2.-
Wattanasirichaigoon D, Khowsathit P, Visudtibhan A, Suthut-
voravut U, Charoenpipop D, Kim SZ. Pericardial effusion in pri-
mary systemic carnitine deficiency. J Inherit Metab Dis
2006;29:589.

208-O-P

Uso de recursos sanitarios y costes asociados
al seguimiento del paciente con hiperplasia
benigna de próstata de acuerdo con el 
documento “criterios de derivación 
en HBP para atención primaria”

Fernández-Pro Ledesma A, Martín JA, Castiñeiras Fernández J, Cózar Olmo JM,
Molero JM, Pérez Morales D

OBJETIVOS

Estimar el uso de recursos sanitarios y los costes asociados con
el seguimiento del paciente con hiperplasia benigna de próstata
(HBP) en atención primaria (AP) descrito en el documento consenso
“Criterios de derivación en HBP para AP” publicado por la SEMG,
SEMERGEN, semFYC y AEU.

METODOLOGÍA

Mediante cuestionario dirigido a médicos de AP y urólogos auto-
res del consenso, se identificaron las visitas, pruebas y tratamiento
farmacológico necesarios durante el seguimiento del paciente en
función de su situación clínica. El horizonte temporal fijado para el
análisis fue de un año. Los costes de cada recurso sanitario se obtu-
vieron de las tarifas oficiales publicadas en los boletines de cada
Comunidad Autónoma. Tanto los recursos como los costes se valida-
ron en una reunión de consenso.

RESULTADOS

El coste sanitario anual directo para el Sistema Nacional de
Salud del seguimiento de un paciente con HBP en AP de acuerdo con
el documento consenso fue de 40,83€ en los pacientes con HBP leve;
de 304,54€ en los pacientes con HBP moderada con próstata peque-
ña; de 367,22€ en los pacientes con HBP moderada con próstata
grande y PSA<1,5ng/ml; y de 724,43€ en los pacientes con HBP
moderada con próstata grande y PSA>1,5ng/ml. En caso de reque-
rir pruebas complementarias (análisis de sedimento de orina y eco-
grafía abdominal) durante el seguimiento el coste anual adicional
sería 87,84€.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

El conocimiento de los recursos sanitarios y los costes aso-
ciados al seguimiento en AP de los pacientes con HBP ayuda a
establecer comparaciones entre el coste observado en la práctica
clínica y los costes descritos siempre que se identifique correcta-
mente a los pacientes en cuanto a su intensidad de HBP, tamaño
prostático y PSA.
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210-C-P

Infección local por tétanos

Alonso Martínez S, Oliveros Cid A, Clemos Matamoros S, Sánchez Hernández B,
Pérez Feito D, Pérez Beriáin RM

INTRODUCCIÓN

El tétanos es una infección anaeróbica producida por la neuro-
toxina del Clostridium tetani. La infección local, afecta exclusiva-
mente a la musculatura próxima a la puerta de entrada, producien-
do efecto tóxico local no exento de complicaciones posteriores. Se
presenta un caso clínico al respecto.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Paciente varón, 80 años, sin antecedentes de interés. Se le
administra en nuestro Centro vacuna antitetánica ya que el día pre-
vio sufrió un corte con objeto oxidado a nivel de 5º dedo de mano
izquierda. Tras la administración de la vacuna comenzó con pares-
tesias en 5º dedo que progresivamente se extienden a antebrazo de
forma intermitente a lo largo del día. Así mismo refiere sensación
subjetiva de pérdida de fuerza en mano y antebrazo izquierdo,
sobre todo para los movimientos del 5º dedo y la prensión cubital.
Se derivó con diagnóstico de Tétanos local a servicio de Neurología.

ESTRATEGÍA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

El tratamiento del tétanos se basa en la vacuna antitetánica, y en
los casos de escasa o muy antigua vacunación y herida contaminada,
gammaglobulina antitetánica (para eliminar la neurotoxina) y trata-
miento antibiótico del Clostridium con Penicilina y como alternativa a
ésta en pacientes alérgicos se emplea como alternativa Clindamicina,
Eritromicina o Metronidazol. En nuestro caso se le pidió estudio neu-
rofisiológico que fue normal y al no existir generalización, ni datos
sospechosos, se continuó con el plan de vacunación previsto.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-Clave: tetanus disease, diphtheria toxin. 1.- Bowie C.
Tetanus toxoid for sadults--too much of a good thing. Lancet 1996;
348:1185-6. 2.- Centers for Disease Control and Prevention. Shortage
of tetanus and diphtheria toxoids. MMWR Morb Mortal Wkly Rep
2000;49:1029-30. 3.- Benoist AC, White JM, Efstratiou A, et al. Imported
cutaneous diphtheria, United Kingdom Emerg Infect Dis 2004;10:511-3.

211-C-P

Ingestión de cuerpo extraño imantado

Alonso Martínez S, Sánchez Hernández B, Clemos Matamoros S, 
Pérez Feito D, Sandúa Sada JM, Mendo Giner LJ

INTRODUCCIÓN

La ingestión de cuerpos extraños es una patología de alta pre-
valencia en la población pediátrica. Existen juguetes en forma de

palillo que portan imanes en cada extremo que permiten unirse
para formar distintas piezas geométricas. Con respecto a dicho
objeto se presenta este caso.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Paciente mujer de 3 años, antecedentes de bronconeumonía de
lactante. Acude acompañada de sus padres por episodio ocurrido
hace 2 horas, ingesta accidental mientras jugaba de cuerpo extraño
en forma de palillo de unos 4 cm con imanes en ambos bordes. La
madre muestra otro palillo similar al ingerido. La exploración física es
anodina: faringe normal, eupneica, no distress respiratorio, ausculta-
ción cardiopulmonar normal, abdomen blando y depresible, sin sig-
nos de irritación peritoneal. Se deriva a Urgencias Pediátricas del
Hospital para valoración lesiones internas asociadas y seguimiento.

ESTRATEGÍA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

La ingestión de material doblemente imantado corresponde al
riesgo de complicaciones, principalmente perforación de asas intes-
tinales, estómago y colon. Los puntos donde frecuentemente que-
dan fijados los cuerpos extraños son el esfínter esofágico y la válvu-
la ileocecal. En nuestro Hospital le realizaron a su llegada
Radiografía de Abdomen donde se evidencia presencia del cuerpo
extraño con 2 imanes (imágenes metálicas) en ambos bordes a nivel
de estómago. Se decide ingreso para control evolutivo. A las 12
horas se le vuelve a repetir Radiografía abdominal, encontrándose
el palillo alojado a nivel de colon ascendente. A las 25 horas expul-
só dicho material, sin ninguna complicación.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: foreign body ingestion. 1.- Pavlidis TE, Marakis
GN, Triantafyllou A, Psarras K, Kontoulis TM, Sakantamis AK.
Management of ingested foreign bodies. How justifiable is a waiting
policy? Surg Laparosc Endosc Percutan Tech 2008;18:286-7. 2.-
Pryor HI 2nd, Lange PA, Bader A, Gilbert J, Newman K. Multiple
magnetic foreign body ingestion: a surgical problem. J Am Coll Surg
2007;205:182-6.

213-C-P

Traumatismos banales en la mano

Navarro Elizondo M, Cebamanos Marín JA, Pérez Beriáin RM, 
Calahorra Gazquez L, Riba Castel C, Martínez Lafuente N

INTRODUCCIÓN

Las luxaciones de las articulaciones interfalángicas de los dedos
de la mano son lesiones habituales dentro de la práctica traumato-
lógica; sin embargo, la asociación de ambas en el mismo dedo y
por el mismo traumatismo, es un hecho poco frecuente.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Paciente mujer de 59 años que acude al Servicio de Urgencias tras
sufrir un traumatismo directo en elquinto dedo de la mano izquierda
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mientras colocaba un cojín del sofá. Refería dolor, presentaba
deformidad a la exploración e incapacidad para la movilización. En
la radiografía se observó una luxación dorsal de las articulaciones
interfalángicas proximal y distal.

ESTRATEGÍA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

El tratamiento consistió en una reducción cerrada de ambas arti-
culaciones, que resultaron estables, lo que permitió una inmovilización
reducida en el tiempo, con rehabilitación precoz y recuperación fun-
cional completa.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: dislocation finger, fracture dislocation. 1.- Chew
WY, Cheah AE. Volar plate and screw fixation for dorsal fracture-dislo-
cation of the proximal interphalangeal joint: case report. J Hand Surg
Am 2010;35:928-30. 2.- Peace WJ, Abrams RA. Simultaneous dorsal
dislocations of the carpometacarpal joints of all four fingers.
Orthopedics 2010;33:121-3.

214-O-P

Incontinencia urinaria en la mujer. Abordaje
del problema en un centro de salud mediante
realización de un taller grupal

Blanco Martín ME, Mate Mate MA, Imas Echeverría F, 
Fernández Martínez de Alegría C

OBJETIVOS

Mejorar la calidad de vida de las mujeres con incontinencia uri-
naria (IU) y conseguir que las participantes en el taller adquieran
habilidades para la realización de los ejercicios de fortalecimiento
del suelo pélvico que mejoran la IU.

METODOLOGÍA

Realización de un taller grupal con una parte teórica (definición
de la IU, anatomía del periné de la mujer, tipos de IU, causas, diag-
nóstico, prevención y tratamiento) y una parte práctica (enseñanza
en la realización correcta de los ejercicios de fortalecimiento del
suelo pélvico y el manejo de conos vaginales y bolas chinas).
Captación de las participantes en las consultas de médico y/o enfer-
mería y mediante cartel informativo con el objetivo del taller, la
fecha y lugar de realización, la duración y los profesionales que lo
imparten. El taller se desarrolló en una única sesión de 120 minu-
tos de duración. Se entregó a las pacientes una encuesta para eva-
luación de la actividad.

RESULTADOS

En el taller participaron 12 mujeres, de las cuales 7 se
apuntaron tras lectura del cartel y las otras 5 por consejo de su
médico. La más joven tenía 42 años y la mayor 76. La encues-
ta de evaluación del taller valoró como “bien” o “muy bien” el
nivel de conocimientos aprendidos para entender la enfermedad,

las habilidades adquiridas para la realización de los ejercicios
y la satisfacción con el grupo y con los sanitarios docentes. Se
realizó seguimiento de las pacientes en la consulta de enferme-
ría a los 2 meses: 8 de las 12 referían haber mejorado; a las
otras 4 se les cita de modo programado con su médico para
valoración.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

El abordaje de la IU mediante taller grupal tiene la ventaja de
que los sanitarios optimizan los recursos (tiempo y espacio) al tratar
a varias personas con la misma patología en una sesión; los pacien-
tes se muestran participativos de compartir su experiencia entre per-
sonas con problemas similares; se consigue mejorar la sintomatolo-
gía en un número importante de mujeres y permite hacer segui-
miento de una patología que se consulta con poca frecuencia a los
sanitarios.

215-C-P

Cardiopatía isquémica por anfetaminas

Cebamanos Marín JA, Navarro Elizondo M, Riba Castel C, 
Calahorra Gazquez L, Lafuente Martínez N

INTRODUCCIÓN

El consumo de anfetaminas y otras sustancias como la cocaína
y otras, aumentan el riesgo de eventos cardiovasculares.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Paciente de 50 años que acude por dolor torácico típico de 24
horas de evolución. Horas previas al inicio del dolor se ha inyec-
tado vía intravenosa 30 comprimidos de Rubifen 20 mg
(Metilfedinato).

ESTRATEGÍA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

Se realizaron pruebas complementarias: ECG se vio un SCA-
CEST (síndrome coronario agudo con elevación del ST), analítica
con aumento de enzimas cardiacos (CPK 500, Troponina 37), rx
de torax sin alteración. Se inicio tratamiento y se derivó a unidad
coronaria de hospitald e referencia.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: amphetamine abuse, amphetamine heart,
ischaemic cardiopathy. 1.- Sprigg N, Willmot MR, Gray LJ,
Sunderland A, Pomeroy V, Walker M, Bath PM. Amphetamine incre-
ases blood pressure and heart rate but has no effect on motor reco-
very or cerebral haemodynamics in ischaemic stroke: a randomized
controlled trial. J Hum Hypertens 2007;21:616-24.
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216-C-P

Trombofilia hereditaria: déficit de 
metilentetrahidrofolato-reductasa

Cid Sánchez AB, Martín Bueno P, Quijada Pinos MA, Vigo Celorrio F,
Cabrerizo Aguilera E, Castro Gómez JA

INTRODUCCIÓN

La trombofilia, congénita o adquirida, describe una serie de
condiciones en la que existe tendencia incrementada a la formación
de trombos. Las trombofilias hereditarias han ido en aumento en los
últimos años: mutaciones del factor V Leiden, la protrombina y gen
que codifica la enzima MTHFR.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Mujer de 42 años, antecedentes de 5 abortos espontáneos entre
las 8-12 semanas de gestación. Fumadora activa. Hemograma,
bioquímica, hormonas tiroideas y ANA normales. Tras el tercer
aborto fue remitida a Hematología diagnosticándola de homocigo-
ta para la mutación del gen MTHFR. Posteriormente sufre 2 nuevos
abortos tratados al inicio de la gestación con AAS en uno y con
heparina de bajo peso molecular en otro. Se inserta dispositivo
intrauterino (DIU). La MTHFR convierte el folato en metilentetrahi-
drofolato, que degradada la homocisteína. Existe una mutación en
la que se sustituye citosina por timina en el nucleótido 677. Afecta
al 5-15% de la población. Es la causa más frecuente de hiperho-
mocisteinemia (factor de riesgo para enfermedad coronaria y que
predispone a eventos trombóticos).

ESTRATEGÍA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

En complicaciones obstétricas: preeclampsia, aborto recurrente,
retardo en el crecimiento, y mortinatos, la incidencia de trombofilia
sobrepasa el 50%, siendo el Síndrome Antifosfolipídico la más fre-
cuente. Es importante detectar trombofilias en mujeres en riesgo y
así hacer profilaxis de trombosis durante el embarazo con heparina
de BPM. En nuestra práctica clínica sospecharemos trombofilia:
pacientes afectados de trombosis venosa, principalmente: jóve-
nes(menos de 40 años), trombosis idiopática o asociada a factores
desencadenantes poco claros, trombosis tras ingesta de anticoncep-
tivos orales-abortos de repetición-familiares de pacientes con trom-
bofilia-necrosis cutánea con anticoagulante oral.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: trombofilia, trombosis, embarazo. 1.- Robertson
L, Wu O, Langhorne P, Twaddle S, Clark P, Lowe GD, Walker ID,
Greaves M, Brenkel I, Regan L, Greer IA. Thrombophilia in preg-
nancy: a systematic review. Br J Haematol 2006;132:171-96. 2.-
Botto LD, Yang Q. 5,10-Methylenetetrahydrofolate reductase gene
variants and congenital anomalies: A HuGE review. Am J Epidemiol
2000;151:862-77.

217-C-P

Acerca de un caso fatal de teratoma 
mediastínico

Tobajas Calvo J, Guardia Urtubia J, Ariz Arnedo MJ, Cabrera Alonso Y,
Martínez Cámara Y, Morlanes Lancis R

INTRODUCCIÓN

Los teratomas del pulmón son raros. Los maduros o benignos
son quísticos, multiloculados y se diferencian hacia ectodermo,
zonas revestidas por piel con pelos, glándulas sebáceas y tejidos
dentarios, pero si están menos diferenciados corresponde a un tera-
toma inmaduro potencialmente maligno.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Se trata de una mujer de 74 años que presenta desde hace 15
días malestar general, astenia, anorexia, tos y discreta dificultad res-
piratoria. Presenta una exploración anodina con auscultación car-
diopulmonar normal, ECG normal y constantes normales. Analítica:
anemia con neutrofilia leve. Se le realiza una radiografía de tórax
en la que se aprecian imágenes quísticas calcificadas con niveles
hidroaéreos, compatible con quistes hidatídicos, sin poder descartar
otras patologías. Se deriva para estudio en neumología. Se realiza
un TC que demuestra imágenes quísticas con pared calcificada de
localización mediastínica que contempla como primera posibilidad
quistes hidatídicos, sin descartar otras posibilidades. La biopsia con-
firma el diagnóstico de teratoma mediastínico (quiste mediastínico
con pelos en su interior). Juicio clínico: teratoma que produce abs-
ceso en lóbulo superior izquierdo.

ESTRATEGÍA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

Debido al tamaño y la posibilidad de rotura del quiste la paciente
fue valorada por el Servicio de cirugía torácica y se decide la colo-
cación de un tubo torácico en lóbulo superior de pulmón izquierdo.
Durante la intervención se produce una hemoptisis masiva por la
rotura del quiste y salida de su contenido al exterior (material puru-
lento y pelos) que sangraba de forma profusa por lesiones de las
ramas arteriales pulmonares. La paciente ingresa en UCI, conectada
a ventilación mecánica, apareciendo al segundo día un enfisema
subcutáneo extenso en región anterior de tórax, brazos y cuello, que
no se resuelve. La paciente fallece por distrés respiratorio agudo y
fallo multiorgánico.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: quiste hidatídico, teratoma. 1.- Morán CA.
Primary germ cell tumors of the mediastinum I. Analysis of 322 cases
with special emphasis on teratomatous lesions and a proposal for
histopathologic classification and clinical staging. Cancer
1997;80:681-90. 2.- Collier FC, Dowing EA, Platt D, et al. Teratoma
of the lung. Arch Pathol 1959;68:138. 3.- Yamamoto N, Imai S, et
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al. Acaseof benign cystic teratoma growing in the thoratic cavity.
Kyobu Geka 1996;49:341-3.

218-C-P

"Agujetas extremas"

Gajate García A, Pinilla García MD, Gómez Gómez P, Castellanos Alonso MJ

INTRODUCCIÓN

Se expone este caso por ser un diagnóstico infrecuente en aten-
ción primaria, escondido tras un síntoma frecuente al que se da
poca importancia. ¿Quién se imagina una rabdomiolisis tras unas
agujetas?

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Mujer, 26 años. Antecedentes Personales: no patología crónica,
no hábitos tóxicos, ni alergías. No tratamiento. Consulta: Mialgias y
debilidad de extremidades inferiores, desde hace 3 días y orina
oscura sin síntomas urinarios, respiratorios o digestivos.
Antecedente: deporte intenso (spinning) el día previo al comienzo
del cuadro. Exploración Física: Buen estado general. TA: 132/80,
afebril, Saturación de oxígeno: 98%. Extremidades: Aumento de
volumen de muslo derecho, doloroso a Ia palpación. Intensa con-
tractura muscular a nivel del cuadriceps. Empastamiento. Flexión de
pierna limitada por dolor. No impresiona derrame articular en rodi-
lla derecha. Resto sin alteraciones. Analítica: Hemograma normal;
Bioquímica: perfil renal y hepático normales. Creatinina-kinasa:
123607 (VN:25-170) CK-MB: 32,3 (VN:0-5,3 1) Mioglobina:
12840 (VN:1 1,1- 57,5); Hemoglobina Orina +++.

ESTRATEGÍA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

La rabdomiolisis aguda por esfuerzo es un síndrome clínico que
se produce al realizar ejercicio vigoroso. También tras ataques de
epilepsia, asma, mioclonias y distonía grave. Las condiciones
ambientales, (calor extremo, humedad), desacondicionamiento, y
ejercicios que implican contracciones musculares excéntricas son
factores de riesgo. Esto provoca lesión de la membrana de la célu-
la muscular y libera creatinin quinasa y mioglobina. Mialgia inten-
sa, inflamación muscular y pigmenturia, orientan el diagnóstico y
tratamiento temprano asegurando así la buena recuperación. Las
complicaciones de la rabdomiolisis incluyen el fallo cardíaco, el sín-
drome compartimental y el fallo renal.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: rabdomiolisis aguda por esfuerzo, mialgia,
debilidad muscular, orina oscura. 1.- Miller ML, Targoff IN, Shefner
JM. Rhabdomyolysis. UpToDate 2009 (acceso marzo
2010).Disponible: http:/www.uptodate.com. 2.- Pérez Unanua MP,
Roiz Fernandez JC, Diazaraque Marín R. Rabdomiolisis inducida por
el ejercicio. MEDIFAM 2001;11:562-5.

219-C-P

¿Tumor real o tumor fantasma?

Moreno Moreno RE, Cuenca del Moral R, Orellana Martín L, Martín Bravo L,
Vega Gutiérrez P

INTRODUCCIÓN

En la radiología de tórax, el tumor fantasma es un derrame
pleural encapsulado en una cisura. El líquido abomba las dos caras
de la pleura visceral y su imagen nos plantea el diagnóstico dife-
rencial con masas pulmonares. La correlación clínica-radiológica es
el punto clave en este diagnóstico.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Mujer de 87 años. Hipertensión arterial, Hernia hiatal, Artrosis.
Tratamiento: Diltiazem 120, Hidroclorotiazida 50/Amiloride 5 y
Omeprazol 20. Acude por disnea grado funcional IV de meses de
evolución que ha aumentado en el último mes.Ortopnea de 2 almo-
hadas. No dolor torácico ni disnea paroxística nocturna.
Autoescucha de ruidos respiratorios. Exploración: TA 130/80.
Auscultación rítmica y regular a 70 lpm. Soplo sistólico multifocal.
Mínimos crepitantes en ambas bases. Edemas hasta tercio inferior de
ambos miembros inferiores. Se solicita Hemograma y bioquimica
que son anodinos. ECG: Ritmo sinusal a 70 lpm. Eje a 0. Sin altera-
ciones. Radiografía de torax: Índice cardiotorácico aumentado.
Signos de hipertensión veno-capilar grado III, pinzamiento de ambos
senos costofrénicos e imagen de aumento de densidad en forma de
huso de bordes lisos, localizada a nivel de la cisura menor.

ESTRATEGÍA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

Ante la sospecha de tumor fantasma debido a una insuficien-
cia cardiaca descompensada, se instaura tratamiento con Enalapril
20 mg 1-0-0 y Furosemida 40 mg 1-1-0, suspendiendo su anterior
tratamiento diurético. Se cita en una semana para revisión y se soli-
cita radiografía de control. A la semana la paciente refiere mejoría
de la disnea, han desaparecido los edemas y persisten los crepi-
tantes. Se mantiene el tratamiento y a los 15 días la paciente se
encuentra asintomática, la auscultación respiratoria es normal y en
la radiografía ha desaparecido la imagen del tumor fantasma. Se
mantiene el tratamiento con IECA y se reinicia su tratamiento diu-
rético habitual suspendiendo la furosemida.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: phantom lung tumor, vanishing tumor. 1.-
Baquero-Romero J, et al. Tumor evanescente o tumor fantasma pul-
monar: una manifestación radiológica infrecuente de la insuficien-
cia cardiaca. Rev Argent Cardiol 2009:77:46. 2.- Haus BM, et al.
Massive pulmonary pseudotumor. Chest 2003;124:758-60. 3.-
Millard CE. Vanishing or pahtom tumor of the lung: localizd interlo-
bular effusion in congestive heart failure. Chest 1971;59:675-7.
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220-C-P

Síndrome febril asociado a lesiones 
cutáneas súbitas

Moreno Moreno RE, Cuenca del Moral R, Orellana Martín L, Martín Bravo L,
Vega Gutiérrez P

INTRODUCCIÓN

El síndrome de Sweet o dermatosis neutrofílica febril aguda es una
enfermedad infrecuente y de etiología desconocida, caracterizada por la
aparición brusca de placas y nódulos eritematosos cutáneos en cara,
extremidades o tronco. Se asocia a fiebre, malestar general y neutrofilia.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Paciente de 44 años. Sin antecedentes personales de interés que
acude a consulta clínica por presentar desde hace 24 horas fiebre de
hasta 38.5 junto con artralgias y malestar general. Refiere además pre-
sentar lesiones en extremidades sin otra sintomatología. Presentó clíni-
ca de infección respiratoria de vías altas por la que no consultó dos
semanas antes. Exploración física: Buen estado general. Orofaringe
normal. Otoscopia normal. Murmullo vesicular conservado sin ruidos
patológicos. Abdomen normal. En extremidades inferiores presenta
pápulas y placas eritematosas, elevadas, dolorosas, con pseudovesi-
culación en algunas de ellas y con tendencia a confluir en alguna
región. Se plantea el diágnostico diferencial entre síndrome de Sweet,
eritema multiforme, eritema nodoso y eritema elevatum diutinum.

ESTRATEGÍA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

Se remitió a consulta de dermatología urgente por sospecha de
síndrome de sweet (valoración en el mismo día). Se realiza biopsia
y se inicia tratamiento con prednisona oral a dosis de 50 mg/ día
con reducción progresiva de la dosis. El paciente presenta mejoría
clínica con desaparición de la fiebre. Las lesiones desaparecen en 3
semanas sin dejar lesión residual. En la biopsia se observa intensa
infiltración dérmica de neutrófilos sin datos de vaculitis, confirmando
el diágnostico de Síndrome de Sweet idiopático.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: síndrome de Sweet, dermatosis neutrofílica. 1.-
Ginarte M, Toribio J. Síndrome de Seet. Med Clin (Barc) 2009;133:31-
5. 2.- De Unamuno Pérez P, Fernández López, E. Síndrome de Sweet.
FMC. Form Med Contin Aten Prim. 2003;10:644.

222-O-P

Riesgo cardiovascular en tomadores 
de estatinas

Amondaráin Ibarguren N, Pampín Gutiérrez N, Pacho Beristáin M, 
Cabañas Goicoechea A, Goenaga López de Munáin A, Pérez Irazusta I

OBJETIVOS

Analizar el RCV de las personas a las que se les prescribió una
estatina en los 2 años previos al estudio.

METODOLOGÍA

Diseño: Descriptivo retrospectivo. Ámbito: 2 Unidades de
Atención Primaria (UAP). Sujetos: Todas las personas (n=644) ads-
critas a estas UAP a las que se les prescribió de novo una estatina.
Mediciones: A través de la historia clínica informatizada se ha reco-
gido de forma retrospectiva la edad, sexo y el registro explícito de
cardiopatía isquémica, diabetes, nivel de HDL, LDL, colesterol total,
triglicéridos, tensión arterial y tabaquismo previo al inicio del trata-
miento con estatinas. Asimismo se ha calculado el RCV.

RESULTADOS

Resultados: El motivo de prescripción fue por prevención prima-
ria (PP) el 60%, diabetes 30.1% y cardiopatía isquémica 6.8%. En PP
el 53.5% eran mujeres (edad: 65.3), con un RCV medio según REGI-
COR de 4.11% y el 99% presentaban un riesgo <10%. Los hombres
(edad: 61.7) presentaban un RCV medio de 8.22% y el 72% tenían
un riesgo <10%. En el 13% de los casos no se podía calcular RCV.
Las mujeres diabéticas (edad: 69.8) tenían un RCV medio de 8.4%
y el 60% tiene un RCV<9%. Los hombres (edad:64) tenían un RCV
medio de 11.3% y el 60% tiene un RCV≥10%. Los principios activos
más prescritos eran simvastatina (58%) y atorvastatina (22.6%).

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

Tras el estudio realizado se ha observado que la prescripción de
estatinas en PP se realizada con RCV inferiores a los indicados en
las guías de práctica clínica.

223-C-P

Hipertransaminasemia persistente 
en paciente pediátrico

Mérida Arjona E, Galván Balsera A, López Priego M

INTRODUCCIÓN

El hallazgo casual en un paciente pediátrico de hipertransaminase-
mia, es un hecho frecuente, que debe ser tenido en cuenta. Las cifras ele-
vadas de transaminasas sugieren en un principio hepatopatía crónica,
sin embargo no debemos olvidar que puede deberse a otras causas,
como se expone en este caso.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Antecedentes familiares: sin interés. No hepatopatías. Antecedentes
Personales: embarazo, parto y periodo neonatal normales.
Alimentación reglada. Calendario vacunal al día. Ligero retraso motor.
Desarrollo psíquico normal. Pies valgos. peritonitis aguda a los 4 años.
Motivo de consulta: vómitos e intolerancia oral. Exploración física: nor-
mal. Exploraciones complementarias: analítica: GOT 223 UI/l; GPT
303 UI/L; LDH 1949 UI/l; fosfatasa alcalina, GGT y bilirrubina norma-
les; serología de hepatitis, citomegalovirus y Virus Epstein-Barr negativos.
Diagnóstico Diferencial: Hepatitis crónica B y C, hepatitis autoinmune,
hemocromatosis, esteatosis, enfermedad(E.) de Wilson, fármacos, mio-
patía, celiaquía, E. tiroidea y E. de Addison. Diagnóstico: enfermedad
de Duchenne. Evolución: A las 8 semanas CPK 4652 UI/l; 4 días des-
pués, CPK 11446 UI/l; GOT 295 UI/l; GPT 378 UI/l; LDH 1153 UI/l.
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ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

Lo primero que debemos realizar es una buena anamnesis y
exploración física, indagando acerca de la ingesta de tóxicos y
medicamentos. Observar si existe ictericia, heapatomegalia y alte-
raciones en el tono muscular. A continuación, se realizaran nuevas
determinaciones bioquímicas para descartar miopatía, E. Wilson,
déficit de alfa 1 antitripsina, E. metabólicas y macrotransaminase-
mia. Determinaciones serológicas para descartar hepatitis A, B, C,
D, por citomegalovirus, por virus Esptein Barr, hepatitis autoinmune
y celiaquía. Ecografía o biopsia hepática para descartar cirrosis y
malformaciones de vías biliares.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: hipertransaminasemia, pediatría, Duchenne.1.-
Delgado A. Hipertransaminasemia prolongada. Pediatría clínica
2002;11:9-17. 2.- Guerrero Fernández J, Menéndez Suso JA,
Barrios Tascón A. Hepatomegalia. Esplenomegalia. Elevación de
transaminasas. Manual de diagnóstico y terapéutica en pediatría. 5ª
Ed; 13:193-195. 3.- Biggar WD. Distrofia muscular de Duchenne.
Pediatrics in Review 2006;27:283-8.

224-O-P

Fibromialgia y patología tiroidea

Perallón Solans N, Gómez Iparraguirre P, Herrero Alonso P, 
Herranz Fernández M, Martí Martínez MC, Tomás Lachos M

OBJETIVOS

Analizar la asociación entre fibromialgia y patología tiroidea en una
población semiurbana de 5.660 pacientes mayores de 14 años.

METODOLOGÍA

Estudio descriptivo observacional transversal en abril de 2010.
Se realizó una revisión de todos los pacientes diagnosticados de
reumatismo/fibromialgia y patología tiroidea (hipotiroidismo,
hipertiroidismo, neoplasia tiroidea, bocio no tóxico y nódulo tiroi-
deo solitario) según diagnósticos CIE-10 introducidos en el programa
e-CAP con el cual trabajamos en consultas de Atención Primaria en
el Institut Català de la Salut.

RESULTADOS

De los 5.660 pacientes 75 presentan fibromialgia, que repre-
senta 1,32% de nuestra población con una distribución diferente
según el observador, probablemente debido a un menor registro del
diagnóstico en la historia clínica. Apreciamos asociación entre fibro-
mialgia y patología tiroidea en 20 de los 75, que representa 26,6%
de los pacientes, con una presencia de hipotiroidismo del 55%,
hipertiroidismo 10%, nódulo tiroideo solitario 10%, bocio no tóxico
5% y neoplasia tiroidea 10%.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

La prevalencia de la fibromialgia, según el estudio EPISER, es de
2,4% (IC 1,3-3,2) con una asociación de la misma con patología

tiroidea de hasta 41% de los pacientes. En un paciente con fibro-
mialgia, en el diagnóstico diferencial, siempre se ha descartar dis-
función tiroidea, hipotiroidismo principalmente, solicitando en
sangre TSH (tirotropina), ya que en algunos ensayos clínicos, tras
usar hormona tiroidea, los pacientes con hipotiroidismo y fibro-
mialgia presentaban mejoría de la clínica.

225-O-O

Trabajando por la seguridad del paciente:
mejora de la calidad de la prescripción 
en pacientes con patología cardiovascular 
en tratamiento con clopidogrel e inhibidores
de bomba de protones

García García CR, Muñoz de la Casa S, Pérez Vargas JA, Sánchez Jiménez J

OBJETIVOS

La evidencia indica que los pacientes en tratamiento omeprazol
y clopidogrel tienen mayor riesgo de evento cardiovascular. Objetivo
principal: Evaluar a nuestros pacientes en tratamiento con clopido-
grel. Objetivo 2º: revisar indicación de prescripción. Valorar eventos
cardiovasculares.

METODOLOGÍA

Estudio retrospectivo de una cohorte de pacientes en tratamien-
to con clopidogrel + IBP. Ámbito unidad clínica de gestión de Berja,
distrito atención primaria de Poniente Almería. Criterios de selección
y población: todos los pacientes que en 5/2009 tienen prescripción
de clopidogrel (registro obtenido a través del servicio de Farmacia
del Distrito) y las historias clínicas informatizadas del centro de salud.
Periodo del estudio: Mayo 2007-Mayo 2009. Variables del estudio:
edad, sexo, doble agregación (AAS+clopidogrel), tratamiento con
omeprazol, tratamiento con otros IBPs, otros protectores (ranitidina,
famotidina), ingresos hospitalarios por patología cardiovascular.

RESULTADOS

Resultados: número total de pacientes con registro 119, se des-
estimarón 10 (falta de historia clínica) N=109, 55 varones, 54
mujeres, edad media 70,3 años (mínima 48, máxima 94), doble
agregación 31 (28,4%), sin protección G-I 9 (8,25%), con omepra-
zol 86 (78,89%), con otros IBPs (pantoprazol, esomeprazol, lanso-
prazol) 9 (8,25%), con otros protectores (ranitidina, famotidina) 5
(4,58%). Constan ingresos por patología cardiovascular en los 2
últimos años en 4 pacientes 3,6%.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

Discusión y conclusiones: desde enero de 2009 la FDA emitió una
nota informativa sobre el incremento del riesgo con el uso de
IBPs+clopidogrel por perdida del efecto antiagregante (interacción
metabolismo hepático a nivel del citocromo P-450) en nuestro estudio
solo 4 pacientes presentaron ingreso por patología cardiovascular. Es
necesario revisar y adecuar la prescripcion segun la evidencia recien-
te para incrementar la seguridad de nuestras actuaciones.
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228-C-P

Patología mamaria y diabetes: mastopatía
diabética

Meizoso Beceiro A, Martín Noguerol E, López Martínez C

INTRODUCCIÓN

La mastopatía diabética es una entidad infrecuente, benigna,
recidivante que afecta a mujeres diabéticas tipo 1 de larga evolu-
ción y mal control metabólico. No se conoce con exactitud su inci-
dencia y en ocasiones el diagnóstico diferencial con carcinoma de
mama puede resultar complicado.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Mujer de 30 años sin hábitos tóxicos y con diabetes mellitus
tipo 1. Presenta bultoma en mama. La exploración física es normal,
salvo una tumoración de unos 4cm de diámetro de consistencia
firme, dura e indolora a la palpación en la mama izquierda.
Analíticamente destaca una Hb glicosilada de 8.2. En la ecografía
se visualizan zonas hiperecógenicas, con áreas pseudonodulares
hipoecoicas, sin lesiones nodulares sólidas. La mamografía mostró
un patrón de predominio del tejido fibroglandular y la resonan-
cia magnética una mama con morfología pseudonodular con
captación moderada de contraste sugerente de tejido fibroso
poco agresivo. El diagnóstico diferencial se establece con el car-
cinoma de mama y otras entidades. Se realizó una PAAG con
anatomía patológica concluyente con mastopatia diabetica. La
paciente presentó buena evolución sin tratamiento y con contro-
les clínicos anuales.

ESTRATEGÍA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

Si el diagnóstico se ha establecido con seguridad y existe buena
correlación entre los antecedentes de diabetes, exploración fisica,
pruebas de imagen y estudio anatomopatológico consistente en
fibrosis queloidea e infiltración linfocitaria, sin evidencia de atipia
o malignidad; se aconseja adoptar una actitud conservadora y
observación a fin de evitar repetidas biopsias y extirpaciones inne-
cesarias, por el alto porcentaje de recurrencias que puede presen-
tar en cualquier mama. El protocolo de seguimiento se realizará
con una revisión clínica anual junto con mamografia, ecografia
mamaria o resonancia magnética.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: diabetes tipo 1, mastopatía diabética, cáncer de
mama. 1.- Martínez D, Alcalde M, Laguna M, Rodríguez C, Artero
R, Salvador JL. Diabetic mastopathy. Features in four patients. Cir
Esp 2007;81:224-6. 2.- Giunta A, Vigneri R, Manusia M, Squatrito
S, Tomaselli L. Diabetic mastopathy: a case report. J Endocrinol
Invest 2003;26:683-5. 3.- Martínez A, Caballero A, Lloret C,
Burgués O, Ampudia JF. Diabetic mastopathy: diagnosis and treat-
ment. Av Diabetol 2008;24:210-13.

229-O-P

Alta asociación de tabaquismo con otros 
factores de riesgo cardiovascular

De Nicolás Jiménez JM, Salgado Pacheco H, Barros García P, 
Panero González S, Salgado Pacheco JO, López Casares D

OBJETIVOS

El objetivo de nuestro estudio es evaluar el hábito tabáquico y su
relación con antecedentes personales (AP) de diabetes mellitus (DM),
hipertensión arterial (HTA) y dislipemia(DLP) en los pacientes que acu-
den al punto de atención continuada (PAC) de nuestra zona de salud.

METODOLOGÍA

Estudio observacional realizado de septiembre 2008 a febrero
de 2009 en el PAC de una zona de salud rural. Criterios de inclu-
sión: pacientes mayores de16 años que acudieron al PAC. Variables
del estudio: sexo, edad, tabaquismo activo y AP de DM, HTA y DLP.

RESULTADOS

La prevalencia de tabaquismo encontrada entre los pacientes que
acudieron al PAC de nuestra zona de salud rural durante el periodo
de tiempo de septiembre de 2008 a febrero de 2009 (n=4076), fue
del 34.2%. Del total de la muestra, el 28.9% de los diabéticos, el
24.3% de los hipertensos y el 31.8% de los pacientes con dislipemia,
presentaban hábito tabáquico. Destaca la alta prevalencia de fuma-
dores en la población con edades comprendidas entre 20 y 40
años(51.6%), grupo donde el 53.9% de los diabéticos, el 52.1% de los
hipertensos y el 64% de los dislipémicos padecían tabaquismo.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

El tabaquismo es una enfermedad crónica, adictiva y recidivan-
te que provoca gran morbimortalidad. La prevalencia de tabaquis-
mo en nuestra población de estudio es elevada(34.2%). Más de la
mitad de los pacientes entre 20-40 años de edad presenta hábito
tabáquico, destacando además, una elevada prevalencia de fuma-
dores en pacientes con AP de DM, HTA y DLP en este mismo tramo
etario. La atención continuada es un buen lugar donde abordar el
tabaquismo, tanto en prevención primaria como secundaria.

230-O-P

Abordaje del tabaquismo desde un punto de
atención continuada: ¿es un lugar apropiado?

De Nicolás Jiménez JM, Salgado Pacheco H, Barros García P, 
Panero González S, Salgado Pacheco JO, López Casares D

OBJETIVOS

El objetivo de nuestro estudio es conocer la prevalencia de taba-
quismo en los pacientes que acuden al punto de atención continuada
(PAC) en nuestra zona de salud.
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METODOLOGÍA

Estudio observacional, longitudinal, prospectivo, realizado entre
el 1 de septiembre 2008 y el 28 de febrero de 2009, en los pacien-
tes >16 años(a) que acudieron al PAC en nuestra zona de salud. Las
variables estudiadas fueron: sexo, grupos de edad (16-20a, 20-40a,
40-65a, >65a) y tabaquismo activo.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio fueron atendidos 4076 pacientes
>16años. La prevalencia de tabaquismo en la muestra fue del 34.2%,
el 37.9% varones y 27.8% mujeres. Se encontró mayor prevalencia en
el rango de edad comprendido entre 20-40 años (57.3%), donde más
de la mitad del grupo(51.6%) eran fumadores. En los pacientes >65a
se obtuvo la menor prevalencia(1.4%). En el grupo de 40-65a fue del
32.9% y en el de menor edad 8.2%, destacando que el 23.2% de este
último grupo presentaba hábito tabáquico.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

Destacamos la elevada prevalencia de tabaquismo en la pobla-
ción estudiada(34.2%) comparada con la española en la ENCUESTA
NACIONAL DE SALUD de 2006(29.5%).En nuestra muestra, más de
la mitad de los pacientes del grupo de 20-40a y casi un 25% del de
menor edad(16-20a) presenta hábito tabáquico. Siendo el tabaquis-
mo uno de los principales factores de riesgo evitable para la salud y
considerando la gran morbimortalidad que provoca, la atención con-
tinuada sería un buen lugar para su abordaje.

232-C-P

Cuidados paliativos: no todo es cáncer

Priede Díaz MI, Priede Díaz LA, Melgosa Moreno MS, López Robles E,
Rodríguez Sáez C, Pellico López MA

INTRODUCCIÓN

El Instituto de Medicina Americano define “buena Muerte”: aque-
lla que ocurre libre de sufrimiento evitable, para el paciente y su fami-
lia, respetando los deseos del paciente y donde la atención realizada
sea razonable consistente con los valores y la cultura de la sociedad
donde ésta transcurre.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Mujer de 82 años diagnosticada de síndrome de miocardiopatia
dilatada con función sistólica severa, insuficiencia mitral moderada y
estenosis aórtica severa. En grado funcional III-IV con datos de bajo
gasto. En tratamiento con diuréticos vasodilatores, antiarrítmicos, beta-
bloqueantes a dosis bajas y anticoagulada. Ante la imposibilidad de
controlar los síntomas de disnea, la cardióloga informa del mal pro-
nóstico inminente a la familia y hace un pase al servicio de Cuidados
Paliativos, ya que la paciente no quiere ingresar en el hospital. Se rea-
liza una visita domiciliaria por su medico de familia y dicha unidad y
se pauta oxigeno domiciliario y fentanilo (12mcg/hora) en forma de
parche. Mejorando subjetiva y objetivamente de su disnea y alargan-
do su vida 6 meses más. Falleciendo finalmente en su domicilio.

ESTRATEGÍA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

La morfina es el tratamiento básico del paciente terminal, no alte-
ra los parámetros gasométricos ni la función pulmonar. Si no tomaba
antes morfina, la dosis correcta se encuentra entre 5-15 mg cada 4
horas, dosis mayores no aportan beneficios. En pacientes ancianos y
con enfermedades crónicas es donde existe más riesgo de morir, pero
la atención paliativa la tenemos relacionada con personas jóvenes y
con cáncer. Hay que entender que los cuidados paliativos no son
exclusivos de los equipos y unidades especializadas, sino que tienen
que formar parte del cuidado de cualquier paciente independiente-
mente del lugar en que sea atendido.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: palliative care, cardiac terminal insufficiency, mor-
phine. 1.- Crespo Leiro MG, Paniagua Martín MJ. Tratamiento de la
insuficiencia cardíaca refractaria o avanzada. Revista Española de
Cardiología 2004;57:869-83. 2.- Durán Francisco S, Montejo
Matinez C, Robledo Martínez E. Importancia del cuidado domiciliario
en un paciente terminal. Semergen 1999;25:406-7.

233-O-P

Actitudes ante el consumo de alcohol 
en adolescentes españoles

Pérez Cárceles MD, Pérez García R, Ruiz Hernández JA, Llor Esteban B,
Pereñíguez Barranco JE, Luna Maldonado A

OBJETIVOS

Analizar actitudes ante el consumo de alcohol en adolescentes
españoles.

METODOLOGÍA

Muestra: 1677 estudiantes de Educación Secundaria de entre 12 y
19 años (Media 14,83, SD=1,698). 47,8% chicos y 52,2% chicas.
Procedentes de centros públicos el 62,4% y de privados el 37,6%.
Instrumento: Una de las escalas del Test Adolescent Drinking Index (ADI)
traducido y validado al español (Harrell & Wirtz, 1989) en la que se plan-
tean diferentes afirmaciones ante el consumo de alcohol. Procedimiento:
Muestreo aleatorio estratificado en alumnos de Secundaria y Bachiller en
una Comunidad Autonómica española.

RESULTADOS

El 4,2% (n=71) piensa a menudo en beber en alcohol, el 2,0%
(n=34) a veces bebe alcohol porque está decepcionado o enfada-
do, el 1,8% (n=30) bebe alcohol para relajarse o calmarse, el 2,9%
(n=49) se siente más seguro de sí mismo cuando bebe alcohol, el
7,8% (n=130) dice necesitar más alcohol que antes para emborra-
charse, el 2,1% (n=35) dice que beber alcohol le ayuda cuando se
siente solo, el 1,9% (n=32) refiere que a veces bebe alcohol porque
se siente muy triste y el 4,1% (n=68) señala que beber le ayuda
cuando se aburre. El 10,5% (n=176) refiere que a veces se pregunta
qué habrá dicho después de beber mucho y el 7,6% (n=128) dice
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que ha sentido a veces vergüenza de las cosas que ha hecho mien-
tras bebía alcohol.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

Existe un porcentaje importante de adolescentes con problemas
relacionados con el alcohol. La detección de adolescentes con pro-
blemas y comportamientos relacionados con el consumo de alcohol
es un primer paso para la evaluación y tratamiento de adolescentes
en situación de riesgo.

234-O-P

Características de la información en pacientes
no cumplidores del tratamiento de patología
crónicas

Pérez Cárceles MD, Gómez Liarte AB, Arjona López I, Cantero Sandoval A,
Pereñíguez Barranco JE, Luna Maldonado A

OBJETIVOS

Conocer las características de algunos aspectos de la información
recibida por sus médicos de familia por pacientes con patología cró-
nicas desde la perspectiva del paciente.

METODOLOGÍA

Diseño: Cuestionario diseñado a tal efecto. Ámbito de realización:
Centros de Salud. Criterios de selección: Pacientes seleccionados aleato-
riamente diagnosticados como patología principal: diabetes, hiperten-
sión y dislipemias. Número de sujetos incluidos: 256 pacientes. Ningun
paciente rechazó participar. Variables: Sociodemográficas, información
recibida sobre su enfermedad y características de la información. Test de
adherencia al tratamiento: Test de Morinsky-Green-Levine.

RESULTADOS

El 54,3% son mujeres. La edad media es 69 años (DE: 10,4). El
43% se identifican como pacientes no cumplidores del tratamiento.
Refieren que nunca o solo a veces han recibido información sobre las
características de sus enfermedad el 22,7% de los pacientes no cum-
plidores, el 24,5% sobre medidas higiénicas para mejorar la enfer-
medad, el 8,2% sobre medidas dietéticas, y el 12,7% sobre actividad
física. En el 56% de los pacientes no cumplidores refieren que nunca
o solo a veces su médico de familia le pide opinión para tomar deci-
siones sobre su enfermedad. El 25,5% dice no haber recibido infor-
mación sobre complicaciones y riesgos de la enfermedad. Solamente
el 3,6% dice que su médico no utiliza lenguaje comprensible y el
100% señalan entender la información que le proporciona el médico.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

Según la perspectiva del paciente no cumplidor el nivel de infor-
mación recibido sobre las características de su enfermedad, medidas
para mejorarla y complicaciones no alcanza niveles adecuados.
Tampoco parece adecuado el nivel de participación del paciente en la
toma de decisiones. Sin embargo, parece que el lenguaje utilizado es

comprensible y que el 100% de estos pacientes entienden la informa-
ción que se les proporciona.

235-O-P

Rayos X: muchos o pocos

Zardoya Zardoya M, Hernández Galindo M, Doiz Arriazu R, 
Balbuena Rodríguez MA, Doiz Ruiz M

OBJETIVOS

Conocer las causas por las que solicitamos estudios radiológicos,
y los datos que nos aportan.

METODOLOGÍA

Estudio descriptivo restrospectivo de las radiografías solicitadas
desde atención primaria (AP), entre los meses de enero de 2009 a
enero de 2010, en nuestra población de referencia: 3600 habitantes
de ámbito rural.

RESULTADOS

En el periodo reseñado se solicitaron 324 estudios radiológicos,
con un total de 700 placas. Por aparatos: 90 estudios fueron de
columna (27%); 70 de cadera (21%); 54 de torax (16%); 20 de rodi-
lla (5%); 20 de hombros (5%); 10 de abdomen (3%); 30 de maxilo-
facial (9%); y, 30 pie (9%). Por franjas de edades: 40-60 años 50% de
casos. 60-70 años 10%. 70-80 años 30%. Mayores de 80 años un
10%. Las causas que motivaron los estudios fueron las siguientes:
Dolor, 80%; tos 15%; cefalea, 5%. El diagnóstico más frecuente es el
de artrosis en un 60% de los estudios realizados. En 8 casos (2,46%)
se detectó espolón cálcaneo. En dos pacientes (0,6%), se diagnosticó
neoplasia maligna de pulmón. En 8 pacientes (2,46%), se confirmó la
existencia de infección respiratoria baja (neumonía). Por último 10
pacientes (3%) presentaron datos de sinupatía crónica.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

Consideramos excesivo el número de estudios radiológicos. Bajo
rendimiento diagnóstico. Consideramos la presión asistencial como
una de las causas probables de este problema. Nos preocupa la can-
tidad de estudios radiológicos que pueda recibir un sólo paciente,
desde la atención primaria y la atención especializada, y creemos que
es un dato importante que hay que tener en cuenta.

236-O-P

Prevalencia del virus del papiloma humano 
en un centro de salud urbano

Galán de la Calle J, Callejo L, Sánchez Y, Roldán G, Guerrero Fermoso A,
García Pascual MA

OBJETIVOS

Conocer la prevalencia del virus del papiloma humano (VPH) a
través del estudio de frotis cervicovaginales (citología y test de VPH) de
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nuestro centro de salud, realizadas según el protocolo de cribado
establecido.

METODOLOGÍA

Estudio descriptivo de corte transversal realizado desde 7 de
Enero de 2009 hasta 23 de Diciembre del 2009, de frotis cervi-
covaginales procedentes de pacientes con edades comprendidas
entre 20 y 64 años. Hemos incluido en el programa mujeres
sanas comprendidas entre 20 y 64 años con relaciones sexuales.
Y se excluyen del programa las mujeres que nunca hayan tenido
relaciones sexuales, con histerectomia total y mayores de 64
años. El grupo de estudio se divide en 2 subgrupos: Grupo A
(20-34años), son un total de 112 pacientes (23,5%); Grupo B
(35-64 años), son un total de 366 pacientes (76,5%), mediante
el análisis por PCR se estudiaron los subtipos de VPH en los
casos positivos.

RESULTADOS

En el grupo A se detecta: SIL bajo grado: 2 citologías positi-
vas (1,78%), son derivadas a ginecología para estudio HPV; SIL
de alto grado: 0 citologías positivas (0%). En el grupo B:
Resultado HPV no valorable en 28 citologías (7,65%), precisarán
repetirse la prueba; Resultado HPV negativo en 281 citologías
(76,78%); Secuencias del DNA del VPH detectadas en 57 citolo-
gías (15,57%). La mayor prevalencia por subtipos fue para HPV
53 (11%), en segundo lugar HPV 52 (9%), en tercer lugar HPV 59
(9%), y en cuarto lugar HPV 66 (9%). En 9 casos se produjo coin-
fección con 2 subtipos de HPV y en 2 casos se halló coinfección
por 3 subtipos. Los subtipos de HPV más frecuentemente detecta-
dos conllevan un bajo riesgo de desarrollo de lesiones malignas
de cérvix.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

Estimamos importante reevaluar la eficacia de las vacunas actua-
les puesto que no tienen cobertura de todos los subtipos de VPH de
alto riesgo entre los cuales se encuentran los cuatro primero más fre-
cuentes en nuestro estudio (HPV 53, 52, 59 y 66). Consideramos muy
relevante que todas las mujeres incluso las vacunadas accedan al pro-
grama de detección de cáncer de cuello de útero ya que las vacunas
no cubren todos los serotipos responsables.

237-O-O

¿Qué factores influyen en la valoración 
del tabaco como droga entre los padres 
con niños en edad pediátrica?

Valladares Lobera B, Herrero Antón RM, Plaza Martín D, Torrecilla García
M, Mamini F, Tabera Hernández MC

OBJETIVOS

Valorar el grado de concienciación de los padres/madres que a
acuden a la consulta de pediatría de atención primaria sobre el con-
sumo de tabaco como droga y analizar que factores pueden influir en
su consideración.

METODOLOGÍA

Valorar el grado de concienciación de los padres/madres que a
acuden a la consulta de pediatría de Atención Primaria sobre el con-
sumo de tabaco como droga y analizar que factores pueden influir en
su consideración.

RESULTADOS

El 91% de los tutores consideran al tabaco como droga, el 89%
(85,2%-91,9%) de los padres frente al 92,1% (89,7%-94%) de las
madres (p>0,05). El 35,1% de los tutores eran fumadores, de ellos el
87,6% (83,6%-90,8) consideraban el tabaco como droga, frente al
92,8% (90,5%-94,6%) de los no fumadores (p<0,05). El 41,5%
(36,1%-47,1%) de los padres que lo consideraban como droga eran
fumadores frente al 29,6%(26,0%-33,5%) de las madres (p<0,05).
Reconocen que fuman o dejan fumar en el domicilio un 43,3%. De
ellos consideran al tabaco como droga el 87,9% (84,4%-90,7%), fren-
te al 93,4% (90,9%-95,2%) de los que no fuman o permiten fumar en
el domicilio (p<0,05). Entre los fumadores, reconocen que fuman en
el domicilio un 80,3% (75,7%-84,3%). De ellos consideran al tabaco
como droga el 86,0% (81,4%-89,8%), frente al 94,3% (86,0%-98,4%)
de los que no fuman en el domicilio (p>0,05).

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

Los padres tienen menor conciencia del tabaquismo como
droga que las madres, viéndose influenciado por el hecho de ser o
no fumador y la permisividad en fumar en el domicilio. Sigue sien-
do necesario programas de concienciación del riesgo que supone el
consumo de tabaco.

