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EDITORIAL

IGUALDAD DE GENERO Y DIFERENCIAS EN SALUD

B Maria Tablado, M.A.
C.S. Canillejas

La relacion entre género y salud no es Unicamente
una cuestion social o politica: es un determinante
estructural de la salud de las poblaciones. Un reciente
editorial de The Lancet recuerda que los conceptos
de género, equidad e igualdad se han convertido en
objeto de creciente contestacion politica y cultural,
con decisiones institucionales que incluso han inten-
tado limitar el uso del término “género” o reducir
las politicas de diversidad, equidad e inclusiéon en
el ambito sanitario como es el reciente ejemplo de
Estados Unidos!. Estas tendencias, advierte la revista,
tienen consecuencias potencialmente negativas para
la salud publica y para el progreso cientifico.

El editorial de The Lancet recuerda que sigue ha-
biendo grandes desigualdades de salud por motivo
de género a nivel global. Un estudio reciente estima
que mas de 600 millones de mujeres han sufrido
violencia por parte de su pareja a lo largo de su vida,
y mas de mil millones han experimentado violencia
sexual durante la infancia en todo el mundo con su
consiguiente impacto en salud. Estas cifras eviden-
cian la magnitud de un problema de salud publica
que trasciende las fronteras geogréaficas y que exige
respuestas sanitarias coordinadas y sostenidas.

En contextos de conflicto bélico, pobreza o inestabi-
lidad politica, estas desigualdades se intensifican. El
caso de Afganistan, sefialado en el editorial, ilustra
coémo la restriccion del acceso de las mujeres a la
educacion —incluida la formacién sanitaria— reper-
cute directamente en la salud materna y neonatal. La
ausencia de profesionales sanitarios formados dete-
riora la calidad de la atencién prenatal y perinatal y
aumenta el riesgo de mortalidad materna. De hecho,
los informes de la Organizacion Mundial de la Sa-
lud indican que cerca de dos tercios de las muertes
maternas ocurren en entornos inestables o afectados
por conflictos.

Existe otro riesgo que emana de politicas como las
adoptadas por Estados Unidos como son las restric-

ciones en la investigacion y recopilacion de datos so-
bre diferencias en salud por motivo de sexo y géne-
ro. La interrupcién o reduccién de financiacion para
estudios sobre cancer, enfermedad de Alzheimer o
salud sexual y reproductiva puede frenar avances
cientificos fundamentales para comprender cémo
estas enfermedades afectan de forma diferente a
hombres, mujeres y disidentes sexuales y de género.
Todo esto afladido a la clasica invisibilidad de las
diferencias de sexo y género en la investigacion que
suelen traducirse en diagndésticos mas tardios, trata-
mientos menos adecuados o estrategias preventivas
menos eficaces.

En este contexto, la atencién primaria tiene un papel
estratégico a nivel internacional. La medicina de fa-
milia caracterizada por su enfoque integral esta mas
orientada a identificar factores sociales y de género
que influyen en la salud, desde las desigualdades
en el acceso a recursos sanitarios o sociales hasta la
violencia de género. Asimismo, los profesionales de
atencién primaria podemos y debemos desempefiar
un papel clave en la deteccion precoz de situaciones
de vulnerabilidad, en la promocién de la salud, en
la defensa de politicas sanitarias mas equitativas,
en la investigacion y prevencion con perspectiva de
género.

Los ejemplos sefialados por The Lancet muestran que
el avance hacia la igualdad de género puede tener
efectos positivos medibles en salud. Experiencias de
liderazgo politico femenino o de estructuras institucio-
nales mas inclusivas se han asociado con mejoras en
indicadores como la utilizacion de cuidados prenatales
0 la vacunacion infantil.

En un momento en el que estos discursos adquie-
ren mayor visibilidad en distintos ambitos politicos y
sociales, la comunidad sanitaria debe reafirmar su
compromiso con la evidencia cientifica y con los va-
lores de equidad vy justicia propios del ADN de la
medicina de familia.



EDITORIAL

IGUALDAD DE GENERO Y DIFERENCIAS EN SALUD

Proteger la salud de las poblaciones implica, necesa-
riamente, proteger y promover la igualdad de género.
Como concluye el editorial de The Lancet, avanzar
hacia sociedades mas saludables exige avanzar tam-
bién hacia sociedades mas equitativas.

BIBLIOGRAFIA

Si nos parece que estas politicas iniciadas en Estados
Unidos no nos afectan, al menos, nos hacen pensar
en qué hemos avanzado y qué nos queda por hacer.

“Piensa en global y actta local”.

1. The Lancet. Gender equality and equity: essential for health and society. Lancet. 2026 Mar 7;407(10532):915. https://doi.org/10.1016/

s0140-6736(26)00456-3
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INCIDENTES CRITICOS

1. HIPOTENSION Y COLAPSO TRAS TRATAMIENTO INICIAL:
CUANDO LA INSUFICIENCIA CARDIACA NO ERA EL DIAGNOSTI-

CO CORRECTO (R-2025-59)

B Gili Mulet B Alcayna J.®, Arredondo Alcayna J.®, Ibanez Arbos A.©.
@ Meédico residente de 2° afio de MFYC en C.S La Marazuela. Correo: bartomeu.gil@salud.madrid.org
® Médico residente de 4° afio de MFYC en C.S Valle de la Oliva.
© Meédico residente de 3° afio de MFYC en C.S La Marazuela.

Todos los autores participes declaramos no tener con-
flicto de interés alguno y que este trabajo no ha sido
publicado en otras revistas.

Se han utilizado herramientas de inteligencia artificial
en la busqueda de bibliografia.

DESCRIPCION:
¢{QUE HA OCURRIDO?

Durante una guardia, atendi a un varon de 67 afios
con antecedentes de insuficiencia renal crénica es-
tadio 4, hipertension y diabetes tipo 2. Referia 4 dias
de disnea progresiva, edemas en miembros inferio-
res y ortopnea. A la exploracion: TA 145/85 mmHg,
FC 96 Ipm, SatO, 92% aire ambiente, FR 22, cre-
pitantes bibasales y edemas maleolares bilaterales.
Afebril.

La impresion inicial fue insuficiencia cardiaca des-
compensada. Siguiendo esa hipotesis, administré 40
mg de furosemida IV en los primeros 15 minutos,
sin realizar previamente radiografia de térax, proBNP,
procalcitonina ni ecografia clinica.

A los 30 minutos, el paciente present6é hipotension
(TA 80/50 mmHg) y empeoramiento de la disnea. La
analitica mostré creatinina 3,1 mg/dl (previa 2,5), urea
110 mg/dl y leucocitosis 14.500/mm3. La radiografia
revel6 infiltrado alveolar derecho. Tras reevaluar con
el adjunto, el diagnéstico mas probable fue neumonia
con posible sepsis e insuficiencia cardiaca concomi-
tante. Se inici6 tratamiento antibiético y fluidoterapia
ajustada a la funcion renal.

Resumen: en un paciente con ERC, iniciar diurético
sin confirmar sobrecarga real puede precipitar hipo-
tension y empeoramiento renal retrasando el trata-
miento correcto.

PREGUNTA

;Coémo afinar el diagndstico de disnea aguda en pa-
cientes con insuficiencia renal crénica para evitar in-
tervenciones que puedan desestabilizarlos?

OBJETIVO

e Mantener un abordaje rapido pero seguro de la
disnea en pacientes con ERC.

e |ntegrar pruebas rapidas antes de diuréticos en
casos no completamente claros.

e Ajustar el tratamiento a la funcion renal y la situa-
cién hemodinamica.

e Consultar con el adjunto antes de iniciar tratamien-
tos de riesgo en cuadros complejos.

METODO

e Revision del caso con adjunto y compaferos.

e Consulta de gufas ESC (insuficiencia cardiaca) y
blusqueda bibliogréafica.

ADQUISICION DEL APRENDIZAJE
APRENDIDO

En pacientes con ERC, la congestion clinica puede
coexistir con hipovolemia efectiva, y el inicio de diu-
rético sin confirmacion puede provocar hipotension y
fracaso renal agudo, sobre todo si la causa principal
es infecciosa. Las guias respaldan iniciar diurético
precoz si la insuficiencia cardiaca aguda es eviden-
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te, pero en pacientes renales hay que extremar la
prudencia cuando el diagndéstico no es inequivoco.

MEJOR PROCEDIMIENTO PARA APRENDER

La revision del caso con el adjunto me aporté pers-
pectiva préactica y matices en la toma de decisiones.
Por otra parte, destaco la busqueda bibliografica y
revision de guias.

APLICACION EN LA PRACTICA

Hoy, antes de dar diurético en un paciente con ERC
(salvo congestion muy clara y amenazante), realizo:

1. Historia clinica breve pero completa.

2. Exploracion fisica detallada.

BIBLIOGRAFIA

3. Solicitud inmediata de radiografia de térax, proBNP
y procalcitonina.

4. En el futuro, valorar realizacion de POCUS pulmo-
nar y cardiaco

5. Discusion rapida con el adjunto si persisten dudas.
FALTA POR APRENDER

Me he dado cuenta de la importancia y la ayuda que
puede aportar la POCUS en estos casos, por lo que
tengo la intencién de realizar un curso o taller cuando
me sea posible, para incorporarla como herramienta
habitual en el diagnéstico rapido en urgencias. Profun-
dizar en el manejo de cuadros combinados de insu-
ficiencia cardiaca e infeccion en pacientes con ERC,
donde el balance hidrico es especialmente delicado.

1. McDonagh TA, Metra M, Adamo M, Gardner RS, Baumbach A, Béhm M, et al. 2021 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment
of acute and chronic heart failure. Eur Heart J. 2021;42(36):3599-3726.

2. Pan A, Stiell IG, Dionne R, Maloney J. Prehospital use of furosemide for the treatment of heart failure. Emerg Med J. 2015;32(1):36-43.

doi:10.1136/emermed-2013-202874.
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2. SEGURIDAD DEL PACIENTE: UN EJEMPLO EN EL QUE HICIMOS

DANO (R-2025-68)

B Cauqui Diaz, C.V, Arredondo Alcayna J.®, Bengelloun Garcia A..

1 R4 MFyC. Consultorio Colmenarejo, Madrid.

@ R4 MFyC. Centro de Salud Valle de la Oliva, Majadahonda, Madrid.

Los autores declaran no tener ningln conflicto de
intereses.

El trabajo enviado para revision no ha sido publicado
previamente en ninguna otra revista cientifica.

DESCRIPCION

Durante una guardia, presencié como otro médico
pautaba un anticoagulante oral por error a una pa-
ciente con neumotérax que precisaba la insercion de
un tubo de drenaje. Tenia abierta su ficha y prescribid
la medicacion de otro paciente. La repercusion fue
que los cirujanos toracicos tuvieron que aplazar la
intervencion, al no ser emergente decidieron reducir
riesgos (que antes no habia y que eran evitables).

PREGUNTA

En cuanto a la seguridad del paciente se refiere, ;qué
estrategias de prevencion existen en medicina?

OBJETIVO

Conocer el concepto de seguridad del paciente, la
magnitud del problema y cémo se realiza la vigilancia
de los sucesos adversos relacionados con la asisten-
cia. Saber las estrategias de prevencion

METODO

Estudio y lectura de los siguientes documentos:

e E| Plan de acciéon mundial para la seguridad del
paciente 2021-2030: identificando acciones para
una atenciéon primaria mas segura.

e Estrategia de Seguridad del Paciente del Sistema
Nacional de Salud Periodo 2015-2020.

e Estudio sobre la seguridad de los pacientes en aten-
cion primaria (Estudio APEAS).

ADQUISICION DEL APRENDIZAJE

La seguridad del paciente es un grave problema
de salud publica mundial, y la OMS lo define como
“la ausencia de dafios prevenibles a un paciente
durante el proceso de atencion sanitaria, en parti-
cular, la reducciéon a un minimo aceptable, de los
riesgos de dafios innecesarios relacionados con la
atencion de salud”. He repasado el Modelo de Rea-
son, que nos ayuda a comprender cOmo y por qué
ocurren errores: en este caso no solo fue cuestion
de que un médico pautara un farmaco erréneo,
sino gue también se saltaron otros niveles de se-
guridad, por ejemplo, enfermeria lo administré sin
confirmar antes si esa paciente estaba anticoagu-
lada previamente.

Ademas, he revisado las practicas seguras, que se
definen como aquellas intervenciones orientadas a
prevenir o mitigar el dafio innecesario asociado a la
atencion sanitaria y a mejorar la seguridad del pa-
ciente (lavado de manos, uso de listas de control
antes, durante y después de la cirugia, utilizar me-
nos sondas vesicales, evitar el uso de abreviaturas,
la revision de la medicacion —que faltd en el caso
que expongo arriba).

Aplico el aprendizaje a la practica conociendo que la
actividad sanitaria es una actividad de riesgo, pero
también teniendo presente que hay medidas para re-
ducir el riesgo, y poniéndolas en préactica. Ejemplos:
respetar los 5 momentos del lavado de manos o, una
vez llamado un paciente por megafonia, cuando entra
a la consulta, confirmar que es el paciente correcto.
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3. TUS MANOS SABEN LO QUE COMES (R-2025-74)

B Sierra Santos L.V, Madrid Fernandez J.®, Joaquin Mérquez Andrés J.©
@ Médica de Familia, consultorio de San Agustin de Guadalix, C.S. El Molar.
@ Estudiante de Medicina del centro Universitario HM Hospitales, ciencias de la salud UCJC.

No existe una declaracion de conflictos de interés
entre los autores de este trabajo.

Este trabajo no ha sido publicado ni enviado para
revisidn a otra revista cientifica.

DESCRIPCION

Mujer de 63 afios que acude a consulta para ser in-
formada de los resultados de su analitica y renovacion
de la medicacion. Durante la revision de la analitica
no vemos ningln valor extrafio o alterado, pero en
la exploracion fisica se hace visible una coloracion
amarillenta en las manos, lo cual nos llama la atencion
debido a la normalidad en el valor de la bilirrubina.

Figura 1. Publicado con el consentimiento del
paciente.

La paciente declara que le lleva ocurriendo desde
hace un tiempo.

Decidimos hacer una exploracion mas exhaustiva, fi-
jandonos sobre todo en la esclerética (debido a que es
el mayor indicador de patologia ictérica), observando
que estd normocoloreada, al igual que los labios. Sin
embargo, encontramos coloracion en la planta de los
pies, de una mayor intensidad que la de las manos.

Dada la situacién decidimos preguntar por esta situa-
cion directamente a la paciente, que nos conté que
en la playa existe un efecto de fluorescencia cuando
entra al mar, acentuandose alun mas los sintomas.
Nuestra siguiente pregunta fue sobre su dieta habi-
tual, a lo cual contesté que consume 250 gramos de
zanahorias diarios desde hacia un par de meses, lo
que nos hizo sospechar de una carotenemia.

Fotografia obtenida con el consentimiento del pacien-

te, mano superior anaranjada por el pigmento, mano
inferior de la foto de otra persona con color normal.

EMOCIONES DESPERTADAS

Curiosidad, incertidumbre.

ELABORACION DE LA PREGUNTA:

;Que es la carotenemia o carotenodermia? ;Como
podemos diferenciarla de una ictericia? ;Miramos al
paciente? ;Es importante la exploracion fisica?

OBJETIVO

e Aprender sobre signos que pueden descartar diag-
nosticos Unicamente gracias a la exploracion fisica.

e Realizar preguntas que puedan acercarnos al diag-
nostico.

e Diferenciar la carotenemia de la ictericia.
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METODO

e Rotacion rural
e Historia clinica
e Realizacion de preguntas al paciente

e Estudio de bibliografia

ADQUISICION DEL APRENDIZAJE
;QUE SE HA APRENDIDO?

Hemos aprendido sobre la importancia de la observacion
de los detalles en el proceso de exploracion fisica. Tener
un objetivo claro como es el motivo de consulta principal
del paciente, asi como no olvidar otros posibles signos
que el paciente ha podido pasar por alto que pueden lle-
gar a ser patolégicos a normales. Realizar las preguntas
adecuadas para poder llegar a un diagnéstico acertado.

BIBLIOGRAFIA

Gracias a este caso, hemos aprendido a ser mas mi-
nucioso a la hora de hacer la exploracién fisica y la
realizacion de preguntas relacionadas a ella.

¢QUE ES LA CAROTENEMIA O LA CAROTENODERMIA?

La carotenodermia es una melanodermia caracteri-
zada por la coloracion amarilla-anaranjada anormal
de la piel, por el acimulo excesivo de carotenoi-
des como el B-caroteno en el estrato cérneo de la
epidermist. Su distribucién tipica afecta sobre todo
a las palmas de las manos, plantas de los pies y
pliegue naso labial, sin afectar las mucosas ni la
esclerética, permitiendo diferenciarla de la ictericia.
La causa mas frecuente es la ingesta excesiva de
alimentos ricos en carotenos, haciéndola benigna y
reversible al reducir el consumo de productos ricos
en carotenoides y no estd asociada con disfuncion
hepatica o con un aumento de bilirrubina®?. Otras
posibles etiologias son el hipotiroidismo, diabetes
mellitus, hiperlipidemias, anorexia nerviosa, errores
congénitos del metabolismo y enfermedades renales
y hepéticas®.

1. Garcia-Morales N, Campos-Mufioz M, Gonzélez-Cruz C, Lépez-Navarro N, Alcaide-Martin A. Carotenodermia en un paciente con colitis

ulcerosa. Gastroenterol Hepatol. 2017;40(8):549-50.

2. Sachdeva S, Amin S, Alsayouri K. Carotenemia. En: StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2024. PMID:

30480933.

3. Gonzélez Sanchez R, Ledtn Martin A, Correa Gonzalez C, Saez de la Fuente J. Carotenodermia: a propésito de un caso. Fapap [Internet].
2015 [citado 23 Oct 2024];5:32-4. Disponible en: https:/fapap.es/files/639-502-RUTA/c7d23179b4b6fc68c0e22537205fa30f. pdf
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INCIDENTES CRITICOS

4. MEJOR COMPROBAR QUE ALARMAR (R-2026-01)
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DESCRIPCION

A una paciente de 55 afios se le realiz6 una radio-
grafia de térax AP solicitada por el urélogo para una
litotricia. En el transcurso de la prueba, un técnico en
radiodiagndstico informé verbalmente a la paciente de
una lesibn mamaria de caracteristicas sospechosas.
(imagen 1). La informacién fue transmitida antes de la
valoracion e informe por parte de un médico respon-
sable. Esto generd preocupacion en la paciente. La
paciente acude a su centro de salud muy alarmada,
por lo cual se solicita otra radiografia (proyeccion de
PA de térax y lateral) visualizamos burbuja gastrica en
el hemiabdomen superior izquierdo (Figura 2). En la
radiografia lateral del térax (Figura 3) se observa gran

Figura 1. Radiografia de térax inicial. Publicado
con el consentimiento del paciente.

cantidad de gas en la region gastrica, con apariencia
compatible de distension abdominal, visible inferior
al diafragma.

ELABORACION DE LA PREGUNTA

1. ;Los médicos deben seguir la visualizacion de la
radiografia siguiendo estrictamente los protocolos
de las distintas imagenes tanto para la radiografia
de térax postero anterior como lateral?

2. iEs necesario que las placas de térax sospechosas
de malignidad sean informadas por radidlogos?

Figura 2. Radiografia de térax en proyeccion pos-
teroanterior. Publicado con el consentimiento del
paciente.
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Figura 3. Radiografia lateral de térax. Publicado
con el consentimiento del paciente.

3. ;Qué papel juega la colaboracion entre médicos de
familia y especialistas en radiologia para optimizar
el manejo de hallazgos radiograficos complejos?

