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Estimados compafieros

Desde el afio 2011 venimos celebrando las Jornadas Nacionales de Res-
piratorio de SEMERGEN, promovidas por el Grupo de Trabajo de Res-
piratorio y dirigidas a Especialistas de Medicina Familiar y Comunitaria
y que este afio cumplen una década de formacion continuada para los
profesionales de la Atencion Primaria. Iniciamos nuestra andadura en
Santandery las Jornadas se han consolidado como un encuentro donde
los profesionales pueden actualizar su formacién en todos los temas
relacionados con la patologia respiratoria.

Debido a la excepcional situacion que trajo la pandemia a todos los pro-
fesionales sanitarios, a nuestros pacientes y a la poblacidn general, esta
edicién hemos apostado por un formato virtual con la tecnologia mas
puntera que nos permitira actualizar los conocimientos e intercambiar
opiniones de una manera facil, comoda y desde la seguridad de nues-
tras casas. Por ese motivo ampliaremos las Jornadas durante toda la se-
mana con el fin de facilitar que os conectéis y para poder compatibilizar
con nuestras jornadas laborales.

Realizaremos una puesta al dia de las ultimas novedades y recordare-
mos los fundamentos para el abordaje correcto de patologias respirato-
rias tan prevalentes como asma, EPOC apnea del suefio o tabaquismo
entre otras.

Pretendemos realizar unas Jornadas Virtuales participativas, con acti-
vidades acreditadas y con la participacion de los mejores ponentes en
las diferentes areas tanto de especialistas de Atencidon Primaria como
Hospitalaria.

Os esperamos en las X Jornadas Nacionales de Respiratorio de SEMERGEN
que se realizardn en formato virtual desde el 10 hasta el 15 de mayo de
2021.

Un saludo a todos.

Comité Organizador y Cientifico



Dr. D. Victoriano Chavero Carrasco
Medicina Familiar y Comunitaria. Miembro del Grupo de Trabajo de
Respiratorio de SEMERGEN.

Dr. D. Leovigildo Ginel Mendoza
Medicina Familiar y Comunitaria. UGC Ciudad Jardin. Mdlaga. Miembro
del Grupo de Trabajo de Respiratorio de SEMERGEN.

Dr. D. José Tomas Gomez Saenz
Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud de Ndjera. La Rioja.
Coordinador del Grupo de Trabajo de Respiratorio de SEMERGEN.

Dr. D. Antonio Hidalgo Requena
Medicina Familiar y Comunitaria. UGC Lucena. Cérdoba. Miembro del
Grupo de Trabajo de Respiratorio de SEMERGEN.

Dr. D. Bartolomé Leal Correa
Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud San Roque. Badajoz.
Miembro del Grupo de Trabajo de Respiratorio de SEMERGEN.

Dr. D. José Ignacio Prieto Romo

Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud de Navalmoral de
la Mata. Cdceres. Miembro del Grupo de Trabajo de Respiratorio de
SEMERGEN.

Dr. D. José Antonio Quintano Jiménez
Medicina Familiar y Comunitaria. Neumdlogo. Lucena. Cérdoba.
Miembro del Grupo de Trabajo de Respiratorio de SEMERGEN.



Fecha: 10 al 15 de Mayo de 2021
Sede: Palacio de Congresos Virtual
Web: www.jornadasrespiratorio.com
E-mail: info@jornadasrespiratorio.com
Secretaria Técnica:

C/ Narvaez 15,1°izq.

28009 Madrid
Tel: 902 430 960 |Fax: 902 430 959
E-mail: info@apcongress.es

C/ Narvdez 15,1°zq.
28009 Madrid
Tel: 902 430 960 | Fax: 902 430 959

ap congress
E-mail: info@apcongress.es

Solicitada la acreditacion a la Comisién de Formacién
Continuada de Madrid del Sistema de Acreditacién de la
Formacién Continuada de las profesiones sanitarias en el
Sistema Nacional de Salud. Concedida Validacién por par-
te de la Comision Nacional de Validacion de SEMERGEN.
CNV 00235-2019
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Programa Cientifico

Lunes 10 de Mayo

Comunicaciones: Prueba Técnica para Defensores

Sala de Pruebas

Acto de Inauguracion

Sala de Conferencias 1 - Auditorio

Puesta al dia: Diagnostico en alergia respi-
ratoria

Moderador:
» Dr. D. Leopoldo Garcia Méndez

Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud de Ma-
tama. Vigo. Pontevedra. Miembro del Grupo de Trabajo de
Respiratorio de SEMERGEN.

Ponentes:

» Dra. D2 Ana Carmen Gil Adrados

Medicina Familiar y Comunitaria. Coordinadora Médico. Cen-
tro de Salud Talavera 3- Rio Tajo. Talavera de la Reina. Toledo.

» Dr. D. Moisés Labrador Horrillo

Facultativo Especialista de Seccion de Alergologia. Hospi-
tal Universitari Vall d'Hebron. Barcelona. Prgilofesor Titular
de Medicina. Universidad Autdnoma de Barcelona.

Puesta al dia: GESEPOC 2021. El papel de la
triple terapia en EPOC en el nuevo entorno de
acceso

Sala de Conferencias 1 - Auditorio

Moderador:
» Dr. D. Francisco Vicente Martinez Garcia

Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Mansilla
de las Mulas. Ledn. Miembro del Grupo de Trabajo de Res-
piratorio de SEMERGEN. Coordinador del Grupo de Trabajo
de Locomotor de SEMERGEN. Presidente de SEMERGEN
Castilla y Ledn.

Ponentes:
» Dr. D. José Tomas Gomez Saenz

Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud de Néje-
ra. La Rioja. Coordinador del Grupo de Trabajo de Respira-
torio de SEMERGEN.

» Dr. D. Marc Miravitlles

Especialista en Neumologia. Hospital Universitario Vall d’He-
bron. Barcelona.

» Dr. D. Juan Antonio Riesco Miranda
Especialista en Neumologia. Céceres.

Defensa de Comunicaciones: Sesion 1

Sala de Defensa de Comunicaciones

Moderador:
» Dr. D. Ivan Valero Lopez

Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Vallea-
guado. Hospital del Henares de Coslada-Madrid. Miembro
del Grupo de Trabajo de Respiratorio de SEMERGEN.

Martes 11 de Mayo

Comunicaciones: Prueba Técnica para Defen-
sores

Sala de Pruebas

Mesa de Actualidad: Tos y Tosferina

Sala de Conferencias 1 - Auditorio

Moderador:
» Dr. D. Julio Leopoldo Zamarrén Moreno

Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Segovia
Rural. Segovia. Miembro del Grupo de Trabajo de Respira-
torio de SEMERGEN.

Ponentes:
» Dr. D. José Ignacio Peis Redondo

Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Bulevar.

Jaén. Miembro del Grupo de Trabajo de Respiratorio de
SEMERGEN.

» Dr. D. José Manuel Helguera Quevedo
Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Bajo

Ason Ampuero. Cantabria. Miembro del Grupo de Trabajo
de Respiratorio de SEMERGEN.

Defensa de Comunicaciones: Sesion 2

Sala de Defensa de Comunicaciones

Moderadora:
» Dra. D Carmen Garcia-Ramila San José
Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Burgos

Rural Norte. Burgos. Miembro del Grupo de Trabajo de
Respiratorio de SEMERGEN.

Mesa de Actualidad: Evolucion de las Guias
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Sala de Conferencias 2
Moderador:

» Dr. D. Antonio Hidalgo Requena

Medicina Familiar y Comunitaria. UGC Lucena. Cdrdoba.
Miembro del Grupo de Trabajo de Respiratorio de SEMERGEN.



Ponentes:
» Dra. D Ana Viejo Casas
Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Pisuefia

Cayon. Saron. Cantabria. Miembro del Grupo de Trabajo de
Respiratorio SEMERGEN.

» Dra. D2. Eva Trillo Calvo

Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud de Bel-
chite. Zaragoza. Miembro de los Grupos de Trabajo de Do-
lor, Salud Mental y Respiratorio de SEMERGEN.

Puesta al dia: Asma y EPOC en situacion de
pandemia COVID-19

Sala de Conferencias 1 - Auditorio

Moderador:
> Dr. D. José Tomas Gomez Saenz

Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud de Néje-
ra. La Rioja. Coordinador del Grupo de Trabajo de Respira-
torio de SEMERGEN.

Ponentes:

» Dr. D. José Ignacio Prieto Romo

Medicina Familiar y Comunitaria. Consultorio Local de Tie-
tar. Centro de Salud de Talayuela. Caceres. Miembro del
Grupo de Trabajo de Respiratorio de SEMERGEN.

» Dr. D. Francisco Javier Ruiz Moruno

Medicina Familiar y Comunitaria.UGC Aeropuerto. Cordoba.
Miembro del Grupo de Trabajo de Respiratorio de SEMERGEN.

Defensa de Comunicaciones: Sesion 3

Sala de Defensa de Comunicaciones

Moderador:
» Dr. D. Antonio José Baca Osorio

Medicina Familiar y Comunitaria. UGC Ciudad Jardin. Malaga.
Miembro del Grupo de Trabajo de Respiratorio de SEMERGEN.

Presentacion: Plan Nacional de Tutores

Ponente:
» Dra. D? Zaira M* Correcher Salvador
Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud de Azua-

ga. Badajoz. Area de Relaciones Internacionales SEMER-
GEN. Vocal de la Junta Directiva Nacional de SEMERGEN.

Miércoles 12 de Mayo

Comunicaciones: Prueba Técnica para Defensores

Sala de Pruebas

Puesta al dia: Manejo del paciente asmatico en
el entorno actual

Sala de Conferencias 1 - Auditorio

Moderadora:

» Dra. D? Margarita Pinel Monge

Medicina Familiar y Comunitaria. OSI Araba. Vitoria-Gas-
teiz. Alava. Miembro del Grupo de Trabajo de Respiratorio
SEMERGEN.

I Diagnostico del asma en tiempos de pandemia
Ponente:
» Dr. D. Bartolomé Leal Correa

Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud San Ro-
que. Badajoz. Miembro del Grupo de Trabajo de Respirato-
rio de SEMERGEN.

I Estrategia MART en el paciente asmatico
Ponente:
» Dr. D. Antonio Hidalgo Requena

Medicina Familiar y Comunitaria. UGC Lucena. Cdrdo-
ba. Miembro del Grupo de Trabajo de Respiratorio de
SEMERGEN.

Mesa de Actualidad: Consulta telematica del
paciente EPOC: Recomendaciones para una
nueva época

Sala de Conferencias 1 - Auditorio

Moderador:

» Dr. D. Antonio Hermoso Sabio

Medicina Familiar y Comunitaria. UGC La Zubia. Consulto-
rio Bellavista. Cajar. Granada. Miembro del Grupo de Tra-
bajo de Respiratorio SEMERGEN.

Ponentes:
» Dr. D. Diego Murillo Garcia

Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Frege-
nal de la Sierra. Badajoz. Miembro del Grupo de Trabajo de
Diabetes y de Respiratorio de SEMERGEN.

» Dra. D?. Milagros Gonzalez Béjar

Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Montesa.
Madrid. Miembro del Grupo de Trabajo de Atencion a la
Mujer y de Respiratorio de SEMERGEN. Vocal de la Jun-
ta Directiva Nacional de SEMERGEN.

Defensa de Comunicaciones: Sesion 4

Moderador:

» Dra. D Maribel Marangues

Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Atencion Pri-
maria Vila Olimpica. PAMEM. Barcelona.

Mesa de Actualidad: Hipoacusia y enfermeda-
des respiratorias, ;Como se relacionan? Enfo-
que desde Atencion Primaria

Sala de Conferencias 2



Moderador:
» Dr. D. Pedro Antonio Vicioso Ranz
Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Orota-
va-Dehesas La Orotava. Santa Cruz de Tenerife. Miembro
del Grupo de Trabajo de Respiratorio de SEMERGEN.
Ponentes:
» Dr. D. Francisco Jesus Morales Escobar
Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Arucas.
Las Palmas de Gran Canaria. Miembro del Grupo de Tra-
bajo de Diabetes de SEMERGEN. Coordinador del Grupo
de Trabajo de Otorrinolaringologia de SEMERGEN.

» Dr. D. David Martin Enguix

Residente de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de
Salud Fortuny Velutti. Granada. Miembro del Grupo de
Trabajo de Otorrinolaringologia de SEMERGEN.

Defensa de Comunicaciones: Sesion 5

Sala de Defensa de Comunicaciones

Moderador:

» Dr. D. Victoriano Chavero Carrasco

Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud de
Valdefuentes. Consultorio de Albald. Cdceres. Miembro

del Grupo de Trabajo de Respiratorio y de Nutricion de
SEMERGEN.

Presentacion: Proyecto Control ASMApp. Con-
trol del asma: un reto vigente

Sala de Conferencias 2

Moderador:

» Dr. D. José Tomas Gomez Saenz

Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud de N&je-
ra. La Rioja. Coordinador del Grupo de Trabajo de Respira-
torio de SEMERGEN.

Ponente:

» Dr. D. José Antonio Quintano Jiménez

Medicina Familiar y Comunitaria. Neumdlogo. Lucena. Cor-
doba. Miembro del Grupo de Trabajo de Respiratorio de
SEMERGEN.

ueves 13 de Mayo

I|

Comunicaciones: Prueba Técnica para Defensores

Sala de Pruebas

Puesta al dia: Gestion ante la inercia en EPOC

Sala de Conferencias 1 - Auditorio

Moderador:
» Dr. D. José Antonio Quintano Jiménez
Medicina Familiar y Comunitaria. Neumdlogo. Lucena. Cor-

doba. Miembro del Grupo de Trabajo de Respiratorio de
SEMERGEN.

Ponentes:

» Dr. D. Daniel Rey Aldana

Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud de A
Estrada. Pontevedra. Miembro de los Grupos de Trabajo
de Hipertension Arterial y Enfermedad Cardiovascular, de
Respiratorio y de Urgencias de SEMERGEN. Presidente
SEMERGEN Galicia.

» Dr. D. Raul de Simon Gutiérrez

Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Luis Vi-
ves. Alcala de Henares. Madrid. Miembro de los Grupos de
Trabajo de Respiratorio de SEMERGEN. Coordinador del
Grupo de Trabajo de Tabaquismo de SEMERGEN.

Mesa de Actualidad: Control, adherencia y nue-
vas tecnologias en el asma

Sala de Conferencias 1 - Auditorio

Ponentes:

» Dr. D. Victoriano Chavero Carrasco

Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud de
Valdefuentes. Consultorio de Albala. Caceres. Miembro
del Grupo de Trabajo de Respiratorio y de Nutricion de
SEMERGEN.

» Dr. D. Lisardo Garcia Matarin

Medicina Familiar y Comunitaria. UGC Aguadulce Sur. Al-
meria. Miembro de los Grupos de Trabajo de Hipertension
Arterial y Enfermedad Cardiovascular, de Gestion Sanita-
ria, Calidad y Seguridad del Paciente y de Respiratorio de
SEMERGEN.

Defensa de Comunicaciones: Sesion 6

Moderadora:

» Dra. D2 Carmen Garcia-Ramila San José

Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Burgos
Rural Norte. Burgos. Miembro del Grupo de Trabajo de
Respiratorio de SEMERGEN.

Taller: Como explicar el manejo del inhalador
en la distancia

Sala de Conferencias 2

Ponentes:

» Dr. D. Pedro Jesiis Martin Pérez

Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Cruce
de Arinaga. Agliimes. Gran Canaria. Miembro del Grupo de
Trabajo de Respiratorio de SEMERGEN.

» Dra. D Cristina Bonnardeaux Chadburn
Medicina Familiar y Comunitaria. Servicio de Urgencias
de Atencion Primaria Los Valles. Mataporquera. Canta-

bria. Miembro del Grupo de Trabajo de Respiratorio de
SEMERGEN.



Mesa de Actualidad: Entrevista con el experto:
¢Gomo afecta la rinitis alérgica a nuestras con-
sultas de Atencion Primaria?

Moderador:
» Dr. D. Arturo Alonso Lobo

Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Proaza.
Asturias. Miembro del Grupo de Trabajo de Respiratorio de
SEMERGEN.

Ponente:

» Dra. D? Rosa Stolle Arranz
Medicina Familia Familiar y Comunitaria. Alergdloga. Cen-
tro de Salud Cameros Viejos. La Rioja.

Defensa de Comunicaciones: Sesion 7

Sala de Defensa de Comunicaciones

Moderador:
» Dr. D. Antonio José Baca Osorio

Medicina Familiar y Comunitaria. UGC Ciudad Jardin. Ma-
laga. Miembro del Grupo de Trabajo de Respiratorio de
SEMERGEN.

Viernes 14 de Mayo

Puesta al dia: Novedades en vacunas para en-
fermedades respiratorias

Sala de Conferencias 1 - Auditorio

Ponentes:
» Dr. D. Leovigildo Ginel Mendoza

Medicina Familiar y Comunitaria. UGC Ciudad Jardin. Ma-
laga. Miembro del Grupo de Trabajo de Respiratorio de
SEMERGEN.

» Dra. D2 Esther Redondo Margiiello

Medicina Familiar y Comunitaria. Jefe de Division de Va-
cunacion Internacional. Centro de Salud Internacional. Ma-
drid Salud. Ayuntamiento de Madrid. Miembro del Grupo
de Trabajo de Actividades Preventivas y Salud Publica de
SEMERGEN.

» Dr. D. Alvaro Moran Bayon

Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud La Ala-
medilla. Salamanca. Secretario del Grupo de Trabajo de
Actividades Preventivas y Salud Publica y Miembro del
Grupo de Trabajo de Urgencias de SEMERGEN.

Mesa de Actualidad: Asma y vida real

Sala de Conferencias 1 - Auditorio

Moderador:
» Sr. D. José Maria Ibancos Arnaldos

Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Nuestra
Seriora de la Oliva. Alcala de Guadaira. Sevilla.

Ponentes:
» Dr. D. Ivan Valero Lopez

Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Vallea-
guado. Hospital del Henares de Coslada-Madrid. Miembro
del Grupo de Trabajo de Respiratorio de SEMERGEN.

» Dr. D. Julio Delgado Romero

Especialista en Alergologia. Hospital Universitario Virgen
Macarena. Sevilla.

Taller: Como explicar el manejo del inhalador
en la distancia

Sala de Conferencias 2

Ponentes:

» Dr. D. Pedro Jestis Martin Pérez

Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Cruce
de Arinaga. Agtiimes. Gran Canaria. Miembro del Grupo de
Trabajo de Respiratorio de SEMERGEN.

» Dra. D Cristina Bonnardeaux Chadburn

Medicina Familiar y Comunitaria. Servicio de Urgencias de
Atencion Primaria Los Valles. Mataporquera. Cantabria. Miem-
bro del Grupo de Trabajo de Respiratorio de SEMERGEN.

» Dra. D2 Margarita Pinel Monge

Taller: Un fumador llama a tu teléfono ;y ahora
queé?
Ponentes:
» Dr. D. Delio Vazquez Mallada
Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud de Bem-

bibre. Area Bierzo. Ledn. Miembro de los Grupos de Traba-
jo de Tabaquismo y Respiratorio de SEMERGEN.

» Dr. D. José Luis Diaz-Maroto Muiioz

Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Guadala-
jara-Periférico. Guadalajara. Miembro del Grupo de Traba-
jo de Respiratorio de SEMERGEN. Miembro del Grupo de
Trabajo de Tabaquismo de SEMERGEN.

Sabado 15 de Mayo

Mesa de Actualidad: Todo lo que debe saber sobre

Moderador:
» Dr. D. Juan Carlos Lopez Caro
Medicina Familiar y Comunitaria. Responsable de docencia.
Centro de Salud Cotolino. Castro Urdiales. Cantabria. Miem-
bro del Grupo de Trabajo de Respiratorio de SEMERGEN.

I Semiologia respiratoria

Ponente:

» Dr. D. Luis Contreras Briones

Residente de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de

Salud La Chana. Granada. Miembro del Grupo de Trabajo
de Respiratorio de SEMERGEN.



I Disnea aguda origen respiratorio

Ponentes:

» Dra. D? Clara Gran Tijada

Residente de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de
Salud de Najera. La Rioja. Miembro del Grupo de Trabajo
de Respiratorio de SEMERGEN.

» Dra. D Pilar Sdez Marco

Residente de 2° afio de Medicina Familiar y Comunitaria.
Centro de Salud de Najera. La Rioja. Miembro del Grupo de
Trabajo de Respiratorio de SEMERGEN.

I ¢{Como vivir sin espirometria?
Ponente:

» Dr. D. Mariano Rodriguez Porres

Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Bajo
Ason. Ampuero. Cantabria. Miembro del Grupo de Trabajo
de Respiratorio de SEMERGEN. GRAP Y ACINARAS.

I Cancer de Pulmodn

Ponentes:

» Dra. D? Carmen Riaza Ocio

Residente de 3er afio de Medicina Familiar y Comunitaria.
Centro de Salud Gonzalo de Berceo. La Rioja. Miembro del
Grupo de Trabajo de Respiratorio de SEMERGEN.

» Dra. D®. Garmen Agreda Liroz

Residente de 3er afio de Medicina Familiar y Comunitaria.
La Rioja. Miembro del Grupo de Trabajo de Respiratorio de
SEMERGEN.

» Dra. D Leyre Saenz de Pipadn Ayala

Residente de 3er afio de Medicina Familiar y Comunitaria.
Hospital San Pedro. La Rioja. Miembro del Grupo de Traba-
jo de Respiratorio de SEMERGEN.

I Herramientas de control en EPOC

Ponente:

» Dra. D?. Raquel Baiios Morras

Medicina Familiar y Comunitaria. Madrid. Miembro de los
Grupos de Trabajo de Respiratorio y Enfermedades Infec-
ciosas de SEMERGEN.

I Herramientas de control en ASMA
Ponente:
» Dra. D?. Araceli Rodriguez Onieva
Residente de 2° arfio de Medicina Familiar y Comunitaria.

Area Sur Cérdoba. Miembro del Grupo de Trabajo de Res-
piratorio de SEMERGEN.

12.00 - 13.00 h.

Mesa de Actualidad: Manejo del paciente CO-
VID en Atencion Primaria

Sala de Conferencias 1 - Auditorio

Moderador:
» Dr. D. José Tomas Gomez Saenz
Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud de N&je-
ra. La Rioja. Coordinador del Grupo de Trabajo de Respira-
torio de SEMERGEN.

Ponentes:

» Dr. D. Alexandre Bassa Massanas

Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Atencion Pri-
maria Vila Olimpica. PAMEM. Barcelona. Miembro del Gru-
po de Trabajo de Respiratorio de SEMERGEN.

» Dr. D. Luis Richard Rodriguez

Medlcina Familiar y Comunitaria. UGC Puerto Santa Maria
Sur. Miembro del Grupo de Trabajo de Respiratorio de SE-
MERGEN Miembro del Grupo de Trabajo de Nutricion de
SEMERGEN.

13.00 - 13.30 h.
Acto de Clausura

Sala de Conferencias 1 - Auditorio






Puesta al dia: Diagnostico en alergia res-
piratoria

Moderador:

» Dr. D. Leopoldo Garcia Méndez

Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud de Matamad. Vigo. Pon-
tevedra. Miembro del Grupo de Trabajo de Respiratorio de SEMERGEN.

Ponentes:

» Dr. D. Moisés Labrador Horrillo

Facultativo Especialista de Seccion de Alergologia. Hospital Univer-
sitari Vall d”Hebron. Barcelona. Prgilofesor Titular de Medicina.
Universidad Auténoma de Barcelona.

Las manifestaciones principales de la alergia respiratoria
son la rinitis y el asma. En los Ultimos afos se ha de-
mostrado que ambas manifestaciones de la enfermedad
alérgica respiratoria estan intimamente relacionadas y la
rinitis es un factor de riesgo para desarrollar asma y el
control del asma es mas dificil si se asocia rinitis.

Es importante resaltar que todos los métodos diag-
nosticos que tenemos actualmente nos sirven para
diagnosticar sensibilizacién alérgica. Y que hablamos
de alergia cuando existe sensibilizacién y sintomas
concordante. En caso contrario estariamos hablando
de sensibilizacién clinicamente no relevante.

Debemos resaltar que no toda la rinitis es alérgica ya
que existe la rinitis infecciosa la no alérgica (como la
vasomotora) y las formas mixtas. De igual manera te-
nemos un asma alérgica y un asma no alérgica. En los
Ultimos afos ademas se han identificado fenotipos y
endotipos y separamos la rinitis y asma con inflama-
cién predominante T2 y no T2 que tiene repercusiones
en el tratamiento. Una de las caracteristicas comunes
a la inflamacién T2 alérgica es la presencia de IgE.

La sensibilizaciéon IgE mediada podemos medirla por
pruebas in vivo (pruebas intraepidérmicas o “prick
test”) a una bateria de los neumoalérgenos mas fre-
cuentes en nuestra area y pruebas in vitro como es
la medicion en suero de la IgE total o IgE especifica
sérica a dichos aeroalérgenos o a los componentes
alergénicos principales. Esta determinacién la pode-
mos hacer por métodos “singlepex” o “multiplex”. En
primaria para valorar alergia respiratoria puede deter-
minarse la IgE sérica contra mezcla de alérgenos inha-
lantes como es el Phadiatop®.

Segun el estudio alergoldgica la principal sensibiliza-
cién a aeroalérgenos en Espana es 71% a pdlenes (los
mayoritarios son el pélen de gramineas y el pdlen de
olivo) 43% a acaros del polvo doméstico 21% a caspa
o epitelios de mascotas y el 8% a esporas de hongos
como la alternaria.

Conocer a qué es alérgico un paciente, siempre que
sea clinicamente relevante nos sirve para evitar dicho
alérgeno o prepararse (por ejemplo, mediante calen-
darios polinicos) asi como para valorar la posibilidad
de utilizar inmunoterapia especifica como posible tra-

tamiento modificador de la enfermedad. La Inmunote-
rapia especifica (ITE) con alérgenos consiste en la ad-
ministracion gradual de cantidades crecientes de un
extracto alergénico a un individuo alérgico, llegando
a una dosis eficaz y mejorando los sintomas asocia-
dos a la exposicién posterior al antigeno causal. Estan
indicadas en casos moderados graves y Unicamente
deberian utilizarse aquellas que utilizan extractos de
calidad y cuentan con evidencia cientifica. Su meca-
nismo de accién es mediante la induccién de respues-
tas reguladoras (linfocitos T y B reguladoras y supre-
sion de mecanismos efectores).

En Cataluia los criterios de derivaciéon desde primaria
a especializada en el ICS son: sospecha de enferme-
dad alérgica con moderada grave afectacién con una
prueba de cribado positivo (Phadiatop®) y o bien mala
respuesta al tratamiento o bien necesidad de trata-
miento especifico.

» Dra. D2 Ana Carmen Gil Adrados

Medicina Familiar y Comunitaria. Coordinadora Médico. Centro de
Salud Talavera 3- Rio Tajo. Talavera de la Reina. Toledo.

Introduccion.

Nuestro objetivo manejar la enfermedad respiratoria
alérgica (ERA) que es una alteracién del estado de
salud ocasionada por la generacién de anticuerpos
IgE frente a aeroalérgenos que conduce a diferentes
manifestaciones clinicas en la via respiratoria superior
y/o inferior, como conjuntivitis, rinitis alérgica (RA) o
asma. La importancia del diagnostico para estable-
cer el tratamiento, evitando las complicaciones de
estos procesos alérgicos que son muy frecuentes.

Desarrollo del tema:

El asma tiene mil caras variables al igual que la patolo-
gia nasal. Desde la publicacion en 2001 del documen-
to ARIA (Rinitis Alérgica y su Impacto sobre el Asma),
rinitis y asma alérgicas se consideran diferentes ex-
presiones clinicas de una misma enfermedad inflama-
toria mediada por IgE, bajo el concepto de una “via
respiratoria Unica”.

La interconexién entre la RA y el asma se basa en ne-
X0s muy concretos: epidemioldgicos, evolutivos y de
historia natural, fisiopatoldgicos (inflamacién, hiperre-
actividad bronquial), y también se interrelacionan en
cuanto a gravedad y control y se influyen en el trata-
miento. Nexos evolutivos y de historia natural: la rini-
tis constituye un factor de riesgo para el desarrollo de
asma y los pacientes con RA tienen una mayor proba-
bilidad de desarrollar asma que la poblacién general.

La rinitis suele preceder al asma en los adolescentes
y en los adultos, mientras que en los nifios la enfer-
medad alérgica respiratoria suele debutar en forma de
asma Presentar una rinitis alérgica multiplica la proba-
bilidad de desarrollar asma por 3 en los nifios y por 5
en los adultos.Los estudios epidemiolégicos apoyan
los resultados de los estudios fisiopatolégicos y clini-
cos en los que se demuestra la asociacién entre asma
y RA, y demuestran que el 60%-80% de los pacientes
con asma también tiene RA.