239-C-P

Halitosis: síntoma demasiado frecuente 
y poco estudiado en atención primaria

Valladares Lobera B, Herrero Antón RM, Torrecilla García M, Mamini F

INTRODUCCIÓN

La halitosis es una enfermedad de prevalencia elevada y poco
estudiada en atención primaria. Suele considerarse más como un pro-
blema social producido por higiene deficiente o enfermedades de la
cavidad oral, pero en ocasiones puede ser la manifestación de otras
patologías y debe estudiarse.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Mujer de 64 años con hipertensión arterial, hipercolesterolemia
e hipotiroidismo subclínico en tratamiento con telmisartan/hidroclo-
rotiazida, simvastatina y levotiroxina. Acude acompañando a su
marido y se aprecia olor náuseabundo, ya observado en otras visi-
tas. En esta ocasión presenta inflamación de la mejilla izquierda, a
pesar de la oposición de la paciente se insiste en la exploración,
constatándose boca séptica, halitosis intensa y tumoración vegetan-
te de unos 5cm en arcada superior izquierda. Se deriva a cirugía
maxilofacial y se confirma enfermedad periodontal severa y cálculo
dental externo (sarro). En el diagnóstico diferencial de la halitosis
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debe considerarse el origen oral (85%).Causas menos frecuentes:
nasosinusal, digestivo, respiratorio o enfermedades sistémicas, fár-
macos, comidas, bebidas y tabaco.

ESTRATEGÍA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

Objetivar el mal aliento. Existen métodos poco utilizados en la
práctica diaria como la cromatografía de gases o los medidores
portátiles de sulfuro (halimeter). En la práctica clínica puede ser sufi-
ciente una correcta anamnesis y exploración física. La medida de
tratamiento más importante es la higiene bucal y cepillado lingual,
ya que los depósitos en el dorso de la lengua son la fuente más
común de halitosis oral. Utilizar colutorios, fundamentalmente de
clorhexidina. En ocasiones es necesaria la derivación al odontólogo.
Una vez descartadas las causas orales, se pensará en causas
extraorales y la realización de pruebas complementarias.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: halitosis. 1.- Outhouse TL, Al-Alawi R,
Fedorowicz Z, Keenan JV. Tongue scraping for treating halitosis.
Cochrane Database Syst Rev 2006;(2):CD005519. 2.- Sanz M,
Roldán S, Herrera D. Fundamentals of breath malodour. J Contemp
Dent Pract 2001;2(4):1-17. 3.- Porter SR, Scully C. Oral malodour
(halitosis). BMJ 2006;333:632-5. Delanghe G, Ghyselen J, van
Steenberghe D, Feenstra L. Multidisciplinary breath-odour clinic.
Lancet 1997;350:187.

240-O-P

Conocimiento de los diabéticos tipo 2 acerca
de la insulina glargina

Aguilar Martín I

OBJETIVOS

Describir los conocimientos que los diabéticos tipo 2 tienen del
tratamiento con insulina glargina.

METODOLOGÍA

Estudio descriptivo transversal. Población: Diabéticos tipo 2 pertene-
cientes a un centro de salud urbano. Variables: Encuesta para valorar los
conocimientos recogidos mediante cuestionario. Análisis estadístico:
Descriptivo de la muestra y análisis bivariante de las variables.

RESULTADOS

Se realizaron 159 encuestas. El 85% conoce la insulina. El 30%
sabe de alguien que la use, mientras que el 56% nunca vio un bolígra-
fo de insulina. El 85,5% desconocen la existencia de insulinas unidosis.
Solo al 14% le parecería bien el cambio a tratamiento con insulina y el
23% nunca se la administrarían, permaneciendo el 63% restante inde-
ciso. De estos pacientes solo el 12% conocen la existencia de insulina
glargina. Un 83% de estos indecisos cambiarían su decisión ante el
conocimiento de la existencia de estas insulinas. Un 46% de los pacien-
tes que nunca se la pondrían, cambiarían de parecer.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

La mayoría han oído hablar del tratamiento con insulina, aunque
solo un tercio conocen a alguien que la use y la mitad no ha visto nunca
un bolígrafo de insulina. Un quinta parte no presenta resistencias a la
insulinización y el resto estarían indecisas o nunca se la administrarían.
La gran mayoría desconocen la existencia de la insulina glargina y esta
resistencia cambiaría en la gran mayoría de los pacientes indecisos ante
la propuesta de uso de una insulina glargina.

241-O-O

Abordaje farmacológico de la insuficiencia 
cardiaca crónica en atención primaria: 
¿nos basamos en datos?

Guiu Buendía MJ, Shaath Shaath MA, Matey González I, Soliva Álvarez E

OBJETIVOS

Analizar el grado de seguimiento de las recomendaciones basa-
das en la evidencia científica en el tratamiento farmacológico de la
Insuficiencia Cardíaca Crónica (ICC) en Atención Primaria. Comparar
los resultados de este análisis con el realizado en el año 2003, tras la
realización de sesiones.

METODOLOGÍA

Diseño: Estudio descriptivo transversal. Ámbito de estudio: Centro
de salud urbano de 31000 habitantes. Sujetos: 136 pacientes, de edad
igual o superior a 65 años, diagnosticados de IC, en fase estable, con
al menos una visita en los últimos 6 meses, de octubre a marzo de
2010. Mediciones: Se registró edad y sexo de los pacientes. Se cuanti-
ficó la prescripción de tratamientos con Inhibidores del Enzima
Convertidor de la Angiotensina (IECA) o Antagonistas de los Receptores
de la Angiotensina II (ARAII) en caso de efectos secundarios, y beta-blo-
queantes, y la combinación entre ellos, en pacientes con IC estable.

RESULTADOS

En 2003: La edad media era de 80,8 años; un 70,6% eran muje-
res; del total de los pacientes diagnosticados de IC, el 44,6% siguía
tratamiento habitual con IECA, el 13,3% con ARAII y un 11,2% con
beta-bloqueantes; sólo un 5,1% seguía tratamiento combinado con
IECA y beta-bloqueante y un 1,5% con ARAII y beta-bloqueante. En
2010: La edad media es de 77,91años (78 años); un 61,47% son
mujeres; del total de los pacientes con IC, el 43,38% sigue tratamiento
habitual con IECA, el 33,08% con ARAII y un 55,14% con beta-blo-
queantes; sólo un 22,05% sigue tratamiento combinado con IECA y
beta-bloqueante y un 11,76 con ARAII y beta-bloqueante.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

El tratamiento con IECA o ARAII se está realizando en más del
75% de los pacientes. Ha aumentado el porcentaje con ARA II y, en la
IC estable, más de la mitad sigue tratamiento con beta bloqueante,
mostrando un aumento muy significativo. Aunque la mejora es nota-
ble, basándonos en la evidencia existente, el abordaje de la ICC sigue
siendo susceptible de mejora y resulta conveniente seguir realizando
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sesiones y presentación de guías de práctica clínica de medicina
basada en datos.

242-O-P

Gravedad según nueva unificación de criterios
del síndrome metabólico

Rodrigo Salcedo VM, Ruiz Morant RM, Alcaide Domingo JV, Dávila Macías A,
Palomares Chust A, De la Fuente González R

OBJETIVOS

Calcular la gravedad del Síndrome Metabólico (SM) de aquellos
enfermos con sobrepeso, que padeciendo diversas patologías pre-
sentaban SM, siendo controlados en nuestra consulta de Atención
Primaria, de un área metropolitana, según el último consenso mun-
dial (ATP III, modificado 2009).

METODOLOGÍA

Estudio descriptivo y transversal de una población de 178 pacien-
tes de ambos sexos (91 mujeres y 87 hombres) entre 38 y 85 años
con SM, de nuestra base de datos, desde 2008 al 2009, a los que se
practicó un análisis de sangre en el que se incluía glucemia basal,
perfil lipídico (colesterol, triglicéridos y HDL), funcionalismo renal y
hepático; y análisis de orina: anormales, sedimento y microalbumi-
nuria. Se practicó la toma de presión arterial (según las indicaciones
para determinación de P A) y se determinó el perímetro abdominal,
peso y talla (cálculo de IMC). Separándolos según sexo, se calculó la
gravedad del SM según la presencia de 3, 4 ó 5 criterios de SM.

RESULTADOS

De las variables estudiadas, 5 son las principales que definen el
SM (Perímetro abd., Glucemia, Presión arterial, c-HDL, e
Hipertrigliceridemia) el 44% de las mujeres cumplen 3 criterios de
gravedad frente al 66% de los hombres; 4 criterios, el 31% de las
mujeres frente al 23% de los hombres; y 5 criterios el 25% de las
mujeres frente al 11% de los hombres. Valores de media y desvia-
ción standard de las variables principales: Perímetro abd. tot.
(103.8±10.3), Tensión Diastólica tot. (80±8.5), Tensión Sistólica tot.
(139.7±12.5), Glucosa tot. (125±28.1), c-HDL tot. (45.5±9.1),
Triglicéridos tot. (141±63.9). También como valores significativos
cabe destacar: la microalbuminuria (22.28±46.87), la gamma glu-
tamil transpeptidasa GGT (30.47±20.13) y el ácido úrico
(5.29±1.51), por lo cual podrían resultar futuros marcadores fiables
del SM, indicando disfunción endotelial y esteatosis hepática.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

Sabemos que el SM conlleva un grave riesgo cardiovascular.
La obesidad centrípeta (perímetro abdominal), la hipertensión y la
hiperglucemia son los parámetros más destacados en nuestro
estudio, siendo los mejores indicadores bioquímicos y clínicos,
pudiendo intervenir sobre ellos de una manera directa para evitar
complicaciones asociadas. Nuestros resultados demuestran que
las mujeres tienen más gravedad de padecer SM frente a los hom-
bres, luego el sexo masculino no influye en el SM.

243-O-P

Control de la cardiopatía isquémica 
en consultas de atención primaria

Tomás Lachos M, Herranz Fernández M, Perallón Solans N, Martí Martínez C,
Herrero Alonso C, Carmona Segado JM

OBJETIVOS

Evaluar si realizamos una adecuada prevención secundaria de la
cardiopatía isquémica en consultas de atención primaria en un centro
de salud semiurbano de 5660 habitantes (>14 años) en el año 2009.

METODOLOGÍA

Estudio descriptivo retrospectivo de todos los pacientes diagnosti-
cados de Cardiopatía Isquémica, Infarto agudo de miocardio, Angina
de pecho y otras formas específicas de angina de pecho según diag-
nósticos CIE-10 con una muestra de n=79. Los criterios evaluados
fueron: uso de antiagregantes, betabloqueantes, estatinas, inhibido-
res de la angiotensina-convertasa solos (IECA), Antagonistas de
angiotensina II (ARAII), tabaquismo, cifras de tensión arterial sistólica
(TAS) <130 y diastólica (TAD) < 80 mmHg, niveles de colesterol LDL
(<100 mg/dl) y hemoglobina glicosilada (<7% ) en los pacientes dia-
béticos como parámetros de buen control.

RESULTADOS

El 5% de nuestros pacientes continuaba siendo fumador tras un
evento cardiovascular, presentando control óptimo de TAS (<130) el
37.9% y de TAD (<80) el 56,9%, uso de antiagregantes en el 75.9%,
betabloqueantes 51,8%, estatinas 60,7%, IECAS 46.8%, ARA II 1.3%,
cifras LDL (<100) 56,9% y HbA1c <7% en 15.1% de los pacientes con
cardiopatía isquémica y diabetes asociada.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

Este estudio pone de manifiesto la capacidad de mejora de todos
los criterios. En antiagregación y uso de estatinas se observa una
importante implantación de fármacos para la prevención secundaria
de la cardiopatía isquémica. A igual modo, existe un alto porcentaje
de no fumadores, pero hay que seguir insistiendo en la mejora de los
parámetros hasta alcanzar el 100%. Infrautilizamos betabloqueantes
y se aprecia mal control de TA y LDL, siendo aún peor en pacientes
con riesgo moderado/alto.

244-O-O

Prevalencia de la diabetes mellitus tipo 2 
en un cupo del ámbito rural

León Lambea A, Llimona Delgado CI, Sánchez Vidal M, López Rufo A, 
Alonso Ruiz EM

OBJETIVOS

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una de las enfermedades
endocrinas de mayor prevalencia a nivel mundial (se preveen para el
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año 2030 unos 366 millones de enfermos en todo el mundo).
Evaluamos la prevalencia por edades y sexo en nuestro cupo; y la
comparamos con las publicadas a nivel nacional.

METODOLOGÍA

Realizamos una revisión sistemática de todas las historias clínicas
(muchas de ellas aún no informatizadas); y consideramos caso, a todos
aquellos que tienen el diagnóstico de DM2 registrado y que cumplen
los criterios vigentes de la American Diabetes Association (ADA) y/o de
la Organizacion Mundial de la Salud OMS). Estudio descriptivo trans-
versal sobre un cupo compuesto por 1352 pacientes de los que 1184
son personas mayores de 14 años, cuya distribución por edades es la
siguiente: de 15 a 34 años: 138 mujeres (M) y 169 hombres (H); de
35 a 49 años: 134 M y 147 H; de 50 a 64 años: 111 M y 135 H; de
65 a 79 años: 124 M y 116 H; de más de 80 años: 68 M y 40 H.

RESULTADOS

Se encuentran registrados un total de 94 casos de Diabetes
Mellitus tipo 2, significando así una prevalencia total del 7,9%. En fun-
ción de la edad y sexo, tenemos: de 15 a 34 años, la prevalencia en
mujeres es 0% y en hombres 0,59%; entre 35 y 49 años un 1,44% en
las mujeres y 1,36% en los hombres; entre 50 y 64 años el 5,41% son
mujeres y un 11.85% hombres; entre 65 y 79 años el 22.58% en
mujeres y el 15.52% en hombres; de más de 80 años las mujeres son
el 17.65% y los hombres el 25%. Eliminando los tramos etarios; con
la variable "sexo", encontramos una prevalencia de 9.43% en mujeres
y 10.86% en hombres.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

La prevalencia de la DM2 en España oscila, según los estudios publi-
cados (Albacete, Pizarra, Asturias, Yecla, Gerona, Telde, Valencia y
Sevilla) entre un 9.8 y un 14,8%; siendo más frecuente en hombres y
aumentando con la edad. La prevalencia en nuestro cupo, es menor que
la recogida en los estudios, y en la variable "sexo" del intervalo de 65 a
79 años, está invertida. Por lo tanto, se trataría de una población "madu-
ra" (Índice de Vejez 0.25), que probablemente esté infradiagnosticada.

245-C-P

Medidas caseras para remontar 
una hipoglucemia "in extremis"

Melgosa Moreno MS, Priede Díaz MI, San Pedro Ortiz NE, López Robles E,
Rodríguez Sáez MC, García Gutiérrez MT

INTRODUCCIÓN

Cómo salir de un apuro con medidas caseras (miel nasogeniana)
ante una hipoglucemia grave. Educar al paciente diabético y a su fami-
lia en el manejo de la hipoglucemia e insistir en que tengan glucagón a
mano, es muy importante sobre todo, si se vive en un ambiente rural.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Varón de 39 años con problemas con el alcohol y diabético tipo
I en tratamiento con insulina que requiere atención urgente por pér-
dida de conocimiento, sudoración profusa trás haber ingerido en

pocas horas más de dos litros de vino y varias cervezas. A la explora-
ción estaba obnubilado, con sudoración profusa palidez cutánea
importante y Glasgow de 8, con glucemia capilar por debajo de 30
mg/dl. Ante la imposibilidad de coger vía y no tener acceso a la vía
rectal por su gran complexión y tampoco disponer de glucagón en el
domicilio, se decide administrar miel a través de la mucosa nasoge-
niana y de región sublingual, lo que permite alcanzar una glucemia
de 85mg/dl y un Glasgow de 12, permitiendo ya la posibilidad de uti-
lizar la vía oral sin riesgo.

ESTRATEGÍA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

Ante una hipoglucemia severa es importante mantener vía aérea
y remontar la glucemia, en este caso con hidratos de carbono de
absorción rápida a través de la mucosa bucal.Seguir administrando
por vía oral 20 gramos de glucosa ( un vaso de zumo de naranja
natural o cuatro cucharadas de azúcar). Si el paciente no puede inge-
rir alimentos se administrara 25 gramos de glucosa endovenosa. Los
pacientes rara vez requieren más de 50 ml de dextrosa para corregir
la hipoglucemia.Una alternativa es el uso del glucagón en dosis de 1
mg por vía subcutánea o intramuscular. Pero en situaciones sin
medios como la rural, ¡ya sabéis miel sublingual!

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: hypoglycemia, glucagon, honey, nasogeniana,
diabetes. 1.- Información para las personas diabéticas que presentan
una hipoglucemia

http://www.fisterra.com/Salud/1infoConse/hipoglucemia.asp. 2.-
Pedersen-Bjergaard U, Reubsaet JLE, et al. Drogas psicoactivas, alcohol,
e hipoglucemia severa en la diabetes tratada con insulina: análisis de
141 casos. The American Journal Of Medicine 2005;118:307-10.

247-C-P

¿Qué puede y debe hacer el médico de atención
primaria ante una urgencia vascular?

Ruiz Huguet MN, Arana Alonso E, Berrade Goyena N, Contín Pescacén MS,
Guillermo Ruberte A, Moreno Sánchez JC

INTRODUCCIÓN

El médico de atención primaria debe reconocer e iniciar el trata-
miento de las urgencias vasculares: isquemia aguda de extremidades,
traumatismos vasculares, aneurismas de aorta abdominal, trombosis
venosa profunda y varices complicadas. En la urgencia hay que optimi-
zar los recursos disponibles.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Varón de 72 años que acude por sangrado profuso de extremidad
superior izquierda (ESI) y traumatismo craneal. Refiere caída desde unos
2 metros sobre tijeras de podar, desde una escalera en su huerto. No
mareo previo. No pérdida de conciencia. Antecedentes: sin interés.
Exploración (E) física: Presión arterial: 100/60. Pulso: 94. Regular estado
general. Pálido. Auscultación cardio-pulmonar: normal. No focalidad
neurológica. Cabeza: Herida incisocontusa leve. ESI: E. neurovascular
normal. Herida de dos centímetros punzante en región epitroclear en
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codo izquierdo con hemorragia profusa. Saturación de oxígeno: 97%.
Ante sospecha de lesión vascular se solicita helicóptero para prevenir
lesión isquémica de ESI. Se realiza hemostasia con compresión intermi-
tente local, analgesia y sueroterapia. Diagnóstico (Dº): Fractura olécra-
non izquierdo. Dº diferencial:Hemorragia arterial.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

Los aspectos más relevantes de los traumatismos vasculares son: 1-
Tratamiento inicial del traumatizado. 2- Hemostasia si procede en trau-
matismos abiertos (torniquete o mejor manguito neumático).3- Valorar
mediante datos clínicos y exploración física, una posible isquemia arte-
rial. Existen signos definitivos y equívocos para el correcto diagnóstico
de traumatismo arterial. Los primeros son: presencia de isquemia (pal-
pación de pulsos), auscultación de un soplo, presencia de hematoma
pulsátil o percepción de hemorragia externa. Los signos equívocos son
hematoma, herida o lesión nerviosa cerca de un vaso arterial, o la exis-
tencia de shock inexplicable. 4- Evacuación inmediata al hospital.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: hemorragia, traumatismo. 1.- Soto JA, Múnera F,
Morales C, Lopera JE, Holguín D, Guarín O, et al. Focal arterial injuries
of the proximal extremities: arteriography as the initial method of diag-
nosis. Radiololy 2001;218:188-94. 2.- Lozano FS, Pina Rubiralta y Ruiz
Gorjón C. Manejo extrahospitalario de la patología vascular. Medicine
2009,10:3013-20. 3.- htttp://escuela.med.puc.cl/paginas/publicacio-
nes/textotraumatologia/Trau_Secc01/Trau_ Sec01_33.html.

248-C-P

Doctora, tengo una herida en la planta del pie
que pica y no cura

Ortega Jiménez, AM, Alfonso Sánchez F, Gómez García S, Iranzo Luna AM

INTRODUCCIÓN

La tungiasis es una parositósis cutánea causada por la Tunga
penetrans, pulga de la familia Syphonaptera que habita en vivien-
das, cobertizos, establos de animales. Es originaria de América
Central con extensión a otras zonas como Pakistan. Es de interes su
diagnóstico por la población inmigrante.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Varón de 18 años, consulta por una lesión cutánea, pruriginosa
en arco plantar de un mes de evolución con exudado blanquecino.
Antecedentes personales: origen Pakistaní, reside en España desde
hace un año, en el último mes viajó a su país. No antecedentes pato-
lógicos conocidos, no cumple calendario vacunal. A la exploración se
visualiza lesión nodular negruzca, hiperqueratósica de 1cm. de diá-
metro. Se practicó curetaje, en la exploración se objetivan huevos
blanquecinos, en la biopsia se visualiza cavidad quística intraepidér-
mica con restos del parásito. El diagnóstico diferencial se realiza con
paroniquia, escabiosis, verrugas plantares. El tratamiento se comple-
ta con antisépticos tópicos y vacuna antitetánica. Evolución óptima.
Las complicaciones de esta infestación se producen cuando las lesio-
nes son múltiples pudiendo originar: tétanos, celulitis, septicemia(1).

ESTRATEGÍA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

En nuestro medio, es una enfermedad autolimitada por la
vacunación antitetánica y la antisepsia, hay que pensar en ella en
pacientes que viajen a zonas endémicas y que presenten la lesión
o lesiones, a veces forman nódulos o placas, en regiones típicas
como dorso de pies, tobillos, zonas interdigitales, subungueales y
periungueales. Esto es importante en pacientes con diabetes por la
ausencia de sensibilidad en partes acras, que conlleva a que
padezcan serias complicaciones y a que las infecciones recurrentes
no sean infrecuentes(2). Los pacientes son tratados con curetajes,
vacuna antitetánica, curas locales, antibióticos en sobreinfección
bacteriana, ivermectina, tiabendazol(3).

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: tungíasis, ectoparasitosis, tunga penetrans. 1.-
Alcalde VM, Lueiro M, Rodríguez A, Rey MF, Vázquez O. Tungíasis. Actas
Dermosifiliogr 1996;87:345-8. 2.- Campos A, Del Pozo LJ, Fernández L,
Tejero E, Merino FJ, Garzón JA. Tungíasis: ¿no tan rara? Actas
Dermosifiliogr 1993;84:616-8. 3.- Heukelbach J, Sahebali S, Van Marck
E, Saboia Moura RC, Feldmeier H. Pseudoepitheliomatous hyperplasia in
ectopic tungíasis: an unusual case. Braz J Infect Dis 2004;8:465-8.

249-C-P

Adenocarcinoma endocervical en mujer joven:
aplicabilidad del los programas de detección
precoz de cáncer

Yeguas Sánchez I, Armenteros del Olmo L, Vázquez Lamas P, 
Armenteros del Olmo MT

INTRODUCCIÓN

El caso presentado se ha diagnosticado a través del programa para
detección de cáncer de cervix desarrollado en atención primaria, esto
demuestra que con escaso coste, la realización de citologías en este nivel
asistencial, permite detección de estadios precoces de procesos de gran
severidad.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Mujer 22 años sin antecedentes de interés ni hábitos tóxicos, sin
patología ginecoobstetrica previa. G1P0. Acude por flujo vaginal
excesivo sin prurito. Exploración abdominopélvica indolora, sin sig-
nos inflamatorios. Especuloscopia leucorrea grumosa Cervix sin
lesiones macroscópicas. Muestra de exudado endovaginal para cul-
tivo micro-micologico, citología exfoliativa oportunista,dos muestras
en medio liquido para histopatológía y serotipado HPV (human
papilomavirus). Resultado del cultivo Candidiasis, serotipado HPV
negativo, en histopatología Atipia en células epiteliales sugestivas de
malignidad, recomendando biopsia de áreas sospechosas y legra-
do de endocervix y endometrio. En Colposcopia y biopsia seriada se
diagnostica Adenocarcinoma endocervical de 7 x 2.5 mm, Cirugía
conservadora, la paciente desea tener más hijos. Dos años tras
conizacion sin evidencias de malignidad.
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ESTRATEGÍA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

Los programas de cribado tienen por objetivo detectar patologí-
as a través de diagnóstico precoz reduciendo la morbimortalidad
Para cáncer de cérvix existe un cribado oportunista en personas
aparentemente sanas Es el segundo cáncer más frecuente entre las
mujeres, la incidencia y mortalidad más bajas en países desarrolla-
dos se asocian al cribado mediante citología. En 2006 fallecieron
598 mujeres en España por cáncer de cérvix, tasa de mortalidad de
2,1 por 100000 Muy raro en mujeres en la segunda década de la
vida, la importancia del caso radica en la juventud de la paciente,
el rápido diagnóstico y terapéutica aplicada, conservadora dada las
características de la paciente, pero efectiva.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: uterine cervical neoplasms, cervical smear test,
cervical intraepithelial neoplasia, uterine cervical diseases, uterine
cervix tumor, neoplasias del cuello uterino, cribado. 1.- Duggal HV,
Olowokure B, Caswell M, Wardle SA. Information given to women
invited for cervical screening: results of two postal surveys seven
years apart. Int J Gynecol Cancer 2005;15:267-72.

250-C-P

¿Sobreutilizamos determinados fármacos 
en atención primaria?

Berrade Goyena N, Contín Pescacén MS, Guillermo Ruberte A, 
Arana Alonso E, Ruiz Huguet MN, Garcés Resa J

INTRODUCCIÓN

El uso de Levofloxacino es muy frecuente para tratar infecciones
principalmente respiratorias. A pesar de su seguridad farmacológi-
ca se asocia cada vez más a tendinitis con riesgo de rotura sobre
todo en ancianos, tratamiento esteroideo, insuficiencia renal crónica
y enfermedades reumatológicas.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Antecedentes: Insuficiencia cardiaca, Insuficiencia renal crónica,
Enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), Trombosis venosa
profunda (TVP) y Tromboembolismo pulmonar (TEP). Motivo de con-
sulta: Mujer de 76 años en tratamiento con levofloxacino y prednisolo-
na desde hace 6 días por reagudización de EPOC, consulta por dolor
en ambos gemelos que dificulta su marcha sin comienzo brusco ni
traumatismo previo. Exploración física: Tensión arterial: 145-100.
Pulso: 80. Auscultación cardiaca: rítmica. Auscultación pulmonar: cre-
pitantes campos medio e inferior izquierdo. Extremidades: Izquierda:
depresión dolorosa de tendón de Aquiles y hematoma en piel.
Derecha: palpación dolorosa tendón de Aquiles con relieve normal.
Diagnóstico (Dº): Rotura tendón Aquiles izquierdo. Tendinitis aquilea
derecha. Dº diferencial: Tendinosis traumáticas o atraumáticas (Lupus,
Artritis Reumatoide…).

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

Suspensión de levofloxacino (en tendinitis la reversión suele
ser entre 10 días y 2 meses, evitando la rotura del tendón).
Inmovilización con yeso cerrado en equino. Mantener la extremi-
dad en horizontal durante largos periodos y mover continuamente
los dedos. Heparina de bajo peso molecular por inmovilización y
antecedentes de TVP y TEP. Prevención: Evitar la prescripción
indiscreminada y reconocer los factores de riesgo para la tendi-
nopatía ( enfermos EPOC con corticoterapia, edad avanzada,
insuficiencia renal crónica, enfermedad reumática). Monitorizar
los posibles efectos secundarios tras la prescripción, manteniendo
sospecha ante síntomas osteomusculares.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: levofloxacino, tendinitis. 1.- Medrano M, Mauri
J, Bruscas C. Tendinitis por fluorquinolonas. An Med Interna
(Madrid) 2007;24:227-30. 2.- Gómez N, Ibáñez J, González M,
Tendinitis aquílea bilateral y levofloxacino. An Med Interna (Madrid)
2004;21:154. 3.- Grupo de estudios de la Neumonía Adquirida de
la Comunidad. Normativas para el diagnóstico y el tratamiento de
la neumonía adquirida en la comunidad. Sociedad Española de
Neumología y Cirugía Torácica (SEPAR). Arch Bronconeumol 2005;
41:272-89.

253-O-O

Valoración del grado de desnutrición mediante
bioimpedancia en un grupo de pacientes 
mayores de 65 años adscritos a la zona 
básica de salud de Triana

Alguacil Martínez P, Moreno Ramos M, Méndez Owen E, Calero González G,
Quintana Soto I, Limiñana Cañal JM

OBJETIVOS

La valoración nutricional tiene como objetivo el diagnóstico de
malnutrición que permita una intervención precoz. El envejecimiento
y la morbilidad asociada, plantea determinar el estado nutricional
en mayores de 65 años adscritos a la zona básica de salud de
Triana del área de salud de Gran Canaria.

METODOLOGÍA

Estudio descriptivo transversal en población de 1855 mayores
de 65 años no institucionalizados y sin marcapasos. A la muestra
obtenida tamaño 100 previo consentimiento informado, nivel de
confianza 95%, error aleatorio 5% y proporción esperada de mal-
nutridos 6% se aplicó el test MNA y medimos la composición corpo-
ral por impedancia bioeléctrica con el equipo Bodystat 1500 R.
Procesamos los datos con SPSS 17.0. Estudiamos posibles asocia-
ciones entre dos variables numéricas con el modelo de regresión
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lineal. Comparamos medias de más de dos muestras independien-
tes con ANOVA de un factor y el test de comparaciones múltiples de
Bonferroni. Un Contraste de hipótesis es significativo si p<0,05.

RESULTADOS

Se han estudiado 100 sujetos entre 65 y 93 años,47 varones y
53 mujeres,encontramos 1% de desnutrición y 6% en riesgo de la
misma. En relación al IMC, normopeso 24%, sobrepeso 44% y obe-
sidad 32%. El peso magro bajo en un 1% y normal en el 99% res-
tante. La hidratación es inferior a lo normal en un 70%, normal en
29% y alta en un 1%. El 13% refiere muy baja actividad física, 27%
baja-media, 45% media y el 14% media-alta. Apreciamos diferen-
cias significativas entre metabolismo basal/kg y energía estimada
entre grupos de muy baja actividad física y los que la practican en
grado medio alto, siendo la F de Snedecor para el metabolismo
basal/kg de 3,334 y p<0,023 y para la energía estimada F=9,193
y p<0,0001. La impedancia y el peso magro presentan correlación
negativa significativa, coeficiente de correlación lineal de Pearson
R=0,65, al igual que la impedancia y el agua total con un R=0,74.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

Apreciamos una tasa baja en desnutrición y de riesgo de dicha
situación en pacientes ambulatorios a diferencia de lo que ocurre
con la obesidad. La deshidratación se asocia a masa magra baja
que contiene la mayor parte del agua corporal, y por tanto a poco
contenido electrolítico lo que facilita la obesidad. Si bien la masa
magra es normal, la mayoría se encuentran en el límite inferior de
rango. Un progama de dieta y ejercicio estaría indicado para valo-
rar cambios con el uso de esta técnica.

255-O-P

Calidad diagnóstica en la enfermedad pulmonar
obstructiva crónica

Guillermo Ruberte A, Contín Pescacén MS, Arana Alonso E, Berrade Goyena N,
Ruiz Huguet MN, Moreno Sánchez JC

OBJETIVOS

Establecer el nivel de calidad en el diagnóstico de la enferme-
dad pulmonar obstrucyiva crónica (EPOC) en un centro de salud de
Navarra y proponer posibles áreas de mejora.

METODOLOGÍA

Calcular la prevalencia de la EPOC para compararla con la pre-
valencia en la población española y valorar un posible infradiagnós-
tico. Se realiza un estudio descriptivo, seleccionando a los 316
pacientes, que presenten el código de EPOC utilizando como criterio
diagnóstico la espirometría con resultado de patrón obstructivo u
obstructivo-mixto y/o informes de especialistas que los clasifiquen
como EPOC.La prevalencia de EPOC de edades comprendidas entre

40 y 70 años es de 9,1 con un infradiagnóstico del 78,2%. La
población del centro de salud estudiado comprendida entre esos
límites de edad es de 8.183 pacientes por lo que deberían existir
736,47 EPOC esperados.

RESULTADOS

El total de pacientes con código de EPOC encontrados en el
centro de salud estudiado fueron 316, de los cuales, se obtuvieron
100 pacientes con espirometría diagnóstica de EPOC realizada en
el centro de Salud y 188 pacientes diagnosticados por informe de
especialista. El total de pacientes diagnósticos correctamente como
EPOC, bien por espirometría o por informe de especialista, fueron
228. Se obtuvieron 69 diagnósticos de EPOC que carecían de espiro-
metría y/o de informe de especialista que certificase ese diagnóstico.
El 72,15% de los pacientes con código CIAP de EPOC del centro de
salud de navarra, están correctamente diagnosticados mediante
espirometría y/o informe de especialista. El total de los pacientes
con código de EPOC del centro de salud clasificados mediante espi-
rometría y/o informe de especialista es de 228; esto supondría un
infradiagnóstico del 69.05%.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

La propuesta de mejora consiste en la captación de los EPOC
no diagnosticados mediante el cribado por espirometría a todo
paciente fumador o exfumador de más de 20 paquetes/año y
mayor de 40 años con una sintomatología consistente en disnea, tos
crónica y expectoración durante 3 meses al año durante 2 años con-
secutivos, descartando que sea debido a otra patología.

257-O-O

Síndrome de apnea-hipopnea del sueño: perfil 
clínico y de riesgo cardiovascular registrado 
en un centro de salud

Barahona Ruiz E, Morón Merchante I, De las Heras Carballo T, 
Aguado Lázaro N, Ayuso Olmedo I, Martín Cardenal N

OBJETIVOS

Conocer la prevalencia del Síndrome de Apneas-Hipopneas del
Sueño (SAHS) y las características clínicas registradas en OMI-AP en
nuestro centro. Estudio piloto para un estudio prospectivo de inci-
dencia de eventos cardiovasculares en pacientes con SAHS, en el
municipio (3 Centros de Salud).

METODOLOGÍA

Estudio descriptivo transversal; revisión de historias clínicas OMI-AP
(27.700 pacientes >14 años), por MIR de 4º año. Variables:
Demográficas y antropométricas; Presión Arterial, perfil lipídico,
Glucemia, Hemoglobina glicada, creatinina, filtrado glomerular
(MDRD); Método diagnóstico SAHS (Test de Epworth, poligrafía,
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polisomnografía); Comorbilidad registrada: Asma, EPOC, alergía,
hipotiroidismo, accidentes de tráfico conduciendo, ERGE, evento
cardiovascular previo (Ictus, Cardiopatía, Enfermedad Arterial
Periférica, HTA, Insuficiencia Cardiaca, Diabetes, Dislipemia;
Tratamientos: Uso y tolerancia de CPAP. Fármacos del aparato res-
piratorio y cardiovascular. Uso y tipo de hipnóticos.

RESULTADOS

155 SAHS. Prevalencia: 5,5/1.000. 84% varones, edad 61,5
años. Método diagnóstico: 21,3% polisomnografía; 5,8% poligrafía;
65,8% informe neumología, 4,51% test Epworth patológico.
Exploración y analítica: PA 130,1/78,6; IMC: 31,4. Colesterol total
199,9: LDL colesterol 123,8; HDL colesterol 49,2, Triglicéridos:
137,3. Comorbilidad SAHS: Asma 7,8%; EPOC 9%; patología nasal
obstructiva 14,2%; alergía estacional 11,6%; hipotiroidismo 8%;
ERGE 14%; 4 accidente de tráfico conduciendo. Comorbilidad CV:
HTA 59.4%,Dislipemia 41.3%, Diabéticos 14,8%, fumadores 17%,
Filtrado glomerular <60 9,4%, Enfermedad CV previa 22%, FA
7,7%, ICC 3.9%. Tratamientos: CPAP 83%: 41,5% buena tolerancia,
36,9% mala, 9% abandono beta-2 agonistas inhalados 13.5%; cor-
ticoides inhalados 11%, corticoides nasales 3,2%; benzodiacepinas
16%, antiHTA 58,7%, antidiabéticos 14.2%, hipolipemiantes 37%,
antiagregantes 28%.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

Prevalencia de SAHS inferior y comorbilidad similar a otros estu-
dios. Insuficiente utilización Test Epworth. Más de la mitad de los
pacientes con CPAP lo tolera mal, y 9% abandona. Alta prevalencia
de eventos CV previos y FRCV, que confirman relación con SAHS.
Peor control de FRCV cuanto mayor riesgo. El estudio prospectivo
que hemos diseñado ayudará a la comprensión de los factores aso-
ciados al RCVen SAHS, y la utilidad de la CPAP. Es necesaria mayor
formación en SAHS en AP.

258-C-P

Dificultad diagnóstica de neumotórax 
secundario en paciente con enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica

Lezaun San Martín J, Alás Brun RM, Rodríguez Nieto MT, Trelles Fachín TK,
Rodríguez Arrayago R, Gurpegui Resano JR

INTRODUCCIÓN

El neumotórax espontáneo secundario es aquel que se presenta
en personas con patología pulmonar de base, siendo la causa más
frecuente la enfermedad pulmonar obstructiva crónica. Es vital su
diagnóstico porque esta complicación puede convertir la descom-
pensación de estos pacientes en una emergencia.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Varón de 80 años con hipertensión arterial, fibrilación auricu-
lar, insuficiencia cardíaca y enfermedad pulmonar obstructiva cró-
nica (EPOC) severa e insuficiencia respiratoria. En tratamiento con

broncodilatadores, corticoides y oxigeno domiciliario. Llaman al
112 por aumento de disnea, expectoración y malestar general.
Afebril. Exploración: taquipnea, satO2 75%, no dolor, auscultación:
hipoventilación generalizada, sibilantes, crepitantes bibasales.
Sospechando un nuevo cuadro de EPOC descompensado, se remi-
te a urgencias hospitalarias con aerosolterapia (budesonida, bro-
muro de ipatropio, salbutamol) y oxigeno a altos flujos, subiendo la
satO2 a 98%. En hospital administran broncodilatadores, diuréticos,
corticoides y morfina, con escasa respuesta clínica. En Rx tórax se
objetiva infiltrado base derecha y neumotórax izquierdo. Tras pun-
ción torácica, mejora la taquicardia y taquipnea.

ESTRATEGÍA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

La reagudización de la enfermedad pulmonar obstructiva crónica
(EPOC) es un episodio muy frecuente, siendo su origen sobretodo
infeccioso. No obstante, se deben considerar otras causas, entre
ellas el neumotórax, con clínica de disnea severa e importante dete-
rioro de la función respiratoria. Debido a la enfermedad basal, el
examen físico puede no aportar suficiente información. En nuestro
caso no existía dolor pleurítico, diferencias en el murmullo vesicular
u otros signos clásicos. La Rx de tórax, imprescindible en la EPOC
descompensada, puede tener una interpretación más complicada
en el neumotórax, por su tamaño y la posible existencia de adhe-
rencias pleurales con lacunaciones atípicas.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA 

Palabras-clave: pneumothorax secondary, pneumothorax spon-
taneous, chronic obstructive pulmonary disease. 1.- Rivas de Andrés
JJ, Jiménez López MF, Molins López-Rodó L, Pérez Trullén A, Torres
Lanzas J; Guidelines for the diagnosis and treatment of spontaneous
pneumothorax Spanish Society of Pulmonology and Thoracic
Surgery. Arch Bronconeumol 2008;44:437-48. 2.- Guelbenzu JJ,
Vila E, Agreda J. Spontaneous pneumothorax: review of 130 cases.
An Sist Sanit Navar 2001;24:307-13.

259-O-O

Uso correcto de antisépticos en embarazadas:
utilización de povidona yodada en los hospitales
de Cataluña

Muñoz Márquez J, Muñoz Portela S, Feixes Betriú M, Martínez Farràs S,
Portela Dacosta G, Balletbó Companys N

OBJETIVOS

Comprobar que antisépticos se utilizan en los Hospitales de
Cataluña y si se cambia el mismo cuando se aplica a una embara-
zada en intervenciones quirúrgicas o en el parto.

METODOLOGÍA

Se ha realizado una encuesta a los 68 hospitales integrados en
la Red de Hospitales de Utilización Publica de Cataluña (XHUP). Se
les ha preguntado, que antiséptico utilizan, y si lo cambian en el
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caso de tratar a una embarazada. Se trata de un estudio descripti-
vo transversal mediante encuesta, por lo que los datos se presentan
en números absolutos y porcentajes.

RESULTADOS

Cataluña está dividida en 7 Regiones Sanitarias con un total de
68 Hospitales, de los que hemos contactado con 64, no habiendo
querido darnos información los 4 restantes. 13 de los Hospitales no
atienden embarazos, lo que reduce la muestra a 51. De éstos 51:
16 (31.4%) continúan utilizando Povidona Yodada siempre, incluso
en las embarazadas; 6 (11.8%) lo utilizan en embarazadas, pero
dependiendo de la intervención y el cirujano; 28 (54.9%) cuando se
trata de un parto utilizan Clorhexidina en vez de la povidona, pero
si se trata de otro tipo de intervención, la continúan utilizando aun-
que se trate de una gestante; 1 (2%) no quiso dar la información.
36 Hospitales (70.6%) de los encuestados, no se plantean cambiar
de antiséptico en pacientes gestantes, sobre todo si el área a desin-
fectar no es la ginecológica.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

La Povidona yodada continúa utilizándose como antiséptico en
IQ y partos a pesar de haberse descrito casos de disfunción tiroi-
dea en adultos y niños tras la exposición masiva a la misma. Más
del 70% de Hospitales de a XHUP, la utilizan en gestantes, lo que
puede contribuir a un Hipotiroidismo transitorio del feto por el efec-
to Wolf-Chaikoff. Creemos necesaria una campaña de información
recordando la posibilidad de estos secundarismos y recomendar no
utilizar este producto en embarazadas.

261-C-P

“Qué nieto tan gracioso” (ingestión accidental
de cuerpo extraño punzante)

Alás Brun RM, Rodríguez Arrayago R, Trelles Fachín TK, 
San Martín Zabaleta MR, Lezaun San Martín J, Sellés Cantos H

INTRODUCCIÓN

La ingestión de cuerpos extraños es relativamente frecuente
entre la población y se realiza generalmente de forma involuntaria
durante las comidas. La mayoría de ellos atraviesan la totalidad del
tracto digestivo sin complicaciones, aunque un 1% pueden producir
abdomen agudo por perforación intestinal.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Mujer de 65 años con antecedente de neoplasia urotelial en
2008, insuficiencia venosa periférica y cistitis de repetición. Refiere
la ingestión accidental de un alfiler el cual había sido introducido
previamente por su nieto de 4 años en una mandarina. Usa denta-
dura postiza con paladar duro. Tras percatarse del accidente de
forma inmediata al ser alertada por su nieto, acude a los servicios
de urgencias hospitalarias. Allí se mantiene asintomática y sin
hallazgos en la exploración física. En la radiografía de abdomen se
visualiza el alfiler en hipogastrio.

ESTRATEGÍA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

En la ingestión de cuerpo extraño (CE) es importante la anam-
nesis para identificar el tipo, forma y tamaño. Es factor de riesgo el
uso de dentadura postiza. En el momento de la consulta, un 50% de
los pacientes está asintomático, localizándose en un 75% el CE en
estómago o intestino. La clínica depende de la localización. En el
diagnóstico y control se realizará Rx de cuello, tórax y abdomen. Si
el CE es radiotrasparente precisará estudio con contraste y/o TAC.
El tratamiento inicial es conservador ya que el 95% se eliminan a
través del tracto gastrointestinal, aunque hay que analizar cada
caso (tipo de CE, localización, clínica, paciente) ya que un pequeño
porcentaje precisará cirugía.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: cuerpo extraño, ingestión, tracto digestivo. 1.-
Rodríguez-Hermosa JI, Cañete N, Artigau E, Gironés J et al.
Perforación de intestino delgado por un inusual cuerpo extraño. Rev
Esp Enfer Dig (Madrid) 2009;101;639-41. 2.- Jiménez Rodríguez
RM, Flores Cortés M, Méndez C, Valera Sánchez Z, López Bernal F,
Pareja Ciuro F. Perforación de la unión rectosigmoidea por ingestión
de cuerpo extraño. Rev Esp Enferm Dig (Madrid) 2009;101;881-9.

262-C-P

Presunción diagnóstica de dolor torácico 
en atención primaria

Guillermo Ruberte A, Arana Alonso E, Berrade Goyena N, Contín Pescacén MS,
Ruiz Huguet MN, Moreno Sánchez JC

INTRODUCCIÓN

La miocarditis es una enfermedad inflamatoria cuyo diagnóstico
puede ser complicado, sobre todo en atención primaria donde las
pruebas complementarias son muy escasas, de ahí la importancia
de “sospecha diagnóstica” ante cuadros atípicos con clínica y explo-
ración anodinas.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Antecedentes personales: Hiperlipemia, hiperuricemia y ansie-
dad. Motivo de consulta: Varón de 43 años acude por presentar
esa mañana pérdida breve de conciencia precedida de mareo;
cefalea residual. Desde hace 24 horas dolor punzante en hemitó-
rax izquierdo con irradiación cervical tras sobrecarga física.
Cuadro pseudogripal reciente. Exploración: Tensión arterial:
120/80. Pulso: 72. Temperatura: 36. Buen estado general. No
ingurgitación yugular. Auscultación cardiopulmonar y abdomen
normales. Pulsos periféricos presentes. No edemas. Saturación de
oxígeno arterial 96%. Electrocardiograma (ECG) rítmico: T negati-
va en III y V1.Glucemia 126. Se deriva a hospital: Radiología tórax
normal. Analítica: leucocitosis leve, elevación importante de enzi-
mas cardíacas. Diagnóstico: Miocarditis aguda idiopática (tras
ecografía, resonancia y cateterismo cardiacos). Diagnóstico dife-
rencial: síndrome coronario agudo.
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ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

El dolor torácico agudo (DTA) puede ser causado tanto por pato-
logías leves como mortales. Lo primero es descartar situaciones vitales:
Infarto agudo de miocardio, angina inestable, tromboembolismo pul-
monar, neumotórax a tensión, disección aórtica y rotura esofágica.A
continuación una anamnesis y exploración física que incluya: Tensión
arterial en ambos brazos y extremidades inferiores, frecuencias car-
diaca y respiratoria, exploración: cuello, cardiopulmonar, abdomen y
extremidades inferiores. En todo DTA debe realizarse: ECG, saturación
de oxígeno arterial y radiografía de tórax (Primaria). Las enzimas car-
díacas (Hospital) en DTA isquémico o de causa no clara.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: dolor torácico agudo, miocarditis: 1.- Subinas A,
Rilo I, Lecuona I, Velasco V, Larena JA, Laraudogoitia E. Diagnóstico
de miocardítis aguda por cardiorresonancia magnética con contras-
te. Revista Española de Cardiología. 2005;58:735-5. 2.- Álvarez
Fernández JA, Lobelo Arciniegas R, Espinosa Ramírez S, Herrero
Ansola P. Manejo clínico del paciente con dolor torácico agudo en el
entorno extrahospitalario. Medicine 2005; 9 (45): 2994-97.

263-O-O

Consulta preventiva de mutilación genital
femenina en un centro de atención primaria:
dos años de experiencia

Rebollo Gala G, Ndaw M, Tamarit Rebollo L, Sumare K, Jorquera Martí S,
Tamarit Corella F

OBJETIVOS

En nuestro Centro desde 1992 se ha intervenido sobre MGF
(Talleres Educativos) y desde 1998 con la asociación Yamarikafo
(agrupa 100 mujeres). Conocer las características sociodemográficas
de las personas asistidas, las prevalencias de esta práctica y conse-
cuencias sobre la salud de las mujeres.

METODOLOGÍA

Estudio descriptivo transversal. Desde marzo de 2007 existe en
nuestro Centro de Salud una Consulta Preventiva de MGF llevada
por una enfermera (un centro público y en horario laboral) un día a
la semana, que atiende a los pacientes derivados desde diferentes
consultas o servicios. Demografía: niñas de países donde se practica
MGF: n=360. Tasa inmigratoria: total 43,39%. De 0-5 años 60,60%
y 0-15 años 54,23%. Población: española 56,51%, sub-sahariana
14,49% y marroquí 16,99%. Se estudiaron las características de las
personas atendidas, el grado de información y su actitut ante esta
práctica así como las consecuencias para la salud.

RESULTADOS

Inicio Consulta MGF: marzo /07-marzo /09 ( 73 dias de visita).
Primeras visitas: Total 373. Niñas (0-18) 142 (40% de 360). Mujeres

75. Hombres 156. Visitas seguimiento: 121 (en el 32.43%) y en niñas
83 (58,45% de 142). Musulmanes 315 (84,45%) y cristianos 51
(13,67%). Poligamia 69 casos (18,9%) y 44 eran personas solteras
(sobretodo hombres). Solo 11 (el 14,66%) de las 75 mujeres no
tenian practicada MGF (el 63,63% cristianas). De 64 MGF solo 6
cristianas, todas de Nigeria el 9,37%. Disfunciones sexuales y
ginecológicas: 38 mujeres( 59,37% de 64 con MGF). No tenian
información sobre MGF el 36,99% (la majoria hombres), un 35% de
mujeres información Yamarikafo, el 7% de sanitarios y el 15% de
medios comunicación. Bajo riesgo de sufrir MGF en 40,75% de
niñas, medio 26,54% y alto 27,43%. De las 142 niñas solo 16 con
MGF (10 nacidas Afica y 5 Girona) practicadas en sus países.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

Las repercusiones en la salud de las mujeres son relevantes. Casi
90% madres con MGF practicada y solo en 11,46% de niñas. Riesgo
alto de sufrir MGF 27,4%. Práctica realizada por musulmanes y cristia-
nos. Es una forma de violencia contra las mujeres y un atentado contra
sus derechos. Es un problema de Salud Pública y son los profesionales
sanitarios los prioritarios para labores de detección y prevención. Es
importante intervenir con los hombres y las adolescentes.

264-O-O

Absorción de la povidona yodada aplicada
como antiséptico cutáneo: una aproximación
a la utilización en mujeres embarazadas

Muñoz Márquez J, Balletbó Companys N, Castellarnáu Bertrán L, 
Portela Dacosta G, Muñoz Portela S, Vila Ballester L

OBJETIVOS

Evaluar el efecto en la yoduria de una única aplicación de povi-
dona yodada (PVD-Y) utilizada como antiséptico en intervenciones
quirúrgicas y partos. Aplicar a nivel práctico los resultados obtenidos
en el estudio.

METODOLOGÍA

Estudio transversal descriptivo, que compara la yoduria en dos
muestras de orina, (una en situación basal y otra a las 24 horas de la
exposición a PVD-Y)de 27 mujeres atendidas en Hospital de la Seu
d´Urgell por parto o intervención quirúrgica. Las embarazadas fueron
lavadas con suero fisiológico (SF) posteriormente. La medición de la con-
centración de yodo en las muestras de orina se obtuvo mediante el méto-
do de Benotti y Benotti modificado. El estudio estadístico presenta los
datos como media, desviación Standard y porcentajes. Las diferencias
entre medias se ha realizado mediante el test de Wilcoson (para datos
apareados). El nivel de rechazo de H0 se ha hecho para alfa=0,05.

RESULTADOS

La aplicación única de povidona yodada como antisepsia duran-
te las intervenciones quirúrgicas o partos en mujeres, incrementó de
manera muy significativa el yodo en la orina de todas las pacientes,
observándose diferencias estadísticamente significativas p> 0,001 con
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la prueba aparejada de Wilcoxon. La yoduria basal del 75% de ges-
tantes era inferior a 100 mcg / L, Siendo la yoduria basal media 112 ±
89 mcg / y 463 ± 231 mcg / L post-exposición. El incremento en algu-
nos casos, fue superior a 16 veces el valor basal. En las pacientes que
se lavaron con suero fisiológico, el incremento a las 24 horas fue de
entre 5 y 7 veces. El 55.6% de las mujeres han tenido una yoduria basal
menor de 100 mcg / L y el 22.2% inferior a 50 mcg/l. Cabe destacar
que 9 embarazadas (75%) presentaban una yoduria inferior a
100mcg/l y 3 (33.3%) presentaban una yoduria inferior a 50 mcg/l.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

Una sola dosis de PVD-I puede incrementar hasta 16 veces la
yoduria, incluso realizando un lavado intenso con SF, aunque la
absorción así es menor. La yoduria del 56% es < 100 mcg/L, esto
contrasta con estudios anteriores en nuetra zona. Un 75% de emba-
razadas no llegan a 100mcg/L y el 33% presentan yododeficiencia
de riesgo. Destacar la elevada absorción de yodo en las cesáreas,
nunca descrita anteriormente. Las autoridades sanitarias deberían
recomendar no utilizar PVD-I en embarazadas.

267-C-P

Tratamiento: ¿coca cola?

Priede Díaz MI, Pellico López MA, Melgosa Moreno MS, Priede Díaz LA,
Rodríguez Sáez MC, López Robles E

INTRODUCCIÓN

La consulta por cefalea es muy frecuente en la práctica diaria.
Una buena anamnesis nos puede ayudar a la hora del diagnóstico.
El síndrome de hipotensión intracraneal se caracteriza por ser una
cefalea postural que se agrava en bipedestación y desaparece o
mejora en decúbito.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Varón de 48 años sin antecedentes de interés. Acude en 3 ocasio-
nes al Servicio de Urgencias refiriendo cefalea holocraneana no pul-
sátil con náuseas. Las dos primeras la exploración y analítica fue nor-
mal salvo TA de 170/110. Se le diagnostica de cefalea tensional, pau-
tan analgésicos, Amitriptilina y control por Atención Primaria. En su ter-
cera visita fue visto por Neurología donde describen un cuadro de un
mes de evolución de cefalea de inicio brusco, frontal, con irradiación
occipital, opresiva, intenso, que se acompaña de náuseas y con mar-
cado carácter ortostático. Se realiza TAC craneal que fue normal y
RMN hallando descenso de estructuras de fosa posterior, colecciones
laminales subdurales y hemisféricas y realce dural craneal difuso con
gadolinio. Se diagnostica de síndrome de hipotensión intracraneal que
en principio parece primario pues no ha habido maniobra traumática.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

La hipotensión intracraneal espontánea es provocada por dismi-
nución de la producción de liquidocefaloraquideo, aumento de la
absorción o fuga. La secundaria o sintomática se produce tras punción
lumbar, posquirúrgica, traumática. Se trata de una cefalea postural

u ortostática, que se agrava, en menos de 15 minutos, al pasar a la
posición de bipedestación y desaparece o mejora, en menos de 30
minutos, al retornar a la posición de decúbito. Usualmente se
resuelve de forma espontánea con tratamiento sintomático reposo
en cama en decúbito supino estricto, hidratación abundante, cafeína
1 mg cada 6 horas oral y uso de analgésicos y esteroides.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: orthostatic headache, spontaneous inracranial
hypotension. 1.- Benito-León J, Reina MA, Álvarez-Linera J. El sín-
drome de hipotensión intracraneal. Neurología 2001;16:418-25. 2.-
Rodríguez de Castro A, Miñambres Mateos J, Tello Martínez J, Tello
Fustel C. Cefalea por hipotensión del líquido cefalorraquídeo. Revista
Clínica de Medicina de Familia 2008;2:181-3. 3.- Chinnaratha M A,
Criddle RA, Grazioti PJ. Spontaneous intracranial hypotension: an
easily treated headache. MJA 2007;187: 59.