OBJETIVO

Revisar como se realiza y se optimiza La técnica para
evitar cualquier factor que puede alterar la interpre-
tacion de la radiologial.

Mantener un protocolo estructurado y consistente
para la lectura de radiografias.

Subrayar la necesidad del trabajo de manera conjunta
entre los médicos de familia y los radiélogos.

Reforzar la importancia del personal técnico no solo
prepare correctamente al paciente para la explora-
cion, sino que también mantenga una comunicacion
prudente, evitando interpretaciones que puedan gene-
rar preocupacion antes de que exista una valoracion
médica.

METODO

1. Consulta de protocolos en la realizacion de ra-
diografias y de orden de correcta lectura de una
radiografia.

2. Sesiones clinicas con los especialistas

3. Aprendizaje asistido por ordenador
4. Consulta de libros de texto

5. Busqueda bibliogréafica

ADQUISICION DEL APRENDIZAJE
;QUE HAS APRENDIDO?

Evitar conclusiones precipitadas utilizando protocolos.
REGISTRO DEL APRENDIZAJE

Se recomienda fomentar la coordinacién entre médico,
enfermeria y radidlogo para mejorar la interpretacion
de las radiografias y reconocimiento de elementos
que puedan interferir en la imagen, reduciendo asi
posibles confusiones diagnosticas?.

En la practica diaria, resulta esencial el trabajo con-
junto dentro del equipo. Especialmente a la hora de
poner en comun criterios de atenciéon al paciente,
con el fin de obtener una asistencia mas coherente
y eficaz.

iCOMO SE LLEVA ESTE APRENDIZAJE A LA PRACTICA?

A través del uso de protocolos comunes y de la coo-
peracion continua entre los distintos profesionales del
equipo.

{QUE QUEDA POR APRENDER Y COMO
INCORPORARLO?

Realizar actividades de actualizacion de especialistas
y revisar casos radioldgicos en sesiones clinicas pe-
riodicas dentro del centro de salud.

CONCLUSIONES

Este caso pone de manifiesto la importancia de una
correcta organizacion del proceso diagnéstico y de
una comunicaciéon adecuada con el paciente. Los
comentarios realizados sin valoracion médica previa
pueden generar preocupacion innecesaria y confu-
sion. En este sentido, la continuidad asistencial pro-
pia de la medicina de familia facilita la aplicacion de
estrategias de prevencion cuaternariad. Resulta fun-
damental que la informacion sobre los hallazgos de
las pruebas de imagenes transmita de forma clara y
prudente, evitando generar preocupacion innecesaria
y contribuyendo asi a una atencién sanitaria mas se-
gura y de mayor calidad.
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9. CUANDO RESPETAR ES DEJAR MARCHAR (R-2026-04)

B Pascual Such .

Médico Residente de cuarto afio de Medicina Familiar y Comunitaria. C.S. Jazmin.

Hospital Universitario Ramon y Cajal. Madrid.

Se presenta el caso de una mujer de 83 afios con
antecedentes de cancer de colon estadio Il, interve-
nido quirdrgicamente afos atras, sin haber recibido
tratamiento quimioterapico adyuvante por decision
propia. En controles posteriores se identifico una le-
sibn pulmonar metastasica, para la cual se le ofre-
cieron distintas opciones terapéuticas que la paciente
rechazd de forma expresa.

La paciente vivia sola en su domicilio en Madrid. No
tenfa hijos y su red familiar era muy limitada, con
cuatro hermanos residentes en otra comunidad au-
tonoma, todos ellos de edad avanzada. Como soporte
social, disponia de teleasistencia, servicio de comi-
das a domicilio y la ayuda puntual de una vecina,
también mayor, recientemente diagnosticada de una
enfermedad grave.

Acudié al servicio de urgencias por un cuadro de
malestar general de varias semanas de evolucion,
con intensa astenia, pérdida de peso no cuantifica-
da, disminucién importante de la ingesta y sensacion
persistente de inestabilidad, acompafada de nauseas
y vomitos ocasionales. A la exploracion fisica, la pa-
ciente impresionaba de caquexia.

En urgencias no se objetivaron alteraciones relevantes
en la analitica sanguinea. Se realizé un TAC de cra-
neo en el que se describieron hallazgos compatibles
con un hematoma intraparenquimatoso agudo a nivel
del vermis cerebeloso, sin poder descartarse la pre-
sencia de una lesién subyacente. Fue valorada por
Neurocirugia, descartandose tratamiento quirdrgico
por deseo expreso de la paciente de no someterse a
medidas invasivas. Oncologia no considero el ingreso,
constando en la historia clinica que la paciente ya
se habfa negado previamente a recibir tratamiento
quimioterapico. Finalmente, ingresd a cargo de Me-
dicina Interna.

Durante su estancia hospitalaria, la paciente se man-
tuvo clinicamente estable, consciente y orientada, pero
presentaba una inestabilidad de la marcha marcada e
incapacitante, probablemente relacionada con el he-
matoma intraparenquimatoso cerebeloso y la posible
lesion subyacente, que condicionaba la deambulacion

auténoma. Fue valorada por el equipo de Cuidados
Paliativos, que plante6 inicialmente la posibilidad de
traslado a una Unidad de Cuidados Paliativos ante la
imposibilidad de retorno seguro al domicilio, dada
la progresion de la enfermedad, el riesgo neurolégico
y la ausencia de una red sociofamiliar suficiente.

A lo largo de varios dias se mantuvieron conversa-
ciones repetidas y sosegadas con la paciente, expli-
candole de forma clara los riesgos potenciales de su
decision, incluyendo la posibilidad de empeoramien-
to neurologico y fallecimiento repentino. A pesar de
comprender la informacién proporcionada, la paciente
persisti6 de manera firme y reiterada en su deseo de
regresar a su domicilio.

Dado que se encontraba consciente, orientada y con
plena capacidad para la toma de decisiones, la pa-
ciente firmd¢ la alta voluntaria y fue trasladada a su
domicilio en ambulancia.

ELABORACION DE LA PREGUNTA

;Hasta qué punto debe el médico insistir en una op-
cion gue considera mas segura cuando el paciente
la rechaza de forma reiterada?

;Coémo acompafar a un paciente que toma decisio-
nes que generan malestar y frustracion en el equipo
sanitario?

;Es siempre posible conciliar el principio de benefi-
cencia con el respeto a la autonomia del paciente en
situaciones de final de vida?

OBJETIVO

Reflexionar sobre el respeto a la autonomia del pa-
ciente en situaciones de enfermedad avanzada, es-
pecialmente cuando las decisiones adoptadas entran
en conflicto con la recomendacion médica y generan
una elevada carga emocional en los profesionales im-
plicados.
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CUANDO RESPETAR ES DEJAR MARCHAR

METODO

Revision reflexiva del caso a partir de la experiencia
asistencial, poniendo el foco en los dilemas éticos y
profesionales surgidos durante su manejo.

ADQUISICION DEL APRENDIZAJE
{QUE HAS APRENDIDO?

Este incidente me permiti6 comprender que, incluso
cuando se han ofrecido de forma reiterada todas las
alternativas terapéuticas y sociales disponibles, la de-
cision final corresponde al paciente si conserva capa-
cidad para decidir. Respetar la autonomia no siempre
implica compartir la decision, sino aceptar que mi pa-
pel como médico no es imponer 1o que considero mas
seguro, sino informar con claridad, acompafiar y aliviar.

Aprendi también la importancia de cuidar especial-
mente la forma en la que se transmiten las opciones y
los riesgos, manteniendo una comunicacion honesta,
pausada y respetuosa.

;QUE TE FALTA POR APRENDER?

Este caso me hizo tomar conciencia de la necesidad
de seguir desarrollando habilidades comunicativas
que me permitan acompafar mejor al paciente en
la toma de decisiones complejas, especialmente
cuando estas generan un importante impacto emo-
cional tanto en el propio paciente como en el equipo
asistencial.

También puso de manifiesto para mi la importan-
cia de contar con una mayor formaciéon y con mas
recursos en el ambito de los cuidados paliativos y
la atencién domiciliaria, de modo que sea posible
ofrecer alternativas realistas y ajustadas a cada si-
tuacion vital.

Por altimo, me hizo reflexionar sobre la necesidad
de apoyarme en el propio equipo asistencial para
manejar los sentimientos de impotencia, tristeza o
frustracion que pueden surgir cuando el desenlace no
coincide con lo que, desde el punto de vista clinico,
considero mas seguro.
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1. PITIRIASIS ROSADA (R-2025-55)

B Hernando Nieto R.., Criado Alonso E.?, Millan Hernandez E.®).
M Médico especialista en Medicina Familiar y Comunitaria del CS Castrovigjo.
@ Médico especialista en Medicina Familiar y Comunitaria del CS de Villaviciosa de Odon.
© Tutora de residentes, médico especialista en medicina familiar y comunitaria en CS Monterrozas y tutora pregrado de

la Universidad Francisco de Vitoria.

ANAMNESIS

Motivo de consulta: lesiones cuténeas.
ANTECEDENTES PERSONALES:

¢ No enfermedades cronicas.

e No alergias conocidas.

e No medicacion habitual.

e No viajes recientes ni contacto con sustancias
nuevas.

Enfermedad actual: Mujer de 25 afios que acude al
centro de salud por lesiones pruriginosas en tronco
desde hace 5 dias. La paciente refiere aparicion de
una Unica lesion pruriginosa en region infero lateral
derecha de abdomen hace 7 dias y a las 48 hora
aparicion del resto de lesiones en abdomen y tronco.
Se trata de lesiones similares, pero mas pequefias

Maculas ovuladas con descamacion cen-
tral. Publicado con el consentimiento del paciente.

Figura 1.

distribuidas por el abdomen, tronco y la espalda.
Son pruriginosisas. Niega fiebre, malestar general,
sudoracion o pérdida de peso. No ha usado nuevos
cosméticos ni detergentes.

EXPLORACION FiSICA. PIEL:

o Lesion primaria (“medallén heraldico”): Placa ovala-
da, eritematosa, bien delimitada, de 3 cm de dia-
metro, con descamacion periférica en “collarete”.

e Lesiones secundarias: MUltiples méaculas y papulas
eritematosas, ovaladas, menores de 1.5 cm, con
descamacion fina central. Distribuidas predominan-
temente en el tronco siguiendo lineas de tension
cutanea (distribucion en “arbol de Navidad”).

EVOLUCION

Dada la sospecha clinica se decide un majeo con-
servador con antihistaminicos orales para el prurito
y crema emoliente para las lesiones. Se recita a la
paciente a los 4 dias donde se objetiva un aumento
de las lesiones, pero mejoria del prurito con el trata-
miento. Se realiza un nuevo control a los 10 dias y se
objetiva una resolucion casi completa del cuadro que
se confirma a las 4 semanas con una nueva revision.

DISCUSION

La Pitiriasis Rosada se trata de una enfermedad der-
matoldgica tipo dermatosis aguda. Es auto limitada y
probablemente de origen viral (posiblemente relacio-
nada con el herpesvirus humano tipo 6 o 7), siendo
los pacientes afectados méas comunes los adultos
jovenest?),

Habitualmente suele comenzar con una Unica lesion,
conocida como lesion primaria (placa heréaldica), se-
guida por una erupcién secundaria generalizada a los
5-15 dias. La distribucién caracteristica y la evolucion
auto limitada son claves para el diagnostico®?).
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PITIRIASIS ROSADA

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

e Tifla corporis: la lesion inicial puede simular una
tifla, pero suele haber bordes mas elevados, pru-
rito mas intenso. Con la aparicion de las lesiones
secundarias y la autolimitacién de estas, se des-
cartaria tifa.

e Psoriasis en gotas: Mas comln en adolescentes;
lesiones méas pequefias, mas numerosas, La des-
camacion de las placas de psoriasis no es similar
a la de la pitiriasis rosada.

e Eczema numular: Lesiones mas exudativas, sin pa-
tron en arbol de Navidad.

o Sifilis secundaria: Puede parecerse clinicamente,

pero las lesiones palmo-plantares son tipicas de la
sifilis y no de la pitiriasis rosada.

BIBLIOGRAFIA

e Reacciones medicamentosas: Distribucion diferente,
historia de inicio tras farmacos®@?.

CONCLUSION FINAL

La paciente presentd un cuadro clinico tipico de Piti-
riasis Rosada, con una lesion heraldica inicial, seguida
por una erupcion generalizada en patrén caracteristi-
co, sin afectacion sistémica y con resolucion espon-
tanea. El diagndstico fue clinico, sin necesidad de
pruebas complementarias.

El tratamiento fue sintomatico, con buena respuesta.
Es fundamental diferenciar esta entidad benigna de
otras dermatosis mas graves o contagiosas. La edu-
cacion del paciente sobre la naturaleza auto limitada
del cuadro es clave para evitar intervenciones inne-
cesarias.

1. Estrada-Castarion R, Guevara-Gutiérrez E. Pitiriasis rosada: revision de la literatura. Dermatol Rev Mex. 2015;59(6):463-468.

2. Hernéandez-Machin B, Noda-Cabrera A, Garcia-Vera C, Martin-Hernandez S. Pitiriasis rosada: diagndstico clinico y evolucion. Rev Cubana

Med Gen Integr. 2013;29(2):221-227.

3. De Argila D, Pérez-Espafia L. Pitiriasis rosada. Actas Dermosifiliogr. 2007;98(5):327-336. DOI: 10.1016/S0001-7310(07)70971-9
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2. DIARREA, FIEBRE Y DOLOR ARTICULAR: A PBOPﬁSITO DE
UN CASO DE ARTRITIS REACTIVA EN ATENCION PRIMARIA
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INTRODUCCION

La artritis reactiva es una artropatia inflamatoria estéril
que aparece tras una infeccion, habitualmente del
tracto gastrointestinal o genitourinario. En Atencion
Primaria, su diagnodstico precoz es esencial para evitar
procedimientos invasivos innecesarios y para estable-
cer un abordaje integral que incluya la dimension
biopsicosocial del paciente'?%. Este caso pone de
manifiesto el papel clave de la Atencion Primaria como
primer punto de contacto, donde la deteccién precoz
de signos y sintomas, asi como la valoracion integral
del paciente, pueden guiar una derivacion oportuna
y evitar complicaciones.

EXPOSICION DEL CASO CLIiNICO

Varén joven sin antecedentes médicos conocidos que
consulta en su centro de salud por fiebre no cuanti-
ficada, diarrea liquida de 2 dias de evolucién y dolor
en varias articulaciones (ambas rodillas, articulacion
metacarpofalangica derecha y hombro derecho).

En la anamnesis destaca antecedente de consumo de
cocaina una semana antes, sinhogarismo y ausencia
de red de apoyo. En la exploracion fisica se objetiva
estado general conservado, afebril, con dolor e infla-
macion leve en ambas rodillas y dolor a la moviliza-

cién pasiva del hombro derecho. Se observa lesion
compatible con herpes labial activo.

Dada la presencia de fiebre y poliartritis, se deriva
desde Atenci6on Primaria a urgencias hospitalarias
con sospecha de artritis reactiva. En el hospital se
descarta artritis séptica y se confirma el diagnéstico
con PCR elevada, leucocitosis y poliartritis. Se mantie-
ne tratamiento conservador con antiinflamatorios, sin
antibioterapia inicial, pendiente de evoluciéon clinica
y resultados microbiolégicos.

Desde Atencion Primaria se coordina seguimiento
conjunto con Trabajo Social para abordar la vulnera-
bilidad social y mejorar la adherencia al tratamiento.

El paciente presentd6 mejoria progresiva del cuadro
articular con tratamiento antiinflamatorio, mantenién-
dose afebril y con buena tolerancia. En revisiones pos-
teriores en Atencion Primaria no se objetivaron nuevas
reagudizaciones, con evolucién clinica favorable.

REVISION

El diagnoéstico se basa en la clinica, apoyado por
antecedentes infecciosos recientes, elevacion de re-
actantes de fase aguda y exclusion de artritis sép-
tica u otras causas inflamatorias'®®. EI tratamiento
es principalmente sintoméatico, con antiinflamatorios
como primera linea, y en casos persistentes puede
requerir fArmacos modificadores de la enfermedad®.
En episodios agudos con gran inflamacion, pueden
emplearse ciclos cortos de corticoides para control
rapido de los sintomas, siempre valorando la exclu-
sion previa de infeccion activa. El tratamiento de la
infeccion desencadenante, si persiste, forma parte
fundamental del manejo.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Se obtuvo consentimiento informado oral del paciente
para la publicacién anénima de su caso clinico.

BIBLIOGRAFIA

1. Hannu T. Reactive arthritis. Best Pract Res Clin Rheumatol. 2011;25(3):347-57.

2. Townes JM. Reactive arthritis after enteric infections in the United States: the problem of definition. Clin Infect Dis. 2010;50(2):247-54.
Carter JD, Hudson AP. Reactive arthritis: clinical aspects and medical management. Rheum Dis Clin North Am. 2009;35(1):21-44.

3. Selmi C, Gershwin ME. Diagnosis and classification of reactive arthritis. Autoimmun Rev. 2014;13(4-5):546-9.

4. Colmegna |, Cuchacovich R, Espinoza LR. HLA-B27-associated reactive arthritis: pathogenetic and clinical considerations. Clin Microbiol
Rev. 2004;17(2):348-69.

5. Khan MA. Reactive arthritis: a clinical update. Curr Rheumatol Rep. 2012;14(5):395-402.



CASOS CLINICOS

3. EL ZOSTER ATACA DE NUEVO (R 2025-58)

B Arredondo Alcayna J.V, Diaz Silva A.@, Alvarez Garcia M.C.®
@ Residente de 4° afio de medicina familiar y comunitaria. CS Valle de la Oliva.
@ Residente de 4° afio de medicina familiar y comunitaria. CS Cerro del Aire.
©® Residente de 3° afio de medicina familiar y comunitaria. CS Cerro del Aire.

Los autores negamos tener conflicto de interés en
este caso clinico y este trabajo no ha sido publicado
en otras revistas.

INTRODUCCION

Varén de 63 afios sin antecedentes de interés que
acude por dificultad para iniciar la miccién desde
hace tres dias, comenta que tras intentar diez minu-
tos consigue realizar miccion. No fiebre en los dias
previos, no sintomas a nivel urinario, sin embargo,
comenta que le han aparecido también hace tres dias
unas lesiones raras en la zona interglitea.

Figura 1. Publicado con el consentimiento del
paciente.

EXPOSICION
EXPLORACION FiSICA:

Abdomen: no distendido. Ruidos hidrodereos presentes.
Blando. No doloroso a la palpacion. No signos de irrita-
cion peritoneal. No palpo masas ni organomegalias, no
aparente globo vesical. Pufio percusion renal bilateral
negativa.

Region intergliitea: Se aprecian numerosas lesiones
vesiculosas en region lumbosacra y glutea derecha
con eritema adyacente.

Se comenta con dermatologia que valora las lesio-
nes y le impresiona de lesiones tipo herpes zoster
en region sacra.

Dada localizacion en region sacra entre dermatomas
S2-54, se habla con urologia dada posibilidad de
disfuncion vesical asociada a la afectacion nerviosa
del herpes zoster. Realizan ecografia abdominal que
confirma retencién aguda de orina e implementan
sondaje vesical dando como diagnéstico final reten-
cion aguda de orina secundaria a herpes zéster sacro.

REVISION

El herpes zbster es una reactivacion del virus varicela
zoster. Clinicamente se manifiesta como una erupcion
vesiculosa dolorosa en uno o varios dermatomas ad-
yacentes!?,

Si aparece afectacion a nivel de sacro (S2-S4) puede
afectar a las raices sacras y a los ganglios autono-
micos comprometiendo la inervacion parasimpatica
del musculo detrusor de la vejiga. Por tanto, puede
producir una disfuncién vesical de tipo neurogénico
caracterizada por arreflexia del detrusor e imposibili-
dad para iniciar la miccién voluntaria®2.