Fisiopatologia comun en la que tras la sensibilizacion
por el aeroalérgeno el sistema TH2 se activa produ-
ciendo una inflacién bidireccional que estimula al mas-
tocito dando lugar a la hiperespuesta bronquial.

Diagnéstico basado en sintomas, historia personal y
familiar alérgica, las exposiciones ambientales, las co-
morbilidades, valoracion espirométrica de la obstruc-
cion, peak flow, FENO y estudio de los aeroalérgenos
implicados.

El tratamiento precoz y contundente de la rinitis alér-
gica puede prevenir el desarrollo de asma. De ahi la
importancias del diagndéstico etiolégico.

Conclusiones:

El pensar en la via Unica nos permite el control de
exposicién a los alérgenos implicados, el tratamiento
especifico con inmunoterapia y prevencion de aler-
gias cruzadas.

Mesa de Actualidad: Tos y Tosferina

Moderador:

» Dr. D. Julio Leopoldo Zamarrén Moreno

Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Segovia Rural. Sego-
via. Miembro del Grupo de Trabajo de Respiratorio de SEMERGEN.

Ponentes:

» Dr. D. José Ignacio Peis Redondo

Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Bulevar. Jaén.
Miembro del Grupo de Trabajo de Respiratorio de SEMERGEN.

Vacunacion tosferina

Introduccion.

Abordaremos la vacuna de la tos ferina, su implanta-
cién en el calendario vacunal. Nuevos tipos de vacuna
y la necesidad de aumentar la cobertura en embara-
zadas y adultos.

Desarrollo del tema

Han existido varios tipos de vacunas a lo largo de la
historia (inactivadas, toxoides y proteina con adyuvan-
tes). La vacuna de la tosferina se incluye en el calen-
dario vacunal a lo largo de toda la vida.

No es exclusiva de calendario infantil. Es también de
adultos por:

* Inmunosenescencia. Es el deterioro de las funciones
del sistema inmunitario que ocurre con la edad. Las
personas mayores muestran mayor susceptibilidad
para enfermedades infecciosas, cancer y enferme-
dades autoinmunes.

* Prevencion de enfermedades infecciosas graves
¢ Enfermedades emergentes de alta morbimortalidad
e Desestabilizacion de enfermedades cronicas

¢ Medidas eficientes (coste/beneficio) en politicas sa-
nitarias

e Completar calendario vacunal.

La vacuna de la Tos Ferina tiene elevada eficiencia
para disminuir la carga de enfermedad.

A pesar de la alta cobertura vacunal en nifios jovenes,
ha habido un aumento declarado de casos en adultos.
Aparte existe una real estimacion a la baja de la inci-
dencia de tos ferina en adultos.

Aunque la incidencia es similar en grupos etarios y el
segundo estudio de seroprevalencia en Espana indi-
ca que existe una escasa inmunidad (menor del 5%)
frente a bordetella, las hospitalizaciones y la carga de
enfermedad aumenta con la edad.

Existen actualmente muchas recomendaciones de
completar calendario vacunal en adultos en muchos
paises y en patologias crénicas.

CGonclusiones:

¢ La vacunacién antipertussis se imbrica en el calen-
dario vacunal a lo largo de toda la vida.

¢ La inmunidad que generan las vacunas tiene poca
duracioén, por lo que es necesario revacunar.

® Es necesario proteger a los adultos con la vacuna
para evitar carga de enfermedad, costes econdmi-
COS y generar bienestar en las etapas adultas.

» Dr. D. José Manuel Helguera Quevedo

Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Bajo Asén Am-
puero. Cantabria. Miembro del Grupo de Trabajo de Respiratorio
de SEMERGEN.

¢Qué es la semiologia de una enfermedad?

Es la rama de la medicina que se encarga del estudio
de los signos y sintomas que presenta un paciente con
una determinada enfermedad. Se entiende por sinto-
mas aquellas percepciones subjetivas del paciente
(prurito, disnea, dolor) mientras que entendemos por
signos aquellos datos clinicos objetivables (ictericia,
crepitantes, edemas).

Sintomas y signos

En cuanto a los diferentes sintomas y signos en pato-
logia respiratoria vamos a centrarnos en aquellas mas
frecuentes como motivo de consulta en atencion pri-
maria.

* Tos

® Disnea

¢ Expectoracién

¢ Infecciones respiratorias

* Hemoptisis

Tos

Cuando nos llega un paciente cuyo motivo de con-

sulta principal es la tos debemos realizar una serie de
preguntas:

¢ ;Desde cuando presenta tos?: Aguda o cronica (>8
semanas)

e ;Como es? ;Seca o humeda? Si es productiva, ca-
racteristicas.

e ;Cuando aparece? La tos que aparece durante el
reposo nocturno con frecuencia se debe a ERGE,
0 broncoespasmo y en pacientes cardiacos se re-
laciona con la congestion pulmonar o infecciones
sobreafiadidas.



e ; Cuanto duran los episodios y como es el tono?
¢ ;Qué factores lo agravan y cuales la atentan?
¢ Indagar sobre factores ambientales:

* Tabaquismo (EPOC, Cancer y Fibrosis Pulmonar).

* Ambiente laboral con exposicién a sustancias toxi-
cas (Bronquitis crénica y Neumoconiosis).
* Contacto con otros tosedores (TBC).
¢ Indagar sobre antecedentes propios y familiares so-
bre la existencia de enfermedades del aparato respi-

ratorio como asma o alergia o de otros aparatos que
puedan estar relacionados (ERGE).

Disnea

Cuando el motivo principal es la disnea, debemos te-
ner en cuenta el diagnostico diferencial de la misma
como pueden ser:

¢ Cardiopatias (ICC, valvulopatias, derrame pericardico).

e Afecciones respiratorias (Asma, EPOC, fibrosis
pulmonar, neumonia, atelectasia, derrame pleural,
TEPA, cifoescoliosis).

e Anemia

¢ Alteraciones metabdlicas (acidosis, fiebre).

¢ Psicogénica (ansiedad, angustia).

e Otras causas: obesidad, ascitis, meteorismo, etc.

Siempre debemos preguntar acerca de las caracteristicas
de la disnea y clasificarla segun la escala de la mMRC.

Exploracion fisica:

Es muy importante ademas de una buena anamnesis
realizar una correcta exploracién fisica y saber inter-
pretar los hallazgos para asi poder llegar a un correcto
diagndstico.

Las partes mas importantes de la exploracion son:

* Inspeccion (alteraciones de la piel, forma del térax, pa-
trones respiratorios, frecuencia respiratoria, etc).

e Palpacion del térax (crepitacidon, dolor mecanico,
adenopatias, etc).

¢ Percusion del térax (matidez, timpanismo, sonido
normal)

¢ Auscultacion cardiopulmonar (murmullo vesicular
normal, crepitantes, sibilancias, roncus, roce pleu-
ral, etc).

¢ Exploracion extratoracica.
¢ Estado de conciencia.
* Cara: ¢hay cianosis? ¢aleteo nasal? ¢conjuntivas
palidas? (anemia).
* Cuello: ¢ presenta tiraje supraclavicular?

* ¢ Coémo es el decubito del paciente? ¢indiferente?
;ortopneico? ¢decubito preferencial lateral? (gran-
des derrames).

* ¢ COmMo es el estado de nutricion? la caquexia pue-
de obedecer a cuadros respiratorios avanzados
como la TBC o cancer de pulmén.

* Otros: dedos en palillo de tambor (acropaquias).

Conclusiones

Conocer la semiologia respiratoria es fundamental
para el médico de familia asi como hacer una correcta
y minuciosa anamnesis y exploracion fisica ya que con
ello podemos llegar a hacer un diagndstico precoz de
diferentes patologias respiratorias.

Gracias a ello, podemos instaurar medidas que retra-
sen la aparicién de la morbilidad y mortalidad que aca-
rrean las diferentes enfermedades.

Mesa de Actualidad: Evolucion de las Guias
GEMA y GINA

Moderador:

» Dr. D. Antonio Hidalgo Requena

Medicina Familiar y Comunitaria. UGC Lucena. Cérdoba. Miembro
del Grupo de Trabajo de Respiratorio de SEMERGEN.

Ponentes:

> Dra. D2 Ana Viejo Casas

Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Pisuefia Cayon.
Sarén. Cantabria. Miembro del Grupo de Trabajo de Respiratorio
SEMERGEN.

Introduccion.

La guia espafola del manejo del asma (GEMA) se pu-
blico por primera vez en 2003 por recomendacion de la
guia “Global Initiative for asthma” (GINA) de tener guias
mas locales que se adapten a cada entorno y gracias al
esfuerzo del Dr Vicente Plaza y del comité de expertos
de 5 sociedades cientificas que con gran tesén no solo
tradujeron la GINA al castellano, si no que la adaptaron
a nuestra practica clinica y siempre basandose en pu-
blicaciones cientificas en nuestro pais.

Tiene especial mérito si tenemos en cuenta que el se-
guimiento de las guias por parte de los médicos es baja.
Los ultimos estudios hablan de alrededor de un 30%.

La ultima edicidon de la GEMA es la 5.1 publicada en
Mayo del 2021 con importantes novedades respecto a
la primera, que iremos repasando en esta presentacion,
en la que han participado 17 sociedades cientificas.

Desarrollo del tema.
Entre las novedades de GEMA 5.1 se encuentran:

¢ Actualizacion de los sintomas diurnos del control el
asma (mas de 2 al mes es signo de mal control) y
uso de la medicacién de rescate (mas de 2 al mes)

¢ Los escalones terapéuticos: la incorporaciéon del
LAMA glicopirronio (ademas del tiotropio) en los es-
calones4y5

¢ Nuevo subcapitulo (8.8) sobre aspergilosis bronco-
pulmonar alérgica (asma grave)

e Actualizacion del capitulo de pediatria

¢ Actualizacion del capitulo de asma 'y COVID

Conclusiones

Se han producido importantes cambios en el manejo
del asma desde la primera edicién de la GEMA que
los médicos de AP debemos conocer, tenemos que
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estar actualizados para conseguir un correcto mane-
jo de nuestros pacientes asmaticos. Mejoraremos su
control de la enfermedad, mejorando calidad de vida,
reduciendo exacerbaciones y por tanto disminuyendo
la mortalidad.

GEMA y GINA no son incompatibles, tienen las
mismas lineas generales. Debemos conocer sus
diferencias y aplicarlas en nuestra practica clinica.
Seguiremos una u otra actuando sobre el paciente
individualizando cada caso permitiéndonos una me-
dicina mas personalizada.

» Dra. D2. Eva Trillo Calvo

Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud de Belchite.
Zaragoza. Miembro de los Grupos de Trabajo de Dolor, Salud Men-
tal y Respiratorio de SEMERGEN.

Introduccion.

Exposicion de las ultimas novedades de las dos prin-
cipales guias de mayor impacto nacional e internacio-
nal para el manejo de asma. Comparativa de las guias
y posibles tendencias en el futuro.

Desarrollo del tema.

La guia GEMA vy las directrices internaciones GINA
surgen hacen ya varias décadas para mejorar el ma-
nejo y disminuir la variabilidad en la practica clinica
de los médicos del asma, dando soporte y ayuda a
diferentes colectivos sanitarios implicados en el ma-
nejo de esta enfermedad crénica como es el caso
de los médicos de Atencién Primaria. Se presentaros
las principales novedades recogidas en ambas guias,
asi como las divergencias en determinados aspec-
tos, sobre todo a la hora de los escalones terapéuti-
co y estrategias de manejo. Igualmente, hubo debate
de reflexionar hacia donde van las lineas estratégicas
del asma en un futuro. Como novedades, se resalto
la necesidad de reducir la medicacion de rescate en
el asma, es decir el uso de SABA o broncodilatadores
de accién corta, haciendo énfasis en entender que el
asma es una enfermedad crénica, cuyo tratamiento
de base es el corticoide inhalado. Asi mismo, GINA
utiliza en todos sus escalones la terapia MART que
consiste en la combinacion de formoterol + beclo-
metasona 6 budesénida como tratamiento de man-
tenimiento y a demanda en un solo inhalador para
asma persistente insuficientemente controlada con
glucocorticoides inhalados solos.

Conclusiones.

Como objetivos de la mesa se priorizd entender el
asma como enfermedad crénica inflamatoria, cuyo
tratamiento de base sera el corticoide inhalado en
combinacién o no de una broncodilatacion de larga
duracion. Asi mismo, es imperioso reducir la medi-
cacion de rescate como el SABA, entendiendo que
aumenta la mortalidad de nuestros pacientes asma-
ticos.

Puesta al dia: Asma y EPOC en situacion de
pandemia COVID-19

Moderador:

» Dr. D. José Tomas Gomez Saenz

Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud de Ndjera. La Rio-
ja. Coordinador del Grupo de Trabajo de Respiratorio de SEMERGEN.

Ponentes:

» Dr. D. José Ignacio Prieto Romo

Medicina Familiar y Comunitaria. Consultorio Local de Tietar. Cen-
tro de Salud de Talayuela. Cdceres. Miembro del Grupo de Trabajo
de Respiratorio de SEMERGEN.

Introduccion:

El asma es una de las enfermedades cronicas mas
frecuentes (10% de los nifios y el 5% de los adultos
padecen asma). En Espafa, en los ultimos afios, estan
falleciendo mas de 1.100 personas por asma (la mayo-
ria mujeres y cada vez en mayor porcentaje respecto
de los hombres). Estas cifras deben de movernos a la
reflexién sobre el manejo de una enfermedad tratable,
en la que menos del 3% de los pacientes presentan
asma refractaria al tratamiento y a sensibilizar a los
profesionales sanitarios y al propio paciente sobre el
uso excesivo del SABA en monoterapia (es el 7° me-
dicamento mas vendido en farmacia y el 40% se ad-
quiere sin receta médica) que conduce a un aumento
de exacerbaciones y de mortalidad. Desafortunada-
mente, la implantacién de las principales Guias (GINA,
GEMA) no se ha trasladado a la préactica clinica con la
misma rapidez que su amplia difusion y actualmente,
ante la pandemia COVID 19, que ha asolado a todo
el mundo, dichas guias han emitido unas recomenda-
ciones, que intentaremos trasladar, de forma lo mas
actualizada posible, a través de esta puesta al dia.

Desarrollo del tema:
Conocimiento, por parte del oyente de los:

¢ Objetivos de control efectivo de la enfermedad (do-
minio actual):

* Prevenir los sintomas diurnos, nocturnos y tras el
ejercicio fisico (controlar los sintomas diarios).

*Uso de agonista b2 adrenérgico de accién corta
no mas de 2 veces al mes.

*Mantener una funcién pulmonar normal o casi
normal.

¢ Objetivos del tratamiento a riesgo futuro:
* Prevenir las exacerbaciones y la mortalidad.
* Minimizar la pérdida progresiva de funcién pulmo-
nar y el dafo pulmonar (remodelado).

* Evitar los efectos adversos del tratamiento a la vez
que la inercia terapéutica.
¢ En presencia de Rinitis, descartar un Asma y vice-
versa, con estrategia de diagndstico y tratamiento
conjuntas (“One airway”).
e En cada visita (tanto presencial como telematica o
telefonica en tiempos de COVID 19) habra que:

* Determinar el control de forma objetiva.



* Evaluar la adhesion al tratamiento y satisfaccion
con el dispositivo de inhalacion.

* Supervisar Técnica de Inhalacién correcta.

* Ajustar el tratamiento. Dar un plan de accion del
mismo por escrito.

* Seguimiento periddico del paciente (cita de revision).

Conclusiones:
e ASMA en PANDEMIA COVID-19
¢ | os pacientes deben:

¢ Mantener las medidas de proteccién individual como
cualquier ciudadano.

e Continuar con el tratamiento habitual de manteni-
miento.

¢ No realizar nebulizaciones.
¢ Vacunarse de la gripe, neumococo y COVID 19.

» Dr. D. Francisco Javier Ruiz Moruno

Medicina Familiar y Comunitaria. UGC Aeropuerto. Cérdoba. Miem-
bro del Grupo de Trabajo de Respiratorio de SEMERGEN.

La reciente pandemia de COVID-19 ha supuesto un
reto importante en cémo afrontar el tratamiento en
pacientes con patologia respiratoria. Ha planteado
dudas en la posible mayor vulnerabilidad de los pa-
cientes que padecen la Enfermedad Obstructiva Cro6-
nica (EPOC) y peor evolucion. Entendemos necesario
conocer las repercusiones de la COVID-19 en pacien-
tes con EPOC, el tratamiento y seguimiento indicado
segun las ultimas evidencias disponibles.

No habia datos claros que nos dijeran si padecer
EPOC suponia un mayor riesgo de padecer COVID-19
en los estudios reportados desde China al inicio de
la pandemia. Se suponia que las enfermedades respi-
ratorias cronicas podrian ser una predisposicién. Con
las datos ya disponibles de los sistemas de vigilan-
cia epidemioldgica se observo que la prevalencia de
la COVID-19 era similar en pacientes con EPOC vy la
poblacion general. Lo que si es evidente que cuando
se comparten ambas el desenlace es mas grave y con
mayor mortalidad. También se observd que los trata-
mientos usados en la EPOC deben mantenerse porque
ninguno ha demostrado que empeore el desarrollo de
la infeccion por SARS-CoV-2. Ademas debemos re-
comendar fomentar la proteccion frente a la infeccion
con mascarillas y autoaislamiento manteniendo comu-
nicacion telematica con estos pacientes y asegurando
actividad fisica en domicilio.

La reciente actualizacién del Guia GeseEPOC 2021 ha
marcado nuevas estrategias en la terapia de mante-
nimiento siendo especialmente Utiles para los médi-
cos de familia. Asi en la terapia inhalada plantea rea-
lizar una nueva clasificacion fenotipica en pacientes
con elevado riesgo (FEV1 < 50%, agudizadores y/o
disnea mMMRC > 2). Diferenciandose no agudizado-
res, agudizadores no eosinofilicos y agudizadores
eosinofilicos. La eosinofilia en sangre periférica en
situacion de estabilidad clinica es un buen marcador
para iniciar el tratamiento con corticoides inhalados

si estos pacientes no se mantienen estables. No in-
dicandose este tratamiento corticoideo si los pacien-
tes no son agudizadores o su nivel de esoindfilos es
inferior a 300 cel.

Por primera vez hablamos de control de la EPOC.
Se establecen los criterios clinicos para considerar
que un paciente se encuentran bien controlado y por
lo tanto no necesitara que modifiquemos su trata-
miento. Se nos recuerda la importancia de evaluar el
tratamiento no farmacolégico en cada visita de se-
guimiento y la adherencia del tratamiento inhalador.
Todo ello implicara escalar el tratamiento, reducirlo o
cambio de dispositivo.

En conclusién, debemos seguir conociendo las re-
cientes evidencias disponibles en el tratamiento de
la EPOC que marcan nuevos caminos para el uso del
tratamiento inhalado que es una de las piezas claves
del tratamiento.

Presentacion: Plan Nacional de Tutores

Ponente:

» Dra. D2 Zaira Maria Correcher Salvador

Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud de Azuaga. Bada-
joz. Area de Relaciones Internacionales SEMERGEN. Vocal de la Jun-
ta Directiva Nacional de SEMERGEN.

El plan Nacional de tutores constituye uno de los ejes
estratégicos de SEMERGEN para potenciar la actividad
y el desarrollo de los tutores de MFyC, por ello y con la
finalidad de darlo a conocer a los socios, se ha dedicado
un espacio en las Jornadas Nacionales de Respiratorio.

Puesta al dia: Manejo del paciente asmatico
en el entorno actual

Moderadora:

» Dra. D Margarita Pinel Monge
Medicina Familiar y Comunitaria. OSI Araba. Vitoria-Gasteiz. Alava.
Miembro del Grupo de Trabajo de Respiratorio SEMERGEN.

Diagnostico del asma en tiempos de pan-
demia

Ponente:

» Dr. D. Bartolomé Leal Correa

Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud San Roque. Bada-
joz. Miembro del Grupo de Trabajo de Respiratorio de SEMERGEN.

Aunque el 8 de diciembre de 2019 se reconoce como
neumonia de origen desconocido la sufrida por un
paciente ingresado en el hospital de Wuhan (China),
no es hasta el 7 de enero de 2020 cuando se iden-
tificd el Sars-Cov-2, un nuevo coronavirus, como el
origen de esa neumonia, definida posteriormente
como parte de la enfermedad COVID-19. Se declara
como pandemia el 11 de marzo de 2020 por la OMS
y pocos dias después, el 14 de marzo, se declara el
estado de alarma en Espafa, cuando ya las muertes
en el mundo alcanzaban la cifra de 5.392 y el nUmero
de casos 142.434 de los cuales 4.232 casos se da-
ban en Espafa, con 120 fallecidos.



La pandemia de la Covid-19 supuso que los laborato-
rios de funcion pulmonar (LFP) " quedaron parcialmen-
te inactivos, llegando a cerrar completamente hasta
el 50% de ellos y otros mantuvieron soélo parte de su
actividad, por lo que el diagnéstico de asma, y otras
enfermedades pulmonares, p.ej, se vieron muy afec-
tadas, llegando a recomendarse desde distintas so-
ciedades mundiales, entre ellas la SEPAR , que “debe
suspenderse la realizacion rutinaria de espirometrias
mientras dure la pandemia”, llegandose a aconsejar el
uso de otras alternativas desde algunos foros.

En ésta charla se abordan los métodos diagnésticos
de asma en A.P, haciendo hincapié que el diagnéstico
debe ser por espirometria @ fundamentalmente y, cuan-
to antes sea posible, debe volverse a utilizar ésta asi
como se reflejan normas para disponer adecuadamen-
te del lugar y forma de hacerlas, que la pandemia ha he-
cho reflexionar, incluyendo entornos seguros y formas
de diagndstico que incluyan las nuevas tecnologias.

Estrategia MART en el paciente asmatico
Ponente:

» Dr. D. Antonio Hidalgo Requena

Medicina Familiar y Comunitaria. UGC Lucena. Cérdoba. Miembro
del Grupo de Trabajo de Respiratorio de SEMERGEN.

La palabra MART (maintenance and reliever therapy)
proviene del acronimo en inglés de Tratamiento de
Rescate y Mantenimiento, utilizando un solo disposi-
tivo de inhalacién, que incluye la combinacion de un
glucocorticoide inhalado (beclometasona o budesoni-
da) y un agonista beta adrenérgico de accién rapida
y prolongada (formoterol). Su asociacién, en un unico
inhalador permite aprovechar la ventaja sinérgica.

La combinacién CI/LABA, a poder ser en un Unico dis-
positivo, es el tratamiento recomendado, de primera
eleccion, en el asma persistente moderada-grave.

Existe un periodo caracterizado por el empeoramiento
de los sintomas, en el que el paciente podria tomar ac-
ciones para disminuir el riesgo de la exacerbacion. Con
la terapia SMART, el uso en caso de necesidad de la
combinacién GCl/formoterol durante esta ventana de
oportunidad, provee tanto de alivio sintomatico como
de tratamiento de la inflamacion subyacente. De esta
manera, podria modificar el curso del evento y asi pre-
venir la exacerbacion.

La evidencia cientifica que justifica la indicacion de te-
rapia MART es amplia. Un reciente metaanalisis de la
Cochrane Library publicado por Kew y colaboradores,
recoge los resultados de los principales ensayos cli-
nicos. El principal resultado del estudio muestra que
la terapia MART comporta una reduccién significativa
en el numero de exacerbaciones, el consumo de glu-
cocorticoides sistémicos y la cifra de hospitalizacio-
nes, en comparacion a otras alternativas terapéuticas
aprobadas para los mismos niveles de gravedad. Ade-
mas, también se encontraron resultados favorables en
otros parametros relacionados al asma como son la
funcién pulmonar, los despertares por asma o la cali-
dad de vida. Por otra parte, este estudio encontré que

el consumo total de glucocorticoides inhalados fue
superior en los grupos de terapia MART con respecto
a los grupos control, sin embargo la cantidad total de
glucocorticoides (sistémicos + inhalados) fue menor
en los grupos MART y no se encontraron diferencias
en los efectos secundarios.

La posibilidad de usar la combinaciéon de formoterol
y un glucocorticoide inhalado como tratamiento de
mantenimiento y alivio esta incluida en las guias de
practica clinica sobre asma desde hace unos afnos.

Mesa de Actualidad: Consulta telematica
del paciente EPOC: Recomendaciones para
una nueva época

Moderador:

» Dr. D. Antonio Hermoso Sabio

Medicina Familiar y Comunitaria. UGC La Zubia. Consultorio Bel-
lavista. Cdjar. Granada. Miembro del Grupo de Trabajo de Respir-
atorio SEMERGEN.

Ponentes:

» Dr. D. Diego Murillo Garcia

Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Fregenal de la
Sierra. Badajoz. Miembro del Grupo de Trabajo de Diabetes y de
Respiratorio de SEMERGEN.

» Dra. D?. Milagros Gonzalez Béjar

Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Montesa. Madrid.
Miembro del Grupo de Trabajo de Atencion a la Mujer y de Respirato-
rio de SEMERGEN. Vocal de la Junta Directiva Nacional de SEMERGEN.

Consulta telematica del paciente EPOC: Recomenda-
ciones para una nueva época.

La consulta telematica nos ofrece un abanico de po-
sibilidades beneficioso tanto para el paciente como
para el médico de AP.

Debemos ser conscientes de nuestra realidad ya que
cuando entramos en nuestra consulta disponemos de:
ordenador, teléfono, fonendo y experiencia clinica, y
carecemos de webcam y de pacientes bien instruidos
en el manejo de la telemedicina.

Lo que nos debe aportar la telemedicina segun la OMS
es: “suministro de servicios de atencién sanitaria, en los
que la distancia constituye un factor critico, por profesio-
nales que apelan a las tecnologias de la informacién y las
comunicaciones (TIC) con objeto de intercambiar datos
para hacer diagndsticos , preconizar tratamientos y pre-
venir enfermedades y lesiones, asi como para la forma-
cién permanente de los profesionales de atencién de la
salud y en actividades de investigacion y evaluacion, con
el fin de mejorar la salud de las personas y de las comu-
nidades en las que viven”, pero hasta la pandemia covid,
nuestra actividad laboral era casi al 100% presencial.

La pandemia nos ha hecho realizar una atencién basi-
camente telefénica y en muchos casos a través de te-
lefonia mévil con imagenes o en casos puntuales con
la grabacién de videos, pero no nos ha permitido otro
tipo de relaciéon con el paciente aunque si entre los
profesionales para mantenernos actualizados: Comu-
nicacion con atencién especializada, formacién conti-
nuada, actualizacién de conceptos y reuniones.



Debemos conocer las barreras de la telemedicina para
el paciente y para el profesional para poder implemen-
tar las medidas oportunas y estas son:

Para el paciente:

¢ Edad

¢ Nivel socioeconémico/educativo

e Conocimiento de informatica

¢ No internet/teléfono antiguo

¢ Alta expectativa

¢ Preferencia de visita presencial

¢ Percepcién de atencién impersonal
¢ Resistencia al cambio

¢ Acceso/equidad

Para el profesional:

e Habilidad en nuevas tecnologias
¢ Deficiente formacion digital

¢ Falta de soporte informatico

¢ Equipos antiguos

¢ Dudas legales LOPD

¢ Interoperabilidad de sistemas

¢ Resistencia al cambio

Una manera de saber cOmo estan nuestros pacientes
Epoc, a pesar de no poder verlos por la pandemia,
puede ser valorando a través de nuestros sistemas
informaticos, que ha ocurrido con estos pacientes.
Podemos conocer si han estado afectados por co-
vid, si han retirado la medicacién, si han reagudizado
y poder incidir en el tratamiento y hacer educacion
para la salud con ellos, adherencia al tratamiento y
seguimiento de su Epoc. De esta manera ninguno
de nuestros pacientes Epoc queda sin seguimiento
y medicacion.

El hecho de no disponer de la espirometria ha permi-
tido que podamos recurrir a otras herramientas como
el CAT y la escala MRC de disnea para saber como
estaba nuestro paciente Epoc.

La Telemedicina ya lleva unos afios a nuestro alcance
como lo demuestra el estudio Promete (2015), donde
se realizaba tele-consulta, tele-diagnodstico, tele-mo-
nitorizaciéon y tele-asistencia, y ha venido para que-
darse en nuestro paciente Epoc, permitiéndonos en
un futuro muy proximo realizar: actuacion precoz en
agudizaciones, prevencion, seguimiento del paciente
Epoc, adherencia al tratamiento/manejo de inhalado-
res y menos visitas a urgencias y menos ingresos.

Esperemos que el infradiagnostico detectado en
Episcan Il nos haga poner en marcha todos nuestros
recursos para que el paciente Epoc sea diagnosti-
cado y tratado adecuadamente con todo lo que nos
ofrece el avance en Telemedicina.

Tenemos que aprovechar todo lo que nos brinda la
Telemedicina en cuanto al contacto con el paciente
sin desplazamiento, formacién del paciente en su
Epoc y relacion entre profesionales sanitarios.