268-C-P

Inercia clínica en enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica: ¿somos tolerantes 
en las fases iniciales de la enfermedad?

Alfaro González JV, García-Giralda Ruiz L, Casas Aranda I, Izquierdo Ros MT,
Torralba Yophan Y, Sánchez Pérez G

INTRODUCCIÓN

Se demuestra la necesidad de etiquetar a pacientes mayores de
40 años, fumadores, con un índice acumulado de más de 10 paque-
tes/año y espirometría normal de “sujetos en riesgo de EPOC”, pues
no existe ningún indicador de desarrollo futuro de esta enfermedad
en los pacientes con factores de riesgo.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Varón 43 años, oficinista, fumador 10 años, ejercicio físico
moderado. Tos matutina y escasa expectoración, ocasional dificultad
respiratoria y sibilancias que achaca al tabaco y a los “catarros”,
cada vez más habituales. 6 años después, tiene más fatiga que le
dificulta hacer deporte. Tos matutina habitual, expectoración con sibi-
lancias. Sigue fumando. Ha visitado urgencias por bronquitis en 2
ocasiones último año. Analítica con poliglobulia, Rx torax y ECG nor-
males. Espirometría basal: FEV1/FVC 62%, FEV1 73%, FVC 85%;
Post-broncodilatación FEV1/FVC 67%, FEV1 78%,FVC 87%; con PBD
< 12%. Diagnosticamos de EPOC leve.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

El paciente en estos años no tenía la percepción de estar enfermo.
Se quedó con el mensaje: fumar no me perjudica. Está sufriendo la evo-
lución natural de la enfermedad. ¿Qué diagnóstico teníamos que haber
realizado en la primera visita? En 2001 la GOLD estableció una 5ª cate-
goría en la clasificación de la EPOC,”en riesgo de EPOC ”, en pacientes
con síntomas y espirometrías normales, basado en que no existen crite-
rios que definan que pacientes van a desarrollar EPOC y cuales no, por
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lo que hay que actuar en todos ellos. La detección de EPOC en fases ini-
ciales, esencial para el médico de familia. El principal factor de riesgo
para desarrollo de EPOC es el consumo de tabaco.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: EPOC, espirometría forzada, tabaco, atención
primaria. 1.- Peces G, Barberá JA, Agustí A, Casanova C, Casas A,
Izquierdo JL. Guía Clínica SEPAR-ALAT de diagnóstico y tratamiento
de la EPOC. Arch Bronconeumol 2008;44:271-81. 2.- García Río F.
Metodología e impacto clínico de los estudios sobre progresión de la
enfermedad. Arch Bronconeumol 2008;44:29-38.

269-O-P

Celda doscientos once

Martínez Villegas I, Sobrino González M, Machuca Romero E, 
Rodríguez Torres M, Sánchez Galera A, Ariza Marín FP

OBJETIVOS

Analizar la demanda asistencial a pacientes privados de liber-
tad por parte de un dispositivo de apoyo a un distrito sanitario y
comparar la asistencia prestada a los reclusos en prisión frente los
detenidos en comisaría.

METODOLOGÍA

Estudio descriptivo de las urgencias atendidas en prisión y en el
calabozo de la policía durante 2008; recogimos las variables: edad,
sexo, lugar de ingreso (comisaría o prisión), motivo de llamada,
fecha, horario, patología atendida, derivación a centro hospitalario
o los que quedaron en el lugar de la demanda.

RESULTADOS

Del total de las asistencias atendidas por el médico (15280), 0,54%
fueron pacientes privados de libertad. En prisión 68,674%; 82,456%
hombres de edad media 41 años y 17,543% mujeres de 40. 38,596%
patología somáticas no influenciadas por la pérdida de libertad.
14,035% patología cardiaca y 3,508% partos 12,280% de patología
psiquiatrica influenciada por la pérdida de libertad. 33,333% sobredo-
sis. 12,280% de PCR, 8,771% fallecen. 3,508% lesiones por violencia.
91,228% se traslado a hospital invirtiendo de 1h 58. En comisaría
31,326%; 69,44% hombre edad media 40 años y 30,55% mujeres de
38. 27,77% de patología somáticas no influenciadas por la pérdida de
libertad. 50% de patología psiquiatrica influenciada por la pérdida de
libertad. 11,11% intoxicación etílica. 5,55% PCR, 1 fallece. 5,55% lesio-
nes por violencia. 73,377% quedaron en comisaría invirtiendo 23 m.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

Mientras que en la prisión despunta la patología somática en el
calabozo abunda la patología psiquiatrica influida por la pérdida
de libertad (ansiedad, nerviosismo, crisis conversivas); llama la
atención el elevado número de asistencia por abuso de opiáceos en
el medio penitenciario (consumo interno), frente a demanda por
ingestión alcohólica en comisaría (consumo externo).

270-O-P

Urgencias en el centro de salud

Martínez Villegas I, Machuca Romero E, Moret Díaz B, Rodríguez Torres M,
Rodríguez García JM, Bienvenido Rodríguez A

OBJETIVOS

Describir el perfil de la población atendida por urgencias médica
en un centro de salud de una zona básica que demandaron asis-
tencia por parte de una unidad móvil de un dispositivo de apoyo a
un distrito sanitario de atención primaria y medir el nivel de con-
cordancia diagnóstica entre ambos servicios.

METODOLOGÍA

Estudio transversal del 1 de enero al 31 de diciembre 2008. A
través de historias clínicas, recogimos las variables: edad, sexo,
fecha, motivo de llamada, Centro de salud, diagnóstico final, tiem-
po de llegada, derivación (centro de salud, hospital o domicilio).

RESULTADOS

Del total de las asistencias atendidas por el UVI móvil (15280),
57(0,373%) fueron atendidos y diagnosticados en los distintos centro de
salud de una zona básica, 35 de estas (61,403%) atendido en el centro
donde la unidad móvil tiene actualmente la base. 4 minutos 38 segun-
dos en llegar al Centro de Salud desde que se recibe el aviso. Por sexo
se atendieron 31 (54,385%) hombres de edad media 60 años y 26
(45,614%) mujeres de edad media de 57 años. 30 (52,631%) de pato-
logía cardiaca; Dolor toráxico 17,543%, Fibrilación auricular 14,035%,
Angor 8,771%, SCASET 10,526%. 5 (8,771%) sincopes. 3 (5,263%)
EPOC. 3 (5,263%) intento de autolisis. 2 (3,508%) ACV. 14 (24,561%)
patología urgente de diversa índole. El primer diagnóstico (por el médi-
co demandante) coincide en el 94,736% de los casos con el diagnóstico
final (por el médico de la UVI móvil). 97,491% trasladado a hospital.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

Perfil de varón de 60 años atendido por dolor toráxico que
necesita ser trasladado a un centro hospitalario por una unidad
móvil. Se alcanza una alta concordancia diagnostica entre el médi-
co del centro de salud y el médico del la UVI móvil, demostrando
así, el buen hacer de los médico de atención primaría asistiendo
cualquier urgencia médica que se presenta en el centro de salud.

271-O-O

Epidemiología de la fractura de cadera 
en el hombre

Gomes Carvalho C, Prejigueiro Santás A, Puga Sarmiento E, Charle Crespo A,
Rodríguez Fernández B, Guerra García Mercedes

OBJETIVOS

Describir las características epidemiológicas de la fractura
de cadera, en la red sanitaria pública, en el hombre en lo que
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respecta a la edad, incidencia, tipo de fractura, mortalidad y su ten-
dencia evolutiva.

METODOLOGÍA

Diseño: estudio observacional descriptivo ecológico. Ámbito:
Toda la Comunidad Autónoma durante cinco años, desde el 1 de
enero de 2004 hasta el 31 de diciembre de 2008. Criterios de inclu-
sión: pacientes varones con diagnóstico principal a su ingreso hos-
pitalario de fractura de cadera. Criterios de exclusión: red sanitaria
privada. Se solicitaron todos los datos de ingreso por fractura de
cadera (Código 733.14 al 820.9 de la Clasificación Internacional
de Enfermedades). Para el cálculo de las tasas de incidencia anual
(incidencia/100.000 habitantes) se utilizaron los datos del Instituto
Nacional de Estadística.

RESULTADOS

Se identificaron 3.037 varones ingresados por fractura de
cadera (de 1 a 14 años 0,7%; de 15 a 44 años 6,6%; de 45 a 64
años 13,2%; de 65 a 74 años 14,7% y > 75 años 64,9%). El
55,1% fueron fracturas subcapitales, 38,0% trocantéreas y 6,9%
subtrocantéreas. Mortalidad hospitalaria media: 10,4%. Por sub-
grupos de fracturas el 820.20 supuso el 35,4% y el 820.09 el
22,9%. En ancianos la Tasa de Incidencia de fractura subcapital
aumentó del 49,9 al 55,44 en 5 años y la trocantérea del 38,65
al 43,45.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

La incidencia de fractura de cadera aumenta progresiva-
mente a lo largo de la vida. En el varón presenta elevada mor-
talidad y la incidencia en ancianos aumentó en los últimos
años. Han sido muchos los recursos empleados en prevención
de fractura osteoporótica post-menopáusica. La fractura de
cadera en el hombre no ha recibido la misma atención. Esto
puede derivar en un infradiagnóstico de la osteoporosis en el
varón y con ello un aumento de la incidencia de fracturas entre
los de más edad.

272-O-P

EDO: ¿declaración obligatoria?

Martínez Villegas I, Machuca Romero E, Moret Díaz B, Rodríguez Torres M,
Sánchez Galera A, Rodríguez García JM

OBJETIVOS

Describir la población atendida por enfermedades de declaración
obligatorias  (EDO) en un centro de salud y  un dispositivo de apoyo
a un distrito sanitario de atención primaria.

METODOLOGÍA

Estudio transversal  del 1 de enero  al 31 de diciembre 2009 a
través de informes de declaración de EDO  recogimos las variables:
edad, sexo, fecha, tipo de EDO, EDO declarada, derivación (centro
de salud o urgencias).

RESULTADOS

De las 60 EDO existente se declararon 10% (6) Brucelosis, Gripe,
Hepatitis C, tuberculosis, sífilis y varicela. La incidencia de EDO decla-
radas fue 662 casos: brucelosis 0,151% (1) mujer de 42 años; gripe
69,637% (461),  el 51,626 % (238) mujeres con edad media 35 años
y  48,373% (223) hombres con edad media de 35 años; hepatitis C
0,906% (6), el 83,3% (5) mujeres de edad media 58 años y 16,66%
hombres de edad media 44 años; tuberculosis 0,151% (1) mujer de
16 años; sífilis 0,151% (1) mujer de 51 años; varicela 29,003% (192),
44,791% (86) mujeres de edad media 7 años  y 55,203 % (106) hom-
bre se edad media  8 años. La gripe presenta un patrón estacional
siendo el invierno la estación  de mayor incidencia 81,561% (376). La
varicela concentra el  68,229% (131) en la primavera.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

Escaso numero de EDO declaradas. Con predominio femenino.
La mayor incidencia se reparte entre la gripe y la varicela. Son las
Enfermedades de Declaración Obligatoria una asignatura pendiente
para el médico de primaria.

273-O-P

Cuidados paliativos: ¿realidad o ficción?

Martínez Villegas I, Machuca Romero E, Sobrino González M, 
Rodríguez Torres M, Sánchez Galera A, Ariza Marín FP

OBJETIVOS

Analizar el perfil del paciente incluidos en un programa de cui-
dados paliativos que demanda asistencia sanitaria a un dispositivo
de apoyo a un distrito sanitario de atención primaria.

METODOLOGÍA

Estudio transversal del 1 de enero al 31 de diciembre 2009 a tra-
vés de las historias clínicas recogimos las variables: edad, sexo, fecha y
hora de la asistencia, motivo de consulta, patología base, código diag-
nóstico CIE, si aplicó tratamiento domiciliario o se derivó al hospital.

RESULTADOS

En 2009 la unidad de cuidados paliativos del distrito derivó
73 pacientes para su vigilancia y tratamiento. 38,666% (29)
solicitaron ser atendidos, 27,586% (8) mujeres con edad media
76 años y 72,413% (21) hombres con edad media 73 años. La
patología de base Neo de pulmón en el 31,034% (9), Neo de
colon 20,698% (6), Neo de hígado 20,698% (6), Neo gástrico
10,344% (3) y otros 10,344% (3). El motivo de consulta fue:
41,379% (12) Dolor, 31,034% (9) disnea, 3,448% (1) fiebre,
13,793% (4) desorientación, 3,448% (1) pulso débil y 3,448%
(1) vómitos. El diagnóstico final: 41,379% (12) Dolor oncológico,
24,137% (7) disnea, 20,689% (6) patología digestiva asociada
(vomito, diarrea, estreñimiento,..), 6,896% (2) Exitus, 3,448% (1)
fiebre y 3,448% (1) ansiedad. El 93,103% (27) fueron atendidos
en el domicilio, el 6,896% (2) se derivó al hospital por claudi-
cación familiar.
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COMENTARIO Y CONCLUSIONES

Perfil anciano de 70 años incluido en el programa de cui-
dados paliativos por un carcinoma evolucionado que avisa por
dolor y disnea, se le trata en el domicilio. Es de admirar la labor
del programa de cuidados paliativos en la educación sanitaria
de la familia promoviendo los cuidados de los últimos días en
el domicilio.

274-O-P

Hombre-lobo y luna llena

Martínez Villegas I, Machuca Romero E, Sobrino González M, 
Rodríguez Torres M, Rodríguez García JM, Sánchez Galera A

OBJETIVOS

Las viejas supersticiones han apuntado que existe una estrecha
relación entre el estado de ánimo de las personas y la luna llena,
traduciéndose en un agravamiento de la patología mental. Analizar
el perfil de los usuarios atendidos los días de luna llena en un dis-
positivo de atencion primaria.

METODOLOGÍA

Estudio transversal del 1 de enero al 31 de diciembre de 2008,
recogimos las variables: edad, sexo, motivo de llamada, fecha,
horario, patología atendida, derivación a centro hospitalario, aten-
ción domiciliaria.

RESULTADOS

Del total de las asistencias atendidas por el médico (15280),
82 (0,53%) fueron atendidos y diagnosticados durante los días de
luna llena, de las cuales 24 asistencias (29,269%) fueron en
horario nocturno. Por sexo se atendieron 39 (47,560%) hombres
de edad media 54 años y 43 (52,439%) mujeres de edad media
de 58 años. La patología atendida fue muy variada, se pudo
agrupar: 8 casos (9,756%) de patología psiquiátrica; 7 casos
(8,536%) de ACV 28,571% hombres y 71,428 mujeres de edad
media 85 años; 7 casos (8,536%) de accidentes de tráfico; 6
casos (7,317%) de patología cardiaca; 3 casos (3,658%) de pato-
logía respiratoria; 2 casos (2,439%) de fallecidos; 49 casos
(59,756%) de patología diversa.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

Mujer de edad adulta que solicita asistencia sanitaria el día de
luna llena por patología diversa. No se puede asociar la luna llena
a ningún trastorno psiquiátrico o agravamiento de patología psi-
quiatrica como marca las supersticiones. No obstante, debido al
escaso número de pacientes atendidos, al tomar como referencia un
centro y un año, los datos deben de ser tomados con cautela por-
que meigas haberlas haylas.

275-O-P

A la calle del dolor

Martínez Villegas I, Machuca Romero E, Moret Díaz B, Rodríguez Torres M,
Ariza Marín FP, Bienvenido Rodríguez A

OBJETIVOS

Describir la población atendida por urgencias médica en lugares
públicos que necesitaron asistencia por parte de una unidad móvil de
un dispositivo de apoyo a un distrito sanitario de atención primaria.

METODOLOGÍA

Estudio transversal del 1 de enero al 31 de diciembre 2008. A
través de historias clínicas, recogimos las variables: edad, sexo,
fecha, motivo de llamada, lugar de la asistencia diagnóstico final,
tiempo de llegada, derivación (centro de salud, hospital o domicilio).

RESULTADOS

Del total de las asistencias atendidas por la unidad móvil
(15280), 314 (2,054%) fueron atendidos en espacios públicos. 204
(54,968%) hombres de edad media 38 años y 110 (35,031%) muje-
res de 40 años. 167 (53,184%) de accidentes de tráficos, 125
(69,461%) hombres. 36 (11,461%) en bares/restaurantes (75% hom-
bres). 26 (8,280%) en centro comerciales (65,384% mujeres). 7
(2,229%) en centros educativos (71,43% varones). 6 (1,910%) en ins-
talaciones deportivas (83,333% hombres). 14 (4,458%) otros (playa,
hotel, iglesia, estación de autobuses, etc.). 58 (18,471%) patología
atendida en vía pública: Intoxicación etílica 8 (13,793%) 87% hom-
bres; Heridas y caídas 15 (25,862%) 80% hombres; Síncope 12
(20,689%) 58% hombres; Ansiedad 10 (17,241%) 80% mujeres; PCR
(5,172%) 100% hombres; IAM: 1 (1,724%) 100% hombres; Otros
(vértigo, intento de autolisis, etc.) 9 (15,517%).

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

Perfil varón de 38 años que sufre un accidente de trafico en vía
urbana, es atendido en menos de 6 minutos y trasladado a un cen-
tro hospitalario. La vía publica (la calle) sigue imponiendo un gran
respeto entre los profesionales sanitarios por la diversidad de luga-
res en los que se presta asistencia sanitaria de urgencias (público,
stress y violencia, asistencia múltiple, climatología, peligros).

276-C-P

Disnea súbita: ¿tromboembolismo pulmonar
o neumonía?

Rodríguez Sáez C, Melgosa Moreno M, Priede Díaz MI, Bayas Abascal R,
Álvarez Gutiérrez L, Fernández Sánchez E

INTRODUCCIÓN

El tromboembolismo pulmonar (TEP) es grave, frecuente, poco
diagnosticado y tratado; es difícil de diferenciar de otras patologías

C O M U N I C A C I O N E S
C O M U N I C A C I O N E S

Granada470

mgf 129 junio 2010



como la neumonía, el neumotórax o la cardiopatía isquémica. Es
importante considerar el TEP si aparecen síntomas cardiorrespirato-
rios de forma súbita, ya que éste es reversible con tratamiento.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Mujer de 85 años, con demencia senil de perfil degenerativo y epi-
sodios de agitación; vida limitada al domicilio; y en tratamiento con
donepezilo, risperdal y omeprazol. Valorada en domicilio por presen-
tar hace 2 días disnea con esfuerzos leves, aumentando en las últimas
horas hasta disnea de reposo; la paciente se encuentra sudorosa
taquipneica, con tensión arterial (TA) 140/80 mmHg, saturación de
oxígeno del 87%, 120 latidos por minuto. En la auscultación pulmonar
existe disminución del murmullo vesicular en ambas bases; se deriva al
hospital donde se diagnostica de neumonía basal izquierda e insufi-
ciencia respiratoria global y se le trata con antibiótico y oxigenoterapia.
Dos días después del alta hospitalaria presenta la misma clínica con
temperatura de 37,6ºC; valorada de nuevo en el hospital presenta un
dímero D muy elevado. Es entonces diagnosticada de TEP bilateral.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

El caso nos recuerda que la base del diagnóstico del TEP es la clí-
nica y que las pruebas complementarias como la radiografía de tórax,
el electrocardiograma y el dímero D en el TEP son inespecíficas. La
prueba de referencia es la angiografía pulmonar o la tomografía axial
computerizada helicoidal, que es menos sensible pero también menos
invasiva. Recordemos que en los pacientes de edad avanzada que pre-
senten clínica cardiorrespiratoria de aparición brusca no hay que olvi-
dar el diagnóstico TEP. El tratamiento es la anticoagulación: se inicia
con heparina de bajo peso molecular durante los cinco primeros días
añadida a la anticoagulación oral como mínimo durante tres meses.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: tromboembolismo pulmonary, pneumonia, sud-
den difficulty in breathing. 1.- Conthe P, Lobos JM, Alonso A.
Tromboembolismo pulmonar. FMC 1998;5:89-94. 2.- Montes
Santiago J, Rey García G, Mediero Domínguez A. Tromboembolis-
mo pulmonar en pacientes médicos. Aproximación a los costes hos-
pitalarios y tendencias evolutivas en España. An Med Interna
(Madrid) 2004;21:326-30. 3.- Farreras P, Rozman C. Medicina
Interna 15ª edición Barcelona: Elsevier 2004:832-5.

277-O-P

Estrategia para el uso seguro de medicamentos
en pacientes polimedicados

González López MC, Lirola García E, Muñoz París A, Dueñas Alcalá R, 
Cueto Saavedra D, Acosta Ferrer M

OBJETIVOS

Implantar en 10 Centros del Distrito una estrategia para el uso
seguro de medicamentos en pacientes polimedicados. Identificar

errores en la prescripción y administración de medicamentos. Minimizar
los problemas relacionados con la medicación (PRM) en este colectivo.

METODOLOGÍA

Estudio descriptivo transversal, diseñado por un grupo de trabajo
multidisciplinar realizado en pacientes polimedicados mayores de 65
años con más de 9 medicamentos. Se diseña una Hoja de registro para
el médico y el enfermero, donde se registran variables sociosanitarias,
factores de riesgo del paciente, monitorización de medicación e identifi-
cación de PRM. El Servicio de Farmacia del Distrito, facilita los listados de
pacientes, obtenidos de la aplicación FARMA, incluyendo los fármacos de
riesgo. El enfermero cumplimenta la Hoja de recogida de datos, pasán-
dosela al médico que valora el tratamiento y si ve necesario realizar
algún cambio cita al paciente.

RESULTADOS

Se revisaron un total de 1191 pacientes pertenecientes a 10
Centros de Salud. El número medio de medicamentos por paciente es
de 11.7 y tras la revisión se reduce en un 2.4%. Al 15% de los pacien-
tes se le retira uno o más medicamentos. El 17% de los pacientes pre-
sentan algún PRM y el 7% más de uno. Los PRM más detectados por
el médico son: Probabilidad de efectos adversos (19%), pacientes no
monitorizados (15%), pacientes con duplicidad de medicamentos
(15%), pacientes con medicamentos no justificados (11%), pacientes
con dosis incorrecta (10%), Pacientes con pauta incorrecta (8%),
pacientes con medicamentos que producen interacciones (8%),
pacientes con incumplimiento terapéutico (5%), pacientes con una
administración del medicamento errónea (2%), otros (7%).

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

La estrategia implantada ha permitido impulsar la revisión de
pacientes polimedicados, sirviendo como herramienta de apoyo a
los profesionales sanitarios para potenciar el uso seguro de medi-
cación en estos pacientes. Se identifican los Problemas relaciona-
dos con la Medicación, disminuyendo el riesgo de prescripción
inadecuada y de reacciones adversas. Los resultados obtenidos
permitirán adoptar medidas de mejora para minimizar el riesgo
ocasionado por el uso de medicamentos.

279-O-O

Terrenos olvidados: diseño de un protolo 
on-line para la atención de los pacientes 
con enfermedades raras desde la consulta 
de atención primaria

García Ribes M, Faro Colomés M, De Celada R, Garrel Lluis I, 
Posada de la Paz M, Esteban Bueno G

OBJETIVOS

Diseñar un protocolo sencillo, útil, accesible on-line y dirigido a
la atención de las personas con enfermedades raras (ER), que per-
mita facilitar al médico de Atención Primaria (AP) el reconocimiento,
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manejo, coordinación asistencial y mejora de la atención sanitaria
de estos pacientes.

METODOLOGÍA

El Grupo de Trabajo Genética Clínica y Enfermedades Raras de
SEMFyC en colaboración con el Instituto de Investigación en ER
(IIER-ISCIII), las organizaciones de pacientes (FEDER) y el IMSERSO,
ha diseñado un protocolo on-line en forma de decálogo de actua-
ciones sencillas, disponible en el portal de SEMFYC, que describe
los pasos básicos que el médico de AP debería dar ante un pacien-
te con un posible diagnosticado de ER. El protocolo incluye un
seguimiento práctico y simple de estos pacientes en la consulta de
AP y el inicio de acciones para una mejora de la coordinación con
atención especializada. El proyecto incluye la monitorización del
acceso al protocolo.

RESULTADOS

El resultado ha sido la elaboración de un protocolo online que
permite, que cada vez que el médico de AP atienda a un paciente
con diagnosticado de una ER: 1) identifique dicha enfermedad, 2)
Informe al paciente de la existencia del registro del IIER-ISCIII, le invi-
te a participar e incluso colaborar con él en su registro, 3) invite al
paciente a participar en el biobanco, 4) ofrecerle recursos de prime-
ra mano asistenciales y sociales, 5) coordinar su atención y segui-
miento tanto con el equipo de especialistas como con el equipo de
AP, 6) realizar un árbol genealógico y buscar casos similares en la
familia, 8) entregar la tarjeta de urgencias, 9) organizar el calenda-
rio de visitas con el paciente y 10) coordinación con el equipo de AP.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

La divulgación de este protocolo online, permitirá obtener un
registro nacional de los afectados por enfermedades raras, y por
consiguiente, propiciar la investigación, el aumento de los recursos
que se destinan a estas enfermedades y la mejora de la calidad de
vida de éstos pacientes. Es necesario crear y usar nuevas herra-
mientas online para mejorar aspectos faltos en AP, como son el
manejo de enfermedades poco prevalentes.

280-O-O

Incidencia de la fractura de cadera en España 
en relación con la dispensación de medicamentos
con indicación en su prevención

Guerra García M, Rodríguez Fernández B, Puga Sarmiento E, Charle Crespo A,
Prejigueiro Santás A, Gomes Carvalho C

OBJETIVOS

Analizar la evolución de la incidencia de fractura de cadera en
España en relación con la tendencia evolutiva en la prescripción de
medicamentos con evidencia en la prevención y/o tratamiento de la
fractura de cadera osteoporótica.

METODOLOGÍA

Estudio observacional descriptivo ecológico. Ámbito: Red pública
sanitaria nacional durante ocho años, desde 1 de enero de 2000 hasta
31 de diciembre de 2007. Criterios inclusión: pacientes mayores de 44
años, tres grupos etarios: 45-64, 65 a 74 y de 75 años o más, ingresa-
dos por fractura de cadera. Medicamentos dispensados con indicación
en prevención fractura de cadera. Criterios exclusión: fracturas abiertas.
Variables de medida: incidencia (número casos nuevos de fractura de
cadera/año), tasa de incidencia (incidencia/100.000 habitantes), tasa de
consumo (DHD, dosis por habitante y día) y razón de tasas (RT, cociente
entre tasas último y primer año). Fuente de datos: Ministerio Sanidad.

RESULTADOS

Se identificaron 322.301 ingresos por fractura de cadera (23,8%
hombres, 76,2% mujeres), 25.211.240 envases de medicamentos
facturados en España. Valores para IC95%. Fracturas subcapitales:
Tasa incidencia media (TIM)=306,64[296,99-316,29]; RT=1,14
(hombres) y TIM=690,19[681,85-698,54]; RT=1,03 (mujeres).
Fracturas trocantéreas: TIM=300,76[296,60-304,91]; RT=1,03 (en
hombres) y TIM=666,99[661,36-672,44]; RT=1,02 (mujeres).
Fracturas subtrocantéreas: TIM=49,76[47,80-51,72]; RT=1,06
(hombres) y TIM=112,36[107,73-116,99]; RT=1,18 (mujeres). RT
fracturas por grupos de edad en hombres: 45-64 años=1,23; 65 a
74 años=1,03; y 75=1,43; y mujeres: de 45-64 años=1,26; de
65-74=0,87; y >75=1,31. RT fracturas totales= 1,33 (hombres) y
1,24 (mujeres). DHD2007/DHD2000 alendronato=4,02; DHD2007/
DHD2000 risedronato=1,73; DHD2007/DHD2000 estroncio=
10,40; DHD2007/DHD2000 total medicamentos=7,75.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

Evidenciamos incremento del consumo de medicamentos y ten-
dencia al aumento en incidencia de fracturas de cadera.Este hallazgo
puede estar relacionado con: tendencia a tratar procesos fisiológicos
no utilizando herramientas basadas en presencia de factores de ries-
go, prescripción de medicamentos sólo con indicación en fracturas
vertebrales y persistencia de tratamientos.En ocho años se ha multi-
plicado el consumo de medicamentos en España para prevención de
fractura de cadera sin que ésta disminuya.

281-O-P

Evaluación de la diabetes gestacional 
en el Área Sanitaria de Cáceres

Molina Caparrós LM, López Martínez C, Enciso Izquierdo FJ, Amaya García MJ

OBJETIVOS

Estudio descriptivo de las mujeres diagnosticadas de diabetes
gestacional (DG) en nuestra área sanitaria en el periodo 2008-2009.

METODOLOGÍA

Se han evaluado 153 pacientes diagnosticadas mediante sobre-
carga oral con 100 g de glucosa y empleando los criterios de
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Carpenter y Coustan. Hemos recogido factores de riesgo(FR) para
diabetes gestacional, datos analíticos así como resultado obstétrico.

RESULTADOS

El 97,37% de las gestantes tienen una edad mayor de 25 años
y un 40,18% refiere historia familiar de diabetes de primer grado.
Otros FR menos frecuentes son: síndrome de ovario poliquístico
(10,71%), peso pregestacional mayor o igual al 110% del peso
ideal (9,1%), glucosuria en la primera visita prenatal (8%), partos
macrosómicos previos (7,26%), historia personal de intolerancia a
la glucosa (5,45%), hipertensión arterial (3,92%) y medicación con
glucocorticoides (3,06%). Entre los datos del parto destaca un
37,32% de cesáreas, debidas fundamentalmente a desproporción
cefalopélvica, pérdida de bienestar fetal y presentación podálica;
mientras que encontramos un 31% de cesáreas entre el total de
gestantes en el mismo período.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

La prevalencia de DG en el área de salud de Cáceres es de
4,5%, encontrándose en el rango inferior de lo esperado en España
(entre 4,5% y 11,6%). Observamos que los FR predominantes son la
edad mayor de 25 años seguido de la historia de diabetes en fami-
liares de primer grado. El porcentaje de cesáreas resulta superior a
lo esperado según otras series descritas de diabetes gestacional, sin
embargo solo está ligeramente por encima de la frecuencia total de
cesáreas en nuestro centro.

282-C-P

Enfermedad de Kikuchi-Fujimoto: una enfermedad
poco conocida en atención primaria

Guillermo Ruberte A, Ruiz Huguet MN, Berrade Goyena N, Contín Pescacén MS,
Arana Alonso E, Moreno Sánchez JC

INTRODUCCIÓN

La enfermedad de Kikuchi-Fujimoto es una enfermedad rara y
posiblemente infradiagnosticada. No debemos pensar que afecta
solamente a pacientes asiáticos. Se han barajado hipótesis infec-
ciosas, pero actualmente se considera secundaria a una reacción
hiperinmune en los ganglios linfáticos.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Mujer de 38 años acude por fiebre elevada desde hace tres días
con odinofagia leve, sudoración nocturna y astenia. Ha tomado
Ibuprofeno sin mejoría..No relata viajes recientes ni contacto con
animales, ni prácticas de riesgo. Antecedentes: alergia penicilina.
Exploración física: Buen estado general Temperatura: 39º Tensión
arterial: 100/60. Pulso: 80. Faringe eritematosa. Adenopatías late-
rocervicales bilaterales. Resto normal (N). Ante sospecha de amig-
dalitis se trata con Claritromicina.Tras 6 días sin mejora, se pide
analítica sanguínea (leucopenia y transaminasas elevadas), urinaria
(N), radiografía de tórax (N) y se detectan adenopatías axilares. Se
deriva al hospital. Tras estudio con analíticas, tomografía y biopsia

axilar recibe el diagnóstico (Dº) de Linfadenitis necrotizante de
Kikuchi Fujimoto. Dº diferencial: Toxoplasmosis, Mononucleosis,
Tuberculosis, linfomas, lupus.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

Establecer un Dº con una anamnesis y exploración que detecten
signos de alarma para derivación hospitalaria (a)Síndrome de res-
puesta inflamatoria sistémica, 2 o más de: hipertermia o hipotermia,
taquicardia, taquipnea, leucocitosis o leucopenia. b) Inestabilidad
hemodinámica.c) Mala perfusión. d) Focalidad neurológica. e)
Abdomen agudo. f) Diátesis hemorrágica. g) Soplos e insuficiencia
cardiaca). El tiempo del proceso febril nos ayuda a decidir: menos de
una semana sin datos de alarma y con síntomas focales se debe ini-
ciar tratamiento antimicrobiano empírico, entre una y dos semanas
se deben realizar pruebas complementarias básicas y más de dos
semanas necesita pruebas hospitalarias.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: fiebre, Kikuchi-Fujimoto. 1.- Norris AH,
Krasinskas AM, Salhany K, et al: Kikuchi-Fujimoto disease: A benign
cause of fever and lymphadenopathy. Am J Med 1996;171:401-5. 2.-
Dylewski J, Berry G,Pham-Dang H: An unusual cause of cervical
lymphadenitis: Kikuchi-Fujimoto disease. Rev Infect Dis 1991;13:823-
5. 3.- Segado Soriano A, Andueza Lillo J, Cano Ballesteros JC,
González Ramallo VJ. Manejo de las enfermedades infecciosas en el
medio extrahospitalario. Medicine 2010;10;3301-11.

283-C-P

Si se hubiese escuchado al paciente, se le hubiera
evitado los riesgos de una cirugía abierta

Melgosa Moreno MS, Priede Díaz MI, Rodríguez Sáez MC, López Robles E,
Priede Díaz LA, Fernández Sánchez E

INTRODUCCIÓN

Escuchar al paciente y valorar su percepción del dolor y demás
síntomas, sobre todo cuando afirma “ esto no me ha pasado nunca”
en una patología crónica, puede evitar retardo en el diagnóstico,
complicaciones y sufrimientos a nuestro paciente. Los pacientes son
sus mejores médicos.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Varón de 87 años, antecedentes de cólicos biliares litiásicos,
acude al médico en dos ocasiones por el mismo motivo y en la
segunda se le escucha más que en la primera. La primera vez
presenta dolor abdominal en hipocondrio derecho de 12 horas de
evolución, cuando él comenta que "nunca un cólico le ha durado
tanto tiempo". Se le prescribe espasmolítico y se le da el alta. En la
segunda ocasión, ya 24 horas despues de haber comenzado el dolor
consulta por dolor en hipocondrio derecho e insiste en que esta vez
es diferente a los otros cólicos biliares. Presentando temperatura de
38,2 ºC; la exploración abdominal no había cambiado seguía con
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dolor a la palpación en hipocondrio derecho sin signos de peritonis-
mo; se le remite al hospital donde se le diagnostica de colecistitis
aguda con abscesos perivesiculares y se le interviene con la técnica
de colecistectomía abierta.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

La colecistitis es un síndrome caracterizado por la inflamación
de la pared vesicular que se manifiesta por dolor abdominal,sensi-
bilidad en el hipocondrio derecho,fiebre y leucocitosis;en el 90% se
asocia a colelitiasis. Su clínica es el dolor abdominal agudo, hiper-
sensibilidad a la palpación, náuseas, vómitos,fiebre inferior a 39ºC
y leucocitosis con presencia de cayados.La ecografía es la técnica
diagnóstica de elección. La perforación de la vesícula es la compli-
cación más grave con una mortalidad del 30% en otros casos queda
localizada con formación de abscesos. Tratamiento:en fases inicia-
les colecistectomía laparoscópica y en formas evolucionadas cole-
cistectomía por laparatomía.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: cholecystectomy cirugia Open, laparoscopia,
colecistitis, complications, colecistectomia, perception of the patient
of his. 1.- Fisterra.com/.../colecistitisAguda.asp. 2.- Vecchio R,
MacFadyen BV, Latteri S. Laparoscopic cholecystectomy: an anlysis
on 114005 cases of United States series. Int Surg 1998;83:215-9.
3.- Lee DW, Chung SC. Biliary infection. Baillieres Clin Gastroenterol
1997;11:707-24.

286-C-P

Accidente cerebrovascular: ejemplos de lo que no
debemos hacer

López Robles E, Pelayo Lastra J, Priede Díaz MI, Melgosa Moreno MS,
Rodríguez Sáez MC, Fernández Sánchez E

INTRODUCCIÓN

Intentamos resaltar la importancia del control de los factores de
riesgo cardiovascular tras accidente isquémico transitorio (AIT), por
su asociación con ICTUS y explicar el Código Ictus instaurado en
Cantabria con el objeto de compararlo con estrategias en otras
comunidades.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Mujer de 59 años hipertensa, diabética tipo 2. En tratamiento con
antidiabéticos orales. El 27/06/09 a las 14:45 horas tras giro de la
cabeza presentó disartria, desviación de la comisura bucal a la derecha
y dificultad a la movilización de extremidades izquierdas. Tensión
160/90 mmHg, glucemia 250 mg/dl. Disartria, desviación ocular, cua-
drantanopsia superior, parálisis facial central, hemiparesia 0/5
Babinski, todo izquierdo. Se traslada de primaria al hospital de 1º nivel
donde se activa el Código Ictus a las 16:38 horas y a las 18:21 horas
en el Hospital de 3º nivel se hace TAC Craneal apreciándose borra-
miento de ínsula derecha con hipodensidad frontal derecha de 3,5 cm
sugestivo de infarto isquémico agudo. En interrogatorio dirigido, refiere

que hace 4 meses presentó episodio compatible con AIT por el que no
consultó. Se desestimó tratamiento fibrinolítico por tiempo de evolución.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

Esto es un ejemplo de lo que no hay que hacer. Empezamos
bien; la paciente cumple criterios de inclusión en el Código Ictus
(edad entre 18-80 años, ACV isquémico, comienzo de los síntomas
en las 3 horas previas al inicio del tratamiento trombolítico, sínto-
mas de ACV durante al menos 30 minutos). No se le administró de
forma ambulatoria anticoagulantes, se mantuvieron estables tensión
y glucemia; pero se tardó 6 horas y media en llegar al lugar donde
realizar tratamiento fibrinolítico. Lo cual ha demostrado reducir sig-
nificativamente el déficit neurológico. Pretendemos recordar que "en
un ACV el tiempo es oro" y en la administración de ese tiempo juega
un papel fundamental la primaria.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabra-clave: ictus isquémico, código ictus, trombólisis, reper-
fusión. 1.-http://www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/
docs/EstrategiaIctusSNS.pdf. 2.- Pérez de la Ossa-Herrero, N. El
acceso precoz a centros de referencia de ictus ofrece beneficio clíni-
co: el Código Ictus. Revista de Neurología 2008;47:16-31.

287-O-P

Faringoamigdalitis estreptocócica

Cebamanos Marín JA, Navarro Elizondo M, Calahorra Gazquez L, 
Lafuente Martínez N, Pérez Beriáin RM

OBJETIVOS

Conocer datos demográficos, etiología, susceptibilidad antibió-
tica y estacionalidad de las faringoamigdalitis estreptocócicas.

METODOLOGÍA

Estudio retrospectivo de 2902 exudados faríngeos con cultivo
positivo remitidos al Laboratorio de Microbiología del Ambulatorio
Dr. San Martín desde las consultas de Atención Primaria. 

RESULTADOS

Durante el periodo 2006-2009 se aislaron 2902 Estreptococos
betahemolíticos (91,7% Streptococcus pyogenes, 5,6% Estrepto-
cocos betahemolíticos del grupo C y el 2,5% Estreptococos betahe-
molíticos del grupo G), el 55,9% en mujeres y el 44,1% en hom-
bres. La media de edad fue 12,5 años con una moda de 5 años.
La moda por especie fue de 5 en los Streptococcus pyogenes, 20
en los Estreptococos betahemolíticos del grupo C y 15 en los
Estreptococos betahemolíticos del grupo G. El porcentaje mayor de
aislamientos 66,6%, se produjo durante los meses fríos del año,
disminuyendo al 10,8% los aislamientos producidos en verano.
Todos los aislamientos fueron sensibles a penicilina y amoxicilina
con un 11% de resistencia global a eritromicina y un 6,7% a mide-
kamicina. Por años el porcentaje de resistencia a eritromicina fue
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del 22% en 2006, 13,2% en 2007, 4,8% en 2008 y 6,5% en 2009,
para midekamicina.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

Streptococcus pyogenes es el que se aísla con más frecuencia en
faringoamigdalitis bacteriana. Los Estreptococos betahemolíticos del
grupo C y G se asocian a mayor edad. El aislamiento de
Estreptococos betahemolíticos se produce sobre todo en los meses
fríos del año. El tratamiento de elección es penicilina o amoxicilina.
La resistencia a macrólidos varía anualmente debido al clon de
estreptococo que predomina durante esa temporada.

288-O-P

Evolución a los dos años de enfermos 
de Alzheimer asociados

Angulo Fernández de Larrea B, Cordero Guevara J, Alzorriz Varona C, 
Sanz Rodríguez C, Cartón López JC, Pérez Fernández JV

OBJETIVOS

Analizar la evolución de los enfermos de Alzheimer asociados,
2 años después de un estudio inicial, su supervivencia, estadio
evolutivo con Escala de Deterioro Global de Reisberg (GDS), inter-
namiento, y la permanencia en su domicilio recibiendo, o no los
servicios de la asociación.

METODOLOGÍA

Estudio descriptivo longitudinal y prospectivo. Se estudia a todos los
enfermos con demencia que acudían a tres asociaciones de enfermos
con Alzheimer de una provincia, de medio rural y urbano, participantes
en un estudio sobre cuidadores y demencia en 2008, total de 92.
Definimos demencia como la degeneración cerebral, con síntomas cog-
nitivos, funcionales y del comportamiento. Su estadio evolutivo, entre
defecto cognitivo leve y muy grave con GDS entre 3 y 7. Se investiga en
2010 la evolución de todos los participantes, mediante entrevista con-
certada, personal y telefónicamente. Pérdidas los no identificados en el
estudio de 2008 y los no localizados en 2010.

RESULTADOS

De los 92 enfermos que recibían servicios en tres asociaciones en
2008, 8 no fueron localizados en 2010 y de los 84 restantes, com-
probamos que 35 habían fallecido (41,6%): 29 mujeres (82,9%) con
una edad media de 60,2 años (DE: 12,62). De los 49 supervivientes,
29 mujeres (59,2%) y edad media de 59,7 años (DE: 12,96). 19 han
dejado su domicilio para vivir en un residencia u hospital de crónicos
y 30 continúan viviendo en su domicilio ( 61,2%). De los 30 que per-
manecen en sus domicilios, 23 continúan en los talleres o han pasada
a centros de día en sus asociaciones (76,7%) y 7 han pasado a ser
cuidados por sus familias con otro tipo de recursos. El GDS medio de
los que permanecen en relación con las asociaciones fue en 2008 de
4.58 y de 5 en 2010: 8 enfermos, mientras que 11 lo han aumentado
un punto, uno ha ganado 2 puntos.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

Tras 2 años, casi la mitad de los pacientes habían fallecido, sin pre-
cisar institucionalización y de los supervivientes la mayoría continúan
viviendo en su domicilio y asistiendo a las actividades de su asociación.
El estadio evolutivo de estos enfermos permaneció sin variaciones
importantes. La mortalidad entre los enfermos con Alzheimer es eleva-
da aunque entre los supervivientes con evolución estacionaria, su per-
manencia en el domicilio es posible con la ayuda de la asociación.

289-O-P

Análisis de las urgencias extrahospitalarias
atendidas en el Punto de Atención Continuada
de atención primaria

Marino Miguel A, Pinedo Bartolomé C, Martínez Gorostiaga J, 
Aguirre Lejarcegui G, Zuazo Onagoitia MM

OBJETIVOS

Analizar las características de la demanda de Atención Médica
Urgente en el Punto de Atención Continuada (PAC) de un área de
Atención Primaria, evaluando el volumen y perfil de los pacientes aten-
didos en el propio centro, así como la distribución horaria de la atención.

METODOLOGÍA

Estudio descriptivo observacional y transversal de las urgencias
extrahospitalarias atendidas durante los meses de febrero y marzo
del año 2009. Comarca Araba de Osakidetza que cuenta con una
población urbana de 254.599 personas, adscritas a 13 unidades de
Atención Primaria en Vitoria-Gasteiz. Se analiza el volumen de
pacientes atendidos, el perfil de los mismos y la distribución tempo-
ral de la demanda. Estos datos se obtienen mediante la revisión de
las agendas de citación en el programa informático de gestión de
Atención Primaria “Osabide”.

RESULTADOS

El nº de consultas médicas urgentes atendidas en el P.A.C. ha sido
de 7.131, de las cuales:56% corresponden a las realizadas los días
laborables (horario de funcionamiento de 17 a 24h), 14% sábados
(horario de funcionamiento de 14 a 24h) y el 30% domingos y festi-
vos (horario de funcionamiento de 9 a 24h); la demanda de pacien-
tes/día ha sido 97,3 en días laborables, 128,8 en sábados y 211,1
en domingos y festivos, siendo la tasa de frecuentación de 11,7 por
1000 habitantes al mes. El 39,1% son varones y el 60,9% mujeres. La
edad media es de 35,2 años. El 12,2% son pacientes menores de 14
años y el 8,8% mayores de 65 años. El mayor nº de demandas de
atención coinciden en todos los días de la semana en el tramo hora-
rio de 17h a 20h y en domingos y festivos de 11h a 14h; la de menor
demanda en el tramo horario de 20h a 24h.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

La mayor demanda en domingos y festivos y la distribución horaria
coincide con los periodos en los que permanecen cerrados los Centros

C O M U N I C A C I O N E S
C O M U N I C A C I O N E S

475

129junio 2010 SEMG
XVII Congreso Nacional y XI Internacional de Medicina General y de Familia



de Salud. La accesibilidad puede explicar:-la mayor utilización por
parte de los pacientes de las Centros de Salud más cercanas,-el per-
fil del usuario, horario compatible con la jornada laboral,- no pre-
cisa cita previa. Analizar las causas de la demanda de atención
médica urgente contribuiría a mejorar la calidad de la asistencia
facilita.

290-O-P

Otitis media aguda

Cebamanos Marín JA, Navarro Elizondo M, Gil-Setas A, Calahorra Gazquez L,
Lafuente Martínez N, Pérez Beriáin RM

OBJETIVOS

Conocer la etiología y la sensibilidad antibiótica de los aisla-
mientos bacterianos en un Área de Salud de 400.000 habitantes
durante los años 2006-2009, con el fin de adecuar la elección de
tratamiento empírico.

METODOLOGÍA

Estudio retrospectivo de 862 de exudados óticos remitidos al
Laboratorio de Microbiología del Ambulatorio Dr. San Martín desde
las consultas de Atención Primaria.

RESULTADOS

Durante los años 2006-2009 se obtuvieron 862 exudados óti-
cos (181 en 2006, 213 en 2007, 235 en 2008 y 233 en 2009).
Se obtuvieron 862 bacterias; 378 Haemophilus influenzae
(43,9%), 235 Streptococcus pneumoniae (27,3%), 191
Streptococcus pyogenes (22,2%), 14 Aiollococcus otitidis (1,6%),
11 Moraxella catarrhalis (1,3%) y 33 en el apartado de otros ais-
lamientos (3,8%). La media de edad fue de 5,7 años, con una
moda de 1 año. El 93,1% de los aislamientos fue sensible a amo-
xicilina, el 99,1% a amoxicilina+ácido clavulánico y el 42,6% a
eritromicina.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

La otitis media aguda (OMA) es una patología que afecta funda-
mentalmente a niños. La bacteria aislada con más frecuencia es
Haemophilus influenzae. Los casos de OMA que no se resuelven
espontáneamente y necesitan de un tratamiento antibiótico, pueden
ser tratados con amoxicilina.

291-O-P

Frotis urogenital

Navarro Elizondo M, Cebamanos Marín JA, Calahorra Gazquez L, 
Lafuente Martínez N, Pérez Beriáin RM

OBJETIVOS

Describir los aislamientos de muestras genitales durante un
periodo de 4 años.

METODOLOGÍA

Se analizaron los aislamientos obtenidos de muestras remitidas
durante el periodo 2006-2009. Se recogieron el origen de la mues-
tra, el sexo y edad del paciente y el microorganismo aislado.

RESULTADOS

Se obtuvieron 740 aislamientos con significación clínica, 547 de
Frotis uretrales (hombres) y 193 de Frotis endocervicales (mujeres). La
edad media entre las mujeres fue de 32,26 años, con una moda de 22,
entre los hombres la edad media fue de 34 con una moda de 27. Entre
los hombres los aislamientos fueron: Ureaplasma urealyticum 34,6%,
Chlamydia trachomatis 23,8%, Neisseria gonorrhoeae 22,3%,
Haemophilus parainfluenzae 12,2%, Haemophilus influenzae 2,2% y
otros microorganismos 4,9%. Entre las mujeres la distribución fue la
siguiente: Chlamydia trachomatis 72,5%, Neisseria gonorrhoeae
10,4%, Haemophilus parainfluenzae 3,6%, Haemophilus influenzae
1,6%, Ureaplasma urealyticum 1,6% y otros microorganismos 10,4%.
En un 7,7% de los casos la infección fue mixta (52 hombres y una mujer.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

A pesar de que las edades de los aislamientos de hombres y
mujeres son similares y que el porcentaje de hombres y mujeres es
similar, los aislamientos se dan principalmente en hombres. Si consi-
deramos que U. urealyticum es causa de uretritis pero no causa de
ITS, la principal causa de ITS en ambos sexos es C. trachomatis.
Habría que estudiar el envío de muestras al laboratorio, la proceden-
cia de las mismas y el motivo de petición para evaluar las diferencias
entre hombres y mujeres.

292-O-P

Pregabalina: ¿para qué la utilizamos?

Pérez Beriáin RM, Magaña Orta S, Navarro Elizondo M, Lagarón Cabello B,
Pérez Beriáin T, Orte Pascual M

OBJETIVOS

La pregabalina (análogo del ácido gamma-aminobutírico), se
utiliza para dolor en la neuropatía diabética y post-herpética, en el
tratamiento de las crisis epilépticas, la fibromialgia y la ansiedad
generalizada. Intentamos dilucidar cómo y para qué, estamos utili-
zando nosotros la pregabalina.

METODOLOGÍA

Mediante el programa de Historia Clínica (OMI), analizamos
todos los pacientes del Centro de Salud (un total de 10972 usuarios)
a los que se había pautado tratamiento con pregabalina (Lyrica®)
tanto a dosis de 25, 75, 150 y 300 mg, durante los últimos 2 años
(abril 2008-abril 2010). Se excluyeron del estudio aquellos pacientes
en los que no se había registrado el diagnóstico para el tratamiento,
o faltaban datos tales como edad o sexo. Se recogió el número de his-
toria, la dosis utilizada, el sexo, la edad y el diagnóstico o patología
para la que se había pautado tto con pregabalina. Los datos fueron
recogidos y analizados mediante el programa Base de datos Excel.
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RESULTADOS

Fueron un total de 191 pacientes, de los cuales un 69% eran
mujeres y un 21% varones. Las edades estaban comprendidas
entre los 37 y 88 años de edad (media 66.45 años). Las patolo-
gías fueron agrupadas en 5 grandes grupos. La lumbalgia (inclu-
yendo dentro de este grupo el diagnóstico de ciatica, espondilitis
anquilosante, dorsalgias, espondiloartrosis...) fue la patología
para la más se pautó tratamiento con pregabalina: 76 pacientes.
La fibromialgia (14 pacientes) y la neuralgia posherpética (14
pacientes) fueron las siguientes patologías. 10 pacientes en trata-
miento con pregabalina tenían como diagnóstico la ansiedad. El
dolor (pierna, hombro, artrosis generalizada, tunel carpiano,
cuello), era el diagnóstico en 67 pacientes, siendo de origen neu-
ropático y musculo-esquelético indistintamente. Se encontraron
10 pacientes con otros diagnósticos, tal como demencia, enf
cerebrovascular.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

Podemos concluir, que aunque en la mayoría de las ocasiones
estamos utilizando la pregabalina de una forma racional, tratando
patologías que se contemplan en la ficha técnica del producto, hay
momentos en que la utilizamos para tratar patologías (normalmente
dolor de tipo musculoesquelético) que no terminan de mejorar con
otro tipo de fármacos más adecuados para dichas patologías. En
otras patologías (demencia, enfermedad cerebrovascular...) el trata-
miento había sido pautado por Neurología.