La recuperacion suele ser completa en semanas, pero
requiere de tratamiento especifico de la infeccion herpé-
tica y manejo con sonda hasta que se haya resuelto®.
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Los autores del presente manuscrito, declaramos que
no tenemos conflictos de interés financieros, perso-
nales ni profesionales que puedan haber influido de
manera inapropiada en la realizacion de este trabajo.
Asimismo, declaramos que no hemos recibido becas
ni ayudas econémicas externas para su financiacion.

Declaramos que este manuscrito es original, no ha
sido publicado total ni parcialmente en ninguna otra
revista cientifica y no se encuentra sometido simulta-
neamente a evaluacion en otra publicacion.

El paciente fue informado adecuadamente y otorgd
su consentimiento para la publicaciéon del presente
caso clinico.

INTRODUCCION

El lago venoso es una dilatacion venosa sobre la
capa mas superficial de la epidermis, formado por
una capa delgada de células endoteliales y rodeado
por una pared de tejido fibroso. La mas frecuente

Figura 1. a) Lesion localizada en dorso lingual izquierdo. Imagen nodular bien definida. b) Imagen posterior
a la reseccién quirtrgica. Publicado con el consentimiento del paciente.
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localizacion es en labios, aunque puede presentarse
en otras localizaciones como la oreja, mejilla, manos,
nariz o la lengua®.

Suele tener una presentacion asintomatica, aunque en
ocasiones puede sangrar y su aspecto es de lesion
ovalada, a veces nodular elevada, de superficie lisa
y compresible al tacto.

Presentamos en el caso de un paciente joven con
lesion nodular ovalada en dorso de lengua que resultd
ser un lago venoso.

CASO CLINICO

Varén de 36 afios, fumador de 20 cigarrillos al dia du-
rante 20 afios, que acude a consulta por la presencia
de una lesion asintomatica en la cara lateral izquierda
del dorso de la lengua. La lesion presenta un aspecto
nodular, con margenes bien definidos (Figura 1a). El
paciente niega antecedentes de traumatismo, expo-
sicion a alimentos calientes o practicas de sexo oral.

Ante estos hallazgos, se deriva al servicio de cirugia
maxilofacial, donde se realiza una resonancia mag-
nética nuclear (RMN) de cuello con contraste. En
la imagen se identifica una lesidon nodular de 12 x
10 x 7 mm con margenes bien delimitados. En las
secuencias ponderadas en T2, la lesion muestra una
sefial marcadamente hiperintensa, mientras que en
las secuencias T1 es hipointensa y no evidencia una

captacion clara del contraste. No se observan signos
de agresividad ni adenopatias cervicales de tamafo
o morfologia patolégicos (Figura 2).

La conclusion radiolégica sugiere que la lesion podria
corresponder a un mucocele. Ante esta sospecha,
se decide realizar la exéresis quirlrgica de la lesion
(Figura 1b). El andlisis histopatolégico del tejido re-
secado determind que se trataba de un lago venoso.

REVISION

Las lesiones de la cavidad oral pueden resultar ser un
reto diagnostico. A nivel de la lengua puede haber tan-
tas lesiones benignas facilmente identificables, pero
hay que descartar procesos traumaticos, infecciosos
o tumorales (tabla 1). La utilizacion de la RMN puede
ser clave en la valoracion de la patologia bucal sobre
todo para descartar procesos malignos, asi como la
extension del tumor o la afectacion ganglionar o 6sea
del mismo®.

En nuestro caso la RMN del cuello permitié clarificar
la naturaleza benigna del tumor, aunque fue la biop-
sia la que permitio distinguir entre un mucocele o el
diagnostico definitivo, el lago venoso. Con respecto a
la exploracion fisica, en algunas ocasiones la utiliza-
cion de compresion de la lesién con un portaobjetos
de vidrio permite la decoloracion de la lesion y puede
ser un procedimiento fiable para establecer el diag-
noéstico clinico de estas lesiones®.

Figura 2.
dorso lingual, de margenes bien definidos y aspecto nodular. Publicado con el consentimiento del paciente.

Imagen de RMN de cuello con contraste. Se observa una lesion en margen lateral izquierdo del
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No existen estudios randomizados que comparen las
terapias para lagos venosos, existiendo distintas op-
ciones terapéuticas descritas en la literatura médica
desde la crioterapia, la cirugia y el laser diodo o in-
frarrojo*%. En lineas generales los resultados suelen
ser muy favorables.

Tabla 1. Causas benignas y malignas de lesiones
en lengua*

Traumatismo (hematoma)

Quemaduras

Infecciosos

Candidiasis, chancro sifilitico

Lesiones benignas

Mucocele

Hemangioma/lagos venosos

Lesiones malignas

Carcinomas escamosos

Tumor miofibroblastico®

*Elaboracién propia.
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Este caso destaca la importancia de la exploracion
clinica detallada y el uso de la resonancia magné-
tica para evaluar la naturaleza de la lesion, aunque
el diagndstico definitivo requiere confirmacion his-
topatolégica. Dada la baja sospecha inicial de esta
entidad en Atencion Primaria, su reconocimiento evi-
ta procedimientos innecesarios y facilita un manejo
adecuado.
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Declaracion de conflictos de interés: Las autoras de-
claran no tener conflictos de interés.

Financiacion: No se ha recibido financiaciéon para la
realizacion de este trabajo.

Este trabajo no ha sido publicado previamente en nin-
guna otra revista cientifica.

INTRODUCCION

La esofagitis eosinofilica (EEo) es una enfermedad
inflamatoria cronica del es6fago, mediada por una
respuesta inmunoalérgica, caracterizada por la infil-
tracién eosinofilica del epitelio esofagico®™. Su presen-
tacion clinica suele ser inespecifica y a menudo se
confunde con enfermedad por reflujo gastroesofagico
(ERGE), lo que retrasa el diagnéstico durante afios®.

En adultos, el sintoma més habitual es la disfagia a
solidos, a veces tan crénica que el paciente la nor-
maliza y adapta su alimentaciéon®. En este contexto,
el papel del médico de familia es fundamental para
identificar los signos de alarma digestivos y orientar
un estudio diagnostico adecuado.

Presentamos el caso de un varén de 54 afos en el
que una anamnesis dirigida desde Atencién Primaria
revel6 una larga historia de disfagia compatible con
esofagitis eosinofilica.

EXPOSICION DEL CASO CLINICO

Varon de 54 afios, sin antecedentes personales de
interés salvo rinitis alérgica estacional y dermatitis ato-
pica en la infancia. No fumador ni bebedor habitual.

Refiere haber tenido desde los 25 afios dificultad
intermitente para tragar alimentos soélidos, especial-
mente carne y pan, presentando episodios de atragan-

tamiento que habia normalizado. Describe que solia
acompafar las comidas con grandes volumenes de
agua y evitaba ciertos alimentos duros. Nunca habia
consultado previamente por este motivo.

Acude finalmente a su médico de familia por empeo-
ramiento progresivo de la disfagia, que en los ultimos
meses le obliga a realizar las comidas mas lentamente
y provoca ansiedad durante la ingesta. No refiere pi-
rosis ni regurgitacion acida.

EXPLORACION FiSICA

e Buen estado general, normotenso y normohidratado.
e No adenopatias palpables.
e Auscultacion cardiopulmonar sin hallazgos.

e Abdomen blando y no doloroso, sin masas ni vis-
ceromegalias.

e Exploraciéon orofaringea sin lesiones ni signos de
obstruccion mecénica.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Se solicita analitica basica con hemograma, bioqui-
mica y pruebas de funcién hepatica y tiroidea, todas
dentro de la normalidad.

Ante la sospecha inicial de disfagia de origen estruc-
tural o motor, se deriva al paciente al hospital de
referencia para estudio endoscopico:

e Endoscopia digestiva alta: eséfago con aspecto ani-
llado (“en traguea”), surcos longitudinales y zonas
blanquecinas puntiformes. No se observan esteno-
sis significativas. Se toman biopsias en tercio medio
y distal.



MEDICOS DE FAMILIA

REVISTA DE LA SOCIEDAD MADRILENA DE MEDICINA DE FAMILIA Y COMUNITARIA

N° 1 VOL. 28 ABRIL 2026

e Estudio histoldgico: epitelio escamoso con marcada
infiltracion eosinofilica (>30 eosindfilos por campo
de gran aumento), compatible con esofagitis eosi-
nofilica.

EVOLUCION

El paciente fue diagnosticado de esofagitis eosinofilica
e inicid tratamiento con inhibidores de la bomba de
protones (omeprazol 40 mg/12 h en fase de induc-
cion, posteriormente ajustado a 20 mg/12 h como
mantenimiento) y dieta de exclusion empirica, con
mejoria parcial de los sintomas.

En revision hospitalaria posterior, se afadié tratamien-
to tépico con budesonida viscosa, observandose una
notable mejoria clinica y endoscépica a los tres meses.

En la actualidad, el paciente mantiene buena tole-
rancia alimentaria, con seguimiento compartido entre
Atencién Primaria y Digestivo, y adherencia al trata-
miento farmacolégico y dietético.

REVISION

La esofagitis eosinofilica es una entidad emergente
cuya incidencia ha aumentado notablemente en las
Ultimas décadas, paralelamente al incremento de
las enfermedades alérgicas"®. Afecta predominan-
temente a varones jovenes y de mediana edad, y se
considera la principal causa de disfagia crénica no
obstructiva en este grupo poblacional®?.

En Atencion Primaria, su reconocimiento temprano
puede evitar complicaciones como estenosis o im-

BIBLIOGRAFIA

pactacion alimentaria. La sospecha debe surgir ante
disfagia persistente a soélidos, especialmente en pa-
cientes con antecedentes atépicos o que refieren
“comer despacio” o “atragantarse desde siempre” @),

El diagnostico se confirma mediante endoscopia con
biopsias esofagicas que muestran una infiltracion eosi-
nofilica significativa (3). El tratamiento de primera linea
incluye inhibidores de la bomba de protones, corticoi-
des topicos (como budesonida viscosa o fluticasona
en formulacion esofagica) y, en algunos casos, dietas
de eliminacion dirigidas, ya sean empiricas o basadas
en pruebas de alergia®®. La eleccion del tratamiento
depende de la disponibilidad, la preferencia del pa-
ciente y la respuesta clinica, requiriendo seguimiento
estrecho desde Atencion Primaria para asegurar la
adherencia y detectar recurrencias.

Para el médico de familia, los puntos clave de este
caso son:

e |dentificar la disfagia cronica como sintoma de alar-
ma digestivo que requiere estudio.

e Recordar que la ausencia de pirosis no descarta
patologia esofagica relevante.

e Conocer la esofagitis eosinofilica como causa emer-
gente de disfagia en adultos jovenes.

e Acompafiar al paciente en el proceso diagnostico,
promoviendo adherencia terapéutica y seguimiento
conjunto con Digestivo.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Se obtuvo consentimiento informado oral del paciente
para la publicacién anénima de su caso clinico.
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Enviamos un caso clinico ocurrido en nuestra consulta
el pasado afio que nos resultdé muy interesante, no
por la peculiaridad clinica de nuestra paciente sino
por la analitica sanguinea que, a pesar de ser ca-
racteristica de la enfermedad, es poco frecuente en
su diagnostico y, ademas, nos resultd de interés la
posterior resolucion de todas estas anomalias tras el
tratamiento de la enfermedad principal.

Los autores de este caso clinico declaramos no tener
ningun conflicto de interés y que este caso clinico no
ha sido publicado con anterioridad.

Esperamos que nuestro caso sea de interés para la
poblacién de equipo sanitario de atenciéon primaria.

Este es el caso de una paciente de 27 afios, sana,
sin antecedentes personales, usuaria de anillo vaginal
contraceptivo con progestageno y estrégeno que utili-
za por dismenorrea, que acude a la consulta por estre-
fiimiento importante de mas de 10 afios de evolucion
que ha intentado tratar con productos de herbolario
(refiere estrefiimiento intermitente con periodos de
ausencia de deposicion durante maximo 10 dias).
Ademas, desde hace unos meses refiere una intensa
intolerancia al frio, motivo por el cual su familia le in-
citd a consultar. No revelaba mas sintomas, salvo unas
discretas mialgias generalizadas y astenia leve, que
pensd que serian por la falta de actividad deportiva.
No referia ganancia de peso, problemas cutaneos,
psicoldgicos, ni otra clinica.

La exploracién no revelaba nada anormal: TA 120/78
mmHg. Auscultacion Cardiaca normal a 62 latidos por
minuto. Auscultacion Respiratoria normal. No bocio.
No adenopatias.

Se le pregunta a la paciente por su alimentacion quien
refiere dieta mediterranea sin trangresiones dietéticas
en los Ultimos afios. Ademas, refiere tener una vida
tranquila. Es auxiliar de veterinaria y niega estrés,
ansiedad u otra clinica psiquiétrica.

Se solicitd analitica con los siguientes resultados: He-
mograma normal; Bioguimica con Glucosa 70 mg/dl,

Creatinina 1.39 mg/dl, Filtrado Glomerular estimado
(CKD-EPI) 51.96 ml/min, Colesterol Total 281 mg/dl,
TG 393 mg/dl GOT 110 U/L, GPT 110 U/L, CK Crea-
tin-cinasa (CK) 706 U/L, TSH > 100 pU/mL, T4 libre
0.06 ng/dL, Anticuerpos antimicrosomales 259 Ul/ml.

Tras los resultados se diagnostica de hipotiroidismo
primario y se inicia tratamiento con 100 microgramos
diarios de levotiroxina sédica. Se cita a la paciente en
4 semanas para ver evolucion.

En la siguiente visita habia desaparecido la intoleran-
cia al frio, las mialgias y la astenia, persistiendo el
estrefiimiento. Se solicitaron nuevos analisis. EI hemo-
grama seguia siendo normal. La creatinina era normal
y el filtrado glomerular estimado mayor de 90ml/min.
El colesterol total era 148 mg/dl y los triglicéridos 133
mg/dl. Las transaminasas y la CK eran normales. La
TSH era de 16.6 pU/mL y la T4 1.5ng/dL. También
se realiz6 estudio de celiaquia que era negativo. Se
subié la levotiroxina a 112 microgramos al dia y se
citaron nuevamente analisis a los dos meses.

Al cabo de ese tiempo, la paciente seguia con habito
algo estrefiido, pero, por lo demas, asintomatica. Con
respecto a la analitica de control, tenia una bioquimica,
hemograma y TSH con valores en rango de la norma-
lidad. Posteriormente, se comenta caso con Medicina
Digestiva a quienes les impresiona de estrefiimiento
funcional y la citan para colonoscopia, que resulta sin
hallazgos, por lo que se pautd laxante si necesidad.

A dia de hoy, la paciente permanece estable con tra-
tamiento y no ha precisado de mas pruebas comple-
mentarias con respecto a su tiroides. Se encuentra
en seguimiento por Medicina Digestiva pendiente de
manometria anal.

El hipotiroidismo primario lo definimos analiticamente
como la elevacion de TSH con T4 libre baja. Es una
enfermedad frecuente en nuestras consultas (0,1 al
2 %), siendo de 5 a 8 veces mas frecuente en mu-
jeres que en hombres. La causa mas frecuente es la
tiroiditis de Hashimoto, tras él, esta el hipotiroidismo
iatrogénico tras el tratamiento con iodo 131 o tras
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extirpacion médica mediante cirugia. Otras causas son
francamente excepcionales.V

Las hormonas tiroideas intervienen en multitud de
procesos en todo el organismo y por lo tanto el espec-
tro de sintomas y signos es muy extenso, entre ellos:
cansancio, bradicardia, ganancia de peso, disfuncion
cognitiva, disnea, edemas, etc.

Las alteraciones bioquimicas y hematolégicas también
son muy variadas, es frecuente encontrar alteraciones
de creatinina en sangre (hasta en un 90%), las altera-
ciones de los lipidos tanto colesterol como triglicéridos
a aparecen en mas de un tercio de los pacientes,
podemos encontrar elevaciones de la CK, descensos
de sodio y aumentos de la homocisteina, asi como
de las transaminasas.” Todas estas alteraciones son
transitorias y desaparecen con el tratamiento.

En paises como el nuestro con una accesibilidad
grande al sistema sanitario solemos atender fases
iniciales de la enfermedad, paucisintomaticas, que
no se parecen a las descritas en los libros de texto.?

En el caso de nuestra paciente, los sintomas eran
escasos pero las alteraciones bioquimicas eran muy
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floridas, dado que, probablemente, la paciente tuviera
un hipotiroidismo de bastante tiempo de evolucion y
por eso la gran elevacion de la TSH.

Podemos extraer dos conclusiones:

1. Es muy facil que encontremos cuadros clinicos
iniciales de diversas patologias que a veces cuesta
mucho esfuerzo orientar. El tiempo actla como
herramienta de diagndstico.

2. Déandole la vuelta al razonamiento, aungque no sea
lo comun, hay que pensar en disfuncion tiroidea
como posible etiologia en pacientes que presenten
alteraciones lipidicas, renales, hepéticas, electroliti-
cas y de la creatin-cinasa y la homocisteina.

CONFLICTO DE INTERESES

Los autores declaran no tener conflicto de intereses.
CONSENTIMIENTO INFORMADO

La paciente con iniciales J. A. S. ha dado su con-

sentimiento para que los datos de su historia clinica
puedan ser publicados.
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Disponible en URL: Treatment of primary hypothyroidism in adults - UpToDate (Fecha de acceso: 21/8/2025).

2. Taylor PN, Medici MM, Hubalewska-Dydejczyk A, Boelaert K. Hypothyroidism. Lancet. 2024 Oct 5;404(10460):1347-1364. DOI: 10.1016/

S0140-6736(24)01614-3. PMID: 39368843.
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En centro de salud de Torrelodones, Madrid.

e No se ha obtenido ninguna beca ni ayuda para la
realizacion de este trabajo.

e Este trabajo no ha sido publicado previamente en
ninguna otra revista cientifica.

e Se dispone de consentimiento verbal informado por
parte del paciente y familiares.

INTRODUCCION

La cefalea constituye uno de los motivos de consul-
ta méas frecuente en Atencién Primaria. Si bien la
mayoria corresponden a cefaleas primarias, como la
migrafia o la cefalea tensional, es importante no ol-
vidarse de las cefaleas secundarias ya que pueden
reflejar patologias potencialmente graves, y requieren
una evaluacion urgente. En este contexto, el papel
del médico de familia es esencial, ya que hay que
diferenciar desde el primer momento entre un cuadro
benigno y uno que exige derivacion urgente.

Una anamnesis exhaustica, y una exploracion fisica
dirigida constituyen herramientas fundamentales para
detectar signos de alarma que orienten el diagnéstico,
y eviten retrasos potencialmente graves en la atencion.

El siguiente caso clinico ilustra cémo una cefalea apa-
rentemente banal, en el contexto de un traumatismo
leve, puede constituir la manifestacion inicial de una
patologia subyacente importante.

DESCRIPCION DEL CASO

Varon de 59 afos, sin alergias a medicamentos cono-
cidas. No presenta antecedentes médicos ni quirlr-
gicos relevantes. No refiere habitos toxicos, ni estar
en tratamiento con ningln medicamento de manera
habitual. Independiente para las actividades basicas.
Trabaja como vigilante y vive con su mujer e hija.
Acude a urgencias hospitalarias acompafiado por su

)’ En centro de salud Valle de la Oliva, Majadahonda, Madrid.
' En centro de salud Cerro del aire, Majadahonda, Madrid.
)

hija. Refiere haber tenido un mareo mientras con-
ducia, con sensacion de deslumbramiento previo, lo
que le ocasiona colisionar con un vehiculo delantero.