Mesa de Actualidad: Hipoacusia y enferme-
dades respiratorias, ;Como se relacionan?
Enfoque desde Atencion Primaria

Moderador:

» Dr. D. Pedro Antonio Vicioso Ranz

Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Orotava-Dehesas
La Orotava. Santa Cruz de Tenerife. Miembro del Grupo de Trabajo
de Respiratorio de SEMERGEN.

Ponentes:

» Dr. D. Francisco Jesiis Morales Escobar

Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Arucas. Las Pal-
mas de Gran Canaria. Miembro del Grupo de Trabajo de Diabetes
de SEMERGEN. Coordinador del Grupo de Trabajo de Otorrinolarin-
gologia de SEMERGEN.

» Dr. D. David Martin Enguix

Residente de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud
Fortuny Velutti. Granada. Miembro del Grupo de Trabajo de Otor-
rinolaringologia de SEMERGEN.

Introduccion

La hipoacusia es una patologia muy prevalente ya
afecta a 360 millones de personas en todo el mundo
y determina distintos niveles de discapacidad que van
desde el aspecto fisico hasta lo social y psicologico.
Su prevalencia es mas elevada incluso que el asma.

Desarrollo del tema

El oido medio y el aparato respiratorio estan intima-
mente relacionados ya que procesos agudos en el
aparato respiratorio influyen sobre el oido medio pro-
vocando patologia tango aguda como crénica y pue-
den condicionar la aparicién de una hipoacusia. En
este taller nos hemos centrado en abordar los pro-
cesos de salud que afectan simultaneamente el oido
medio y el aparato respiratorio como lo es la infeccion
respiratoria, la alergia, los farmacos ototoxicos o los
trastornos autoinmunes desde una perspectiva de la
atencion primaria. El diagnostico precoz es fundamen-
tal para establecer un tratamiento temprano que nos
permita reducir la incidencia de complicaciones futu-
ras. Para ello, durante el taller se ha llevado a cabo
un repaso de los aspectos clave en la anamnesis, ex-
ploracioén fisica y en la otoscopia del paciente con un
proceso respiratorio agudo. Por Ultimo, se recalca la
importancia de la hipoacusia en los pacientes de aten-
cién primaria haciendo especial énfasis en su preven-
cién y la deteccion precoz.

Conclusiones

La patologia audioldgica y respiratoria son responsa-
bles de una gran morbilidad en la poblacién. Ambas
patologias en ocasiones guardan una relacion muy in-
tima y en abordaje desde el punto de vista de la aten-
cién primaria aporta una visidon de conjunto muy ne-
cesaria. Es importante dotar a la atencién primaria de
recursos para el diagnostico precoz de la hipoacusia.
Durante la rueda de preguntas generé especial interés
la otitis media serosa unilateral como signo de alarma;
ademas, se debatio sobre las principales diferencias y
modo de utilizacién de los diferentes corticoides nasa-
les comercializados en Espana.



Presentacion: Proyecto Control ASMApp.
Control del asma: un reto vigente

Moderador:

» Dr. D. José Tomas Gomez Saenz

Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud de Ndjera. La Rio-
ja. Coordinador del Grupo de Trabajo de Respiratorio de SEMERGEN.

Ponente:

» Dr. D. José Antonio Quintano Jiménez
Medicina Familiar y Comunitaria. Neumdlogo. Lucena. Cdrdoba.
Miembro del Grupo de Trabajo de Respiratorio de SEMERGEN.

Introduccion

El proyecto ControlASMApp nace del Grupo de Res-
piratorio de Sumergen y es una estrategia de ayuda a
los médicos de familia y a todos aquellos que atienden
a los pacientes asmaticos para mejorar el control de la
enfermedad. Es un proyecto en que los médicos van
a disponer de una herramienta, la aplicaciéon Contro-
IASMApp para mejorar el abordaje del asma y al final
conseguir mejorar control.

Objetivos

Como obijetivo principal estéa el mejorar el control del
asma y como objetivos secundarios: Optimizar el ma-
nejo del asma por los médicos. Conocer el control de
los asmaticos Formacion-actualizacion de médicos de
AP. Implementacion de la herramienta Control ASMA-
pp. Proyectos de investigacion.

Control del asma

El objetivo del tratamiento del asma es el control, con-
seguirlo mejorarlo y mantenerlo es el gran reto por ba-
tir en el abordaje del asma El control del asma es el
grado en el que las manifestaciones de la enfermedad
estan ausentes o se ven reducidas a su minima ex-
presion con el tratamiento y esto es un continuo en
el tiempo del seguimiento del paciente asmatico, hay
que monitorizarlo en cada visita

El control del asma continua siendo un objetivo lejano
los datos de estudios esparioles en Atencion Primaria
(AP) y estudio europeos (Realise) indican que aproxi-
madamente el 70% de los asmaticos tienen mal con-
trolada la enfermedad.

Las causas del mal control ademas de la Insuficiente
educacion y adhesién al tratamiento de los pacientes
esta el escaso seguimiento de las guias clinicas por
los profesionales sanitarios con un tratamiento insufi-
ciente de la inflamacién.

Formacion en asma

En este proyecto un objetivo secundarios es la for-
macion en asma ayudando en la implementacion de
las Guias de practica clinica (GPC) que es baja entre
los profesionales sanitarioy constituye un problema
comun entre los médicos de atencién primaria Es
sabido que existe una asociacion directa entre el es-
caso seguimiento de las GPC por parte de los pro-
fesionales y la mayor morbilidad por asma, y que un
seguimiento de estas guias se asocia con un control
mejor del asma. Existe la necesidad de actuaciones

como la que presentamos que puedan ayudar a los
médicos de AP a un mejor manejo del asma."

Aplicacion ControlASMApp

Es una herramienta que pretende ayudar a los médi-
cos que atienden pacientes con asma a optimizar su
manejo, conocer el grado de control y de otras varia-
bles utiles en el seguimiento del paciente.

Es una web-app desarrollada por Idemm-Farma S.L.
para laboratorios Menarini con la autoria cientifica de
miembros del Grupo de Respiratorio de Semergen,
que cuenta con el aval de SEMERGEN y de SEPAR,
y que se pone a disposicion de todos los médicos in-
teresados a través del patrocinador, Menarini. www.
controlasmapp.

Es una Herramienta interactiva de facil acceso y co-
nectividad desde smartphone, ordenador o tableta
que permite el seguimiento del paciente en tiempo
real y la adopcion de medidas personalizadas me-
diante la monitorizacién y seguimiento de pacientes
para distintos parametros clinicos de interés. En el
apartado formativo cuenta con el apoyo en la clini-
ca: tablas, algoritmos y herramientas de utilidad en la
consulta. Permite ver en tiempo real y comparar los
resultados en forma de gréaficos de los Paciente de
forma individual o forma global.

En el video que se expone a continuacién se muestran
los contenidos y el manejo de la aplicacion Contro-
IASMApp.

Investigacion

Como ultimo objetivo del proyecto esta la investiga-
cién clinica, con la ayuda de la aplicacién podemos
hacer estudios locales o globales sobre el asma, como
la prevalencia actual y grado de control del asma , o
sus factores condicionantes.

Este proyecto que en principio lo van a presentar
miembros del Grupo de Respiratorio de Semergen
con talleres presenciales u online en distintas pro-
vincias de todas las comunidades, se oferta también
a todos los médicos interesados a involucrarse en
esta iniciativa hacia una mejor sensibilizacién ante
el control del asma en vuestras zonas de trabajo.
(Grupo de Respiratorio de Semergen: ggtt.respira-
torio@semergen.es).

Conclusion

El paradigma actual del asma es el control, pero esta
lejos de conseguirse El proyecto ControlASMApp en-
tra dentro de las estrategias necesarias para mejorar
el control del asma Se pretende llegar a los profesio-
nales que atienden pacientes asmaticos fundamental-
mente (MAP) como apoyo en el manejo del asma en
la practica clinica mostrandoles una herramienta que
les ayude en el seguimiento del paciente segun las re-
comendaciones de las GPC como fin para mejorar el
control de la enfermedad.


http://www.controlasmapp
http://www.controlasmapp
mailto:ggtt.respiratorio@semergen.es
mailto:ggtt.respiratorio@semergen.es

Puesta al dia: Gestion ante la inercia en
EPOC

Moderador:

» Dr. D. José Antonio Quintano Jiménez
Medicina Familiar y Comunitaria. Neumdlogo. Lucena. Cérdoba.
Miembro del Grupo de Trabajo de Respiratorio de SEMERGEN.

Ponentes:

» Dr. D. Daniel Rey Aldana

Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud de A Estrada.
Pontevedra. Miembro de los Grupos de Trabajo de Hipertension Ar-
terial y Enfermedad Cardiovascular, de Respiratorio y de Urgencias
de SEMERGEN. Presidente SEMERGEN Galicia.

» Dr. D. Radl de Simon Gutiérrez

Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Luis Vives. Alcald
de Henares. Madrid. Miembro de los Grupos de Trabajo de Respir-
atorio de SEMERGEN. Coordinador del Grupo de Trabajo de Tab-
aquismo de SEMERGEN.

Aprovechando la recientemente publicada “Actuali-
zaciéon 2021 de la Guia Espanola de la EPOC (GesE-
POC). Tratamiento farmacologico de la EPOC estable”
se realiz6 una puesta al dia de los cambios mas re-
levantes introducidos en la nueva guia centrados el
manejo de los pacientes con Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica (EPOC). Para ello y recurriendo
paralelamente a un caso clinico se ha podido revisar
aquellos aspectos claves en su abordaje, desde las
primeras etapas del diagnéstico hasta el periodo de
seguimiento evolutivo de la enfermedad, pasando por
el manejo de las exacerbaciones y el tratamiento far-
macoldgico y no farmacolégico de la enfermedad.

Entre las novedades que se han presentado se incluye
un nuevo algoritmo de reclasificacion de los pacientes
EPOC y riesgo alto, fundamentado en los niveles de eo-
sinofilia como biomarcador predictor de la respuesta al
tratamiento con corticoides inhalados. En este caso, la
guia ha sefialado un umbral por encima de 300 células
como cifra orientadora de aquellos pacientes exacer-
badores que debieran ser tratados con una combina-
cién de un corticoide inhalado con un broncodilatador
beta agonista de larga accion (ICS -LABA por sus si-
glas en inglés). La segunda gran novedad en GesePOC
2021 ha sido el enfoque hacia los rasgos tratables de la
enfermedad, como marcadores clinicos definidos que
pudieran condicionar la respuesta a tratamientos mas
especificos. Entre ellos cabe citar el déficit de alfa-1 an-
titripsina, la disnea, la infeccion bronquial crénica o la
insuficiencia respiratoria cronica.

Ademas, se expuso a los asistentes un pormenoriza-
do analisis sobre el impacto medioambiental debido al
uso de los inhaladores y a la gestidn de sus residuos,
y cémo ello representa una amenaza creciente para
el medio ambiente y su sostenibilidad. Igualmente, se
recordd que los dispositivos de inhalaciéon empleados
para el tratamiento de la EPOC y otras enfermedades
respiratorias contienen diversos materiales reciclables
como el plastico, el aluminio, el carton, el gas, y restos
de medicamentos cuyo desecho debe gestionarse de
forma adecuada para evitar su impacto medioambien-
tal. En relacién a ello, se mostré como los nuevos dis-

positivos de inhalacion comercializados con presenta-
cion recargable pueden comportar una menor huella
medioambiental y una mayor usabilidad.

Por ultimo, se recalcaron aspectos relativos al abordaje
del paciente con EPOC en el contexto actual de la pan-
demia COVID-19, como la evidencia de su elevada vul-
nerabilidad, la actual dificultad en la implementacioén de
las pruebas funcionales respiratorias en el ambito de la
Atencién Primaria y la necesidad de un seguimiento te-
lematico de estos pacientes. En este sentido, sabemos
que los pacientes EPOC son uno de los colectivos mas
afectados por el cambio de paradigma causado por
la pandemia de COVID-19 precisando un seguimiento
constante con su médico de forma presencial, situacién
que actualmente no es posible en muchos casos. En
razdn a esta necesidad de atencion continuada en el
tiempo, se presentd un novedoso protocolo de consul-
ta telematica con el fin de proporcionar herramientas a
los profesionales sanitarios para ayudarles a optimizar
la teleconsulta en pacientes con EPOC.

Mesa de Actualidad: Control, adherencia y
nuevas tecnologias en el asma

Ponentes:

» Dr. D. Lisardo Garcia Matarin

Medicina Familiar y Comunitaria. UGC Aguadulce Sur. Almeria.
Miembro de los Grupos de Trabajo de Hipertension Arterial y Enfer-
medad Cardiovascular, de Gestion Sanitaria, Calidad y Seguridad
del Paciente y de Respiratorio de SEMERGEN.

Definicion y objetivos del CONTROL del ASMA

El control del asma es el grado en el que las manifes-
taciones de la enfermedad estan ausentes o se ven
reducidas al maximo por las intervenciones terapéuti-
cas y se cumplen los objetivos del tratamiento, refle-
jando en buena medida la idoneidad del tratamiento
del asma. Existe una relacién entre la gravedad y el
control en el asma.

Es necesario evaluar el control de los pacientes, el
riesgo y la técnica del inhalador, y garantizar que reci-
ban los tratamientos adecuados. En la practica diaria,
la mayoria de los pacientes contindan no controlados
a pesar de la disponibilidad de ICS/ LABAs.

El grado de control, en: asma bien controlada, parcial-
mente y mal controlada.

El control actual de los sintomas se evaluar:

1. Por la presencia y frecuencia de los sintomas,
tanto diurnos como nocturnos.

2. Lanecesidad de medicacion de rescate.

3. Laexistencia de alguna limitacion para la vida dia-
ria.

Herramientas para medir el control
Para la determinacién del nivel de control actual del
asma, se recomienda utilizar cuestionarios validados



de sintomas (ACT en el adulto); biomarcadores infla-
matorios (eosinéfilos sangre o esputo y FENO).

¢A qué se debe el mal control? ;Tratamiento insufi-
ciente o mala adherencia?

* Sin control actual: ACT <20 o ACQ > 1,5.

¢ AP de exacerbaciones: > 1 exacb. grave en el Ultimo
afo o H? de asma casi mortal.

¢ No utilizaciéon de esteroide inhalado: ausencia de
prescripcion, baja adhesion o errores criticos con
el dispositivo.

e Uso excesivo de medicacién rescate: > 3 inhalado-
res/afo (> 2 inhalaciones/dia).

e [nflamacioén tipo 2: eosindfilos en sangre/esputos
aumentados, FENO elevada.

e Funcion pulmonar: FEV1 basal bajo, reversibilidad
con el broncodilatador.

¢ Problemas psicosociales, bajo nivel socioeconémico.
¢ Exposiciones: humo del tabaco, alérgenos, polucion.

¢ Comorbilidades frecuentes: obesidad, SAHS, rinosinu-
sitis cronica, ERGE, alergia alimentaria, embarazo.

Como conocer la falta de adherencia en asma. Se de-
fine como el error en la toma o la ausencia de esta, en
lo acordado entre el paciente y el médico u otro agente
de salud. Es un factor critico para alcanzar y mantener
el control de la enfermedad. En el asma se estima que
no supera el 50 %. Una baja adhesion se asocia a un
aumento de la morbimortalidad, asi como a un mayor
uso de los servicios sanitarios. Se han descrito tres
tipos de paciente con baja adhesién o cumplimiento:
el erratico (olvida tomar la medicacion), el deliberado
(no la toma porque no quiere), y el involuntario (por
desconocimiento de la enfermedad o de su tratamien-
to). La adhesioén al tratamiento se debe valorar en cada
visita. El Test de Adhesién a los Inhaladores (TAl), la re-
tirada en farmacia de la medicaciéon o la combinacion
de ambos. El TAl es el Unico cuestionario especifico
para medir adhesion a los inhaladores, esta dirigido a
pacientes con asma o EPOC >18 afos: sencillo, fiable
y validado, permite:

¢ TAI 10 items: El rango de puntuacion de cada pre-

gunta oscila entre 1: (peor cumpl.) y 5: (mejor cumpl.)

¢ L a puntuacién de los 10 items proporciona una pun-

tuacién total que oscila entre 10 (minima) y 50
(maxima).

*TAI 10 + 2 preguntas del profesional. Establece

la intensidad de la adhesién: buena, intermedia o
mala.

¢Gomo identificar al paciente no controlado por mala

adherencia? — Percepcion clinica

¢ ACT; TAl test; Peak flow ; Plan de accion escrito para
control del asma que se entrega al paciente

Conclusiones

e El asma es una patologia respiratoria cronica, con
muy mal control en la actualidad

¢ Realizar una anamnesis en profundidad es funda-
mental para valorar el control del asma.

* Siempre que sea posible, hay que objetivar la afec-
tacion pulmonar mediante ESPIROMETRIA FORZA-
DA con prueba broncodilatadora.

e Los tratamientos actuales con asociacion de
ICS+LABA, han demostrado evidencia cientifica, en
el control EFECTIVO DE LA ENFERMEDAD. Antes
de valorar un posible cambio de tratamiento, hay
que revisar la adhesion al mismo y la técnica de in-
halacion.

¢ En un enfermedad crénica y variable como el asma,
resulta vital escuchar atentamente al paciente (sus
dudas, miedos, objetivos, etc.).

¢ | a longitudinalidad de la AP es el lugar ideal para
SEGUIR Y CONTROLAR esta patologia cronica.

¢ Existen APP en los teléfonos inteligentes y estrate-
gias de gamificacion para facilitar la cumplimenta-
cion y la adhesién en el paciente asmatico, sobre
todo en paciente jévenes o aquellos que dominen
esta tecnologia.

» Dr. D. Victoriano Chavero Carrasco

Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud de Valdefuentes.
Consultorio de Albald. Cdceres. Miembro del Grupo de Trabajo de
Respiratorio y de Nutriciéon de SEMERGEN.

La falta de adherencia se define como el incumplimien-
to del tratamiento segun lo acordado por el paciente y
el profesional sanitario es un problema de primera mag-
nitud en el asma ya que aproximadamente un 50% de
los asmaticos no tienen una buena adherencia.

Esta falta de adherencia conlleva un incremento de
exacerbaciones, un aumento del riesgo de mortalidad,
un mayor consumo de SABA y un aumento innecesa-
rio del tratamiento.

Existen diversos factores que influyen en que el pa-
ciente no tenga una buena adherencia estos factores
dependen del propio paciente siendo factores perso-
nales o demogréficos, de la propia enfermedad, de la
relacion médico- paciente y del tratamiento.

Para valorar la adherencia contamos con métodos
directos e indirectos. Los métodos directos son mas
caros, objetivos, especificos, exactos, fiables, caros,
complejos y estan limitados a ciertos farmacos, pue-
den ser: dispositivos electronicos y niveles de farma-
cos. Los métodos indirectos son sencillos, baratos,
pero no son objetivos, entre ellos el que esta disefiado
especificamente para el asma es el test de adherencia
a inhaladores (TAI).

Para mejorar la adherencia de nuestros pacientes de-
bemos dar instrucciones claras sobre el tratamiento
y manejo, monitorizacion de la adherencia, hacer un
seguimiento cercano, simplificar los regimenes de tra-
tamiento, adaptar el tratamiento a las caracteristicas
del paciente, hacer una decision compartida, realizar
recordatorios y dar incentivos.

En todos los aspectos antes referidos nos ayudan las
nuevas tecnologias, estas ya estan siendo usadas por los



pacientes, se estima que mas de la mitad de los usuarios
se ha descargado una app de salud, situacion que se ha
incrementado duranta la pandemia por COVID-19.

Las tecnologias de la informacién y la comunicacién
(TIC) que engloban desde la telemedicina hasta los wea-
rables y la gamificacion nos pueden ayudar a mejorar la
adherencia de los pacientes, motivando al paciente para
el automanejo del asma, aportandonos herramientas a
los profesionales sanitarios para la evaluacién de los pa-
cientes y facilitando la toma de decisiones compartidas.

Las nuevas tecnologias tendran éxito si se lleva a cabo

un uso a lo largo del tiempo, si los pacientes y profe-
sionales no lo perciben como algo intrusivo. Ademas,
deberian realizarse mas estudios clinicos que valoren
la efectividad de dichas nuevas tecnologias antes de
incorporarlos a los servicios sanitarios. Asi mismo de-
bemos poder manejar la gran cantidad de datos que
se generan y regular esos datos de acuerdo con las
medidas de proteccién de datos.

iMesa de Actualidad: Entrevista con el ex-
perto: ;Como afecta la rinitis alérgica a
nuestras consultas de Atencion Primaria?

Moderador:

» Dr. D. Arturo Alonso Lobo

Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Proaza. Asturias.
Miembro del Grupo de Trabajo de Respiratorio de SEMERGEN.

Ponente:

» Dra. D?. Rosa Stolle Arranz

Medicina Familia Familiar y Comunitaria. Alergéloga. Centro de
Salud Cameros Viejos. La Rioja.

La rinitis es una patologia frecuente que se encuentra
entre los 10 principales motivos de consulta en Atencion
Primaria. De todos los tipos de rinitis, la de causa alér-
gica (RA) afecta hasta un 21’5% de poblacién, siendo
la mas prevalente de todas las enfermedades crénicas.

Las repercusiones de la RA son importantes por el im-
pacto negativo en la calidad de vida de los pacientes,
alta carga econdémica y su asociacion con el asma.
La rinitis es factor de riesgo de asma independiente-
mente de la atopia, y la RA agrava el asma afectan-
do sintomas y control, recomendandose en todos los
pacientes investigar y tratar ambos procesos.

La rinitis de clasifica segun su etiologia en infecciosa,
alérgica y no alérgica. Desde 2001 la guia ARIA (Rinitis
Alérgica y su Impacto en el Asma) clasifica la RA, en
funcion de su gravedad y repercusion en la calidad de
vida de los pacientes, en RA intermitente (apariciéon de
sintomas durante menos 4 dias/ semana o 4 semanas/
afo) y persistente (sintomas durante mas de 4 dias/
semana y mas de 4 semanas/afo), y a su vez en leve
y moderada-grave dependiendo de la afectacién de
parametros como suefio, ocio/deporte, trabajo y sin-
tomas molestos.

El diagndstico de las rinitis es clinico, debiendo va-
lorarse la posible presencia de asma en todos los
pacientes. En los casos sugestivos de RA se puede

solicitar un panel de neumoalérgenos cuando hay una
afectacion persistente o moderada-severa, se contro-
len mal con el tratamiento o asocien asma.

El tratamiento de la RA debe adoptar medidas farma-
colégicas consensuadas con el paciente para intentar
mejorar la adherencia al tratamiento y con ello los re-
sultados del mismo.

Los corticoides intranasales (CINS) son el tratamiento
de 1° linea en RA intermitente/ persistente con afec-
tacion moderada/ grave. Son muy eficaces en sinto-
mas nasales y oculares. Los nuevos CINS tienen ma-
yor afinidad tisular con actividad farmacoldgica mas
prolongada, y baja absorcién sistémica, con un buen
perfil de seguridad a largo plazo y escasos efectos se-
cundarios.

Los antihistaminicos (anti-H1) son eficaces en sinto-
mas como rinorrea, estornudos, prurito y sintomas
oculares, pero menos en la congestién. En monotera-
pia son menos eficaces que los CINS, pero pueden ser
utiles en RA leve-moderada o pacientes que prefieren
la via oral a la tépica nasal.

Otros tratamientos disponibles son los descongesti-
vos orales y topicos (uso maximo 5 dias por riesgo de
rinitis medicamentosa), antileucotrienos (similares a
anti-H1, a valorar si se asocia asma) y anticolinérgicos
(si rinorrea persistente pese a tratamientos).

La inmunoterapia especifica es eficaz y coste-efectiva
en RA por pdlenes y acaros, estando indicada en RA
persistente moderada/grave de mal control.

El algoritmo de tratamiento de las guias establece un
uso escalonado de la medicaciéon segun la aparicion
de los sintomas y su intensidad, con revisiones cada
2-4 semanas para reajustes. La guia ARIA también es-
tablece un algoritmo de actuacion segun la intensidad
de sintomas valorada con una escala visual analdgica
(EVA).

Puesta al dia: Novedades en vacunas para
enfermedades respiratorias

Ponentes:

» Dra. D2 Esther Redondo Margiiello

Medicina Familiar y Comunitaria. Jefe de Divisién de Vacunacion
Internacional. Centro de Salud Internacional. Madrid Salud. Ayun-
tamiento de Madrid. Miembro del Grupo de Trabajo de Actividades
Preventivas y Salud Publica de SEMERGEN.

» Dr. D. Alvaro Moran Bayon

Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud La Alamedilla.
Salamanca. Secretario del Grupo de Trabajo de Actividades Preven-
tivas y Salud Publica y Miembro del Grupo de Trabajo de Urgencias
de SEMERGEN.

Introduccion

Hay una sobreinformacién sobre la vacunacién frente
al SARS-Cov2. No obstante la poblacién, a la hora de
vacunarse, siguen teniendo dudas y miedo por las que
consultan. Se ha querido resumir las principales dudas
que sobre vacunacion que hay.

Desarrollo del tema: Los pacientes que padecen en-
fermedades crénicas no presentan contraindicacion



en la administracion de la vacuna. El tratamiento anti-
coagulante no contraindica la administracion de la va-
cuna. Los pacientes oncoldgicos con tratamiento qui-
mioterapico pueden administrarse la vacuna, si bien
se recomienda antes de iniciar el tratamiento quimio-
terapico o en periodos entre ciclos. Las personas con
antecedentes de haber padecido una trombocitopenia
inducida por heparina no pueden administrase las va-
cunas de vectores no replicantes de adenovirus. En el
embarazado y la lactancia se debe valorar riesgo be-
neficio de la vacunacién, pero no hay contraindicacién
para su administracién. El administrar una vacuna no
interfiere en la valoracion de resultados de una prueba
diagndstica de enfermedad por coronavirus.

Conclusiones

No existe una contraindicacion absoluta para la va-
cunacion frente al SARS-Cov2 salvo alergia a algun
compuesto de las mismas. Ninguna enfermedad cré6-
nica contraindica la administracion de estas vacunas.

» Dr. D. Leovigildo Ginel Mendoza

Medicina Familiar y Comunitaria. UGC Ciudad Jjardin. Malaga.
Miembro del Grupo de Trabajo de Respiratorio de SEMERGEN.

Introduccion

A excepcion de la potabilizacion del agua, ninguna
otra medida, ni siquiera los antibiéticos, ha contribui-
do a disminuir la morbilidad y la mortalidad en la es-
pecie humana como las vacunas. Se estima que las
vacunas ya han salvado mas de 1500 millones de vi-
das humanas.

Las principales enfermedades respiratorias que pue-
den prevenirse mediante vacunacién son neumonia
neumocoécica, gripe y COVID-19. Es importante tam-
bién tener en cuenta la vacunacioén para la tosferina,
especialmente en la embarazada.

Desarrollo del tema

El Streptococcus pneumoniae es un microorganismo
del tracto respiratorio que puede causar enfermedad
severa, principalmente en nifios, ancianos y pacientes
inmunocomprometidos.

En la neumonia adquirida en la comunidad (NAC) solo
se identifican el 50% de los gérmenes, de ellos el 33%
corresponde a NeumMoCcocos.

Para prevenir la NAC actualmente se comercializan
en Espafia dos vacunas. La conjugada 13 valente
(VC13V) y la polisacarida 23 valente (VNP23V).

La VC13V ha demostrado una inmunidad vacunal mas
potente y duradera, producir memoria inmunitaria a la
vez que actua sobre colonizacién nasofaringea. La fi-
nanciacién de ambas vacunas no es la misma en las
diferentes comunidades auténomas, progresivamente
se ha incorporado la VNC23V en funcién de determi-
nadas condiciones de riesgo edad.

La vacuna de la tosferina se administra en adultos jun-
tamente con la de difteria y tétanos (Tdpa). En la em-
barazada debe utilizarse para prevenir la tosferina en el
bebé. Vacunaciéon desde la semana 27 (mejor en 27 o

28) del embarazo, 20 semanas si existe riesgo de parto
prematuro. Se puede administrar con la de la gripe.

La gripe en una infeccién respiratoria aguda estacional
que afecta a todas las edades y capaz de producir epi-
demias y pandemias. Constituye una de las mayores
cargas para la salud publica en términos de mortali-
dad, morbilidad y costes. En la temporada 2019-2020
se produjeron 619.000 casos confirmados con 27.700
hospitalizados. 1.800 ingresos en UCI y 3.900 muertes
atribuidas. En la 2020-2021 se han reportado muy po-
cos casos. Lo que pase en la proxima temporada es
una incertidumbre.

La falta de recomendacién por los profesionales sa-
nitarios es el principal motivo para que el paciente de
riesgo no esté vacunado.