293-C-P

Bocio endotorácico

Pérez Beriáin RM, Lagarón Cabello B, Magaña Orta S, Castellano Azcona L,
Zamora Carrillo E, Magaña Orta A

INTRODUCCIÓN

El bocio endotorácico constituye una entidad relativamente infre-
cuente, la localización más frecuente es la porción anterior del mediasti-
no. Puede haber de 3 tipos. Se considera un bocio intratorácico cuando
más del 50% de la glándula está en el mediastino o en el tórax.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Se realiza estudio a un varón de 74 años con de DM tipo 2 y
ACXFA que presenta un bultoma en región laterocervical izquierda
de 2 semanas de evolución. En el trascurso del estudio el presen-
ta astenia, disfagia para sólidos, disnea y disfonia, no existiendo
pérdida de peso. Se palpa bultoma voluminoso en lado izquierdo
de la tráquea, no doloroso y no adherido a planos profundos.
Hemograma normal, TSH 0,09 (>0,35 y <4,94), T4 0,91 (<0,7 y
<1,40). Ecografía de cuello: Bocio multinodular TAC: bocio multi-
nodular, con extensión endotorácica con leve desplazamiento
hacia la izquierda de la luz traqueal. Diagnóstico diferencial:
bocio endotorácico, Linfoma, quiste conducto tirogloso, hipertrofia
paratiroidea, hipertrofia glandulas salivares. Diagnóstico: Bocio
endotorácico. Se realiza tiroidectomía total con biopsia de hiper-
plasia multinodular.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

Ante toda masa de localización cervical realizar exploración físi-
ca, hemograma con TSH y eco cervical.El bocio endotorácico posee
crecimiento lento, es más frecuente en edad avanzada, aumenta la
incidencia de cáncer y en su evolución puede dar complicaciones. El
tratamiento es quirúrgico.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabra-clave: bocio endotorácico. 1.- Houck WV, Kaplan AJ
Reed de Cole DJ. Intrathoracic aberrant thyroid: identification critical
for appropriate operative approach. Am Surg 1998;64:360-2. 2.-
Mattioli FP, Torre GC, Borgonovo G, Arezzo A, Biainchi C, Ughe M.
Surgical treatment of cervico–mediastinal goiter. Ann Ital Chir
1996;67:365-71.

294-O-P

Análisis de mortalidad extrahospitalaria 
por ictus según certificados de defunción 
en la Zona Básica de Salud de Chiclana
(Cádiz) entre 2006 y 2008

Mellado Fernández ML, Cruz Romero T, Rodríguez Mariscal JA

OBJETIVOS

Estudio comparativo de las tasas de incidencia de muertes por ictus
en la Zona Básica de Chiclana, respecto de las de Cádiz provincia,
Andalucía y España entre los años 2006 y 2008. Estudio del perfil de los
fallecidos por ictus según los datos recogidos en Historia Clínica
Informatizada (DIRAYA).

METODOLOGÍA

Se recogieron en Juzgados de Chiclana todos los certificados de
defunción de pacientes fallecidos entre 2006 y 2008, con ictus como
causa fundamental de fallecimiento. No logramos obtener los certifica-
dos de los fallecidos en Hospital de referencia (en otra localidad) con
padrón en Chiclana, por negativa de los juzgados de esa localidad. En
historia clínica de estos pacientes se consultó: diagnóstico HTA y/o toma
antihipertensivo, Fibrilación auricular y/o tratamiento antiarrítmico,
evento cardiovascular, diabetes y/o tratamiento antidiabético. La
población para cálculo de tasas se extrajo de la web del Instituto
Nacional de Estadística, así como la mortalidad en Cádiz,
Andalucía y España.

RESULTADOS

Se detectaron 11, 14 y 8 casos en los años 2006, 2007 y 2008
respectivamente. De ellos, el 63, 57 y 75% fueron mujeres (media:
63,6%). Un 42,4% no tenían diagnóstico de HTA ni tomaba antihiper-
tensivo, sólo 2 de 33 tenían diagnosticado FA y un 30,3% no habían
tenido ninguno de ellos ni cardiopatía isquémica ni diabetes. Las tasas
de mortalidad en Chiclana fueron muy inferiores a las declaradas para
Cádiz, Andalucía y España por el INE (15,2-18,85-10,50% frente a
64,2-62,7-56,94%; 84,34-85,38-78,3% y 73,6-73,1-69,0% para los
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años 2006, 2007 y 2008, respectivamente). La ratio mujer/hombre en
Chiclana fue algo superior que la nacional, andaluza y gaditana (1,75
frente a 1,36-1,34-1,20 respectivamente).

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

Es interesante el infradiagnóstico de Hipertensión Arterial y
Fibrilación Auricular, las dos principales causas de ictus, muy por
debajo de los datos ya publicados. Asumimos un sesgo importante
para considerar la mortalidad total por ictus al no haber podido
extraer datos de la muerte hospitalaria, lo que puede ocasionar las
bajas tasas en Chiclana. Suponiendo las mismas tasas de Cádiz-
provincia, de dos tercios a tres cuartos fallecen en hospital. Es nece-
sario la extracción de registros de mortalidad hospitalaria.

296-C-P

Actuación del médico de familia ante 
una situación de emergencia sanitaria

Rodríguez González MJ, Fuentes Vázquez F, Crespo González MC, 
Castro Ríos AM, Palacios Millán S, Barberán Morales C

INTRODUCCIÓN

El médico de familia debe conocer los protocolos de actuación
ante situaciones de urgencias y emergencias. El constante cambio
de estos en soporte vital avanzado, así como la disponibilidad de los
profesionales sanitarios, hacen imprescindible un continuo reciclaje
en emergencias.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Varón 61 años, intervenido valvulopatía 3 años, carcinoma
laringe 5 años, bebedor, fumador. Lleva 1 semana sin tratamiento
por consumir alcohol. Desde 3-4 días: disnea, hipotensión, avisa
por palpitaciones. Exploración: Mal estado general, disminución
estado de alerta, taquipneico, sudoroso, palidez mucocutánea, sen-
sación de gravedad, cianosis peribucal, retraso relleno ungueal.
Tonos taquiarrítmicos. Auscultación pulmonar, abdomen normal.
Tensión arterial imperceptible. Glucemia 194mg/dl. Fibrilación auri-
cular 179 latidos/minuto. Estabilizamos al paciente, oxigenoterapia,
canalización vía periférica, entra parada cardiorrespiratoria (PCR).
Comenzamos protocolo reanimación cardiopulmonar (RCP) avan-
zada: intubación orotraqueal, masaje cardiaco, adrenalina 3
ampollas cada 2 minutos, 3 atropina bolo, tras 15 minutos RCP
entra ritmo idioventricular pasando a fibrilación auricular.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

Ante paciente grave que entra en PCR, lo inmediato es iniciar
medidas de reanimación según protocolos en la mayor brevedad
posible, para disminuir la morbimortalidad. Por eso al seguir las
pautas de actuación de estos protocolos la medicina de urgen-
cias extrahospitalaria es más eficaz. La sociedad actual necesita
una actuación eficaz y de calidad por parte del profesional sani-
tario en las situaciones de urgencias/emergencias, incluso, es
necesario el conocimiento de la respuesta inmediata por parte

de otros estamentos de los Centros de Salud. Por ello, todos los
profesionales que desarrollan su labor en el ámbito sanitario
deben conocer los conceptos elementales del Soporte Vital
Avanzado.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: emergency medical, cardiopulmonary arrest,
protocol for cardiopulmonary resuscitation. 1.- Nolan JP, Deakin CD,
Soar J, Bottiger BW, Smith G. European Resuscitation Council guide-
lines for resuscitation 2005. Section 4. Adult Advanced Life Support.
Resuscitation 2005;Suppl 1:S39- S86. 2.- Plan Andaluz de
Urgencias y Emergencias. http://www.juntadeandalucia.es/servi-
cioandaluzdesalud/principal/documentosAcc.asp?pagina=pr_ges_
cal_PlanAndUrgEmerg.

297-O-P

Asistencia a residencias de ancianos por 
un Dispositivo Móvil de Cuidados Críticos 
y Urgencias

Castro Ríos AM, Palacio Millán S, Fuentes Vázquez F, Crespo González MC,
Rodríguez González MJ, Barberán Morales C

OBJETIVOS

Los avisos realizados a residencias de ancianos por Dispositivo
de cuidados críticos y urgencias (DCCU) de un distrito sanitario de
atención primaria.

METODOLOGÍA

Estudio descriptivo transversal de enero a diciembre de 2009, a
través de las historias de los avisos realizados por un DCCU a resi-
dencias de ancianos de una zona básica. Recogimos las variables
edad, sexo, centro, fecha, diagnóstico, derivación, franja horaria, y
motivo de consulta.

RESULTADOS

De las 2624 asistencias realizadas en el 2009, el 3,16% (83)
corresponde a residencias de ancianos, el 65,06% ( 54) son mujeres.
El centro las banderas el que más demanda con un 31,33%(26). La
edad entre 80-89 años 43,4%(36). La franja horaria de 8:01-15:00
con 44,58%(37) El motivo de consulta disnea fue 54,22%(45).El
diagnóstico más frecuente exitus 68,67%(57), la derivación domici-
lio con un 40,96%(34). Fecha de mayor número de asistencias
Agosto 16,9%(14).

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

Perfil mujer anciana residente en centro de mayores. El principal
motivo de consulta es disnea, siendo el diagnóstico final con mayor
porcentaje exitus, quedando por tanto la mayoría de los pacientes
en domicilio. Demandan en horario matutino, siendo más frecuen-
tes estos avisos en el mes de Agosto.
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298-O-P

Análisis de la asistencia por un Dispositivo
de Cuidados Críticos y Urgencias en centros
penitenciarios

Palacio Millán S, Castro Ríos AM, Rodríguez González MJ, 
Crespo González MC, Fuentes Vázquez F, Barberán Morales C

OBJETIVOS

Analizar el perfil de las asistencias del Dispositivo de Cuidados
Críticos y Urgencias (DCCU) en los centros penitenciarios de una
zona básica de un Distrito sanitario.

METODOLOGÍA

Estudio descriptivo transversal de enero a diciembre de 2009, a
través de los informes médicos emitidos por el DCCU. Recogimos
las variables edad, sexo, centro penitenciario, población reclusa/
funcionario, motivo de consulta, diagnóstico CIE 9, derivación y
franja horaria.

RESULTADOS

De las 2624 asistencias en 2009, el 1,45% (38) fueron en cen-
tros penitenciarios, el 39.42% (15) en el turno de mañana, el
92.11% (35) a la población reclusa, el 34.2% (13) de ellos con
edades entre 18 y 29 años, el 89.47% (34) hombres, el
57.89%(22) en el centro penitenciario Puerto III, el 10.53% (4) fue
diagnosticado de abuso de drogas y el 7.89%(3) por hipoglucemia
y el 55.26% (21) fueron trasladados por la UVI móvil a HUPR. La
población reclusa total media es de 2781, asistidos 2.98%.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

Perfil hombre adulto joven recluso de Centro penitenciario aten-
dido por abuso de drogas o por hipoglucemia que es trasladado al
Hospital en UVI móvil. Resulta inimaginable que el Diagnóstico más
frecuente en las asistencias a estos centros sea “Abuso de drogas”
(CIE9 305.9).

299-C-P

Colitis microscópica: causa frecuente 
de diarrea crónica

Pérez González M, Simó Cruzet E, Álvarez Acedo A, Faro Colomés M

INTRODUCCIÓN

La colitis microscópica (CM) es causa común de diarrea crónica
(10% de éstas), con pico en mujeres de 65 años. De curso benigno,
etiología desconocida y asociación a fármacos de uso frecuente,
procesos autoinmunes e infecciosos, con fácil diagnóstico y trata-
miento es un proceso infradiagnosticado.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Varón de 45 años con antecedentes de psoriasis cutánea y
consumo de 30 mg/dia de alcohol, presenta clínica, de 5 años
de evolución, de diarrea acuosa (4-5 deposiciones/día) sin pro-
ductos patológicos ni otra sintomatología asociada, de curso
fluctuante y que inicia coincidiendo con infección por Salmonella
spp. La exploración física es anodina y los estudios analíticos de
sangre (incluyendo perfl hepático, hormonas tiroideas, anti-
cuerpos antitransglutaminasa) y heces (coprocultivos, parásitos,
sangre oculta) resultan normales, Se realiza colonoscopia (FCS),
sin alteraciones macroscópicas, con toma aleatoria de biopsias
que muestran una CM tipo colágena. En abril de 2009 se inicia
tratamiento con budesonida oral a dosis de 9 mg/día, con
mejoría de la clínica. Aunque se ha intentado la disminución
progresiva, en abril de 2010 aun continua con dosis de mante-
nimiento 3-6 mg/día.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

Es necesaria una actuación sistematizada para la detección
de CM (10% de diarrea crónica). Sin alteraciones físicas o ana-
líticas. La FCS, macroscópicamente normal, con múltiples biop-
sias muestra alteraciones que pueden hallarse solo en colon
derecho. Se recomienda considerar factores alimentarios (cafeí-
na, alcohol) y la revisión de fármacos (acarbosa, AAS, AINE,
lanosprazol, ranitidina, sertralina y otros de uso frecuente con
asociación menos potente como carbamacepina, paroxetina o
sinvastatina). También descartar celiaquía, diabetis mellitus,
hipotiroidismo y malabsorción de ácidos biliares. El tratamiento
se basa sobretodo en loperamida o budesonida (mejor evidencia
a corto plazo).

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: mircroscopic, collagenous y lymphocytic colitis.
1.- Van der Wouden EJ, Karrenbeld A, Kleibeuker JH, Dijkstra G.
Microscopic colitis: an unfamiliar but treatable disease. Neth J Med
2009;67:41-5. 2.- Tysk C, Bohr J, Nyhlin N, Wickbom A, Eriksson S.
Diagnostis and management of microscopic colitis. World J
Gastroenterol 2008;14:7280-8. 3.- Nyhlin N, Bohr J, Eriksson S,
Tysk C. Systematic review: microscopic colitis. Aliment Pharmacol
Ther 2006;23:1525-34.

300-O-P

Estimación de la función renal 
con diversas ecuaciones

Rodríguez Perera JA, Fernández López P, Villena Martín JF, 
Fernández Martínez R, Garzón Fernández JL, Girela López V

OBJETIVOS

Valorar que ecuaciones de las existentes estima el filtrado glu-
merular con más exactitud y su extrapolacion a atencion primaria.
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METODOLOGÍA

En 4 centros de A.P. se estudian en 222 pacientes (pts) (127 hom-
bres, 57.2% y 95 mujeres, 42.8%, edad=61.3±16.6 años) el grado
de función renal, tomando como gold standard el aclaramiento de
creatinina (obtenido en orina de 24 horas) y comparandolo con
diversas ecuaciones que estiman la función renal: Cockroft-Gault,
MDRD-7, MDRD-abreviado, Nankivell, Walser y Mawer.

RESULTADOS

Obtenemos los coeficientes de correlación tras comparar con el
aclaramiento de creatinina: 0.591 (Cockroft), 0.732 (MDRD-7),
0.696 (MDRD-abreviado), 0.618 (Nankivell), 0.646 (Walser) y
0.328 (Mawer). Existiendo una gran dispersión a menor coeficiente.
Se observa una infravaloración (7.2%) de la función renal con las
formulas de Cockroft y ambois MDRD en el estadio III, y una sobre-
valoración (5.2%) de Cockroft en el estadio IV. Las demás fórmulas
sobreestiman todas la función renal (entre el 12.5 y 18.6%) en todos
los estadios, por lo que darian falsos negativos en cribado de
pacientes con insuficiencia renal.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

La mejor fórmula que estima la función renal es la ecuacion
MDRD-7, seguida de MDRD-abreviado, Cockroft y la de Walser. La
peor ecuación es la de Mawer. Aunque las formulas de Walser y
Nankivel obtienen una dispersión inferior a la descrita con Cockroft,
existe una sobrevaloración global de la función renal que hace
inoperativas estas fórmulas.

301-O-P

Estudio del suicidio en la Zona Básica 
de Salud de Chiclana

Cruz Romero T, Rodríguez Mariscal JA, Mellado Fernández ML

OBJETIVOS

Determinación de las tasas de suicidio en la Zona Básica de Salud
de Chiclana (Cádiz) y su comparación con las tasas de suicidio de
Cádiz provincia, Andalucía y España durante los años 2006-10.
Descripción del perfil suicida en nuestra área de salud en el periodo
referido.

METODOLOGÍA

Estudio descriptivo del suicidio en la Zona Básica de Salud de
Chiclana, Cádiz (2006-2009). La relación de fallecidos se obtuvo
de los certificados de defunción del Juzgado de 1ª Instancia de
Chiclana. Los antecedentes personales y datos clínicos de los falle-
cidos se consultaron de las historias clínicas del Servicio Andaluz
de Salud. Las tasas de mortalidad se calcularon a partir de los
datos de población publicados en el INE, y se comparan con las
descritas en la bibliografía para otras áreas geográficas. Las tasas

de suicidios a nivel regional y provincial, y las tasas de mortalidad
por suicidio nacionales se obtuvieron a partir de registros publica-
dos por el INE.

RESULTADOS

El perfil suicida es un varón (88%), edad 40-60 años (48%;
60% entre 30-60 años). Se conoce el estado civil en el 88% de los
casos, de los cuales el 27,2% está casado y el resto soltero, viudo,
divorciado o separado. En la mayoría de los casos, el 72% el método
elegido fue el ahorcamiento, el segundo método elegido la preci-
pitación con una frecuencia del 16%. Sobre el lugar elegido para
el suicido, el 56% elige su propio domicilio frente a otros lugares.
De los 25 suicidios acontecidos en la zona de estudio accedimos a
la historia clínica en 23 casos; en 12(48%) no existían datos de tra-
tamientos con ansiolíticos o antidepresivos previos frente a 11(44%)
que sí registraban tratamientos. Las tasas de mortalidad por suici-
dio obtenidas en el área del estudio fueron 9,67; 6,63; 7,87 y 9,05
suicidios por cada 100000 habitantes, para los años 2006, 2007,
2008 y 2009 respectivamente.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

Las tasas de suicidio estudiadas durante los años 2006-09
(9.67,6.73,7.87 y 9.05) fueron similares a las publicadas para
Cádiz provincia y más elevadas que las publicadas a nivel nacional
(7.36,7.27 y 7.58,2006-08).La alta prevalencia del suicidio debería
hacernos cuestionar la labor del médico de Atención primaria como
facultativo más próximo al ciudadano y a su entorno socio-familiar,
así como la coordinación con los Servicios de Psiquiatría para pro-
yectar planes conjuntos de prevención.

302-C-P

Traumatismo renal

Sánchez Hernández B, Alonso Martínez S, Clemos Matamoros S, 
Pérez Feito D, Sánchez Martínez AC, Burgos Custardoy A

INTRODUCCIÓN

El riñón es un órgano retroperitoneal bien protegido por
estructuras circundantes. Ante todo traumatismo cerrado debe de
realizarse correcta exploración y realización de pruebas comple-
mentarias para descartar patología aguda o lesiones que ocasionen
complicaciones tardías.
DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Varón de 21 años, acude a la consulta de primaria, por dolor
lumbar derecho tras accidente de moto con golpe directo a dicho
nivel 24 horas antes. No manifiesta hematuria ni otra sintomato-
logía asociada. A la exploración. Tensión Arterial 110/70;
Frecuencia cardiaca 72. Se observa hematoma en superficie cutá-
nea lumbar derecha y dolor a la palpación con presencia de con-
tractura paravertebral y puño percusión renal derecha positiva. Se
realiza combur test en consulta apareciendo hematuria +++
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leucocituria +. Ante sospecha de posible lesión visceral se deriva
a urgencias hospitalarias para valoración.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

En servicio de urgencias hospitalarias se realiza hemograma,
bioquímica, coagulación sin hallazgos patológicos analíticos. En ana-
lítica de orina se observan 500 hematíes/campo y 20 leucocitos/
campo. TAC abdominopélvico con contraste intravenoso: Pequeño
foco de contusión a nivel de polo superior renal derecho. Correcta
conservación de trama vascular. Se diagnostica de traumatismo renal
grado I recibiendo tratamiento conservador con vigilancia, reposo y
correcta hidratación en domicilio.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: traumatism renal. 1.- De Pablo Cárdenas A,
Pinós Paul MA, Jiménez Aristu JI. Severe renal traumatism vith con-
servative treatment. Actas Urol Esp 2005;29:436. 2.- Monserrat
Monfort JJ, Oliver Amorós F, Arlandis Guzmán S. Renal traumatism:
diagnostic protocol and therapeutic indications. Actas Urol Esp
1996;20:534-43. 3.- Chicharro Molero JA, del Rosal Samaniego
JM, Pinzón Bohorquez J. Diagnostic evaluation of closed renal trau-
ma. Actas Urol Esp. 1992; 16:192-6.

303-C-P

Paciente con debilidad muscular 
y caídas de repetición

Álvarez Acedo A, Pérez González M, Faro Colomés M, Simó Cruzet E

INTRODUCCIÓN

La debilidad muscular puede traducir múltiples entidades, entre
otras, las miopatías. Existen múltiples causas de éstas: inflamatorias,
endocrinas, congénitas etc. Las exploraciones complementarias nos
ayudan a diagnosticar pero el manejo de las miopatías en atención
primaria es complejo.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Mujer. 62 años. Antecedentes personales: Esterilidad prima-
ria, histerectomía total, osteoporosis, cataratas, escoliosis,
insomnio. Tratamiento: Carbonato cálcico, ácido alendrónico,
lorazepam. Refiere inestabilidad cefálica, debilidad de extremi-
dades inferiores y caídas frecuentes. Exploración física:
Debilidad proximal y distal de extremidades, arreflexia, mioto-
nía. Exploraciones complementarias: Hemograma, bioquímica,
TSH normales. Electromiograma (EMG): descargas de alta fre-
cuencia en todos los músculos explorados que se incrementan
después de la actividad muscular. Resonancia magnética crane-
al: Múltiples lesiones hiperintensas en sustancia blanca, atrofia
córtico-subcortical y vermiana. Test neuropsicológico: Déficits
mnésicos y ejecutivos. Apraxia. Bradipsíquia. Se orienta como

miopatía de Steinert, estudio genético la descarta. Diagnóstico:
Miopatía distrófica miotónica.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

Tomando como síntoma guía la debilidad muscular debemos
realizar un diagnóstico diferencial que incluya todas las entidades
que afecten a la vía motora desde su inicio en córtex motor hasta el
propio músculo. Una exploración neurológica completa nos orien-
tará hacia el lugar de afectación de la vía. Además, una analítica
que incluya TSH, enzimas musculares y autoanticuerpos, pruebas de
imagen y EMG nos pueden ser útil. La distrofia miotónica es la dis-
trofia muscular más común en adultos. Además de debilidad y mio-
tonia pueden presentar cataratas, esterilidad, bloqueos cardiacos,
bradipsiquia y trastornos de deglución, así como facies inexpresiva.
Curso progresivo. No existe tratamiento curativo.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: muscle weakness, myopathies, myotonic dystrophi.
1.- Ramos Lázaro J, et al. ¿Qué estudios realizar ante un paciente con
sospecha de miopatía? JANO 2006;1611:47-9. 2.- Miller M.
Approach to the patient with muscle weakness.Uptodate 2006. 3.-
Mastaglia FL, et al. Distal myopathies: clinical and molecular diagno-
sis and classification. J Neurol Neurosurg Psychiatry 1999;67:703-9.
3.- Morales-Montero F, et al. Aspectos genéticos y moleculares de las
enfermedades miotónicas. Rev Neurol 2004;38:668-74.

304-O-O

Violencia de pareja: laberinto institucional

Burgos Díaz MV, Martínez Sánchez R, Barral Morán MJ, Juan Germán M,
Ledesma Romano C, Canudo Azlor L

OBJETIVOS

Nos proponemos Identificar las dificultades que encuentran las
y los profesionales socio sanitarios ya formados en detectar a las
mujeres afectadas por violencia de pareja, para abordar un ade-
cuado tratamiento y seguimiento de estas mujeres.

METODOLOGÍA

El trabajo lo hemos realizado con metodología cualitativa.
Realizamos un grupo focal, la muestra de estudio fue de siete
profesionales socio sanitarias, todas ellas con amplia formación y
experiencia en detección de violencia de pareja. Las variables fueron
profesión y ámbito laboral. La pregunta explícita fue: ¿qué precisa-
mos las profesionales, para una vez detectada la violencia de pareja
hacer un seguimiento adecuado? El grupo multidisciplinar abordó la
pregunta desglosándola en cuatro cuestiones: ¿de que partimos?
¿qué echamos en falta? ¿qué nos estorba? ¿qué necesidades tene-
mos?. Se debatió un total de 6 horas. Para analizar los resultados
realizamos: trascripción, categorización, estructuración.



C O M U N I C A C I O N E S
C O M U N I C A C I O N E S

Granada482

mgf 129 junio 2010

RESULTADOS

Definimos cuatro categorías de análisis para extraer estos resul-
tados: partimos de una necesaria sensibilización profesional previa;
contamos con guías de actuación, formación y legislación para la
detección; echamos en falta apoyo institucional real y reglado, que
aporte formación adecuada desde la ética y no desde la estética; la
ausencia de la violencia de pareja en cartera de servicios la hace
invisible como problema de salud; a todos nos condiciona la cultura
androcéntrica vigente y es causa de reticencia de los compañeros
que no pueden aceptar los estereotipos de pareja como condicio-
nante de salud; necesitamos formación específica en abordaje y
seguimiento de mujeres afectadas por violencia de pareja, reglada,
en igualdad con otros problemas de salud.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

El falso apoyo institucional, la frivolidad y la saturación mediática
de la violencia se valora como una causa del rechazo profesional y
social hacia la violencia de pareja, que dificulta la sensibilización
profesional necesaria para abordar de este problema de salud, esto
unido a la invisibilidad del mismo, causada por la normalización
social y la forma de identificar los problemas de Salud, coloca a
mujer en un laberinto institucional.

305-C-P

Cefalea tensional “insoportable”: somatización 
de microduelo subyacente, más allá 
de la medicina basada en datos

Cobo de la Cruz, J

INTRODUCCIÓN

Cubrir el vacío científico e infradiagnóstico de los microduelos
justifican el estudio, más allá de la medicina basada en datos. Los
microduelos son somatizaciones, trastorno del ánimo, pérdida de
aspectos o partes del ser o sentimiento de identidad no detectados
por paciente ni en la historia clínica.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Paciente de 34 años, casada, ejecutiva de cuentas en una
empresa multinacional, acude el pasado día 12/12/09 a una
urgencia a nuestro centro de salud, por un cuadro de cefalea defi-
nido como insoportable por la paciente, provoca náuseas, vómi-
tos, sensación de cara dormida, temblor, taquicardia ligera y
temor. El llanto le impedía hablar con el médico que le atendía,
este le tranquilizó indicándole que tenía un fuerte dolor de cabe-
za y que con el tratamiento mejoraría; administró Primperan,
Nolotil y oxigeno durante dos horas, remitiendo gran parte de la
intensidad del cuadro, pero se acrecentó la necesidad de saber
por que le había ocurrido lo sucedido y solicitó cita con su médico
de cabecera. El día 14/12/09 acude informándome y mostrando
un acuciante deseo de conocer las causas. Valoro la exploración,
y estoy de acuerdo con cefalea tensional de primera aparición y
sospecho microduelo.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

Valoro datos previos, entrevista empática, amnanesis asociativa
y protocolo contención y terapia abierta flash (Tizón 1996). La
paciente recuerda un fuerte enfrentamiento con su jefe, relata dis-
crepancia extrema de trabajo implicando temor a una represalia
como negarle un ascenso.Diagnóstico una somatización por micro-
duelo subyacente: reacción depresiva (DMS IV TR), amenaza a la
identidad y pérdida del ser (pérdida valoración, conflicto identidad
-número 1 en ventas-desconfianza), supresión cognitiva del conflic-
to, resolución al tomar conciencia. La paciente muestra satisfacción;
a la semana está asintomática y encauza su proyecto laboral y vín-
culos por el cambio de perspectiva.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras –clave:microduelo, self, psicoterapia. 1.- Grinberg L.
Culpa y depresión, Madrid: Alianza Universidad Textos, 1982. 2.-
Speziale-Bagliacca R, La Culpa. Madrid: Biblioteca Nueva 2002. 3.
-Gabbard G. Psiquiatría psicodinámica en la práctica clínica.
Madrid: Panamericana 2002.

306-O-O

Evaluación del test del aliento 
en atención primaria

Cabezón Crespo A, Alonso de Dios S, Sánchez Barbero MJ, 
Borrás Montaner D, Crespo Fradejas LC, Velasco Marcos MA

OBJETIVOS

Evaluar la eficacia del test del aliento para detección de
Helicobacter pylori en atención primaria. Evaluar respuesta al trata-
miento erradicador en pacientes con test positivo. Determinar factores
de riesgo asociados a la aparición de la clínica que conlleva reali-
zación del test.

METODOLOGÍA

Estudio descriptivo, retrospectivo, de manejo diagnóstico y
terapéutico de infección por Helicobacter pylori tras un año de
implantación en Centro de Salud urbano, mediante test del aliento
según protocolo europeo que usa método simplificado con C13-urea
con dos muestras (basal y a 30minutos) y ácido cítrico. Abandono de
toma de antibióticos e Inhibidores de de bomba de protones 1 mes y
14 días previos al test para evitar falsos negativos.Evaluación del
resultado post-tratamiento con pauta recomendada Omeprazol-
Claritromicina-Amoxicilina 7 ó 10 días y alternativas mediante clínica
y nuevo test de confirmacion.Estratificación por sexo, edad y hábito
tabáquico para conocer posibles asociacio.

RESULTADOS

Distribución de la muestra: 63% son mujeres y 37% varones.
Edad media 46 años. 50% de las determinaciones se realizan
durante los meses de marzo y abril de 2010. El 73% de los test son
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positivos. 87% siguen tratamiento con pauta: Amoxicilina-
Claritromicina-Omeprazol durante 7 ó 10 días. Un pequeño
porcentaje mantenía síntomas tras un primer tratamiento, precisando
un segundo tratamiento erradicador.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

La mayoría de los pacientes infectados por Helicobacter pylori
acude con síntomas al médico de atención primaria. El test del
aliento es un método diagnóstico adecuado para ser utilizado en
Atención primaria, porque no es invasivo, es de fácil manejo y pre-
senta una sensibilidad y especificidad del 90%, es el test de elección
para confirmar erradicación. El tratamiento pautado es simple, de
fácil cumplimentación y bien tolerado por el paciente.

307-C-P

Carcinoma de células de Merkel con impresión
clínica de lipoma en consulta de cirugía menor

De Castro Simón J, De Castro Simón MI, Pareja Campos S, 
Ramírez Fernández JF, Montosa Martín F, Regodón Martín Mercedes

INTRODUCCIÓN

El carcinoma de células de Merkel es una neoplasia maligna
cutánea. Se presenta en individuos de raza blanca y edad avanza-
da. Se localiza en cabeza, cuello y extremidades. Presenta recurren-
cias locales, linfáticas y metástasis. Nuestro caso se diagnostica al
biopsiar un supuesto lipoma en antebrazo.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Mujer de 72 años. Antecedentes personales: Hipertensión arte-
rial, Estreñimiento, litiasis biliar, gonartrosis. Motivo de consulta:
Bultoma en antebrazo izquierdo. Exploración clínica: Palpación de
nódulo subcutáneo único, indoloro y no adherido a planos profun-
dos ni superficiales. La piel que recubre la lesión tiene aspecto nor-
mal. Se realizó escisión subcutánea de la lesión en la consulta de
cirugía menor. El estudio anatomopatológico confirmó una infiltra-
ción dermica por carcinoma indiferenciado de células pequeñas
muy sugestivo de carcinoma de células de Merkel (carcinoma neu-
roendocrino cutáneo de células pequeñas). Se deriva a oncología
donde realizan resonancia magnética nuclear descartando afecta-
ción linfática y metástasis, decidiendo realizar resección ampliada
de la lesión, quedando pendiente de valorar la necesidad de radio-
terapia postoperatoria.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

Es un tumor poco frecuente que en los últimos 15 años ha tri-
plicado su frecuencia. No existe un patrón clínico característico de
presentación por lo que debemos pensar en su existencia ante lesio-
nes sospechosas de quiste epidérmico, lipoma, dermatofibroma y
lesión vascular. Tras confirmarse el estudio anatomopatológico debe
realizarse una Resonancia Magnética de tórax, abdomen y pelvis
para descartar metástasis a distancia. Se indica resección quirúrgi-
ca ampliada con 2 o 3 centímetros de margen libre y biopsia de

ganglio centinela para estadiaje de la enfermedad. En caso de
enfermedad diseminada esta indicado Radioterapia postoperatoria
de lesión primaria, ganglios regionales y ganglios positivos.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: Merkel cell carcinoma, diagnostic y primary. 1.-
Pérez JA. Carcinoma de células de Merkel. Cuad Cir 2008;22:64-
72. 2.- Huang G.S. Carcinoma de células de Merkel derivado de
grasa subcutánea del brazo con piel intacta. Dermatol Surg
2005;31:717-9. 3.- Su W. Carcinoma de células de Merkel in situ
que se plantean en un quiste triquilemal. Am J Dermatopathol
2008;30:458-61. 4-. Pulitzer MP. Merkel cell carcinoma. Adv Anat
Pathol 2009;60:135-44.

308-O-P

Eficacia de los inhibidores de la DPP4 
en el tratamiento de la diabetes mellitus: 
nuestra experiencia

Pérez Feito D, Clemos Matamoros S, Mendo Giner LJ, Tomás Herrero MN,
Alonso Martínez S, Santamaría Torroba A

OBJETIVOS

Evaluar la eficacia del tratamiento con inhibidores de la DPP4
(Sitagliptina (SG) y Vildagliptina (VG) en el tratamiento de la
Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2), en monoterapia y combinado con
Metformina (MTF).

METODOLOGÍA

Revisamos las HC de los pacientes del Centro de Salud Tudela
este, Navarra que han llevado tratamiento con SG y VG o la com-
binación fija de ambas con MTF. De los 19814 pacientes con CIPNA
y derecho a Atención primaria tomamos los 1217 con diagnóstico
de DM2 y de ellos los tratados con estos fármacos. Excluimos los
que llevasen tratamiento combinado con insulina o no tuviesen los
datos de las 3 mediciones de Hemoglobina glicosilada (HbA1)
(antes de iniciar tratamiento y a los 6 y 12 meses después). Otras
variables estudiadas ha sido edad y sexo.

RESULTADOS

Estudiamos a 69 pacientes (39 hombres y 30 mujeres), 30 en
tratamiento con SG, 2 con VG, 18 con SG/MTF, 9 con VG/MTF
850 mg y 10 con VG/MTF 1000 mg. Ninguno de nuestros pacien-
tes suspendió el fármaco por efectos secundarios y 3 de los trata-
dos inicialmente con SG pasaron al grupo de la combinación
SG/MTF. Los valores promedio iniciales de HbA1 en los tratados
con SG estaban en torno a 7.96%, los de VG 7.4%, los de SG/MTF
8.14%, los de VG/MTF850mg 7.42% y los de VG/MTF1000mg de
7.98%. A los 6 meses los tratados con SG: 6.88%, VG: 7.1%,
SG/MTF: 8.04%, VG/MTF850: 7.1% y VG/MTF1000: 7.36%. Al
año: SG: 5.95%, VG: 7.0%, SG/MTF: 7.79%, VG/MTF850: 7.1% y
VG/MTF1000: 7.3%.
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COMENTARIO Y CONCLUSIONES

La reducción más significativa la encontramos en los tratados
con SG (nuestro grupo más amplio) con una reducción de 2.01 en
los valores de HbA1. La combinación VG/MTF850 sólo consiguió
reducciones de Hba1 de 0.32 y no demostró diferencia con quienes
las tomaban de manera aislada. El total de pacientes tratados con
estos fármacos en nuestro centro es relativamente reducido y nece-
sitamos también insistir en el registro y seguimiento adecuado de los
mismos para poder contar con más datos.

309-C-P

Melanoniquia inducida por hidroxiurea

Monge Barrio M, Pérez Pascual P, Navarro Adrián U, Puig Arrastia A, 
Lecea Juárez O, Orozco Guerrero O

INTRODUCCIÓN

La hydroxiurea es un inhibidor de la síntesis de ADN de admi-
nistración oral. Indicaciones: síndrome mieloproliferativos (esple-
nomegalia mieloide, policitemia vera, trombocitemia esencial,
leucemia mieloide crónica), anemia de células falciformes, en
combinación con radioterapia.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Mujer de 54 años. No hábitos tóxicos. Antecedentes personales
de dislipemia en tratamiento farmacológico. Diagnosticada en Abril
del 2008 de Policitemia Vera. Se pautó hydroxiurea 500 mg cada 12
horas y AAS 100 mg. Acude a consulta de Atención primaria en Enero
de 2009 por lesiones negras en las uñas de los pies de reciente apa-
rición. No presenta lesiones en uñas de las manos ni en otra locali-
zación. Exploración física: Hiperpigmentación grisacea longitudinal
proximal en todas las uñas de los pies. No signos de atipia. No se
objetiva otras lesiones. Se hizo el diagnóstico de melanoniquia yatro-
génica por hydroxiurea, dada la falta de clínica de toxicidad por
hydroxiurea y la buena respuesta al tratamiento se decide continuar
con la medicación y vigilar evolución. Al año de tratamiento se obser-
va la persistencia de las lesiones sin evolución de las mismas.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

La Melanoniquia por hydroxiurea es un efecto secundario leve y
raro. Puede aparecer a los 6 meses de tratamiento y ceder tras la sus-
pensión del mismo a lo largo del tiempo. Diagnóstico diferencial de
melanoma subungueal maligno. La forma más frecuente de aparición es
en franjas logitudinales aunque puede encontrarse en franjas transver-
sales o de forma difusa. La localización más frecuente es en las uñas de
las manos. Puede encontrarse hiperpigmentación de la piel y mucosas
además de las uñas. Se deben tener en cuenta los posibles efectos secun-
darios por hydroxiurea: mielosupresión, anorexia, náuseas y vomitos,
diarrea, estreñimiento, estomatitis, úlceras cutáneas y somnolencia.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: melanoniquia, hydroxiurea, hiperpigmentación.
1.- Kennedy BJ, Smith LR, Goltz RW. Skin changes secondary to

hydroxiurea therapy. Arch Dematol 1975;3:183-7. 2.- Majumdar G,
Heard SE, Slater NGP. Reversible hyperpigmentation associated with
high dose hydroxiurea. 1990;300:1468.

310-C-P

Vendaje neuromuscular para dismenorrea

Toledano del Rey ME, Calvo Galiana MI, Mena Sánchez FJ, 
Rodríguez González MJ, Nieto Moreno Esther, Ariza Cabrera E

INTRODUCCIÓN

La explicación neurofisiológica de la técnica segmental se basa
en reflejos somato-autonómicos. El tape provoca estímulos aferen-
tes sobre el dermatoma correspondiente y un impulso sobre la
médula espinal, originando cadenas de impulsos a fibras eferentes
influyendo sobre órganos de dicho segmento.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Mujer de 27 años que consulta reiteradamente por dolor
menstrual sin respuesta a tratamientos. Menarquia 13 años. FM
5/28. Nuligesta. Exploración física: abdomen blando, depresi-
ble, no signos de irritación peritoneal. Tránsito audible. Citología
normal. Informe ginecológico sin patología. Con aplicación de
vendajes cíclicos y autoaplicación de los mismos, durante 6
meses, observamos disminución del consumo de AINE. La dis-
menorrea se caracteriza por periodos dolorosos durante la
menstruación. En mujeres jóvenes aparece entre los 6-12 meses
tras la menarquia. No suele tener patología orgánica basal
(prostaglandinas). Afecta entre 30-50% de mujeres y suele ser
hereditario.Los tratamientos más usados son calor local, aines y
tratamiento hormonal.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

Tape en zona del Dermatoma D10-12, de inervación simpática
uterina.Técnica anterior: dos técnica ligamento en I, anclas sin
estirarAplicación:columna vertebral extendida inspirando.1er tape
en línea media entre ombligo y borde superior de vello púbico con
25% estiramiento, anclas sin estirar, hacia craneal y caudal. 2ª tira
perpendicular a la 1ª, desde centro entre ombligo y vello púbico,
hacia laterales, donde anclamos sin llegar a espinas ilíacas antero
superiores.Técnica posterior: técnica ligamento en I.Aplicación:
columna vertebral en flexión, el tape en línea media, a nivel L5-S1,
entre espinas iliacas postero superiores, con estiramiento y se
anclan hacia lateral sin estirar.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: neuropatía, quinesiología. 1.- Sijmonsma J.
Taping Neuro Muscular. Cascais: Aneid Press: 2007. 2.- Aguirre T,
Achalandabaso M. Kinesiology Tape Manual, Aplicaciones prácti-
cas. San Sebastián: Ed Biocorp Europa: 2009. 3.- Kenzo K. Kinesio
Taping in Pediatrics. Chicago: Editorial Kinesio: 2006.
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311-C-P

Osteoma osteoide: cuando la clínica dice más
que las pruebas

Navarro Adrián U, Pérez Pascual P, Monge Barrio M, Puig Arrastia A, 
Lecea Juárez O, Escobar Velasco K

INTRODUCCIÓN

El osteoma osteoide es un tumor óseo benigno propio de
niños y adolescentes, que provoca dolor contínuo predominante-
mente nocturno, que mejora con antiinflamatorios. Muchas veces
no se piensa en esta posibilidad por ser poco frecuentes, y por lo
tanto se retrasa el diagnóstico y el tratamiento.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Paciente de 30 años de edad, desde hace tres años presenta
dolor en región lumbar irradiado a glúteo y cara posterior de muslo
derecho. El dolor le despierta de madrugada y cede tomando antiin-
flamatorios a la noche. Durante el día asintomático. No clínica arti-
cular periférica. Sin alergias conocidas. No intervenido quirúrgica-
mente. No fumador. Reumatología en dos ocasiones diagnostica de
lumbalgia crónica indicando AINE. Analítica Normal HLA-B27:
Negativo. RADIOLOGÍA Columna lumbar 2P, Pelvis AP: Normal. RM
DE COLUMNA LUMBAR Y SACROILÍACAS sin hallazgos. GAMMA-
GRAFIA Sobrecarga articular en apófisis articulares derechas. TAC
LUMBAR: En apófisis articular inferior derecha de L4 existe esclerosis
con imagen redondeada radiolucente en su interior. Compatible con
nidus en el seno de un posible osteoma osteoide. Tras la intervención
el paciente se encuentra asintomatico.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

El osteoma osteoide es un tumor de menos de 2 cm de diáme-
tro que asienta en el hueso esponjoso. En el 10% de los casos puede
asentar en las porciones posteriores de las vértebras. El pico de
mayor incidencia se observa entre los 10 y los 20 años. La mani-
festación clínica habitual es el dolor, de predominio nocturno y que
cede con salicilatos. Radiográficamente son lesiones radiolucentes
en su centro con un margen esclerosado.El tratamiento de elección
es la resección quirúrgica. Debe sospecharse si adolescente se des-
pierta por las noches por dolor o necesita tomar antiinflamatorios
para dormir.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: osteoma osteoide, lumbalgia, vertebral. 1.-
Sansur CA, Pouratian N, Dumont AS, Schiff D, Shaffrey CI,
Shaffrey ME. Part II: spinal-cord neoplasms--primary tumours of
the bony spine and adjacent soft tissues. Lancet Oncol
2007;8:137-47. 2.- Zileli M, Cagli S, Basdemir G, Ersahin Y.
Osteoid osteomas and osteoblastomas of the spine. Neurosurg
Focus 2003;15: E5.

312-O-P

Prevalencia y abordaje integral de enfermedades
raras en la unidad de Gestión Clínica Casa 
del Mar de El Puerto de Santa María

Caro López MC, Listán Cortés AR, Carretié Warleta M

OBJETIVOS

Nuestra población tiene un nivel socioeconómico medio-bajo,
nuestros estudios van encaminados a abordar los riesgos de exclu-
sion de las EERR por sus caractérísticas excluyentes. El objetivo es
identificar los pacientes diagnosticados,anotarlos en la base de
datos y ofrecerles un abordaje integral.

METODOLOGÍA

En 2009 abordamos el estudio de las EERR en nuestros
pacientes. La Trabajadora Social informó de la normativa vigente,
planes y actividades de las consejerías de Igualdad y Salud, orga-
nismos estatales, FEDER, RATSER, REpIER, paginas web etc, con las
listas consensuadas de diagnósticos basados en CIE-9 y Conjunto
Mínimo Básico de datos (CMBD) y elaboró un libro en formato
excell donde recojemos los datos de los pacientes,teniendo en
cuenta la protección de los mismos, para hacer una bordaje inte-
gral de equipo y tras la discusión del caso, los incorporamos tras
consentimiento informado, al Registro de EERR de Instituto de
salud carlos III y a la FEDER.

RESULTADOS

Actualmente no se tienen datos epidemiológicos en
Andalucia, españa ni en la UE sobre las EERR en Atención prima-
ria. Los datos existentes se han obtenido de altas hospitalarias
con las listas de consenso que ha aportado en Andalucia la
Direcció General de salud Pública, y nosotros hemos utilizado las
listas de consenso diagnóstico para el estudio.Hasta el 30 de
Abril estos son los resultados: de 8.600 pacientes 57 tenían diag-
nósticos de EERR, de ellos 8 eran menores de 14 años, el de
menor edad nació en 2008 y el mayor en 1.921. Por sexo los
menores de 14 son 4 chicos y 4 chicas y en los mayores 18 varones
y 30 mujeres. Agrupados todos los diagnósticos las enfermeda-
des más prevalentes han sido las neurológicas seguidas de las
autoinmunes/reumáticas y en tercer lugar las de la sangre y coa-
gulación, seguidas de las cromosomopatías. Y en los menores las
primeras son cromosomopatías.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

Las comparativas son dificultosas por la escasez de resultados
existentes y los pocos pacientes que se aportan, porque los datos
son de altas hospitalarias donde hay alta prevalencia en el primer
año de vida y nuestros datos son acumulados de toda la vida. La
atención integral ha permitido conocer la implicación del sistema
sanitario, poner de manifiesto la necesidad de una búsqueda acti-
va y proporcionar satisfacción y compromiso tanto a los pacientes
como a los profesionales.
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314-O-P

¿Son distintas las "urgencias sanitarias" 
de los pacientes desplazados?

Pérez Llerandi A, Saiz Careaga MT, Rodríguez Porres M, 
Montalvillo Delgado E

OBJETIVOS

Analizar si existen diferencias en los motivos de consulta y
patologías más frecuentes entre los pacientes desplazados (DPZ) y
no desplazados (NDPZ) que acuden a un Servicio de Urgencias de
Atención primaria (SUAP) de un Centro de Salud Rural.

METODOLOGÍA

Estudio descriptivo transversal. Ámbito: SUAP de zona bási-
ca de salud rural, situada a 1 hora del hospital y UVI móvil más
cercanos, con gran dispersión poblacional, en un entorno de
turismo de naturaleza. Se estudia la población total que acude
al SUAP durante los meses de Octubre y Noviembre de 2008.
Los datos se extraen del protocolo de urgencias del programa
OMI-AP. Variables sociodemográficas y asistenciales; la edad
expresada en años se estratifica y se tipifican los diagnósticos
agrupándolos por patologías relacionadas según un modelo
clásico de clasificación por aparatos y sistemas. Motivo de
exclusión: falta de identificación como DPZ/NDPZ en la ficha de
datos de OMI-AP.

RESULTADOS

Se revisaron 1213 historias siendo un 22,50% (273) consultas
correspondientes a pacientes desplazados. Por sexos: 56,77% fue-
ron mujeres y 39,92% varones en el grupo de DPZ; 49,68% muje-
res y 49,25% varones en el de NDPZ. Los grupos de edades más
frecuentes fueron la edad pediátrica [0 - 16]: 14,65% DPZ y
17,65% NDPZ, y menores de 65 años [17 - 29]; [30 - 49]; [50 -
64]: 65,20% DPZ y 55,10% NDPZ. Patologías observadas:
Traumatológica: 20,87% DPZ, 20,31% NDPZ; ORL: 15,75% DPZ,
15,21% NDPZ; Digestiva: 11,35% DPZ, 13,82% NDPZ;
Dermatológica: 9,89% DPZ, 7,55 NDPZ; Respiratoria: 8,79% DPZ,
8,2% NDPZ; Neurológica: 6,2% DPZ, 4,04% NDPZ; Recetas: 6,9
DPZ, 3,19% NDPZ; Oftalmológica: 4,67% DPZ, 3,19% NDPZ. No
hubo ninguna exclusión, todos los pacientes estaban perfecta-
mente identificados como DPZ o NDPZ.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

No se observan grandes diferencias entre pacientes
DPZ/NDPZ, siendo en ambos la población menor de 65 años la
más frecuentadora. Los motivos de consulta son los debidos a
heridas y traumatismos (raramente precisaron derivación hospita-
laria), catarros de vías altas, otitis, faringitis y gastroenteritis. Las
principales diferencias corresponden, en DPZ, al mayor número
de consulta por recetas (explicable por el olvido en llevar consigo
su medicación crónica) y la mayor frecuentación de mujeres.

315-C-P

Vendaje neuromuscular para fisura costal

Rodríguez González MJ, Calvo Galiana MI, Toledano del Rey ME, 
Mena Sánchez FJ, Nieto Moreno E, Ariza Cabrera E

INTRODUCCIÓN

El vendaje neuromuscular para las fisuras costales por la técni-
ca ligamento, provoca sobre la zona lesionada una descompresión
de los tejidos, aumentando la circulación sanguínea y linfática
zonal, disminuyendo la presión de los nociceptores, provocando
una sensación de sujeción y de bienestar.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Varón de 75 años presenta contusión en parrilla costal
izquierda.Consulta por dolor intenso local pleurítico que no cede
con analgásicos habituales. Exploración física: no hematoma.
Dolor intenso de 8ª a 10ª costilla. Auscultación pulmonar nor-
mal. RX simple sin lesiones. El tape sobre costilla contusionada
disminuye el dolor y mejora la respiración, evitando complica-
ciones secundarias. El tiempo de recuperación se reduce a la
mitad. Apreciamos mejoría sin necesidad de recurrir a opioides.
La fisura costal es la lesión más frecuente del trauma torácico.
No suele asociar lesiones importantes intratorácicas. Produce
dolor intenso local que aumenta con tos y respiración. Puede
aparecer contractura antiálgica de musculatura intercostal y dia-
fragmática. Diagnóstico clínico. Hasta en 30-50% casos pueden
pasar desapercibidas en RX simple. Tratamiento sintomático.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

1ª Técnica sujeción costal a lo largo: técnica ligamento en I,
longitud igual a la costilla lesionada. Estiramiento máximo central
y anclas sin estirar. Aplicación: desde zona dolorosa hacia extre-
mos con brazo en abducción sobre la cabeza, tronco en flexión
lateral heterolateral, durante la inspiración. 2ª Técnica de sujeción
costal oblicua: 2 técnicas ligamento en I, con longitud de unos 15
cm, estiramiento máximo, anclas sin estirar. Aplicación: brazo
abducción, tronco flexión lateral heterolateral y aplicar en la ins-
piración, se aplica en oblicuo sobre la 1ª técnica, una antes y otra
después del lugar de la lesión.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: neuropatía, quinesiología. 1.- Sijmonsma J.
Taping Neuro Muscular. Cascais: Aneid Press: 2007. 2.- Aguirre T,
Achalandabaso M. Kinesiology Tape Manual, Aplicaciones prácti-
cas. San Sebastián: Ed Biocorp Europa: 2009. 3.- Kenzo K. Kinesio
Taping in Pediatrics. Chicago: Editorial Kinesio: 2006.
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316-C-P

Vendaje neuromuscular para síndrome 
del túnel carpiano

Mena Sánchez FJ, Calvo Galiana MI, Rodríguez González MJ, 
Toledano del Rey ME, Nieto Moreno E, Ariza Cabrera E

INTRODUCCIÓN

El vendaje neuromuscular para el Síndrome del Túnel carpiano
provoca una relajación del músculo palmar largo y un aumento del
espacio por donde discurre el nervio mediano, para facilitar la fle-
xión de los 3 primeros dedos, la pronación del antebrazo y flexión
de la muñeca.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Mujer de 45 años sin antecedentes personales de interés y
peluquera. Presenta parestesias y calambres nocturnos, en 2º y
3er dedos de mano derecha. Exploración física: signo de Phallen
y Tinel positivos. No mejora con AINES e inmovilización, se plan-
tea vendaje neuromuscular. Reevaluación en 5 días con buenos
resultados. Neuropatía periférica por compresión/ atrapamiento
del nervio mediano en túnel del carpo. Mayor incidencia en
mujeres, entre 4º-6º década. Causas: predisposición genética,
traumatismos o lesiones en muñeca, hiperactividad de glándula
pituitaria, hipotiroidismo, artritis reumatoide, quiste o tumor y
profesional.Cursa con sensación de calor, calambre o entumeci-
miento en palma de mano y dedos (pulgar, medio, índice).
Diagnóstico clínico. Confirmación mediante Electromiografía.
Tratamiento: AINE, fisioterapia, férula de descarga, infiltración
local y cirugía.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

Relajación palmar largo: técnica en Y, técnica muscular,
desde punto medio eminencia tenar hasta inserción bíceps, sin
estiramiento.Aplicación: muñeca en posición neutral, punto de
cruce de la Y en pliegue de muñeca. Bases sobre mitad de emi-
nencia tenar y región hipotenar. Con codo en extensión, ante-
brazo en supinación y mano en flexión dorsal, el cabo largo
sobre antebrazo hasta inserción del bíceps. Aumento de espacio
de muñeca: técnica ligamento en I, longitud del tape ¾ de la cir-
cunferencia de la muñeca. Aplicación: muñeca en flexión pal-
mar, 50% de estiramiento, centro del tape en dorso de muñeca
y anclas se abrazan sin estiramiento, dejando libre ¼ de la
región palmar.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: neuropatía, quinesiología. 1.- Sijmonsma J.
Taping Neuro Muscular. Cascais: Aneid Press: 2007. 2.- Aguirre T,
Achalandabaso M. Kinesiology Tape Manual, Aplicaciones prácti-
cas. San Sebastián: Ed Biocorp Europa: 2009. 3.- Kenzo K. Kinesio
Taping in Pediatrics. Chicago: Editorial Kinesio: 2006.