A su llegada refiere cervicalgia y cefalea occipital pul-
satil desde el choque. En la anamnesis dirigida, refiere
que presenta desde hace dos semanas, cefalea tem-
poro-occipital derecha, pulsatil, que cede parcialmente
con Paracetamol. Ademas, la semana pasada presento
un episodio presincopal al levantarse de la silla, sin
pérdida de conocimiento, pero con caida y trauma-
tismo craneoencefélico (TCE) occipital. Por ultimo, la
hija refiere que desde hace 4-5 dias le notan mas
apatico y desconectado, lo cual confirma el paciente.

Exploracion fisica general sin hallazgos. A nivel neu-
rologico destaca ligera bradipsiquia, sin otra focalidad
neurologica.

Se realiza una analitica de sangre, sin alteraciones. Se
solicita TAC craneal urgente, por los signos de alarma
detectados, que revela una lesion intraparenquimato-
sa parasagital frontal derecha con edema vasogénico
que condiciona efecto de masa, sugestiva de LOE,
de etiologia a filiar.

Previo a la prueba de imagen, el diagndstico dife-
rencial planteado era una cefalea migrafiosa, una
hemorragia intracraneal secundaria al TCE, o bien
una posible lesion intracraneal.

Se pautan analgésicos, dexametasona para disminuir
el edema cerebral y omeprazol. Se informa al paciente
y a los familiares de los hallazgos, y se les explica la
necesidad de realizar un estudio completo. Deciden
para ello acudir a su hospital de referencia.

En su hospital se realiza una resonancia magnética
en la cual se describe como probable meningioma
atipico. Se plantea la opcién de realizar intervencion
quirdrgica seguida de radioterapia.

El paciente se encuentra actualmente en tratamien-
to con radioterapia, evolucionando favorablemente,
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aunque con secuelas neuroldgicas secundarias a la
intervencion, como dificultad para la concentracion,
deterioro cognitivo leve, pérdidas de equilibrio y afec-
tacion en la vision.

REVISION

Como hemos mencionado previamente, la cefalea
constituye un sintoma extremadamente comun tanto
en la consulta de Atencién Primaria con en la Ur-
gencia hospitalaria. La gran mayoria de las cefaleas
(el 90%) son primarias, constituyen por si mismas
la enfermedad, y por tanto, no son secundarias a
ninguna patologia o lesién cerebral. EI 10% restante
son cefaleas secundarias®. La deteccién temprana
de estos casos depende, en gran medida, de la ca-
pacidad para identificar signos de alarma durante la
primera valoracion clinica.

Los signos o sintomas de alarma constituyen un con-
junto de caracteristicas clinicas que orientan a una
etiologia secundaria y que obligan a ampliar el estudio
diagnostico realizando pruebas complementarias®.

La American Headache Society (AHS) ha creado el
acrénimo nemotécnico SNNOOP10 para sintetizar los
signos de alarma de forma sencilla (Tabla 1)®, que
dejamos sintetizado a continuacion:

e S (Systemic): fiebre, pérdida de peso, inmunosu-
presion, infecciones.

N (Neoplasm / Neurologic): antecedentes de can-
cer, focalidad neurolégica, alteracion del nivel de
conciencia, convulsiones.

e 0 (Onset sudden): cefalea de inicio subito (tipo true-
no), con intensidad maxima en segundos.

e 0 (0lden): inicio después de los 50 afios 0 cambios
significativos en el patron.

o P (Progression / Pattern /pregnancy / posttraumatic):
empeoramiento progresivo, precipitacion por cam-
bios posturales, Valsalva o por ejercicio, presencia
de papiledema, inicio en el embarazo o puerperio
u origen postraumatico.

En el caso descrito se objetivaron varios signos de alar-
ma: cefalea de nueva aparicion en mayor de 50 afios,
persistente durante dos semanas, con empeoramiento
progresivo, alteracion conductual percibida por fami-
liares, antecedente de TCE reciente y focalidad neu-
rologica leve. Todos estos elementos justificaron la
solicitud urgente de un TAC, lo que permitio llegar a
un diagnostico definitivo.

El manejo terapéutico inicial depende de la sospecha
clinica. En cefaleas primarias, sin sintomas de alarma,
suele ser suficiente con analgésicos, medidas higiéni-
co-dietéticas y educaciéon sobre factores desencade-
nantes. En las cefaleas secundarias la prioridad es la
derivacion urgente, para realizar pruebas complemen-
tarias y pautar el tratamiento especifico de la causa®.

Tahla 1. Lista de signos y sintomas de alarma segiin la clasificacion SNNOOP10 (fuente: American Headache Association)

Signos o sintomas |

Sintomas Sistémicos como fiebre

Cefalea de origen infeccioso, patologia intracraneal de origen no vascular,
tumores o feocromocitoma

Cefalea que hay que sospechar

Antecedente de Neoplasia

Neoplasia intracraneal o metéstasis

Afectacion Neuroldgica

Cefalea de origen vascular, abscesos cerebrales u origen infeccioso

Inicio (Onset) brusco o intenso de la cefalea

Hemorragia subaracnoidea u otras cefaleas de origen vascular

Inicio en mayores de 50 afios (Older)

Arteritis de células gigantes, patologias intracraneal o tumores

Cambio de Patrén de la cefalea habitual

Tumor u otra patologia intracraneal

Cefalea Posicional

Hipertensidn intracraneal o hipotensién intracraneal

Precipitada por tos, estornudos o con el ejercicio

Patologia de la fosa posterior o Malformacién de Chiari

Papiledema

Tumores o Hipertension intracraneal

Cefalea Progresiva o con presentacion atipica

Tumores u otra patologia intracraneal

Embarazo (Pregnancy) o Postparto

Patologia intracraneal, cefalea secundaria a la epidural, preeclampsia,
trombosis de los senos, hipotiroidismo, anemia o diabetes

Ojo doloroso (Painful) con caracteristicas
autonémicas

Patologia de la fosa posterior o de la regién pituitaria o del seno cavernoso,
0 bien origen oftalmico

Cefalea Postraumatica

Hematomas o hemorragias subdurales o intracraneales

Patologia del sistema inmune o VIH

Infecciones oportunistas

Abuso de analgésicos (Painkiller) o inicio de nuevos
medicamentos

Cefalea secundaria a sobredosis de medicacidn o intolerancia o alergia
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Por ejemplo, cuando hay efecto de masa, como en el
caso descrito, puede ser apropiado pautar corticoides
para reducir el edema cerebral, siempre en coordi-
nacion con el servicio de neurologia o neurocirugia.

La educacién del paciente y sus familiares es un pi-

lar fundamental en el manejo de la cefalea en Aten-
cién Primaria. Explicar de manera clara qué sinto-
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mas deben hacer consultar (como por ejemplo si se
acompafa de fiebre, vomitos en escopetazo, déficits
neurolégicos, alteracion de la conciencia, despertar
nocturno, empeoramiento del patrén, etc.), aumenta
la seguridad del paciente. Ademas, la informacion
aportada por familiares puede ser decisiva ya que
pueden detectar cambios sutiles en el estado basal
del paciente, como sucedié en este caso.

1. Toledo J.B., Riverol M., Martinez-Vila E., Irimia P. Headache in the emergency department. Anales Sis. San. Navarra. 2008; Vol. 31:
75-85. Disponible en: https://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1137-66272008000200007

2. Alpuente Ruiz A., Baz Rodriguez P.G., Beltran-Blasco I., et al. Recomendaciones préacticas de cefaleas para Atencion Primaria. En: Guias
diagnosticas y terapéuticas de la Sociedad Espafola de Neurologia. Luzan 5; 2022. Capitulo 3; 39-47.

3. Wippold Il F.J., Whealy M.A., Kaniecki R.G. Evaluation of headache in adults. UpToDate. Last updated Mar 03, 2025.

4. Do T.P.,, Remmers A., Schytz H.W., et al. Red and orange flags for secondary headaches in clinical practice: SNNOOP1O0 list. Neurology.

2019.
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INTRODUCCION

La cefalea es uno de los motivos de consulta mas
frecuentes en atencion primaria (entre el 2-4%). Es
mas prevalente en mujeres y el 98% son benignas.
Es muy importante hacer un diagnéstico diferencial
entre las cefaleas primarias (90%), que constituyen
por si mismas la enfermedad, y cefaleas secundarias
(10%), que se deben a una patologia subyacente.

Las banderas rojas, red flags o “sefales de peligro”
son signos o sintomas clinicos de alerta que sugieren
la necesidad de realizar examenes complementarios
para descartar una causa secundaria de la cefalea.
La American Headache Society (AHS) ha creado el

RED FLAGS CEFALEA
“SNNOOP10”

Sistémi (fiebre,

lofrios o pérdida de

S

peso)

Signos o Neurolégi (confi bio en
el estado mental, reflejos asimétricos, etc)

Neoplasia cerebral en la historia clinica

Inicio (agudo, repentine o come un truene) “Onset”

Edad avanzada (mayor de 50 afios) "Older”

Cambio en el Patrén o inicio reciente de cefalea

Precipitado por estornudos, tos o ejercicio

Papiledema

Cefalea Progresiva y presentacién atipica

Embarazo “Pregnancy”

Dolor ocular con isticas autonémi “Painful”

Inicio de cefalea Postraumatica

O 0| o o (0 | e | o G| (O |

Patologia del sistema inmunolégico (como VIH)

Abuso de Lgési o0 nuevo di t
“Painkiller”

Cefalea Posicional

Figura 1. Publicado con el consentimiento del

paciente.

acrénimo mnemotécnico SNNOOP10 para recordar
los signos de alarma.®

Un 37% de los pacientes con cefalea y sintomas de
alarma (1 de cada 3 aproximadamente) presenta una
lesion o enfermedad cerebral potencialmente grave
que explica la cefalea.

MOTIVO DE CONSULTA

Mujer de 45 afios que acude a la consulta semanal-
mente por cuadros recurrentes de cefalea holocra-
neal, opresiva, que en ocasiones se acompafia de
episodios de amnesia. En tratamiento con farmacos
preventivos, analgésicos y triptanes con escasa mejo-
ria clinica. Refiere que este cuadro clinico lo presentd
hace afios, en el 2015 hasta 2019 donde tenia largos
episodios de amnesia, por lo que llegd a ingresar en
la unidad de cuidados intensivos de un hospital pri-
vado v, tras los resultados normales de las pruebas
complementarias realizadas, se diagnosticd de posible
cuadro disociativo secundario a situacion de estrés.
Posteriormente valorada por Neurologia de un hospital
privado donde diagnostican de Neuralgia de Arnold y
realizan varios bloqueos anestésicos de ambos nervios
occipitales mayores con escasa respuesta terapéutica.
La paciente presenta descontento, cansancio por do-
lor persistente y dudas en el diagnéstico dado.

Por este motivo y dado el fracaso terapéutico hasta el
momento, se derivd a Neurologia para completar el
estudio. Descartan Neuralgia de Arnold y diagnostican
de estatus migrafioso en paciente con migrafa croni-
ca. Vuelven a realizar bloqueo anestésico de ambos
nervios occipitales mayores en varias ocasiones y de
toxina botulinica, sin éxito.

La paciente, a pesar de esto, acudia semanalmente a
la consulta por persistencia de la clinica. Presentaba
episodios recurrentes (1 cada 15 dias) de cefalea
con focalidad neurologica (amnesia) y comenzaba con
episodios intermitentes de palpitaciones. Le proporcio-
namos desde el centro de salud un dispositivo Kardia
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para monitorizacion mediante electrocardiogramas y
objetivamos varios episodios de taquicardia sinusal
a 130 Ipm. Dada la persistencia de la clinica y el
comienzo de las palpitaciones, empezamos a sospe-
char un posible origen cardiolégico de la cefalea. La
paciente no se habia realizado examenes cardiologi-
cos previamente, por lo que derivamos a Cardiologia.

EXPLORACION FiSICA

Hemodindmicamente estable. Constantes normales.
Auscultacion cardiaca ritmica, sin soplos ni ruidos
sobreafadidos. Exploracion neuroldégica normal, sin
focalidad en este momento. Resto de exploracion fi-
sica normal.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

e Tomografia computarizada craneal: Aumento del
espacio extraaxial retrocerebeloso, en probable
relacién con megacisterna magna. Resto normal.
Conclusion: Estudio radioldgico dentro de la nor-
malidad.

e Resonancia Magnética cerebral: Normal.
e Flectroencefalograma: Normal.

e Flectrocardiograma: Ritmo sinusal a 72 Ipm. Eje
positivo. Intervalo PR 120 ms. QRS estrecho. QT
400 ms.

e Ecocardiograma: septo interauricular levemente
aneurismatico. Se objetiva foramen oval permeable
uniforme con una longitud del tdnel de 11 mm.
Tras suero salino agitado basalmente paso de bur-
bujas a cavidades izquierdas (>30). Longitud total
del septo interauricular (excluyendo bordes) en ETE
medioesofagico 45° de 18 mm. Borde retroadrtico
de 5 mm y borde de VCS de 15 mm. Grosor del
septum secundum de 5 mm. No se objetiva comu-
nicacion interauricular concomitante. No valvulopa-
tias. Resto del estudio normal.

EVOLUCION

La paciente se sometié al cierre de Foramen Oval
Permeable. Tras esto, presentd clara mejoria clinica,
sin nuevos episodios de cefalea con amnesia.

JUICIO CLIiNICO

Episodios de accidente isquémico transitorio secun-
dario a foramen oval permeable.

RESUMEN

El accidente isquémico transitorio (AIT) y el foramen
oval permeable (FOP) estan relacionados principal-
mente a través del mecanismo de embolismo para-
dojico. EI FOP es una comunicacién interauricular
presente en aproximadamente el 25% de los adul-
tos, que puede permitir el paso de émbolos venosos
al sistema arterial cerebral. Especialmente durante
maniobras que aumentan la presién en la auricula
derecha, como la maniobra de Valsalva, esto puede
desencadenar un AIT o un ictus isquémico en au-
sencia de otras causas identificables.®?

La prevalencia de FOP es significativamente mayor
en pacientes jovenes con AIT o ictus criptogénico,
llegando hasta el 50% en menores de 60 afios con
eventos embdlicos de causa indeterminada.®?

El diagnostico de FOP en el contexto de AlT se realiza
mediante ecocardiografia con contraste salino agitado,
preferentemente transesofagica, para detectar y cuan-
tificar el cortocircuito®. En pacientes seleccionados
(menores de 60 afios, sin factores de riesgo vascular
y con FOP de alto riesgo), el cierre percutdneo del
FOP ha demostrado reducir la recurrencia de eventos
isquémicos cerebrales en comparacion con tratamien-
to médico®. Los criterios de FOP alto riesgo son®"

e Presencia de aneurisma del septum interauricular
(definido como movilidad del septum >10-15 mm).

e Shunt derecha-izquierda de gran magnitud, espe-
cialmente si ocurre en reposo o con Valsalva, tipi-
camente definido como >20-25 microburbujas en
el estudio con contraste.

e FOP de gran tamafio (altura >2-4 mm).
e Tunel largo del FOP (=10 mm de longitud).
e Septum interauricular hipermavil.

e Presencia de estructuras asociadas como valvula
de Eustaquio prominente o red de Chiari.

e Bajo angulo entre el FOP y la vena cava inferior
(<10°).

En resumen, el FOP es un factor predisponente para
AIT por embolismo paraddjico, especialmente en pa-
cientes jovenes sin otras causas identificables, y su
manejo debe individualizarse segun el perfil clinico y
anatomico del paciente.

Gracias a este caso clinico vemos la importancia del
Médico de Familia a la hora de saber identificar los
sintomas de alarma de una patologia, donde el diag-
nostico y tratamiento precoz mejoran el prondstico
del paciente.
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INTRODUCCION

Los quistes suprarrenales son lesiones poco frecuen-
tes, generalmente descubiertas de forma incidental
durante la realizacion de pruebas de imagen por otros
motivosY’. Su prevalencia se estima en torno al 0,06-
0,18% en estudios radiolégicos y hasta un 0,2% en
series de autopsias®. Aungue la mayoria son benig-
nos y no funcionales, requieren estudio para descartar
patologia maligna o lesiones hormonales activas®.

Se presenta el caso de una mujer joven en la que la
valoracion de un dolor lumbar banal permitié identifi-
car un quiste suprarrenal derecho, destacando la re-
levancia del abordaje inicial desde Atencion Primaria.

EXPOSICION DEL CASO CLINICO

Mujer de 28 afos, sin antecedentes personales ni
familiares de interés, no fumadora ni consumo de
toxicos. Consulta en su Centro de Salud por dolor
lumbar de varios dias de evolucion, sin irradiacion,
fiebre ni clinica neuroldégica acompafante. No pre-
sentaba sintomas digestivos ni urinarios.

A la exploracion fisica, la paciente se encontraba afe-
bril, normotensa y con buen estado general. La movi-
lidad lumbar estaba levemente limitada por el dolor,
sin signos de irritacion radicular ni alteraciones neu-
rolégicas. El resto de la exploracion resulté anodina.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
INICIALES

En el contexto del dolor lumbar mecéanico, se soli-
Ccitd una radiografia simple de columna lumbar, que
mostré un hallazgo incidental compatible con masa

de contornos redondeados en la regién suprarrenal
derecha, sugestiva de lesion quistica.

Ante dicho hallazgo, se informd a la paciente y se realiz6
derivacion a Medicina Interna para completar el estudio.

EVOLUCION

Durante el estudio hospitalario, se realizé resonancia
magnética (RM) de glandulas suprarrenales, que evi-
denci6 una lesion quistica de 5 cm de didmetro en
la glandula suprarrenal derecha, con paredes finas y

B O *cstadoinical v

< >dmm

Figura 1. Radiografia lumbar con hallazgo incidental
de imagen suprarrenal derecha sugestiva de quiste.
Publicado con el consentimiento del paciente.
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contenido homogéneo, sin captacion de contraste ni
signos de infiltracion de estructuras adyacentes.

Se completé el estudio con analitica hormonal (cortisol
basal, hormona adenocorticotropa [ACTHI, metanefri-
nas, normetanefrinas, aldosterona y renina plasmatica),
sin hallazgos de hiperfuncién o disfuncion suprarrenal.

Tras valoracion multidisciplinar (Endocrinologia y Ci-
rugia General), y dada la estabilidad del tamafio y la
ausencia de signos de malignidad, se decidié manejo
quirargico electivo por criterios de tamafio y caracte-
risticas radiolégicas.

La paciente fue intervenida mediante suprarrenalec-
tomia derecha laparoscépica, con buena evolucion
postoperatoria.

El informe anatomopatolégico confirmé pseudoquiste
suprarrenal con calcificacion y osificaciéon multifocal
de la pared, sin evidencia de malignidad.

Actualmente, la paciente se encuentra asintomatica y
en seguimiento periédico por Endocrinologia.

REVISION

Los quistes suprarrenales son lesiones infrecuentes que
pueden clasificarse en cinco tipos histolégicos: endote-
liales, epiteliales, parasitarios, pseudoquistes y neoplasi-
cos¥. pseudoquistes, como en este caso, representan
entre el 40 y el 50 % y suelen derivar de hemorragias
previas o degeneraciones de tumores benignos®.

La mayoria cursan de manera asintomatica y se des-
cubren de forma incidental en estudios de imagen
realizados por otros motivos®. El diagnéstico se basa
en las caracteristicas radiologicas y en la exclusion
de funcionalidad hormonal.