Las condiciones de vacunacién y la eleccién de vacu-
na para la COVID-19 ha ido cambiando en los ultimos
meses, especialmente en lo que se refiere a las indi-
caciones por grupos de edad. La Unica contraindica-
cién absoluta para su indicacion es la de haber tenido
anafilaxia grave a algun componente de la vacuna.
Vaxzevira (vacuna COVID-19 de AstraZeneca) esta
contraindicada en personas que hayan presentado
trombocitopenia inducida por heparina.

Conclusiones.

¢ Gripe, neumonia neumocdcica, tos ferina y CO-
VID-19 son las enfermedades respiratorias preveni-
bles mediante vacunacién en el adulto.

¢ La edad y determinadas patologias cronicas aumen-
tan su incidencia y morbimortalidad.

e Se produce una peor evolucion y mayor gravedad
en los pacientes con enfermedades cronicas que se
infectan de gripe, neumonia o COVID-19.

e Para COVID-19 se dispone de vacunas muy efica-
ces, imprescindibles para frenar la pandemia.

¢ En las embarazadas esta indicada la vacunacién de
gripe y tosferina.

Mesa de Actualidad: Asma y vida real

Moderador:

» Dr. D. José Maria Ibancos Arnaldos

Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Nuestra Sefiora
de la Oliva. Alcald de Guadaira. Sevilla.

Ponentes:

» Dr. D. Ivan Valero Lopez

Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Valleaguado.
Hospital del Henares de Coslada-Madrid. Miembro del Grupo de
Trabajo de Respiratorio de SEMERGEN.

» Dr. D. Julio Delgado Romero

Especialista en Alergologia. Hospital Universitario Virgen Macarena.

Sevilla.
Una de las caracteristicas fisiopatologicas del asma la
presencia de obstruccion reversible, mientras que ana-
tomopatologicamente, la caracteristica dominante es
la inflamacion. El tratamiento del paciente asmatico se
basa en la combinacién de farmacos broncodilatadores



y farmacos antinflamatorios (fundamentalmente gluco-
corticoides inhalados (GCI)), ya que estos dos grupos
terapéuticos abordan aspectos complementarios de la
fisiopatologia del asma que ninguno de los dos puede
lograr por si solo: los GClI aumentan la expresion de
los receptores B2 y los protegen contra la regulacién
a la baja en respuesta a la exposicidn a los agonistas
B2 a largo plazo, mientras que los broncodilatadores de
accion prolongada (LABA) mejora la accién anti-infla-
matorias de los corticosteroides, por lo que cada clase
de farmaco potencia las acciones beneficiosas del otro.

Sin embargo, distintas propiedades farmacoldgicas,
como la afinidad por el receptor de glucocorticoide,
lipofilia, solubilidad o unién a proteinas, condicionan
la eficacia de los distintos GCI utilizados en el trata-
miento del paciente asmatico. Una medida practica
para el clinico es el indice terapéutico, que compara la
concentracion sanguinea en la que un medicamento
es toxico con la concentracion en la que es eficaz. Se
trata de una medida del margen de seguridad, ya que
cuanto mayor sea el indice terapéutico, mas inocuo
sera el medicamento.

Furoato de fluticasona (FF) ha demostrado presentar un
indice terapéutico superior a propionato de fluticasona
y budesonida, asi como mayor eficacia en la reduccion
de la hiperrespuesta bronquial y menor actividad sisté-
mica. Ademas, la combinacién FF vy vilanterol (VI) han
demostrado accién prolongada antiinflamatoria y bron-
codilatadora, respectivamente. Ademas, VI ha demos-
trado una alta afinidad de unién y una elevada selectivi-
dad por el receptor 32, superior a olodaterol, formoterol
e indacaterol, y comparable a salmeterol.

Estudios en vida real que han comparado la eficacia
y seguridad FF/VI vs continuar con el tratamiento de
mantenimiento habitual han confirmado que la proba-
bilidad de ser un paciente respondedor (en base a los
resultados del Asthma Control Test, ACT) en aquellos
que iniciaron el tratamiento con FF/VI fue significati-
vamente superior a la probabilidad de los que conti-
nuaron con su tratamiento habitual (71% respondedo-
res con FF/VI vs 56% respondedores con tratamiento
habitual (OR 2.00 [95% CI 1.70-2.34], p<0.0001). El
numero de inhaladores de salbutamol prescritos fue
menor en el grupo que inicié la terapia de manteni-
miento con FF/VI en comparacién con aquellos que
continuaron con su tratamiento habitual (7.2 vs 8.0;
diferencia -0-8 [95% -1.1 to -0.5], p<0.0001).

Ademas de los datos clinicos, es conocido que el dispo-
sitivo utilizado en la terapia inhalada es de gran impor-
tancia para su eficacia. Trabajos que comparan el dis-
positivo Elipta ® con otros dispositivos de uso habitual,
como Acuhaler, Turbuhaler o pMDI han demostrado que
el dispositivo Ellipta demostré6 de manera significativa
menores errores criticos en comparaciéon con Turbuhaler,
destacando caracteristicas como su capacidad de ac-
tivaciéon en un solo paso y claro contador de dosis, asi
como la clara indicacion de las dosis restantes.

Posiblemente la eficacia de sus componentes y las

caracteristicas Unicas del dispositivo Elipta ® sean
los factores mas importantes que condicionen que los

pacientes en tratamiento con la combinacién FF/VI
tengan una adhesién terapéutica mayor que con com-
binaciones budesonida/formoterol.

Taller: Como explicar el manejo del in-
halador en la distancia

Ponentes:

» Dr. D. Pedro Jestis Martin Pérez

Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Cruce de Arina-
ga. Aguiimes. Gran Canaria. Miembro del Grupo de Trabajo de Res-
piratorio de SEMERGEN.

» Dra. D?. Cristina Bonnardeaux Chadburn

Medicina Familiar y Comunitaria. Servicio de Urgencias de Atencion
Primaria Los Valles. Mataporquera. Cantabria. Miembro del Grupo
de Trabajo de Respiratorio de SEMERGEN.

Tanto el asma como la EPOC son dos enfermedades
cronicas de gran prevalencia en nuestro pais. Varios
son los tratamientos que se usan para su control, pero
sin lugar a dudas los farmacos inhalados son la base
de las mismas.

En la actualidad existe una gran cantidad de medica-
mentos y dispositivos por via inhalatoria para tratar
ambas enfermedades, comprenden principalmente
los broncodilatadores y los corticoides.

Varios son los mecanismos que hacen que le farma-
cos llegue de forma eficaz a la via aérea, entre ellos la
adecuada técnica de inhalacién. Por ello, es de vital
importancia que los sanitarios conozcan correctamen-
te todos los dispositivos, tanto las indicaciones cémo
su forma de usarlos, porque de ello depende que lo
puedan transmitir correctamente a sus pacientes.

Una técnica adecuada significa una mayor propor-
cién de farmaco en le lugar de su accioén, en el inte-
rior de la via aérea. Varios son los pasos para reali-
zar esta técnica correcta, y aunque son similares en
todos los dispositivos algunos pasos son algo dife-
rentes y esto es fundamental para poderlo ensefar a
nuestros afectados.

Estos pasos son: preparacién del dispositivo (cada
uno es diferente aunque hayan similitudes), poste-
riormente se realiza una espiracioén inicial que nos
permitira seguidamente realizar una inspiracién ade-
cuada (mas enérgica en el caso de los inhaladores
de polvo seco o IPS y més suave en el caso de los
inhaladores presurizados o pMDI y los de nube de
vapor o SMI), el siguiente paso seria realizar una ap-
nea (preferiblemente de 10 segundos) y, por ultimo,
una exhalacién suave (preferiblemente por la nariz).

También es importante conocer el uso de las diferen-
tes camaras de inhalacion y alternativas a las mismas.
Lo importante es adecuarnos a las caracteristicas del
paciente para conseguir una mayor adherencia y, por
ende, mejor resultado clinico.

En el uso de inhaladores también es conveniente fijar-
nos en mas aspectos (contadores de dosis, limpieza
de los mismos, etc.).



Por ultimo, destacar la importancia del seguimiento y
control del uso de los mismos y métodos para poder
comprobarlo en tiempos de pandemia como la del co-
vid-19 para evitar formacién de aerosoles en consulta,
para ello el uso de las nuevas tecnologias se tornan un
aspecto de vital importancia.

Taller: Un fumador llama a tu teléfono ¢y
ahora qué?

Ponentes:

» Dr. D. Delio Vazquez Mallada

Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud de Bembibre.
Area Bierzo. Leén. Miembro de los Grupos de Trabajo de Tabaquis-
mo y Respiratorio de SEMERGEN.

» Dr. D. José Luis Diaz-Maroto Muiioz
Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Guadalajara-Per-
iférico. Guadalajara. Miembro del Grupo de Trabajo de Respirato-
rio de SEMERGEN. Miembro del Grupo de Trabajo de Tabaquismo
de SEMERGEN.
Se compara en primer lugar la pandemia del corona-
virus con la pandemia del tabaquismo, la primera con
cumplida informacion, la segunda la del tabaquismo,
una pandemia silente, poco conocida con un balance
tragico de mas de 7 millones de fallecidos, cada afio.

Se explica a continuacion el diagnostico del Tabaquis-
mo, mediante el conjunto minimo de datos diagnosti-
cos. Se tienen en cuenta los siguientes datos del pa-
ciente fumador: Numero de cigarrillos diarios y tiempo
de consumo, intentos previos y posibles recaidas,
grado de motivacion, dependencia fisica mediante el
test de Fagerstrom, en que fase de abandono se en-
cuentra el fumador. Dentro de las fases se explica la
fase de precontemplacién con su consejo sanitario, la
fase de contemplacion, la fase de preparacion, la fase
de accion y la fase de mantenimiento.

Una vez contemplado el conjunto minimo de datos
diagndsticos, ya se puede ver el grado de Tabaquismo
y la clasificacién del fumador, para entrar en el trata-
miento adecuado.

El tratamiento del Tabaquismo se fundamenta en dos
pilares basicos, que podemos realizar mediante la
consulta telefénica: Asesoramiento psicolégico y Tra-
tamiento farmacolégico.

Respecto al asesoramiento psicolégico que podemos
realizar telefénicamente cabe destacar: a) No No cul-
pabilizar al paciente, utilizando una entrevista empa-
tica y motivacional; b) Fijar el dia “D”; c¢) Elaborar un
listado con los motivos para el abandono tabaquico:-
salud, ejemplo para los hijos, econémicos..; d) Identi-
ficar situaciones de riesgo; e)Explicar el Sindrome de
Abstinencia a la Nicotina (S.A.N.) y ofrecer conductas
alternativas, haciendo hincapié en los beneficios de la
cesacion tabaquica; f) Seguimiento del paciente.

Respecto al tratamiento farmacolégico se destaca
la utilizacién de los farmacos de primera linea: Vare-
niclina, Bupropion y Terapia Sustitutiva con Nicoti-
na (T.S.N.) en sus distintas formas: parches, chicles,
comprimidos de chupar, inhalador bucal. Se incide en

las pautas de tratamiento con los tres farmacos y se
exponen los criterios de financiaciéon de Vareniclina y
Bupropion segun la resolucién del Ministerio de Sani-
dad, Consumo y Bienestar Social vigente a partir del 1
de Enero de 2020.

Se hace la ultima fase del taller, mediante un simulacro
de consulta de Atencién Primaria, entre el médico y el
paciente que quiere dejar de fumar. Insistiendo en que
con 10 minutos de consulta es suficiente para llegar
a un diagnéstico correcto e implantar un tratamiento
adecuado. La consulta se realiza mediante llamada te-
lefénica, y se insiste en que este tipo de consulta tiene
ahora mucho mas sentido en tiempo del COVID.

Mesa de Actualidad: Todo lo que debe saber
sobre

Moderador:

» Dr. D. Juan Carlos Lopez Caro

Medicina Familiar y Comunitaria. Responsable de docencia. Centro
de Salud Cotolino. Castro Urdiales. Cantabria. Miembro del Grupo
de Trabajo de Respiratorio de SEMERGEN.

Semiologia respiratoria

Ponente:

» Dr. D. Luis Contreras Briones

Residente de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud La
Chana. Granada. Miembro del Grupo de Trabajo de Respiratorio
de SEMERGEN.

¢Qué es la semiologia de una enfermedad?

Es la rama de la medicina que se encarga del estudio
de los signos y sintomas que presenta un paciente con
una determinada enfermedad. Se entiende por sinto-
mas aquellas percepciones subjetivas del paciente
(prurito, disnea, dolor) mientras que entendemos por
signos aquellos datos clinicos objetivables (ictericia,
crepitantes, edemas).

Sintomas y signos

En cuanto a los diferentes sintomas y signos en pato-
logia respiratoria vamos a centrarnos en aquellas mas
frecuentes como motivo de consulta en atencion pri-
maria.

e Tos

® Disnea

¢ Expectoracién

¢ Infecciones respiratorias

* Hemoptisis

Tos

Cuando nos llega un paciente cuyo motivo de con-

sulta principal es la tos debemos realizar una serie de
preguntas:

¢ ;Desde cuando presenta tos?: Aguda o cronica (>8
semanas)

e ;COmo es? ;Seca o humeda? Si es productiva, ca-
racteristicas.



e ;Cuando aparece? La tos que aparece durante el
reposo nocturno con frecuencia se debe a ERGE,
0 broncoespasmo y en pacientes cardiacos se re-
laciona con la congestion pulmonar o infecciones
sobreafadidas.

e ;Cuanto duran los episodios y como es el tono?
* ;Qué factores lo agravan y cuales la atentan?
¢ Indagar sobre factores ambientales:
* Tabaquismo (EPOC, Céancer y Fibrosis Pulmonar).

* Ambiente laboral con exposicién a sustancias toxi-
cas (Bronquitis crénica y Neumoconiosis).
* Contacto con otros tosedores (TBC).
¢ Indagar sobre antecedentes propios y familiares so-
bre la existencia de enfermedades del aparato respi-

ratorio como asma o alergia o de otros aparatos que
puedan estar relacionados (ERGE).

Disnea

Cuando el motivo principal es la disnea, debemos te-
ner en cuenta el diagnostico diferencial de la misma
como pueden ser:

¢ Cardiopatias (ICC, valvulopatias, derrame pericardico).

¢ Afecciones respiratorias (Asma, EPOC, fibrosis
pulmonar, neumonia, atelectasia, derrame pleural,
TEPA, cifoescoliosis).

e Anemia

¢ Alteraciones metabdlicas (acidosis, fiebre).

¢ Psicogénica (ansiedad, angustia).

¢ Otras causas: obesidad, ascitis, meteorismo, etc.

Siempre debemos preguntar acerca de las caracte-
risticas de la disnea y clasificarla segun la escala de la
mMRC.

Exploracion fisica:

Es muy importante ademas de una buena anamnesis
realizar una correcta exploracién fisica y saber inter-
pretar los hallazgos para asi poder llegar a un correcto
diagndstico.

Las partes mas importantes de la exploracion son:

* Inspeccion (alteraciones de la piel, forma del térax, pa-
trones respiratorios, frecuencia respiratoria, etc).

e Palpacion del térax (crepitacidon, dolor mecanico,
adenopatias, etc).

e Percusion del térax (matidez, timpanismo, sonido
normal)

¢ Auscultacion cardiopulmonar (murmullo vesicular
normal, crepitantes, sibilancias, roncus, roce pleu-
ral, etc).

¢ Exploracion extratoracica.
* Estado de conciencia.

* Cara: ¢hay cianosis? ¢aleteo nasal? ¢conjuntivas
palidas? (anemia).
* Cuello: ¢ presenta tiraje supraclavicular?

* ¢ Cémo es el decubito del paciente? ;indiferente?
¢ortopneico? ¢ decubito preferencial lateral? (gran-
des derrames).

* ¢ ComMo es el estado de nutricion? la caquexia pue-
de obedecer a cuadros respiratorios avanzados
como la TBC o cancer de pulmén.

* Otros: dedos en palillo de tambor (acropaquias).

Conclusiones

Conocer la semiologia respiratoria es fundamental
para el médico de familia asi como hacer una correcta
y minuciosa anamnesis y exploracion fisica ya que con
ello podemos llegar a hacer un diagndstico precoz de
diferentes patologias respiratorias.

Gracias a ello, podemos instaurar medidas que retra-
sen la aparicion de la morbilidad y mortalidad que aca-
rrean las diferentes enfermedades.

Disnea aguda origen respiratorio
Ponentes:
» Dra. D2 Clara Gran Tijada
Residente de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud de

Najera. La Rioja. Miembro del Grupo de Trabajo de Respiratorio de
SEMERGEN.

» Dra. D? Pilar Saez Marco

Residente de 2° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro
de Salud de Ndjera. La Rioja. Miembro del Grupo de Trabajo de
Respiratorio de SEMERGEN.

Hemoptisis

se define como la emisién de sangre por la boca pro-
cedente del aparato respiratorio a nivel subglético (del
arbol traqueobronquial o del parénquima pulmonar).
Es esencial descartar el origen del sangrado de la
boca, nasofaringe o aparato digestivo (hematemesis).

Su intensidad es muy variable, oscilando entre el es-
puto hemoptoico a la hemoptisis franca. El sangrado
suele originarse en vasos bronquiales en el 90% de
los casos.

Clasificacion:

¢ Masiva: signos o sintomas de hipovolemia o signos
de compromiso respiratorio grave o cuando el volu-
men de la hemorragia es superior a 600 ml en 24-48
horas o cuando la cuantia del sangrado supera los
150 mi/hora.

¢ No masiva: cuando no se cumplen estas condicio-
nes.

Etiologia:

¢ Enfermedades pulmonares no infecciosas (bronqui-

tis crénica, bronquiectasias, fibrosis quistica, cuerpo
extrafio, neumoconiosis

¢ Neoplasias: Primario pulmonar o tumor metastéasico.

¢ Enfermedades infecciosas: TBC, neumonias, infec-
ciones fungicas, absceso pulmonar...

¢ Enfermedades cardiovasculares: TEP, edema agudo
de pulmon...



* Enfermedades sistémicas: sarcoidosis, vasculitis..

e Yatrogénicas: post-broncoscopia, consumo de co-
caina inhalatoria, intubacién orotraqueal...

¢ Enfermedades hematoldgicas
¢ Traumatismos: Herida penetrante, contusién cerrada...

¢ En nifios: aspiracion de cuerpo extrano, anomalias
vasculares...

Diagnostico:
De gran importancia la anamnesis clinica: conocer la
edad del paciente, habito tabaquico, duracién y can-
tidad del sangrado, tratamiento farmacolégico activo,
antecedentes de otras enfermedades que puedan te-
ner relacion.

El examen fisico con una correcta inspeccién del es-
tado general del paciente, presencia de acropaquias,
cianosis, signos de tromboflebitis, hematomas, telen-
giectasias.

e Toma de constantes vitales (TA, Saturacion de oxi-
geno, frecuencia cardiaca)
¢ Exploracion ORL para descartar sangrado supraglético.

¢ Palpacion de posibles adenopatias que nos hagan
pensar en infecciones o neoplasias.

e Auscultacion pulmonar: la existencia de estertores
unilaterales nos puede ayudar a localizar el lado del
sangrado.

e Auscultacion cardiaca: soplos como signos de pa-
tologia.

Pruebas complementarias:

¢ Analitica sanguinea completa

¢ Andlisis de orina

¢ Pruebas cruzadas en caso de hemoptisis amenazante.

¢ Electrocardiograma

e RX torax (PA 'y lateral)

e Examen de esputo: tinciones de Gram y de Zie-
hl-Nielsen.

¢ Otros: TC torécico, fibrobroncoscopia y angiografia.

Tratamiento
Hemoptisis leve:

¢ Si el sangrado es menor de 20 ml/24h y el pa-
ciente tiene buen estado general, pueden ser
enviados a domicilio con tratamiento sintomatico
(reposo relativo, abstencion tabaquica, codeina
30 mg 1 cp cada 6/8 horas) y antibiético si hay
sospecha de infeccién respiratoria (amoxicilina/
clavulanico 875/125 mg 1 cp cada 8 horas du-
rante 7-10 dias), si se sospecha bronquiectasias
(levofloxacino 500 mg/24h o ciprofloxacino 500
mg/12h durante 14 dias).

e Enviar a neumologia para completar estudio.

Hemoptisis moderada:
¢ Ingreso hospitalario.

* Reposo absoluto en decubito lateral (sobre el
lado del sangrado si se sabe).

¢ Dieta absoluta salvo medicacién oral y sueroterapia.

¢ Monitorizacién de constantes, cuantificar el san-
grado, valorar trasfusion sanguinea si inestabili-
dad hemodinamica. Medicion de diuresis.

¢ Antitusigenos: Codeina 30 mg 1 cp cada 6-8 horas.
¢ Antibiotico si sospecha de infeccion
¢ Oxigenoterapia si insuficiencia respiratoria.

¢ Si se asocia broncoespasmo, utilizar corticoides
por via parenteral como metilprednisolona horas
asociando proteccion gastrica.

Hemoptisis masiva 0 amenzante:

¢ Asegurar la permeabilidad de la via aéreay la oxi-
genacion, estabilizacién hemodinamica, identifi-
car y tratar la causa de la hemoptisis, localizar y
detener el sangrado.

¢ Intubacién endotraqueal si hay signos de insu-
ficiencia respiratoria y/o hipercapnia y acidosis
respiratoria.

¢ Fibrobroncoscopia urgente, con valor diagnosti-
co y terapéutico.

Tromboembolismo pulmonar

Definicion

El tromboembolismo pulmonar (TEP) es una obstruc-
cién de la circulacidon del sistema arterial pulmonar
como consecuencia de la fragmentacion y migraciéon
de un trombo procedente mayoritariamente del siste-
ma venoso profundo de las extremidades inferiores y
con menor frecuencia de las pélvicas.

Diagnéstico

El inicio diagndstico consiste en identificar los factores
de riesgo, tener alta sospecha clinica y aplicar proto-
colos de probabilidad clinica.

El calculo de la probabilidad clinica se hace a través
de escalas validadas, siendo la mas utilizada la Escala
de Wells. Esta escala aplica una puntuacién a diferen-
tes signos, sintomas y factores de riesgo. En funcion
de la puntuacién total se determina cudl es la proba-
bilidad de TEP.

Ante una probabilidad media/baja solicitariamos en la
analitica el Dimero D: si es negativo nos permite des-
cartar TEP. Mientras que, si desde el inicio hay una
probabilidad clinica alta o un Dimero D positivo, soli-
citariamos la prueba de eleccién que es el AngioTAC;
en caso de que sea positiva la prueba se confirma el
diagnostico de TEP, mientras que si resulta negativo
solicitariamos una Eco-doppler de extremidades infe-
riores. Si en esta ultima prueba el resultado es nega-
tivo tendriamos dos pruebas de imagen negativas y
podriamos descartar TEP. En cambio, si sale positivo
tendriamos un diagnostico de TVP y probable TEP.

Tratamiento

La primera aproximacion para el tratamiento es es-
tratificar el riesgo y en funcion del mismo aplicar un
tratamiento u otro. Para ello nos basamos en escalas
pronosticas, la mas utilizada es la escala PESI.



Segun la ultima guia practica de la sociedad espafiola
de cardiologia, se definen tres grupos de riesgo:

¢ Riesgo bajo con mortalidad baja: el principal deter-
minante seria la clase PESI I-Il o clase PESI 0 en
la simplificada. En estos pacientes el hacer alguna
prueba complementaria es opcional.

¢ Riesgo intermedio: PESI igual o mayor de 3 o PESI
simplificada 1 o superior. A estos pacientes si que
seria obligatorio realizar pruebas complementarias,
como un Ecocardiograma y la deteccion de troponi-
na T ultrasensible.

*Riesgo intermedio bajo: solamente afectacion
de ventriculo derecho o elevacion de troponinas.

* Riesgo intermedio alto: afectacién tanto de ven-
triculo derecho como elevacién de troponinas.

¢ Riesgo alto: inestabilidad hemodinamica y mayor
riesgo de mortalidad en la fase aguda.

En pacientes de riesgo bajo el tratamiento de eleccion
es la anticoagulacién con dos alternativas:

e Administracién de heparina de bajo peso molecular
(HBPM) o fondaparinux, por via subcutanea, durante
5-7 dias.

¢ Nuevos anticoagulantes orales (no financiados)

Con respecto al grupo de riesgo intermedio/bajo el tra-
tamiento de eleccion es la anticoagulacion.

En el riesgo intermedio /alto hay dos opciones: Hepa-
rina no fraccionada y vigilancia en UCI por si precisase
fibrinolisis en caso de inestabilidad hemodinamica o
terapia de recanalizacion.

En el caso de riesgo alto se optaria por la fibrinolisis
sistémica.
Otras situaciones que nos podemos encontrar:

® Pacientes hemodinamicamente estables con con-
traindicacion de anticoagulacién, en los que se rea-
lizaria filtro de vena cava.

¢ Pacientes hemodinamicamente inestables con con-
traindicacion para fibrindlisis, fracaso de fibrindlisis
o alto riesgo de muerte antes de que la fibrindlisis
sea efectiva, en los que se opta por técnicas de ca-
teterismo intervencionista.

¢,COmo vivir sin espirometria?
Ponente:

» Dr. D. Mariano Rodriguez Porres

Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Bajo Ason. Am-
puero. Cantabria. Miembro del Grupo de Trabajo de Respiratorio
de SEMERGEN. GRAP Y ACINARAS.

Cancer de Pulmon

Ponentes:

» Dra. D?. Carmen Riaza Ocio

Residente de 3er afio de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro
de Salud Gonzalo de Berceo. La Rioja. Miembro del Grupo de Tra-
bajo de Respiratorio de SEMERGEN.

» Dra. D Carmen Agreda Liroz
Residente de 3er afio de Medicina Familiar y Comunitaria. La Rioja.
Miembro del Grupo de Trabajo de Respiratorio de SEMERGEN.

» Dra. D Leyre Saenz de Pipadn Ayala

Residente de 3er afio de Medicina Familiar y Comunitaria. Hospital
San Pedro. La Rioja. Miembro del Grupo de Trabajo de Respiratorio
de SEMERGEN.

Introduccion

El cancer se sitia como la segunda causa de mortalidad
en nuestro pais tras las enfermedades cardiovascula-
res; segun los datos de la Red Espafiola de Registros
de Cancer (REDECAN) y el Instituto Nacional de Esta-
distica (INE) cuando comparamos las tasas de inciden-
cia ajustadas por edad en funcién del sexo, se estima
que el cancer de pulmdn en hombres es el segundo con
mayor incidencia mientras que en mujeres se coloca en
tercera posicion. Es importante destacar que el cancer
de pulmén pasé de ser el cuarto tumor mas diagnosti-
cado en mujeres al tercero mas incidente ya en el 2019,
hecho que pudiera relacionarse con la incorporacion de
la mujer al habito tabaquico a partir de los afos 70-80.
Respecto a la mortalidad por cancer en Espafa, el de
pulmén se situa en primera posicion (22.930; 20,3%),
siendo responsable de una cuarta parte de las muertes
por cancer en varones. Conocer la situacién actual nos
permitira mejorar la efectividad en las politicas de pre-
vencion tanto primaria como secundaria.

Desarrollo del tema

El tabaco es el principal causante del cancer de pul-
mon, no obstante existen otros factores como la con-
taminacion ambiental o la predisposicién genética que
también debieran ser tenidos en cuenta.

Con el abandono del habito tabaquico el riesgo de desa-
rrollar cancer de pulmon disminuye de forma brusca en los
primeros 5 afnos hasta estabilizarse a partir de los 10 afos;
no obstante el riesgo de un paciente exfumador nunca se
iguala al de una persona que nunca haya fumado.

En las ultimas décadas se han realizado diversos es-
tudios sobre estrategias de cribado de cancer de pul-
mon; el National Lung Screening Trial (NLST)1 llevado
a cabo en EEUU, incluyé mas de 50.000 pacientes en-
tre 55 y 74 afos, fumadores o exfumadores de menos
de 15 afios, con un indice de mas de 30 paquetes/
afios, en 2 grupos aleatorizados sometidos a scree-
ning con Radiografia de térax o bien con Tomografia
computerizada de baja dosis (LDCT), estableciendo
una reduccién de mortalidad por cancer de pulmén
del 20% en el grupo de screening con LDCT; ademas
el 50% de los canceres diagnosticados con esta téc-
nica se encontraban en estadios precoces, mientras
que la radiografia lo hacia en estadios mas avanza-
dos. Una de las principales criticas ha sido el elevado
numero de falsos positivos si bien en la gran mayoria
de los casos no fue necesario el uso de métodos inva-
sivos para su confirmacion. Posteriormente el estudio
europeo NELSON mejoré los resultados del NLST ob-
teniendo una reduccién de mortalidad por cancer de
pulmon de hasta un 26% con el LDCT.

Conclusiones:
Las recomendaciones actuales del PAPPS priorizan un
consejo personalizado para abandonar el habito taba-



quico; mientras que por el momento no recomiendan
el uso del LDCT para el cribado del cancer de pulmén.