317-C-P

Mixoma auricular

Puig Arrastia A, Monge Barrio M, Navarro Adrián U, Pérez Pascual P, 
Lecea Juárez O, Escobar Velasco K

INTRODUCCIÓN

Los mixomas son los tumores cardíacos primarios benignos más
comunes. La ecocardiografía es la herramienta diagnóstica de elec-
ción; el diagnóstico de certeza es histológico. Sus síntomas y signos
son muy variados, simulando otras cardiopatías y enfermedades.
Sin tratamiento pueden ser letales.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Mujer 21 años No fuma. Antecedentes Malformación Arnold-
Chiari Siringomielia cervical con válvula ventriculoperitoneal
Estrabismo Anemia Alergia indeterminada. Toma aerius y hierro.
Episodios repetidos de instauración aguda y evolución progresiva
en minutos de parestesias brazo derecho de distal a proximal con
dificultad en lenguaje sin cefalea síntomas neurológicos o asime-
tría facial y al día siguiente cefalea hemicraneal pulsátil progresi-
va e intensa. En neurología diagnóstico migraña acompañada.
No mejora. A los 15 días cuadro de dolor en extremidades de una
hora y queda dolor en brazo derecho Creatinkinasa 459 aparece
febrícula y edema piernas. Sospecha enfermedad vasculítica En
angioresonancia oclusión bilateral arterias poplíteas e infartos
renales Diagnóstico tromboangeitis obliterante. En auscultación
soplo sistólico plurifocal se hace ecocardiograma y se detecta
mixoma auricular.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

Este caso de mixoma auricular, de escasa frecuencia en la prác-
tica clínica diaria, muestra la necesidad de vigilancia ante pacientes
con insuficiencia cardiaca refractaria a tratamiento, fiebre prolon-
gada, soplos, fenómenos embólicos, dado que su diagnóstico
puede ser excluido, especialmente cuando los síntomas son sugesti-
vos de enfermedades sistémicas. Es importante una valoración
minuciosa del paciente para evitar pasar por alto algún signo o sín-
toma importante que conduzcan al diagnóstico correcto. Existe buen
pronóstico del paciente que padece un mixoma auricular con la
cirugía. Son patologías recidivantes en muchos casos, por lo que
deben tener seguimiento médico periódico.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave. mixoma auricular, clínica. 1.- Alvarez del Puerto
H, Lee H, Sasse L, Levinson I, Sklar H, Steiner LE et al. Value of echo-
cardiography in the diagnosis of myxoma of the left auricle. Arch Inst
Cardiol Mex 1978;48:667-9. 2.- Merkulova IN, Blankova ZN,
Sukhinina TS, Belokon, EV, Raskin VV, Dzemeshkevich AS,
Dzemeshkevich SL. Case report of a giant mixoma of the left atrium:
a clinical course, diagnosis and treatment.Ter Arkh 2009;81:34-40.



Granada488

mgf 129 junio 2010

C O M U N I C A C I O N E S
C O M U N I C A C I O N E S

318-O-P

La cistatina-c como marcador de la función renal

Villena Martín JF, Burgos Gómez G, Fernández López P, Muñoz Peláez C,
Magaña Ruiz G, Martín García I

OBJETIVOS

Se ha propuesto la utilización de la cistatina-c para valorar la
función renal. Valorar su utilidad en atención primaria.

METODOLOGÍA

Se estudia en 222 pacientes (127 hombres, 57.2% y 95 mujeres,
42.8%, edad=61.3±16.6 años) el grado de función renal, tomando
como gold standard el aclaramiento de creatinina (obtenido en orina de
24 horas) y comparandolo con los niveles de cistatina-c en sangre y con
diversas ecuaciones que estiman la función renal: Filler, Le Bricon, Hoeck
y Larsson. ECUACIONES UTILIZADAS: FILLER: 10(1.962+1.123*LN
(1/cistatina); LE BRICON: (78/cistatina)+4; HOECK: -4.32+(80.35/cis-
tatina); LARSSON: 77.24*cistatina-1.2623.

RESULTADOS

Los coeficientes de correlación obtenidos tras el estudio compara-
tivo son: 0.746 con respecto a la creatinina sérica, 0.710 con el acla-
ramiento de creatinina, 0.417 con Filler, 0.509 con Le Bricon, 0.511
con Hoeck y 0.485 con Larsson. La cistatina-c tiene un comporta-
miento similar a la creatinina sérica en los estadios I y II de función
renal (p<0.001). En los estadios III y IV sin embargo observamos una
dispersión evidente (p<0.05) que dificulta su utilización. La ecuación
de Filler es inoperativa, ya que en aclaramientos inferiores a 40
ml/min nos notifica de funciones renales practicamente inexistentes.
Respecto a las 3 ecuaciones restantes (Le Bricon, Hoeck y Larsson) solo
pueden utilizarse en estadios IIIb y IV, ya que en fases iniciales de insu-
ficiencia renal, su dispersión las hace poco útiles.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

En los estadios I y II es la cistatina-c en sangre similar a la cre-
atinina en términos de diagnóstico del grado de función renal.
Ninguna ecuacion puede ser utilizada debido a su gran dispersión.
En los estadios III y IV son más eficaces para la valoración de la fun-
ción renal las ecuaciones de Le Bricon, Hoeck y Larsson que el valor
sérico de la cistatina-c, pero nunca superan a la creatinina. La ecua-
ción de Filler no es válida en ningún estadio de función renal.

319-O-O

Diagnóstico de disfunción eréctil en las 
pesquisas de salud masculina del Servicio 
de Urología del Hospital Universitario de
Caracas, Venezuela. Año 2008

Giménez Ramírez G, Quijada C, Sánchez R, Lapadula D, Ballesteros C

OBJETIVOS

Determinar la proporción de pacientes con diagnóstico de disfun-
ción eréctil (DE) provenientes de las pesquisas de salud masculina del

Servicio de Urología del Hospital Universitario de Caracas, Periodo
Marzo – Noviembre 2008.

METODOLOGÍA

Sesenta y cinco pacientes, provenientes de las pesquisas men-
suales de salud masculina, asistieron a la Consulta de Sexología
Médica referidos desde la consulta de triaje urológico por su baja
puntuación en el SHIM, en el periodo Marzo – Noviembre 2008, con
una impresión diagnóstica de disfunción eréctil, sin especificar la
puntuación ni el tipo de disfunción eréctil. En dicha consulta, a los
pacientes se les abrió su historia clínica sexológica, fueron interroga-
dos exhaustivamente en materia de función sexual haciendo énfasis
en la función eréctil, y se les practicó examen físico haciéndose hin-
capié en el área genital.

RESULTADOS

De la muestra total (n=65), 70.7% (n=46), presentaron disfun-
ciones sexuales, mientras que 26.2% (n=17) eran adultos sexual-
mente sano y 2.1% (n=2) tenían otros diagnósticos. En cuanto a lo
referente a los diagnósticos de disfunciones sexuales, especificán-
doles encontramos que de la muestra total, 21 pacientes (32,3%)
presentaron disfunción eréctil (DE) como diagnóstico único, mien-
tras que 17 pacientes (26,1%) presentaron eyaculación rápida (ER)
como diagnóstico único, 4 pacientes (6,1%) ambos diagnósticos
combinados, 2 pacientes (3,1%) DE asociada a otros diagnósticos y
2 pacientes (3,1%) ER asociada a otros diagnósticos. Al desglosar
los diagnósticos de DE, encontramos que, de la muestra total, 13
pacientes (20%) presentaron DE orgánica. Otros 12 pacientes
(18,5%) DE mixta y sólo 2 (3,1%) DE psicológica leve.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

La DE sigue constituyéndose como un problema de salud mas-
culina y a su vez en un problema de salud pública, ya que una
buena proporción de los pacientes provenientes de la pesquisa de
salud masculina atendidos en la consulta de sexología médica la
padecen. A su vez, se reafirma que la eyaculación rápida es una
disfunción sexual muy prevalente en la población de hombres y el
porcentaje de este diagnóstico se correlaciona con aquellos obte-
nidos en otros estudios.

320-C-P

Dolor abdominal agudo: isquemia intestinal

Pérez Beriáin RM, Lagarón Cabello B, Magaña Orta S, Zamora Castillo E,
Castellano Azcona L, Magaña Orta A

INTRODUCCIÓN

La isquemia intestinal es la condición clínica que aparece cuando
el flujo sanguíneo del territorio mesentérico resulta insuficiente para
satisfacer los requerimientos del intestino.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Mujer de 78 años ACXFA, DM tipo 2, HTA, hemorragia digestiva
baja en relación con ulcera en íleon. Presenta dolor abdominal difu-
so de 12 horas de evolución, sin deposicíón en las últimas 16 horas,
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valorada por su medico deriva a hospital. Durante su estancia en
urgencias del hospital de referencia comienza con taquicardia,
hipotensión y muy mal estado general. La paciente es intervenida de
urgencia de una isquemia intestinal masiva que afecta a todo yeyuno,
ileon y colón derecho con necrosis completa y zona de perforación
en ileon terminal. La paciente fallece a las pocas horas. Exploración
fisica: Regular estado general, abdomen distendido, timpánico,
doloroso de forma difusa. Rx abdomen: abdomen con asas disten-
didas con oclusión intestinal. TAC abdominal: Perforación intestinal
con neumoperitoneo.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

Las claves para un manejo eficiente de este síndrome se sustenta
en tres principios. En atención primaria nos tenemos que centrar en el
primero que es el elevado índice de sospecha del cuadro. El segundo
principio es la adecuada selección de la técnica de imagen y el terce-
ro es la técnica quirúrgica. Un dolor abdominal de comienzo súbito
en un paciente con arritmia debe despertar la sospecha de embolia
de la arteria mensentérica superior.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: isquemia intestinal, arritmia. 1.- Brandt LJ, Bley.
AGA techmical review on intestinal ischemia. American gastrointes-
tinal association. Gastroenterology 2000;118:954-68. 2.-
Sreenarassimhaib J. Diagnosis and management of intestinal
ischaemic disorders. BMJ 2003:326:1372-76.

321-C-P

Primer episodio de cefalea en un adolescente

Ruiz Huguet MN, Contín Pescacén MS, Berrade Goyena N, Arana Alonso E,
Guillermo Ruberte A, Moreno Sánchez JC

INTRODUCCIÓN

El 90% de cefaleas tratadas por el médico de Atención primaria
son primarias (migraña, cefalea tensional, cefalea en racimos, cefa-
lea vascular) de carácter benigno.Del 10% restante con cefalea
secundaria, sólo un 5% tendrán patología intracraneal no vascular
potencialmente grave.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Adolescente de 17 años, sin antecedentes personales de interés,
acude por cefalea holocraneal de 2 días de evolución, tipo opresi-
vo y con vómitos desde esta mañana. Cuadro catarral en días pre-
vios. Exploración física: Tensión Arterial: 120/70, Pulso: 74 rítmico,
Temperatura: 36,6º. Saturación Oxígeno: 98%. Auscultación car-
diopulmonar normal. Oídos y orofaringe normales. No adenopatías.
Exploración neurológica: Signos meníngeos negativos, reflejos nor-
males, pupilas isocóricas y normo-reactivas, fuerza y sensibilidad
conservadas, marcha sin alteraciones, lenguaje: Retraso en la emi-
sión y comprensión. Fondo de ojo: no se completa la exploración
porque la paciente presenta pérdida brusca de conciencia y convul-
siones tónico-clónicas, siendo derivada de forma urgente a hospital.

Diagnóstico: Oligodendroglioma anaplásico grado III. Diagnóstico
diferencial: Meningitis, Encefalitis.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

La anamnesis junto con la exploración física general y neuroló-
gica serán la base para el diagnóstico, descartando signos de alar-
ma: Cefalea intensa súbita, con empeoramiento progresivo o que
interrumpe el sueño, precipitada con maniobras de Valsalva o con
ejercicio, fiebre o síntomas sistémicos no explicados, presencia de
enfermedad sistémica conocida y síntomas neurológicos asociados.
La exploración debe ser normal en las cefaleas primarias. Criterios
de derivación a Urgencias: Cefalea aguda de causa no aclarada,
sospecha de cefalea secundaria grave, signos de focalidad, signos
de irritación meníngea o alteración de conciencia y persistencia de
cefalea tras tratamiento.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabra-clave: cefalea, diagnóstico diferencial. 1.- Castillo J.
Urgencias neurológicas en el centro de salud: cefaleas. Badalona:
EUROMEDICE. Ediciones Médicas 2001. 2.- Actitud diagnóstica y tera-
peútica en la cefalea. Recomendaciones 2006. Grupo de Cefaleas.
Sociedad Española de Neurología. Madrid: Ergon 2006. 3.-Leira R.
Cefalea alarmante: criterio de consulta con el especialista. Plan de for-
mación en Neurología. Dolor de cabeza. Madrid: Ergon 2000;23-32.
4.- Programa Formax para Atención primaria. Madrid: Luzán 2004.

322-C-P

Arteriopatía cerebral autosómica dominante
con infartos subcorticales y leucoencefalopatía

Pérez Beriáin RM, Magaña Orta S, Lagarón Cabello B, Zamora Carrillo E,
Castellano Azcona L, Magaña Orta A

INTRODUCCIÓN

Es una enfermedad cerebrovascular hereditaria con afectación de
pequeño vaso. Los 4 síntomas más importantes: migraña, infartos
subcorticales recurrentes, síntomas psiquiatricos con declive cognitivo
y demencia.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Paciente de 43 años con antecedentes de migraña en infancia y un
episodio de afasia hacia 2 meses, presenta de forma súbita cuadro de
dificultad para articular el lenguaje con asimetría facial y dificultad
para movilizar extremidades izqdas,con esa clínica es derivado por
su medico a la unidad de ictus. Exploración: disartria moderada,
paresia facial central izqda, hemiparesia leve sin afectación sensitiva.
TAC craneal: lesiones subcorticales en ganglios basales bilateral
compatible con antiguas lesiones isquémicas lacunares. RMN infar-
tos agudos a nivel tálamo dcho y rodilla cuerpo calloso del lado
izqdo, acusada leucocaraiosis e infartos lacunares crónicos. Dopler
trascraneal índices de pulsatilidad en el limite alto para la edad
sugestivo de microangiopatía. Diagnóstico CADASIL. Tratamiento:
Actualmente sólo es posible tratamiento sintomático.
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ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

Ante un paciente joven sin factores de riesgo y con clínica neuro-
lógica aguda, derivación a la mayor brevedad a la unidad de ictus
para realización de pruebas de neuroimagen y descartar malforma-
ciones, sangrado, isquemia y aplicación del tratamiento que proceda
en cada caso.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: afasia, hemiparesia. 1.- Chabriat H, Vahedi K,
Iba-Zizen MT, et al. Clinical spectrum of CADASIL: a study of 7 fami-
lies. Cerebral autosomal dominant arteriopathy with subcortical
infarcts and leukoencephalopathy. Lancet 1995;346:934-9. 2.-
Chabriat H, Levy C, Taillia H, et al. Patterns of MRI lesions in CADA-
SIL. Neurology 1998;51:452-7.

323-O-P

Estudio de la lumbalgia aguda 
en un centro de salud

Pérez Beriáin RM, Magaña Orta S, Lagarón Cabello B, Castellano Azcona L,
Zamora Carrillo E, Magaña Orta A

OBJETIVOS

El dolor lumbar en un síntoma frecuente en consultas de atención
primaria. Un problema es el riesgo que tiene de cronificación. El obje-
tivo de este estudio due evaluar la eficacia de los diferentes trata-
mientos, vías de administración y duración de las bajas.

METODOLOGÍA

Es un estudio descriptivo de 200 pacientes atendidos en nuestro
centro de salud en el último año (2009)con lumbalgia aguda y sin
antecedente traumático. Se registró el tipo de tratamiento utilizado, la
derivación o no a especializada, la realización de métodos de imagen
para el diagnóstico y actuación, y la incapacidad temporal derivada
del cuadro.

RESULTADOSA

En el 82,26% de los pacientes el proceso se resolvió con medidas
higiénico-dietéticas y tratamiento conservador. De ellos el 90% mejo-
raron con administración de diclofenaco con/sin diazepam (66% vía
parenteral, 34% vía oral), en el 9% se utilizó dexametasona y un 1%
otros tratamientos. El 17,73% restante solo obtuvo mejoría parcial con
el tratamiento conservador y se derivaró a atención especializada. Un
58% de los pacientes precisó incapacidad temporal con una media de
9,31 días. Al 35% se le realizó radiografía de columna lumbar con
resultados (en la mayoría de las ocasiones) de rectificación lumbar y
patología degenerativa.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

En las lumbalgias agudas el tratamiento adecuado es el onservador
junto con medidas higiénico-dietéticas. Las pruebas complementarias

son de poca ayuda. Un mantenimiento de la actividad, acelera la
recuperación y reduce los días de baja y el riesgo de cronificación.

325-O-P

Estudio de las accidentes de tráfico atendidos
por el dispositivo de Cuidados Críticos 
y Urgencias de El Puerto de Santa María 
durante 2009

Rodríguez García JM, Ariza FP, Hernández MC, Barberán Morales C

OBJETIVOS

Conocer las estadísticas de los accidentes de tráfico atendidos por
el Dispositivo de Cuidados Críticos y Urgencias de El Puerto de Santa
María durante el año 2009.

METODOLOGÍA

Estudio descriptivo y retrospectivo donde se revisaron las historias
de los pacientes atendidos por accidentes de tráfico.

RESULTADOS

Se revisaron 218 historias resultantes de los 156 accidentes de trá-
ficos atendidos durante el 2009, de ellas 137 correspondían a hombres
(62%) y 81 a mujeres (28%). Del total de heridos 8 correspondían a
politraumas graves (heridas por traumatismo que suponen un riesgo
vital para el paciente) y todos fueron hombres. El horario diurno (de
8:00 a 20:00) fue donde hubo más accidentes 153 (70%).El mes de
mayo fue cuando hubo más accidentes (20 accidentes) y el día de la
semana en el año con más accidentes fue el viernes (27 accidentes).
Destacar también que julio y septiembre fueron los meses con más heri-
dos (27 cada uno). Con respecto a los politraumatizados tenemos que
en tramo diurno se produjeron 5 heridos (3.2% del total de heridos de
día) y en el tramo nocturno 3 heridos (4.6% de los heridos de noche).

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

El Puerto de Santa María es una ciudad turística y es precisamente
en los meses de verano cuando más heridos se producen, sin embargo
el mes con más accidentes es Mayo. También hay que resaltar que la
mayoría de heridos son varones. Aunque la mayoría de los accidentes
se produce de día. Porcentualmente por tramo horario los más graves
(con heridos politraumatizados) se producen en el tramo nocturno.

326-C-P

Un padre con conocimientos de primeros auxilios

Alás Brun RM, Rodríguez Arrayago R, Trelles Fachín TK, 
San Martín Zabaleta MR, Lezáun San Martín J, Sellés Cantos H

INTRODUCCIÓN

Ante una pérdida de conocimiento, la anamnesis de los testigos
ayuda al correcto diagnóstico diferencial y tratamiento. La epilepsia es
la enfermedad neurológica que más frecuentemente causa pérdida
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de conocimiento. La clínica depende del grupo celular cerebral que
produce las descargas anómalas.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Niño de 10 años sin antecedentes. Comiendo en un restaurante,
se queda fijo sin respuesta a sus padres, que, pensando que se ha
atragantado, realizan maniobra de Heimlich, lo levantan de los pies y,
viéndolo morado, el padre (con “conocimientos” de primeros auxilios)
con un cuchillo da un corte en zona cervical lateral izquierda de 12 cm
con recuperación de conciencia sin objetivarse expulsión de cuerpo
extraño. El Servicio de Urgencias Rural estabiliza al paciente deriván-
dolo a cirugía donde informan de disección de yugular externa. A los
dos meses, cuadro de desconexión del medio, con mirada fija y pos-
terior hipotonía generalizada con caída al suelo y trimus, sin salivación
ni relajación de esfínteres y recuperación rápida del conocimiento. Tras
ingreso y estudio (EEG, RMN) se diagnostica epilepsia tipo ausencias.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

Ante una crisis epiléptica: Mantener vía aérea permeable, oxigeno-
terapia, prevenir autolesiones, control de constantes, medicación si pre-
cisa y recogida de datos de testigos. Ante la primera crisis, derivación
para pruebas complementarias y diagnóstico. Ante un atragantamien-
to (obstrucción parcial o total vía aérea): Abrir vía aérea, colocación en
Trendelemburg, 5 golpes en la espalda, 5 compresiones abdominales y
comprobar la boca. Si pérdida conocimiento, iniciar maniobras de resu-
citación cardiopulmonar. La cricotirotomía de emergencia se realiza por
debajo del cartílago tiroides y por encima del anillo del cricoides. Si no
tenemos conocimientos suficientes se recomienda no realizarla.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: epilepsia infantil, atragantamiento, traqueotomía,
pediatría. 1.- Serrano-Castro PJ, Sánchez-Álvarez JC, et al. Guía de
práctica clínica de consenso de la Sociedad Andaluza de Epilepsia
para el diagnóstico y tratamiento del paciente con una primera crisis
epiléptica en situaciones de urgencia. Rev Neurol 2009;48:39-50. 2.-
European Resucitation Council. The European Resucitation Council
Guidelines for Resucitation 2005. Resuscitation 2005;67S1: S1-S170.

327-O-P

Estudio sobre tabaco y deporte en población
adolescente

Guiú Viplana A, Lecha Areny R, Molet Cleries R, Ribatallada Díez AM, 
Ayala Mitjavila R, Font Palau C

OBJETIVOS

Estudiar el hábito tabáquico en la población adolescente de
referencia y relacionarla con la práctica de deporte, para diseñar
programas específicos.

METODOLOGÍA

Adolescentes de dos institutos de educación secundaria del área
de referencia del CAP. Población urbana en Cerdanyola del vallés,

2008. Se creó una intervención breve en los institutos de educación
secundaria del área de referencia del CAP,en el Programa de la
Semana Sin Humo. Se seleccionó un personal del CAP. Se intervino
en el descanso matinal y se invitaba a rellenar un cuestionario espe-
cífico diseñado para esta experiencia y a medir mediante cooxime-
tría. El cuestionario específico, estudiando diferentes variables;nivel
de estudios, edad, sexo, realización de actividad física extraescolar,
tipo y frecuencia y variables relacionadas con el hábito tabáquico.
Se obtuvieron 279 encuestas que se analizaron utilizando pruebas
estadísticas de relación de variables Chi-cuadrado utilizando el pro-
grama estadístico SPSS 15.0.

RESULTADOS

n= 279. La distribución: chicas 48.02%/ chicos 51.97%.
Presentan una edad media de 14.2 años (14.29/ 14.42 a.). El 83%
practica deporte habitualmente. Se practica un elevado número de
actividades deportivas, siendo mayoritarias el basket un 17.6%,
futbol 24.6% i el baile /danza 7.3%. Destaca una significación esta-
dística con una p<0.002, fumando más en estudios de ESO que no
en Bachillerato. Analizando la actividad deportiva si tenemos dife-
rencias significativas con una p<0.016 a favor del los chicos.. Y por
estudios, hacen más deporte en la ESO que no en Bachillerato con
una p<0.0001. Relacionando tabaco y deporte globalmente, los
fumadores practican menos deporte con una p < 0.001. Como
resumen del análisis destacamos que uno de cada cuatro adoles-
centes fuma en nuestra zona.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

El tabaco está presente en los institutos con cifras de fumadores
habituales del 23% en nuestra zona. Se detectó una tendéncia a dis-
minuir la actividad física avanzando en las etapas escolares.
Practican más deporte los adolescentes que no fuman. Hay que
diseñar estrategias para evitar el hábito tabáquico en las escuelas
en etapas tempranas.

328-C-P

Diagnóstico y tratamiento en atención primaria
de un caso de eritema nodoso por chlamydia 
en una adolescente de 12 años

Jaldo Jiménez MR, García Aguilar MT, Ortega Páez E, Sánchez Osorio FI, 
De la Fuente Ronero DN, Talero Islán M

INTRODUCCIÓN

Es una paniculitis septal sin vasculitis plurietiológica, caracterizada
por brotes de nódulos cutáneos inflamatorios y dolorosos que afectan
sobre todo a extremidades. La remisión ocurre en 1-6 semanas. Hay
descritos casos aislados asociados a enfermedades, fármacos, virus y
bacterias.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Niña de 12 años que presenta unos nódulos dolorosos erite-
matosos en piernas de unas horas de evolución. Tras una anamne-
sis detallada por órganos y aparatos, no presenta otros síntomas
asociados. Sólo refiere un cuadro pseudogripal inespecífico 15 días
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antes que cedió de manera espontánea sin ningún tipo de trata-
miento. Exploración clínica completa: Solo se aprecian los nódulos
en piernas dolorosos. Se realizan pruebas complementarias:
Hemograma, VSG, Bioquímica., ASLO, RX tórax, Mantoux, Frotis
faríngeo, Serologias. Los resultados obtenidos son todos normales,
salvo la serología Ig M positiva para Chlamydia. Se aconseja repo-
so y se revisa de manera periódica. Dada la lenta evolución del
cuadro clínico y tras obtener el resultado de la serología, se inicia
tratamiento antibiótico con macrólidos observándose mejoría evi-
dente a la semana del mismo.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

El eritema nodoso se considera como un tipo de reacción deter-
minada por un amplio espectro de agentes etiológicos. Se han pen-
sado mecanismos inmunológicos múltiples. En la mayoría de los
casos existe un antecedente de infección estreptocócica reciente o no
hay causa identificable. Es conocida su asociación a tuberculosis, a
la enfermedad de Chron, sarcoidosis, tiña capitis, medicamentos,
virus (Epstein Barr, hepatitis B), Salmonella, Shigella, Yersinia,
Campilobacter, Chlamydias. Con la presentación de esta caso clíni-
co se pretende recordar posibles etiologías del Eritema Nodoso
poco frecuentes (Chlamydias) para pensar en ellas cuando se hace
el estudio del mismo.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: erythema nodosum, ethiology. 1.- Muñoz Ávila JA,
García Criado EI, Berlango Jiménez A, Calderón de la Barca Gázquez
JM, Montero Pérez FJ, Jiménez Murillo LM. Manejo del eritema nodoso
en urgencias. Semergen 1998;24(5):395-8. 2.- Bellón Rueda AB,
Arranz Martínez E, Hermosa Hernán JC. A propósito de un caso de eri-
tema nodoso en la consulta de Atención primaria. Semergen
1999;25:105-7. 3.- Pérez de la Campa C. Mujer joven con poliartral-
gias y lesiones en cara anterior de las piernas. Rev Soc Mad Med Fam
2002;4:32-4. 4.- Noguerol Casado MJ, Seco González A. Eritema
nodoso. Fisterra. Guías clínicas 2005;5 [consultado el 1/05/2010].
Disponible en www.fisterra.com/guias2/enodoso.asp.

329-C-P

Síndrome de túnel carpiano en una presentación
poco habitual

De Castro Simón J, De Castro Simón MI, Ramírez Fernández JF, 
Guerrero Moreno M, Montosa Martín F, Martín Ortega JA

INTRODUCCIÓN

El síndrome de túnel carpiano es la neuropatía periférica por atro-
pamiento más frecuente. Afecta al 10% de la población adulta.
Predomina en las mujeres. Suele relacionarse con hábitos laborales. En
este caso destaca la presentación clínica tan llamativa y diferente que
provoca demora en su diagnóstico.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Mujer de 28 años. Antecedentes de hipotiroidismo en tratamiento
con levotiroxina. Trabaja en la charcutería de un supermercado. Acude

por dolor en cuello y brazo derecho. En Urgencias de Hospital es
derivada al traumatólogo, que tras solicitar Resonancia Magnética
con resultado normal indica rehabilitación. Mejora con ésta y empe-
ora al suspenderla. Repite tanda de Rehabilitación y al acabar le
indican ejercicios en domicilio. Los síntomas empeoran, irradiando
el dolor de cuello a codo, perdiendo la fuerza en el brazo, se le caen
las cosas de las manos, se nota agobiada y deprimida, sin salida.
En Cardiovascular se realiza Eco-Doppler arterial y Angio RMN en
abducción descartando compromiso arterial recomendando descartar
compromiso neurológico, confirmándose el diagnóstico de síndrome
de túnel carpiano y tras neurólisis del nervio mediano se encuentra
asintomática.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

Ante síntomas de dolor en brazo, desde columna cervical, se
debe realizar una anamnesis completa, exploración general y neu-
rológica que incluya maniobras de Phalen, Tinnel y Durcan. Ante la
sospecha de síndrome de túnel carpiano realizar estudio electrofi-
siológico y si existe disminución de las velocidades de conducción
sensitivas y motoras confirmar el diagnóstico. El tratamiento consiste
en evitar los factores agravantes y tratar la causa. Comenzamos
colocando una férula en posición neutra en muñeca asociando
antiinflamatorios; si no mejora se infiltran esteroides con anestésico,
y si no responde o existe déficit sensitivo, permanente afectación
motora o atrofia de eminencia tenar, está indicada cirugía.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: carpal tunel sindrome. 1.- Bickel KD. Carpal
Tunnel Syndrom. J Surg Mano Am 2010;35:147-52. 2.- Lucas B.
Clinical presentation, diagnosis and treatment of the carpal tunnel
syndrome. Fortschr SMM Med 2006;148:30-2. 3.- M van Tulder.
Repetitive strain injury. Lancet 2007;369:1815-22. 4.- Nora DB.
What symptoms are truly caused by median nerve compression in
carpal tunnel? Clin Neurophysiol 2005;116:275-83.

330-O-P

¿Son necesarias guías bacterianas locales
para el tratamiento empírico de las infecciones
urinarias en atención primaria?

Olmo Navas MM, Rodríguez Maresca MA, Dueñas Alcalá R, Alférez García I,
Cueto Saavedra MD, Gallo Loredo ML

OBJETIVOS

Las resistencias bacterianas (RB) constituyen en la actualidad un
grave problema de salud pública. Objetivos propuestos: analizar la
evolución en el tiempo de las RB en las Infecciones del tracto urinario
(ITU) en pacientes de atención primaria (AP); estudiar la variabilidad
de las RB en función del centro de salud (CS) analizado.

METODOLOGÍA

Estudio descriptivo, en el ámbito de AP, llevado a cabo de 2002 a
2009. Población: Todos los urocultivos solicitados desde tres CS de AP
durante el período de estudio. Criterios inclusión: urocultivos positivos.
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Criterios exclusión: urocultivos negativos. Variables de estudio: CS
(A, B y C), antibiótico (ATB) (amoxicilina/clavulánico -AC-, cefa-
losporinas de tercera generación -CEF-, fosfomicina -FOS-, gen-
tamicina -GEN-, quinolonas -QUI-), año, resistencia a antibióticos
(RB) (total-sensibilidad para cada antibiótico en cada año y cada
CS; se calculará en% teniendo en cuenta número). Análisis des-
criptivo de la muestra. Regresión Lineal.

RESULTADOS

N: 4.879. En el CSA: se observan cambios en la tendencia de
RB en 4 de los 5 ATB, siendo notable un aumento de RB en CEF Y
FOS y una disminución en GEN. En el CSB: se observan cambios
en RB en todos los ATB, siendo muy notable el aumento de RB en
AC y QUI. En el CSC: se observan cambios de RB en todos los ATB,
destacando el aumento de RB en GEN (el mayor), QUI y FOS. La
RB a AC en CSB aumentó 5.08% más que en CSA, y en CSC un
0.5% más que en CSA. La RB a CEF en CSB aumentó un 2.3% más
que en CSA y en CSC aumentó un 0.5% más que en CSA. No hay
diferencias significativas entre proporción de RB a FOS en CSA y
CSB. La RB a FOS en CSC disminuyó en 1.1% respecto a CSA. La
RB a QUI en CSB aumentó 8% más que en CSA y en CSC dismi-
nuyó en 2.1% respecto a CSA. La RB a GEN en CSB aumentó 2.1%
más que en CSA y en CSC 1.3% más que en CSA, siempre con
independencia del año analizado.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

Se demuestra un aumento generalizado de las RB a los antibióti-
cos, referido a las ITU. Se han observado variaciones significativas en
el aumento de las RB según el Centro de Salud analizado.

332-O-P

Análisis de las derivaciones al programa 
de apoyo a la primaria del Centro de Salud
Mental del ABS Serraparera (Cerdanyola 
del Vallés, Barcelona)

Ribatallada Díez AM, Ayala Mitjavila R, Senabre Casán A, Prieto Villalba C,
Guiú Viaplana A, Pérez Lucena MJ

OBJETIVOS

Analizar las derivaciones al Programa de Soporte a la primaria
(PSP) del centro de salud mental (CSM) en los primeros meses de
actividad.

METODOLOGÍA

Todos los pacientes atendidos en Programa de Soporte a la
primaria (Psiquiatría/ Psicología) del 29/9/2008 al 24/11/2008.
Análisis descriptivo: Revisión de historias clínicas informatizadas
compartidas, hoja de derivación, listado de prescripción farmaco-
lógica y curso clínico. Se analizaron las variables siguientes: edad
y sexo; motivo de derivación, número de visitas al médico de fami-
lia en los últimos 6 meses, número de visitas al PSP y de visitas
perdidas al PSP.

RESULTADOS

Distribución de las visitas: Psicología 46 para 16 pacientes;
Psiquiatría 28 para 34 pacientes y Enfermería 7 para 7 pacientes.
Distribución edad y sexo: Edad media 47,45 años. Psiquiatría: 70%
mujeres (14), 49,78 años; 30% hombres (6) 42 años; Psicología
76,4% mujeres (26), 39,2 años; 23,5% hombres (8) 44,25 años.
Motivos de consulta: Psiquiatría: 38,8% (7) ansiedad, 55,5% (10)
depresión, 5% (1) otros diagnósticos y 2 pacientes excluidos; Psicología
67,6% (23) ansiedad, 32,3% (11) depresión. GLOBAL 58% (30) ansie-
dad, 41% (21) depresión. Visitas en primaria previas a la derivación
en los últimos 6 meses: previa al psiquiatra: 2,6; al psicólogo 2,5.
Visitas perdidas al PSP: 27,7% no presentadas 1ª visita y 7,6% en 2ª
visita del psiquiatra; 17,64% no presentadas 1ª visita, 2,9% no pre-
sentadas en 2ª visita y 2,9% no presentadas a 3ª visita del psicólogo.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

Estudio limitado por el breve funcionamiento del programa y el
registro incompleto de las historias. Derivamos más depresiones a
psiquiatra de PSP con alta y retorno al médico un 25%. Derivamos
más ansiedad al psicólogo y retornan a su médico (50%).
Detectamos que la población usuaria de psicología son básicamen-
te mujeres de edad media 40 años y con ansiedad que podrían ser
tributarias de otras estrategias como las terapias grupales.

333-O-P

¿Depresión en soledad o... Depresión 
en compañía...?

Sanchidrián González MDR, Jiménez Andrés L, Elena Sorando E, 
Marcos González A, Sánchez Toledano C, Martín Acosta P

OBJETIVOS

De nuestro estudio fue describir los casos registrados con diag-
nóstico de Síndrome Depresivo y la concomitancia o no de otras
patologías en los pacientes de nuestro Centro de Salud Rural de
Atención primaria.

METODOLOGÍA

Proponemos un Estudio descriptivo Transversal. El ámbito de
estudio es un cupo médico con 639 pacientes que acude a consul-
ta por este problema. Población estudiada son mayores de 14 años,
diagnosticados de Síndrome Depresivo o Equivalentes de enero de
1991 a 7 de mayo del 2010. Obtenemos los datos de MEDORA
CyL, sistema de gestión de consulta informatizada de nuestro
Centro de Salud que permite acceder a la información y capturar
datos. Presentamos los resultados en números absolutos, medias y
porcentajes. Variables principales edad, sexo, tipo de patologías
concomitantes, riesgo de suicidio, presencia o no de antecedentes
familiares, Ingreso Hospitalario y seguimiento por Salud Mental.

RESULTADOS

Número de diagnósticos totales: 62. Son varones: 18 y Mujeres:
44. Edad media: 64.33 años en Varones. 64.59 años las mujeres.
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Registramos en 1991, 2000, 2002 y 2003: 1 caso por año, 2004: 2
casos. Año 2005 15 casos. Año 2006: 17 casos. Año 2007: 7casos.
Año 2008: 6 casos. 2009: 7 casos. Año 2010: 4 casos. Patologías
concomitantes: Demencia Senil, Parkinson, HTA, Diabetes Mellitus
Tipo II, Hipotiroidismo, Carcinoma de Mama, Alcoholismo,
Accidente Cerebro Vascular, Déficit Sensorial, Fibromialgia, Artrosis,
Trauma Craneoencefálico, Déficit Cognitivo y Arritmia Cardiaca. Sin
Patología Concomitante en 37 casos. Antecedentes Familiares en 21
casos. Tentativa de suicidio 4, Cero consumados. Ideas de Autolisis:
8 casos. Ingresos Hospitalarios Urgentes: 10. Auto citación de segui-
miento por salud Mental: 37 casos.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

Consideramos la Consulta informatizada como herramienta
rentable para obtener datos de resultado. El número de mujeres
con Depresión es más del doble que los varones. La edad media
de presentación en ambos sexos es semejante (64 años). El 33.87%
presentan antecedentes familiares. Más del 50% son casos con
necesidad de apoyo al Médico de Primaria por Especializada. El
61.3% carece de Patología Concomitante, presentándose el cuadro
más frecuentemente en “SOLEDAD”.

334-C-P

Síndrome de Eagle: diagnóstico poco frecuente
con síntomas muy comunes

Ortega Jiménez AM, Alfonso Sánchez F, Rodríguez Matínez A

INTRODUCCIÓN

Los síntomas que presenta esta patología son referidos frecuen-
temente en nuestras consultas. Aunque no es una patología muy fre-
cuente, su diagnóstico se puede realizar temprano con la historia clí-
nica evitando al paciente derivaciones a difrentes especialistas, y sí
una opción terapéutica temprana.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Varón de 35 años, consulta por cefalea, a veces otalgia derecha
con acúfenos, plenitud ótica derecha, dificultad a la masticación,
mareos con sensación de desmayo y pérdida de equilibrio en oca-
siones. El paciente es derivado a varios especialistas: otorrino (evi-
denciándose leve hipoacusia bilateral, con audiometría, potenciales
evocados auditivos del tronco cerebral y vidionistagmografía nor-
males), cardiología (descartándose proceso de origen vascular),
neurología y psiquiatría tratándose con antidepresivos sin mejoría
de su clínica. Posteriormente vuelve a consultar por empeoramiento
de su clínica con dolor a la apertura bucal, a los movimientos de
rotación de la cabeza y a la palpación a nivel tonsilar. Se confirma
diagnóstico de estilalgia de Eagle con radiografía lateral de cuello,
se informa al paciente y se deriva a otorrino para infiltración anes-
tésica y valoración quirúrgica.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

La mayoría de los casos son hallazgos casuales en busca de
patología cervical o de rinofaringe, la prevalencia es del 8 al 40%

de la población, y sólo un 4% presenta síntomas. El diagnósitico se
realiza con la historia clínica y la radiografia simple de columna cer-
vical en protección lateral para visualizar la elongación y/ó calcifica-
ción del ligamento de la apófisis estiloides. El diagnóstico diferencial
ha de realizarse con síncope de origen cardiogénico, síndrome de
Meniére, disfunción temporomandibular, cefalea hemicraneal o crisis
conversiva. El tratamiento definitivo es cervicotomía, tras no remitir
con infiltraciones anestésicas en amigdala y reeducación postural.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: glossopharyngeal neuralgia, Eagles syndrome.
1.- Slavin KV. Eagle syndrome: entrapment of the glossopharyngeal
nerve? Case report and review of the literature. J Neurosurg
2002;97:216-8. 2.- Steimann EP. Styloid syndrome in absence of an
elongated process. Acta Otolaryngol 1968;66:347-56. 3.- Van der
Westhuijzen AJ, Van der Merwe J, Grotespass FW. Eagle`s syndro-
me: lesser cornu amputation: an alternative surgical solution? Int J
Oral Maxillofac Surg 1999;28:335-7.

339-C-P

Meningioma: serie de tres casos

Pizarro Romero G, Valle Calvet M, López Marina V, Alcolea García RM,
Girona Amores A, Rama Martínez T

INTRODUCCIÓN

El meningioma es un tumor frecuente del SNC en el adulto. Las
manifestaciones clínicas suelen pasar desapercibidas en fases ini-
ciales, siendo motivo de retraso diagnóstico. El 20% de estos tumo-
res muestran características histológicas malignas y una importante
morbi-mortalidad.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Caso 1: Varón de 51 años, con cefalea progresiva, apatía y
somnolencia de 3 meses. Exploración: Hemianopsia temporal. TC
Craneal: meningioma extraaxial fronto-temporal derecho.
Tratamiento: craneotomía pterional dcha y resección tumoral. Un
episodio de recidiva tumoral posterior. Caso 2: Mujer de 57 años,
con cefalea y hemiparesia izquierda de 7 días. Exploración: bra-
dipsiquia, disminución de la fuerza en hemicuerpo izquierdo, mar-
cha inestable. TC Craneal: meningioma extraaxial frontal izquierdo.
Tratamiento: craneotomía frontal izquierda con resección tumoral.
Asintomática desde entonces. Caso 3: Mujer de 66 años, con mar-
cha inestable de 2 meses. Exploración: hemiparesia derecha,
paresia crural y hemihipoestesia derecha. TC Craneal: meningio-
ma extraaxial parasagital izquierdo. Tratamiento: craneotomía
frontal izquierda y resección tumoral. Hemiparesia braquio-crural
derecha residual.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

Se realiza una revisión retrospectiva de 3 casos de meningioma
diagnosticados en AP entre 2005 y 2007, sobre aspectos clínicos,
radiológicos y de evolución. Uno de los pacientes con variedad atí-
pica. El diagnóstico de sospecha de proceso intracraneal de todos
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los pacientes se realizó con tomografía computarizada. La amplia-
ción del estudio se complementó a nivel hospitalario con otras
pruebas de imagen (angio-RM, arteriografía cerebral, TC craneal
neuronavegador). En uno de los casos el diagnóstico histológico
fue de meningioma atípico. Todos los pacientes se trataron quirúr-
gicamente y en uno de ellos se empleó radioterapia adyuvante.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: clinical diagnosis meningioma, atypical menin-
gioma. 1.- Saceda-Gutiérrez JM, Isla-Guerrero AJ, Pérez-López C,
Ortega-Martínez R. Solitary fibrous tumors of the meninges: report
of three cases and literature review. Neurocirugia (Astur)
2007;18:496-504. 2.- Altinors N, Caner H, Bavbek M, Erdogan B,
Atalay B, Problems in the management of intracranial meningiomas.
J Invest Surg 2004;17:283-9.

340-C-P

Codigo ictus extrahospitalario

Muñoz Cabañero G, Hispán Calles R, Contreras Claramonte R, 
Moreno López-Alcorocho A, Delgado Moreno-Arrones A, Martínez Lao MM

INTRODUCCIÓN

Código Ictus es el procedimiento de actuación pre hospitalario
cuyo reconocimiento precoz de signos y síntomas de ictus sugieren
isquemia cerebral con priorización de cuidados y traslado inmedia-
to a un hospital capacitado para terapia trombolítica en las prime-
ras 3 horas y media de evolución.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Mujer de 67 años con antecedentes personales de: hipertensión
arterial, diabetes mellitus tipo 2, colecistetomia Antecedentes familiares:
padre con infarto cerebral. Presenta cuadro de pérdida de conoci-
miento brusco. Al despertar presenta disartria importante, hemiparesia
derecha con hemipoestesia ipsilateral con desviación de la mirada
hacia la izquierda. Se activa código ictus llamando al 112. Se realiza
interconsulta telefónica con neurólogo. Se traslada a un hospital capa-
citado a 1 hora de distancia. En la primera valoración de urgencias le
realizan TAC craneal: infarto isquémico agudo en el territorio arteria
cerebral media izquierda. Tras 3 horas de inicio de síntomas le realizan
fibrinólisis presentando lenta mejoría clínica. A los 10 días recibe alta
hospitalaria para continuar con rehabilitación, logopedia y controlar en
Atención primaria los factores de riesgo cardiovascular.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

MEl 75% de ICTUS se deben a isquemia cerebral. La patología
cerebrovascular es 1ª causa de mortalidad en mujeres, 2ª en hom-
bres y 1ª de secuelas neurológicas en ambos. Al ser el diagnóstico
de sospecha de origen isquémico, se valoraron los criterios de inclu-
sión y exclusión registrándolos en hoja de valoración. Al cumplir
todos los criterios, se activa código ictus, es urgencia neurológica
que precisa de intervención diagnóstica y terapéutica inmediata (tra-
tamiento trombolítico). El límite de ambos debe ser < a 4,30 horas
desde el inicio de los síntomas para beneficiarse de una terapia de

cuidados especiales en unidad de ictus, mejorar el pronóstico y dis-
minuir secuelas neurológicas.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: stroke, thrombolysis, time limited. 1.- Hacke W,
Bratt T, Caplan L, Meier D, Fieschi C, von Kummer R, et al.
Thrombolysis in acute ischemic stroke: controlled trials and clinical
experience. Neurology 1999;53 (supl 4):S3-S14. 2.- Sesar Ignacio,
A. Pardellas Rivera, H. Cacabelos Pérez, P. Enfermedades vasculares
cerebrales isquémicas. Manual del Residente de Neurología. SEN;
2000.The European Ad Hoc Consensus Group European strategies
for early intervention in stroke. Cerebrovasc Dis 1996;6:315-24.

341-O-P

Diferencias de características epidemiológicas
entre hombres y mujeres con Alzheimer 
en un centro de salud

Soriano Carrascosa L, Sabatel Gómez-Román JL, Reche Puertas María

OBJETIVOS

Identificar y analizar según sexo las características epidemioló-
gicas de pacientes con Alzheimer en un Centro de Salud.

METODOLOGÍA

Estudio descriptivo transversal. Ámbito el C.S. La Caleta.
Población 69 pacientes con Alzheimer en grado leve no institucionali-
zados ni inmovilizado se estratificaron por sexo. Variables: sexo, edad,
Minimental, (MNM), Barthel, Incontinencia urinaria, tabaco, estado
civil, diabetes, hipertensión, ictus, dislipemia. Se elaboró una hoja de
recogida de datos con las variables. Los datos se recogieron de la his-
toria digital DIRAYA, durante enero-febrero de 2010. Se expresa con
medias ± desviación estándar en las variables continuas y en valores
absolutos y porcentajes las categóricas. la diferencia estadística de las
medias se utilizó la t de student en el sistema estadístico R.

RESULTADOS

Mujeres 46.37% (32) y hombres 53.62% (37). La edad media fue
de 72.16 ±8.39años en hombres y 75.16±8.09 en mujeres
(p>0.05), MNM 32.74±3.05 en hombres y en mujeres 29.92±6.32
(p=0.03), Barthel en hombres 99±3.21mientras que en mujeres
97.88±4.44 (p=0.02), relación con el tabaco el 70.3% de los hom-
bres y 12.9% de las mujeres (p<0.001); Diabetes 19.4% en hombres
y 22.6% en mujeres no significación estadística; HTA 52.8% en hom-
bres y mujeres 67.7% (p>0.05); I. Urinaria 11.1% en hombres y
29.0% en mujeres (p=0.045); Dislipemia 22.9% en hombres y
29.0% en mujeres (no significativo); casados 75.0% y casadas 48.3%
(p<0.01); Viudo 13.9% y viudas 37.9% (p<0.01).

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

Las características de los enfermos de Alzheimer en grado leve
son similares en hombres y mujeres aunque estas son de mayor
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edad, tienen más deterioro cognitivo, más incapacitadas para las
labores cotidianas, y más incontinencia urinaria, los hombres son
más fumadores. Hay más mujeres solas, viudas y solteras. Los fac-
tores de riesgo cardiovascular son similares en hombres y ambos
grupos. Otros estudios deberían estudiar los cuidados que tienen
estas mujeres. Faltan estudios epidemiológicos.

344-C-P

Miastenia gravis y diplopía

Villaseñor González M, Moreno Briones M, Leal Tejada F, Domat A, 
Arias Menchén A, Muñoz Cabañero Guillermo

INTRODUCCIÓN

La miastenia gravis es una enfermedad autoinmune, en la que
se sintetizan autoanticuerpos contra el receptor nicotínico para la
acetilcolina en la unión neuromuscular. Su síntoma principal es la
debilidad muscular fluctuante. La mitad de los pacientes presenta
diplopía o ptosis palpebral.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Mujer de 53 años. Antecedentes personales: menopausia a los
51 años, 4 legrados por metrorragia, resto sin interés. Acude a con-
sulta por presentar diplopía. Se envía a oftalmología y neurología
diagnosticándole oftalmoplejia. A las 3 semanas presenta a la vez
caída palpebral bilateral fluctuante y cansancio al final del día. No
fatigabilidad de miembros ni de la voz. Se deriva a urgencias hos-
pitalarias, ingresando para valoración. Exploración neurológica:
pruebas de fatigabilidad positiva, fatigabilidad motora trigeminal,
MOE: limitación a la abducción y aducción del ojo izquierdo con
diplopía binocular. RNM de tórax y mama con contraste: sugiere
timoma. Analitica: anticuerpos antireceptordeacetilcolina:
11,8nmol/L compatible con miastenia gravis. La derivan a cirugía
torácica para intervención del timoma.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

En el 85% de pacientes con síntomas oculares iniciales pueden
desencadenar debilidad muscular fluctuante dentro de los próxi-
mos 3 años. El 10% de casos presenta timoma. El diagnóstico dife-
rencial de la MG se debe realizar con otros trastornos: síndrome
miasténico de Lamber Eaton (SMLE) (hasta un 70% producen
diplopía), neurastenia, hipertiroidismo, botulismo. También produ-
cen diplopía las masas intracraneales y la oftalmoplejía progresi-
va externa. Antes de iniciar el tratamiento de otras patologías en
atención primaria en los pacientes con miastenia gravis debemos
tener en cuenta los fármacos que empeoran e incluso provocan
crisis miasténica.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: thymoma, diplopia, myasthenia gravis. 1.-
Entrambasaguas M, López-Bernabé R, López-Alemany M. Ocular
myasthenia gravis: diagnostic aspects and evolution. Rev Neurol
2007;44:397-403. 2.- Taniguchi T, Usami N, Oohata N, Sakakura
N, Souma T, Yokoi K. Thymolipoma associated with myasthenia
gravis. Kyobu Geka 2009;62:1154-7. 3.- Benatar M. Pearls: myas-
thenia. Semin Neurol 2010;30:35-7.

345-C-P

La importancia de una completa anamnesis:
asbestosis

Orozco Guerrero O, Pérez Pascual P, Puig Arrastia A, Monge Barrios M,
Navarro Adrián U, Lecea Juárez O

INTRODUCCIÓN

Con este caso destacamos la importancia de una exhaustiva
anamnesis sin olvidar datos como antecedentes personales no
patológicos. Debemos tener en cuenta las primeras manifestacio-
nes clínicas que pueden enmascarar la enfermedad de base pero
que nos llevan al diagnóstico.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Varón 78 años. Trabajó en fábrica de frenos 1962-94.
Antecedentes: hipertensión, diabetes, cardiopatía isquémica.
Exfumador. Remitido a urgencias por aumento progresivo de dis-
nea basal hasta hacerse de mínimos esfuerzos con de tos seca.
Exploración física: presión arterial 122/65, temperatura 37º,
saturación de oxígeno 84%., ingurgitación yugular. crepitantes
bibasales, edemas maleolares. Anemia, VSG 89, ProBNP 663
ng/l. Gasometría: alcalosis respiratoria compensada. Radiografia
de tórax: infiltrado intersticial reticular campos medio e inferiores.
Diagnóstico diferencial: insuficiencia cardiaca, neumonía.
Tratamiento: diuréticos y antibiótico sin mejoría de la clínica.
Pedimos espirometría (insuficiencia respiratoria no obstructiva) y
TAC (calcificaciones pleurales, afectación intersticial difusa, sig-
nos de fibrosis). Se llega al diagnóstico de asbestosis. Tras emplear
broncodilatadores mejoró.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

El riesgo de padecer asbestosis es dosis dependiente, con tiem-
po de latencia 12-20 años. Desarrollar asbestosis depende de las
propiedades físico-químicas de las partículas. Se manifiesta con dis-
nea de esfuerzo como primer síntoma, tos seca, opresión centro
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torácica y crepitantes. El diagnóstico histopatológico se basa en la
identificación de fibrosis intersticial difusa y 2 o más cuerpos de
asbesto. Sin biopsia se puede establecer el diagnóstico con lo
siguiente: antecedente de la exposición durante un tiempo con un
periodo de latencia en general más de 15 años, hallazgos clínicos.
radiológicos y funcionales sugestivos de enfermedad intersticial. Hay
que descartar otras neumopatías difusas.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: asbestosis, fibrosis pulmonar, disnea. 1.-
Villanueva V, Ballester R, Celma C, Ferris JM, Folch J,Fuster A, et al.
Protocolo de Vigilancia Sanitaria especifica. Amianto. Madrid:
Ministerio de Sanidad y Consumo 1999. 2.- American thoracic
Society. The diagnosis of non-malignant diseases related to asbes-
tos. Am Rev Respir Dis 1986;134:363-8. 3.- Kamp DW, Weitzman
SA. The molecular basis of asbestos induced lung injury. Thorax
1999;54:638-52.

346-O-P

Identificación de interacciones farmacológicas
en pacientes polimedicados

Sabatel Gómez-Román JL, Soriano Carrascosa L, Sánchez Naveros M

OBJETIVOS

Identificar las interacciones farmacológicas de mayor prevalen-
cia en pacientes polimedicados de un Centro de Salud.