El manejo depende del tamafio, aspecto radioldgico
y funcionalidad. Se recomienda actitud conservadora
en lesiones menores de 4 cm, no funcionales y con
aspecto benigno, y reseccion quirdrgica cuando Su-
peran ese tamafo, presentan crecimiento o generan
dudas diagnosticas®#,
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Figura 2. Resonancia magnética de glandulas su-
prarrenales. Lesion quistica derecha sin signos de
infiltracion ni componente sélido. Publicado con el
consentimiento del paciente.

En este caso, la evaluacion inicial en Atencion Pri-
maria permitié la deteccion precoz del hallazgo vy la
derivacion adecuada, evitando demoras en el diag-
nostico y tratamiento. La evolucion fue favorable, con
resolucion completa tras la cirugia.

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Se obtuvo consentimiento informado oral de la

paciente para la publicacion andénima de su caso
clinico.

1. Aron D, Chang A. Adrenal cysts: Clinical features, diagnosis, and management. Endocr Pract. 2019;25(6):543-9.

2. Tagge DU, Baron PL. Adrenal cysts: pathogenesis, diagnosis and management. Am Surg. 1997;63(4):356-61.

3. Lam KY, Lo CY. Adrenal cysts: a 30-year clinicopathological experience. Clin Endocrinol (Oxf). 2002;56(1):95-101.

4. Foster DG. Adrenal cysts: review of literature and report of case. Arch Surg. 1966;92(1):131-43.

5. Rios A, Rodriguez JM, Canteras M, Galindo PJ, Parrilla P. Cysts of the adrenal gland: diagnostic and therapeutic considerations. Urol

Int. 1999;63(4):212-7.
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CASOS CLINICOS

LESION GENITAL: A PROPOSITO DE UN CASO (R-2025-77)

B Rodriguez Arilla A.P, Luque Garcia L.@, Paniura Pinedo M.,

M Residente MFyC de 4° afio
@ Adjunta MFyC
Centro de trabajo: C.S. Torrelodones

Se realiza este caso clinico sin conflictos de interés y
bajo el consentimiento informado escrito del paciente.

INTRODUCCION

Las lesiones genitales masculinas constituyen un moti-
vo de consulta frecuente en atencion primaria. La mas
prevalente es la balanitis, seguido de otras dermatosis
inflamatorias (liquen escleroso, psoriasis, eczema) e
infecciones (condilomas acuminados)®. Las lesiones
neoplasicas y premalignas tienen menor prevalencia,
pero requieren de alta sospecha clinica y confirmacion
histolégica ante la presencia de lesiones persistentes
o formas atipicas®®.

CASO CLiNICO

Varén de 68 afios con antecedentes personales de
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) y
reflujo gastroesofagico (RGE).

Acude a consulta de atencién primaria por lesiones
en glande desde hace tres meses. Refiere que dichas
lesiones aparecen de forma intermitente, se acompa-

Figura 1.
Publicado con el consentimiento del paciente.

Fotografia cutanea de lesién en glande.

flan de dolor y prurito en dicha zona. No presenta
exudado uretral. No tiene fiebre ni sensacion distérmi-
ca. No clinica miccional. Niega haber tenido relacio-
nes sexuales de riesgo. No refiere otra sintomatologia
acompanante.

A la exploracién fisica presenta una Ulcera de unos
0.5 centimetros en glande de aspecto brillante y color
anaranjado, lesiones punteadas rojizas en el resto del
glande y otra lesion cara interna del prepucio con
restos heméaticos. Eritema en el escroto. No exudado
uretral. No adenopatias. Testes blandos y rodaderos.

Se realizd teleconsulta con Dermatologia, donde se
confirmé la sospecha de balanitis de Zoon. Se pautd
tratamiento con corticoide tépico diario durante una
semana, seguido de tacrolimus 0.1% tres veces por
semana durante un mes, con resolucion completa
del cuadro.

Figura 2.
glande llamadas “cayenne pepper spots” y lesién
en la cara interna del prepucio. Publicado con el
consentimiento del paciente.

Fotografia cutdnea de las lesiones en
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RESUMEN

La balanitis de Zoon es una dermatosis inflamatoria
cronica, benigna e idiopéatica que afecta principal-
mente a hombres a partir de la mediana o avanzada
edad que no han sido circuncidados. Se caracteriza
clinicamente por la presencia de placas bien delimi-
tadas, himedas, de color rojo-anaranjado con aspecto
brillante y puntos rojizos también llamados “cayenne
pepper spots” en el glande y, a veces, con lesiones
en la cara interna del prepucio.

Las lesiones pueden ser asintomaticas, pruriginosas o
cursar con clinica miccional como la disuria. También
pueden presentarse como lesiones “en espejo” en
areas de contacto directo®®.

El principal diagndéstico diferencial se establece con
lesiones malignas, como carcinoma in situ, seguido
de otras patologias como liquen plano o psoriasis.
Histologicamente se caracteriza por un infiltrado den-
so de células plasmaticas en la dermis superficial,
con atrofia epidérmica, extravasacion de eritrocitos
y siderdfagos, 1o que ayuda a diferenciarla del resto
de patologias™.

La balanitis de Zoon no presenta una etiopatogenia
clara, pero destacan como factores de riesgo la irrita-
cién crénica en un ambiente humedo, la mala higiene
genital y el tabaquismo.®

El diagnostico es clinico, pero, en ocasiones, sobre
todo si no responde a tratamiento o en los casos ati-
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picos, puede requerir biopsia para descartar lesiones
malignas o infecciosas®.

El tratamiento de primera linea es la circuncision, que
resulta curativa en la mayoria de los casos. Otra alter-
nativa terapéutica que se lleva a cabo con éxito para
pacientes no candidatos o que rechazan la cirugia es
el tratamiento tépico con corticosteroides, inhibidores
de la calcineurina (tacrolimus) y terapia laser de CO,
en casos seleccionados!”.

En este caso resalta, ademas, la utilidad de la teleder-
matologia como herramienta diagnostica complemen-
taria en atencion primaria. Permite llevar a cabo una
consulta de alta resolucion facilitando una valoracion
rapida de lesiones cutaneas para el diagnostico, pre-
vencion y tratamiento de enfermedades mejorando
asi la calidad de vida de los pacientes, optimizando
las derivaciones y reduciendo las listas de espera.

CONCLUSIONES

La balanitis de Zoon debe considerarse ante lesiones
eritematosas persistentes en glande de varones no
circuncidados.

La teledermatologia constituye una herramienta de gran
valor diagnéstico y terapéutico en atencion primaria.

El tratamiento tépico con tacrolimus es eficaz en casos
seleccionados, especialmente cuando la circuncision
no esta indicada.

1. Pearce J, Fernando |. The value of a multi-specialty service, including genitourinary medicine, dermatology and urology input, in the
management of male genital dermatoses. Int J STD AIDS. 2015 Sep;26(10):716-22.
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11. EL DOLOR QUE VOLVIO A PRIMARIA... Y POR FIN TUVO

NOMBRE (R-2025-80)

B Pascual Such 1.9, Alvarez Herndndez N.@, Linares de la Vega J.®
' Médico Residente de cuarto afio de MFyC. C.S. Jazmin, Madrid.
@ Médico Residente de cuarto afio de MFyC. C.S. Alpes, Madrid.
) Médico Residente de cuarto afio de MFyC. C.S. Mar Béltico, Madrid.

INTRODUCCION

El sindrome de la costilla flotante es una causa in-
fradiagnosticada de dolor toracico y abdominal. Su
presentacion puede ser muy variable y, en la mayoria
de los casos, las pruebas complementarias resultan
normales, lo que favorece que estos pacientes pasen
por diferentes consultas y especialidades sin obtener
respuestas. La movilidad exagerada de las costillas
inferiores puede irritar el nervio intercostal y originar
un dolor dificil de ubicar, que a menudo se confunde
con patologia digestiva o musculoesquelética”. La ex-
ploracion fisica dirigida es fundamental. Presentamos
el caso de un paciente con estudio digestivo normal y
multiples visitas previas, cuyo diagnéstico se alcanz6
finalmente en Atencién Primaria.

EXPOSICION DEL CASO. MOTIVO
DE CONSULTA

Varén de 45 afios que consultd por dolor intermitente
en el hemiabdomen superior derecho de varios meses
de evolucion.

HISTORIA CLIiNICA

El paciente describia un dolor inespecifico en la parte
alta del abdomen derecho. No era constante, pero
reaparecia con frecuencia y no encontraba un patrén
claro. En ocasiones era mas punzante y en otras mas
sordo. No lo asociaba a las comidas ni a la actividad fi-
sica. Tampoco presentaba fiebre, nduseas ni cambios
intestinales. La persistencia del cuadro le generaba
preocupacion porque no encontraba una explicacion
y el dolor empezaba a interferir en su vida diaria.

En la valoracion inicial se solicitd analitica completa
y radiografia de abdomen, ambas sin alteraciones. Al
persistir los sintomas sin un desencadenante claro, se

decidié derivarlo a Gastroenterologia para completar
estudio con ecografia abdominal reglada y calprotec-
tina fecal.

En Gastroenterologia se realizaron varias revisiones.
Tanto la ecografia como la calprotectina resultaron
normales y el paciente fue dado de alta al no ob-
jetivarse patologia digestiva. A pesar de ello, los
sintomas continuaban y no se habia alcanzado un
diagndstico.

El paciente volvié a Atencion Primaria porque el dolor
persistia sin cambios.

EXPLORACION FiSICA

En esta nueva valoracion presentaba un buen estado
general. La exploracion abdominal era anodina. Sin
embargo, al palpar con mas detalle el reborde costal
derecho se identific6 un punto de dolor bien locali-
zado. En ese contexto y ante la ausencia de hallaz-
gos en todas las pruebas previas, se decidio realizar
la maniobra del gancho. Al movilizar suavemente la
zona por debajo del reborde costal, el paciente refirid
de inmediato su dolor habitual y comenté que tenia
la sensacion de que la costilla se movia mas de lo
normal. Este hallazgo es muy sugestivo de sindrome
de la costilla flotante®?.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
PREVIAS

En la historia clinica constaban una analitica completa
dentro de la normalidad, una radiografia de abdomen
sin hallazgos y una ecografia abdominal reglada tam-
bién normal. La calprotectina fecal fue negativa y no
se identificaron alteraciones digestivas en las revisio-
nes de Gastroenterologia, por lo que el paciente fue
dado de alta sin diagnostico.
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EVOLUCION Y DESENLACE

Tras obtener una maniobra del gancho claramente
positiva, se explicd al paciente que, por primera vez
en todo el proceso, existia una sospecha diagnosti-
ca soélida. Hasta ese momento todas las valoracio-
nes habian estado enfocadas en descartar patologia
digestiva, por lo que era comprensible que siguiera
sin respuestas a pesar de los meses transcurridos.
Comprender el origen del dolor fue un punto clave
para el paciente, que por fin podia asociar su clinica
a una causa concreta.

Se revisaron las distintas opciones terapéuticas des-
critas”. En primer lugar se comentaron las medidas
conservadoras que incluian analgesia pautada duran-
te unos dias para intentar romper el ciclo de dolor,
evitar movimientos que aumentaran la molestia y apli-
car calor local en los momentos de mayor intensidad.
También se hablé del papel de la fisioterapia porque
fortalecer la musculatura estabilizadora del tronco
puede mejorar el control de la zona costal y reducir
la irritacion del nervio intercostal. Este enfoque suele
ser (til en fases iniciales.

Sin embargo, el paciente llevaba varios meses con
dolor recurrente que no habia respondido a analgesia
ocasional. Por ello, y dado que ya habiamos identi-
ficado con claridad el origen musculoesquelético del
cuadro, se recomendd acudir a un centro especiali-
zado con experiencia en este tipo de patologia para
valorar la realizacion de una infiltracién intercostal. La
técnica consiste en administrar anestésico local y cor-
ticoide en el punto donde la movilidad costal provoca
la irritacion neural, siendo una opcion eficaz en casos
persistentes®.

El paciente siguié la recomendacion y se realizd la
infiltracioén en el centro indicado. La técnica se com-
pletd sin incidencias. En las semanas posteriores re-
firid una mejoria progresiva y practicamente completa

BIBLIOGRAFIA

de los sintomas. A los dos meses habia retomado su
actividad fisica habitual sin limitaciones y no habia
presentado nuevos episodios de dolor.

REVISION

El sindrome de la costilla flotante es una entidad
menos frecuente de lo que a menudo se sospecha,
aunque probablemente mas infradiagnosticada. Se
produce por una movilidad exagerada del extre-
mo anterior de las costillas inferiores que irrita los
nervios intercostales y genera un dolor que puede
localizarse tanto en el térax como en el abdomen
superior®?. Esto explica por qué muchos pacientes
son valorados inicialmente en consultas digestivas o
incluso en urgencias sin que se llegue a una con-
clusion.

La maniobra del gancho es el elemento mas Util para
su identificacion porque reproduce de forma exac-
ta el dolor del paciente®. Las pruebas de imagen
no suelen aportar informacion relevante y suelen ser
normales. El manejo habitual incluye analgesia, me-
didas conservadoras y fisioterapia orientada a mejorar
la estabilidad del tronco™. La infiltracién del nervio
intercostal es una alternativa eficaz cuando el dolor
persiste a pesar de estas medidas®.

Este caso demuestra la importancia de la exploracion
fisica en Atencién Primaria y del razonamiento clinico
basado en la persistencia de los sintomas, incluso
cuando las pruebas complementarias son normales.
La sospecha diagndstica permitid ofrecer un trata-
miento adecuado y conseguir la resolucion del cuadro
después de varios meses sin respuestas.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Se obtuvo consentimiento informado oral para la pu-
blicacion anénima del caso clinico.

1. Copeland GP. Slipping rib syndrome: An elusive cause of abdominal and chest pain. Br Med J. 1984;289:539-40.

2. Heinz GJ, Zavala DC. Slipping rib syndrome. JAMA. 1977;237(8):794-5.

3. Meuwly JY, et al. Slipping rib syndrome: A place for sonography in the diagnosis of a frequently overlooked cause of abdominal or low

thoracic pain. J Ultrasound Med. 2002;21(3):339-43.

4. Cyriax J. Textbook of Orthopaedic Medicine. Diagnosis of soft tissue lesions. 8th ed. London: Bailliere Tindall; 1982.

5. Murata Y, et al. Treatment of slipping rib syndrome with intercostal nerve block. Pain Med. 2015;16(4):779-82.
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12. VEO, VEO... ;QUE VES? UN CASO DE SiINDROME DE CHAR-
LES BONNET EN URGENCIAS (R-2025-82)

B Guglielmi Fernandez Gill ME., Pascual Such 1. Delgado Gofi L.
1) C.S. Mar Baltico, Madrid. Médico Residente de cuarto afio de Medicina Familiar y Comunitaria.
@ C.S. Jazmin, Madrid. Médico Residente de cuarto afio de Medicina Familiar y Comunitaria.

INTRODUCCION

El sindrome de Charles Bonnet (SCB) se caracteri-
za por la presencia de alucinaciones visuales com-
plejas en personas con deterioro visual significativo,
sin alteraciones cognitivas ni enfermedad psiquiatri-
ca. Su desconocimiento puede llevar a diagnosticos
erréneos, ansiedad en el paciente y realizacion de
pruebas innecesarias.

EXPOSICION DEL CASO

Varén de 83 aflos que acude de forma reiterada a
urgencias durante el Ultimo trimestre por episodios en
los que refiere “ver personas que entran en su casa”.
Vive solo, aunque su hija convive por temporadas
con él. Entre sus antecedentes destacan degeneracion
macular asociada a la edad (DMAE) bilateral, hiper-
tension arterial y dislipemia. No presenta consumo
de toxicos.

En el Ultimo mes, ha contactado en tres ocasiones con
el SUMMA por la apariciéon de estas visiones, llegan-
do a solicitar la presencia policial al creer que unos
ladrones accedian al domicilio. Explica que, aunque
en ocasiones identifica las imagenes como irreales,
la nitidez de algunas escenas le genera dudas. Los
episodios suelen ocurrir al anochecer o en condicio-
nes de baja iluminacion.

Durante sus visitas a urgencias se encuentra conscien-
te, orientado y colaborador. El discurso es coherente
y sin alteraciones del pensamiento. Refiere ansiedad y
preocupacion por “estar perdiendo la cabeza”. La ex-
ploracion fisica y neuroldgica es normal. Las analiticas
y un TAC craneal no muestran alteraciones.

Fue ingresado en una ocasion para descartar un
sindrome confusional. Psiquiatria descartd delirium o
demencia y diagnosticdé un episodio depresivo leve,
pautando sertralina. No obstante, las alucinaciones
persistieron. Algunos profesionales sugirieron posible

simulacion, ya que los episodios coincidian con au-
sencias prolongadas de su hija.

En una nueva valoraciéon, describe con detalle las
alucinaciones: personas pequefias caminando por el
pasillo, figuras detras de las cortinas o imagenes que
“atraviesan la ventana”. Indica que desaparecen al
encender la luz o cambiar de habitacion. Tras la cola-
boracion con Oftalmologia, se establece el diagndéstico
de sindrome de Charles Bonnet.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Analitica sanguinea, exploracién neurolégica y TAC
craneal sin hallazgos patolégicos. Valoracion oftalmo-
l6gica con confirmacion de DMAE bilateral avanzada.

EVOLUCION Y MANEJO

Se informa al paciente y a su hija sobre la naturale-
za benigna del sindrome, su relacion con la pérdida
visual y la ausencia de enfermedad mental. Se re-
comiendan medidas de estimulacion visual, buena
iluminacion en el domicilio y actividades cognitivas.
Se mantiene seguimiento en Atencién Primaria.

En las revisiones posteriores, el paciente refiere una
disminuciéon importante de los episodios y menor an-
siedad, destacando el alivio que supuso comprender
el origen de las alucinaciones. La informacién clara
y el acompafiamiento familiar fueron claves para re-
ducir la angustia y las visitas a urgencias.

REVISION DEL TEMA

El SCB constituye una causa infradiagnosticada de
alucinaciones visuales en personas mayores con
deterioro visual. La preservacion de la orientacion,
la conciencia de irrealidad y la ausencia de clinica
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psiquiatrica o neurologica son elementos esenciales
para su identificacion.

La teoria fisiopatolégica méas aceptada es la desafe-
rentacion, segun la cual la falta de aferencias visuales
induce hiperexcitabilidad cortical y genera imagenes
complejas en ausencia de estimulos externos. Facto-
res como la fatiga, el aislamiento, el estrés o la baja
iluminacion actian como desencadenantes.

El diagnostico es clinico y requiere sospecha eleva-
da. El tratamiento se basa en la educacion sanitaria, el
control ambiental y el apoyo emocional. El tratamiento
farmacoldgico no suele ser necesario.

BIBLIOGRAFIA

CONCLUSIONES

El sindrome de Charles Bonnet debe considerarse
ante alucinaciones visuales en pacientes con pérdi-
da visual significativa. Su reconocimiento en Atencion
Primaria o urgencias evita ingresos, pruebas inne-
cesarias y diagnosticos errdneos. La informacion y
el acompafamiento son herramientas terapéuticas
fundamentales.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

El paciente ha dado su consentimiento para la pu-
blicacion del caso.

1. Menon GJ. Complex visual hallucinations in the visually impaired: the Charles Bonnet syndrome. Surv Ophthalmol. 2005;50(3):239-255.

2. Teunisse RJ, Zitman FG, Cruysberg JR, et al. Visual hallucinations in psychologically normal people: Charles Bonnet’s syndrome. Lancet.

1996;347:794-797.

3. Pang L. Hallucinations experienced by visually impaired: Charles Bonnet syndrome. Optometry. 2016;87(6):404-413.

4. Mocellin R, Walterfang M, Velakoulis D. Charles Bonnet syndrome: a review of the literature. J Clin Neurosci. 2006;13(8):824-828.