No obstante dichos estudios abren un nuevo deba-
te sobre la implantacion de programas de screening,
cuyo desafio se debe centrar en mejorar los criterios
de inclusién, minimizar el nimero de falsos positivos
asi como evaluar la rentabilidad costo-efectiva de di-
chos programas.

Herramientas de control en EPOC

Ponente:

» Dra. D2 Raquel Baiios Morras
Medicina Familiar y Comunitaria. Madrid. Miembro de los Grupos de
Trabajo de Respiratorio y Enfermedades Infecciosas de SEMERGEN.

Introduccion

En atencién primaria llevamos muchos afios hablan-
do del control del asma, pero no asi del control del
EPOC. Para lograr un buen control del EPOC, es muy
importante realizar una buena historia clinica, una es-
pirometria, una radiografia y un analisis con déficit de
Alfa-1 antitripsina.

Una buena historia clinica

Donde consten los antecedentes, comorbilidades, etc.
Debe registrarse el habito tabaquico, motivacion, de-
pendencia, fase para la deshabituacion y/o fecha de
abandono del habito. Grado de disnea segin mMRC,
ejercicio que realiza y horas frente al televisor prueba
de la marcha de los 6 minutos, ergometria. NUmero de
exacerbaciones al afo. Técnica de inhalacion. Modi-
ficacion de los Estilos de vida (MEV): abstinencia de
tabaco, dieta equilibrada, pérdida de peso, ejercicio
fisico regular, ejercicios de fisioterapia.

Pondremos todo nuestro empefo en estimular, apoyar
y animar a nuestros pacientes al abandono tabaquico,
para ello pasaremos los siguientes tests que exploran
la motivacién para el abandono tabaquico con el Test
de Richmond y el grado de dependencia con el Test
de Fagestrom, y también determinar la fase para la
deshabituacion.

Grado de disnea segun la MMRC

Grado 0 | Ausencia de disnea excepto al ejercicio intenso

Grado 1

Disnea al andar deprisa en llano, o al andar
subiendo una pendiente poco pronunciada

Incapacidad para seguir el paso de otras
personas de la misma edad o tener que pararse
descansar en llano al propio paso

Grado 2

Pararse a los 100 m o pocos minutos de andar
en llano por disnea

Grado 3

La disnea impide al paciente salir de casa o
dificulta actividades como vestirse o desvestirse

Grado 4

En la historia clinica debe constar el grado de disnea
segun la mMRC, lo necesitaremos para determinar
el grado de severidad leve o grave y para realizar los
cuestionarios de control del EPOC.

Actividad fisica y ejercicio

debemos estimular, apoyar y animar a nuestros pa-
cientes a la realizacion de ejercicio fisico aerdbico, si
es posible, mejor en compafia, para evitar el abando-
no de la actividad. Pueden realizar ejercicios de resis-
tencia o de fuerza. Hay que proponerles que paseen
30 minutos 5 veces en semana a un paso animado.

Numero de exacerbaciones al afio
es importante el nimero de exacerbaciones al afio
para calcular el indice de BODEX, el cuestionario de
control clinico de la EPOC de GesEPOC vy la estratifi-
cacién de la EPOC de GesEPOC.

Técnica adecuada de la inhalacion

el tratamiento de la EPOC es fundamentalmente inha-
lado, por lo que es imprescindible, una buena técni-
ca inhalatoria con el dispositivo que utiliza el paciente
para lograr la administracion correcta de la medica-
cién, Hay que emplear todo el tiempo y el esfuerzo
necesario para conseguirlo.

Medidas higiénico sanitarias
estimular al control del peso y alimentacion saludable,
la abstinencia de tabaco, la realizacién de una dieta
equilibrada, de pérdida de peso Paso de obesidad y
la realizacion de ejercicios fisico regular, ejercicios de
fisioterapia respiratoria, etc.

Espirometria con prueba broncodilatadora (pbd)

Es la prueba princeps tanto para el diagnostico como
para el seguimiento y la determinacién de la clasifica-
cioén de la gravedad del EPOC. Esta debe tener unos
criterios de calidad, aceptabilidad y reproducibilidad,
ademas requiere de preparacion previa por parte del
enfermero y del paciente.

Micro espirometria de bolsillo: Copd6 o el Piko-6

Se utiliza como método de cribado en AP, tras una es-
piracion forzada mide el FEV1 y el FEV6 y su cociente
FEV1/FEV6.



Pulsioximetria nos permite determinar el nivel de oxi-
geno en sangre, debemos detectar un signo de alarma
cuando ésta baja por debajo del >92%.

Pruebas de imagen

La Radiografia No es necesaria para establecer el diag-
néstico de EPOC, es util en el diagnéstico diferencial de
las comorbilidades respiratorias (fibrosis pulmonar, bron-
quiectasias, enfermedades pleurales), cardiacas (car-
diomegalia) y en las exacerbaciones. En un 50% de los
casos : suele ser normal o presentar anomalias minimas.

Tomografia axial computarizada nos permite evaluar
los cambios patolégicos pulmonares asociados a la
EPOC, facilita la clasificacion fenotipica y es necesaria
previamente a la cirugia de reduccién pulmonar en el
enfisema y trasplante de pulmoén.

Pruebas de laboratorio
No son necesarias, nos ayudan al diagnostico diferen-
cial con las comorbilidades de la epoc.

Hemograma: Anemia (15% de casos), Poliglobulia,
Eosinofilia. El recuento de eosindfilos en sangre pe-
riférica (EOS) es un marcador que nos puede indicar
que pacientes se pueden beneficiar de un tratamiento
con corticoides. Bioguimica: Alfa-1-antitripsina.

Electrocardiograma

Para detectar trastornos del ritmo, Cardiopatia isqué-
mica, Signos de sobrecarga, Patron S1Q3T3 del Trom-
boembolismo pulmonar agudo.

Estratificacion de la epoc
Leve o Severo.

Cuestionarios

Cuestionario de control Clinico en la EPOC.
CAT (COPD Assesment Test).

INDICE DE BODEX.

Herramientas de control en ASMA
Ponente:

» Dra. D Araceli Rodriguez Onieva

Residente de 2° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. Area Sur
Cérdoba. Miembro del Grupo de Trabajo de Respiratorio de SEMERGEN.

Introduccion

El asma es una enfermedad inflamatoria crénica de las
vias respiratorias que cursa con hiperrespuesta bron-
quial y con una obstruccion variable al flujo aéreo total
0 parcialmente reversible.

El objetivo de AP, en el manejo de esta enfermedad cro-
nica, debe ser alcanzar y mantener el control de la pato-
logia, ademas de prevenir el riesgo futuro, especialmente
de las exacerbaciones que pueden poner en riesgo la
vida del paciente y generar una carga sociosanitaria.

Esta labor debe realizarse de forma conjunta, médi-
co-paciente. Se ha demostrado en diversos estudios
la importancia de la educacién sanitaria, es tan im-
portante un tratamiento adecuado como una correcta
adhesién con el fin de reducir la gravedad de la enfer-
medad y llevar un buen control.

Desarrollo del tema

El control del asma es el grado en el que las manifes-
taciones de la enfermedad estan ausentes o reduci-
das al maximo por las intervenciones terapéuticas v,
se cumplen los objetivos del tratamiento.

Para el abordaje, la herramienta fundamental es la visi-
ta de seguimiento, donde debemos definir el grado de
control a través de la anamnesis, la exploracion y ba-
sandonos en la clasificacion que nos ofrece GEMAS5.1:
bien controlada, asma parcialmente controladay asma
mal controlada.

Es fundamental trasmitir a los pacientes la importancia
tanto del control actual como de reducir el riesgo futu-
ro. Es decir, alcanzar un estado asintomatico, sin limi-
tacion de actividad, sin precisar medicacién de alivio
y con una funcién pulmonar correcta asi como, bajo
riesgo de exacerbaciones, prevencion del deterioro de
la funcién pulmonar y de los efectos secundarios del
uso de farmacos.

En la visita médica, debemos comprobar la adhesién
al tratamiento y la técnica, asi como, reforzar el cese
tabaquico y establecer un plan de accién que implique
al paciente. Ademas registrar las exacerbaciones pre-
vias, su gravedad y la medicacion precisada.

Como herramienta complementaria, disponemos de
cuestionarios validados, como el Cuestionario de
Control del Asma (ACQ) o el Test de Control del Asma
(ACT), mas utilizado.

Otra herramienta es la espirometria, util como prue-
ba diagnéstica y de seguimiento. Con la medicion del
FEV1, podemos valorar de forma precisa la gravedad
y el riesgo de exacerbaciones. Si bien, su técnica que
genera aerosoles ha condicionado su uso en la situa-
cién de pandemia. Como alternativa, podemos utilizar
los medidores de pico-flujo. Se trata de un dispositivo
que mide el flujo espiratorio maximo (PEF) del pacien-
te y lo compara con el tedrico o bien, con el propio del
paciente en otros registros, con el objetivo de mejorar
el control, reducir las crisis y ajustar el tratamiento en
funcién de la situacion del paciente.

Otras herramientas complementarias, fraccion exha-
lada de éxido nitrico, eosinofilia en sangre o esputo,
principalmente de uso hospitalario, excepto la eosi-
nofilia en sangre, también pueden utilizarse de forma
complementaria para el grado de control del paciente.

Conclusiones

La herramienta principal para el control del paciente
con asma es la valoracion clinica. El resto, tanto la
valoracion funcional como el uso de cuestionarios,
son herramientas complementarias que nunca de-
ben utilizarse de forma individual para clasificar el
grado de control.
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Introduccion

Esta pandemia esta siendo draméatica para nuestra sa-
nidad publica que se ha visto colapsada ante la dificul-
tad para ofrecer un soporte y tratamientos adecuados.
Atencién primaria (AP) ha tenido un papel fundamental
enfocado en la supervisién de la evolucion y en el tra-
tamiento sintomatico.

Se ha realizado una revision de la evidencia cientifi-
ca para determinar si el médico de AP podria utilizar
medicacion mas haya de los analgesicos y derivacion
hospitalaria. Nos centramos en el efecto de la vitamina
Dy los trastornos de la coagulacion.

Desarrollo del tema

Se sugiere que en gran parte, la virulencia asociada a
la infeccion por SARS-CoV-2 es debida a su poderosa
capacidad de activar una respuesta inmune, con una
cascada de citoquinas inflamatorias para el dafo a ni-
vel de érganos y coagulacion.

La aparicion del Distrés Respiratorio Agudo (ARDS) en
pacientes Covid 19 pone en peligro la vida y es factor
determinante de su prondstico (>50% mortalidad). En
él aparecen inflamacién pulmonar, niveles elevados de
citoquinas, dafo endotelial y trombosis.

El SARS-Cov 2 se une a la proteina ACE2, de esta
forma la Angiotensina Il aumenta provocando dafio ti-
sular, edema pulmonar y Distress Respiratorio Agudo.

La direccion general de asistencia sanitaria de la junta
de Andalucia con fecha 14/04/2021 publica para to-
dos sus profesionales que el empleo del Calcifediol es
un tratamiento facil de administrar, seguro y eficiente
basado en las ultimas publicaciones cientificas de es-
tudios realizados en Hospitales de la comunidad.

En nuestra exposicion se realiza un repaso de los articu-
los publicados hasta la fecha en relacién a los posibles
efectos beneficiosos de la vitamina D y de los resulta-
dos de los estudios observacionales y experimentales.

La vitamina D ha demostrado aumentar la actividad
antimicrobiana de los macréfagos y monocitos a tra-
vés de la sefializacion VDR, produce péptidos anti-
microbianos, tiene actividad antiviral directa, inhibe
la produccién de citoquinas inflamatorias, inhibe las

células presentadoras de antigenos y ejerce efectos
pleiotrépicos en el endotelio vascular.

Nos centramos en los resultados del estudio Entrenas
Castillo M. et al. Este estudio refleja que de 50 pacien-
tes tratados con dosis altas de calcifediol, solo el 2%
requirié ingreso en UCI, mientras que 50% de los no
tratados si requirieron ingreso (p= 0.00000077).

Ademas, esta enfermedad suele provocar un estado de
hipercoagulabilidad que esta fuertemente asociada a la
mortalidad. Repasamos los mecanismos relacionados
con estos efectos provocados por el Sars Cov 2.

La coagulacion asociada a Covid (CAC) se acompafia
de una cascada de citoquinas, activacién plaqueta-
ria, reduccion de actividad fibrinolitica, formando un
Inmuno Trombo y disfuncién endotelial (endotelitis).
Reflejamos las recomendaciones de la Sociedad Es-
pafola de Trombosis y Hemostasia.

Conclusiones

El estado actual sobre la eficacia de la vitamina D
presenta resultados contradictorios. Se considera ne-
cesario realizar mas ensayos clinicos aleatorios para
confirmar este efecto.Puesta al dia: GESEPOC 2021.
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Resumen:
Descripcién del caso

Varon de 77 afios con antecedentes médicos de sin-
drome metabdlico, hiperuricemia, catalogado de enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica (no estudiado) e
insuficiencia venosa crénica, intervenido de ulcus pép-
tico (hace mas de 20 afios) y fumador de 1 paquete/
dia. Que consulta en agosto.2019 por aumento de su
disnea habitual, tos similar a la habitual sin expectora-
cién, afebril que asocia dolor intermitente en escapula
izquierda de dos meses de evolucion. Ortopnea (duer-
me sentado) desde hace dos afios, edemas crénicos
de MMII, sin otra sintomatologia referida.

Exploracion y pruebas complementarias
FC: 73 lat/min Sat 02: 96 % TA: 115/ 76 mmHg.

Mala tolerancia de decubito. Arritmico controlado sin
soplos (tonos dificilmente audibles).Murmullo vesicu-
lar conservado con roncus y crepitantes predominan-
tes en base izquierda, sibilancias espiratorias.

ECG: arritmia sinusal a unos 90 Ipm, eje normal, PR
normal, QRS estrecho, sin alteraciones agudas de la
repolarizacion. Patrén SI QllI THI.

Radiografia de térax: cardiomegalia, Senos costofreni-
cos pinzados, amento de densidad en pulmoén izquier-
do, imagen de unos 5x8 cm de aparente localizacién
posterior con bordes nitidos.

Hemograma y coagulacion normal. Dimero D 414. Bio-
quimica: Na 127, osmolalidad 260, LDH 276, NT-propB-
NP 226, Gasometria arterial basal: ph 7.46, pCO2 35.5,
pO2 67.8, bicarbonato 24.8, saturacion oxigeno 94%.

Se explica a paciente y familiar hallazgos encontrados
y necesidad de completar estudios hospitalizado, que
rechaza, solicitando el alta voluntaria.

Acude de nuevo en diciembre por aumento de disnea
tos y dolor escapular izquierdo de caracteristicas meca-
nicas, asi como deformidad a nivel escapular con giba
prominente y marcada desviacion cervical hacia el lado
izquierdo, persistiendo masa pulmonar a nivel radiografi-

co por lo que consensuamos estudio de forma ingresada
en el hospital, lo cual el paciente y familiar aceptan.

Durante el ingreso hospitalario se realizan TAC y PET
TAC asi como PAAF con siguientes resultados:

TAC: Gran masa tumoral pulmonar apical posterior
izquierda, mayor de 10-12 cm de diametros con ex-
tensién extrapulmonar que destruye arcos costales
posteriores , al menos 4°, 5°, 6° y 7° arcos y afecta-
cién vertebral adyacente . Pequefio derrame pleural iz-
quierdo. No adenopatias mediastinicas significativas.
Bronquios principales permeables.

PET TAC :gran masa neoplasica pulmonar izquierda
que invade tejidos blandos y pared costal con adeno-
patias mediastinicas infiltradas.

PAAF: Imagenes citoldgicas indicativas de Carcinoma no
microcitico a favor de escamoso, con extensa necrosis.

Juicio clinico

Carcinoma pulmonar epidermoide IV-B.

Diagnéstico diferencial

EPOC, Insuficiencia Cardiaca, Neumonia, infeccion tu-
berculosa, carcinoma pulmonar...

Comentario final

La necesidad de estudio en los pacientes con alta sospe-
cha de EPOC, con espirometria, radiografia de torax...No
puede hacernos olvidar de la necesidad de reevaluacion
continua en un paciente que presenta deterioro progresivo
de su disnea habitual que ademas presenta dolor y em-
peoramiento clinico respiratorio, puesto que no hay que
olvidar el importante factor carcinogeno del tabaquismo.

Ante la presencia de una masa pulmonar hay que in-
tentar conseguir un adecuado y precoz estudio para
conseguir un diagnoéstico y tratamiento en estadios
tempranos de la enfermedad.

Bibliografia

Manual 12 de Octubre Manual de Diagndstico y Terapéutica
Médica. Hospital Universitario 12 de Octubre
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Resumen:
Descripcidén del caso

Paciente de 22 afios que acude tras traumatismo di-
recto a nivel de hemitérax derecho, traumatismo lum-
bar y hombro derecho, refiere disnea.



AP: No alergias medicamentosas conocidas. No ante-
cedentes médico-quirdrgicos de interés. No en trata-
miento habitual.

Exploracion y pruebas complementarias

Constantes habituales: TA: 120/70; Sat. De Oxigeno:
88%:; FC: 88 Ipm; Taquipnea inicial a 18 m.

Sat. De Oxigeno con O2 a 24%; 96%.

AP: MVC, dolor inspiratorio. AC: ritmico. Exploracion
Toracica: abrasién a nivel de trauma costal 82-92 y 10?2
costillas derechas, dolor a la presion lateral y dolor a
la palpacion a nivel de dichas costillas. No volet cos-
tal. Exploracién abdominal: abdomen blando y depre-
sible, no masas ni megalias.

Rx Torax: Fractura de 8%-9%y 102 costilla hemitérax
derecho con imagen de Neumotdrax apical derecho.

El paciente es derivado en helicéptero al hospital tras va-
lorar la radiografia, se le realiza TAC toracico en el hospital.

TAC Toracico: Extensa area de contusion parenquimatosa
postero basal en LID que asocia una imagen de morfologia
redondeada con densidad UH (rango hematico) con bur-
bujas aérea en su interior que sugiere hematoma asociado;
y posible laceraciéon pulmonar. Imagenes aéreas pseudo-
quisticas (¢ bronquiectasias quisticas?). Despegamiento de
hojas pleurales y regién apical anterior derecha. Enfisema
subcutaneo en pared toracica derecha. Derrame pleural
escaso derecho. Fracturas costales multiples que incluyen
los arcos costales posterior 82, 92 y 102, apreciandose aca-
balgamiento de los extremos de esta ultima.

Juicio clinico

Paciente con traumatismo toracico que presenta Neu-
motdrax apical derecho.

Fracturas COSTALES 82-92-102.

Diagnéstico diferencial
Neumotérax.

Fracturas Costales.
Comentario final

Las fracturas de las costillas por lo general se producen a
causa de una contusion fuerte, como una caida. La frac-
tura por si misma rara vez es grave, aunque el traumatis-
mo que causo la fractura ocasionalmente ocasiona otros
problemas, como un hematoma dentro del pulmén (con-
tusién pulmonar) o un colapso pulmonar (neumotérax).
Las fracturas de las costillas causan un dolor intenso,
especialmente cuando la persona afectada respira con
profundidad.

Bibliografia

Ludwig c, koryllos a. Management of chest trauma. J thorac
dis 2017; 9: 172-7.

Manay p, satoskar r, karthik v, prajapati r. Studying morbidity
and predicting mortality in patients with blunt chest trauma
using a novel clinical score. J emerg trauma shock 2017.
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Resumen:
Objetivos

Estudiar el manejo de la rinitis alérgica (RA) desde las
consultas de Atencion Primaria (AP) de Espafia.

Metodologia

Siguiendo la metodologia Delphi se realizé un estudio
cualitativo, transversal, multicéntrico y no aleatoriza-
do. Se plantearon items relacionados con su practi-
ca clinica habitual en cuanto al manejo de la RA y se
consider6 que habia consenso si mas del 75% de los
participantes estan bastante o totalmente de acuer-
do/desacuerdo con las cuestiones planteadas.

Resultados

Participaron 248 profesionales de todo el territorio
nacional (93% con mas de 10 afios de experiencia).
Los criterios de diagndstico de la RA estan bastante
claros, no tanto los criterios de derivacion (71,8%).
Mas del 90% consideran que hay un porcentaje
apreciable de pacientes infratratados, el 54,5% re-
conocen tener un conocimiento insuficiente de los
diversos tratamientos para la RA, el 94% necesitaria
mas formacién y el 83,1% consideran complicado
manejar un paciente con RA y asma. El 87,5% con-
sideraria de gran ayuda disponer de un documento
consenso que definiera claramente los criterios de
derivacion.

Conclusiones

En general, los profesionales de AP consideran que
realizan un buen manejo de los pacientes con RA,
aunque reconocen ciertas carencias formativas. Dis-
poner de un documento consenso, sobre todo de
cara al manejo de la asociacién asma-RA, seria de
gran ayuda.

Palabras claves (maximo 3)
Rinitis alérgica, atencion primaria.
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Resumen:
Objetivos

Determinar la relacién que existe entre la saturacién
de oxigeno obtenida mediante pulsioximetria y la ob-
tenida mediante gasometria arterial.

Evaluar la significacion estadistica entre la saturacion
arterial de O2 por gasometria y el tipo de disnea (res-
piratoria, cardioldgica, mixta, otras).

Metodologia

Estudio transversal,descriptivo,retrospectivo, en
pacientes de 18 afios o mas, triados como disnea
en 3 hospitales, en los meses de febrero y julio de
2021. Se recogieron datos clinicos y demograficos
del sistema informatico Jimena 4.Variables estu-
diadas:sexo,edad,datos analiticos tipo de disnea y
tratamiento realizado en Urgencias,diagndstico de-
finitivo y si precisaron ingreso. Se realizé U de Mann
Whitney para estimar la asociacion entre tipo de dis-
nea y gasometria arterial.

Resultados

Tamafo muestral:699 pacientes(346 hombres),edad
media 77,8afos.En febrero consultaron servicios de
urgencias y fueron triados como disnea 501 pacientes
y en julio 198 pacientes. Se realizaron tomas de SatO2
por pulsioximetria en 683 pacientes y gasometria arte-
rial en 529 pacientes. La cifra media de satO2 median-
te pulsioximetria fue 91,46%,la cifra media obtenida
por gasometria arterial fue 88,59%.

La Sat O2 gasométrica media en disneas de origen car-
diologico(95 pacientes)es de 88,29%,0rigen respirato-
rio(423 pacientes) es de 88,74%,mixtas(80 pacientes)
es de 86,50% y en otros(95 pacientes)es de 91,04%.
Existen diferencias estadisticamente significativas entre
las medias de PO2 por gasometria en disnea respirato-
ria vs.mixta(p=0,0197),disnea cardioldgica vs.psicoge-

na(p=0,0278),disnea mixta vs.psicogena(p=0,00007) y
disnea respiratoria vs.psicogena(p=0,0238).

Conclusiones

La pulsioximetria sobreestima la Sat O2 medida por
gasometria en un 3% en comparacién con la pulsioxi-
metria en las mismas condiciones de oxigenoterapia.
Se objetivan diferencias significativas en las cifras de
SatO2 gasométrica en funcion del tipo de disnea.
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Resumen:
Objetivos

Identificar los principales sintomas referidos por parte
de pacientes con diagnostico de Enfisema Pulmonar a
nivel de Atencién Primaria aportandose frecuencias.

Metodologia

Se desarrollé un Estudio de Investigacion Descriptivo uti-
lizandose una anamnesis médico/paciente mediante un
formulario dirigido a pacientes con diagnéstico de Enfi-
sema Pulmonar (desde al menos seis meses previos) en
horario normal de Consultas Médicas de Atencién Pri-
maria. Se empled una Muestra de 200 pacientes de edad
45-85 afos en un Area de Salud y la duracion de la In-
vestigacion fue de un afo desde 1/1/2020 a 31/12/2020.

Se elaboré una estadistica con las respuestas obtenidas
respecto a las siguientes preguntas relativas a la presen-
cia de siete sintomas principales de Enfisema Pulmonar:
1.— Tos/habitual, 2.— Pitidos/respiratorios, 3.— Expec-
toracién/mucosidad, 4. — Fatiga/frecuente, 5.- Opresion/
pecho, 6.- Cianosis/labios-unas, 7.- Ansiedad/Insomnio.

Resultados

1. Tos/habitual: Si 142/200 (71%); No 47/200
(23,50%); Indefinido 11/200 (5,50%).



2. Pitidos/respiratorios: Si 157/200 (78,50%); No
36/200 (18%); Indefinido 7/200 (3,50%).

3. Expectoracién/mucosidad: Si 129/200 (64,50%);
No 62/200 (31%); Indefinido 9/200 (4,50%).

4. Fatiga/frecuente: Si 178/200 (89%); No 16/200
(8%); Indefinido 6/200 (3%).

5. Opresion/pecho: Si 151/200 (75,50%); No 44/200
(22%); Indefinido 5/200 (2,50%).

6. Cianosis/labios-ufias: Si 115/200 (57,50%); No
76/200 (38%); Indefinido 9/200 (4,50%).

7. Ansiedad/Insomnio: Si 123/200 (61,50%); No
67/200 (33,50%); Indefinido 10/200 (5%).

Conclusiones

Los pacientes con Enfisema Pulmonar en Atencién
Primaria refieren los siguientes sintomas principales:

¢ Lo mas habitual: Fatiga/frecuente (89%).

Predominan ademas otros sintomas respiratorios: Pitidos/
respiratorios (78,50%), Opresion/pecho (75,50%), Tos/ha-
bitual (71%) y Expectoracién/mucosidad (64,50%).

Otros sintomas habituales: Ansiedad/Insomnio
(61,50%) y Cianosis/labios-uias (57,50%).
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Resumen:
Objetivos

Efectuar una valoracién comparativa del efecto sobre
la funcién respiratoria en pacientes con EPOC en tra-
tamiento con farmacos en Triple terapia Inhalatoria en
un solo dispositivo: Fluticasona/Umeclidinio/Vilanterol y
Beclometasona/Formoterol/Glicopirronio.

Metodologia

Se realiz6 un Estudio de Cohortes Prospectivo en Con-
sultas de Medicina de Familia durante ocho meses desde
1/7/2019 hasta 1/3/2020 utilizandose una Muestra de 50
pacientes con con requisitos: Edad 45-85 afios, diagnds-
tico de EPOC desde al menos diez meses previos (sin
acceso a registros espirométicos previos), presentar trata-
miento con triple terapia inhaladora en un solo dispositivo
iniciado en las cuatro semanas previas. Se emplearon dos
farmacos (25 pacientes con cada uno): Dispositivo/Polvo
(Fluticasona-Umeclidinio-Vilanterol) y Dispositivo/presion
(Beclometasona-Formoterol-Glicopirronio).

Se valoré la funcién pulmonar de los pacientes mi-
diéndose la variacién del Volumen Espirado Maximo/
en el primer segundo (FEV1) mediante espirometrias
realizadas en la mitad y al final de la Investigacion. Se
hizo una Distribucion de frecuencias.

Resultados
Aumento FEV1/Numero de casos/dos espirometrias:
¢ A 4/meses:
* Aumento FEV1/0-5%= Dlspositivo/Polvo 16/25
(64%); Dispositivo/Presion 14/25 (56%).
* Aumento FEV1/5-10%= Dispositivo/Polvo 6/25
(24%); Dispositivo/Presion 7/25 (28%).
* Aumento FEV1/>10% = Dispositivo/Polvo 3/25
(12%); Dispositivo/Presion 4/25 (16%).
¢ A 8/meses:
*Aumento FEV1/0-5%= Dlspositivo/Polvo 6/25
(24%); Dispositivo/Presion 10/25 (40%).
* Aumento FEV1/5-10%= Dispositivo/Polvo 10/25
(40%); Dispositivo/Presion 9/25 (36%).
* Aumento FEV1/>10% = Dispositivo/Polvo 9/25
(36%); Dispositivo/Presion 6/25 (24%).
Conclusiones

El efecto en la funcidn respiratoria de aumento/FEV1>
10% en el tratamiento con triple terapia inhalatoria en
pacientes con EPOC a los ocho meses es mas fre-
cuente con el Dispositivo/Polvo/Fluticasona-Umecli-
dinio-Vilanterol (36%) que con el Dispositivo/Presién
Beclometasona-Formoterol-Glicopirronio (24%).

Palabras claves (maximo 3)
EPOC. Triple. FEV1.
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Resumen:
Objetivos
Detectar la clinica mas habitual expresada por parte

de pacientes con Pleuritis en medio Semiurbano esta-
bleciéndose frecuencias de los sintomas.

Metodologia

Se efectud una Investigacién de tipo Descriptivo du-
rante ocho meses desde 3/1/2020 hasta 1/11/2020
mediante una encuesta realizada por Médicos de
Atencidén Primaria en consulta en horario habitual di-
rigida a una Muestra de 100 pacientes (edad 50-90
anos) con la caracteristica de haber tenido diagndstico
de Pleuritis en el ultimo afo.