METODOLOGÍA

Estudio transversal descriptivo. Ámbito. C.S. La Caleta. Se iden-
tificaron un total de 410 pacientes con 5 ó más principios activos
diferentes prescritos, a los que se realizó un muestreo aleatorio
simple de 262 pacientes. A la población seleccionada se les reco-
gió el número de interacciones farmacológicas que tenían y cuáles
eran. Para ello se utilizó los registros de la historia de salud digital
de Andalucía DIRAYA, que tiene implantado una aplicación que
informa de número de fármacos que toma el paciente y además
identifica, interacciones farmacológicas en caso de que las hubie-
ra. La recogida de datos se hizo entre el 1 y 30 de marzo de
2010.El estudio estadístico se realizó con R.

RESULTADOS

Total: 262 pacientes de los que 119 (45.51%) pacientes tenían
prescritos entre 5 y 10 fármacos; entre 11 y 15 fármacos123
(46,94%) y con más de 15 fármacos 20 pacientes (7,65%). Un total

de 128 (48,25%) tenían interacciones las más frecuentes fueron:
Estatinas –Acenocumarol 49 (38,28%), Clopidogrel- AAS 27
pacientes (21%), Clopidogrel - bomba de protones 17(13,28%),
AAS con Gingko Biloba 18 (14%) y Digoxina-furosemida 15
pacientes (11,71%).

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

Casi la mitad de los pacientes tienen más de diez fármacos.
Hay levada prevalencia de pacientes con algún tipo de interacción
en su tratamiento habitual. La interacción más frecuente es la del
acenocumarol con estatinas. Se debe conocer las interacciones de
los fármacos que se prescribe para evitar efectos adversos en los
pacientes. Un registro de reacciones adversas a medicamentos y
comunicación interna de eventos aumentaría la Seguridad del
paciente en cada Centro de Salud.

347-O-O

Aulas de salud: una forma creativa de prescribir

Dorta Espiñeira MM, Martín Arrate ML, Fernández González J, 
Gómez González RM, León Rodríguez RM, Guillermo García EM

OBJETIVOS

Cuantificar actividades de promoción de salud (PS) realizadas
entre 2007 y 2009. Cuantificar profesionales que participaron.
Conocer la opinión de los usuarios sobre: percepción de salud,
motivos y frecuencias de consultas de medicina y enfermería, nece-
sidades de conocimientos sobre temas de salud.

METODOLOGÍA

Estudio descriptivo transversal. Población: Profesionales,partici-
pantes en actividades realizadas de PS en Zona Básica de Salud
(ZBS) en Tacoronte (2008 y 2009). Se diseñó encuesta validada
centro, ítems de opción múltiple, voluntario y anónimo. Muestra
aleatoria simple. Criterios inclusión: asistencia a un servicio de
administración en ZBS. Criterios exclusión: negativa a contestar
encuesta. Se capacitó personal administración para pasar cuestio-
nario. Variables estudiadas: sexo, edad, nivel socio-cultural-econó-
mico, patologías previas, hábitos de vida, motivo de visitas, fre-
cuentación, percepción de su salud y de la información sobre sus
patologías.

RESULTADOS

Población de estudio 253 usuarios,74% mujeres. Edad media
41±11 años .51% no trabaja. 38% posee el graduado escolar, 17%
universitarios. 47% no padecen enfermedad, 15% hipertensión e
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hipercolesterolemia, 13% diabetes. Motivo de consulta 44,27% con-
sulta concertada medicina de familia, repetir recetas (22,13%), con-
sulta concertada enfermería 9%, 7,3% otras actividades enfermería:
curas, realización EKG, toma tensión arterial. Hábitos salud. 68,4%
realizaban algún ejercicio físico, 2-3 veces/semana (30%), 14% > 5
veces/semana. 20% fumaban diariamente, 4% consumido drogas
no autorizadas,6% consume alcohol≥3 veces/semana. 46,25% no
hábitos tóxicos. Hábitos dietéticos. 66% desayuna antes salir de su
casa, 65% 4 comidas al día, 11,4% ni frutas ni verduras a diario,
47,4% intenta evitar las grasas. Hábitos de frecuentación. 32%
acude consulta enfermería menos 1/año y 15% 1/ mes.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

Porcentaje de mujeres acuden al Centro de Salud más elevado.
PS mayoritariamente realizadas por enfermería. Usuario acude
principalmente a consultas de medicina, se podría utilizar la pres-
cripción de PS como parte de la solución que se da al paciente.
Usuario plantea necesidades de formación a pesar de tener una
buena percepción de su salud y el profesional le genera confianza
en la cobertura de estas necesidades.

349-O-P

Evaluación de la incapacidad temporal 
en nuestra población de atención primaria

Montalvillo Delgado E, Pérez Llerandi A, Saiz Careaga T, Rodríguez Porres M

OBJETIVOS

Evaluar las características de las incapacidades temporales (IT)
generadas en un centro de salud rural de alta montaña que asume
una población de 5230 personas.

METODOLOGÍA

Estudio descriptivo transversal de los pacientes en situación de IT
durante el periodo comprendido desde el 1 de septiembre al 31 de
diciembre de 2009. No se realiza muestreo, se recogen los datos de la
totalidad de los pacientes en IT. Ámbito: Atención primaria. Variables:
sexo, edad, motivo de la baja, tipo de trabajador (por cuenta ajena,
autónomo, régimen especial agrario, empleada de hogar….), diagnós-
tico (se tipifican agrupándolos por patologías relacionadas siguiendo un
modelo clásico de clclasificación por aparatos y sistemas) y duración de
la IT. Se utilizó el programa informático OMI-AP (6.9). Criterio de exclu-
sión: Continuar de baja laboral al finalizar el periodo de estudio.

RESULTADOS

Se estudiaron 116 trabajadores en IT, con un tiempo medio de
baja de 15,80 días. Por edades: [18-29]: 16,37%; [30-41]:
29,31%; [42-53]: 39,65%; [54-65]: 13,79% y >65: 0.86%.
Distribución por sexo: 54,31% varones y 45,68% mujeres. El moti-
vo que ocasionó con mayor frecuencia una situación de IT fue la
enfermedad común (88, 79%), seguido de accidente no laboral
(8.62%) y en tercer lugar el accidente laboral (2.58%). En cuanto al
tipo de trabajo, los trabajadores por cuenta ajena suponen un

78,44% de las bajas frente al 21,55% de los trabajadores autóno-
mos. No encontramos ninguna baja en otro tipo de trabajadores.
Los procesos traumatológicos fueron la causa más frecuente de IT
(37%), de los cuales un 23,25% correspondieron a lumbalgias;
seguidos de las enfermedades respiratorias (30,17%) y digestivas
(11,20%), el 21,63% restante se reparte en diversas patologías.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

El perfil del paciente en situación de IT en nuestro medio es el
de un hombre entre 42 y 53 años, activo, trabajador por cuenta
ajena que sufre una enfermedad común ocasionada por un proce-
so traumatológico.

350-O-P

Prescripción farmacológica inducida desde
urgencias a pacientes oncológicos

Pascual Pla, FJ, Bosca R, Mancheño A, Contel E, Egido A, Mas C

OBJETIVOS

Estudiar la prescripción farmacológica generada por los
pacientes oncológicos (PO) atendidos en el servicio de urgencias
(SU) del Instituto Valenciano de Oncología (IVO) y remitidos a
Atención primaria (AP).

METODOLOGÍA

Se trata de un estudio descriptivo y prospectivo de 945 PO
atendidos y dados de alta desde el SU del IVO, en noviembre
(n=486) y diciembre (n=459) de 2009. Se contactó con uno de
cada cinco telefónicamente 48 horas después del alta, para confir-
mar la prescripción de la medicación pautada en el SU.

RESULTADOS

En noviembre se pautaron fármacos con nombre comercial y
en diciembre, genéricos. Todos fueron remitidos con un informe
detallando antecedentes, motivo de consulta, exploración física
realizada, resultados de las pruebas diagnosticas, diagnóstico al
alta y tratamiento pautado. Cuando se pautó marca comercial, a
los pacientes se les prescribió el mismo fármaco en AP (87%) y al
resto, el mismo principio activo con distinta marca comercial.
Cuando se pautó genérico, se les prescribió el mismo principio
activo al 96% (39% genérico y 61% marca comercial). Eran trata-
mientos de corta duración (menos de 2 semanas) el 97%, y el resto,
crónicos. El 63% precisó de 1 receta; el 26% de 2 recetas y el 11%,
3 o más recetas. Por grupos terapéuticos, los más prescritos fueron
los antiinfecciosos, analgésicos, digestivo-metabolismo, respirato-
rio, cardiovascular, neurológico y varios.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

Existe un alto grado de prescripción inducida en AP por los PO,
ya que los médicos de AP prescriben los principios activos pauta-
dos desde el SU del IVO con pocas variaciones.
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351-O-P

El segundo escalón analgésico en 2010

Pascual Pla FJ, Bosca R, Ruiz P, Martín S, Vicente M, Moya V

OBJETIVOS

Desde que la OMS preconizó la escalera analgésica (EA) se ha
obtenido un porcentaje de buenos resultados que va del 70 al 90%.
Se pretendía conocer la proporción de utilización del segundo
escalón.

METODOLOGÍA

Estudio descriptivo prospectivo con 74 pacientes oncológicos
atendidos en el IVO en 2009, a quienes se modificó la pauta anal-
gésica en Atención primaria (AP), pasando del primer al tercer
escalón analgésico y que consultaron por persistencia del dolor y/o
aparición de efectos secundarios.

RESULTADOS

37 (50%) de ellos, estaban con paracetamol y/o metamizol y/o
AINE a dosis máximas sin adyuvantes. 23 (31%) igual más adyu-
vantes y 14 (19%) sin dosis máximas ni adyuvantes y a los que se
pautó, tras consultar por dolor, morfina oral (35%), fentanilo trans-
dérmico (51%) y buprenorfina transdérmica (13%). La mitad con
AINE y adyuvantes, el resto con analgésicos del tercer escalón,
infradosificados y sin adyuvantes. 21 (28,3%) con efectos secunda-
rios por el tratamiento (náuseas, estreñimiento, confusión).

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

Se observa en los PO atendidos escasa proporción de utiliza-
ción del segundo escalón. Dado la EA es fácil de utilizar, que dis-
ponemos de una amplia gama de analgésicos de segundo escalón
(Tramadol, Codeína, Buprenorfina transdérmica) de eficacia pro-
bada, con escasos efectos secundarios, precio asequible, que no
precisan de receta de estupefacientes (aún factor limitante de pres-
cripción en algunos casos) y que con adyuvantes y asociados a
AINE podemos conseguir un buen control analgésico. Pensamos se
debe insistir en su uso adecuado por el bien de los pacientes, el
nuestro y el de la administración sanitaria, es decir, todos.

354-O-P

Derivaciones a urgencias hospitalarias desde
un centro de salud rural: ¿a quién, qué, cómo,
cuánto, cuándo?

Rodríguez Porres M, Montalvillo Delgado E, Pérez Llerandi A, Saiz Careaga T

OBJETIVOS

Conocer las derivaciones urgentes desde un Servicio de
Urgencias de Atención primaria (SUAP) de un Centro de Salud

Rural servicio de urgencias del hospital de referencia. Los traslados
que precisan UVI se hacen en ambulancia medicalizada por el
SUAP hasta el encuentro con la UVI-móvil.

METODOLOGÍA

Estudio descriptivo transversal de la totalidad de los pacientes que
acudieron al SUAP de un Centro de Salud Rural de alta montaña que
abarca una población de 6.000 habitantes, y situado a más de 100
km del hospital de referencia y UVI-movil, durante dos meses de
otoño de 2008. Los datos se obtienen del informe de asistencia.
Variables: sexo, edad (en años y estratificada), causa que motiva la
derivación (agrupadas por patologías) y necesidad de medio de
transporte (vehículo particular, ambulancia convencional, UVI o heli-
cóptero sanitario). Criterio de inclusión: Que exista el informe de
asistencia cumplimentado al menos con las variables a medir.

RESULTADOS

N = 1213. En los 61 días analizados se derivó al hospital de
referencia a un 5,68% de los pacientes: 50,72% varones y 49,27%
mujeres. Derivaciones por edades: [0-16]: 4,34%; [17-29]: 17,39%;
[30-44]: 21,73%; [45-59]: 13%; [60-74]: 17,39% y >75: 26,08%.
Las patologías que motivaron la derivación fueron: Traumatológicas:
52,17%; Digestivas: 15,94%; Neurológicas: 15,94%; Pediátricas:
4,34%; Respiratorias: 2,89%; Oftalmológicas: 2,98%; Cardiológicas:
2,89%; Ginecológicas: 2,89% y de la esfera ORL: 1,44%. Un 40,57%
precisó ambulancia (de los cuales fueron 7 trasladados en UVI-Móvil
y 1 en helicóptero) y 59,42% usaron un vehículo particular.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

Las patologías más frecuentes, como habíamos intuido, fueron:
traumatológicas, digestivas y neurológicas. Se relacionan con los
grupos de edad predominantes en la zona: población anciana, con
mayor porcentaje de fracturas y ACVA, y en la edad media de la
vida: donde son más frecuentes los accidentes de tráfico y la epi-
lepsia. Se derivaron pocas mujeres por enfermedades y problemas
de la esfera ginecológica-obstétrica y escasos niños por patología
pediátrica no traumatológica.

355-O-P

Una herramienta sencilla

Zardoya Zardoya M, Pozueta Diéguez G, Doiz Arriazu R, Balbuena Rodríguez MA

OBJETIVOS

Analizar el uso de vía subcutánea en cuidados paliativos pro-
porcionados en el ámbito de la atención primaria, incluidas posi-
bles complicaciones y manejo de fármacos. Se trata también de
determinar las causas que determinaron el uso de esta técnica.

METODOLOGÍA

Estudio descriptivo, incluyendo a los pacientes con enfermedad
oncológica avanzada atendidos a domicilio (27) desde enero de
2005 a enero de 2010, en un cupo global de 3.800 pacientes. Los
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criterios de inclusión son los siguientes: uso de vía subcutánea,
tanto en bolus como infusión. Hay que indagar en las causas que
motivan el uso de esta técnica. Se incluye en la metodología el aná-
lisis de los fármacos más utilizados. También la anotación de
fechas de colocación y recambio, material utilizado, lugares de
punción y efectos adversos Fuentes: Revisión de historias domicilia-
rias y revisión de historias informatizadas.

RESULTADOS

De todos los pacientes oncológicos atendidos en domicilio, 17
fueron varones, 10 mujeres. En los fallecidos en domicilio (20), fue
necesario el uso de vía subcutánea. Las causas que motivaron su
uso fueron las siguientes:naúseas/vómitos, pérdida de vía oral,
dolor no controlado, hemorragias incohercibles, boca dolorosa,
disnea, disfagia, sedación y hipodermoclisis. Efectos secundarios:
salida de la vía en dos pacientes. Lugar de colocación: abdominal
y supraclavicular. Fármacos más usados: Cloruro Mórfico,
Haloperidol, Midazolam, Dexametasona, Metoclopramida,
Butilescopolamina, Ondasetrom, Octeótride. Suero Glucosalino.
En todos los casos se anotó la fecha y la hora de colocación de la
vía, así como el recambio, rotación de la punción, el material utili-
zado (catéter/palomilla, calibre), anotaciones para el cuidado de la
vía. Observación especial para el uso de Dexametasona. La tole-
rancia para el paciente fue muy buena en todos los casos.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

La vía subcutánea es de fácil colocación y manejo. Requiere
unos mínimos cuidados. Permite a su vez la posibilidad de entre-
nar a familiares y cuidadores, haciéndoles partícipes activos del
proceso. Posibilidad de administrar varios fármacos. No existen
riesgos graves para el paciente. El uso de vía subcutánea como
técnica no invasiva lo hacemos extensivo a nuestros pacientes no
oncológicos, con enfermedades crónicas terminales y siguiendo
así las mismas pautas.

356-O-P

Hiperfrecuentación y salud mental 
en un centro de salud urbano

López López F

OBJETIVOS

Conocer los trastornos mentales en los pacientes que acuden
frecuentemente a una consulta urbana de atención primaria.

METODOLOGÍA

Estudio transversal, descriptivo en pacientes que van a consul-
ta más de 12 veces al año. Número de pacientes incluidos en el
estudio: 75. Criterios de inclusión: tener entre 18 y 75 años y rea-
lizar más de 12 consultas al año. La recogida de datos se realiza
entre enero y diciembre de 2009 consultando el sistema Oficina
Médica Informatizada en atención primaria (OMI-AP). A los pacien-
tes se les administra un cuestionario con datos demográficos (edad,

sexo, estado civil, nivel de estudios, situación laboral) y el cuestio-
nario de salud general de Goldberg –CGHQ-28, con punto de
corte en 12 puntos.

RESULTADOS

Muestra: 55 mujeres, 20 hombres. Edad media, 65 años. Nivel
de estudios: estudios primarios. Situación laboral mayoritaria: ama
de casa. Estado civil más común: casado. El 31% de los pacientes
hiperfrecuentadores presentan algún trastorno mental, siendo los
más habituales: trastorno por ansiedad, depresión, trastorno
somatomorfo y trastornos del sueño.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

El perfil del paciente hiperfrecuentador es una mujer casada,
de 65 años, ama de casa y con estudios primarios. Los pacien-
tes hiperfrecuentadores presentan elevadas tasas de trastornos
mentales, fundamentalmente trastornos neuróticos y trastornos
somatoformes.

357-O-P

Enseñando resucitación cardiopulmonar 
en la escuela: una experiencia interesante

Anadón González ML, Saiz Aguelo FJ, Losilla Casanova AC, Sabaté Lissner D,
Caro Garduño R, Hernández Águila MJ

OBJETIVOS

Enseñar a adolescentes de 4ª ESO a identificar y actuar en una
emergencia, y cómo, cuándo y a quién pedir ayuda.

METODOLOGÍA

Clases teórico-prácticas (basadas en el Consejo Europeo de
Resucitación Cardio-pulmonar) a un grupo de 58 mujeres y 47
varones, repartidos en 4 clases con una duración de una hora
cada una. Al finalizar el curso se ha realizado examen tipo test que
consta de 16 preguntes sobre temas de conocimientos, actitudes y
habilidades.

RESULTADOS

La mediana de notas resultantes del exámen tipo test ha sido
de 7,4, siendo la más alta 9,3 y la más baja 5,2. Las respuestas de
mayor acierto fueron sobre habilidades y actitudes en cuanto a
seguridad e información a transmitir en los servicios de urgencias.
Las respuestas de menor acierto fueron las referidas a nomencla-
tura médica.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

La experiencia ha sido acogida con interés por parte de pro-
fesores y alumnos que han participado activamente en las clases.
Sería muy interesante que en todos los centros educativos se hiciera
este tipo de intervenciones comunitarias.
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360-C-P

Fibrosis retroperitoneal idiopática

Valle Calvet M, Pizarro Romero G, Benítez Díez RM, Marconcini C, 
Riera Reina J, Oller Arcas E

INTRODUCCIÓN

La fibrosis retroperitoneal es una entidad poco frecuente en
Atención primaria. Puede causar insuficiencia renal secundaria a
obstrucción y en un tercio de los casos se asocia a malignidad (lin-
foma, infecciones como tuberculosis,…). Por este motivo conviene
tenerla presente ante determinados signos y síntomas.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Varón, 56 años no hábitos tóxicos. Antecedentes: Dislipemia
(estatinas), dispepsia (IBP), cólicos nefríticos, colelitiasis. Motivo
de consulta: Fiebre (38ºC) de 2 días de evolución. Dolor abdo-
minal irradiación lumbar inflamatorio, edemas de extremidades
inferiores y escroto súbito y poliaquiuria. Exploración: abdomen
doloroso a la palpación de fosas ilíacas, puñopercusión -, ede-
mas en extremidades inferiores y escroto. Se deriva a centro de
referencia para estudio. Analítica: anemia normocrómica, nor-
mocítica, elevación de reactantes y deterioro agudo de la función
renal. Ecografía abdominal: ureterohidronefrosis bilateral, aorta
ateromatosa con imagen hipoecogénica alrededor sugestiva de
fibrosis peritoneal. TC abdominal y resonancia confirmación
diagnóstica. Tratamiento. Corticoesteroides a dosis altas, mejoría
clínica con el tratamiento, alta para control ambulatorio por parte
de urología.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

La fibrosis retroperitoneal idiopática es una entidad poco fre-
cuente. 1/200.000 habitantes, 2/3 es idiopática y 1/3 secunda-
ria (fármacos, tumores infecciones, radioterapia, intervenciones
quirúrgicas). Se puede asociar a enfermedades autoimmunes
(tiroiditis, vasculitis, lupus, Cirrosis biliar,...), amiloidosis, contras-
tes de bario, exposición a asbesto... La clínica no es específica,
hecho que retrasa el diagnóstico, en la analítica encontraremos
anemia por inflamación, elevación de VSG, PCR y de creatinina
por obstrucción. El diagnóstico se realiza por TAC (en secundaria:
desplazamiento anterior aorta y lateral uréter, adenopatías,
masas tumorales). El tratamiento es prednisona a dosis altas 12-
18 meses.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: idiopatic retroperioneal fibrosis. 1.-
Valderrama Rojas M, Ceballos Porras A, Millán Núñez-Cortés J.
Idiopathic retroperitoneal fibrosis. Rev Clin Esp. 1999;199:222-6.
2.- Arrive L, Hricak H, Tavares NJ, et al. Malignant versus nonma-
lignant retroperitoneal fibrosis: differentiation with MR imaging.
Radiology 1989;172:139-43.

361-C-P

Dolor abdominal agudo en mujer joven como
primera manifestación de un síndrome: 
no se sospecha lo que no se conoce

Guardia Urtubia J, Martínez Cámara Y, Izco Salinas R, Cabrera Alonso Y,
Tobajas Calvo J, Baztarrica Echarte E

INTRODUCCIÓN

El dolor abdominal es una de las causas más frecuentes de
consulta en los servicios de urgencias, y en las consultas de aten-
ción primaria, presentamos un caso poco frecuente, el llamado sín-
drome de Wünderlich o hematoma retroperitoneal atraumático
debido al sangrado de un angiomiolipoma renal.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Mujer de 33 años sin antecedentes de interés, acude por pre-
sentar dolor abdominal en hipocondrio izquierdo de 6 horas de
evolución, asociado a eructos, náuseas y vómitos. A la exploración
física abdomen blando, depresible, con masa de bordes definidos
que se extiende desde cuadrante superior izquierdo hasta fosa
renal ipsilateral, dolorosa, mate, con ruidos intestinales ausentes
en hemiabdomen izquierdo y ausencia de signos de peritonismo.
Resto normal. La analítica y radiografía de tórax eran normales. En
radiología abdominal se evidencia desplazamiento caudal de asas
intestinales en hemiabdomen izquierdo y borramiento ipsilateral de
la línea del psoas-ilíaco. Se realizo ecografía y TAC demostrando
tres lesiones focales renales y gran hematoma peri y pararrenal,
existiendo en su seno densidad grasa por lo que realizo aortogra-
fía abdominal urgente que confirmo hemorragia.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

Los sangrados retroperitoneales espontáneos están descritos en
pacientes que están en tratamiento con anticoagulantes orales o
heparina. La mayoría de los angiomiolipomas renales están aso-
ciados a esclerosis tuberosa (ET), crecen a lo largo de la vida, y no
suelen complicarse con un sangrado retroperitoneal masivo. Puede
adoptarse una actitud conservadora. La tríada típica de Wünderlich
de dolor lumbar, masa en flanco e hipovolemia no se dio en nues-
tro caso. Sólo aparece completa en el 40% por lo que su ausencia
no debe confundirnos a la hora de sospechar el cuadro. En nues-
tro caso, sin ET, se realizó embolización de la lesión con
Embosferas de 500-700 micras de diámetro.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras clave: Wünderlich, hemorrhage, angiomyolipoma. 1.-
Tordera P, Salvador G, Montaner MJ, Cervera JI, Micó L. Síndrome
de Wünderlich como primera manifestación de angiolipomatosis
renal bilateral. An Med Interna (Madrid) 2004; 21: 42-43. 2.-
Machuca J, Julve E, Galacho A, Pérez D, Alonso JM. Hematoma
retroperitoneal espontáneo: nuestra experiencia. Actas Urol Esp
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1999; 23 (1): 43-50. 3.- Harabayashi T, Shinohara N, Katano H,
Nonomura K. Management of renal angiomyolipomas associated
with tuberous sclerosis complex. J Urol 2004; 171 (1): 102-5.

362-C-P

Cistitis intersticial, síndrome de vejiga dolorosa
o cistopatía crónica

De Castro Simón J, De Castro Simón MI, Rodríguez Candela R, Ríos Méndez A,
Montosa Martín F, Gómez Alba JF

INTRODUCCIÓN

La cistitis intersticial es una enfermedad crónica inflamatoria
estéril vesical de etiología desconocida. Se caracteriza por presentar
dolor vesical, frecuencia urinaria, urgencia y nicturia. Afecta princi-
palmente a mujeres que llegan a tener una mala calidad de vida.
Se diagnostica por exclusión.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Mujer de 57 años. Sin antecedentes de interés. Acude por pre-
sentar disuria, polaquiuria, tenesmo, urgencia miccional y dolor en
hipogastrio. La exploración es anodina, con dolor a la palpación en
fosa iliaca derecha, no signos de irritación peritoneal, combur test
normal. Este episodio al comienzo era aislado, haciéndose más fre-
cuente hasta ser permanente 5 meses después, alcanzando una fre-
cuencia urinaria mayor de 30 veces al día y un dolor suprapúbico
que aumenta al orinar, limitando el sueño nocturno y degradando
su calidad de vida. Los urocultivos son siempre negativos. Se derivó
al Urólogo, que tras realizar radiografía simple de abdomen, eco
renal y vesical, tomografía, estudio urodinámico, flujometría y cisto-
metría, cistoscopia y biopsia vesical. Todo con resultado normal. Se
diagnosticó cistopatía crónica y trató con amitriptilina a la noche,
mejorando los síntomas.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

Ante pacientes con clínica de dolor vesical, frecuencia urinaria,
urgencia y nicturia, se debe realizar tira reactiva, sedimento y uro-
cultivo. Si los episodios se repiten y los cultivos son siempre negati-
vos está indicado realizar radiología simple y ecografía de abdo-
men. Si son normales se deriva a Urología para realizar pruebas
complementarias: Tomografía, estudio urodinámico, cistoscopia y
biopsia. La cistoscopia puede dar el diagnóstico de cistitis intersticial
o llegar por exclusión. Comenzamos tratamiento con amitriptilina u
otros fármacos con desigual éxito; cuando fracasan y la calidad de
vida es mala se considera cirugía reconstructiva.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: bladder, amitriptilina y chronic. 1.- Kelada E.
Interstitial cystitis. Arch Gynecol Obstret 2007;274:223-9. 2.-
Theoharides TC. Interstitial cystitis: bladder pain and beyond.
Expertos Pharmacother Opn 2008;9:2979-94. 3. Parsons M. The
investigation and management of interstitial cystitis. Br j Soc
Menopausia 2005;11:132-9. 4.- Cuaderno I. The complexity of

chronic pelvic pain exemplified by called interstitial cystitis. Aktuelle
Urol 2008;39:2p.

363-O-P

Diagnósticos obtenidos partiendo de pérdida
de consciencia como motivo de consulta

Ariza Cabrera E, Nieto Moreno E, Vallejo Montero JJ, Vallejo Montero SM,
Toledano del Rey ME, Salado Natera MI

OBJETIVOS

Analizar las llamadas atendidas por motivo de consulta pérdida
de consciencia por un dispositivo móvil y los diferentes diagnósticos
finales a los que llegamos.

METODOLOGÍA

Estudio descriptivo-cuantitativo. Se atendieron a un total de 94
pacientes entre el periodo desde agosto a diciembre de 2009. Los
datos recogidos se obtuvieron de historias clínicas personales.

RESULTADOS

El número de pacientes atendidos en cada mes es similar por
este motivo. Los pacientes mayores de 70 años con un porcentaje
de 40,43% son los de mayor demanda. Seguidos de las personas
en el intervalo de 51 a 70 años con un 27,66%. En el horario com-
prendido entre las 8:00 hasta las 00:00 horas, se realizaron un
81,92% de atenciones. No tiene significación entre sexos. Un
46,8% tienen patología de base (accidente cerebro vascular agudo,
enfermedades cardíacas, pacientes oncológicos y depresión, entre
otros). Con factores de riesgo nos encontramos también un 46,8%
(hipertensión arterial, Diabetes Mellitus y dislipemias). Recibieron
tratamiento un 60,64%.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

Del total 48,94% fueron diagnosticados como síncopes, el resto
en hipotensión, intoxicaciones etílicas, síndromes vertiginosos, pato-
logías cardíacas, ansiedad y accidente isquémico transitorio. El
motivo de consulta por el cual se activa dicho dispositivo es que de
cada dos llamadas recibidas, una es un síncope. Un 54,25% de los
pacientes se quedan en su domicilio. El resto se traslada al hospital,
siendo el 15,96% en UVI móvil.

364-O-P

Cooximetría y tabaco

Muñoz Menor A, Muñoz Cabañero G, Medina de la Casa R, 
Delgado Moreno-Arrones A, Cobos Soler FJ, García-Cervigón Gómez-Pimpollo J

OBJETIVOS

Valorar fase de abandono del tabaco en la que se encuentra el
fumador. Concienciar de los perjuicios derivados del consumo del
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tabaco. Concienciar de los perjuicios que sufre el fumador pasivo
ante la exposición al humo del tabaco. Determinar el CO expirado
en fumadores a través de cooximetría.

METODOLOGÍA

Realización de cooximetrías para que cada persona vea sus
cifras de monóxido de carbono como estimulo para dejar de fumar
o para pasar a otra fase de deshabituación tabáquica. Realización
de encuestas individualizadas, se valoran los siguientes parámetros:
edad, sexo, años de fumador, grado de motivación (test Richmond),
grado de dependencia física (test Fagerström), fase de deshabitua-
ción tabáquica, horas de exposición al humo, espacios libres de
humo, molestias ante humo, valoración sobre perjuicio del humo,
recepción de consejos antitabáquicos. Consejos verbales y escritos:
para dejar de fumar y sobre perjuicios de la exposición pasiva al
humo del tabaco en hogar, trabajo y ocio.

RESULTADOS

Se han realizado 66 intervenciones. La edad media es de 32,63
años. El 51,52% son mujeres. El 60,1% son fumadores. De ellos el
67% son mujeres. Son exfumadores el 9%. Media de años de fuma-
dor: 15. Están en fase precontemplativa el 33,3%. Nada motivado
el 30,30%. Presentan gran dependencia el 25,76%. Resultados coo-
ximetria: fumador extremo (20+ CO(ppm): 30,3%. Gran fumador
11-20 CO(ppm): 6%. Presentan cifras alteradas de CO sin ser
fumador el 4%. Exposición al humo: más de 5 horas: 34,14%. El
62,12% contesta que no existen espacios para fumar en su lugar de
trabajo. El 43,94% están expuestos al humo en casa. No hay nin-
gún fumador en casa en el 34,85% de los casos. Consideran malo
respirar humo el 90,91% y les molesta el humo al 51,52%. No fre-
cuentan espacios libres de humo el 57,58%. Han recibido consejo
sanitario el 31,24%.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

La tercera parte de fumadores está en fase de precontemplación
y tiene gran dependencia física Los resultados en la cooximetria son
de fumador extremo y no piensan dejar de fumar La tercera parte
de los participantes están expuestos más de 5 horas al humo aun-
que la mayoría considera que es malo respirarlo y a la mitad le
molesta. La prevalencia de tabaquismo es mayor en mujeres. Se
debe hacer campaña de prevención de tabaquismo en mujeres
jóvenes. Sólo han recibido consejo sanitario la tercera parte.

365-O-P

Hipótesis de diagnóstico ante pacientes 
que demandan asistencia por disnea

Ariza Cabrera E, Nieto Moreno E, Toledano del Rey ME, Vallejo Montero SM,
Vallejo Montero JJ, Salado Natera MI

OBJETIVOS

Analizar los diagnósticos a los que se llega desde un dispositivo
móvil de apoyo a un distrito de Atención primaria ante demanda
sanitaria por disnea.

METODOLOGÍA

Estudio cuantitativo descriptivo. Se estudia una muestra de
pacientes entre Agosto – Diciembre 2009. Se incluyeron todos los
casos de asistencia sanitaria por disnea durante este período.
Variables a estudiar: sexo, edad, patología basal, diagnóstico defi-
nitivo y derivación al alta.

RESULTADOS

Se estudiaron un total de 182 pacientes, de los cuales 52,20%
eran hombres. La media de edad resultó ser de 71,11. La pato-
logía basal más frecuente con un 32,42% fue la cardiológica, con
un 29,67% la patología respiratoria, 1,89% patología oncológica
y 17,58% sin ninguna patología basal. Los diagnósticos a los que
se llegaron: Disnea 20,33%, Bronquitis 19,23%, Reagudización
EPOC 14,83%, Edema Agudo de Pulmón- Insuficiencia Cardíaca
12,64%, Ansiedad 6,04%, Insuficiencia Respiratoria y Neumonía
5,49% y Síndrome Coronario Agudo 4,40%.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

La consulta urgente por disnea es muy frecuente fundamental-
mente en meses de invierno. Según sexo, la demanda resultó muy
similar con ligero predominio de hombres. Predominó la disnea que
justifica un alto porcentaje derivaciones a hospital (63,19%). Le
siguieron bronquitis, reagudizaciones de bronquitis crónica y des-
compensaciones de insuficiencia cardíaca. Llamativa la frecuencia
de crisis de ansiedad, como causa de disnea, sobre la neumonía y
el síndrome coronario agudo.

367-O-P

Motivo de consulta de pacientes atendidos 
en un dispositivo móvil de apoyo a un Distrito
de atención primaria para diagnosticar 
hipoglucemias

Ariza Cabrera E, Nieto Moreno E, Vallejo Montero SM, Salado Natera MI,
Vallejo Montero JJ, Toledano del Rey ME

OBJETIVOS

Analizar los perfiles de los pacientes que avisan a un servicio
móvil de apoyo, siendo el diagnóstico definitivo la hipoglucemia.

METODOLOGÍA

Estudio cuantitativo descriptivo. Pacientes atendidos por un
dispositivo móvil de apoyo a un distrito sanitario de atención pri-
maria de marzo 2009 a marzo de 2010. Se incluyeron aquellos
que siendo el motivo de consulta otros, se llegó al diagnóstico de
hipoglucemia. Variables recogidas: sexo, edad, hora de asisten-
cia, glucemia capilar, tratamiento previo (antidiabéticos orales o
insulina), o inexistencia de antecedentes diabéticos, motivos de
consulta y derivación al alta.



Granada504

mgf 129 junio 2010

C O M U N I C A C I O N E S
C O M U N I C A C I O N E S

RESULTADOS

Se atendieron a 78 pacientes, predominando mujeres (61.5%),
mayores de 80 años (44.9%). Un 41% solicitó asistencia por la
tarde, 32% por la mañana y el resto por la noche. El 51.3% reali-
zaba tratamiento con antidiabéticos orales, el 38.5% con insulina y
10.2% no presentaba antecedentes de diabetes. El margen de glu-
cemia detectado en un 37.2% fue entre 21-30 mg/dl. Los motivos
de consulta son: 28.3% hipoglucemia, 19.2% desorientación, 15.4%
desvanecimiento, 12.8% inconscientes, accidentes cerebro vascula-
res 11.5% y convulsiones 6.4%. El 53.9% se resolvió in situ y el resto
requirió traslado a hospital.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

Debemos realizar hincapié en educación sanitaria a cuidado-
res dada la alta edad de media de los pacientes y en la detección
de diversas formas de presentación de hipoglucemia, pues así se
podría iniciar el tratamiento de forma precoz y dar una alarma lo
más próximo al diagnóstico final.

369-C-P

Adenocarcinoma de pulmón y cuadro vertiginoso

Cid Sánchez AB, Martín Bueno P, Quijada Pinos MA, Vigo Celorrio F,
Cabrerizo Aguilera E, Castro Gómez JA

INTRODUCCIÓN

El cáncer de pulmón es desde hace muchos años la primera
causa de muerte por cáncer en los países occidentales. Constituye uno
de los problemas de salud de mayor envergadura, por su elevada
mortalidad y también a que su diagnóstico se realiza habitualmente
en estadios avanzados.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Mujer de 51 años, no fumadora, antecedentes de obesidad,
rectorragias de un año de evolución que no quiso estudiarse, cer-
vicalgias y cuadros de vértigo periférico. Antecedentes familiares:
madre fallecida por cáncer de colon. Consulta por cervicalgia y
cuadro vertiginoso de 2 días de evolución. Se pauta sulpiride. A los
5 días consulta por persistencia de los síntomas a pesar de la medi-
cación. Se decide remitir a urgencias para valoración. Le realizan
TAC craneal que se informa como lesiones puntiformes (cinco)
compatibles con metástasis cerebrales. Radiografía de tórax: masa
en LSD. TAC tórax: imagen de masa pulmonar en LSD de 5 cm con
múltiples adenopatías hiliares y mediastínicas; metástasis hepáticas
y en las glándulas suprarrenales. Anatomía patológica: compatible
con adenocarcinoma pulmonar. Actualmente está en seguimiento
por oncología médica y radioterápica.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

Nuestra paciente no presentó clínica respiratoria previa por lo
que era difícil sospechar la existencia de un tumor pulmonar. En

este caso las manifestaciones clínicas de las metástasis cerebrales
preceden al diagnóstico. La incidencia del cáncer de pulmón se
incrementa rápidamente a partir de los 50 años de edad. La pre-
sentación como enfermedad diseminada en el momento del diag-
nóstico es más frecuente en los adultos jóvenes. El adenocarcinoma
es el tipo histológico más frecuente en mujeres y en no fumadores
de ambos sexos. Su localización:Periférico(nódulos pulmonares) en
el 75% de los casos. El pronóstico es pobre, por lo general todos los
pacientes con metástasis han fallecido al año.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: adenocarcinoma pulmonar, metástasis cerebral.
1.- Fraija L, Martínez Campos GI, Díaz E. Carcinoma pulmonar de
células pequeñas y metástasis cerebral caso clínico. Rev Inst Med Su
2000;65:63-6. 2.- Casallo Blanco S, Marcos Sánchez F, Matías Salces
L, Viana Alonso A, Celdrán Gil J, Núñez Cuerda E. Adenocarcinoma
de pulmón simulando una enfermedad pulmonar intersticial en un
varón de 30 años. An Med Interna (Madrid) 2007;24:289-91.

370-O-P

Análisis de la demanda de anticoncepción
postcoital en un servicio de urgencias 
extrahospitalario

Nieto Moreno E, Ariza Cabrera E, Salado Natera MI, Vallejo Montero JJ,
Toledano del Rey ME, Vallejo Montero SM

OBJETIVOS

Análisis de los diferentes grupos de edades de las mujeres soli-
citantes de anticoncepción postcoital y de sus diferentes motivos,
atendidas en un servicio de urgencias. 

METODOLOGÍA

Estudio cuantitativo–descriptivo. Se recogieron datos de registro
diario de anticoncepción postcoital correspondientes al periodo
comprendido entre Enero – Diciembre de 2008, con un total de 234
mujeres atendidas. Dicho registro constaba de grupos de edad, uso
de anticoncepción postcoital anterior, existencia de anticoncepción
habitual, el motivo de la consulta y la actuación realizada.

RESULTADOS

Según los grupos de edades observamos los siguientes porcenta-
jes: mujeres entre 17 y 24 años con una demanda de 71,8%. No han
utilizado anticoncepción postcoital anterior el 71,8%. Refieren como
anticoncepción habitual el uso del preservativo (94,9%). El principal
motivo de solicitud es la rotura del preservativo con un 84,2%.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

El mayor porcentaje de demanda de dicha medicación es cau-
sado por la rotura del dispositivo de barrera. En consecuencia se
administra medicación hormonal Levonorgestrel; deducimos la
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gran cantidad de mujeres que hacen uso de estos comprimidos, las
cuales no han recibido previamente una adecuada educación
sexual. Probablemente utilizan dicho método como anticonceptivo
habitual, y en estos momentos se verá aumentada debido a que no
es necesaria la prescripción médica para recibir el tratamiento.

371-C-P

Cervicalgia en mujer joven. Diagnóstico 
inesperado y seguimiento: síndrome 
de Klippel-Feil

Cabrera Alonso Y, Tobajas Calvo J, Guardia Urtubia J, Izco Salinas R,
Martínez Cámara Y, Baztarrica Echarte E

INTRODUCCIÓN

Con este caso queremos resaltar sintomatología aparentemente
banal, cervicalgia aguda, puede encubrir cuadros clínicos de mayor
relevancia (insuficiencia renal, arritmias, etc.). Recordar: importancia
en exploración clínica en atención en urgencias y lectura sistemática
de pruebas complementarias.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Presentamos el caso de una paciente de 36 años de edad, con
antecedentes personales de un aborto espontáneo, un embarazo ectó-
pico, y urticaria secundaria a AINEs con buena tolerancia a inhibidores
COX-2, que acude al servicio de urgencias por presentar dolor cervical
y escapular de más de 3 semanas de evolución, que no responde a
terapia analgésica convencional. No refiere pérdida de fuerza ni sensi-
bilidad ni parestesias en EESS. No cuadro catarral asociado ni fiebre ter-
mometrada. En la exploración física destaca dolor intenso a la palpa-
ción a nivel cervical bajo, con limitación funcional para la flexo-exten-
sión y rotación, tanto activa como pasiva, así como intensa contractura
a nivel trapezoidal izquierdo. Se solicitó radiografía simple de columna
cervical anteroposterior y lateral objetivándose fusión de vértebras C5-
C6 y rectificación de lordosis fisiológica cervical importante.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

El síndrome de Klippel Fiel es un raro trastorno congénito del des-
arrollo cuyo elemento básico lo constituye la fusión de 2 o más vérte-
bras cervicales, que puede tener o no asociada otras alteraciones
(somáticas, renales, cardíacas, neurológicas). El concienzudo interro-
gatorio y minucioso examen clínico pueden revelar en muchos casos
estas condiciones patológicas. Indicado completar estudio con reso-
nancia magnética, analítica completa, electrocardiograma. Según
consenso, el pronóstico para la mayoría de los pacientes se conside-
ra que es bueno si el diagnóstico se hace tempranamente, se tratan
correctamente las condiciones asociadas y se evitan actividades que
puedan lesionar el cuello.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: Klippel-Feil, vertebrae, pathology. 1.- Tubbs
RS, Salter EG, Oakes WJ. Klippel-Feil anomaly with associated

rudimentary cervical ribs in a human skeleton: case report and review
of the literature. Folia Morphol (Warsz) 2006;65:92-4. 2.- Tracy MR,
Dormans JP, Kusum. Klippel-Feil syndrome: clinical features and
current understanding of etiology. K. Clin Orthop Relat Res
2004;424:183-90. 3.- Thomsen M, Krober M, Schneider U, Carstens
C Congenital limb deficiences associated with Klippel-Feil syndrome:
a survey of 57 subjects. Acta Orthop Scand. 2000;71:461-4.

372-C-P

Ganglión intramuscular

Sánchez Hernández B, Clemos Matamoros S, Alonso Martínez S, 
Pérez Feito D, Martín Cuartero J, Sánchez Martínez AC

INTRODUCCIÓN

Los gangliones son lesiones pseudotumorales de aspecto quís-
tico y contenido gelatinoso. Se suelen presentar como aumento de
volumen o masa en partes blandas. Exponemos caso de paciente
con sintomatología recidivante secundario a presencia de ganglión
intramuscular en extremidad inferior.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Mujer de 49 años con antecedentes personales de hipercoles-
terolemia e hipertensión arterial. Acude a la consulta ya que el
último año y de forma recurrente cada 3-4 meses, de forma
repentina, nota "presión intensa" a nivel de región tibial izquierda
con aparición posterior de bultomas en pie y tobillo, de aproxi-
madamente una semana de duración y resolución espontánea,
que dificultan la correcta deambulación por dolor. A la explora-
ción se observa área indurada en musculatura paratibial y pre-
sencia de bultomas depresibles, blandos, no adheridos a planos
profundos a nivel de región maleolar externa y región tarsal de
pie. Niega traumatismos previos.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

Se procede a colocación de vendaje compresivo y derivación
a consultas de traumatología para estudio. Tras una primera valo-
ración, se solicitan pruebas complementarias (resonancia nuclear
magnética), la cual es realizada en periodo de aparición de lesiones,
objetivandose lesión quística en porción superior del músculo
extensor largo del primer dedo,bien delimitado, observandose
inferiormente a ésta una colección líquida sin pared que diseca las
fibras musculares y rodea distalmente al tendón extendiendose
hasta dorso del pie. Se diagnostica de ganglión intramuscular. Se
procede a extirpación quirúrgica, con desaparición de la sintoma-
tología recurrente.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: intramusculuar ganglion. 1.- Kim SK, Park JM,
Choi JE. Intratendinous ganglion cyst of the semimembranosus ten-
don. Br J Radiol. 2010;83:e79-82; 2.- Chew EM, Yam AK, Tay SC.
J. Simultaneous intratendinous ganglion and synovial cyst of the
wrist. Hand Surg Eur Vol 2010;35:80-1. 3.- Spinner RJ, Scheithauer
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BW, Amrami KK. The unifying articular (synovial) origin of intraneu-
ral ganglia: evolution-revelation-revolution. Neurosurgery 2009;65
(4 Suppl):A115-24.

373-C-P

Fiebre botonosa mediterránea

Sánchez Hernández B, Alonso Martínez S, Clemos Matamoros S, 
Pérez Feito D, Sánchez Martínez AC, Ayensa Calvo J

INTRODUCCIÓN

La fiebre botonosa mediterránea es una enfermedad infeccio-
sa ocasionada por la Rickettsia conorii, siendo el vector de trans-
misión la garrapata del perro. El diagnóstico y tratamiento precoz
conlleva buena evolución aunque en un 33% de casos puede haber
afectación hepática.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Varón de 54 años sin antecedentes médico quirúrgicos de
interés, que acude a consulta ya que presenta fiebre de hasta
39ºC, cefalea y lesiones en piernas de 48 horas de evolución. En
una primera inspección sugiere proceso vírico iniciando trata-
miento antitérmico y conducta expectante. Regresa a los 2 días
por extensión de lesiones y no mejoría a pesar de tratamiento. Se
realiza exploración exhaustiva, objetivando lesiones papulo-nodu-
lares eritematosas en extremidades inferiores, tronco y palmas y
plantas de pies. En región occipital presenta lesión negruzca con
halo eritematoso. No adenopatías. No hepatomegalia. Ante sos-
pecha de rickettiosis, se interroga al paciente, quien dice tener
perro en domicilio. Se solicita hemograma, bioquímica, LDH:330
U/L; VSG:83; Prot C reactiva:21; GOT 102; GPT:113; Serología
para rikettsia Conorii.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

Ante la sospecha fundada de fiebre botonosa mediterránea (y
a la espera de resultados analíticos y serológicos), comenzamos
tratamiento con doxiciclina y seguimiento del paciente, el cual pre-
senta mejoría de síntomas y lesiones cutáneas de forma progresi-
va. Serología a las 2 semanas positiva para Rickettsia conorii con-
firmando diagnóstico. Se realizan controles analíticos hepáticos
posteriores objetivando a las 4 semanas GOT:94 GPT:98 y a las 8
semanas GOT:32 y GPT:38 dando por resuelto el proceso. Se
advierte e instruye al paciente sobre medidas profilácticas para evitar
nuevos episodios de contagio.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: mediterranean spotted fever. 1.- Nicholson WL,
Allen KE, Mcquiston JH. The increasing recognition of rickettsial
pathogens in dogs and people. Trens Parasitol 2010;26:205-12.
2.- Dantas-Torres F. Biology and ecology of the brown dog tick.
Rhipicephalus sanguineus. Parasit Vectors 2010;3:26. 3.- Laurent
M, Voet A, libeer C. Mediterranean spotted fever, a diagnostic cha-
llenge in travellers. Acta Clin Belg 2009 Nov-Dec.

374-C-P

Trombosis venosa profunda de miembro superior

Clemos Matamoros S, Sánchez Hernández B, Alonso Martínez S, 
Pérez Feito D, Sánchez Martínez AC, Burgos Custardoy Almudena

INTRODUCCIÓN

La trombosis venosa profunda (TVP) es ocasionada por presen-
cia de un trombo y la respuesta inflamatoria que le acompaña. Las
producidas en sistema venoso profundo son importantes debido a
la gravedad de sus complicaciones potenciales (embolismo pulmo-
nar). Exponemos TVP en miembro superior.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Mujer de 32 años, puerpera gemelar hace 15 días, tras lo cual
necesitó administración de hierro vía parenteral. Desde entonces
refiere dolor e inflamación de brazo izquierdo en área donde le fue-
ron colocados los goteros. A la exploración observamos eritema y
tumefacción con aumento de temperatura en cara anterior del
brazo e imposibilidad para la flexo-extensión completa. Niega fie-
bre ni disnea. Auscultación pulmonar normal.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

Ante sospecha de posible TVP secundaria a la administración de
hierro intravenoso, se deriva a servicio de urgencias hospitalarias
para completar estudio. Se solicitan pruebas complementarias:
Dímero D 1517. Eco Doppler: Trombosis venosa profunda de venas
basilica y mediana de brazo izquierdo. Se procede a ingreso de la
paciente y comienzo con tratamiento con heparinas de bajo peso
molecular y antiinflamatorios, con buena respuesta, por lo que se
da alta domiciliaria donde continuó tratamiento. Al mes se realizó
Eco Doppler de control objetivando resolución del proceso.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: deep venous thrombosis, upper extremity. 1.-
Goldin Y,Pasvolsky O, Rogowski O.The diagnostic yield of D-Dimer in
relation to time from symptom onset in patients evaluated for venous
thromboembolism in the emergency medicine department. J Thromb
Thrombolysis 2010. 2.- Squizzato A, Dentali F, Ageno W. Treatment
options for deep vein thrombosis. Expert Opin Pharmacother
2010;11:1069-75. 3.- Munz J. Duration of DVT prophylaxis in the sur-
gical patient ad its relation to quality issues. Arm J Surg 2010 Apr19.

375-O-P

Pérdida de conciencia. Síncope

Barberán Morales C, Martínez Villegas I, Marente Lemus F, 
Rodríguez González MJ, Romero Corvillo JA, Machuca Romero E

OBJETIVOS

Analizar el perfil de los usuarios atendidos por pérdida de con-
ciencia que llegan a diagnóstico final de sincope en un dispositivo
de apoyo de un distrito sanitario de atención primaria.
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METODOLOGÍA

Estudio descriptivo transversal de enero a diciembre de 2009,
a través de las historias clínicas de las asistencias a pacientes con
perdida de conciencia por un dispositivo de apoyo a un distrito
sanitario. Recogimos las variables: edad, sexo, fecha, franja hora-
ria, diagnóstico, derivación al alta.

RESULTADOS

De 2.200 asistencias de la UVI móvil 213 (9,681%) pacientes
fueron atendidos por pérdida de conciencia. 52,59% (115) eran
mujeres de edad media 62 años y 48,41% (98) hombres de edad
media 60. Por franja horaria: 52.112% (111) matutinos (de 08:00
a 15:59 h); 37,55% (80) de tarde (de 16:00 a 23:59h); 10,328%
(22) nocturnos (de 00:00 a 07:59h). 48.8% (104) llegó al diag-
nóstico final de síncope vasovagal. 51,293% (54) mujeres y
48,076% (50) hombres. 9,03% (20) origen cardiaco 70% (14) hom-
bres, 30% (6) mujeres. 13,2% (27) por causa neurológica, 51,851%
(14) mujeres y 48,148% (13) hombres. 21,5% (46) de origen psi-
quiátrico, 63,829% (30) mujeres y 36,171% (16) hombres. 7,51%
(16) otros. 43,75% (7) mujeres y 56,25% (9) hombres. El 53.051%
(113) del total de atendidos se quedó en domicilio, 46,948%(100)
se trasladó a hospital.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

Perfil mujer adulta que sufre desvanecimiento o perdida de
conciencia, es diagnosticada de sincope vasovagal y de origen psi-
quiátrico quedando bajo observación domiciliaria. En varones es
más frecuentes el sincope de origen cardiaco.

378-C-P

Inyección de agua a alta presión en una 
extremidad: pequeña lesión externa con posibles
graves consecuencias

Germán Armijo FJ, Clemos Matamoros S, Jacoste Álvarez V, 
Cebamanos Marín JA, Tejero Luna AC, Navarro Elizondo M

INTRODUCCIÓN

Las lesiones por inyecciones a alta presión son infrecuentes
pero pueden provocar importantes secuelas. A través de un aguje-
ro puntiforme se introduce y difunde extensamente una cantidad de
material considerable a una gran presión (100-700 Kg/cm2).

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Presentamos el caso de un varón de 40 años, sano, que se
dedica al decapado de muebles y puertas. Accidentalmente sufre
un disparo con una pistola de agua a alta presión en gemelo dere-
cho. Refiere dolor intenso, limitación para la marcha y presenta a
la exploración una herida puntiforme de aprox. 2-3 mm de diá-
metro en gemelo externo; sangrado persistente de la herida que
cede con compresión. No presenta signos de afectación vascular
distal ni nerviosa; no déficits motores ni sensitivos. No presenta sig-
nos ni síntomas de síndrome compartimental. Estudio radiológico
sin hallazgos. En analítica de sangre se objetiva elevación de CPK.

Dado que en este caso la sustancia inyectada era agua, el manejo
inicial fue conservador: limpieza de la herida, vendaje compresivo,
analgesia, cobertura antibiótica, vacunación antitetánica y obser-
vación estrecha ante la aparición de posibles complicaciones.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

Es crucial la valoración temprana de la lesión no infravalorando
el punto de entrada que no traduce el daño interno. A la agresivi-
dad de la sustancia que se inyecta (pintura, grasa, disolventes, aire,
agua, reinas...) se añade el efecto tóxico y de aumento de presión y
volumen en un compartimento cerrado pudiendo provocar de forma
aguda un síndrome compartimental (SC). Es importante investigar el
tipo de material inyectado. El tratamiento debe ser quirúrgico y
agresivo, se basa en el abordaje urgente de las zonas afectadas,
limpieza, excisión del tejido no viable y dejar los espacios abiertos
para evitar un SC y sólo se permite ser más conservador en inyec-
ciones por agua o aire.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: high pressure injection. 1.- Verhoeven N,
Hierner R. High-pressure injection injury of the hand: an often
underestimated trauma: case report with study of the literature.
Strategies Trauma Limb Reconstr 2008;3:27-33. 2.- Gonzalez R,
Kasdan ML. High pressure injection injuries of the hand. Clin Occup
Environ Med 2006;5:407-11. 3.- Vilke GM, Snyder B. High pressu-
re paint spray gun injury. J Emerg Med 2002;23:203-4.