CASOS CLINICOS

13. CUANDO UNA ULCERA “MENOR” TERMINO SIENDO MAYOR
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Los autores declaran no tener conflictos de interés.
El trabajo no ha sido publicado previamente.

Los autores conservan el consentimiento informado
del paciente.

INTRODUCCION

Las ulceras en la zona inguinal suelen deberse a pro-
blemas cotidianos: irritacion, humedad, algin roce
con la ropa. La mayoria se resuelven con medidas
basicas y vigilancia, y es raro que escondan algo gra-
veY Aun asi, cuando una lesién no evoluciona como
esperamos, conviene revisar el diagndéstico y plantear
otras posibilidades. Aunque el carcinoma basocelular
(CBC) suele aparecer en zonas fotoexpuestas, puede
hacerlo en areas menos habituales®, lo que puede
dificultar su reconocimiento inicial.

EXPOSICION DEL CASO

El paciente es un varén de 85 afios, seguido de ma-
nera esporadica en el centro de salud. Tiene hiper-
tension, dislipemia y artrosis, pero lo que realmente
marca su dia a dia es un consumo elevado de alcohol
y una situacién social con pocos apoyos. Vive solo y
reconoce que la higiene personal le cuesta méas de lo
que quisiera. En la conversacion, sin entrar en deta-
lles, admite que en el pasado tuvo relaciones sexuales
en circunstancias que podrian considerarse de riesgo.

Acude por una Ulcera en el pliegue inguinoescrotal
izquierdo que, segun comenta, “lleva ya un tiem-
po” y que atribuye al roce con la ropa. No recuerda
exactamente cuando empezd ni haber visto una fase
clara de mejoria. Le molesta algo, sobre todo por la
humedad, pero no refiere dolor y tampoco fiebre o
secrecion purulenta. Durante ese periodo ha recibido
varias curas por parte del equipo de enfermeria y, ante
la falta de una evolucion favorable tras semanas de

cuidados locales, es el propio equipo de enfermeria
quien alerta al equipo médico para reevaluarlo.

En la exploracion fisica se observa una Ulcera super-
ficial de aproximadamente un centimetro de diame-
tro, situada en el pliegue inguinoescrotal izquierdo.
Presenta bordes no infiltrados y discretamente eri-
tematosos, un centro hipergranulante y un exudado
seroso escaso, acompafado de ligera maceracion de
la piel adyacente. No se aprecia mal olor ni signos de
sobreinfeccién, no se palpan adenopatias inguinales
y no se identifican otras lesiones cutaneas asociadas.

Ulcera en regién inguinoescrotal con
centro hipergranulante y bordes no infiltrados. Pu-
blicado con el consentimiento del paciente.

Figura 1.
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Aunque el aspecto podria encajar con una Ulcera irrita-
tiva crénica, la evolucion prolongada y la hipergranula-
cion despiertan dudas. Se fotografia la lesion (Figura 1)
y se remite la imagen a Dermatologia mediante consulta
electrénica. La respuesta es clara: aconsejan biopsiarla.

Tras su derivacion, se realiza una biopsia incisio-
nal. El resultado confirma un carcinoma basocelular.
Posteriormente se realiza la exéresis completa, sin
complicaciones. En las revisiones posteriores, la ci-
catrizacion progresa de manera adecuada y no se
observan signos de recidiva.

REVISION

El carcinoma basocelular es el tumor cutdneo mas
frecuente y suele relacionarse con exposicioén solar
mantenida. Su aparicion en zonas no fotoexpuestas,
como region genital o pliegues, es poco habitual y
supone un reto diagndstico, ya que estas lesiones se
confunden facilmente con irritaciones locales, inter-
trigo o infecciones®.

BIBLIOGRAFIA

En estas localizaciones, el CBC puede presentarse
como una Ulcera de aspecto anodino, poco dolorosa
y de bordes discretos*®. Su persistencia y la falta de
respuesta a las medidas habituales deberian hacernos
pensar en otras posibilidades. Entre los signos que de-
ben hacernos sospechar malignidad se encuentran la
hipergranulacion, pequefios sangrados espontaneos,
cambios progresivos o la ausencia de mejoria a pesar
del tiempo®.

La biopsia es la herramienta fundamental cuando una
Ulcera no evoluciona de forma coherente con el diag-
noéstico inicial, independientemente de la localizacion.
El tratamiento de eleccion sigue siendo la extirpacion
quirdrgica, que ofrece muy buenos resultados?”. Para
el médico de familia es importante recordar que, una
vez confirmado el diagnéstico, la cirugia determina
un pronostico excelente en la mayoria de los casos.
Este caso recuerda que, en Atencién Primaria, in-
cluso lesiones aparentemente sencillas merecen una
revision critica si no siguen un curso esperable. Y
que el carcinoma basocelular, aunque tipico de zonas
fotoexpuestas, también puede esconderse en lugares
donde no pensamos encontrarlo.
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INTRODUCCION

La distension abdominal progresiva es un motivo de
consulta frecuente en Atencién Primaria, puede de-
berse a multiples causas, ya sea desde procesos be-
nignos hasta patologias mas graves®. La presencia
de sintomas de alarma asociados como dolor abdomi-
nal reciente, disnea, ortopnea, alteraciones del transi-
to intestinal y de miccion, obliga a descartar causas
organicas potencialmente malignas. Presentamos el
caso clinico de una paciente con aumento progresivo
del perimetro abdominal y sintomas compresivos, el
cual ilustra la importancia de la sospecha clinica y
de la identificacion precoz de signos de alarma en el
ambito de Atencion Primaria.

EXPOSICION DEL CASO
MOTIVO DE CONSULTA

Mujer de 58 afios que consultd por aumento del pe-
rimetro abdominal de un mes de evolucion.

HISTORIA CLIiNICA

La paciente describia aumento del perimetro abdomi-
nal de un mes de evolucion que ha empeorado en los
ultimos tres dias, que ademas le condiciona disnea
de minimos esfuerzos, ortopnea de 3 almohadas vy
dificultad para la miccion y la defecacion en el Ultimo
dia. Asocia dolor abdominal difuso de caracteristicas
punzantes. Niega fiebre, tos, expectoracion, nauseas y
vomitos y sintomas urinarios. Comenta también pérdi-
da ponderal y pérdida de apetito en los ultimos meses.
Ante la progresion del cuadro y la presencia de sin-

tomas de alarma, se deriva al servicio de Urgencias.
Una vez alli, le realizan una paracentesis diagnodstica
obteniéndose un liquido con caracteristicas compati-
bles con trasudado.

EXPLORACION FiSICA

En la valoracion inicial la paciente presenta mal estado
general. Destaca en la auscultacion pulmonar aboli-
cion del murmullo vesicular hasta campos medios en
campo pulmonar izquierdo. A nivel abdominal se trata
de un abdomen globuloso, doloroso a la palpacion sin
focalizar en ninglin punto en concreto, sin signos de
irritacion peritoneal, pero con signo de oleada ascitica
positivo.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

En el servicio de Urgencias se realiza una analitica
sanguinea donde se observa un fracaso renal agudo,
elevacion de GOT, GGT Y LDH, y un aumento de PCR
hasta 54, sin otras alteraciones significativas. En la
bioquimica del liquido ascitico destaca un aumento
de LDH, amilasa y colesterol. En cuanto a la citolo-
gia de dicho liquido muestra caracteristicas indicativas
de malignidad.

Respecto a las pruebas de imagen se realiza un TAC
toraco-abdomino-pélvico (TAC TAP) donde describen:
derrame pleural bilateral de moderada cuantia, mas
marcado en el lado izquierdo, carcinomatosis pe-
ritoneal y tumoraciéon pélvica en fondo de saco de
Douglas.

EVOLUCION Y DESENLACE

Se ingreso a la paciente para completar estudio diag-
noéstico y valorar opciones terapéuticas por Oncologia
Médica, confirmandose carcinoma ovarico seroso de
alto grado mediante biopsia.

Durante las entrevistas clinicas, la paciente se mostra-
ba reservada, tendia a hablar poco y apenas formula-
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ba preguntas, lo que sugeria un afrontamiento interno
mas silencioso y la necesidad de un acompafiamiento
médico mas proactivo. Vivia con su hija de 25 afios,
principal figura de apoyo, y expresaba preocupacion
por la carga emocional y econémica que su enferme-
dad pudiera generar en ella. Se ofreci6 a la paciente
la posibilidad de informar conjuntamente a su hija
sobre la sospecha tumoral y el posible origen maligno
de su clinica; sin embargo, en ese momento prefirid
que no le transmitiéramos la informacion.

Tras ser citada por Oncologia para control evolutivo,
la paciente no acudid a algunas de las revisiones
programadas, hecho que puede interpretarse como
respuesta emocional al diagnostico y evidencia la
importancia de la continuidad y coordinaciéon desde
Atencion Primaria.

Se descartd la intervencion quirdrgica, debido a la
irresecabilidad del tumor, y optaron por tratamiento
inicial con quimioterapia. El tratamiento se acompa-
A6 de seguimiento conjunto entre Atencién Primaria
y Oncologia, priorizando control sintomatico, apoyo
emocional y planificacién social.

REVISION DEL TEMA

La distension abdominal es un motivo de consulta
frecuente en atencion primaria y puede responder a
causas muy diversas, que van desde procesos funcio-
nales benignos, como el sindrome de intestino irritable
o la dispepsia, hasta patologias graves como neopla-
sias intraabdominales o insuficiencia hepética®®. Su
caracter insidioso y la frecuencia de sintomas ines-
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pecificos pueden dificultar la identificacion temprana
de cuadros graves®.

En la valoracion del paciente, el médico de familia
debe prestar especial atencion a los signos de alarma
que orientan hacia una etiologia potencialmente gra-
ve, incluyendo: dolor abdominal agudo o progresivo,
alteraciones recientes del ritmo intestinal, dificultad
para la miccion o la defecacién, disnea o intolerancia
al esfuerzo, ortopnea, pérdida de peso no explicada y
anorexia. La presencia de uno o varios de estos sig-
nos justifica una evaluaciéon méas exhaustiva, estudios
complementarios o derivacion urgente.

El caso presentado ilustra cémo un sintoma relativa-
mente frecuente en Atencién Primaria puede escon-
der una patologia grave, en este caso carcinomatosis
peritoneal secundaria a tumor ovarico seroso de alto
grado. La progresion de los sintomas y la presencia de
signos de alarma fueron determinantes para la deriva-
cién urgente, el diagnostico definitivo y la planificacion
del tratamiento. Este ejemplo subraya la importancia
de mantener un alto indice de sospecha y actuar de
manera precoz ante pacientes con distension abdomi-
nal progresiva, reforzando el papel crucial del médico
de familia en la deteccion temprana de enfermedades
graves. Ademas, refleja la complejidad emocional y
sociocultural que rodea a la enfermedad oncolégica
y pone de relieve el papel del médico de familia no
solo en la deteccién precoz, sino también en el acom-
pafiamiento humano durante el proceso.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Se obtuvo consentimiento informado oral para la pu-
blicacion anénima del caso clinico.
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INTRODUCCION

La disnea es un motivo de consulta frecuente en
Atencion Primaria y su valoracion exige integrar los
antecedentes, la evolucion clinica y la exploracion fi-
sica. Incluso con estudios especializados recientes
dentro de la normalidad, la aparicién de un signo
exploratorio nuevo puede indicar patologia de evolu-
cion rapida. Presentamos el caso de una mujer con
estudios neumolodgicos y cardioldgicos recientes sin
alteraciones significativas, en la que la deteccién de
una hipofonesis apical derecha condujo a reconside-
rar el diagndéstico y solicitar nuevas pruebas ante un
posible cambio clinico.

CASO CLiNICO

Mujer de 63 afios, exfumadora de 20 paquetes-afio
hasta los 45 afios y con exposicion prolongada a humo
de carbdn y lefia. Antecedentes de hipertension arte-
rial non dipper, dislipemia, prediabetes, extrasistolia
ventricular de alta densidad y enfisema paraseptal
leve. A finales de 2023 acudi6 a urgencias por un epi-
sodio de broncoespasmo que respondié a broncodila-
tadores. Desde entonces presentt disnea intermitente
que fue objeto de seguimiento en Atencién Primaria.

En los meses posteriores, fue estudiada en Neumo-
logia por persistencia de la disnea. La espirometria
mostraba valores de FEV1 entre el 68-79 %, FVC
entre el 74-77 % y una relacion FEV1/FVC con-
servada. La DLCO estaba descendida (53 %) en el
contexto de enfisema paraseptal. El TAC toracico rea-
lizado durante ese proceso no evidencié nddulos ni
masas, Unicamente enfisema y atelectasias laminares.
La ergoespirometria descartd limitacion ventilatoria o

cardiovascular, concluyéndose desacondicionamiento
fisico y no objetivandose patologia pulmonar activa en
ese momento.

De forma paralela, habia sido valorada también en
Cardiologia por el mismo sintoma. El ecocardiograma
fue normal, el Holter registré extrasistolia ventricular
frecuente sin arritmias complejas y el TAC coronario
mostré ausencia de calcificacion coronaria. No se ob-
jetivoé cardiopatia estructural significativa.

Acude nuevamente a consulta por disnea progresiva
de semanas de evolucion, asociada a dolor interesca-
pulary episodios esporadicos de tos seca. Aungue ini-
cialmente la clinica podia recordar a episodios previos,
la exploracion fisica reveld un hallazgo claramente
distinto: hipofonesis marcada y localizada en el tercio
superior del hemitérax derecho. Conocer la evolucion
habitual de la paciente permitid identificar que este
signo no formaba parte de su patron basal.

Con el objetivo de complementar la valoracion inicial,
se realiz6 una ecografia clinica pulmonar (POCUS). Se
observaron lineas B de predominio en el hemitérax de-
recho, sin evidencia clara de derrame pleural. A nivel
cardiaco se objetivd un derrame pericardico modera-
do, ya conocido, sin signos de compromiso hemodina-
mico. No se identifico liquido libre intraabdominal. La
POCUS reforzé la necesidad de completar el estudio
mediante pruebas de imagen convencionales.

Ante el hallazgo auscultatorio y el apoyo ecogréfico,
se solicitdé una radiografia de térax y una analitica
completa de forma ambulatoria, pero con caracter
urgente.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

La radiografia mostr6 un aumento de densidad en
el I6bulo superior derecho, asociado a pérdida de
volumen vy retraccion del parénquima, con desvia-
cion mediastinica hacia la derecha. Los hallazgos eran
compatibles con una lesién ocupante de espacio sos-
pechosa de etiologia tumoral.
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Figura 1. Radiografia de térax en proyeccion an-
teroposterior (AP), realizada como prueba urgente
ambulatoria solicitada desde Atenciéon Primaria.
Publicado con el consentimiento del paciente.

La analitica urgente no mostré alteraciones significa-
tivas. El electrocardiograma urgente mostraba ritmo
sinusal con extrasistoles ventriculares frecuentes y
rachas de bigeminismo, sin cambios relevantes res-
pecto a previos.

EVOLUCION

El hallazgo radiolégico suponia un cambio relevante
respecto a las exploraciones realizadas en los 12-18
meses previos, en las que no se identificaron masas
pulmonares. La combinacion de una analitica anodi-
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na con una imagen claramente patolégica orientaba
hacia un proceso de evolucion reciente.

Ante la sospecha de una masa pulmonar de creci-
miento rapido, se derivé a la paciente a las consultas
de Diagndstico Rapido de Medicina Interna, adjuntan-
do la imagen y el informe clinico, para completar el
estudio mediante TAC toracico con contraste y valo-
racion multidisciplinar.

REVISION

Los tumores pulmonares del l6bulo superior pueden
crecer con relativa rapidez y pasar inadvertidos en
estudios de imagen previos realizados meses antes™.
Un TAC toracico normal no excluye su desarrollo pos-
terior, especialmente en pacientes con factores de
riesgo como tabaquismo previo, exposicion a combus-
tion y enfisema®®. Se han descrito tumores que, tras
fases iniciales silentes, muestran cambios radiolégicos
significativos en periodos relativamente cortos.

Este caso subraya el valor de la exploracion fisica y
de la continuidad asistencial en Atenciéon Primaria.
Conocer a la paciente y reconocer que su disnea no
seguia el patrén habitual fue clave para reinterpretar
los sintomas. La aparicién de una hipofonesis localiza-
da, ausente en exploraciones previas, orientd hacia un
proceso nuevo Y justificd repetir pruebas a pesar de
disponer de estudios recientes sin hallazgos significati-
vos. La literatura destaca que una auscultaciéon cuida-
dosa sigue siendo fundamental para guiar el proceso
diagnostico en pacientes con disnea inespecifica®.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Los autores declaran haber obtenido el consentimien-
to informado de la paciente para la publicacion del
caso y su imagen.
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RESUMEN

La osteonecrosis del semilunar, o también conocida
como enfermedad de Kienbodck, es una patologia poco
frecuente que afecta el hueso semilunar de la mufie-
ca, generando necrosis debido a una alteracion del
flujo sanguineo™?. Su manifestacién mas frecuente
consiste en dolor progresivo en la region dorsal de la
mufieca, rigidez y pérdida de funcion®. Afecta princi-
palmente a adultos jovenes con actividades manuales
repetitivas. El diagnostico se confirma mediante prue-
bas de imagenes (radiografias y resonancia magnéti-
ca) donde se objetiva esclerosis y fragmentacion del
semilunar. El tratamiento varia segun el estadio de la
enfermedad, desde tratamientos conservadores hasta
cirugfa, como acortamiento radial o injertos vasculares
en casos avanzados“®

ABSTRACT

Lunate osteonecrosis, also known as Kienbock’s dis-
ease, Is a rare condition that affects the lunate bone
of the wrist, causing necrosis due to disrupted blood
flow*?). Its most common presentation includes pro-
gressive pain in the dorsal wrist, stiffness, and loss of
function®. It primarily affects young adults engaged
in repetitive manual activities. The diagnosis is con-
firmed through imaging studies (X-rays and MRI),
which typically reveal sclerosis and fragmentation of
the lunate. Treatment varies depending on the stage
of the disease, ranging from conservative management
to surgical interventions, such as radial shortening
or vascularized bone grafting in advanced cases“?.

INTRODUCCION

Identificada hace mas de un siglo por el radidlogo
austriaco Robert Kienbock, la enfermedad que lleva

’ Médico Interno Residente en MFyC. C.S. Barcelona. Méstoles. Madrid.
3 Médico Especialista en MFyC. C.S. Alcalde Bartolomé. Gonzélez. Méstoles. Madrid.
)’ Médico Especialista en MFyC. C.S. Barcelona. Méstoles. Madrid.

su nombre se caracteriza por la necrosis avascular
del hueso semilunar.

La enfermedad de Kienbdck es una condicion com-
pleja que puede tener un impacto significativo en la
calidad de vida de los pacientes. La combinacion
de un diagnostico temprano, la correcta estadifica-
cion y un enfoque de tratamiento individualizado son
esenciales para optimizar los resultados y preservar
la funcionalidad de la mufieca.

EXPOSICION

Paciente: Mujer de 24 afios, sin antecedentes mé-
dicos relevantes, no fumadora ni consumidora de
sustancias toxicas.

Acude a consulta por dolor en la mufieca derecha, de
seis meses de evolucion, sin haber sufrido traumatis-
mo previo. Relaciona el inicio de los sintomas con su
actividad laboral como escaparatista y la préactica de
deporte. Fue valorada previamente en Barcelona, su
ciudad de residencia, donde le diagnosticaron tendi-
nitis sinovial y recibi6é tratamiento conservador, con
escasa mejoria.

Evaluacion inicial: Tras realizar la anamnesis y el exa-
men fisico, se solicita una primera radiografia de la
mano y mufieca, que muestra un cubito minus.