La encuesta incluy6é seis sintomas habituales de
Pleuritis, interrogandose a los pacientes sobre su
padecimiento durante esta enfermedad en los me-
ses previos: 1.— Dolor/pecho, 2.— Dolor/pecho
aumentado al respirar, 3.- Dolor/pecho irradiado a
espalda, 4.- Ahogo/respiratorio, 5.- Tos/intermiten-
te, 6.- Fiebre. Se registraron las frecuencias de las
respuestas.

Resultados
Distribucién Preguntas/Respuestas:

1. Dolor/pecho: Si 93/100 (93%), No sabe/no contes-
ta 5/100 (5%), No 2/100 (2%).

2. Dolor/pecho aumentado al respirar: Si 86/100
(86%), No sabe/no contesta 11/100 (11%), No
3/100 (3%).

3. Dolor/pecho irradiado a espalda: Si 79/100 (79%),
No sabe/no contesta 17/100 (17%), No 4/100 (4%).

4. Ahogo/respiratorio: Si 71/100 (71%), No sabe/no
contesta, 23/100 (23%), No 6/100 (6%)

5. Tos/intermitente: Si 63/100 (63%), No sabe/no
contesta 36/100 (36%), No 1/100 (1%).

6. Fiebre: Si 66/100 (66%), No sabe/no contesta
32/100 (32%), No /100 (2%).
Conclusiones

Los pacientes con Pleuritis expresan padecer los sin-
tomas:

e E| dolor es el sintoma principal: Localizado en el
pecho (93%), en el pecho/con aumento al respirar
(86%), en el pecho/irradiado a espalda (79%).

¢ Otros sintomas habituales son: Ahogo respiratorio
(71%), Tos intermitente (63%) y Fiebre (66%).

Palabras claves (maximo 3)
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Resumen:
Objetivos

Presentar una revision de la prevalencia de la clinica regis-
trada en pacientes con diagnéstico de Carcinoma Bron-
cogénico a nivel de Consultas de Medicina de Familia.

Metodologia

Se llevé a cabo un Estudio Observacional Retrospec-
tivo Longitudinal mediante una revisién de Historias
Clinicas de pacientes (edad 35-85 afos) atendidos en
Consultas de Medicina de Familia con diagndstico de
Neoplasia Broncopulmonar de cualquier tipo histolé-
gico (al menos un mes desde su diagnéstico) con la
premisa de no tener otra Patologia Respiratoria, obte-
niéndose informacion relativa a los sintomas mas fre-
cuentes detectados.

Se captd una Muestra seleccionada al azar de 200 pa-
cientes en tres Areas de Salud y la Investigacion durd
10 meses desde 1/2/2020 hasta 30/11/2020, reflejan-
dose una estadistica de frecuencias de estos sintomas.

Resultados

Muestra 200 pacientes= Hombres/113/56,50%) + Mu-
jeres/87(43,50%).

e Astenia: 166 (83%).



¢ Disnea: 156 (78%).

e Pérdida/peso: 148 (74%)

¢ Tos/persistente 142 (71%).

¢ Dolor/pecho: 136 (68%).

¢ Ruidos/pitidos Respiratorios 134 (67%).
¢ Hemoptisis: 124 (62%).

¢ Fiiebre: 120 (60 %).

e Afonia: 116 (58%).

e Inflamacién Cervical/Facial 112 (56%).
¢ Dolores/6seos: 82 (41%).

Conclusiones

Los pacientes con Carcinoma Broncogénico a nivel de
Consultas de Medicina de Familia presentan la clinica
siguiente:

¢ El sintoma mas frecuente es la astenia (83%), sien-
do ademas muy habitual la pérdida/peso (74 %).

¢ La disnea (78%) es un sintoma muy predominante.

e Otra Clinica Respiratoria muy prevalente es: Tos/
persistente (71%), Dolor/pecho (68%), Ruidos/pi-
tidos Respiratorios (67 %), Hemoptisis (62%).

¢ Es menos habitual otra sintomatologia no espe-
cifica respiratoria: Fiebre (60%), Afonia (58%),
Inflamacién Cervical/Facial (56%), Dolores/éseos
(41%).
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Carcinoma. Broncogénico. Astenia.

477/14. TROMBOEMBOLISMO PULMONAR
EN PACIENTES CON ENFERMEDAD POR COV-
ID-19: IDENTIFICACION DE LOS SINTOMAS
MAS FRECUENTES

Autores: i

(1) Garcia Andrés, Luis Enrique, (2) Alvarez-Franco
Canas, Fernando, (3) Fernandez Villar, Jesus, (4) Arrima-
da Garcia, Margarita, (5) Hermida Manso, José Luis, (6)
Madera Gonzalez, Enrique

Centro de Trabajo:

(1) Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria.
Centro de Salud San Andrés del Rabanedo. San An-
drés del Rabanedo. Ledn, (2) Especialista en Medicina
Familiar y Comunitaria. Centro de Salud La Baneza |.
La Baneza. Ledn, (3) Especialista en Medicina Famil-
iar y Comunitaria. Consultorio Local Santa Maria de
Ordas. Santa Maria de Ordas. Ledn, (4) Especialista
en Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud
Astorga Il. Astorga. Ledn, (5) Especialista en Medicina
Familiar y Comunitaria. Centro de Salud La Baneza Il.
La Baneza. Leodn, (6) Especialista en Medicina Familiar
y Comunitaria. Centro de Salud Benavides de Orbigo.
Benavides. Ledn

Resumen:
Objetivos

Identificar La clinica mas habitual reflejada por parte
de pacientes con diagnostico de Tromboembolismo
pulmonar (TEP) con Enfermedad de COVID-19.

Metodologia

Se establecio un Estudio de Investigacion de tipo
Descriptivo realizado en diferentes consultas de Me-
dicina de Familia de cinco centros/sanitarios de un
mismo Area de Salud mediante cuestionario/clinico
meédico-paciente. Se utilizé una muestra aleatoria/100
pacientes con criterios/inclusiéon: Diagnostico/Trom-
boembolismo Pulmonar (en los ultimos/4 meses) con
Enfermedad/COVID-19 y edad 40-90/afos. No hubo
criterios/exclusion.

Se hizo contacto/telefénico con estos pacientes en
periodo/convalecencia, planteandoles ocho/preguntas
referentes al padecimiento de sintomas/habituales de
TEP: 1) Tos, 2) Hemoptisis, 3) Cianosis/facial, 4) Disnea
subita/Taquipnea, 5) Dolor/Pleuritico, 6) Mareo/Hipo-
tension, 7) Taquicardia, 8) Fiebre. El Estudio duré cinco/
meses desde 1/8/2020 hasta 31/12/2020, aportandose
una estadistica de frecuencias.

Resultados
Contestaciones/obtenidas:

1. Tos: Si 67/100 (67%), No 32/100 (32%), No-con-
cluyente 1/100 (1%).

2. Hemoptisis: Si 48/100 (48%), No 46/100 (46%),
No-concluyente 6/100 (6%).

3. Cianosis/facial: Si 53/100 (53%), No 42/100 (52%),
No-concluyente 5/100 (5%).

4. Disnea subita/Taquipnea: Si 81/100 (81%), No
17/100 (17%), No-concluyente 2/100 (2%).

5. Dolor/Pleuritico: Si 74/100 (74%), No 22/100
(22%), No-concluyente 4/100 (%).

6. Mareo/Hipotension: Si 32/100 (32%), No 63/100
(63%), No-concluyente 5/100 (5%).

7. Taquicardia: Si 69/100 (69%), No 25/100 (25%),
No-concluyente 6/100 (6%).

8. Fiebre: Si51/100 (51%), No 46/100 (46%), No-con-
cluyente 3/100 (3%).
Conclusiones
Los pacientes con Tromboembolismo Pulmonar con En-
fermedad por COVID-19 dicen presentar los sintomas:

¢ Frecuencia/elevada (>66%)= Disnea subita/Ta-
quipnea (81%) que es lo mas predominante, Dolor/
Pleuritico, Taquicardia y Tos.

¢ Frecuencia/intermedia (48-53%)= Cianosis/facial,
Fiebre y Hemoptisis.
¢ Frecuencia/reducida= Mareo/Hipotension (32%).
Palabras claves (maximo 3)
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Resumen:
Objetivos

Conocer la influencia que ha tenido la pandemia CO-
VID 19 en el consumo de betaadrenérgicos inhalados
de accion corta en poblacion asmatica.

Metodologia

Estudio descriptivo transversal retrospectivo. Se com-
pararon los consumos de betaadrenérgicos inhalados
accion corta en una poblacién asmatica de un centro
de salud de Vitoria-Gasteiz entre el consumo por rece-
ta retirada en el afio 2019 y en el afo 2020. Se analiza-
ron los datos con el programa SPSS25.

Resultados

A finales del 2019 habia diagnosticados un total de
559 pacientes con asma, de los cuales eran mujeres
347 (62%). Del total de asmaticos 231 (41,3%) solici-
taron en farmacia, con receta, betaadrenérgicos inha-
lados accidén corta. La media de envases solicitados
durante el ano fue de 3,5 +/-3,4. El 45,8% retird salbu-
tamol y el 54,2 % retird terbutalina. La cantidad total
de envases retirados fue de 809. Durante el afio 2020
el nimero de pacientes diagnosticados de asma fue
588, de los cuales eran mujeres 359 (61%). Del total
de asmaticos, 224 (38%) solicitaron en farmacia con
receta betaadrenérgicos inhalados accién corta. La
media de envases solicitados durante el afio fue 3,5+/-
3,5. El 39,1% retird salbutamol y el 60,9% terbutalina.
La cantidad total de envases fue de 788.

Conclusiones

La pandemia covid19 no ha incrementado el consumo
de betaadrenérgicos de accién corta a pesar de que
el numero de pacientes diagnosticados de asma era
mayor. Habria que descartar si el efecto de la mascari-
lla ha disminuido las reagudizaciones bronquiales que
hacen que se utilicen mas estos farmacos.
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Resumen:
Objetivos

Realizar una exposicién de las Patologias Respirato-
rias mas prevalentes observadas a nivel de pacientes
de Geriatricos en un Area de Salud, estableciéndose
sus frecuencias.

Metodologia

Se llevd a cabo un Estudio de Investigacion Observa-
cional Transversal Retrospectivo a nivel de pacientes
de Geriatricos en un Area de Salud. Se emple6 una
muestra/aleatoria de 300/pacientes con criterios/in-
clusién: Edad 65-95/afios, ser residente/Geriatrico,
presentar diagnostico de cualquier clase de Patologia
Respiratoria (en los ultimos/cuatro meses). No se es-
tablecieron criterios/exclusion.

La Investigacién abarco cuatro meses desde 1/4/2020
hasta 1/8/2020, efectuandose una bulsqueda de las
Patologias Respiratorias mas prevalentes vigentes
durante ese periodo, empleandose los registros de
historias/clinicas de los pacientes. Se elabordé una
distribucion de frecuencias mediante la utilizacion de
programa/informatico Microsoft/Office.
Resultados
Muestra/300 pacientes= Mujeres 157 (52,33%)/Varo-
nes 143 (47,67 %):

¢ Patologias Infecciosas: 131 (43,66%).

e Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC):
70 (23,33%)).

e Neumopatias/Agentes externos: 55 (18,33%).
¢ Neoplasias: 44 (14,66%).

¢ Asma Bronquial: 29 (9,66%).

¢ Colagenosis: 20 (6,66%)



¢ Patiologias/Traumaticas: 17 (5,66%).
¢ Patologia Pleural: 13 (4,33%).

¢ Bronquiectasias: 10 (3,33%).

* Sindrome/Apnea Suefio: 8 (2,66%).

¢ Hipertension Pulmonar: 7 (2,33%)

e Fibrosis Pulmonar: 6 (2%).

¢ Neumotodrax: 5 (1,66%).

e Edema Agudo pulmonar: 4 (1,33%).
e Tromboembolismo Pulmonar: 3 (1%).
¢ Malformaciones 2 (0,66%).

Conclusiones

Las Patologias Respiratorias mas prevalentes a nivel
de pacientes en Geriatricos son:

¢ | as Patologias Infecciosas son las mas frecuentes
(43,66%).

e La EPOC supone alrededor de un 25 %.

¢ | as Neumopatias/Agentes externos son algo me-
nos de la quinta parte.

¢ Las Neoplasias aparecen en un 14,66%.

¢ E|l Asma Bronquial se presenta aproximadamente
en un 10%.
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Resumen:
Descripcién del caso

Varén de 21 afos, sin antecedentes de interés, lleva
una vida activa, que consulta por dolor en hemitérax
izquierdo de 8 dias de evolucién, se intensifica con los
movimientos y la inspiracién profunda. Acude a urgen-
cias, realizandose Rx de térax que es normal, se pauté
tratamiento con antinflamatorios no esteroideos ( Al-
NES) con regular respuesta motivo por el que solicita
consulta en atencion primaria.

Exploracion y pruebas complementarias

Buen estado general, normocoloracién de piel y mu-
cosas, hemodinamicamente estable, con frecuencia
respiratoria de 17rpm y saturacion de oxigeno en 97
%. En el aparato respiratorio encontramos una hipo-
ventilacion marcada en campo posterobasal derecho.

Indicamos analitica, Rx de térax, continuamos con Al-
NES para el dolor y ejercicios de fisioterapia respiratoria.

En la analitica destaca el Dimero D de 2.9 (0 - 0.4), el
fibrindgeno en 546 y una PCR en 30, en el Rx de torax
se aprecia pinzamiento del seno costofrénico izquierdo.

Se contacta por via telefénica con el paciente para
nueva evaluacion, se interroga haciendo énfasis en
sintomas respiratorios y refiere que tres meses atras
en marzo del 2020, coincidiendo con el confinamiento
y el decreto del estado de alarma en Espafa, presentd
astenia intensa, anosmia y ageusia, clinica sugestiva
de COVID-19.

Remitimos al paciente a urgencias hospitalarias por
sospecha de tromboembolismo pulmonar (TEP), con-
firmandose dicho diagndstico mediante angioTC de
térax, se decide ingreso para tratamiento.

Juicio clinico
TEP lobar bilateral, Infarto pulmonar y derrame pleu-
ral izquierdo secundario, se instaura tratamiento con

Enoxaparina 80mg subcutaneo cada 12 horas y pa-
racetamol.

Diagnéstico diferencial
Derrame pleural, dolor osteomuscular.

Comentario final

Este caso tiene interés desde nuestro punto de vista
por el hecho de ser una forma inusual de presentacién
clinica del TEPR, en un paciente sin factores de riesgo
conocidos, joven, con vida activa, practica de depor-
tes y solamente el antecedente de clinica sugestiva de
COVID- 19 tres meses atras.

El nuevo SARS-CoV-2 (COVID-19) ha supuesto un
problema sanitario sin precedentes, la enfermedad
cursa con presentaciones clinica variables, desde
cuadros paucisintomaticos y procesos catarrales has-
ta neumonias graves que evolucionan rapidamente a
Sindrome de distrés respiratorio agudo y fallo multior-
ganico. Ya se van conociendo estudios que confirman
que la infeccion predispone a fendbmenos trombodticos
de localizacién venosa, siendo el tromboembolismo
pulmonar (TEP) el mas frecuente.

La fisiopatologia que relaciona el TEP con esta infec-
cién no se conoce bien y parece estar relacionada con
un estado de hipercoagulabilidad.

En conclusion, en la situacion actual de pandemia,
ante un dolor toracico en pacientes sin otros facto-
res de riesgo hay que interrogar por antecedentes de
COVID- 19 y si son positivos, incluir en el diagnostico
diferencial el TEP.
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Resumen:
Descripcién del caso

Varén de 60 afios, con antecedentes de coxartrosis,
fumador de un paquete de cigarrillos al dia desde los
16 afos, acude a consulta de atencién primaria por
dorsolumbalgia que ha ido aumentando en intensidad
hasta hacerse incapacitante. Otras veces ha sufrido de
dolores lumbares, pero en esta ocasion es diferente, se
irradia a regién dorsal y parilla costal derecha, acompa-
fado de tos matutina sin expectoracion. Refiere pérdi-
da de peso no cuantificada desde hace 3 meses.

Exploracion y pruebas complementarias

Afebril, adenopatia movil en cadena cervical derecha.
AP: MV disminuido en ambas bases pulmonares, do-
lor a la palpacién de la musculatura dorsal y lumbar
derechas, Lassegue y Bragard negativos. Se pauta
analgesia en atencién primaria, se indica analitica, Rx
de térax y columna lumbosacra.

Analitica: Hemograma y bioquimica normales. PCR
88, VSG 80, fibrinégeno 829 y en el Rx columna lum-
bosacra: Escoliosis dorsolumbar, cambios degene-
rativos artrésicos, Rx de Térax: Ensanchamiento del
mediastino, nédulo pulmonar en LSD.

Se le envia a consulta especializada preferente de
neumologia donde se le indica TAC de térax, abdo-
men y pelvis.

TAC conclusiones: Masa paramediastinica derecha
compatible con neoplasia pulmonar estadio T4, N3,
M1. Se confirma por fibrobroncoscopia carcinoma
broncogénico epidermoide.

Ganmagrafia 6sea: No metastasis ésea.

Se inicio tratamiento paliativo por lo avanzada que se
encontraba la enfermedad.

Juicio clinico
Carcinoma broncogénico epidermoide T4, N3, M1.

Diagnéstico diferencial

Dorsolumbalgia mecanica, Fractura vertebral, Derra-
me pleural.

Comentario final

Los riesgos de padecer cancer de pulmdn por el taba-
quismo dependen de la dosis, aumenta marcadamen-
te segun el numero de cigarrillos fumados a diario y el
numero de afos durante los que se fuma. En prome-
dio, los fumadores actuales se enfrentan a un riesgo
de padecer este tipo de cancer 10 veces mas alto que
los no fumadores. Es posible que el cancer de pulmén
produzca sintomas o se encuentre de manera fortuita
en una imagen del térax.

En este caso nos llamé la atencion la dorsolumbalgia
con signos y sintomas de alarma, es una presentacion
poco comun que nos puede sugerir metastasis 6seas,
aunqgue no se encontraron en nuestro paciente.

Conclusiones: La dorsolumbalgia aguda o de repeti-
cién debe de ser una patologia estudiada que precisa
de anamnesis y examen fisico detallado junto a explo-
raciones complementarias para filiar la causa del dolor.
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Resumen:
Descripcién del caso

Mujer de 37 afios que consulta en el CAP por dolor
centro toracico de una semana de evolucién. Como
antecedentes médicos destaca sindrome ansioso
— depresivo sin tratamiento en la actualidad. Visita-
da 48 horas antes en urgencias hospitalarias por el
mismo dolor, que se atribuy6 a la ansiedad, pautan-



dole Lorazepam. Al no notar mejoria consulta a su
meédico de familia.

Tras la interrogacioén, solo se afiade a la clinica tos per-
sistente de meses de evolucion.

No antecedentes familiares de interés. No habitos t6-
Xicos.

Exploracion y pruebas complementarias
Exploracion fisica sin alteraciones.

Radiografia simple de térax: engrosamiento parahiliar
derecho.

Analitica: Hemograma, perfil hepatico, renal y lipidico
normales. PCR <0.3 mg/L, ECA 44 U/L, vit D y coagu-
lacion en rango normalidad. Quantiferon TB negativo.
Destaca CK 247 U/L.

TAC torax: Mdltiples adenopatias para-traqueales de-
rechas bajas, hilares, perihilares y interlobares bilate-
rales de predominio derecho. Discreto engrosamiento
nodular cisural.

PCR - COVID: Negativo.

PET: multiples adenopatias activas multicompartimen-
tales mediastinicas y en ambos hilios pulmonares.
Noédulos pulmonares milimétricos, no caracterizadas
metabdlicamente por su pequefio tamano, de carac-
teristicas indeterminadas. Sin otros hallazgos de inte-
rés EBUS (citologia y biopsia) : Extensiones de fondo
fibrinohematico con frecuentes linfocitos, ocasionales
células bronquiales y algunos fragmentos de tejido fi-
broso, en las que se observa la presencia de agrega-
dos histiocitarios compatibles con granulomas. Con-
clusion: granulomas no necrotizantes. Negativo para
células malignas.

Cultivo Broncoaspirado: Negativo.
Juicio clinico

SARCOIDOSIS PULMONAR. Estadio | - Sin tratamien-
to en la actualidad. Controles semestrales.

Diagnéstico diferencial

Proceso linfoproliferativo, proceso infeccioso (TBC),
Patologia maligna (primario pulmonar, M1 pulmonar).

Comentario final

Existe cierto prejuicio en el &mbito sanitario respec-
to los pacientes con dolor toracico y antecedentes
psiquiatricos, especialmente cuando se trata de an-
siedad, con lo que algunos procesos pueden quedar
facilmente infradiagnosticados. Como médicos de fa-
milia, debe formar parte de nuestro trabajo identificar
situaciones de alarma realizando un abordaje integral
y objetivo de nuestros pacientes.
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Resumen:
Descripcion del caso

Mujer de 37 afios, fumadora, con antecedente de his-
terectomia subtotal por mioma hace 2.

meses, visitada hace 3 semanas por dolor en hemito-
rax derecho y febricula de una semana de evolucién,
sin tos ni expectoracion mucopurulenta. Se realizé Rx
de térax que mostré infiltrado retrocardiaco, PCR CO-
VID19 negativa. Se orient6 como neumonia pautan-
dose tratamiento con levofloxacino durante 10 dias.
Reconsulta por dolor toracico pleuritico en hemitérax
contralateral (izquierdo) tras finalizar antibioticotera-
pia, de intensidad elevada, sin respuesta a moérficos,
asociado a disnea de minimos esfuerzos Niega. Fie-
bre, tos o expectoracion.

Exploracion y pruebas complementarias

Regular estado general. Taquipneica, afebril, Sat basal
99%, tendencia a la hipotensién bien tolerada. Tonos
ritmicos sin soplos audibles, hipofonesis bilateral (ins-
piracion limitada por dolor). No edemas en miembros
inferiores ni signos de trombosis venosa profunda.

¢ ECG: Ritmo sinusal, 80lpm, T negativas en DIII.

e RX térax: Aumento de densidad en hemitdrax in-
ferior derecho, dudosa condensacion en base iz-
quierda.

¢ Analitica: Discreta elevacion de reactantes de fase
aguda, PCR y serologia COVID

¢ Negativa. D-Dimero 6 (valor normal &lt;0’5). Antige-
nuria en orina negativa para neumococo y legionella.

¢ AngioTC con contraste: Hallazgos compatibles con
tromboembolismo pulmonar (TEP) masivo y bilate-
ral, con areas de afectacién pulmonar en ambos
I6bulos inferiores, principalmente derecho.

Juicio clinico
Paciente con antecedente de intervencién quirdrgica
que presenta dolor toracico pleuritico bilateral aso-

ciado a disnea y elevacién de dimero D, sugestivo de
TEP, que se confirma con angioTC.

Diagnéstico diferencial



¢ Neumonia bacteriana o virica

e Neumotodrax

¢ Diseccion adrtica

¢ Dolor de origen osteomuscular

Comentario final

El TEP se produce por la oclusién de una o mas arte-
rias pulmonares por enclavamiento de embodlos trom-
béticos formados en el sistema venoso profundo, ge-
neralmente miembros inferiores. Se trata de una enti-
dad frecuente, en ocasiones infradiagnosticada, pero
que sin tratamiento puede comportar un 30% de
mortalidad La sintomatologia es variada en funcion
del grado de afectacién siendo los sintomas mas fre-
cuentes la disnea y el dolor pleuritico. La escala de
Wells permite identificar los pacientes con probabili-
dad alta de sufrir TEP, en los cuales estard indicada
la realizacién de un angioTC directamente. En caso
de probabilidad baja o intermedia, el hallazgo de un
dimero D elevado obliga a la realizacién de un an-
gioTC. Otras pruebas complementarias incluyen el
ECG que puede ser normal o presentar alteraciones
inespecificas y la determinacion de troponina, que es
un marcador de la sobrecarga ventricular derecha y
un marcador prondstico. El tratamiento consiste en
la administracién de anticoagulaciéon y en caso de
inestabilidad hemodinamica o sobrecarga ventricular
realizar fibrindlisis.
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Resumen:
Descripcién del caso

Mujer de 66 afios con antecedentes personales de
Adenocarcinoma de mama en 2019 (realizada mas-
tectomia, linfadenectomia y radioterapia), valorada en
consulta de Atencién Primaria (AP) por presentar en
repetidas ocasiones episodios de tos seca que pro-
gresan a tos productiva con expectoracion espesa. Se
realizan pruebas complementarias con posterior tra-
tamiento antibiético y sintomatico y seguimiento por

AP. Ante persistencia clinica que asocia fiebre 38°C y
expectoracion oscura abundante, y evidencia de alte-
racion en radiografia de toérax, se decide derivacion al
Servicio de Neumologia.

Exploracion y pruebas complementarias

ORL: Faringe ligeramente hiperémica. ACP: Ruidos
ritmicos, no soplos. MVC, crepitantes secos disper-
sos. A/S: Normal. Gasometria arterial: PH 7.47, pCO2
32.1, pO2 67.7, HCO3 24.8, Sat O2 94.6%. Rx Torax
(1): Condensacién a nivel de LM y LID. Rx Térax (2):
Aumento de densidad de condensacién parenquima-
tosa, con broncograma periférico que afecta LSD, LM
y LID. Pérdida de volumen. Ligero derrame pleural.
Signos de hiperinsuflacién en hemitérax izquierdo.
TAC de Torax: Consolidacion periférica homogénea.
Extenso patrén empedrado en LSD y areas de opa-
cidad en vidrio deslustrado en LM y LID. Pérdida de
volumen del pulmon derecho. Atelectasia subsegmen-
taria en segmento posterior de LID. Noédulo milimétrico
en segmento apical de LIl. Pequefio derrame pleural
derecho. Hallazgos sugestivos de neumonia organiza-
tiva secundaria a radioterapia de mama.

Juicio clinico
NEUMONITIS POSTRADIOTERAPIA.

Diagnéstico diferencial
NAC. TBC. Bronquiectasias.

Comentario final

Se estima que entre 50-60% de los pacientes con
cancer, reciben tratamiento con radioterapia (RT). El
riesgo de neumonitis y fibrosis en estos pacientes se
incrementa segun el tipo y dosis de RT, quimioterapi-
cos sensibilizadores (doxorrubicina y bleomicina) y la
predisposicién individual. La incidencia de neumonitis
post-radioterapia varia entre 5-20% en pacientes tra-
tados por cancer de pulmén y entre 5-15% en aque-
llos con tumores mediastinicos o cancer de mama.

La neumonitis puede presentarse de forma subaguda,
4-12 semanas post-radiacion, o tardia como una fibro-
sis a partir de los 6-12 meses, caracterizandose por un
cuadro de disnea progresiva, tos, dolor toracico, fiebre
y malestar general. Radioldgicamente, la mayoria de
los pacientes presentan evidencias de fibrosis pulmo-
nar incluyendo engrosamiento pleural, elevacién de un
hemidiafragma o desviacién de la traquea y del me-
diastino hacia el lado irradiado.

Para el tratamiento suele utilizarse corticoides en pa-
cientes sintomaticos, a dosis de 1 mg/kg durante dos
semanas. En asintomaticos, se recomiendan controles
periddicos con radiografia de térax. En caso de fibro-
sis establecida, el tratamiento es de soporte (rehabi-
litacion, oxigenoterapia y vacunas antigripal y anti-
neumocécica), pudiéndose utilizar, ademas, farmacos
como Azatioprina o Ciclosporina.

Es de vital relevancia el papel que desempefa el mé-
dico de familia en estos pacientes, para la deteccién



precoz y el tratamiento de los sintomas que se presen-
ten en la etapa tardia postratamiento.
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Resumen:
Descripcion del caso

Mujer de 72 afos sin antecedentes personales de in-
terés, valorada en consulta de Atencién Primaria (AP)
por presentar desde hace 3 meses tos seca con es-
casa expectoracién blanquecina de predominio matu-
tino, y febricula ocasional 37.5°C. Recibe tratamiento
sintomatico sin mejoria clinica. Ante evidencia de alte-
racién en pruebas complementarias y persistencia cli-
nica que asocia sudoracioén profusa y pérdida de peso
de aprox. 4 Kg, se solicitan estudios especiales y se
remite a servicios de especialidad pertinentes.