379-O-O

Perfil de los cuidadores en una zona urbana

Ballesteros Pérez AM, Martín Tamayo R, Castillo Galindo J, Nuño A, 
Nieto Olivares N, Chiva Ballesteros B

OBJETIVOS

Conocer el perfil del cuidador principal de los pacientes incluidos
en el programa de inmovilizados (CS).

METODOLOGÍA

Material y método: Diseño: Estudio descriptivo transversal.
Sujetos: Totalidad de los cuidadores (N=91) de los pacientes inclui-
dos en el programa. Criterios de exclusión: No querer ser incluido
en el estudio; cuidador menos de 3 meses. Los datos se recogerán
mediante entrevista semiestructurada realizada por enfermería o
médico/a del paciente, previamente pilotada, en domicilio del cui-
dador. Variables: socio-demográficas, relación con el paciente,
familiares a su cargo, ayudas que recibe, tiempo como cuidador,
patologías, grado de depresión, función familiar y sobrecarga.
Análisis estadístico: descripción de las variables.

RESULTADOS

90,1%(IC95%:84-91,6%) mujeres. 82,4%(IC95%:74,4-90%)
casadas, siendo el 60,4%(IC95%:50-70%) hijos del paciente y
españoles 91,3%(IC95%:86-98%). Edad 54,3(IC95%:53,2-55,5)
años. El 50,5% (IC95%:40,5-60,5%) reciben ayuda externa y no
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económica el 80,2% (IC95%:72-88%) con un tiempo medio de
atención de 77,45(IC95%:68,6-86,2) meses. Tienen, además,
entre 1-2 familiares a su cargo. 68,1% no trabaja fuera de casa
(58-78%) y el 51, 64% (IC95%: 41-62,3%) habían sido antes cui-
dadores. El 52,7% (IC95%:43-63%) no tienen ninguna patología y
el 29,7% (IC95%:21-39%) están tomando antidepresivos. Tienen
una percepción regular de su función familiar (Apgar: 7), si perci-
ben apoyo familiar (Duke-inc:35,5) y no les parece una sobrecar-
ga (Zarit: 33,8).

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

La gran mayoría son mujeres españolas de mediana edad, sin
trabajo, casadas y con familiares a su cargo. No recibe, por lo
general, ayuda económica pero si de terceras personas. Un alto
porcentaje toma antidepresivos, aunque no considera que ser cui-
dador sea una sobrecarga personal ni familiar.

380-O-P

¿Existe relación entre sedentarismo 
y adolescentes fumadores?

Anadón González ML, Saiz Aguelo FJ, Losilla Casanova AC, Sabaté Lissner D,
Caro Garduño R, Hernández Águila MJ

OBJETIVOS

Determinar la incidencia de tabaquismo en adolescentes de un
centro ESO y cuantificar su asociación con la práctica de deporte
regular.

METODOLOGÍA

Estudio observacional de tipo transversal con análisis estadís-
tico Chi2 i SPSS 18.0 de una población de 300 alumnos de ESO
de una escuela de Cambrils (Tarragoana), durante el curso 2009-
10, por medio de encuesta anónima autocomplimentada.
Variables: edad, sexo, tabaquismo constante/ ocasional y activi-
dad física regular.

RESULTADOS

Se entrevistaron 300 adolescentes. El 61% són mujeres. La
media de edad es de 13,8 ±0,9 años. Los fumadores habituales
son un 9% y los ocasionales el 50,5% (53,8% varones y 48,4%
mujeres). El 48,7% del total practica algún deporte (64,9% varo-
nes y 38,5% mujeres); De estos son fumadores el 8,2%. Por sexos
los varones fumadores que practican deporte son el 12% versus el
88% que no fuma y las mujeres el 4,3% versus el 95,7%
(p=0,146).

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

El consumo de tabaco es menos frecuente entre los adoles-
centes que practican deporte regularmente, aunque sigue sien-
do considerable los fumadores deportistas. Atención primaria
tiene que incidir más en la prevención y educación en las escue-
las ya que un importante grupo de jóvenes tienen contacto con
el tabaco.

381-O-P

Consumo diario de calcio en la población de
35 a 65 años que acude al centro de salud

Fillard Moliner S, Mahiques Vidal I, Martínez Piera S, Vázquez Ubago M,
Taberner López E, Cortes García B

OBJETIVOS

Objetivo principal: analizar el consumo diario de calcio.Objetivo
secundarios: si se corresponde con el consumo mínimo recomenda-
do; si existen diferencias en función del sexo/edad; si sería necesario
incidir sobre medidas higiénico-dietéticas.

METODOLOGÍA

Estudio de prevalencia, descriptivo, retrospectivo, aleatorizado.
Sujetos de estudio; mujeres y hombres, de entre 35-65 años, que
acuden al centro de salud, a los que se les pasó el cuestionario vali-
dado del consumo de calcio. Los resultados se presentan como
medias y desviación estándar para las variables continuas y como
proporciones para las categóricas.

RESULTADOS

Se incluyeron 376 pacientes; 131(34.84%) hombres y
245(65.16%) mujeres. La edad media es 50.67±10.30 años (35
a 65), IQR=20. El consumo medio de calcio es
945.87±379.27mg/día (81 a 2077) IQR=522. Siendo el consu-
mo óptimo en el 50.27%(189) de los pacientes, no existiendo dife-
rencias en función del sexo (p=0.914). En función de la edad; en
los <51años el 61.90%(117) consumen suficiente calcio, disminu-
yendo al 29.41%(55) en los >50años, siendo estas diferencias
estadísticamente significativas (p<0.001) y se mantienen en
ambos sexos.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

Sólo el 50% de los pacientes consumen suficiente calcio en la dieta,
disminuyendo este porcentaje al 29% en mayores de 50años por lo
que resultaría necesario abordar este déficit en la práctica clínica.

382-O-P

Terapia oral con polietilenglicol para la 
impactación fecal en pacientes oncológicos

Pascual Pla FJ, Bosca R, Montemayor A, Ferrandis A, Sanfélix D, Fuertes I

OBJETIVOS

Cuando las heces permanecen largo tiempo en el colon, se pro-
duce una reabsorción de líquidos, llegando a producirse heces de
consistencia pétrea y a la impactación fecal y valorar la eficacia y la
tolerancia de la terapia oral con polietilenglicol en pacientes oncoló-
gicos. Objetivo del estudio: valorar la eficacia y la tolerancia de la
terapia oral con polietilenglicol (PEG) en pacientes oncológicos (PO)
con impactación fecal (IF).
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METODOLOGÍA

Estudio descriptivo. Se incluyeron 27 PO (15 hospitalizados y 12
ambulatorios) entre junio y diciembre de 2009, sin evacuación intes-
tinal superior a 7 días, dolor abdominal, diarrea paradójica y heces
de consistencia pétrea en ampolla rectal, confirmado por tacto rectal
y radiografía abdominal; se excluyó a los pacientes con oclusión
intestinal, encamados y con movilidad limitada y portadores de
colostomía. Dos grupos, A (14 pacientes) y B (13 pacientes). Al grupo
A se le administraron 108gr (8sobres de PEG) en 1000ml de agua
en 6 horas al día y al grupo B, 81gr (6 sobres) en 1000ml de agua
en 6 horas al día.

RESULTADOS

Dos grupos, A (14 pacientes) y B (13 pacientes). Al grupo A se le
administraron 108 g (8 sobres de PEG) en 1000 ml de agua en 6
horas al día y al grupo B, 81gr (6 sobres) en 1000 ml de agua en 6
horas al día.Eficacia del tratamiento: la evacuación de una masa
grande de heces y la desaparición o disminución de la masa fecal
palpable en recto y visible en la radiografía abdominal. El grupo A,
mejoró en 2 días (5 en 24 horas) y el B en 3 días (7/48 horas).
Efectos adversos: dolor abdominal (8/23) borborigmos (7/23) y
vómitos (1/23).

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

El PEG administrado a dosis de 108 g (8 sobres) en 1000 ml en
6 horas al día vía oral, fue una terapia eficaz para la IF. En el trata-
miento con PEG resultó más barato y menor duración, la adminis-
tración de 8 sobres frente a 6 sobres.Los efectos secundarios fueron
mínimos y tolerables.

384-O-P

Cirugía menor en atención primaria en Centro
de Calud Magdalena (Unidad Docente 
de Valladolid Este) en 2008-2009

Roldán Contreras MG, Sánchez Rodríguez YM, Callejo Arranz L, Galán J,
Martín Rojo M, García Colodro J

OBJETIVOS

Dar a conocer los resultados derivados de la cirugía menor rea-
lizadas durante el año 2008-2009 en el Centro de Salud
Magdalena. Evidenciar la lesión cutánea de mayor demanda para la
realización de cirugía menor. Analizar las diferencias entre los diag-
nósticos presuntivos y anatomía patológica.

METODOLOGÍA

Estudio descriptivo. Cirugía menor realizada durante el período
comprendido entre Abril 2008 y Abril 2009. Cinco médicos y una
enfermera del Centro de Salud Magdalena. Servicio de Anatomía
Patológica de Hospital Clínico Universitario de Valladolid.
Consentimiento informado. Registro de Cirugía Menor. Variables:
sexo, edad, localización de la lesión (se excluyeron únicamente lesio-
nes en cara), motivo de la cirugía (temor a la malignidad, estética y
alguna otra sintomatología).

RESULTADOS

Se realizaron 112 Cirugías en el período comprendido entre el
24 de Abril de 2008 y el 21 de Abril de 2009. De estas cirugías 57
fueron realizadas a varones (50.9%) y 55 a mujeres (49.1%), el
61.6% de esta población pertenece a mayores de 35 años y el
38.4% a personas menores de 35 años. La técnica quirúrgica más
empleada fue electrocirugía (57 casos), representando el 50.9% de
las cirugías realizadas, se empleó exeresis en el 43.8%. El diagnós-
tico principal de acuerdo con la demanda fue el fibroma blando,
representando el 33% de las cirugías realizadas.El 53% de los casos
coincidieron con el diagnóstico anatomopatológico recibido.De los
casos diagnosticados presuntivamente como Fibroma blando el
45.5% coincidió con el resultado obtenido de anatomía patológica.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

La práctica de cirugía menor en atención primaria es de gran
utilidad tanto para el paciente, como para el sistema de salud, y el
desarrollo profesional en éste ámbito de los Médicos de Atención
primaria, debido a la pronta resolución de padecimientos, teniendo
en cuenta la responsabilidad que implica todo tipo de intervención
quirúrgica. Y respetando los sitios anatómicos y el tipo de lesiones
en los que se requiera el desarrollo de técnicas especializadas.

385-C-P

Diagnóstico de mieloma múltiple a partir 
de insuficiencia renal

Muñoz Cabañero G, Infantes Sánchez A, Arias Menchén A, Acosta Jiménez V,
García Consuegra A, Ortega Rodríguez P

INTRODUCCIÓN

El mieloma múltiple es el prototipo de gammapatia monoclonal
maligna. Las manifestaciones se deben a la proliferación tumoral
plasmocelular y a la producción de la proteína monoclonal por
parte de células mielomatosas. El síntoma más frecuente es dolor
óseo. El 30% debuta como insuficiencia renal.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Varón de 67 años con AP. Diabetes2, hipertensión arterial, EPOC,
crisis comiciales, dislipemia e hiperuricemia, alérgico a pirazolona.
Acude a consulta por astenia intensa y dolor de espalda. Se realiza
analítica de sangre. Se aprecia deterioro de la función renal: creatini-
na.2,2 mgr/dl, ca 9,6mgr/dl, urea 121mgr/dl. Ecografía: riñones de
tamaño y morfología normales, no edemas maleolares. Sederiva a
nefrología. Realizan analítica: hipogammaglobulinemia, en la inmu-
nofijación de orina se detectaron cadenas ligeras kappa. Se confirma
el diagnóstico de mieloma de cadenas ligeras kappa por infiltración
del 40% de células plasmáticas a través de la biopsia ósea y de médu-
la ósea. Se inicia tratamiento con corticoides no mejorando la función
renal. Se deriva a hematología para quimioterapia (protocolo VAD).
A los 11 meses inicia tratamiento de diálisis.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

El mieloma múltiple constituye la neoplasia de células plasmáti-
cas más frecuente. El diagnóstico diferencial se debe realizar con
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glomerulonefritis extracapilar, metástasis óseas de otros cánce-
res y otras gammapatías monoclonales. Los hallazgos clínicos
iniciales más frecuentes suelen ser: dolores óseos, clínica de
anemia, pérdida de peso, sintomatología secundaria a hipercal-
cemia. El 90% de pacientes tienen velocidad de sedimentación
globular muy aumentada. En el 30% se manifiestan con insufi-
ciencia renal en el momento del diagnóstico,siendo un factor
con mayor influencia pronóstica desfavorable. La infección cons-
tituye la causa más frecuente de muerte. Sólo el 10% sobreviven
5 años o más.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: múltiple myeloma, renal failure, monoclonal
gammopathy. 1.- Greipp PR. Advances in the diagnosis and mana-
gement of myeloma. Semin Hematol 1992;29(Suppl 2):24-45. 2.-
Durie BG, Stock-Novack D, Salmon SE, et al. Prognostic value of pre-
treatment serum beta 2 microglobulin in myeloma: a Southwest
Oncology Group Study. Blood 1990;75:823-30. 3.- Greipp PR,
Witzig T. Biology and treatment of myeloma. Curr Opin Oncol
1996;8:20-7.

386-O-P

Uso de implante anticonceptivo subcutáneo
en atención primaria: comparación entre
mujeres inmigrantes y no inmigrantes

Alcántara Zarzuela M, Carretero Matas M, De los Ríos Álvarez AM, 
Berná Guisado MC, Lafebre Sunna R, Cruz Vela P

OBJETIVOS

Investigar el uso de Implante anticonceptivo subcutáneo
(Implanon) en mujeres inmigrantes (MI) y no inmigrantes (MNI)
incluidas en el programa de planificación familiar (PPF) de un
Centro de Salud.

METODOLOGÍA

Estudio descriptivo transversal. Criterio de Inclusión: MI y MNI
que han usado Implanon como método anticonceptivo dentro del
PPF. A través del registro informático de la historia digital se recogen
datos de edad, número de visitas realizadas al PPF, tiempo que han
usado el método y presentación de efectos secundarios. El análisis
estadístico se ha realizado con estadísticos descriptivos, compara-
ción de medias con el test t de Student, y tablas de contingencia con
el test de Chi- cuadrado y test exacto de Fisher.

RESULTADOS

Se recogen datos de 282 mujeres, 260 MNI (92,2%) y 22 MI
(7,8%). En cuanto a la edad, no hay diferencias significativas MNI:
26.33 años +/- 6.93 (valor mínimo de 14) y MI: 27.59 +/- 5.59 (p =
0.409). El número de visitas dentro del PPF es significativamente menor
en MI (p = 0.008). El tiempo medio con el método es un poco menor
para MI pero no alcanza significación (p = 0.205). Las MNI han pre-
sentado significativamente más efectos secundarios (p = 0.030).

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

La mayoría de las mujeres portadoras de Implanon son MNI, es
un método poco utilizado en MI.Aunque no hay diferencias en la
edad de inserción, las MI llegan a España con una edad superior al
valor mínimo de esta variable para españolas. El menor número de
visitas en MI no se ve determinado por el tiempo en PPF y si puede
explicarse por el menor número de efectos secundarios detectados
en el grupo de MI. Es necesario mejorar la difusión de este metodo
en MI y realizar nuevos estudios.

387-O-O

¿Estamos ante una nueva generación 
de estatinas de acción rápida? 
Resultados preliminares de reducción de c-LDL
en pacientes hipercolesterolémicos tratados 
con rosuvastatina durante tres y cinco días

Cobo de la Cruz J, Medina Viedma F, Alcaide García A

OBJETIVOS

Explorar la eficacia de rosuvastatina en la reducción rápida de
los niveles de c-LDL en periodos cortos de tiempo. Adoptar el uso de
rosuvastatina como tratamiento de elección cuando se requiera una
rápida reducción de los niveles de c-LDL en pacientes de riesgo
moderado alto y alto riesgo.

METODOLOGÍA

Estudio prospectivo, abierto y comparativo entre un grupo tratado
con rosuvastatina y otro que no recibió tratamiento o grupo control. La
muestra formada por un total de 41 paciente, distribuida en: Grupo A,
20 pacientes tratados con rosuvastatina, a dosis de 10 mg/dl. Grupo B,
formado por 21 paciente sin tratamiento alguno y normolipemicos. Los
tratados con rosuvastatina todos eran hipercolesterolemicos con riesgo
moderado alto o alto riesgo (NCEP-ATP III). En ambos grupos se realiza-
ron controles de colesterol total (CT), c-LDL, c-HDL, triglicéridos (TG) y c-
VLDL, al inicio (basal día 0), a los días 3 y 5 del estudio. En los cálculos
estadísticos se utilizó el programa SPSS en su versión 8 para Windows.

RESULTADOS

En el grupo tratado con rosuvastatina, total 18 pacientes (2 des-
cartados por incumplimiento), se encontraron diferencias significati-
vas (p<0.001) en c-LDL Y CT, a los 3 y 5 días de tratamiento. En el
grupo control no se observaron diferencias a ningunos de los tiem-
pos. EL porcentaje medio de reducción máximo en el total de la
muestra fue de 38.6% en c-LDL y de 25.6% en CT, ambos a los 5
días postratamiento. Los resultados con rosuvastatina, expresados
en mg/dl, fueron de 48.4 mg/dl en el día 3 y de 65.7 mg/dl en el
día 5, en c-LDL; mientras que en CT mostró reducciones de
65.7mg/dl y 73.7 mg/dl, a los 3 y 5 días, respectivamente. Un total
de 15 pacientes presentaron cifras menores de 130 mg/dl en c-LDL,
normalizándose los pacientes con riesgo moderado alto. En los
parámetros, HDL,TG y c-VLDL, se mantuvieron sin cambios. La efi-
cacia es superior a nuestro datos con ezetimibe en igual protocolo.
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COMENTARIO Y CONCLUSIONES

Los resultados son, en nuestra opinión, espectaculares:
reducción del 38.6% (65.7mg/dl) de c-LDL frente 24.5% en
nuestros trabajos previos con ezetimibe. No sabemos si el anillo
de amino-pirimidina presente en rosuvastatina es responsable
de la rapidez de acción pero nuestro trabajo abre dos vías de
investigación inéditas: a) clínica, búsqueda de rapidez de acción
con otros hipolipemiantes y sus indicaciones; y b) desarrollo de
nuevos inhibidores de la HMG-CoA reductasa de acción, casi
inmediata.

388-O-O

Comorbilidad en pacientes ancianos 
con diabetes mellitus

Gómez García S, García Masegosa JF, Serrano Aguilar FJ, Pascual Lledó JF,
Iranzo Luna AM, Rodríguez Morata GM

OBJETIVOS

La diabetes mellitus (DM) tiene gran impacto sociosanitario por
su frecuencia, sus complicaciones crónicas, su papel como factor de
riesgo cardiovascular y su alta mortalidad. La existencia de comor-
bilidad agrava esta situación. El objetivo fue evaluar estados comór-
bidos en pacientes ancianos con DM.

METODOLOGÍA

Estudio descriptivo transversal realizado en el ámbito de
Atención primaria, en el que se incluyeron 66 sujetos mayores de
65 años con DM, de una muestra de 215 pacientes pluripatológicos.
Las variables estudiadas fueron sexo, edad, antecedentes de acci-
dente cerebrovascular (ACV), hipertensión arterial (HTA), dislipe-
mia, obesidad, patología cardiaca, Parkinson, depresión, deterioro
cognitivo (DC), nivel social y dificultad en la marcha. Se utilizaron
el test de Yessavage (depresión), el test de Pfeiffer (deterioro cogni-
tivo) y el test de Gijón (nivel sociofamiliar). El cálculo del intervalo
de confianza (IC=95%) se realizó mediante el programa Rsigma y
el análisis de datos mediante SPSS v.15.

RESULTADOS

De los 66 pacientes diabéticos, 34 eran hombres (51.5%) y 32
mujeres (48.5%). La edad media de estos diabéticos fue 78.7±6.6
años. Padecían ACV un 34.8%, HTA un 68.2% (IC 95%: 55.4-78.8),
dislipemia un 43.9%, obesidad un 24.2%, patología cardiaca un
43.9%, Parkinson un 3%, y depresión un 13.6%. La prevalencia de
DC en sujetos con DM era de 51.5%(IC 95%: 39.0-63.9). Un 87.9%
de los sujetos con DM tenían un riesgo social bajo, un 3% un riesgo
social intermedio y un 9.1% un riesgo social elevado. El 74.2% (IC
95%: 61.8-83.9) de los sujetos presentaban dificultad en la marcha:
utilizaban andador o muletas el 19.7%, silla de ruedas el 7.6%, lle-
vaban una vida limitada a cama-sillón el 37.9% y una vida limitada
a cama-cama el 9.1%.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

En muchos de los pacientes ancianos con DM coexisten varios
factores de riesgo cardiovascular. La mayoría presenta dificultad en la
marcha. Un 9,1% de estos pacientes se consideran un problema
social a tener en cuenta. Destaca la prevalencia de pacientes diabéti-
cos con HTA y con DC. Existe una elevada tasa de mortalidad secun-
daria a DM, por lo que es muy importante conocer y valorar aspectos
de comorbilidad en nuestros ancianos diabéticos para disminuir la
morbi-mortalidad de los mismos.

389-O-P

¿Influye la estacionalidad del año en la petición
de exploraciones radiológicas?

Anadón González ML, Saiz Aguelo FJ, Losilla Casanova AC, Lligé Guasch H,
Langueinrich M, García Barco M

OBJETIVOS

Determinar la frecuentación según edad, zona de exploración y
estacionalidad en un centro de urgencias de atención primaria
(CUAP).

METODOLOGÍA

Estudio descriptivo observacional de tipo transversal. Ámbito
de estudio: CUAP. Sujetos: Población atendida de enero a diciem-
bre de 2009. Recogida de datos: análisis de historias clínicas y
solicitudes radiológicas. Variables: datos demográficos: edad,
sexo, incidencia por meses y zona a explorar. Exploración agrupa-
da en: extremidades superiores, craneo-cara, pelvis, extremidades
inferiores, tórax y abdomen. Análisis estadístico: Chi2 de Pearson
con SPSS 18.

RESULTADOS

Analizadas 1588 solicitudes. Varones 61,3%. En festivos se
solicitan más exploraciones a varones 71,25%. Durante el primer
trimestre (42,9%) las exploraciones más solicitadas correspon-
den a tórax. Durante el 2º y 3er trimestre (33.9%,) las explora-
ciones más solicitadas corresponden a extremidades inferiores.
Existe asociación estadísticamente significativa entre la parte a
explorar y el trimestre solicitado P< 0,05. En pediatría la explo-
ración más solicitada corresponde a extremidades superiores. En
mayores de 65 años la exploración más solicitada corresponde
a tórax 23%.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

Durante el invierno se solicitan más exploraciones de tórax y
en primavera-verano de extremidades inferiores. En festivos los
varones requieren el triple de exploraciones que las mujeres. En
pediatría se suelen requerir más exploraciones de extremidades
superiores. En mayores de 65 años la exploración más solicitada
corresponde a tórax.
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390-O-P

Resultado del cultivo de escamas obtenidas 
por raspado subungueal en uñas con sospecha
de onicomicosis

De Castro Simón J, De Castro Simón MI, Pareja Campos S, López Aguilera MD,
Montosa Martín F, Medal Martínez J

OBJETIVOS

Conocer la rentabilidad del sistema de obtención de escamas
subungueales, en casos con sospecha de onicomicosis y seguimiento
de resultados del cultivo de muestras enviadas al laboratorio. Conocer
la concordancia entre el diagnóstico clínico y el cultivo. Cuantificar
tratamientos farmacológicos evitados.

METODOLOGÍA

Estudio descriptivo, realizado en consulta de Atención primaria
de un Centro de Salud Rural. La captación se realiza entre los
pacientes que consultan por patología ungueal con sospecha de
onicomicosis, en consulta a demanda o programada. En la consul-
ta se realiza raspado subungueal con hoja de bisturí número 15. Las
escamas obtenidas se depositan entre 2 portas de vidrio, y estos en
un bote estéril, derivándose con solicitud de cultivo de escamas al
laboratorio de referencia. Se registran diferentes variables: Sexo,
edad y resultados del cultivo de escamas. El análisis estadístico se
realiza mediante el programa SPSS. El estudio se realiza entre el 1
de mayo de 2009 y el 30 abril de 2010.

RESULTADOS

Se propuso la toma de escamas a 29 pacientes. Ningún pacien-
te se negó a su realización. 62% eran mujeres y 38% hombres.
Tenían una edad media de 52 años (rango entre 21 y 75 años). A
los resultados de cultivo micótico negativo (11) se realizó una segun-
da toma de muestras que en 2 casos resultaron positivos. El resul-
tado final del cultivo fue: Positivo 62%, Negativo 31% y 7% cultivo
mixto de hongos saprofitos. De los resultados positivos, 77% fueron
Dermatofitos (55% Tricophyton rubrum, 5% Epidermophyton flocos-
sum y 17% Dermatofitos sin especificar), 17% Cándidas y 5%
Aspergillus. En Hombres: 27% eran negativos, 64% positivos (57%
Dermatofitos, 30% Cándidas y 13% Aspergillus) y 9% cultivo mixto
de hongos saprófitos. En Mujeres: 33% eran negativos, 62% positi-
vos (90% Dermatofitos y 10% Cándidas) y 5% cultivo mixto de hon-
gos saprófitos.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

El cultivo de escamas obtenidas por raspado subungueal en la
consulta de Atención primaria ha resultado muy útil, justificando su
uso para confirmar el diagnóstico previo al tratamiento, teniendo
en cuenta que la concordancia entre el diagnóstico clínico y el
resultado del cultivo ha sido del 62%, se ha evitado el tratamiento
farmacológico antimicótico en 38% de casos. No se confirma que
es más frecuente en hombres, ni que la infección por Cándidas es
más frecuente en mujeres.

391-O-P

Dispensación de la anticoncepción postcoital 
en las farmacias

Anadón González ML, Saiz Aguelo FJ, Losilla Casanova AC, Lligé Guasch H,
Langueinrich M, García Barco M

OBJETIVOS

Evaluar los cambios de frecuencia en la dispensación de la anti-
concepción postcoital (ACP) en un Centro de Urgencias de Atención
primaria (CUAP), desde su dispensación sin prescripción médica en
las farmacias.

METODOLOGÍA

Estudio observacional transversal. Ámbito de estudio: CUAP urba-
no. Sujetos: Demandantes de ACP en un CUAP. Mediciones: Revisión
historia clínicas informatizadas. Periodo de estudio: desde octubre 2008
hasta enero 2009 y desde octubre 2009 hasta enero de 2010.
Variables: datos sociodemográficos, horario de demanda. Análisis esta-
dístico: X2, T de Student para muestras independientes con SPSS 18.0.

RESULTADOS

De 12421 visitas de octubre a enero 2009 se dispensaron 163
ACP (1,31%; IC 95%: 1,12-1,53), con una edad media de 23,39 ±
6,80 años. En el mismo periodo de 2010 de un total de 22124 se dis-
pensaron 62 ACP (0,28%; IC 95%: 0,21-0,36), con una edad media
de 23,61 ± 6,14 años (p <0,0001). De octubre 2008 a enero 2009:
el 55,6% de las demandas fueron atendidas por la tarde, el 30,1%
por la noche y el 13,7% por las mañanas. El domingo fue el día de
mayor solicitud con un 38,2% del total. De octubre 2009 a enero
2010: el 52,2% de las demandas fueron atendidas por la tarde, el
35,2% por la noche y el 12,6% por las mañanas. El domingo se aten-
dieron 37,2% de las demandas semanales.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

Los datos demuestran que la dispensación en las farmacias de la
ACP ha hecho disminuir la demanda de la misma en los servicios de
urgencias de atención primaria.

392-C-P

Demencias subcorticales y corea de Huntington

Gómez García S, García Masegosa JF, Iranzo Luna AM, Serrano Aguilar FJ,
Acosta González MD, Esteban López MM

INTRODUCCIÓN

La Corea de Huntington (CH) se caracteriza por movimientos
musculares anormales e involuntarios y demencia progresiva aso-
ciada a trastornos psiquiátricos. Hay controversia del momento de
aparición de déficit cognitivo y datos que indican la posibilidad de
que aparezca antes que los problemas motores.
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DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Varón de 75 años, con antecedentes de dislipemia y diabetes
mellitus. Comienza hace 4 años con sensación de mareo, disartria
ocasional, deterioro cognitivo progresivo (Miniexamen cognitivo de
Lobo: 19 puntos) y aumento de su nerviosismo habitual. Se inicia
estudio de demencia. Aparecen temblores, desinhibición y agitación
psicomotriz. Se deriva a Psiquiatría por ansiedad e ideas agresivas
hacia su entorno familiar, siendo diagnosticado de Trastorno
Adaptativo tras separación, tratado con antidepresivos y ansiolíticos.
Un año después se deriva a Neurología por empeoramiento clínico,
diagnosticándose de Demencia por Cuerpos de Lewy en estadio
leve, iniciando tratamiento con rivastigmina, quetiapina y trazodo-
na. Tras 2 años de seguimiento, aparecen movimientos musculares
involuntarios y se diagnostica de CH, tratándose con tetrabenazina.
Se realiza estudio genético y preventivo a sus hijos.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

El déficit cognitivo de la CH se halla dentro de las demencias
subcorticales. Prestar atención especial a la clínica inicial en estas
demencias y el seguimiento evolutivo del paciente es fundamental
desde Atención primaria. Se debe realizar diagnóstico diferencial
con: Parkinson, Parálisis Supranuclear Progresiva, Esclerosis
Múltiple, Wilson, VIH, demencias cortico-subcorticales (frontotempo-
ral, cuerpos de Lewy, degeneración corticobasal), neoplasias, pos-
traumatismos, vascular... Conocer a los portadores de la alteración
genética es muy importante para poder establecer el diagnóstico y
un posible tratamiento preventivo lo antes posible, antes incluso de
la presentación clínica.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: corea de Huntington, neuropsicología, demencia
subcortical. 1.- Arango-Lasprilla JC, Iglesias-Dorado J, Lopera F.
Características clínicas y neuropsicológicas de la Enfermedad de
Huntington: una revisión. Rev Neurol 2003;37(8):758-65. 2.- Gadea
M, Espert R, Chirivella J. Detección presintomática del déficit neurop-
sicológico en la Corea de Huntington: controversias. Psicología
Conductual 1996;4:363-75. 3.- Beteta E. Neuropatología de las
demencias. Neuro-Psiquiatría 2004;67:80-105.

393-O-P

Características de la dispensación 
de anticoncepción postcoital en un centro 
de urgencias en atención primaria

Anadón González ML, Saiz Aguelo FJ, Losilla Casanova AC, Lligé Guasch H,
Langueinrich M, Gómez Villarejo V

OBJETIVOS

Determinar prevalencia y perfil de las usuarias que solicitan
anticoncepción postcoital (APC) en un Centro de Urgencias de
Atención primaria (CUAP).

METODOLOGÍA

Estudio descriptivo observacional transversal. Ámbito de estu-
dio: CUAP urbano.

Sujetos: Demandantes de APC en un CUAP. Mediciones: revisión
historias clínicas informatizadas. Periodo de estudio: desde enero
2008 hasta diciembre 2009. Variables: edad, motivo demanda,
consultas anteriores, horas tras coito, día semana, turno demanda.
Análisis estadístico: SPSS 18.0.

RESULTADOS

De 72136 visitas, se dispensaron 1010 APC (1,40%, IC: 95%
(1,32-1,49)) con edad media de 23,39±6,80 años. Menores de 25
años: sumaron 77,74% (786) del total de las demandas. El 13,76%
(139) de las usuarias menores de edad utilizaron APC. Motivo de
consulta: rotura 67,9%, desprotegida 21,5%, retención 7,7%, olvido
hormonal 2,4% y violación 0,5%. Administración con anterioridad:
primera vez 10,7%, segunda 60,1%, tercera 17,9%, cuarta 5,4%,
quinta 6%. Tiempo post-coital: 49,3% primeras 12 horas, 34,6%
entre 12-24 horas, 12,1% entre 24-48 horas y el 4% entre 48-72
horas. Domingo se solicitaron 36,6%, sábado 26,1%, viernes 10,1%,
jueves y miércoles 6,2% respectivamente, martes 5,6% y lunes 9,2%.
Horario: mañanas 13,7%, tardes 55,6% y noches el 30,1%.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

Los fines de semana y por la tardes se atendieron más de la
mitad de APC. La rotura del preservativo fue la mayor causa, segui-
da de las relaciones desprotegidas. Más del 50% de las usuarias
solicitan APC por segunda vez. La mitad de la solicitudes se realiza-
ron dentro de las 12 horas siguientes al coito.

394-C-P

Intervención en paciente joven esquizofrénico
en el seno de una familia disfuncional

Carretero Matas M, Alcántara Zarzuela M, De los Ríos Álvarez AM, 
Lafebre Sunna R, Berná Guisado MC

INTRODUCCIÓN

Se intenta mostrar la relevancia del abordaje psicosocial en
Atención primaria: el conocimiento de la situación familiar, entor-
no, redes sociales,etc. Contextualiza la situación clínica de un
paciente crónico y permite abordar la misma desde el punto de
vista bio-psico-social.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Familia disfuncional, arrastra conflictos no resueltos: separación
padres y mala relación después, varias parejas posteriores, malos
tratos, mala relación hermanos (ambos esquizofrénicos). Paciente
de 23 años, esquizofrenia paranoide, abuso de sustancias. Intentos
varios ajuste tratamiento con nula colaboración por su parte. Acude
la madre por actitud hijo: duerme todo el día, consume sustancias,
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come compulsivamente, no sale, tiene manías, falta de higiene per-
sonal. Trae nota del mismo hacia nosotros diciendo que está muy
deprimido. Proponemos una visita domiciliaria que realizamos al
día siguiente. Obesidad, mala higiene, retraimiento, bradilalia,
niega alucinaciones, no idea autolítica, predominio de síntomas
negativos. Mejoría lenta con altibajos: acude a revisiones, aspecto
cuidado, sale, busca trabajo, encuentra pareja. Mantiene esto
meses hasta discusión de pareja, retomando consumo de tóxicos.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

Visita domicilio reglada: análisis problemas, propuesta cam-
bios, implicación paciente, promoción refuerzo positivo. Ajustamos
fármacos. Promover su autoestima; potenciar sus ganas de disfrutar
de su juventud. Se proponen y proporcionan dietas para adelgaza-
miento. Consejo antitabaco, antialcohol, anticannabis. Se aportan
recomendaciones de higiene personal y hábitos saludables: cambio
progresivo horarios sueño-vigilia con el fin de regular la alimenta-
ción, fomentar la autoestima.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: esquizofrenia, atención familiar, problemas psi-
cosociales. 1.- De La Revilla L, De los Ríos A. Abordaje familiar pro-
blemas psicosociales. En: Martín Zurro A, Cano Pérez JF. AP:
Conceptos, organización y práctica clínica. 6ª ed. Barcelona:
Elsevier 2008. 2.-. Moratalla Rodríguez G, Gómez Salado MJ. De la
Revilla L, Moreno Corredor A, Prados MA, Quesada F. Tipología psi-
cosocial de la enfermedad crónica. Atención primaria
2007;39:367-72. 3.- Baldomero E, Leal C, Varela C, Riesgo Y, Roca
M. Proceso de diagnóstico y tratamiento de la esquizofrenia en
España: el proyecto ACEE. Actas Esp Psquiatr 2006;34:224-30. 4.-
De la Revilla L, De los Ríos AM, Luna J. Factores que influyen en la
aparición de los problemas psicosociales. Atención primaria
2007;39:305-11.

395-O-P

Perfil de menores de edad y adultos que solicitan
anticoncepción postcoital en un centro 
de urgencias de atención primaria

Anadón González ML, Saiz Aguelo FJ, Losilla Casanova AC, Lligé Guasch H,
Langueinrich M, Castellari P

OBJETIVOS

Determinar la prevalencia de la utilización de la anticoncepción
postcoital de emergencias (ACP) en menores de edad y compa-
rarla con la edad adulta en un Centro de Urgencias de Atención
primaria (CUAP).

METODOLOGÍA

Estudio descriptivo observacional transversal. Ámbito de estu-
dio: CUAP urbano.

Sujetos: demandantes de ACP en un CUAP. Mediciones: revisión

historia clínicas informatizadas. Periodo de estudio: desde enero
2008 hasta diciembre 2009. Variables: datos sociodemográficos,
motivo de consulta, primera demanda, horario de la demanda, dia
de la semana. Análisis estadístico: SPSS 18.0.

RESULTADOS

De las 72.136 visitas desde enero 2008 hasta diciembre 2009
se dispensaron 1010 APC (1,40%: IC 95% 1,32-1,49) con edad
media de 23,39 ± 6,80. Las menores representaron 139 ACP
(0,19% IC 95% 0,11-0,27). Motivo de consulta: relación desprote-
gida 60% frente a las 17,5% en adultos; rotura preservativo 35%
frente a 71,4% en adultos. Primera demanda: 64,3% frente a las
42,8% adultos; más de una toma 35,7% frente a 57,2% adultos.
Horario: mañanas 0% frente 0,7% adultos; tardes 25% frente
12,6% adultos; noches 53,6% frente 55,8% adultos. Día semana:
fin de semana solicitaron el 57,2% frente 63,3% adultos.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

Las relaciones desprotegidas en menores suponen el triple que
en adultos. La rotura de preservativo en adultos supone el doble
que en menores (p<0,001). Una tercera parte de las menores han
solicitado más de una vez la ACP (p<0,05). La mayor prevalencia
de las demandas son por la noche y fines de semana, aunque por
la tarde los menores solicitaron el doble que los adultos.

396-C-P

Hemorragia digestiva alta en lactante

Gómez García S, García Masegosa JF, Ortega Jiménez AM, 
Martínez Clemente MJ, Serrano Aguilar FJ, Ruiz Serrano MM

INTRODUCCIÓN

Las hemorragias digestivas altas (HDA) en la edad pediátrica
suelen limitarse a pérdidas de sangre que no comprometen la esta-
bilidad hemodinámica del niño, aunque pueden tener consecuencias
graves. Su presentación depende del lugar de origen de la misma,
del volumen y de la rapidez de la pérdida.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Lactante de 9 meses, de origen marroquí, sin antecedentes
personales ni familiares de interés, que toma lactancia mixta.
Traída por sus padres a Urgencias de Centro de Salud por un
cuadro de dos vómitos hemáticos durante la noche. Presentaba
febrícula desde la tarde anterior, por lo que la madre había dado
1 dosis de Ibuprofeno. Exploración física (EF) y tacto rectal nor-
mal, fiebre (39ºC) y muestra de restos de vómitos hemáticos de
gran cuantía. Exploración mamaria de la madre sin alteraciones.
Se deriva a Urgencias Hospitalarias. En la analítica se muestra
hemoglobina 9,8. Ingresa en Pediatría donde en la EF exhausti-
va, se aprecian tenues manchas café con leche diseminadas de
pequeño tamaño. Diagnóstico (Dx): Hemorragia digestiva alta
secundaria a Neurofibromatosis. Tratamiento: hierro oral.
Seguimiento evolutivo y prevención de complicaciones en
Gastroenterología Infantil y Pediatría.
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ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

Anamnesis: edad, tos, epistaxis, síntomas digestivos y extradi-
gestivos, cantidad de sangrado, características de heces, fármacos,
antecedentes de enfermedad digestiva o hepática y familiares. EF:
estado general, coloración, estabilidad hemodinámica, exploración
abdominal, anal, ORL, tacto rectal, características del vómito y exa-
men en fresco. Diagnóstico diferencial: neonato (deglución sangre
materna, ulcus de estrés, gastritis, enfermedad hemorrágica, necro-
sis hepática); lactante (ulcus péptico (UP), varices esofágicas (VE),
gastroesofagitis, malformaciones vasculares), Preescolar (UP, post-
estrés, VE, gastroesofagitis); escolar/adolescente (esofagitis, VE,
ulcus duodenal, tumores, Mallory-Weis).

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: hemorragia digestiva alta, hemorragia gastroin-
testinal, niños. 1.- García-Novo MD, Calabuig M. Hemorragia
digestiva alta en el niño. Protocolos diagnósticos y terapéuticos en
pediatría. Disponible en: URL: http://www.aeped.es/protocolos/gas-
troentero/index.htm. [24.04.2010]. 2.- González A, García N,
Esteban S. Hemorragia gastrointestinal. Protocolos diagnósticos y
terapéuticos en pediatría. Disponible en: URL: http://www.aeped.es/
protocolos/urgencias/index.htm. [24.04.2010].

397-C-P

Rotura de aneurisma aórtico abdominal 
con clínica inicial de síndrome coronario agudo

Bienvenido Rodríguez A, Vallejo Montero JJ, Martínez Villegas I, Bienvenido
Rodríguez ML, Bonassi Roldán JA, Vallejo Montero SM

INTRODUCCIÓN

El aneurisma de aorta abdominal (AAA) es una causa común de
dolor abdominal en varones mayores de 60 años, que siempre hay
que descartar. Una adecuada anamnesis y exploración puede orien-
tar la etiologia del proceso en urgencias extrahospitalarias y evitar
graves errores diagnósticos.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Aviso por infarto (IAM)inferior en varón de 65 años, con ulcus,
diabético, hipertensión (HTA), fumador y dislipemia. Dolor abdominal
y cortejo vegetativo desde hace una hora, ascenso ST en cara inferior
en electrocardiograma. Tratado en centro de salud con solinitrina
sublingual, AcidoAcetil Salicílico 300mg, meperidina IV, perfusión soli-
nitrina IV. A nuestra llegada, hipotenso (70/30) sin dolor torácico.
Dolor a la palpación en hipogastrio sin masa pulsátil. Se retira la
solinitrina. Trasladamos en UVI móvil a hospital, manteniendo suero-
terapia, oxigenoterapia y analgesia. El ascenso de ST en cara inferior,
sin cambios. Con Presión Sistolica de 90 mmHg, se palpó masa
abdominal pulsatil. Ecografía-Tomografia Computadorizada(TC):
AAA con signos de rotura. Intervenido urgente en Cirugía vascular.
Sufrió shock hipovolémico, paro cardio-respiratorio (recuperado) y
posterior IAM anterior.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

La causa más frecuente de los AAA es la aterosclerosis. Los
factores de riesgo asociados son: sexo masculino (5:1), tabaco,
IAM, enfermedad vascular periférica e HTA. Su incidencia aumen-
ta con la edad (pico máximo entre 60 y 70 años). Se recomienda
la palpación abdominal periódica en personas mayores de 65
años con factores de riesgo. La complicación más grave es la
rotura del aneurisma que provoca dolor agudo, hipotensión e
incluso muerte. La ecografía abdominal es el método de elección
para el diagnóstico y seguimiento. El TC con contraste y la
Resonancia Magnética indican la localización y tamaño de los
aneurismas de la aorta abdominal. El AAA sintomático precisa
tratamiento quirúrgico.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: abdominal aortic aneurysm. 1.- Birkmeyer
JD, Upchurch Gr Jr. Evidence-based screening and management
of abdominal aortic aneurysm. Ann Intern Med 2007;146:749-
50. 2.- Upchurch GR Jr, Schaub TA. Abdominal aortic aneurysm.
Am Fam Physician 2006;73:1198-204. 3.- López-Salguero JR,
Cabrera Bueno F, Carmona González JR. Protocolo diagnóstico
y valoración clínica del aneurisma aórtico. Medicine 2005;
9:2913-5.

398-O-P

Padres fumadores: un mal hábito para los hijos

Anadón González ML, Saiz Aguelo FJ, Losilla Casanova AC, Lligé Guasch H,
Langueinrich M, Sabaté Lissner D

OBJETIVOS

Determinar tabaquismo de adolescentes en un centro ESO y su
asociación con el tabaquismo de los padres.

METODOLOGÍA

Estudio observacional de tipo transversal. Ámbito de estudio:
centro de ESO de Cambrils (Tarragona). Sujetos: adolescentes del
centro ESO durante el curso 2009-2010. Recogida de datos: encues-
ta anónima auto cumplimentada en el mismo centro ESO. Variables:
datos demográficos: sexo, edad, tabaquismo activo de adolescentes
y de padres. Análisis estadístico: SPSS 18.0.

RESULTADOS

Se entrevistó a 300 adolescentes. 61% mujeres. La media de
edad era de 13,8 ± 0,9. Los padres fumadores de la muestra
eran el 61% y los adolescentes que declaran ser fumadores es el
56,6%. Los hijos de padres no fumadores declaran fumar en el
41% (p=0,032). Cuando sólo fuma el padre el 46% de adoles-
centes declara ser fumador y cuando fuma la madre el 65% de
los hijos fuma.
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COMENTARIO Y CONCLUSIONESS

En adolescentes el consumo de tabaco se asocia al tabaquismo
de los padres. Cuando la madre fuma se incrementa la media de
adolescentes fumadores pasando de la mitad al 65%.

399-C-P

Automutilación genital en paciente psiquiátrico

Vena M, Nieto Moreno E, Ariza Cabrera E, Toledano del Rey ME, 
Rodríguez Rubio F, Bonassi Roldán JA

INTRODUCCIÓN

La automutilación genital es un fenómeno raro. La mayoría de
los casos de automutilación genital se registra en pacientes psicóti-
cos, y el mayor porcentaje se da en aquellos con diagnóstico de
esquizofrenia o que hayan sufrido algún tipo de maltrato o abuso
sexual en su infancia.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Varón de 67 años que presenta dolor genital, dificultad para la
micción e incontinencia urinaria. No presenta clínica sugestiva de
infección urinaria ni fiebre. Diagnosticado de esquizofrenia para-
noide. Nunca había presentado conductas violentas hacia terceras
personas, pero si autolesivas. En la exploración física mostraba una
auscultación cardiopulmonar normal, exploración abdominal sin
hallazgos patológicos y una exploración genital que mostraba gran
edema en tercio distal del pene con disección de uretra y orificio
uretral secundario a la manipulación en la parte. A nivel cutáneo
mostraba laceraciones cutáneas, que se había producido con
pañuelos de tela, que ataba en sus genitales. Se modificó el trata-
miento psiquiátrico y se añadió tratamiento antibiótico y analgésico.
Se programo una intervención quirúrgica para amputar la parte dis-
tal del pene y conservar la parte proximal.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

Se intentará una reimplantación con microcirugía vascular, que
será posible dentro de las primeras 12 horas del evento. Se restituye
la integridad anatómica y funcional de la uretra, para mantener una
erección adecuada y lograr una eyaculación exitosa. La amputación
de los genitales masculinos requiere un tratamiento de la sección
uretral, cavernosa, neurovascular y cutánea. La reaproximación sim-
ple uretral y de la túnica albugínea de la amputación completa del
pene suele llevar a la supervivencia y la funcionalidad del órgano.
Resulta necesaria la exploración quirúrgica, ecografica y urológica
para ver el alcance de las lesiones y su posible reconstrucción y con-
servación de su funcionalidad.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: esquizofrenia paranoide, enfermedades psicó-
ticas, enfermedades de los genitales masculinos. 1.- Ekizian D,
Atchabahian P, Turina E, Menéndez J. Automutilación genital. A

propósito de un caso. Revisión Bibliográfica. Rev Arg Urol
1990;66:92-5. 2.- Wessels H, Long L. Erosiones peneanas y genita-
les. Urol Lin N Am 2006;33:117-26.

400-C-P

Episodio sincopal en varón de 28 años

Bienvenido Rodríguez A, Bienvenido Rodríguez ML, Martínez Villegas I,
Vallejo Montero JJ, Bonassi Roldán JA, Vallejo Montero SM

INTRODUCCIÓN

El síncope es una pérdida brusca y temporal del conocimiento y
del tono postural, que se resuelve espontáneamente. Es un frecuente
motivo de consulta. Aunque en muchas ocasiones es benigno, a
veces puede tener mal pronóstico. El síncope siempre requiere una
correcta valoración clínica.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Varón de 28 años que tiene episodio de pérdida de conciencia y
recuperación espontánea, mientras jugaba en el ordenador. Vómitos
alimenticios tras recuperación. Neumotórax espontáneo hace dos
semanas. No alergias. No sincopes previos. Ha realizado ejercicio y
ha cenado antes de jugar. Consciente, orientado y colaborador.
Pálido. No ha tenido episodios previos. Tensión arterial 130/80.
Saturación Oxigeno 100%, glucemia 150 mg/dl. Electrocardiograma:
ritmo sinusal. 65 latidos/minuto. Resto de exploración sin hallazgos
patológicos. En el traslado en UVI móvil a Hospital: cefalea intensa y
vómitos. En Urgencias en un primer momento lo consideran sincope
vasovagal y piensan descartar infección alimentaria. Horas después,
al continuar la cefalea, se solicita Tomografía Axial computarizada
(TAC) craneal. Diagnóstico: Hemorragia Subaracnoidea. Tras inter-
vención, se recuperó satisfactoriamente.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

La anamnesis y la exploración física sirven para estudiar la etolo-
gía del síncope. Hay que valorar los antecedentes personales de sin-
copes vasovagales, y la posible presencia de enfermedad neurológica
o de cardiopatía. Hay que valorar la presión arterial en decúbito y
bipedestación, frecuencia cardíaca y respiratoria, auscultación cardía-
ca y exploración neurológica. Realizar siempre electrocardiograma y
glucemia. Si se sospecha enfermedad neurológica se realizará estudio
con TAC, electroencefalograma o Doppler de Troncos supraaórticos.
En este caso, la clínica del paciente debería haber hecho agilizar la
solicitud de TAC craneal sin demora.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: síncope. 1.- Belzunegui Otano T, Aldaz Berruelo,
Lafuente Jiménez A. Síncope. FMC 2001;8:378-88. 2.- Hernández
Madrid A, Moro Serrano C. Protocolo diagnóstico del síncope. Medicine
2002:2143-5. 3.- Miller TH, Kruse JE. Evaluation of syncope. Am Fam
Physician 2005;72:1492-500. 4.- AHA/ACCF Scientific Statement on
the Evaluation of Syncope. Circulation 2006;113:316-27.
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401-O-P

Perfil sociolaboral y bioquímico del trabajador
inmigrante consumidor de alcohol de riesgo

Medina Abellán MD, Pereñíguez Barranco JE, Noguera Velasco JA, 
Martínez Villanueva M, Luna Maldonado A, Pérez Cárceles MD

OBJETIVOS

Valorar la necesidad de realizar un cribado de consumo de alco-
hol en trabajadores inmigrantes en el marco de la vigilancia de la
salud. Identificar el perfil de la población inmigrante consumidora.

METODOLOGÍA

Estudio descriptivo, transversal y retrospectivo. Se realiza la selec-
ción de una muestra aleatoria de los trabajadores inmigrantes que
acuden a los reconocimientos para la vigilancia de la salud (n=385).
Se realiza una entrevista clínica recogiendo datos sociodemográficos,
test AUDIT y variables bioquímicas.

RESULTADOS

El 7,8% (N=30) de los sujetos presenta un consumo de riesgo
(AUDIT≥8). Son hombres (76,7%) que proceden de Marruecos
(53,3%) y Sudamérica (40,0%) trabajan en la agricultura (70,0%) y
en la construcción (20,0%) más de 8 horas al día (60%). Practican
la religión católica y musulmana por igual (43,3%). Les gusta estar
en casa (63,3%) la cual comparten con familiares (56.7%) o amigos
(36,7%). Consumen principalmente cerveza (70,0%) y whisky
(36,7%) en los bares (46,7%) o incluso en su propio domicilio
(40,0%) pero el 73,3% no bebe a la hora de la comida. Los bebe-
dores de riesgo presentan una elevación de las medias de los valo-
res bioquímicos del volumen corpuscular, %CDT y γ-CDT.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

La detección de los bebedores de riesgo es importante, aún no
han desarrollado lesiones orgánicas y su conducta puede ser suscep-
tible de modificación mediante intervenciones. Es esencial conocer las
pautas de consumo de los trabajadores inmigrantes para establecer
intervenciones específicas.

402-O-O

Estudio Gargallo: la obesidad y el sobrepeso
en alumnos del primer ciclo de Enseñanza
Secundaria Obligatoria en Aragón

Giner Gazulla A, Fustero Fernández MV, Bes Maestro MP, Lanau Paules C,
Gazol Torres J

OBJETIVOS

Cuantificar la obesidad y el sobrepeso de los alumnos del primer
ciclo de Enseñanza Secundaria Obligatoria (ESO) en Aragón y valorar

sus hábitos alimenticios. Diseñar acciones aplicables, desde la asig-
natura de educación física para corregir las deficiencias halladas.

METODOLOGÍA

Es un estudio descriptivo trasversal, las variables estudiadas fue-
ron edad, sexo, peso, talla, IMC (Índice de masa corporal) y proce-
dencia rural o urbana. La población del estudio la constituyen los
alumnos del primer ciclo de ESO de Aragón. Asumimos un error de
± 3,10% asociado a un muestreo aleatorio simple. La toma de datos
se realizó por una misma persona, en los Centros Escolares elegidos,
con balanza electrónica y tallímetro, ambos homologados y calibra-
dos, durante la clase de educación física.