Dada la persistencia de los sintomas, se deriva a
la Unidad de Aparato Locomotor y se solicita una
resonancia magnética (RMN) para un estudio més
detallado. Antes de la consulta hospitalaria progra-
mada, se revisan los resultados de la RMN, en la
que se observa un aumento de sefial en el hueso
semilunar.

Se informa a la paciente y se solicita una valoracion
preferente por el servicio de Traumatologia.
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EXPLORACION FiSICA Y PRUEBAS
COMPLEMENTARIAS

Examen fisico: Dolor en la regién dorsal radiocarpia-
na, con conservacion del balance articular, aunque
doloroso; el estado neurovascular distal es normal.

Rx mano y mufieca: Sin alteraciones significativas.
RMN: Hueso semilunar con esclerosis y fragmentacion.

Orientacion diagndstica: se trata de una mujer joven
que desempefia una actividad laboral manual, con
dolor persistente en la mufieca y evidencia de es-
clerosis en el hueso semilunar, lo que sugiere una
posible osteonecrosis del semilunar o enfermedad de
Kienbdck.

Diagndsticos diferenciales: Ganglio intradseo de la
mufieca dorsal, sinovitis, artritis, tendinitis extensora,
fractura del semilunar y enfermedad de Kienbdck.

PROCESO DIAGNOSTICO
Y TRATAMIENTO

La paciente fue evaluada por el servicio de Traumato-
logia, donde se repitié la radiografia de mano, confir-
mando la esclerosis del semilunar, y la RMN mostré
hallazgos compatibles con Kienbtck en estadio IlIB.

Se le recomendo tratamiento quirlrgico, y la paciente
optd por un procedimiento que incluyé acortamiento
radial e injerto vascularizado.

Este caso subraya la importancia de considerar diag-
nosticos menos frecuentes cuando las pruebas inicia-
les no revelan alteraciones claras, especialmente en
pacientes con sintomas persistentes. Una adecuada
coordinacién entre la atencion primaria y los especia-
listas hospitalarios permite un diagndéstico temprano
y un tratamiento 6ptimo, mejorando los resultados
para el paciente.

REVISION

La enfermedad de Kienbock, o osteonecrosis del se-
milunar, es una patologia progresiva y debilitante que

afecta la mufieca, causando dolor cronico y pérdida
de funcionalidad.

La etiologia sigue siendo incierta, aunque se ha aso-
ciado con diversos factores como mecanicos (la mayor
longitud del radio sobre el cubito, ha sido conside-
rada un factor de riesgo, ya que puede incrementar
las tensiones en la mufieca), vasculares (interrupcion
de vascularizaciéon del semilunar ya sea por trauma
repetitivo 0 compresion venosa) y trauméaticos (trau-
mas repetitivos o trabajos que implican movimientos
de la mufeca).

Las manifestaciones clinicas mas frecuentes son dolor
y debilidad en la mufeca progresivos. El dolor es
variable y suele estar asociado con limitaciones en el
rango de movimiento de la flexoextension.

Al examen fisico destaca una hipersensibilidad en la
region dorsal de la mufieca, y a menudo se observa
una disminucion en la fuerza de agarre en compara-
cion con la mufieca contralateral.

El diagnostico de Kienbdck se establece mediante
pruebas de imagen fundamentalmente Radiografia y
Resonancia Magnética y mediante visualizacion di-
recta por Artroscopia.Una vez diagnosticada se pue-
de clasificar en 4 estadios que van desde cambios
minimos solo apreciables en la RM hasta colapso del
semilunar y artrosis.

El manejo de la enfermedad de Kienbtck depende del
estadio y de la sintomatologia del paciente que puede
ir desde tratamiento conservador con inmovilizacion
con yeso o férula durante 3 meses y tratamiento sin-
toméatico hasta intervencion quirlrgicas donde pue-
den optar por diferentes técnicas como osteotomia de
acortamiento del radio, injertos 6seos vascularizados
0 reseccion de la primera fila del carpo.

CONCLUSION

Este caso subraya la importancia de considerar diag-
nosticos menos frecuentes cuando las pruebas inicia-
les no revelan alteraciones claras, especialmente en
pacientes con sintomas persistentes. Una adecuada
coordinacién entre la atencion primaria y los especia-
listas hospitalarios permite un diagndstico temprano
y un tratamiento 6ptimo, mejorando los resultados
para el paciente.
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INTRODUCCION

El cancer de pancreas (CP) es uno de los tumores mas
agresivos y, aproximadamente, el 90% son adenocar-
cinomas. En comparacion con otros tipos de céancer,
en los que la investigacion ha facilitado su diagndstico
y tratamiento, el cancer de pancreas se relaciona con
una baja supervivencia con una esperanza de vida
a los 5 afios del 11%%. En el afio 2020 este tumor
constituy6 la cuarta causa de muerte por cancer en
Espafia, con 7427 fallecimientos por este tumor®.

Determinados factores de riesgo pueden asociarse a
una mayor probabilidad de padecer cancer de pan-
creas®: edad entre 60 y 80 afios, raza negra, taba-
quismo, antecedentes familiares, obesidad, pancrea-
titis cronica y diabetes de inicio repentino.

El cuadro clinico depende del tamafio y la localizacion
del tumor, asi como de la presencia de metastasis®.
Uno de los sintomas mas caracteristicos es la ictericia.

Los sintomas en etapas tempranas son inespecificos,
como: dolor abdominal difuso, anorexia, malestar ge-
neral, nauseas, vomito o diarrea. Entre los sintomas
tardios se incluyen: dolor abdominal localizado, irra-
diado hacia la espalda en caso de infiltracion retrope-
ritoneal, pérdida de peso progresiva, prurito e ictericia.
Aproximadamente el 10% de los pacientes con cancer
de péancreas debutan con diabetes mellitus.

El diagnostico se basa en sintomas, signos, analitica
y pruebas de imagen. La gran mayoria de los pacien-
tes (>80%) se encuentran en estadios avanzados al
diagnostico™. Tras la cirugia, la supervivencia suele
ser de 10-20 meses®@.

CASO CLiNICO

Varén de 75 afios sin antecedentes familiares de inte-
rés ni habitos toxicos con los siguientes antecedentes

)’ Médico especialista en MFyC. Consultorio de Gerindote, Torrijos, Toledo.

) Tutora de residentes. Médica adjunta de MFyC. Consultorio de Rielves/Barcience, Torrijos, Toledo.
)’ Médica especialista en MFyC. CS Francia, Fuenlabrada, Madrid.

) Residente de Cuarto afio en MFyC. Centro de Sillerias, Toledo.

' Residente de Primer afio en MFyC. Consultorio de Gerindote, Toledo.

médicos: diabetes mellitus tipo I, hipertension arte-
rial, hipercolesterolemia, obesidad grado Il, Sindrome
de Apnea Obstructiva del Suefio en tratamiento con
CPAP, hiperplasia benigna de prostata, gastritis cro-
nica con formaciones pseudopolipodeas duodenales,
diverticulitis en sigma, hemorroides grado Il y hernias
(umbilical, abdominal e inguinal). Su tratamiento habi-
tual: Metformina/Empaglifozina 1000mg/5mg/12 ho-
ras, Valsartan/Hidroclorotiazida 160 mg/ 12.5 mg/ 12
horas, Atorvastatina 30 mg/24 horas, Tamsulosina
0.4 mg/ 24 horas, Esomeprazol 40 mg/dia, Rifaximina
200 mg/12 horas durante 7 dias al mes y Plantago
ovata. Acude a consulta, nuevo en el cupo, abrumado
y con multiples motivos, entre los que se encuentran:
dolor selectivo en zona costal lateral derecha, moles-
tias en hernia abdominal de flanco derecho y tenden-
cia al estrefiimiento con esporadicas heces sanguino-
lentas e hiporexia progresiva desde hace dos afos que
ha empeorado en los Ultimos meses. Fue estudiado
en Digestivo por este motivo con gastroscopia hace
dos afios y colonoscopia hace un afio con diagnés-
tico seglin antecedentes médicos mencionados. En
la exploracion fisica presenta dolor a la palpacion de
costilla flotante derecha, a nivel de flanco derecho
hernia abdominal no reductible, pero sin datos de
compromiso vascular, y tacto rectal normal. Se solicita
radiografia de térax, analitica completa y derivacion
a Cirugia General y Digestivo (CGYD) preferente para
comprobar compromiso de las hernias. Por el mo-
mento, se decide esperar a valoracién por Digestivo
por estudio reciente.

El paciente acude al mes para revision de resultados
de radiografia de térax informada: Cambios degene-
rativos en columna dorsal y atelectasias laminares
en l6bulo medio y lingula. En la analitica se objetiva
enfermedad renal crénica estadio G3A, buen control
de factores de riesgo cardiovascular, transaminasas
normales, TSH y PSA normales, hemograma normal
y sin datos de anemia ferropénica ni megaloblasti-
ca. Se suspende plantago ovata por ineficacia y se
cambia por macrogol. También se revisa valoracion
por especialista de CGYD que solicita TAC abdomino
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pélvico. A los 4 meses de la primera consulta, el
informe del TAC abdomino-pélvico nos revela el diag-
nostico: Lesion hipodensa en el cuerpo pancreatico
con extension peripancreatica, en probable relacion
con neoplasia primaria pancreatica. Se observan ate-
lectasias lineales y nddulos mal definidos inespecificos
que pudieran corresponder con metastasis. Hernia de
Spieguel derecha.

Al ver el informe del TAC se cité al paciente de forma
presencial para evaluar su esfera de apoyo familiar y
recursos disponibles. Tras completar el estudio resultd
ser un adenocarcinoma de pancreas estadio IV por
lo que se decidié quimioterapia paliativa. El paciente
falleci6 a los 3 meses de iniciar el tratamiento acom-
pafiado por su familiar mas cercano, su hijo.

DISCUSION

El diagndstico de céncer de pancreas se relaciona
con un pronostico nefasto, por lo tanto, es importante

BIBLIOGRAFIA

evaluar la esfera familiar y de apoyo que acompafaran
al paciente en sus préximos meses.

En nuestro caso, directamente fue derivado a palia-
tivos, donde se toma en cuenta la forma en que el
cancer afecta a la persona y ayuda a mitigar los sin-
tomas, el dolor y el estrés. Se trata de asegurar una
mejor calidad de vida en los préximos meses ante
una enfermedad grave e incurable, asi como facilitar
recursos y herramientas para los cuidadores. Los pro-
fesionales especializados que forman parte del equipo
de cuidados paliativos pueden ayudar a detectar y a
tratar los problemas mentales, fisicos, emocionales,
sociales y espirituales que pudieran surgir.

Con este caso, se pretende mostrar la importancia
de valorar a los pacientes con un enfoque holistico,
inclusivo, costo-efectivo y basado en un modelo de
atencion longitudinal centrado en la persona para me-
jorar su salud. A pesar de la gran presion asistencial
y los continuos cambios de cupo, no debemos olvidar
que somos el primer punto de contacto.
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CAFELITO

LA MEDICINA TIENE NOMBRE DE MUJER

“La medicina es una vocacion que exige inteligencia,
humanidad y valentia; cualidades que no pertenecen
a un sexo”.

(Elizabeth Blackwell, primera mujer en obtener el ti-
tulo oficial de medicina en el mundo, 1849)

Durante siglos, las mujeres hemos participado ac-
tivamente en el cuidado de la salud, aunque rara
vez hemos podido hacerlo desde el reconocimiento
académico o institucional. El acceso a las facultades
de medicina y a la préactica profesional estuvo durante
mucho tiempo limitado por normas sociales que reser-
vaban ese espacio casi exclusivamente a los hombres.
Sin embargo, algunas pioneras, como Blackwell y, en
Espafia, Dolores Aleu, decidieron desafiar ese orden
y, con determinacion, abrieron caminos para genera-
ciones posteriores.

Actualmente, las mujeres constituimos la mayoria
del alumnado en las facultades de medicina espa-
fiolas: alrededor del 71% de quienes comienzan
estos estudios son mujeres, una tendencia que se
mantiene estable en los Ultimos afios. Sin embargo,
esta presencia mayoritaria no se traduce todavia en
representacion equivalente en cargos de liderazgo
académico, investigacion o gestion sanitaria, y per-
sisten brechas en la visibilidad y el reconocimiento
profesional. Recordarlo no desmerece el progreso;

al contrario, nos llama a continuar construyendo un
sistema mas equitativo.

Mas alld de los avances cientificos, creo que nues-
tra mayor contribucién reside en la humanizacion de
nuestra profesion. Histéricamente, la investigacion mé-
dica se centraba en el hombre adulto, ignorando a las
mujeres y a otros grupos marginados. La presencia
femenina en la medicina ha promovido la investigacion
con perspectiva de género, la inclusiéon de la salud
mental y reproductiva, y la atencién a necesidades
sociales y emocionales de pacientes que antes eran
invisibles. Ha devuelto la escucha activa, la paciencia
y la sensibilidad frente al sufrimiento, transformando
la practica clinica en un acto consciente de cuidado
integral. Curamos cuerpos, pero también cuidamos
emociones, historias y esperanzas, fomentando vin-
culos de confianza que fortalecen la adherencia al
tratamiento y mejoran los resultados de salud.

En este Dia Internacional de la Mujer, celebramos
a quienes nos precedieron y nos ensefiaron que la
medicina puede ser sabia y sensible, cientificay com-
pasiva.

La historia de la medicina continlia escribiéndose, y
hoy lo hace con voz femenina, firme y transformadora.

Alvarez Espinosa M.C.
Médico de Familia
CS General Ricardos
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(ES SUFICIENTE 7000 PASOS
DIARIOS?

Es bien conocido que la realizacion de actividad
fisica genera numerosos beneficios para la salud.
Hoy traemos a esta seccion una revision sistémica
recientemente publicada en The Lancet que evalla
el impacto que tiene en ella alcanzar un umbral de
7000 pasos diarios®,

Se define como “actividad fisica insuficiente” no al-
canzar 150 minutos semanales de ejercicio de inten-
sidad moderada o 75 minutos de actividad vigorosa®.
Aunque los dispositivos electronicos que miden el
numero de pasos diarios (teléfonos moviles, relojes
inteligentes) presentan limitaciones, las cifras de estos
pueden reflejar tanto la intensidad como las sesiones
de ejercicio.

En el trabajo que nos ocupa, un grupo de investigado-
res australianos ha llevado a cabo una revision sistema-
tica de metaandlisis para analizar el efecto del nimero
de pasos diarios en una larga lista de problemas para
la salud: todas las causas de mortalidad, incidencia
y mortalidad de enfermedad cardiovascular y cancer,
incidencia de diabetes tipo 2, deterioro cognitivo, pro-
blemas de salud mental, funcién fisica y caidas.

El objetivo primario fue examinar la relacion entre la
media de pasos diarios y los problemas de salud;
mientras que el secundario fue evaluar la relacion
de la intensidad y frecuencia del ejercicio con estos
indicadores de salud.

Se realizaron busquedas en las bases de datos Pub-
Med y EBSCO CINAHL de literatura publicada entre
el 1 de enero de 2014 y el 14 de febrero de 2025
con estudios que presentaran revisiones sistémicas
sobre este tema. Se realizaron ocho busquedas por

cada problema de salud mencionado previamente.
Los descriptores utilizados en la busqueda fueron nu-
mero de pasos 0 pasos diarios combinados con Yy’
para cada problema de salud (por ejemplo, mortalidad
0 incidencia).

Los estudios eran elegibles si eran de caracter pros-
pectivo, evaluaban la asociacion entre el recuento de
pasos medido con un dispositivo y uno de los proble-
mas de salud previamente mencionados y los sujetos
incluidos eran mayores de 18 afos.

Para el analisis de datos estos fueron incluidos siem-
pre que hubiera al menos dos estudios de diferentes
cohortes para cada resultado y cuyas poblaciones
presentaran caracteristicas similares. Para cada indi-
cador a estudiar, se seleccion6 la dosis de exposicion,
el nimero de eventos y la Hazard Ratio (HZ) con
un intervalo de confianza del 95%. Para estimar la
heterogeneidad de estudios se utilizo el estadistico I2.
Ademas, se realizd un analisis de la sensibilidad de
los estudios a través de la Escala de Newcastle-Ottawa
(NOS) y se evalué la certeza de la evidencia mediante
la escala GRADE.

La revision sistematica integré un total de 57 estudios
provenientes de 35 cohortes distintas; de estos, 31
estudios (24 cohortes) cumplieron con los criterios
necesarios para ser incluidos en el metaanalisis. Es-
tos trabajos se llevaron a cabo en diferentes paises
(Estados Unidos [21], Gran Bretafia [12], Japon [8],
Australia [5], Taiwan [3], Noruega [1], Espafia [1],
Suecia [1], Brasil [11, Estonia [1], Tailandia [1], otros
paises [2]).

Con respecto a la edad, 32 estudios se realizaron en
adultos menores de 65 afios y los 37 restantes en
poblacién mayor de 65 afios. Respecto a los des-
criptores estudiados (tabla 1), 25 estudios incluyeron
la mortalidad por todas las causas, 14 investigaron
incidencia y mortalidad por enfermedad cardiovascu-
lar, 4 evaluaron incidencia y mortalidad por céancer,
2 indagaron sobre incidencia de diabetes tipo 2, 4
investigaron sobre deterioro cognitivo, 6 examinaron
deterioro del estado animico, 5 evaluaron capacidad
fisica y 4 estudiaron caidas.
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Basado en la puntuacion de NOS, la mayoria de los
estudios fueron de alta calidad presentando el 42% de
los estudios una puntuacion de 9 (riesgo bajo de ses-
g0) y el 37% entre 7 y 8 (riesgo de sesgo moderado).

Para el andlisis de resultados se realizé un analisis do-
sis-respuesta para determinar a partir de qué nimero
de pasos se observaba un cambio clinico significativo.

Ademas, se llevd a cabo un analisis de la reduccion
del HZ por cada incremento de 1000 pasos, desde
los 2000 hasta los 12000 pasos.

Los autores concluyen que existe un beneficio incre-
mental seglin el volumen de pasos diarios. En el espec-
tro de la cifra de los 7000 pasos diarios se evidencio
la reduccion del riesgo desde un 6% en incidencia de
cancer hasta un 47% para la mortalidad por todas las
causas. Al alcanzar los 10000 pasos, estas reduccio-
nes se acentuaron al 10% y 48%, respectivamente.
Finalmente, el mayor beneficio se objetivé con 12000
pasos, logrando una disminucion del riesgo del 12%
en cancer y hasta un 55% en todas las causas de
mortalidad. Al comparar 10000 frente a 7000 pasos
diarios se observé una disminucion adicional del 10%
en el riesgo de muerte por todas las causas, pero no se
observaron cambios significativos para el resto de pro-
blemas de salud (mortalidad por enfermedad cardio-
vascular, incidencia de cancer, diabetes tipo 2, caidas).

Como limitaciones cabe destacar, que la gran cantidad
de variables estudiadas puede conducir a pérdida de
precision evidenciada en metaanalisis con pocos estu-
dios y elevada heterogeneidad. No fue posible realizar
analisis estratificados por sexo, raza, fragilidad, estado
de salud o indice de masa corporal debido a la limita-
cion de datos. La mayoria de los estudios registraron
los pasos solo durante unos dias, lo cual podria no
reflejar el patron habitual de actividad fisica de los
pacientes. Ademas, los estudios se han realizado en
paises con altos niveles econémicos lo que dificulta
la generalizacion de los hallazgos a paises con bajo
nivel econdmico.