Exploracion y pruebas complementarias

BEG. COC. ORL: Faringe ligeramente hiperémica. AC:
Ruidos ritmicos, no soplos. AP: MVC, no ruidos sobrea-
fadidos. Estudio COVID: PCR negativo. Rx Térax: Nor-
mal. A/S: VSG 84. PCR 73.1. Ca12.5 112 Ul/mL, Ca 19.9
76.1 UI/mL. Resto normal. Serologia: Negativo para VIH,
VHB, VHC, LUES, Toxoplasmosis, Borrelia burgdorferi y
Coxiella burnetti. Mantoux: Positivo. Cultivo de esputo:
Negativo. TAC Téraco-abdominal: Neoformacién central
que obstruye bronquio del LID con atelectasia subtotal
del mismo. Adenopatias hiliares ipsilaterales y subcari-
nales. Mas dudosas paratraqueales ipsilaterales. Nédulo
de 1 cm en glandula suprarrenal derecha indeterminado.
T2N2Mx. Broncoscopia: Masa endobronquial que obs-
truye por completo el bronquio lobar inferior derecho.
Biopsia bronquial LID (Anatomia Patoldgica): *Citologia
de broncoaspirado: Grupos de metaplasia escamosa
atipica: Sospechosa de malignidad. *Biopsia de masa

endobronquial: Carcinoma de células escamosas infil-
trante con focos de carcinoma escamosa in situ.

Juicio clinico
Carcinoma Epidermoide De Pulmon T2N2MX.

Diagnostico diferencial
Sindrome general. TBC.

Comentario final

El cancer de pulmén constituye en Espana el 2° cancer
mas frecuente en varones y el 4° en mujeres, siendo la
12 causa de muerte en hombres y la 3% en mujeres,
con una mortalidad conjunta del 21%. Existen dos ti-
pos principales: el carcinoma no microcitico (80-85%),
presentando 2 subdivisiones histolégicas: Carcinoma
epidermoide o escamoso y el Adenocarcinoma, y el
carcinoma microcitico (15-20%).

El carcinoma epidermoide se localiza de forma central
afectando las vias respiratorias grandes. Esta fuerte-
mente asociado con el tabaquismo, por lo que cons-
tituye el subtipo més frecuente entre los pacientes fu-
madores, con una mayor prevalencia en varones.

Las manifestaciones clinicas estan relacionadas con la
diseminacioén intratoracica (tos, disnea, dolor toracico,
ronquera y/o hemoptisis), siendo éstos los sintomas de
presentacién mas frecuentes, o metastasis a distancia
(dolor 6seo, sintomas del sistema nervioso central).
Uno de cada tres pacientes presenta sindrome general,
englobando pérdida de peso, astenia y anorexia.

El tratamiento en fase temprana se fundamente en
la cirugia o quimiorradiacion definitiva. En estadios
avanzados, se valora la QT acompafiada o no de ci-
rugia, y RT que suele reservarse para tratamiento pa-
liativo de sintomas derivados de metéastasis a nivel
6seo o cerebral.

El pronéstico de esta enfermedad empeora de forma
exponencial si se diagnostica en estadios avanzados;
de alli la vital importancia de realizar un correcto se-
guimiento y diagndstico precoz para intentar frenar su
avance y evitar su extension.
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Resumen:
Descripcién del caso

Varon de 53 afios sin antecedentes de interés que
acude por un dolor de unos 15 dias de evolucién en
hemitérax derecho, localizado a punta de dedo en
la region dorsal inferior. Refiere que aumenta con la
inspiracién profunday con el decubito, cediendo par-
cialmente con analgesia. No refiere otros sintomas
respiratorios.

Exploracion y pruebas complementarias

En la exploracion fisica tiene unas constantes vitales
normales. La auscultacion cardiopulmonar es normal.
Refiere dolor a la palpacion en la region inferoposterior
de hemitérax derecho. No se palpa contractura de la
musculatura dorsal.

Se ajusta la analgesia y se cita al paciente para ree-
valuacion, sin mejoria clinica, refiriendo incluso que el
dolor es mayor que en la primera consulta. Solicita-
mos una radiografia de térax y de columna toracica,
objetivandose en la proyeccion lateral de la placa de
toérax una lesién que impresiona de extraparenquima-
tosa, con “signo de la embarazada”.

Se remitié a Neumologia quienes completaron el estu-
dio con un TC toracico que confirma la existencia de
una lesion pleural, sin derrame pleural ni alteraciones
en el parénquima pulmonar, y un PET-TC donde se ve
captacion a nivel de la lesion. Se realizé una BAG-TC,
sin complicaciones, siendo diagnostica de tumor des-
moide.

El paciente fue remitido entonces a Cirugia toracica,
realizandose una reseccion de la lesion, sin complica-
ciones durante la cirugia ni en el post-operatorio. EI TC
de control posterior fue normal.

Juicio clinico
Tumor desmoide pleural.

Diagndstico diferencial

En este caso, el dolor persistente obligaba a destacar
patologias como una posible fractura vertebral o un
derrame pleural, por lo que solicitamos las radiogra-
fias.

Comentario final

Los tumores desmoides son tumores benignos local-
mente invasivos que asientan sobre todo a nivel in-
traabdominal o de la pared toracica o abdominal. Los
tumores desmoides intratoracicos son poco frecuen-
tes. Se recomienda la extirpacion quirdrgica si es po-
sible. Tienen alta tasa de recidivas.
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Resumen:
Descripcién del caso

Varén de 76 afos con antecedentes de hipertension
arterial y asma bronquial diagnosticada en la infancia,
con uno o dos cuadros de agudizacién anuales en
relacion con infecciones respiratorias, en tratamiento
con budesonida/formoterol.

Acude al centro de salud por un cuadro de quince dias
de evolucién de tos con expectoracion amarillenta y
febricula de hasta 37.5°C. Refiere ademas astenia, hi-
porexia y pérdida de 2 kilos de peso en los ultimos
dos meses.

Exploracion y pruebas complementarias

En la exploracion presenta una saturacidon basal del
96% Yy roncus en base derecha.

Dadas las alteraciones en la auscultacién se solicita
una radiografia de térax para descartar neumonia y
se inicia tratamiento antibiético con amoxicilina/acido
clavulanico.

Tras el inicio del tratamiento el paciente refiere mejoria
parcial, aunque persiste con expectoracion amarillen-
ta. En la radiografia de térax presenta una lesiéon de
morfologia nodular en Iébulo inferior derecho, por lo
que se remite a Neumologia para descartar un proce-
so neoplasico.

Se solicita un TC toracico que muestra engrosamiento
de las paredes bronquiales, bronquiectasias y multi-
ples nédulos centrolobulillares sugestivos de afecta-
cién de la via aérea, el mayor de los cuales corres-
ponde a la lesién visible en la radiografia de térax.
Presenta ademas un patrén en mosaico producido por
atrapamiento aéreo.



Se solicitan cultivos de esputo incluyendo bacterias,
hongos y micobacterias, siendo positivos para Myco-
bacterium avium complex sensible a la claritromicina.
Se inicia un régimen de tratamiento con rifampicina,
etambutol y azitromicina tres veces por semana, con
buena respuesta clinica y negativizacion de los cultivos.

Juicio clinico
Infeccion por M. avium complex en paciente con

bronquiectasias probablemente secundarias al asma
bronquial.

Diagnéstico diferencial

Ante el hallazgo de una lesion con morfologia pseudo-
nodular y clinica larvada es de vital importancia des-
cartar una patologia neoplasica.

Comentario final

La infeccion por micobacterias no tuberculosas es una
patologia cada vez mas frecuente en nuestro medio.
Es caracteristica de pacientes inmunosuprimidos y de
pacientes de edad avanzada en quienes produce el
llamado “sindrome de Lady Windermere”, con bron-
quiectasias en Iébulo medio y lingula.
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Resumen:
Descripcioén del caso

Mujer 53 afos, fumadora de 4 cigarrillos/dia con ante-
cedentes de crisis parciales complejas y ansiedad en
tratamiento con clonazepam, lamotrigina, y desvenla-
faxina. Antecendentes familiares: Hermana fallecida de
Ca de pulmon, Madre vy tio fallecidos de Ca de colon.
Referia tumoracion laterocervical derecha de 4 meses

de evolucién, dolorosa a la palpacién que habia aumen-
tado de tamaro estas lltimas semanas, no respondié a
tratamiento antibiético. No tos ni disnea ni otros sinto-
mas acompanfantes. No sindrome constitucional.

Exploracion y pruebas complementarias
T2 36°, TA: 118/79, FC: 98 Ipm, Sat O: 98%.

Lesién en base de la lengua derecha, adenopatia ma-
yor de 1 cm en regién laterocervical derecha dolorosa
a la palpacion, y adenopatia submandibular derecha
de 1 cm. ACP: normal, restos sin hallazgos.

Analitica sin alteraciones significativas. Rx torax: con-
densacién en LID. Se realiza TAC téracico: Hallazgos
compatibles con neoplasia pulmonar en lébulo infe-
rior derecho con metastasis pulmonares bilaterales y
afectacion ganglionar laterocervical y supraclavicular
izquierdas, mediastinicas e hiliares bilaterales. Ingres6
en Neumologia para despistaje: se realizé biopsia de
adenopatia cervical: ADC de pulmén estadio IV.

Derivan a Oncologia: GFR WT, ALK y ROS1 negativo,
PDL 1 desconocido.

Se inicié tratamiento con Cisplatino-Pemetrexed-Pem-
brolizumab.

Juicio clinico

Adenocarcinoma de pulmon estadio IV por metastasis
pulmonares bilaterales, afectacion ganglionar latero-
cervical y supraclaviculares izquierda, mediastinica e
hiliares bilaterales.

Diagnéstico diferencial

Adenopatia infecciosa resistente a antibidtico (Sar-
coidosis, Tuberculosis, Sifilis...), hipersensibilidad a
farmacos, enfermedades inmunoldgicas, neoplasias
hematolégicas, metastasis de tumores primarios.

Comentario final

Las adenopatias son el aumento de tamafo de los
ganglios linfaticos. Hay multitud de enfermedades
que las pueden provocar. Es importante tener en
cuenta los antecedentes del paciente asi como rea-
lizar una correcta anamnesis y exploracién fisica
exhaustiva, teniendo en cuenta el tamafo (cuidado
si es mayor de 1 cm), localizacion, naturaleza de la
tumoracién, consistencia, dolorosas, velocidad de
crecimiento... Orientar las pruebas complementarias
segun la sospecha, siendo la prueba mas precisa la
realizacién de una biopsia del ganglio.
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Resumen:
Descripcién del caso

Varén de 61 aflos con antecedentes de exfumador, as-
matico, hidroneumotérax izquierdo espontaneo y fora-
men ovale persistente, en tratamiento con formoterol/
budesonida, bromuro de tiotropio, salbutamol inhala-
dos y clopidogrel. Acudié a Urgencias por bultoma en
hemitérax izquierdo, en la zona mas. Dolor a ese nivel
y secrecion espontanea el dia del ingreso. No fiebre, ni
disnea. Ni otros sintomas acompafantes.

Exploracion y pruebas complementarias

TA 126/97mmHg, FC 66lpm. SatO2 94% basal. BEG,
NH y NP. Eupneico en reposo y sin 02 suplementario.
ACP ritmico sin soplos. MVC disminuido en basa pul-
monar izquierda. Sibilancias escasas y diseminadas.
No tirajes. Pequefio absceso de 4x4 cm entre lineas
axilares y a nivel del 7° espacio intercostal izquierdo
con zona central con salida de material seropurulen-
to. No dolor local. Analitica: Hb 10., Linfocitos 5000,
neutréfilos 58%, plaquetas 689.000. Cr 0.92. PCR 7.8.
ECG: ritmo sinusal sin alteraciones de la repolarizacion.
Rx térax: Derrame pleural izquierdo bajo loculado. Se
realizé TAC: empiema toracico izquierdo de 10 x 5 cm.
Ingres6 en Neumologia: Colocaron pig-tail bajo control
ecografico y se inicié tratamiento antibiético. Cultivo de
liquido pleural: Estreptococos grupo viridans.

Juicio clinico
Empiema izquierdo por Estreptococos grupo viridans.

Diagnéstico diferencial

Infeccidn, neoplasia, cardiopatia, traumatismo, derra-
me pleural medicamentoso.

Comentario final

En el estudio del derrame pleural, la anamnesis, la ex-
ploracion fisica exhaustiva y la descripcién de imagen
ayuda a acotar el diagnostico. En casos de empiema,
se tratan de derrame pleurales paraneumoénco que no
responden a tratamiento antibiético En derrame pleural
se presupone trasudado y no seria necesaria una toraco-
centesis, en el unilateral si. Se realiza estudio del liquido,

diferenciando entre trasudado (principalmente por insu-
ficiencia cardiaca), y exudado (neoplasias, infecciones)
segun los criterios de Light. El TAC ayuda a diferenciar
una consolidacion de un derrame que suele ser hipoden-
so. Ademas el pH es el marcados mas importante, ya
que un pH menor de 7,2 es criterio de empiema y por
tanto drenar el liquido e iniciar tratamiento antibidtico.
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Resumen:

Objetivos

Descripcién del motivo de solicitud de las espirometrias
(ESP) solicitadas en un centro de salud durante un afio.

Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los
pacientes.

Descripcién de la calidad de las ESP.

Descripcidn de los patrones espirométricos de las
ESP realizadas.

Metodologia
Estudio descriptivo retrospectivo, ESP realizadas el
afio 2019.

Consultadas las historias clinicas informatizadas (Me-
dora) para la revision de las ESP y recogida de varia-
bles: edad, sexo, motivo solicitud de las ESP, tipo de
tratamiento broncodilatador.

Resultados

Se realizaron 92 espirometrias en 2019, poblacién de
8962 habitantes mayores de 40 afos.



El 58% en mujeres. Edad media 57,8 afios (desviacion
15,8). Prevalencia de EPOC 3% (n= 268).

Motivo solicitud espirometrias: Seguimiento de EPOC:
17%. Sospecha de EPOC: 16%. Seguimiento de
ASMA: 25%. Sospecha de ASMA: 8%. No conocido:
35%. Mas frecuente la sospecha de EPOC en hom-
bres p: 0, 0376.

Prevalencia de tabaco en la muestra: No fumadores:
52%. Fumadores: 31%. Exfumador: 9%. No consta: 8%.

Tratamiento: broncodilatador SABA (beta 2 corta ac-
cién) 19%, LABA (beta 2 larga accion) 30%, SAMA
(anticolinérgico corta accion) 5%, LAMA, (anticolinér-
gico larga accién) 14%, corticoide inhalado 32%)).

Sin tratamiento 68 % (n=62; de éstos el 16 son asma-
ticos y el 9 EPOC).

Porcentaje de aceptabilidad: 61% aceptable, 39% no
aceptables (tos 5%, esfuerzo variable 25%, menos de
6 seg 6%).

Porcentaje patrones espirométricos: normales 61%,
obstructivo 15%, restrictivo 11%, mixto 8%, no valo-
rable 5%.

Conclusiones

Numero espirometrias insuficientes. Porcentaje de
aceptabilidad superior a otros estudios.

Porcentaje alto de mal diagndstico y de no diagnosti-
co. Necesaria la FMC y los consensos diagnésticos.

Palabras claves (maximo 3)
Espirometrias.

477/28. UTILIZACION DE BETAADRENERGICOS
INHALADOS DE ACCION CORTA EN UNA PO-
BLACION ASMATICA

Autores:

(1) Pinel Monge, Margarita, (2) Ibafiez Cabezas, Lara,
(3) Escamilla Guinea, Saioa, (4) Iturralde Iriso, Jesus,
(1) CALLEJA PASCUAL, JOSE MANUEL, (5) Media-
villa Tris, Gregorio

Centro de Trabajo:

(1) Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Cen-
tro de Salud Lakuabizkarra. Vitoria. Alava, (2) Residente
de 1er ano de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de
Salud Habana - Cuba. Vitoria. Alava, (3) Residente de 2°
ano de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud
Habana - Cuba. Vitoria. Alava, (4) Especialista en Medici-
na Familiar y Comunitaria. Osi Araba., (5) Especialista en
Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Aran-
bizkarra I. Vitoria. Alava

Resumen:
Objetivos

Conocer la utilizacién de betaadrenérgicos inhalados
de accidn corta en una poblacion asmatica de un cen-
tro de salud urbano.

Metodologia

Estudio descriptivo transversal retrospectivo. Se ex-
trajeron los datos de consumo por receta retirada en
la oficina de farmacia de betaadrenérgicos inhalados
de accién corta en una poblacién asmatica de un cen-
tro de salud de la ciudad de Vitoria-Gasteiz en el afio
2020. Se utilizé el programa informatico OSABIDE
para extraer las caracteristicas de la poblaciéon asma-
tica. Se analizaron los datos con el programa SPSS25.

Resultados

El nimero de pacientes diagnosticados de asma fue
588, de los cuales eran mujeres 359 (61%). Tenian una
edad media de 56,6 +/-21,2 afos. Del total de asmati-
cos, 224 (38%) solicitaron en farmacia con receta be-
taadrenérgicos inhalados de accion corta. La media de
envases solicitados durante el afio fue 3,52+/-3,5.(rango
1-29) El 39,1% retiré salbutamol y el 60,9% terbutalina.
La cantidad total de envases fue de 788. Si lo analizamos
por sexo, las mujeres tenian una edad media de 59,68+/-
20,2 anos. El 58% retiraron terbutalina y el 42% salbu-
tamol. Retiraron 551 envases en total con una media de
envases de 3,65+/- 3,7. Los hombres tenian una edad
media de 51+/- 22,1 afos. El 46,2% retiraron terbutalina
y el 53,8% salbutamol. Retiraron 258 envases con una
media de 3,2 +/- 2,8.

Conclusiones

Alta retirada de betaadrenérgicos de accion corta por
parte de nuestros pacientes asmaticos, siendo pro-
porcionalmente mas alto en las mujeres.

Palabras claves (maximo 3)
Asma Betaadrenergico.

477/29. EMPIEMA CRONICO TUBERCULOSO

Autores:
(1) Lépez Serrano, Maria Ascension, (2) Venegas Hen-
quen, Marnie

Centro de Trabajo:

(1) Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria.
Centro de Salud Ignacio Lépez Saiz. Burgos, (2) Res-
idente de 1er ano de Medicina Familiar y Comunitaria.
Centro de Salud Ignacio Lopez Séiz. Burgos

Resumen:
Descripcion del caso

Varén de 84 afos, con hipertension arterial, indepen-
diente para las actividades basicas de la vida diaria.
Acude a consulta de Atencién Primaria por episodio
compatible con bronquitis y se le pauta un LABA+-
Cl y antibidtico. A los cuatro meses acude de nuevo
solicitando el inhalador porque” le fue muy bien”. La
auscultacién pulmonar es distinta a la previa, y se so-
licita una radiografia de térax (RX) por sospecha de
neumonia. Tras el resultado patolégico de la misma se
realiza TAC toracico con diagnostico de empiema cro-
nico tuberculoso. El paciente no ha precisado ningun
tratamiento y esta asintomatico. Si llegase a presentar



expectoracion se recomienda recoger muestra para
BAAR y cultivo de micobacterias.

Exploracion y pruebas complementarias

Paciente eupneico, buena coloracion piel y mucosas.
TA 146/85, FC 56, peso 65 kg, IMC 24.17.

AP: hipoventilacién en base de hemitérax derecho res-
pecto al resto. AC: Ritmica.

ESPIROMETRIA: normal : FVC : 3.26 (111%), FEV1
2.43 (110%), FEV1/FVC :74%.

RX: En la base de hemitorax derecho, lesion con ca-
racteristicas extrapulmonares con calcificaciones. No
existen RX previas para comparar.

TAC toracico: Coleccion pleural derecha con calcifi-
caciones periféricas abigarradas en cuyo interior hay
densidades con valores de liquido con contenido,
otras mas sdlidas y algunas calcificaciones, con en-
grosamiento pleural con calcificaciones superior a la
coleccién. Areas de atelectasia en LM vy lingula. Ade-
nopatias calcificadas en hilio derecho.

Juicio clinico
Empiema crénico tuberculoso.

Diagnostico diferencial
Tumor fibroso pleural, hematoma calcificado.

Comentario final

El derrame pleural tuberculoso es la causa mas fre-
cuente de tuberculosis extrapulmonar en nuestro pais.
Es casi invariablemente un exudado unilateral, mas
frecuente en el lado derecho, y la prueba de la tuber-
culina es negativa en la tercera parte de los casos. El
tratamiento es el de cualquier tuberculosis. En gran-
des derrames, el drenaje toracico contribuye a una
mejoria mas rapida.

El empiema tuberculoso es poco comun, pero su ha-
llazgo frecuentemente requiere decorticacion pleural
por incapacidad funcional e ineficacia terapéutica al
encontrarse un pulmon atrapado, frecuentemente lo-
culado, con pleura engrosada, e inclusive calcificada,
que puede dificultar el acceso de los farmacos.
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Resumen:
Descripcion del caso

Mujer de 70 afios que acude a consulta por caida ac-
cidental y contusion en hemitorax izquierdo. Tras la ex-
ploracién se deriva a urgencias para realizar radiografia
(RX) y descartar fractura. Se confirma fractura del 6° arco
costal izquierdo y se remite a su domicilio con tratamien-
to analgésico. A los 10 dias consulta telefonicamente por
persistencia del dolor. A los 25 dias del accidente se la
cita en consulta presencial para revisién por evolucion
torpida del proceso. Se deriva de nuevo a urgencias y
tras RX 'y TAC se diagnostican multiples fracturas costa-
les y serohemotoérax masivo. Ingresa en planta de Cirugia
General, y bajo anestesia local se coloca tubo de drenaje
endotoracico con salida de 1500cc de liquido serohema-
tico. Evolucién favorable y sin secuelas.

Exploracion y pruebas complementarias

Primera visita: Dolor a la palpacion selectiva de cara
lateral costal izquierda en linea medio axilar a la altura
de boton mamario. Auscultaciéon pulmonar normal. No
lesiones en pared toracica. RX fractura 6° arco costal
izquierdo.

Segunda visita: Pélida, asténica, hiporéxica, disnea
a moderados esfuerzos. Auscultacion pulmonar: hi-
pofonesis en hemitérax izquierdo casi completo. TA:
135/82. No hematomas.

Analitica: Hemoglobina 11.1 g/dL, proteina C reactiva
80 mg/L. Resto de parametros dentro de la normalidad.

RX: Multiples callos de fractura izquierdos e imagen
compatible con derrame pleural.

TAC: Importante derrame pleural izquierdo, atelecta-
sias lobares masivas, colapso practicamente total del
pulmén ipsilateral.

AngioTC: se descartan imagenes sugestivas de TEP.
ECO abdominal: Hematoma subcapsular esplénico.
Juicio clinico

Serohemotérax masivo por multiples fracturas cos-
tales secundario a traumatismo toracico tras caida
accidental.

Diagnéstico diferencial

Neumonia, neumotérax.

Comentario final

Las fracturas costales (FC) son la lesién mas frecuente
tras un traumatismo torécico siendo las més frecuen-
tes entre el 3° y 9° arco costal. A partir de tres FC, las
complicaciones y lesiones extra- toracicas aumentan
significativamente, por lo que se ha considerado como
indicador de ingreso. El diagnéstico radioldgico de las
FC aisladas se realiza con RX simple de torax. La TAC



es importante en la evaluacién del hemotdrax retenido
0 en aquel que aparece de forma tardia. En el 80-90%
de los casos, el hemotdrax se soluciona con la coloca-
cién de un drenaje pleural.

Aunque el dolor de las FC es con frecuencia inten-
so y duradero, es muy importante la re-evaluacién
del paciente para descartar patologias derivadas de
las FC. A veces en una primera RX no se visualizan
con claridad todas las FC. Por ello, ante una evo-
lucién insidiosa, debemos plantearnos realizar otra
RX para descartar FC asociadas u otra patologia
concomitante.
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Resumen:
Descripcion del caso

Aviso domiciliario: Varén de 55 afos, fiebre desde
hace 4 dias y alguna deposicion diarreica. Desde el
servicio de urgencias del Centro de Salud, el dia an-
terior, en consulta telefonica, se sospeché Enferme-
dad por coronavirus (al ser al inicio de la pandemia,
todavia no se disponia de pruebas de deteccién
desde Primaria), por lo que se le aisld, y se le pauté
paracetamol 1gr cada 8 horas.

El paciente vuelve a llamar. por fiebre, ahora de has-
ta 39°C, tos con escasa expectoracion blanquecina y
cansancio.

Antecedentes personales: Hipotiroidismo en trata-
miento con levotiroxina 75, alergia a penicilinas. El pa-
ciente padece sindrome de Down con escasa capaci-
dad de expresion.

En la exploracién fisica, no presenta adenopatias ni
ingurgitacion yugular. Auscultacion cardiaca con ritmo
sinusal a 100 Ipm. Auscultacién respiratoria con hipo-
ventilacién global con roncus dispersos y crepitantes
bibasales. Abdomen y MMII normales.

Ante la sospecha de neumonia bilateral bacteriana
mas insuficiencia respiratoria, se decide derivacion al
hospital.

Exploracion y pruebas complementarias
Exploracion fisica descrita anteriormente.

TA: 90/60.

SatO2: 88%.

Pruebas hospitalarias:

ECG: Sin alteraciones.

Rx torax: Condensacién en LID y LII.

Hemograma: Hb 14, leucos 7100 (78% neutrofilos),
plaquetas 442000.

Bioquimica normal. PCR 159. Pro-BNP 208. PCR
para virus respiratorios en frotis nasofaringeo: po-
sitivo para virus respiratorio sincitial, negativo para
SARS-COV-2.

Antigenos de Neumococo en orina: positivo.
Juicio clinico
Neumonia neumocacica bilateral.
Diagnéstico diferencial

e TEP

¢ Vasculitis pulmonares

¢ Neoplasias

e Edema agudo de pulmén

¢ Derrame pleural

¢ Bronquiectasias

¢ Atelectasias

¢ Neumonitis aspirativa

¢ Neumonitis por inhalacion, farmacos, toxicos

e Sindrome de distrés respiratorio agudo

¢ Enfermedades intersticiales

¢ Otras neumonias

Comentario final

La pandemia por el coronavirus SARS-Cov-2 ha teni-
do un impacto inconmensurable en nuestra sociedad
y en nuestro sistema sanitario.

El escenario de sobrecarga asistencial dificulta el diag-
nostico y tratamiento de complicaciones comunes.

La Neumonia Adquirida en la Comunidad (NAC) es
una enfermedad frecuente, con una incidencia de
1.6-2/1000habitantes/afio, aumentando en algunas
épocas de afo, o en pacientes mayores de 65 afos o
con comorbilidad multiple.



El diagnéstico oportuno de la neumonia, es general-
mente responsabilidad del médico de Atencién Prima-
ria, el primero que ve al enfermo.

Dado que el tratamiento inicial correcto es fundamen-
tal para determinar el pronéstico de la enfermedad, el
médico de familia debe estar alerta.

Las neumonias bilaterales pueden complicarse, por lo
que realizar un correcto diagnéstico diferencial es muy
importante.

Por ello el papel del médico de Atencién primaria es
esencial.
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Resumen:
Descripcién del caso

Hombre de 85 afios, fumador activo, con antecedente
de hipertensién arterial, diabetes I, insuficiencia re-
nal y posible EPOC no filiado. Trabajé en la mineria.
Acude por tos seca de 3 semanas de evolucién, dolor
pleuritico izquierdo y disnea de medianos esfuerzos.
Refiere astenia y pérdida de varios kilos de peso en el
ultimo mes.

Exploracion y pruebas complementarias

Estado general conservado, constantes mantenidas,
febricular. A la auscultacién destaca hipofonesis iz-
quierda.

e ECG sin alteraciones

e RX térax: Aumento densidad en los 2/3 inferiores
de hemitérax izquierdo.

e Ecografia pulmonar: imagen hipoecoica en los 2/3
inferiores con trabeculaciones y lineas B.

¢ Analitica: Destaca leucocitosis y elevacion de reac-
tantes de fase aguda.

¢ Toracocentesis diagnostica: Liquido serohematico.
Proteinas 4’7 g/dl. Glucosa 58mg/dl. Leucocitos
3200 mm3. LDH 3600. pH 7°2.

e TC toracico: Mdltiples nodulaciones calcificadas
en pleura parietal y adenopatias mediastinicas, su-
gestivo de mesotelioma maligno

Juicio clinico
Paciente de edad avanzada, extrabajador de la mine-

ria, EPOC que presenta derrame pleural izquierdo con
pruebas de imagen que sugieren etiologia maligna.

Diagnostico diferencial

e Derrame pleural de etiologia infecciosa (paraneu-
mocico, TBC...)

e Derrame pleural en contexto de enfermedad sis-
témica (insuficiencia cardiaca, sindrome nefrético,
artritis reumatoide, LES, sarcoidosis)

¢ Derrame pleural en contexto de tromboembolismo
pulmonar

e Derrame pleural de etiologia neoplasica (metasta-
sis, carcinomatosis pleural, mesotelioma).