RESULTADOS

Se ha valorado a 974 alumnos del primer ciclo de ESO 49,6%
varones y 50,4% mujeres, cuyo rango de edad oscilaba entre 12 y 15
años, con la siguiente distribución por edades: 39% de 12 años, 36%
de 13 años y 25% de 14 y 15 años (repetidores). Presentaban sobre-
peso el 23,93% de los alumnos estudiados, 26,12% eran varones y
21,69% mujeres. El IMC valoró como obesos un 8,83% del total del
alumnado (9,79 de varones y 7,85% de mujeres). En cuanto a su pro-
cedencia se encontró sobrepeso en un 28% de los alumnos del medio
rural y un 27% en el medio urbano, respecto a la obesidad un 11%
en el medio rural y un 8% en el urbano. Por edades aparece sobre-
peso en un 26% en el grupo de 12 años, un 25% en el de 13 y un
19% en el grupo de 14 / 15 años y obesidad en un 8% en el grupo
de 12 años, un 8% en el de 13 y un 13% en el grupo de 14/15 años.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

Se ha valorado a 974 alumnos del primer ciclo de E.S.O. 49,6%
varones y 50,4% mujeres, cuyo rango de edad oscilaba entre 12 y 15
años, con la siguiente distribución por edades: 39% de 12 años, 36%
de 13 años y 25% de 14 y 15 años (repetidores). Presentaban sobre-
peso el 23,93% de los alumnos estudiados, 26,12% eran varones y
21,69% mujeres. El IMC valoró como obesos un 8,83% del total del
alumnado (9,79 de varones y 7,85% de mujeres). En cuanto a su pro-
cedencia se encontró sobrepeso en un 28% de los alumnos del medio
rural y un 27% en el medio urbano, respecto a la obesidad un 11%
en el medio rural y un 8% en el urbano. Por edades aparece sobre-
peso en un 26% en el grupo de 12 años, un 25% en el de 13 y un
19% en el grupo de 14 / 15 años y obesidad en un 8% en el grupo
de 12 años, un 8% en el de 13 y un 13% en el grupo de 14/15 años.

403-C-P

Una vida de mareos, más que síncopes 
vasovagales: síndrome de Emery-Dreyfuss

Cabrera Alonso Y, Guardia Urtubia J, Tobajas Calvo J, Martínez Cámara Y,
Izco Salinas R, Baztarrica Echarte E

INTRODUCCIÓN

La distrofia muscular de Emery- Dreyfuss (EDMD), una enferme-
dad del músculo con curso lentamente progresivo, caracterizada por
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debilidad muscular poco severa, retracciones de codos, rigidez espi-
nal y una afectación cardiaca que puede ser grave. Los síntomas se
inician en niños o adultos jóvenes.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Varón de 57 años ingresa por insuficiencia cardiaca descompensa-
da por fibrilación auricular, a pesar de llevar marcapasos por trastorno
de conducción ventricular y síncopes vasovagales malignos desde hace
5 años. Con antecedentes de episodios de síncopes-epilepsia desde los
17 años, tendinosis y derrames articulares de repetición, hermana tras-
plantada de corazón, abuelo paterno fallecido por muerte súbita con
menos de 30 años. Sufrió un ictus cardioembólico, trasladado a neuro-
logía donde se hizo el diagnóstico sindrómico. Actualmente lleva un
desfibrilador automático implantado. Se investiga: enfermedad Lyme,
Fabry, ambas negativas y laminopatías positiva para cambio en gen de
la lamina previamente no descrito en la literatura. En la exploración físi-
ca el único dato llamativo es una leve retracción de ambos codos. Se le
realizó un scanner, ecografía abdominal y biopsia muscular.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

El diagnóstico de las formas autosómicas dominante y recesiva
de EDMD se basa en los hallazgos clínicos, la historia familiar y el
análisis del gen LMNA. El manejo de las manifestaciones clínicas se
basa en la prevención de complicaciones: cirugía para liberar las
retracciones, fisioterapia motriz, estiramientos. Medicación anti-trom-
boembólica, marcapasos, desfibriladores, transplante cardiaco.
Fisioterapia respiratorias, ventilación mecánica nocturna. El ECG,
Holter de 24 horas, ecocardiografía y control de la función respira-
toria anualmente. Evaluación cardiaca y genético en los familiares a
riesgo en las formas dominantes y en las mujeres portadoras en caso
de la forma ligada al sexo.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: Emery-Dreifuss, dystrophies, lamins. 1.- Broers J,
Ramaekers F, Bonne G, et al. The nuclear lamins: laminopathies and
their role in premature ageing. Physiol Rev 2006;86:967-1008. 2.-
Bonne G, Di Barletta MR, Varnous S, et al. Mutations in the gene
encoding lamin A/C cause autosomal dominant Emery-Dreifuss mus-
cular dystrophy. Nat Genet 1999;21:285-8. 3.- Bonne G, Mercuri E,
Muchir A, et al. Clinical and molecular genetic spectrum of autoso-
mal dominant Emery Dreifuss muscular dystrophy due to mutations of
the lamin A/C gene. Nat Genet 1999;21:285-8.

404-O-P

¿Cuántos gonococos tenemos?

Navarro Elizondo M, Cebamanos Marín JA, Gil-Setas A, Calahorra Gazquez L,
Lafuente Martínez N, Pérez Beriáin RM

OBJETIVOS

Analizar los aislamientos de Neisseria gonorrhoeae producidos
en el Área de Salud I de Pamplona durante un periodo de 4 años,

con el fin de conocer sus características epidemiólogicas y
microbiológicas.

METODOLOGÍA

Estudio observacional descriptivo de los aislamientos de
Neisseria gonorrhoeae de muestras genitales y faríngeas remitidas a
los Laboratorios del Ambulatorio Dr. San Martín y del Hospital Virgen
del Camino de Pamplona durante el periodo 2006-2009. Se reco-
gieron el origen de la muestra, el sexo y la edad del paciente y la sus-
ceptibilidad antibiótica a Penicilina, Ceftriaxona, Espectinomicina y
Ofloxacino.

RESULTADOS

Se obtuviero 153 aislamientos durante el periodo de estudio
(37 en 2006, 75 en 2007, 24 en 2008 y 17 en 2009) que se ais-
laron de 118 exudados uretrales, 23 frotis endocervicales, 7 frotis
faríngeos, 3 orinas y 2 frotis vaginales. Correspondían a 121
(79,1%) varones y 32 (20,9) mujeres, la mediana de edad para los
varones fue de 31 años y de 27 para las mujeres. Los porcentajes
de sensibilidad a los antibióticos probados fue la siguiente: 2,8%
a penicilina, 100% a ceftriaxona, 98,6% a espectinomicina y
35,6% a ofloxacino. La resistencia a ofloxacino a lo largo del
periodo de estudio fue: 48,6% en 2006, 19,4% en 2007, 54,2%
en 2008 y 50% en 2009.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

Destaca el incremento de aislamientos obtenidos durante el
año 2007. Casi el 80% de aislamientos se produce en varones,
probablemente porque la infección en el varón es más sintomática.
El sector de población más afectado son los menores de 35 años.
Las quinolonas (ofloxacino o ciprofloxacino) no deben ser utilizadas
empíricamente en la infección gonocócica. No hay resistencia a
cefotaxima/ceftriaxona/cefixima, por lo que sigue siendo el trata-
miento de elección.

405-C-P

Miastenia gravis bulbar

Alonso Martínez S, Pérez Feito D, Sánchez Hernández B, Pérez Beriáin RM,
Sánchez Martínez AC, Bueno Lozano M

INTRODUCCIÓN

La miastenia es la alteración postsináptica de los receptores de
acetilcolina en la unión neuromuscular por presencia de autoanti-
cuerpos. De inicio clínico insidioso o subagudo. La principal manifes-
tación clínica es la debilidad muscular tras el ejercicio y la mejoría con
el reposo.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Mujer de 68 años, sin antecedentes de interés. Consulta por difi-
cultad para tragar sólidos o líquidos, curso fluctuante a veces tan
intensa que no puede tragar su propia saliva, cansancio y dificultad
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masticatoria en el último mes. Desde hace 7 días nota descenso del
párpado superior derecho (por la mañana más levantado).
Exploración Física: Normotensa, eupneica, Pulso 93x´. Sat O2 98%.
Exploración neurológica: ptosis palpebral derecha que empeora
con la mirada mantenida hacia arriba, paresia de recto lateral de
ojo izquierdo con diplopía en la mirada conjugada a la izquierda,
asimetría velopalatina, disfonía y dudosa fatigabilidad mínima pro-
ximal de extremidades superiores. Resto de las exploraciones nor-
males. Ante la sospecha de ser un caso de miastenia se deriva al
servicio de Neurología.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

El tratamiento es múltiple: 1.De inicio: piridostigmina(PDT) oral.
2. Tratamiento etiopatogénico: Timectomía o uso de corticoides
(CO) a dosis bajas con incrementos graduales. 3. Plasmaféresis
(PF). 4. Inmunoglobulinas intravenosas (IG EV). 5. Ciclosporina o
Rituximab (2.3). En nuestro caso los Anticuerpos anti receptor acetil-
colina fueron positivos, estudio electrofisiológico con jitter elevado,
TAC cráneo y tórax normal. Comenzó tratamiento con PDT y CO.
Ante emporamiento se administró 2 tandas de IG EV. Ante la refrac-
tariedad necesitó 4 sesiones de PF con buena respuesta. Tratamiento
al alta hospitalaria con Mestinon y Dacortín 30.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: myasthenia gravis 1.- Ponseti J, Espin E, Armengol
M. Diagnosis and treatment of myasthenia gravis. Med Clin (Barc)
2000;264-70. 2.- Lindberg C, Bokarewa M. Rituximab for severe
myasthenia gravis-experience from five patients. Acta Neurol Scand
2010 Mar 1. 3.- Suhail H, Subbiah V, Singh S, Behari M. Serological
and clinical features of patients with myasthenia gravis in north Indian
population. Int J Neurosci 2010;120:115-9.

406-O-P

En dos años la violencia de pareja amarra 
a su cintura un balón de flotación y emerge

Sanchidrián González MDR, Jiménez Andrés L, Elena Sorando E, 
Marcos González A, Sánchez Toledano C, Martín Acosta P

OBJETIVOS

Comparar y cuantificar el incremento del número de casos de
malos tratos y Violencia de pareja del año 2008 respecto al 2009 en
el ámbito rural de nuestra provincia. Expresar en números el sexo de
los agresores, nacionalidad, mayoría de edad o no y relación que sos-
tienen con sus víctimas.

METODOLOGÍA

Para nuestro trabajo aplicamos un estudio epidemiológico obser-
vacional descriptivo transversal. Marco de estudio: Una sola provincia
Castellano Leonesa. Ávila; con una población total de 171.439 habi-
tantes, de los cuales 109.497 viven en el medio rural. (datos del últi-
mo padrón). La muestra la componen exclusivamente individuos de

población rural. Excluimos los casaos que pudieron producirse en la
capital de la provincia. La condición indispensable para pertenecer
al estudio es haber formulado denuncia por Violencia de Pareja o
Violencia Doméstica ante los Cuerpos y Fuerzas de Seguridad en los
múltiples cuarteles repartidos por la geografía de la provincia que
operan en el medio rural.

RESULTADOS

En el 2008 nuestra casuística es de 360 individuos y 396 en el
2009. Registramos 131 casos de Violencia de Pareja y 41 de
Violencia Doméstica frente a 157 y 41 en el 2009. Los agresores
son 165 varones y 14 mujeres, de los cuales 140 son españoles y
41 son extranjeros. En 2009: 187 son varones y 11 son mujeres
(143 españoles/55 extranjeros). Las víctimas de violencia en 2008
son: 160 mujeres y 20 varones; distribuidos: 139 son españoles y
42 son féminas extranjeras. En 2009: 174 mujeres y 24 varones;
siendo 142 españolas/es y 56 extranjeros/as. La relación sentimen-
tal en el 2008 con el agresor fué: 52 cónyuges, 12 son exconyuges,
30 son excompañeros, 3 son novios, 4 exnovios. En el 2009: 54 son
cónyuges, 35 excónyuges, 35 excompañeros, 43 son compañeros,
4 son novios y 1 exnovio. Menores de edad en 2008: 6 víctimas y 2
agresores. En 2009: 5 víctimas y 4 son agresores menores.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

Tras estudiar 2 años consecutivos vemos que el total de casos de
Violencia de Pareja emerge, frente a los casos de Violencia
Doméstica que se mantienen en igual número. Se incrementan los
agresores, disminuyendo las agresoras. El ranking de autor de vio-
lencia la mantienen los cónyuges. En el 2009 hay incremento de
agresores con relación “ex”, contradiciéndose con los exnovios, que
disminuyen. Las víctimas menores de edad disminuyen versus se
dobla el número de agresores menores.

408-O-O

Efectividad de cesación tabáquica en un 
programa de financión de tratamiento 
farmacológico en atención primaria

Anza Aguirrezabala I, Espi Martínez F, Úbeda Costela MJ, Muñoz Jiménez H,
Fontoba Ferrándiz J, Casado Galindo E

OBJETIVOS

Conocer la efectividad en la cesación tabáquica en un programa
de financiación de tratamiento farmacológico.

METODOLOGÍA

Estudio transversal observacional. Pacientes: fumadores del área
de salud que acuden a consulta. Captación, indicación y soporte tera-
péutico realizado por el médico de familia natural de los pacientes. El
registro clínico se realizó en la historia clínica informatizada siguiendo
el protocolo de atención al fumador. En dispositivos periféricos el
registro se ha volcado en papel. Pasado un año tras la captación se
ha realizado una encuesta telefónica, completando datos del paciente
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y recogiendo información sobre cesación tabáquica, seguimiento,
calidad de vida y valoración del papel del profesional. Los datos se
han recogido mediante un cuestionario electrónico, y se han analiza-
do en SPSS.

RESULTADOS

Se incluyen 6 centros de salud con una población de referencia
de 148488, aceptando tratamiento 1056 pacientes, 659 hombres y
406 mujeres. Se entrevista a 503 pacientes, 293 hombres y 210
mujeres. Patologías prevalentes, HTA:13%, diabetes:6,6%, dislipe-
mia:21,7%, psicopsiquiatricos:16,8%, digestivos:20%, otros 51,2%.
Consumo medio 24,91+-12,35, edad de comienzo 16,61+-6,53,
años de consumo 20,05+-15,48, intentos previos de abandono
1,77+-2,26. Fargestrom: 4,4+-3.6. Richmond 3,76+-3,45. Los
tratamientos suministrados han sido “sust. de nicotina”:13, bupro-
pion:25, vareniclina:469 (93,24%). De estos, 155 (33%) informan
de efectos secundarios, y por ello 67 abandonan el tto. Media de
días de tratamiento: 35,86+-35,12. Dejan de fumar 316 (62.83%),
están abstinentes a los 3 meses 236 (46.92%), a los 6 meses 165
(32.8%) y a los 12 meses 118 (23.46%).

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

Se describe una intervención basada en la financiación de trata-
mientos farmacológicos y la intervención de los médicos de familia en
su práctica natural. Los resultados en abstinencia durante 3, 6 y 12
meses son algo inferiores a otros estudios realizados con vareniclina.
Sin embargo un 23.46% de abstinentes a los 12 meses en todos los
pacientes captados señala una importante efectividad en la estrategia
de intervención, permitiendo extender los beneficios en la población.

409-C-P

Doctor, no puedo respirar

Fillard Moliner S, Taberner López E, Mahiques Vidal I, Navarro Vicente M,
Mora Moya M, Monllor Córcoles S

INTRODUCCIÓN

La sulfasalazina y la mesalazina son fármacos de uso frecuente
en el control de las enfermedades inflamatorias intestinales.En la lite-
ratura se han descrito varios efectos adversos de la sulfasalazina sin
embargo,hay escasa publicaciones en las se comunique toxicidad pul-
monar inducida por mesalazina.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Hombre de 61 años que consulta por cuadro catarral de larga
evolución y disnea.Antecedentes personales: exfumador, colitis ulce-
rosa en tratamiento con mesalazina, carcinoma de vegiga interve-
nido con cistoscopia.Exploración física: regular estado general,
taquipneico, crepitantes finos basales a la auscultación.Se realiza
radiografía de tórax que muestra infiltrado alveolar difuso en hemi-
tórax izquierdo con patrón interticial. En la analítica destaca una
anemia de tipo inflamatorio con leucocitosis y aumento de inmuno-
globulinas IgE.Posteriormente se realiza TAC torácico,broncoscopia
y aspirado bronquial.Se inicia tratamiento con antibiótico con escasa

respuesta. Se decide instaurar tratamiento con corticoides con
respuesta espectacular. En resumen,se trata de una neumonía
eosinofílica pulmonar inducida por mesalazina.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

Solicitar pruebas complementarias como la radiografía de toráx
(accesible a todos) ante cuadro de tos persistente y fiebre. No abu-
sar de la utilización de antibióticos. Revisar antecedentes médicos.
Revisar tratamientos crónicos y posibles efectos adversos.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: neumonía eosinofílica, mesalazina y enferme-
dad inflamatoria intestinal. 1.- Tanigawa K, Sugiyama K,
Matsuyama H, Nakao H, Kohna K, Komuro Y et al. Mesalazine-
induced eosinophilic pneumonia. Respiration 1999;66:69-72. 2.-
Bitton A, Peppercorn M, Hanrahan J, Upton M. Mesalamine-induced
lung toxicity. An J Gastroenterol 1999;91:1039-40. 3.-
Honeybourne D. Mesalazine toxicity. BMJ 1994;308:533-4.

410-C-P

Dolor torácico agudo: diagnóstico diferencial

Lucas Fernández C, Pousada Belmonte M, Pérez López I, Morán Rodríguez A,
Ruiz Marabot A, Borrego Osuna M

INTRODUCCIÓN

El dolor torácico agudo es una de las causas más frecuentes de
consulta en las urgencias extrahospitalarias. Dentro del diagnóstico
diferencial encontramos múltiples posibilidades etiológicas. Es funda-
mental sospechar la etiología, sobre todo en pacientes que precisan
medidas terapéuticas inmediatas.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Varón de 37 años de edad. ANTECEDENTES: exfumador, disli-
pemia, actualmente faringoamigdalitis en tratamiento con amoxici-
lina/clavulánico. Refiere episodios de dolor torácico opresivo pre-
viamente, al realizar esfuerzos físicos intensos. CONSULTA por dolor
torácico de 3 horas d eevolución, opresivo, a nivel precordial, sin
irradiación ni cortejo vegetativo. En reposo. EXPLORACION FISICA:
sin hallazgos significativos. ECG: Ritmo sinusal a 57 lpm, ascenso
de ST en cara inferior y lateral (V5-V6). EVOLUCION: Sospechando
un posible origen isquemico, se inicia tratamiento del mismo, des-
apareciendo el dolor y disminuyendo el ST en nuevo ECG, sin llegar
a normalizarse. Traslado a hospital en ambulancia medicalizada.
Ingresa en UCI con sospecha de IAM (CPK, CPK-MB y Troponina
elevadas). PRUEBAS COMPLEMENTARIAS: cateterismo (ausencia de
lesiones coronarias). DIAGNÓSTICO: Miopericarditis aguda.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

El dolor torácico agudo representa un desafío diagnóstico, que
obliga al médico a realizar un diagnóstico diferencial correcto en un
breve espacio d etiempo. En urgencia sextrahospitalarias, podemos
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llegar a un diagnóstico de presunción con escasos recursos materia-
les disponibles, confiirmándose posteriormente mediante técnicas
diagnósticas hospitalarias. En ocasiones, a pesar de las pruebas com-
plementarias, una patología puede presentar dudas diagnósticas.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: pericardins, protocols, Primary Care. 1.- Wellens
HJ, Conover, M. La electrocardiografía en la toma de decisiones en
urgencias. 2ª Ed. Madrid: Elsevier 2006. 2.- Winters ME, Katzen SM.
Identifying chest pain emergencies in the primary care setting. Prim
Care 2006;33:625-42. 3.- Hoit BD. Pericardial disease and pericar-
dial tamponade. Crit Care Med 2007;35 (8 Suppl):S355-64.

411-O-O

Influencia del ámbito de procedencia 
del paciente que acude al médico de familia 
en el número y tipo de motivos de consulta
expresados

Zas Varela M, Mejuto Rodríguez A, Fernández Loredo P, Pernas Ozores ML,
Navaza Dafonte AM, Grupo Dime

OBJETIVOS

Existe la percepción de que los motivos de consulta (MC) expre-
sados en cada acto médico (AM) al médico de familia (MF) son dife-
rentes, en número y características, según el ámbito de residencia del
paciente sea rural o urbano, por ello nos planteamos valorar la
influencia de dicho ámbito en los MC.

METODOLOGÍA

Se diseñó un estudio observacional, descriptivo, transversal. El
tamaño muestral necesario fue 5000 pacientes, reclutados en días
laborales consecutivos en 3 consultas urbanas y 5 rurales de MF del
proyecto. Variables: Edad, sexo, prestación sanitaria, consulta a
demanda/urgente, número MC y tipo (burocráticos (BU) y no buro-
cráticos(NBU)),. Mediante el programa estadístico PASW 18.0, se
realizó un análisis descriptivo (variables cuantitativas: medias y des-
viaciones estándar -DE-; cualitativas: proporciones), seguido de un
análisis univariante de las relaciones entre los MC (y otras variables)
y el ámbito de residencia (chi cuadrado en variables cualitativas,
ANOVA para comparación de medias).

RESULTADOS

La muestra fue de 5099 pacientes, que expresaron 6356 MC,
3187 BU y 3169 NBU, edad media 60.8 a., 49.6% ≥65 a., 58.5%
mujeres, 56.8% pensionistas. Diferencia estadísticamente significativa
(DES) en relación al ámbito de residencia (urbana: menor edad, más
mujeres, y población activa, p=0.0005 en todas). De los 5099 AM,
2961(58.1%) fueron en ámbito rural y 2138 (41.9%) en urbano,
generaron una media (DE) de MC por AM de 1.25 (1.51), 1.20 (0.45)
en rural y 1.32 (0.59) en urbano, p=0.0005. Distribución (% pacien-
tes) según número MC por AM: 78.8 uno, 18.2 dos, 2.6 tres, 0.4%

cuatro (Rural/urbano: 82.2/74.1, 16.1/21, 1.6/4.2, 0.2/0.7). La
media (DE) de MC BU por AM fue de 0.63 (0.52), 0.65 (0.49) en
ámbito rural y 0.59 (0.56) en el urbano, p=0.0005. La media (DE) de
MC NBU (demanda) generadas por AM fue de 0.623 (0.63), 0.55
(0.60) en ámbito rural y 0.73 (0.65) en el urbano, p=0.0005.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

La media de consultas por paciente y AM fue de 1.32 en el medio
urbano y de 1.20 en el rural, siendo la DES. Una quinta parte de
pacientes expresó más de 1 MC por AM (17.9% rural, 25.9% urbano,
DES). La media de MC BU por AM fue mayor en la zona rural y la de
los NBU en la urbana. Grupo DIME: Pilar Rodríguez Ledo, Alberto
García Sierra, Purificación Fernández Fernández, Clara Ares Nistal, y
los autores citados en esta comunicación.

412-O-P

Colaboración intersectorial y multidisciplinar
en el abordaje del inmigrante sin hogar

Dueñas Alcalá R, Martínez Mengíbar E, Ais Casado A, Galera Moreno C,
Olmo Navas MM, López Bernabéu A

OBJETIVOS

Objetivo general: mantener y mejorar la calidad de vida relacio-
nada con la salud de los inmigrantes que son atendidos en el CEA.
Objetivos específicos: mejorar acceso de usuarios a servicios de salud;
prevenir enfermedades de posible transmisión en el centro; detectar
posibles enfermedades.

METODOLOGÍA

Consta de 2 fases. En la primera fase se realiza análisis de la
situación del CEA (Centro de estancia y acogida a inmigrantes sin
hogar), se realiza por parte de los profesionales que trabajan en el
propio centro, solicitando la colaboración de los profesionales sanita-
rios de la UGC ALCAZABA, para intervenir con sus usuarios en diver-
sos temas de salud. En esta segunda fase de intervención se realiza
programa de información-formación a los usuarios del CEA, profe-
sionales y voluntarios, contando para la intervención con el apoyo de
dos mediadores culturales, uno senegalés y otro marroquí, pertene-
cientes ambos al CEA. Utilizamos la hora después del desayuno y
antes del bocadillo.

RESULTADOS

En la primera fase: al día pasan por el CEA una media de 98 per-
sonas, repartidas a lo largo del día,siendo la hora de más afluencia
la del desayuno y bocadillo; el 52.8% son del norte de Africa,14.8%
Africa subsahariana,10,5% Europa del este y 2.5%de la Unión
Europea; la edad oscila de 18-60 años; un 75% son hombres; en el
CEA se realizan intervenciones de comedor, lavandería, higiene, rope-
ro, peluquería, siendo la más demandada el comedor. En la segunda
fase interviene la UGC Alcazaba: información sobre el acceso a los
servicios sanitarios; asignación de médico a los usuarios que no dis-
ponen de él; medidas preventivas sobre gripe y tuberculosis, vacuna-
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ción de gripe (2 sesiones, 35 asistentes); información sobre man-
toux, consentimiento informado y realización del mismo (2 sesio-
nes, 32 asistentes); 40% Mantoux positivos se gestiona pruebas
complementarias, con acompañamiento de mediador; no tuber-
culosis activa.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

Barreras que han dificultado el estudio: población itinirante, no
identificación de domicilio, idioma, cultura, movilización. Como
facilitadores hemos contado con: implicación del personal de
ambos sectores, disponibiidad de mediador, voluntariado, implica-
ción de la administración, acompañamiento para realización de
pruebas. Población inmigrante incluye colectivos que requieren
especial atención en tuberculosis, prevención y promoción. Es
importante reforzar la figura del agente de salud.

414-O-P

Características del grado de dependencia 
del paciente fumador de la consulta 
de atención primaria

Hermosa García AM, Molina Carrasco M, Campillos Gómez R, García García P,
Sánchez Salvador D, Roca Navarro MP

OBJETIVOS

Conocer el grado dependencia del hábito tabáquico en función
de una edad temprana de inicio del tabaquismo y objetivar el grado
de motivación para deshabituarse según su dependencia en los
pacientes fumadores de la consulta de atención primaria.

METODOLOGÍA

Estudio descriptivo transversal realizado en un centro salud urba-
no de Valencia. Se incluyeron pacientes fumadores >18 años selec-
cionados aleatoriamente durante febrero y marzo 2008. Se recogieron
las siguientes variables: edad, sexo, edad inicio tabaquismo, número
cigarrillos/día, grado de dependencia (Test de Fargheström –baja,
moderada, alta-), grado de motivación para deshabituación (Test de
Richmond -1, 2, 3; de menor a mayor motivación).

RESULTADOS

Se incluyeron 48 pacientes con edad media 43,6 ± 13,5 años,
edad media inicio tabaquismo 17,5± 6,4 y consumo medio cigarri-
llos/día 18,6 ± 10,2. El 26,5% de los pacientes de la muestra presenta
dependencia baja; el 100% de éstos con un grado de motivación 3. El
57,1% muestra grado de dependencia moderado, observando un
grado de motivación 3 en el 50% de los casos y en el otro 50% grado
2. El 16,4% son muy dependientes, con el 75% de ellos con grado de
motivación 3 y el 25% grado 2. Entre los que iniciaron su hábito tabá-
quico antes de los 16 años, el 58,3% presentaba dependencia mode-

rada; el 24,3% dependencia alta y e 17,4% dependencia baja. De los
que iniciaron su consumo después de los 16 años el 55% muestra una
dependencia moderada, el 5% una dependencia alta y el 40% una
dependencia baja.
COMENTARIO Y CONCLUSIONES

Se observa que un inicio temprano del tabaquismo determina
una mayor dependencia al hábito tabáquico y un menor grado de
motivación para la deshabituación por lo que conocer la edad de
inicio del consumo de tabaco puede ayudar a establecer una estra-
tegia de deshabituación tabáquica más exhaustiva y dirigida en este
grupo de pacientes.

415-O-P

¿Tenemos suficientes conocimientos de lactancia
materna en atención primaria?

Fernández Martínez O, Gallardo García I, López Cintas R

OBJETIVOS

Valorar los conocimientos y las opiniones sobre lactancia materna
existentes en el personal sanitario.

METODOLOGÍA

Estudio descriptivo transversal. Se diseña un cuestionario anóni-
mo autoadministrado con 22 items para valorar conocimientos de
Lactancia Materna (LM). Distrito sanitario de Atención primaria (AP).
180 Profesionales sanitarios de AP (médicos, médicos residentes,
enfermeras y pediatras).

RESULTADOS

Tasa respuesta 87,2%. El 98.2%piensan que la LM es el mejor
alimento para un recién nacido. El 89,9% cree que el calostro es
suficiente como alimento para un recién nacido a término, pero el
26,8% opina que no lo es para un prematuro. Aún el14% de los
profesionales sanitarios cree que la LM tiene horarios y el 67,5%
cree que se debe limitar la duración de las tomas. El 55,5% cree
que se debe suspender la lactancia si la madre sufre una mastitis
y el 33,1% si la madre está tomando amoxicilina-ácido clavuláni-
co. El 22% opina que existe la leche materna de mala calidad.
Sólo el 10,8% de los profesionales conoce las recomendaciones
de la OMS de continuar la lactancia mínimo hasta los 24meses, y
solo el 61,1% sabe que la LM debe ser exclusiva hasta los 6 meses.
El 22,9%considera que el chupete no interfiere en la LM. El 56,1%
considera que sus conocimientos sobre LM son adecuados (100%
pediatras).
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COMENTARIO Y CONCLUSIONES

Sería necesario organizar cursos de lactancia materna entre
todo el personal sanitario de los Centros de Salud y crear un proto-
colo básico, para corregir conocimientos erróneos ampliamente
extendidos.

416-C-P

Alteración de la conducta en adolescente:
diagnóstico diferencial en las Urgencias
extrahospitalarias

Lucas Fernández C, Pousada Belmonte M, Morán Rodríguez A, Pérez López I,
Ruiz Marabot A, Borrego Osuna M

INTRODUCCIÓN

La alteración de la conducta en los adolescentes puede deberse a
múltiples mecanismos etiopatológicos (consumo de tóxicos, patología
psiquiátrica, etc...). En las urgencias extrahospitalarias, debemos tratar
los sintomas, sospechar la patología, precisando posteriormente un
diagnóstico hospitalario.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Varón de 15 años de edad. Antecedentes de síncope 2 sema-
nas antes (no acude a urgencias), con TCE temporoparietal acom-
pañado de perdida de conocimiento. Presenta cuadro de compor-
tamiento anormal, conversación confusa y disminución del nivel
de conciención. Niega consumo de tóxicos. EXPLORACION: Glasgow
12,presentando pérdida de conocimiento asociado a hipotonía y
relajación de esfínteres. recuperación posterior persistiendo.
Episodio que coincide con TA 240/160. Durante el traslado a hos-
pital presenta presenta 3 episodios de disminución del nivel de
conciencia (Glasgow 7), pupilas arreactivas, bradipnea y desvia-
ción conjugada d emirada coincidiendo con nueva subida tensio-
nal. Tras la realización de diversas pruebas complementarias es
diagnosticado de Epilepsia Primaria Atípica, Hipertensión arterial
esencial, Hipoplasia arterial y de riñon derecho con obstrucción de
arteria renal derecho.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

El cuadro de alteración de la conducta, puede deberse a múl-
tiples causas etiológicas. En este caso el paciente presentaba una
variedad de patologías asociadas que justificaban la clínica. A
nivel extrahospitalario solo podemos sospechar la etiología (aun-
que no siempre sea posible llegar a ningún diagnóstico certero),
hacer un diagnóstico diferencial y ofrecer un tratamiento sintomá-
tico que aporte una asistencia de calidad al paciente. Todo ello,
para posteriormente confirmar la patología con técnicas diagnós-
ticas hospitalarias.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: behavior disordes, primary care. 1.- Aizpiri Díaz
J, Barbado Alonso JA, Cañones Garzón PJ, et al. En: Manual de
habilidades en salud mental para médicos generales. Sociedad
Española de Medicina General 2003. 2.- Gil M, Comas A, García-
García M, et al. Comorbidity between common mental disorders
and chronic somatic diseases in primary care patients. Gen Hosp
Psychiatry 2010;32:240-5.

417-O-O

Características de la población en un estudio 
de cesación tabáquica con financiación de
tratamiento y factores pronósticos de éxito

Espí Martínez F, Anza Aguirrezabala I, Úbeda Costela MJ, Muñoz Jiménez H,
Fontoba Ferrándiz J, Casado Galindo E

OBJETIVOS

Conocer las características de los pacientes que realizan
tratamiento de cesación tabáquica con financiación del trata-
miento farmacológico y valorar distintos factores como predic-
tores de éxito.

METODOLOGÍA

Estudio transversal observacional. Pacientes: fumadores del área
de salud que acuden a consulta. La captación, la indicación y el
soporte terapéutico por el médico de familia natural de los pacien-
tes. El registro clínico se realizó en la historia clínica informatizada
siguiendo el protocolo de atención al fumador. En dispositivos peri-
féricos el registro se ha volcado en papel. Pasado un año tras la cap-
tación se ha realizado una encuesta telefónica, completando datos
del paciente y recogiendo información sobre cesación tabáquica,
seguimiento, calidad de vida y valoración del papel del profesional.
Los datos se han recogido mediante un cuestionario electrónico, y se
han analizado en SPSS.

RESULTADOS

Pacientes entrevistados: 503, 293 hombres y 210 mujeres.
Patologías prevalentes HTA:13%, diabetes:6,6%, dislipemia:21,7%,
psicopsiquiatricos:16,8%, digestivos:20%, otras 51,2%. Consumo
medio 24,91+-12,35, edad de comienzo 16,61+-6,53, años de
consumo 20,05+-15,48, intentos previos de abandono 1,77+-2,26.
Fagestrom: 4,4+-3.6. Richmond 3,76+-3,45. Tratamientos suminis-
trados, “sust. de nicotina”:13, bupropion:25, vareniclina:469
(93,24%). De estos, 155 (33%) informan de efectos secundarios, y
por ello 67 abandonan el tto. Media de días de tratamiento:
35,86+-35,12. Dejan de fumar 316 (62.83%), están abstinentes a
los 3 meses 236 (46.92%), a los 6 meses 165 (32.8%) y a los 12
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meses 118 (23.46%). Se relacionan con dejar de fumar la edad de
comienzo, no abandonar tratamiento por efecto secundario y los
días de tratamiento. Los intentos previos de abandono se relacionan
con abstinencia a 12 m.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

La prevención del tabaquismo entre adolescentes se relacio-
nará con una mayor facilidad de cesación. La repetición de inten-
tos mejora los resultados a 12m. El 38% de pacientes con efectos
secundarios abandona, logrando este grupo menor abstinencia a
los 12 meses. Las estrategias preventivas, la repetición de intentos
y la motivación son estrategias relevantes para la reducción del
tabaquismo.

418-O-O

Actividades de la vida diaria en pacientes con
fibromialgia: implicación en el tratamiento

García Masegosa JF, Fontalba Navas A, Pena Andreu JM, Gómez García S,
Acosta González MD, Esteban López MM

OBJETIVOS

Los hábitos de vida en pacientes que sufren Fibromialgia (FM) pue-
den implicar una parte muy importante de la funcionalidad asociada
a esta enfermedad. Pretendemos conocer las actividades de la vida
diaria en estos pacientes e identificar carencias que pueden implicar
deterioro en el manejo.

METODOLOGÍA

Estudio descriptivo transversal mediante encuesta de una mues-
tra de 26 pacientes diagnosticados de FM seleccionados de forma
aleatoria en las consultas de Atención primaria del Área Norte de
Almería. Se describe el número de horas que los sujetos emplean en
24 horas de un día cotidiano en realizar las siguientes variables:
Dormir, tumbado despierto, ver la televisión y escuchar radio, leer y
escribir, coser o labores manuales sencillas, conversar o juegos de
mesa, estar de pie, comer, realizar tareas sencillas de la casa, pase-
ar o andar, hacer la compra, realizar tareas que exijan mucho
esfuerzo, jardinería o actividades similares, subir y bajar escalera,
bailar, gimnasio, trabajo y otras.

RESULTADOS

La edad media de la muestra de 26 pacientes fue 48,62 años
(sd 7,9), con un 92,3% de mujeres. La media de horas de sueño fue
de 6,31 (sd 0,77). Por otro lado, el número de horas que estaban
tumbados y despiertos fue de 4 (0,75 sd). El número medio de horas
al día que pasaron viendo televisión o escuchando la radio fue de
2,94 (0,62 sd). El número medio de horas que dedicaron al traba-
jo fue de 2,75 horas (sd 0,95). Aparece una muestra representativa

de pacientes que sufren esta enfermedad en comparación a otros
estudios en medios distintos al nuestro, tratándose fundamental-
mente de mujeres de mediana edad, lo que le da consistencia y
homogeneidad a los resultados sobre actividad desarrollada en un
día cotidiano.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

Como dato importante cabe destacar el gran número de horas
del día que pasan en cama, dedicando sólo una parte de éstas al
sueño. Por otro lado también aparece un gran número de horas de
actividades pasivas a nivel físico como son ver la televisión o escu-
char radio. La media de horas dedicadas al trabajo son escasas, en
comparación con la media de un adulto en ese rango de edad en
nuestro medio.

419-O-P

Cómo mejorar los conocimientos de lactancia
materna del personal sanitario: talleres 
de formación en atención primaria

Fernández Martínez O, Gallardo García I, López Cintas R

OBJETIVOS

Formar al personal sanitario de atención primaria en lactancia
materna (LM). Fomentar la LM y proporcionar herramientas para el
manejo de situaciones difíciles.

METODOLOGÍA

Organizamos un taller de 2 horas en los distintos centros de
salud de nuestro distrito sanitario. En total participaron 20 centros
de salud. Participaron 180 profesionales: médicos de familia,pedia-
tras y enfermeras. Previo al desarrollo del taller evaluamos los cono-
cimientos de LM del personal sanitario mediante un cuestionario
autoadministrado (22 items para evaluar conocimientos de LM), tras
la realización del taller volvimos a administrar el cuestionario de
evaluación de conocimientos y un cuestionario de satisfacción con el
taller impartido.

RESULTADOS

El cuestionario previo al taller formativo mostró que los conoci-
mientos del personal sanitario sobre LM eran insuficientes y en oca-
siones erróneos, mejorando estos conocimientos tras el taller. El
92% de los participantes concluyeron que el taller había sido útil, el
88% habían mejorado sus conocimientos de LM, el 98% lo reco-
mendarían a otros compañeros. El 80% consideraba que había
adquirido herramientas para fomentar la LM entre la población.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

Los talleres formativos de LM son útiles para mejorar los cono-
cimientos de LM del personal sanitario de AP y fomentar la LM.
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420-O-P

¿Qué derivamos desde atención primaria 
al dermatólogo?

Saiz Careaga T, Rodríguez Porres M, Montalvillo Delgado E, Pérez Llerandi A

OBJETIVOS

Describir la patología derivada por el médico de atención pri-
maria (MAP) para valoración en la consulta especializada de der-
matología (CED).

METODOLOGÍA

Estudio descriptivo transversal retrospectivo de los pacientes remi-
tidos a CED durante el periodo comprendido entre el 1 de septiembre
y el 31 de diciembre de 2009. Ámbito: Atención primaria. Población:
cupo de 950 pacientes perteneciente a un zona básica de salud rural.
No se realiza muestreo; se estudian todos los pacientes que se remi-
tieron a CED. Se recogen los datos de los informes de derivación del
MAP, registrados en el programa OMI-AP (6.9) y de los de respuesta
del dermatólogo. Variables: sexo, edad, diagnóstico, tipo de deriva-
ción (normal, preferente, urgente) y tratamiento realizado.

RESULTADOS

Se derivaron 26 pacientes. Distribución por sexo: 73,07% mujeres y
26,93% hombres. La edad media de los pacientes es de 44,3 ± 7,2
años. Los diagnósticos más frecuentes fueron: nevus melanocítico (5
casos, 19,2%); queratosis seborreica (4 casos, 15.3%); alopecia areata (3
casos, 11,52%); tumores dermatológicos (3 casos, 11,52%): 2 basocelu-
lares y 1 espinocelular. Tipo de derivación: normal 84,61%, preferente
15,39%, no habiéndose derivado nada de forma urgente. Se realiza tra-
tamiento conservador al 80,8% de los pacientes y cirugía al 19,23%.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

El paciente tipo que se deriva desde nuestra consulta a atención
especializada es una mujer en la edad media de la vida, que se
remite a CED de forma normal, que presenta con mayor frecuencia
un nevus melanocítico, aunque en la distribución de patologías las
frecuencias encontradas son similares, probablemente debido al
escaso número de pacientes derivados, y cuyo tratamiento fue con-
servador. Se confirma el tumor basocelular como el más frecuente
dentro de los malignos de piel en nuestro medio.

421-C-P

¿Ingreso por brote psicótico? 
No, hipertiroidismo

Moreno Ruiz P, Aranda Haro M, Martínez Martínez MA, Aguilera Ortiz MA,
Molina Rodríguez A, Rojas Navas E

INTRODUCCIÓN

Las enfermedades mentales conviven con frecuencia con
enfermedades somáticas, entre estas entidades los problemas de

tiroides pueden confundirse con problemas mentales en una
dirección u otra ya que la ansiedad, la anhedonia, trastornos del
sueño aparecen en los dos grupos.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Mujer de 34 años, soltera, vive con su madre y su hermano.
Desde los 16 años se revisa en salud mental por trastornos conduc-
tuales. Diagnóstico de trastorno de personalidad y agudizaciones
psicóticas. Tuvo ingresos en unidad de agudos desde esa edad. En
tratamiento con neuroleptico intramuscular por 10 años. En el caso
que nos ocupa la paciente seguía tratamiento con olanzapina, clo-
razepato dipotasico y alprazolam oral. En los 3 meses previos al
caso, la paciente acude de forma reiterada a urgencias (Equipo de
salud mental, dispositivo y servicio de cuidados críticos,..) por ansie-
dad, agobio, perdida de peso, su Médico de primaria recomendó
realizarse analítica con hormonas tiroideas que no realizó. Ingresa
en la unidad de agudos de salud mental por brote psicótico, al
detectar taquicardia se solicitan hormonas tiroideas con TSH de 7.7
mcg y FT4 de 0.0 U.I., se inicia tratamiento.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

Cuando ya tenemos un diagnóstico establecido tenemos tenden-
cia a mantenernos en éste, no cuestionandonos en muchos casos
que puedan haber otros origenes posibles. En el caso de la enfer-
medad mental aparecen sintomas como el insomnio, la ansiedad, la
alteración del peso que pueden confundirse con otras entidades.
Entendemos como razonable realizar analiticas para objetivar la pre-
sencia o ausencia de algunas entidades coherentes con sintomas
vagos antes de adjudicar como origen a los problemas su trastorno
mental de base.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: trastorno mental, hipertiroidismo, enfermedad
de Graves. 1.- Harter M, Conway K, Merikangas K. Associations
between anxiety disorders and physical illness.Eur Arch Psychiatry
Clin Neurosci 2003:253:313-20. 2.- Pascual JC, Castaño, J,
Espluga N, Díaz B, García-Ribera C, Bulbena A. Enfermedades
somáticas en pacientes con trastornos de ansiedad. Med Clin
2008:130:281-5.

422-O-O

Factores de riesgo asociados a deterioro
cognitivo en ancianos

Gómez García S, Serrano Aguilar FJ, Ruiz Serrano MM, García Masegosa JF,
Esteban López MM

OBJETIVOS

El objetivo fue determinar la prevalencia de deterioro cogni-
tivo (DC) en pacientes pluripatológicos mayores de 65 años e
identificar factores de riesgo asociados a deterioro cognitivo.
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METODOLOGÍA

Estudio descriptivo transversal realizado en el ámbito de
Atención primaria, donde se incluyeron 83 sujetos mayores de
65 años con DC, de una muestra de 215 pacientes pluripatoló-
gicos, durante un periodo de 3 meses. Variables recogidas: sexo,
edad, antecedentes de accidente cerebrovascular (ACV), diabe-
tes mellitus (DM), hipertensión arterial (HTA), dislipemia, obesi-
dad, patología cardiaca (insuficiencia cardiaca, arritmias, car-
diopatía isquémica), Parkinson, depresión y demencia. Se utilizó
el test de Pfeiffer y el Minimental de Folstein para valorar el DC.
El cálculo del intervalo de confianza (IC=95%) se realizó
mediante el programa Rsigma y el análisis de datos mediante
SPSS v.15.

RESULTADOS

La prevalencia de DC en pacientes pluripatológicos fue del
38.6% (IC 95%: 32.1-45.5%), de los cuáles 12% presentó DC
leve sin demencia y 88% demencia. Los tipos de demencia ana-
lizados fueron: enfermedad de Alzheimer 34.9% (IC 95%: 25.0-
46.3%), demencia vascular 9.6%, demencia mixta 4.8%, demen-
cia asociada a Parkinson 1.2%, demencia inespecificada 37.3%
(IC 95%: 27.2-48.7%). De los 83 pacientes con DC, 29 eran
hombres (34.9%) y 54 mujeres (65.1%). La edad media de estos
pacientes fue 82.3±7.3 años. Padecían ACV un 42.2%, DM un
41%, HTA un 49.4% (IC 95%: 38.3-60.5%), dislipemia un 33.7%,
obesidad un 3.6%, patología cardiaca un 32.5%, Parkinson un
9.6%, y depresión un 12.0%.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

La demencia y el DC son casi las condiciones más comunes
y las más temidas de la vejez, lo que hace que la identificación
de los factores de riesgo modificables de demencia sean una
urgencia de prioridad para la salud pública. El cribado a través
del test de Pffeifer/Minimental detecta pacientes que requieren
un abordaje más preciso de demencia, identificando hasta el
12% de nuestra población mayor asintomática. El sexo femeni-
no, la edad avanzada predominaron en los sujetos con DC.

423-O-P

Cómo son nuestros pacientes con fibrilación
auricular: comparación con otros estudios
publicados

Del Olmo Zamora R, Martín Herruzo A, García Lerín A, García Vallejo O,
Martín Herruzo S, Ojeda Galdón F

OBJETIVOS

Determinar la prevalencia y características de la población
con fibrilación auricular (FA) del Centro de Salud Almendrales de
Madrid y compararla con las de otros estudios publicados.

METODOLOGÍA

Metodología: Estudio observacional descriptivo transversal utili-
zando el programa OMI-AP, se revisaron historias clínicas de
pacientes del C.S. Almendrales de Madrid en cuyo historial figura-
ba episodio de arritmia cardiaca o FA (población total 23.303
pacientes con un 19% >de 65 años) de los 149 pacientes encon-
trados presentaban FA 80, hombres 44 y mujeres 36, con un edad
media de 76.75± 8.48 años. En estos pacientes se revisaron: edad,
sexo, factores de riesgo (FR): eventos cardiovasculares, HTA, DM,
DL, anticoagulación /antiagregación, tratamiento con antiarrítmi-
cos/frenadores del nodo auriculoventricular (NAV), comparando
estos datos con los obtenidos en otros estudios publicados.

RESULTADOS

La prevalencia de FA en nuestro estudio fue del 0.34%, similar
a la encontrada en los demás estudios (0.4%). Sin embargo, se
encontraron diferencias en el grupo de pacientes mayores de 65
años (1.59% en nuestro estudio frente a cifras alrededor del 5% en
otros estudios consultados).En distintos estudios revisados se encon-
tró que los pacientes con FA presentaban HTA en un porcentaje
entre el 49 al 86.3%, suponiendo en nuestro estudio un 75%.
Respecto a otros FR, el 20% de los pacientes del estudio eran dia-
béticos y el 41.3% dislipémicos, encontrándose eventos cardiovas-
culares (cardiopatía isquèmica, claudicación intermitente, infarto
cerebral) en un 23.8%. Respecto a otros FR, el 20% de los pacientes
del estudio eran diabéticos y el 41.3% dislipémicos,encontrándose
eventos cardiovasculares (cardiopatía isquèmica, claudicación inter-
mitente, infarto cerebral..) en un 23.8%.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

En el presente estudio, de cada mil pacientes, 3 presentaban FA
y 15 de cada mil eran mayores de 65 años, lo que confirma la
mayor prevalencia en este grupo de edad. Nuestro estudio confirma
la elevada prevalencia de HTA en pacientes con FA, siendo ésta
mayor en nuestro estudio que en estudios consultados.
Comparando datos de nuestros pacientes con otros estudios se
observa un porcentaje superior de pacientes que reciben profilaxis
tromboembólica.

425-C-P

Dolor torácico típico en paciente joven:
¿determinación de valores séricos de daño
miocárdico con ECG normal?

Pousada Belmonte M, Lucas Fernández C, Pérez López, I, Morán Rodríguez A,
Utrera López D, Palacios Sánchez MA

INTRODUCCIÓN

Se considera dolor torácico agudo no traumático a todo dolor
significativo en Tórax de más de unos segundos de duración, y sin
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relación aparente con un traumatismo ni lesiones visibles en el
tórax. Son múltiples sus causas es necesario ajustarse a los pro-
tocolos para evitar errores.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

No alergias a medicamentos conocidos. Fumador intenso (3
paquetes al día). Asma bronquial leve sin tratamiento de base.
Alergia a ácaros, polen, hierro oxidado. Intervenciones quirúrgicas:
fimosis y amigdalectomía. No antecedentes familiares de interés.
No historia de cardiopatías. El paciente refiere estar resfriado desde
el lunes en tratamiento con paracetamol y mucolíticos. Cuenta que
hace una semana tuvo episodio autolimitado de dolor torácico de 5
minutos de duración, al que no dio importancia. El domingo, estan-
do en casa en reposo, presentó dolor torácico típico de 25 minutos
de duración con parestesias en ambos brazos y acompañado de
sudoración. El lunes de madrugada a las 2:00 sufrió de nuevo dolor
torácico típico diagnosticado de infarto agudo de miocardio.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

La evaluación del dolor torácico requiere como siempre de ele-
mentos clínicos aportados por la historia del paciente, sus factores
de riesgo, ECG de reposo, marcadores bioquímicos y sobretodo un
alto índice de sospecha de causas graves o de riesgo vital elevado.
Si bien el examen físico nos aporta, hay que recordar que un exa-
men físico o ECG normal no descarta la presencia de un SCA y otras
causas graves de dolor torácico. La primera tarea es definir si el
dolor torácico es típicamente coronario. El tercer elemento diagnós-
tico lo constituyen los marcadores bioquímicos. La medición de las
enzimas Troponina I y T son más precoces y específicas.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: dolor torácico, infarto. Unidades de dolor toráci-
co y urgencias. Rev Esp Cardiol 2003;56:217-8. Sociedad Española
de Cardiología. www.fisterra.com/guias2/dolortoracico.htm. 2.-
Guallar Sola P, Soriano Barrón R. Ingreso de pacientes con dolor torá-
cico agudo no traumático en la UCE. Servicio de Urgencias-UCE.
www.riojasalud.es/.../665-ingreso-de-pacientes-con-dolor-toracico-
agudo-no-traumatico-en-la-uce.

426-C-P

Tratamiento de embarazo ectópico 
con metrotexate

Pousada Belmonte M, Lucas Fernández C, Pérez López, I, Morán Rodríguez A,
Larrynaga Soler JM, Utrera López D

INTRODUCCIÓN

A pesar del incremento en la incidencia del embarazo ectópico,

la mortalidad asociada a él según los expertos ha disminuido sig-
nificativamente gracias al perfeccionamiento de la técnica que
permite un diagnóstico precoz antes de la ruptura de la trompa, y
posibilitan un tratamiento más conservador.

DESCRIPCIÓN SUCINTA DEL CASO

Gestante de 6+1 semanas que acude derivada de clínica de
reproducción por sospecha de embarazo Ectópico tras
Fecundación in Vitro (7/7/07), donde le fueron implantados 2
embriones. La paciente se encuentra asintomática, con ligero
dolor en Fosa Iliaca Derecha ANALITICA 1. Gonadotropina
Coriónica Humana (Hcg) 3/8/07 809.6 u/ml ; 5/8/07 1430
u/ml PRUEBAS DIAGNÓSTICAS: Ecografía- Útero con endome-
trio decidualizado sin visulizarse saco gestacional. En anejos se
observa imagen sospechosa de gestación ectópica en ovario
izquierdo de unos 15 mm, aunque a nivel de ovario derecho
aparece otra imagen sugestiva menos evolutiva. No líquido libre
en fondo saco Douglas. Aumento progresivo de los niveles de
Hcg sin visualización de saco gestacional. DIAGNÓSTICO
Sospecha de Embarazo Ectópico.

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN

El embarazo ectópico se produce cuando el óvulo fecundado
anida fuera de la cavidad uterina provocando hemorragias, cua-
dros clínicos graves, pérdidas embrionarias o incluso muertes
maternas en el primer trimestre de gestación. En lo que respec-
ta al tratamiento, puede ser:. Quirúrgico -con cirugía radical o
conservadora-. Médico o Conservador -con administración de
sustancias capaces de causar la lisis del trofoblasto ectópico.
Conducta expectante. En el caso de nuestra paciente se utiliza
tratamiento conservador a petición propia con Metrotexate: Hcg
4º día tras mtx (10/8/07): 2728 mu/ml. 2ª dosis mtx (10/8/07)
Hcg al alta (13/8/07): 2372mu/ml.

BIBLIOGRAFÍA Y MÉTODO EMPLEADO 
PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Palabras-clave: embarazo ectópico, fecundación, atención
primaria. 1.- Embarazo ectópico Progresos de obstetricia y gine-
cología: revista oficial de la Sociedad española de ginecología y
obstetricia, ISSN 0304-5013, Vol. 50, Número. 6, 2007, págs.
377-385 Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia
(SEGO) www.lukor.com/hogarysalud/05080302.htm. 2.- Hung
T, Jeng C, Yang Y, et al. Treatment of cervical pregnancy with
methotrexate. Int J Gynecol Obstet 1996; 53:2.