Para el médico de familia, la evaluacién de la ca-
pacidad fisica de los pacientes es un indicador casi
tan importante como las cifras de tension arterial,
la presencia de habitos toxicos, el peso o el estado
animico de un paciente. Aunque el objetivo de los
10000 pasos diarios suele percibirse a menudo como
inalcanzable para pacientes cronicos pluripatologicos
0 para la clase trabajadora de mediana edad con un
ritmo de vida acelerado, los hallazgos de este estudio
ofrecen una motivacion adicional clave para nuestros
pacientes. Presentar un objetivo inicial mas asequible,
como los 7000 pasos, puede fomentar la adherencia
del paciente a la actividad fisica, mejorando su sa-
lud y previniendo complicaciones y/o enfermedades
asociadas al sedentarismo.

Tabla 1. Resultados metaanalisis en funcion del indicador de salud®

o ,
Indicador de salud N° de estudios

Punto de inflexion

Heterogeneidad

incluidos (N° de pasos) (12
Todas las causas de mortalidad 14 5391 36,3 %
fir:]fceirdlgﬁg?:) cardiovascular 6 7802 38,3 %
f;ﬁ:r;tia:::)cardiovascular 3 5422 78.2 %
Cancer (incidencia) 2 Existe relacién pero no se proporciona n° de pasos 73,7 %
Cancer (mortalidad) 3 4794 64,5 %
Diabetes tipo 2 4 Existe relacion pero no se proporciona n° de pasos 48,5 %
Demencia 2 8829 0%
Estado animico 3 Existe relacion pero no se proporciona n° de pasos 36,2 %
Capacidad fisica 5 Datos insuficientes No estudiado
Caidas 4 8846 47,5 %
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Soy médico residente y en verano di a luz a un bebé
precioso. Hice guardias, porgue asi me lo impusieron,
hasta la semana 24 de gestacion. Trabajé hasta la 35,
aunque si hubiera sido por riesgos laborales habria
trabajado hasta la 37. Ahora, para proteger la lactan-
cia materna exclusiva que tanto nos costé establecer,
he solicitado no hacer guardias minimo hasta que

CARTAS AL DIRECTOR

mi hijo cumpla los 6 meses... y nuevamente se me
obliga a hacer lo que yo creo que no permitiriamos
hacer a otras trabajadoras.

La fatiga se considera el factor externo méas perjudicial
para la produccion de leche, y las largas jornadas
como las guardias y la nocturnidad pueden imposi-
bilitarla®. Ademas, abandonar la lactancia antes de
lo recomendado, y no por decision propia, lleva sus
riesgos. Mi hijo tendria mayor riesgo de sufrir enfer-
medades infecciosas y de padecer dermatitis atdpi-
ca, alergia, asma, celiaquia, enfermedad inflamatoria
intestinal, diabetes, esclerosis multiple y por ultimo y
no menos importante, tendria méas riesgo de cancer
y muerte subita del lactante®. Hay més, los lactantes
no amamantados presentan peores puntuaciones en
test cognitivos y menor cociente intelectual, son menos
estables psicolégicamente y tienen una mayor inciden-
cia de algunos problemas de salud mental como déficit
de atencién e hiperactividad, ansiedad y depresion®.

Por no hablar de lo que todos los que hemos hecho
guardias sabemos, el hospital no esta preparado para
que podamos sacarnos leche. En general apenas hay
espacio para atender a los pacientes, y muchos tene-
mos que dormir en habitaciones compartidas. Aun-
que interesara, no tenemos donde meter una sala
de lactancia. ;Donde guardamos la leche? jJunto a
las muestras de orina o de esputo? Ah, y si tengo
ingurgitacion mamaria y la demanda asistencial ur-
gente es alta, ;qué hago? jcuando paro a colocarme
el extractor de leche?

Ninguna médica tendria que estar 24h sin dormir y
mucho menos si esta embarazada. Tampoco se tendria
que permitir que pasase 24h sin amamantar a su hijo.

Asi que bueno, mientras escribo esto tengo puesto el
sacaleches. Estoy creando un buen banco de leche,
ya que tiene pinta de que tendremos que ir apafian-
donos como podamos. Ya sabemos que no parece
haber quién cuide de los que cuidan.

Para terminar, quiero aprovechar este cafelito para
pedir perdén a mis compafieras, amigas y pacientes
que decidieron dar la teta. No os apoyé y valoré lo
suficiente. Somos la leche.
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CARTAS AL DIRECTOR

2. CARTA REFLEXION ROTACION AP (R-2025-85)

B Dominguez Arnilals C.
Estudiante 5° medicina UCM

Durante esta rotacion en Atencién Primaria he com-
prendido la enorme importancia de conocer al pacien-
te de primera mano y todo lo que aporta esta vision
global en la comprension de sus posibles patologias.
También he podido valorar la relevancia de la rela-
cion médico-paciente, un vinculo fundamental que
hace que, incluso cuando los pacientes consultan con
otros especialistas, acudan de nuevo a su médico de
confianza para contrastar opiniones y expresar sus
preocupaciones con total libertad.

Desde el punto de vista del alumnado, considero que
estas practicas son especialmente valiosas porque
permiten aprender el manejo de la patologia desde
su inicio, favorece la interaccién directa con los pa-
cientes y ensefia como establecer una buena relacion
médico-paciente. En lo personal, he podido aplicar de
forma préactica los conocimientos tedricos adquiridos a
lo largo de estos cinco afios de carrera. A veces, tras
tantas horas de estudio, resulta dificil individualizar y
poner rostro a cada una de las enfermedades que
aprendemos. Rotar y ver pacientes permite fijar cono-
cimientos, repasar conceptos tedricos y adaptarlos a
los casos concretos, aprender a priorizar lo relevante
en la anamnesis y exposicion, y comprender el orden
|6gico con la légica del abordaje diagndstico.

La Atencion Primaria también nos acerca a la préactica
clinica real. La experiencia profesional de los tuto-
res nos permite adquirir conocimientos que solo se
aprenden con el dia a dia: el manejo practico de las
enfermedades y el trato con las personas. Ademas,
en este ambito se abordan problemas familiares y
sociales que a menudo emergen en la consulta y de-
ben de ser manejados por el médico. Se trabaja en
la promocion de la salud comunitaria y los habitos
de vida, pilares fundamentales en la prevencion de
futuras patologias.

Tras esta reflexion general, me gustaria centrarme en
lo que ha significado esta rotacion para miy, en con-
creto, en lo que ha supuesto hacerlo contigo, Paloma.

En lo personal, he visto con admiracién como todavia
hay médicos que priorizan la relaciéon médico-pacien-
te, que dedican tiempo a individualizar cada caso y
recuerdan detalles significativos de las vidas de sus

pacientes: problemas laborales, el inicio del colegio
de sus hijos, el fallecimiento de un familiar... Peque-
flos gestos que hacen que cada paciente salga no
solo atendido, sino reconfortado y un poco mejor que
cuando entré. Gracias por tu disposicion docente des-
de el primer momento, por compartir tu conocimiento
y tu experiencia, y por promover que participara ac-
tivamente en la consulta y pudiese integrarme en la
vida del centro de salud.

También quiero destacar tu implicacion personal y tu
dedicacion al oficio. He podido ver cémo creas talleres
adaptados a las necesidades de la comunidad —de
lectura, duelo, menopausia...— cubriendo de manera
ejemplar la parte comunitaria de la especialidad de
Medicina Familiar y Comunitaria. Me has recordado la
importancia de este ambito, con frecuencia olvidado,
y he comprobado el agradecimiento y la satisfaccion
con la que los pacientes participan y se benefician
de estas iniciativas.

Por Ultimo, me gustaria reiterar algo que ya te dije
hace unos dias: nunca habia visto a una médica a
la que abrazaran y agradecieran tantas veces al dia
su labor, no solo profesional sino también humana.

Quiero terminar agradeciéndote no solo todo lo que
me has ensefiado durante estas tres semanas, sino
también la calidez y el carifio con el que me has
tratado desde el primer dia.
Me gustaria terminar con dos frases que resumen
una de las mayores lecciones que me llevo de esta
rotacion, me despido:
“Curar, a veces; aliviar, a menudo; consolar, siempre.”
HIPOCRATES
“Si puedes curar, cura; si no puedes curar, alivia; si
no puedes aliviar, consuela; y si no puedes consolar,

acompana.”

VIRGINIA HENDERSON

Madrid, Noviembre 2025
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3. LO QUE NO TE CUENTAN (R-2026-02)

B Pascual Such .

Médico Residente de cuarto afio de Medicina Familiar y Comunitaria.

Centro de Salud Jazmin, Madrid.
Hospital Universitario Ramon y Cajal, Madrid.

DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERES

La autora declara no presentar conflictos de interés
relacionados con este manuscrito.

DECLARACION DE ORIGINALIDAD

El presente manuscrito es original y no ha sido pu-
blicado previamente ni se encuentra en proceso de
evaluaciéon en ninguna otra revista.

LO QUE NO TE CUENTAN

Desde que empecé la residencia, siempre hubo algo a
lo que di mucha importancia: las preguntas. Recuer-
do, desde R1 apuntarme cada una de las preguntas
de la anamnesis y repetirlas mentalmente hasta abu-
rrirme. Sofiaba con ellas. Las tenia escritas por todas
partes: posits en la cocina, en el espejo del bafio...
Ya sabéis, eso que tenemos los médicos de no querer
fallar nunca.

Queria preguntar todos los detalles que habian llevado
al paciente a consulta: cuéles eran los sintomas, qué
medicacion tomaba, si habia tenido fiebre. Parece que
no sepamos hablar de otra cosa.

Desde pequefa ya me gustaba hacer preguntas y
entender el porqué de las cosas. Supongo que por eso
estudié Medicina, una ciencia poco exacta en la que,
muy a mi pesar, convivo a diario con la incertidumbre
y con muchas preguntas sin respuesta.

Ahora bien, nadie me habia hablado antes de esa
pregunta.

Ni de su poder.
El poder del: “Ahora dime, ;como estas de verdad?”

;Coémo podia ser que nadie me lo hubiera dicho an-
tes? ;Por qué no salia en ningun libro de Medicina?

;Fue algin tema que me dejé sin estudiar? ;Algin
seminario de tarde al que no fui?

Con el tiempo he comprobado cémo, al hacerla, las
palabras parecen fluir solas. Es una pregunta que
hace que los pacientes se sientan en casa y que se
abran de verdad. A dia de hoy sigo preguntandome
cémo una sola pregunta puede tener tanto poder y
como no la habia estudiado antes.

Con el paso de la residencia también me he dado
cuenta de que las preguntas solo funcionan si se
acompafan de algo mas: la mirada. Mirar al paciente
a los ojos, observar los gestos, la sonrisa, la expresion
de pena o de dolor, las manos apoyadas sobre la mesa
que quieren tocar nuestro teclado o aguellas que se
esconden, queriendo decir algo mas.

Empiezo a agradecerle a la Medicina que me haya
dado estos “poderes”.

A veces me considero un poco médium: veo en la
cara de la gente muchas cosas que ellos no saben o
no pueden articular. Y me pregunto como es posible.
;Sin haber estudiado ciencias del adivinamiento? ;Sin
una carrera de seis afios?

Ahora, en la recta final de la residencia, la Unica cer-
teza que tengo es que de Medicina sé algo. ;Mucho
0 poco? Dificil de especificar.

;De donde han salido estos nuevos poderes? Proba-
blemente de causa idiopatica y origen multifactorial.
;Soy médium? Diria que existe ausencia de hallazgos
concluyentes.

Lo que si sé es que no quiero desaprovecharlos.
Quiero seguir practicandolos y descubriéndolos. Quién
sabe, siempre estoy a tiempo de dejar el centro de
salud y abrirme un tarot.

Como dirfa usando nuestra propia jerga: el pronds-
tico es incierto, pero la evolucién continda siendo
favorable.
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4. DESPEDIDA DE UNA MEDICO DE FAMILIA

B Gonzalez Tardon P.

Estimado Director:

Me gustaria que publicasen la carta que le estoy
dando a mis pacientes con motivo de mi jubilacion,
en ella expreso lo feliz que me ha hecho mi profe-
sion de Médico de Familia y sobre todo lo que he
aprendido con mi adorado cupo. El hecho de jubi-
larme me da vértigo pues llena muchas parcelas de
mi vida y de mi mente pero también sé que tengo
gue decir adiés. Muchas gracias a la revista de la
SoMaMFyC por darme la oportunidad de comparti-
mente, sentimientos.

A mis queridos pacientes:

Este verano cumplo 65 afios y ya llega la hora de la
jubilacion.

No querria marcharme sin despedirme, ni daros un
abrazo a cada uno de vosotros, pero como sé que
eso no es posible, solo me queda daros las gracias
por todo lo que me habéis ensefiado en tantos afios
qgue llevo con vosotros, por los momentos tan deli-
cados que hemos compartido. Me habéis hecho ser

mejor persona, mas comprensiva, mas paciente, mas
tolerante... He llorado con vosotros, aungue no me
vierais y 0s he tenido en mis pensamientos dias y
noches, laborables y festivos.

También me habéis hecho muy feliz, con vuestra
generosidad, carifio y palabras alentadoras, he visto
como levantabais el vuelo tras las caidas y eso me
ha llenado de orgullo y paz.

Siento mucho si os he fallado alguna vez, pero desde
luego ha sido sin querer y por las limitaciones que
como ser humano tengo.

Os digo adi6s con el corazén encogido, agradecién-
doos la confianza que en mi habéis depositado.

Os deseo mucha salud vy felicidad en la vida, que lo
tenéis bien merecido.

Un abrazo muy entrafiable para cada uno de vosotros.

Gracias, gracias, mil gracias, por todo lo que vosotros
y la profesion de médico de familia me ha dado.

Vuestra doctora



TABERNA DE PLATON

CINCO LOBITOS. LA CARGA DEL CUIDADO

B Cémara Escribano C.
Grupo de Bioética SoMaMFyC

CINCO
lobitos

PAIS: Espafia (2022)
DIRECCION: Alauda Ruiz de Azua
GUIONISTA: Alauda Ruiz de Azula

INTERPRETES: Laia Costa, Susi Sanchez, Ramon
Barea, Mikel Bustamante, Amber Williams, Lorena
Lépez, José Ramoén Soroiz, Leire Ucha, Elena Saenz,
Asier Valdestilla Garcia, Nerea Arriola, Juana Lor Sa-
ras, Justi Larrinaga, Isidoro Fernandez

FOTOGRAFIA: Jon D. Dominguez
MUSICA: Arénzazu Calleja
GENERO: drama

DURACION: 104 minutos

PREMIOS: Goya, Feroz, Festival de Maélaga, Gaudi,
Forqué, Platino...)

Cinco Lobites, primer largometraje de la cineas-
ta vizcaina Alauda Ruiz de Azla, multipremiada y
aclamada por el publico en general, es una pelicula
conmovedora e hipnética. Dificil no sentirse reflejado
en alguno de sus personajes.

Alauda, nos cuenta una historia cotidiana, tan fre-
cuente y habitual que puede estar pasando ahora
mismo en tu casa, pero narrada con una sensibilidad
y destreza, que se convierte en algo trascendente y
Unico.

Cinco Lobhitos trata de la FAMILIA, de una familia muy
actual y sus vinculos y complejidades.

Ya lo decia Tolstoi, “Todas las familias felices se pa-
recen unas a otras, pero cada familia infeliz lo es a
su modo”.

Me pregunto en qué grupo encajaria Tolstoi a esta
familia tan singular.

La pelicula comienza cuando terminan los cuentos de
nuestra nifiez: {Y fueron felices y comieron perdices!
Tanta felicidad y tantas perdices, o sushi (como pre-
fiere la protagonista), culmina con la llegada de un
nuevo miembro a la familia.

Y es que Cinco Lohitos va de familia y de MATERNIDAD,
de sus luces y sombras. De maternidad primeriza.
De maternidad retrasada por la precariedad laboral.

La maternidad, aunque lo olvidamos frecuentemente
en nuestras consultas, supone uno de los aconteci-
mientos vitales mas estresantes para la muijer.

La maternidad implica “una verdadera metamorfosis
fisiolégica, psicolégica y social” (matrescencia)®.
Y esta transformacion atrapa a nuestra protagonista
Amaia (impresionante Laia Costa) en un batiburrillo de
emociones sin control, alegria, tristeza, enfado, impo-
tencia, ansiedad, insomnio, exigencia, presion social,
ser buena madre, buena esposa, buena profesional,
iMADRE PERFECTA!' Y si no puedo... y si no sé, y si
fallo, y... LA CULPA.

Y con la culpa a cuestas, busca refugio en su familia.
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CINCO LOBITOS. LA CARGA DEL CUIDADO

En ética, generalmente trabajamos para resolver los
conflictos morales buscando cursos intermedios de
accion, pero lamentablemente a las mujeres, a ve-
ces, la vida se nos presenta como duros dilemas.
Maternidad o trabajo. Trabajo o maternidad. Y todo
con fecha de caducidad o “se nos pasara el arroz”
0 “no progresaras en tu trabajo”.

Y para demostracion de MATERNIDAD con mayus-
culas, la de Begofna (magistral Susi Sanchez), con su
hija primipara. Madre vasca. Dura, borde, sarcéstica,
“a todas nos han dado puntos”, y a la vez, pendiente
y cercana, que orquestara a los “cinco lobitos” en
esta transformacién descomunal. Intimas e intensas
esas comidas familiares donde se nutre y se cuece
todo. Mujer y madre, enfadada con la vida, y sobre
todo, con su vida. “Todas esas vidas que no vives son
perfectas, son ideales, pero en algiin momento hay que
vivir la vida que te ha tocado”.

Y pronto le toca vivir la vida que le ha tocado, en-
fermedad, sufrimiento, fragilidad, dependencia vy...
muerte. Con Ultimas voluntades claras y precisas.

Cinco Lobites, en resumen, habla de CUIDADOS, de
la importancia y el valor de los cuidados De los cui-
dados en todas las etapas de la vida. Del inicio al
final. En la salud y la enfermedad. En lo bueno y en
lo malo. En la riqueza y en la pobreza. Sin paréntesis
ni interrupciones.

Lo que subyace, en mi opinién, en la pelicula es la
trampa y el engafo de los cuidados.

Los hombres en las peliculas de Alauda Ruiz de Azua

no salen bien parados. Buenas personas, pero perpe-
tuando los roles de género tradicionales, con una des-
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proporcién y desigualdad descomunal en la asuncion
de las responsabilidades domésticas y los cuidados.

Los datos actuales sobre brecha salarial en Espafia
no son muy optimistas. Al afo siguiente del parto
se reducen un 11% los ingresos de las mujeres y
un 28% en los 10 afios posteriores®. En 2023, las
excedencias por cuidado de menores no remuneradas
representaron un 84 % para las mujeres y un 16 %
para los hombres ©. En cuanto a las reducciones de
jornada, el 92,5 % de las solicitudes fueron presen-
tadas por mujeres, segln datos del Instituto Nacional
de Estadistica en 2022.

Y esto no esta al alcance de todas, las autbnomas o
mujeres con trabajos precarios ni siquiera pueden ac-
ceder. Incluso mujeres con buenos empleos y acceso
a derechos de conciliacion, por la cultura laboral en
la que estamos inmersos, con exigencias de disponi-
bilidad infinita, dificulta su uso real.

El cuidado esta infravalorado, invisibilizado y recae y
penaliza a las mujeres mayoritariamente.

Y esta reflexion trasciende a la sociedad. Si cuidar
forma parte de la dimensién esencial de la moralidad
humana y no entiende de género ;,como ensefiar y
educar para un reparto equitativo de los cuidados?

Termino con las palabras de la directora al recoger el
premio Goya: “El talento no entiende de género, pero
las oportunidades histéricamente si han entendido de
género”.

Yo me atreveria, con permiso de Alauda Ruiz de Azua,
a cambiar la frase: “Los cuidades no entienden de gé-
nero, pero histéricamente si han entendido de género”.
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