Comentario final

El derrame pleural consiste en el exceso de liquido
entre la pleura parietal y visceral. La disnea, el do-
lor toracico y la tos son los sintomas mas frecuentes
de presentacion. Es muy importante la diferenciacién
entre trasudados y exudados. Los trasudados ge-
neralmente suelen deberse a un desequilibrio entre
las presiones hidrostatica y oncética en la circula-
cion pulmonar o sistémica (p.e insuficiencia cardia-
ca) mientras que los exudados se producen por un
aumento de la permeabilidad capilar y pleural o por
la disminucién del drenaje linfatico (p.e derrame pa-
raneumoénico). Podemos diferenciarlos mediante los
criterios de Light que tiene en cuenta el cociente
proteinas, cociente LDH entre liquido pleural y suero.
La radiografia de térax, la ecografia y la tomografia
computarizada (TC) son las técnicas de imagen mas
utilizadas para evaluar un derrame pleural. Ademas
siempre sera necesaria la realizacién de una toraco-
centesis diagnéstica en caso de desconocer etiolo-
gia. La toracocentesis evacuadora se reserva como
medida paliativa o cuando existe compromiso res-
piratorio. En el caso de nuestro paciente el estudio
revelé un mesotelioma pleural maligno como causa
del derrame, siendo el principal factor de riesgo la
exposicion a asbesto en trabajos de mineria.

Bibliografia

Villena Garrido V, Ferrer Sancho J, Herndndez Blasco L,
De Pablos Gafas A, et al. Normativa SEPAR. Diagndstico y
tratamiento del derrame pleural. Arch Bronconeumologia.
2006;42(7):349-50.

Palabras clave (maximo 3)

derrame pleural, mesotelioma.



477/33. UNA RADIOGRAFIA DE TORAX QUE
OCULTA EL DIAGNOSTICO

Autores:
(1) Garcia-Ramila San José, Carmen, (2) De Roman
Martinez, Blanca Delia

Centro de Trabajo:

(1) Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria.
Centro de Salud Burgos Rural Norte. Burgos, (2) Espe-
cialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de
Salud Los Cubos. Burgos

Resumen:
Descripcién del caso

Mujer de 73 afnos que, desde enero de 2020, consulta
a su MAP de forma reiterada por cuadro de tos sin ex-
pectoracién, ruidos toracicos de predominio noctur-
no y disnea que se agrava de forma progresiva hasta
hacerse de pequefos esfuerzos. No dolor toracico y
astenia intensa. En enero dej6 de fumar por aumento
y modificacion de las caracteristicas de la tos. Refiere
también cambios en la tonalidad de la voz.

Una consulta a urgencias hospitalarias por cuadro de
dolor abdominal de dias de evolucién en fosa iliaca
izquierda que se diagnostica de hernia inguinal iz-
quierda. Destacar que se realiza Rx de térax informa-
da: indice cardiotoracico dentro de la normalidad y
sin alteraciones valorables en la densidad pulmonar.
Elongacién adrtica ascendente y descendente.

Antecedentes personales de hipertension arterial,
dislipemia, nefrolitiasis, enfisema, angiomas hepati-
cos y tiroiditis de Hashimoto. Exfumadora desde el
20 de enero de 2020 (55 afios/paquete).

Tratamiento: Levotiroxina 75 mgr; Omeprazol 20 mgr;
Valsartan160 mgr; Hidroclorotiazida 50 mgr; Citrato
potasico 1080 mgr; Atorvastatina 10 mgr; Acido ace-
tilsalicilico 100 mgr.

Exploracion y pruebas complementarias

Eupneica en reposo. No ingurgitacién yugular. Afe-
bril. Peso 59.500 kg; talla 1.63 cm.

Auscultacién cardiaca: tonos ritmicos, sin soplos, ta-
quicardica. TA 108/72. Fc 106 ppm.

Auscultacion pulmonar: murmullo vesicular conser-
vado. Buena ventilacién global. Sat 02 98-99%. Ana-
litica de sangre y orina con parametros normales.

PET-TAC de Térax: masa hiliar paramediastinica de-
recha, estenosis del bronquio principal derecho con
obstruccion completa del LSD. Infiltracion de LID.

Broncoscopia: Estenosis bronquio LSD; Infiltracion
neoplasica LSD y LSI; Adenopatias paratraqueales
derechas.

Juicio clinico

Inicialmente se diagnostica de Infeccidon Respiratoria
Aguda y se instaura tratamiento antibioético. En suce-
sivas consultas, ante la normalidad de la exploracién

respiratoria, sus antecedentes de tabaquismo y la
imposibilidad de realizar espirometria se categoriza

como posible EPOC y se pautan inhaladores. En la
Ultima consulta, ante la presencia de astenia intensa,
disnea de minimos esfuerzos y taquipnea se deriva
a urgencias hospitalarias donde se realiza Rx térax:
ensanchamiento mediastinico con desplazamiento
del bronquio principal derecho con imagen de masa
en hilio derecho.

Se diagnostica de carcinoma escamoso intraepitelial
(T4 N2 MO-IIIB).

Se comienza tratamiento radical con quimioterapia
concomitante con radioterapia.

Diagnéstico diferencial
EPOC; Bronquitis asmatica; Enfisema.

Comentario final

La paciente comienza con un cuadro de aparente
infeccién respiratoria siendo lo mas destacable la
disnea que va progresando en intensidad y no se
correlaciona con las sucesivas exploraciones pre-
senciales dentro de la normalidad. Una consulta en
urgencias hospitalarias, por otro motivo, con reali-
zacién de Rx térax informada como normal compli-
ca el manejo desde atencién primaria al descartar
patologia respiratoria mas grave pero no responder
a ningun tratamiento.

El carcinoma escamoso intraepitelial se engloba den-
tro de los tumores malignos de células no pequefas
de pulmén, siendo los mas frecuentes y debutando en
la mayoria de los casos en estadios avanzados de la
enfermedad.
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Resumen:
Objetivos

Efectuar una anamnesis médica en pacientes con
diagnostico de Bronquiectasias mediante entrevista
en relacioén a los sintomas mas caracteristicos, deta-
llandose sus frecuencias.

Metodologia

Se hizo Estudio de caracteristicas Descriptivas con
una duracion de siete meses desde 1/3/2021 hasta
1/10/2021. Se utilizé un modelo de entrevista médi-
ca proyectada en pacientes (edad 50-90 afios) con
diagnodstico de Bronquiectasias desde al menos cin-
co meses antes (incluyéndose tanto congénitas como
adquiridas y tanto aisladas como coexistiendo con
otras Patologias Respiratorias) a nivel de Consultas
Médicas de Atencién Primaria.

La entrevista empled seis cuestiones relativas a la cli-
nica principal de Bronquiectasias: 1- Halitosis, 2- Tos/
crénica, 3- Esputo/maloliente, 4- Dedos/Inflamados,
5- Fatiga, 6- Dolor/Pecho, 7- Ruidos Respiratorios/
Sibilancias. Se emple6 una Muestra de 200 pacientes
y se reflejé una distribucion de frecuencias con la res-
puestas obtenidas.

Resultados
Respuestas/Entrevista:
1. Halitosis: Si 152/200 (76%); Indeterminado 41/200
(20,50%); No 7/200 (3,50%).
2. Tos/crénica: Si 167/200 (83,50%); Indeterminado
28/200 (14%); No 5/200 (2,50%).

3. Esputo/maloliente: Si 143/200 (71,50%); Indeter-
minado 54/200 (27 %); No 3/200 (1,50%).

4. Dedos/Inflamados: Si 43/200 (21,50%); Indetermi-
nado 148/200 (74%); No 9/200 (4,50%).

5. Fatiga: Si 124/200 (62%); Indeterminado 70/200
(835%); No 6/200 (3%).

6. Dolor/Pecho: Si 91/200 (45,50%); Indeterminado
102/200 (51%); No 7/200 (3,50%).

7. Ruidos Respiratorios/Sibilancias: Si 115/200
(57,50%); Indeterminado 77/200 (38,50%); No
8/200 (4%).

Conclusiones

Los pacientes con Bronquiectasias informan tener sin-
tomas caracteristicos:

e Sintomatologia/mas  prevalente:  Tos/cronica
(83,50%), Halitosis (76%) y Esputo/maloliente
(71,50%).

e Clinica/Habitual:
ratorios/Sibilancias
(45,50%).

¢ Sintoma/infrecuente: Acropaquias con dedos/infla-
mados (21,50%).
Palabras claves (maximo 3)
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Resumen:
Objetivos

Realizar una exposicién de los farmacos via inhala-
toria mas utilizados en el tratamiento/continuado de
pacientes con diagnéstico de Bronquitis, aportandose
frecuencias.

Metodologia

Se desarrollé un Trabajo de Investigacion abarcan-
dose ocho meses desde 1/5/2020 hasta 31/12/2020
mediante un Estudio Observacional Longitudinal
Retrospectivo en consultas médicas de Atencion
Primaria. Se utiliz6 una muestra seleccionada/al
azar de 300 pacientes con criterios/inclusion: Tener
diagnéstico de Bronquitis en tratamiento/continua-
do (durante ocho meses) con farmacos/via Inhalato-
ria y edad 45-85/afios. No se impusieron criterios/
exclusion.

La Investigacion consistié en realizar una captacion de
datos procedentes de los historiales/clinicos registra-
dos en ordenador, obteniéndose informacion respec-
to a los tratamientos con farmacos/via inhalatoria (en
cualquier/dosis y en cualquier presentacién monodo-
sis/en combinacion) de pacientes atendidos en con-
sulta/médica. Se hizo una estadistica aportandose las
frecuencias/observadas.



Resultados

Muestra/300 pacientes= 161 (53,66%) Hombres/139
(46,34%) Mujeres.

Numero de casos pacientes/Farmaco inhalado (por-
centajes/total de muestra):

¢ Fluticasona: 51 (17%).

¢ Budesonida: 49 (16,33%).

¢ Tiotropio: 48 (16%).

e Salbutamol: 44 (14,66%).

¢ Vilanterol: 37 (12,33%).

¢ Formoterol: 33 (11%).

¢ Beclometasona: 32 (10,66%).

¢ Umeclidinio: 29 (9,66%).

e Salmeterol: 28 (9,33%).

¢ Glicopirronio: 27 (9%).

e Terbutalina: 26 (8,66%).

¢ Ciclesonida: 23 (7,66%).

¢ Olodaterol: 21 (7%).

e |pratropio: 20 (6,66%).

¢ Indacaterol: 19 (6,33%).

¢ Aclidinio: 16 (5,33%).
Conclusiones

Los pacientes con Diagnéstico de Bronquitis en trata-
miento/continuado con farmacos via Inhalatoria:

¢ L os mas utilizados son (>10%): Fluticasona es el
mas empleado (17%), Budesonida (16,33%), Tiotro-
pio (16%), Salbutamol (14,66%), Vilanterol (12,33%),
Formoterol (11%) y Beclometasona (10,67 %).

¢ Respecto a los grupos/terapéuticos a los que per-
tenecen los farmacos: Beta-Agonistas son los mas
usados (69,33%), Corticoides (51,66%), Anticoli-
nérgicos (46,66%).
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Resumen:
Descripcion del caso

Paciente de 78 afios, EPOC muy severo desde 2003
(FEV1 del 23%). Fumador de 2-3 pag/d hasta 2007,
habito endlico de 60 g/d, sin alergias. Trabaj6é en la
construccion. IMC 19 con poca masa muscular. Ini-
cialmente a tratamiento con BDLD y corticoides in-
halados (BDCD de rescate). Estable hasta 2014 que
comienza con agudizaciones mas frecuentes (3 agu-
dizaciones, 2 moderadas sin ingreso). Previamente
una por afio leve-moderada, nunca precisé ingreso.
En 2015 tres (dos precisaron ingreso). Tras la primera
exacerbacion moderada en 2015 se inicié tratamien-
to con triple terapia. En 2017 tras ingreso inicia sinto-
mas depresivos. Siempre ha mantenido saturaciones
buenas entre 97-99% hasta 2018 (94-95%). donde se
considera situacion final de vida por neumologia, se
inicia oxigenoterapia, morfina y se activa PADES (alta
a los 2 meses). Tratamiento dietético y rehabilitador.
No deterioro cognitivo. No caidas. Se ha mantenido
dentro de su estabilidad clinica. Durante confinamien-
to ha dejado de salir con empeoramiento de la disnea
de reposo e intolerancia progresiva a los esfuerzos.

Exploracion y pruebas complementarias

Exploracion: Hipofonesis global, térax en tonel, res-
piracion con labios fruncidos. Evolucién disnea: 2012
MRC 2, hasta 2015: MRC 3 y desde 2018 MRC 4. IMC
19-20. Espirometria (2003): FVC 30%, FEV1 26%,
FEV1/FVC: 55. Espirometria (2019): FVC 2.59L (59%)
FEV1 0.87L (29%) FEV1/FVC 33 RX de térax: trac-
tos fibrocicatriciales biapicales. Signos de enfisema
6mWT: Limitada por desaturacién, taquicardia a los 3’
(SatO2 86%, FC 140). MRC 3, Tiempo de recupera-
cién a basal: 10”. Metros recorridos 120 BODE : 7-9
desde 2015.

Juicio clinico

Paciente EPOC con fenotipo enfisematoso muy se-
vero desde hace 17 afios, estabilidad clinica durante
mas de 10 afos y deterioro importante en los ultimos 4
afos donde se considero final de vida, con una super-
vivencia mayor de la esperada a pesar de presentar
predictores de mal prondstico como el IMC, exacerba-
ciones, grado de obstruccion o el indice BODE, pero
sin presentar insuficiencia respiratoria.

Diagnostico diferencial

Asma cronica, Insuficiencia cardiaca, Hipertensién
pulmonar.

Comentario final

El prondstico de la EPOC se ha relacionado con mul-
tiples factores. El grado de obstruccion se ha estable-
cido como predictor de supervivencia, siendo el valor
postbroncodilatador el que tiene mayor importancia.
El riesgo relativo de morir por cada disminucién de
1% en el FEV1 en los diferentes estudios, oscila en-
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tre 0,94-0,97%. Otros factores relacionados: el indice
BODE con un 80% de mortalidad al ano entre 7-10
puntos y el IMC bajo.
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Resumen:
Descripcién del caso

Mujer de 25 afos sin antecedentes de interés,originaria
de Peru y en Espafna desde hace 6 afios, que acude al
centro de salud por un cuadro de quince dias de evolu-
cion de dolor en hemitérax derecho/izquierdo que au-
menta con la inspiracién profunda y con el decubito late-
ral de ese lado. Refiere ademas en los ultimos 6 meses
astenia y pérdida de unos 5 kilos de peso, sin hiporexia.

Exploracion y pruebas complementarias

La paciente se encontraba eupneica, sin trabajo res-
piratorio y con una saturacién basal del 96%. En la
auscultaciéon pulmonar destacaba una hipofonesis
basal en hemitérax izquierdo/derecho, por lo que se
solicité una radiografia que confirmé la presencia de
un derrame pleural moderado que ocupaba dos ter-
cios del hemitérax.

Se remitié de forma preferente a la consulta de Neu-
mologia, donde se realizé una toracocentesis diag-
nostica. Los resultados del liquido pleural fueron
compatibles con un exudado mononuclear (LDH
pleural 325 U/l, proteinas 4.5 g/dl, leucocitos 3200/

micro litro, 90% de mononucleares, ADA 73 U/l) sos-
pechoso de tuberculosis pleural. Los estudios micro-
biolégicos del liquido pleural fueron negativos.

Se solicitaron esputos con tincién de auramina y cul-
tivo de micobacterias que fueron negativos, por lo
que se realizdé una biopsia pleural cerrada que confir-
mo la presencia de granulomas necrotizantes suges-
tivos de tuberculosis pleural, iniciandose tratamiento
tuberculostatico.

La paciente fue remitida nuevamente a Atencién pri-
maria para continuar el tratamiento (2 meses rifampi-
cina, isoniazida, pirazinamida y etambutol; 4 meses
rifampicina e isoniazida) que completé sin desarro-
llar toxicidad hepatica. Tras el tratamiento se resolvio
completamente el derrame pleural.

Fue valorada también su pareja, Unico conviviente,
que presentd un Mantoux positivo con radiografia
normal por lo que completé quimioprofilaxis con ri-
fampicina e isoniciada durante 3 meses.

Juicio clinico
Derrame pleural tuberculoso.

Diagnéstico diferencial

Ante un exudado mononuclear debemos pensar siem-
pre en tuberculosis 0 causas malignas, no obstante,
dado el origen y la edad de la paciente el derrame
pleural tuberculoso era el diagnéstico mas probable.

Comentario final

El derrame pleural tuberculoso es una causa fre-
cuente de derrame pleural, sobre todo en pacientes
originarios de areas con alta prevalencia de tubercu-
losis. El liquido suele ser un exudado mononuclear
(puede ser polimorfonuclear en las primeras fases
de la evolucion) y precisar de una biopsia pleural
para el diagnostico definitivo. El tratamiento se rea-
liza durante 6 meses como en el caso de la tubercu-
losis pulmonar.
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Resumen:
Descripcién del caso

Mujer de 41 afios con antecedentes de artritis reuma-
toide sin tratamiento y sindrome de Sjégren secunda-
rio en tratamiento con lagrimas artificiales a demanda.

Acude al centro de salud por un cuadro de disnea
lentamente progresiva durante los ultimos 6 meses,
que la limita cuando tiene que realizar actividad fi-
sica y parar subir cuestas o escaleras. No tos ni ex-
pectoracién. Ocasionalmente refiere sibilancias que
aparecen en relacion con el ejercicio. Niega sinto-
mas nocturnos.

Exploracion y pruebas complementarias

En la exploracién presenta una saturacion basal del
94% y en la auscultacién pulmonar destaca hipofone-
sis en las bases, con alguna sibilancia aislada.

Se solicitdé una espirometria que muestra un patrén
obstructivo (FEV1/FVC 57%, FEV1 67%, FVC 81%) y
una radiografia de térax en la que llaman la atencién
areas hiperlucentes, sobre todo en la base derecha,
que son informadas como posibles bullas.

Ante el patrén obstructivo y la clinica de sibilancias
se decidio iniciar tratamiento con beta-2 agonista de
larga duracién y un corticoide inhalado, con lo que
la paciente refirid mejoria en los ruidos respiratorios,
pero persistencia de la disnea. Se remiti6 a Neumolo-
gia para evaluacion.

Dada la radiografia patolégica solicitaron un TC to-
racico en el que presenta varios quistes pulmonares
de morfologia irregular, algunos de gran tamafo, que
dado el contexto clinico fueron sugestivos de una neu-
monia intersticial linfoide secundaria al sindrome de
Sjogren.

La paciente fue valorada también por Reumatologia,
decidiéndose iniciar tratamiento con prednisona a do-
sis de 0.5 mg/kg/dia con mejoria de la disnea.

Juicio clinico
Neumonia intersticial linfoide secundaria a sindrome
de Sjégren.

Diagnostico diferencial

Ante un patrén quistico pulmonar la primera actitud es
asegurarnos de que estamos realmente frente a quis-
tes y no frente a otras lesiones hiperlucentes que pue-
den confundirnos como el enfisema o las cavitacio-
nes. Algunas de las causas mas frecuentes de patrén
quistico pulmonar son la histiocitosis de células de
Langherhans, la linfangioleiomiomatosis, la neumonia
intersticial linfoide o el sindrome de Birt-Hogg-Dubeé.

Comentario final

La neumonia intersticial linfoide es una enfermedad
intersticial rara que frecuentemente es secundaria a
enfermedades autoinmunes, sobre todo el sindrome
de Sjégren. Cursa con quistes pulmonares y puede
provocar también fibrosis pulmonar. El tratamiento se
basa en los esteroides.
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Resumen:
Descripcion del caso

Varén de 82 afos, con antecedentes de hipertensién
arterial y cardiopatia isquémica revascularizada con
stent en 2008 con funcién biventricular conservada en
el ultimo ecocardiograma de 2016.

Acude al centro de salud por un cuadro de disnea que
ha ido progresivamente aumentando hasta hacerse
de moderados esfuerzos (MMRC 2), limitandole para
subir escaleras o cuestas. Refiere tos seca de forma
ocasional. No refiere ortopnea o disnea paroxistica
nocturna. No edemas en miembros inferiores.

Exploracion y pruebas complementarias

En la exploracion presenta una saturacion basal del
95% vy crepitantes inspiratorios en ambas bases. La
auscultacién cardiaca es normal y no tiene edemas en
miembros inferiores.

Dados los antecedentes se sospecha una posible in-
suficiencia cardiaca, por lo que se inicia tratamiento
con furosemida y se cita para reevaluacion. El pacien-
te acude nuevamente a consulta sin referir mejoria tras
el tratamiento diurético.

Se solicita entonces un electrocardiograma que es
normal y una radiografia de térax en la que se obje-
tiva un posible patrén intersticial. Ante los hallazgos
se realiza una historia clinica detallada centrandonos
en posibles exposiciones que justifiquen el cuadro.



El paciente fue albafil y recuerda que en una ocasion,
reparando el tejado de una iglesia, encontraron una
zona en la que vivian y anidaban palomas; ademas
habia abundantes restos de plumas y excrementos.
Tras esto el paciente comenzé con tos y fiebre por lo
que su médico lo traté con antibidtico por una posi-
ble neumonia. Refiere ademas que no tiene aves en
el domicilio pero hay un &rbol muy cerca de la ven-
tana de su habitacion donde frecuentemente anidan
palomas y cotorras.

Ante la sospecha de una patologia intersticial se re-
miti6 a Neumologia, quienes completaron el estudio
con un TC toracico que muestra reticulacion, bron-
quiectasias de traccién y algunas areas de atrapa-
miento aéreo. Ademas solicitaron IgG contra plumas
de paloma que fueron positivas, diagnosticandose
el paciente de una neumonitis por hipersensibilidad
fibrética. A nivel funcional presentaba un patrén res-
trictivo leve (FVC 75%, FEV1 82%) por lo que no se
inicié tratamiento con antifibrético.

Juicio clinico

Neumonitis por hipersensibilidad fibrética secundaria
a la exposicién a aves.

Diagndstico diferencial

Dados los antecedentes del paciente orientamos el
cuadro inicialmente como una descompensacion de
insuficiencia cardiaca, patologia mucho mas frecuen-
te. No obstante, el hecho de que presentara un patréon
intersticial en la radiografia nos hizo considerar otras
causas Y realizar una entrevista mas detalla.

Comentario final

La neumonitis por hipersensibilidad es una de las
enfermedades intersticiales mas frecuentes. Es fun-
damental una historia clinica detallada, haciendo es-
pecial hincapié en posibles exposiciones tanto en el
domicilio como en el trabajo.
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Resumen:
Descripcién del caso

Varén 70 afios ,indice masa corporal 25,Exfumador
hace 40 afios, sin criterios Bronquitis cronica. Facto-
res Riesgo Cardiovascular : Dislipemia. Asma bron-
quial (Test broncodilatador positivo2017 ) Intervencién
quirdrgica (IQ )1994 poliposis nasal, pendiente rein-
tervenciéon Estudio Alergologia negativo. Accidente
trafico grave con traumatismo craneal y cervical: le-
sion medular cervical + fractura cervical hace 50 afios.
Secuela: mielopatia cervical traumatica con alteraciéon
marcha secundaria . Tratamiento actual: Salmeterol 50
+ Fluticasona 250 cada 12h, Atorvastatina 20. Ome-
prazol esporadico. No alergias medicamentosas co-
nocidas. ANAMNESIS: Refiere varias agudizaciones
anuales con disnea que motivan empleo de Corticoi-
des orales ,desde hace unos meses usa Terbutalina 1/
2 veces al dia ademas de su inhalador habitual .Niega
alteracion del suefio. Autoescucha muy esporadica de
ruidos nasales y bloqueo nasal.

Exploracion y pruebas complementarias

Saturacion de oxigeno 94%, Auscultacion cardiopul-
monar hipoventilacion generalizada algun sibilante
disperso . Maniobra nasal anormal izquierda.ANALITI-
CA:Hemties5.20 Hemoglobina 14.7, Hematocrito 46.1,
Leucocitos 6.3, neutréfilos 59.4 %, , Linfocitos 23.8 %,
, eosindfilos 10.8 %, Plaquetas ,214.000 Glucosa 90,
UREA 34 ,acido URICO 5.9, Creatinina 0.77 ,Colesterol
211, cHDL 72, cLDL 124.6, TGL 72 ,T4.libre 1.1, TSH
2.65 .RADIOGRAFIA TORAX : sin hallazgos valorables.
TAC FACIAL/SENOS SIN CONTRASTE :Poliposis nasal
bilateral de predominio izquierdo. Restos inflamatorios
inespecificos en celdillas etmoidales y senos maxilares.

Juicio clinico
Asma bronquial con reversibilidad total parcialmente

controlado . perfil eosinofilico, poliposis nasal pen-
diente reintervencion ,rinitis.

Diagnéstico diferencial

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica. Hiperventi-
lacion. Fibrosis quistica. Bronquiectasias. Insuficiencia
cardiaca. Tromboembolismo pulmonar. Enfermedad
del parénquima pulmonar. Sinusitis.

Comentario final

El asma, una de las enfermedades crénicas mas pre-
valentes en Espafa que continla causando muertes.
Para alcanzar y mantener el control del asma debe-
mos:1.Determinar de forma objetiva su control: a)



Cuestionarios ACT (Asthma control Test ): 14 b)Es-
pirometria NO DISPONIBLE POR COVID -19c) Exa-
cerbaciones: Sl .2.-Evaluar la adhesion con método
validado: a)Cuestionario TAI -10: 46 puntos: adhesion
intermedia, incumplimiento erratico , b)TAI-2: 3 puntos
incumplimiento inconsciente c)Registro electrénico de
farmacos :adhesién intermedia.3.- Revisar la técnica
de inhalacion: se deriva a enfermeria , educacion4.-
Ajustar / cambiar tratamiento , siguiendo las guias de
practica clinica: se cambia a Fluticasona 184 + Vilan-
terol 22 ellipta 1 vez al dia . Usar a demanda si pre-
cisa. FLIXONASE 1 nebulizaciéon en cada fosa nasal.
Montelukast 10 mg en cena 5.-Seguir periédicamente
al paciente: revisién en 15 dias 6.-Recomendar vacu-
nacion antigripal anual y frente neumococo.
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Resumen:

Descripcién del caso

Varén de 52 afos, exfumador desde los 26, con ante-
cedentes de hipertension arterial y fenomeno de Ray-
naud con exposicion a temperaturas bajas.

Acude al centro de salud por un cuadro de unos 3 me-
ses de evolucion de disnea de grandes esfuerzos y

tos. Previamente hacia una vida muy activa, incluyen-
do actividad fisica intensa como correr o nadar.

Exploracion y pruebas complementarias

En la exploracion presenta una saturacion basal del
98% Yy tenues crepitantes inspiratorios. Llama la aten-
cién la existencia de unas lesiones hiperqueratdsicas
y con fisuras en la cara lateral de los dedos de las
manos, las cuales refiere que aparecieron de forma
espontanea hace unos meses y que habia puesto en
relacion con “sequedad de la piel”.

Se decidid solicitar una radiografia de térax que mos-
traba alguna sutil opacidad alveolointersticial y un leve
patron intersticial en bases. Se solicité también una
espirometria compatible con un patrén restrictivo (FVC
68%, FEV1 71%).

Se remitio a Neumologia donde completaron el estu-
dio con un TC toracico en el que se aprecian varias
opacidades en vidrio deslustrado y areas de reticula-
cion sobre todo en bases. Se solicitdé también un es-
tudio analitico completo con autoinmunidad en la que
destacaba una CK ligeramente elevada (370 Ul/l) y
unos ANA y antiJo-1 positivo.

Se estableci6 el diagndstico de sindrome antisintetasa y
se inicio tratamiento con prednisona a dosis de 1 mg/kg/
dia con pauta descendente tras las dos primeras sema-
nas, presentando el paciente franca mejoria de la disnea.

Juicio clinico
Sindrome antisintetasa.

Diagnéstico diferencial

Los infiltrados en vidrio deslustrado pueden ser se-
cundarios a multiples entidades, dentro de las cuales
siempre tenemos que considerar las infecciosas, las
autoinmunes o la toxicidad farmacoldgica.

Comentario final

Las miopatias inflamatorias son una enfermedad
reumatolégica que afecta frecuentemente al pul-
mon, produciendo un patrén intersticial, tipicamen-
te una neumonia intersticial no especifica (NINE).
El sindrome antisintetasa incluye a un subgrupo de
pacientes con anticuerpos antisintetasa junto con
alguno de los siguientes: afectacién muscular, afec-
tacién pulmonar, afectacién articular, fiebre persis-
tente no explicada, manos de mecanico o fenémeno
de Raynaud.
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Resumen:
Descripcién del caso

Varén de 61 afios, exfumador desde 2014 con un con-
sumo acumulado de 40 paquetes-ano, y antecedente
de hipertensién arterial de reciente diagnéstico.

Acude al centro de salud por un cuadro de tos seca de
aproximadamente un mes de evolucion, que empeora
con el decubito y le dificulta conciliar el suefio. Interro-
gandole refiere disnea de grandes esfuerzos (NMRC
1) de un afo de evolucién que aparece al subir cuestas
o escaleras, que habia atribuido “al tabaco”. No refiere
clinica de reflujo gastroesofagico ni goteo post-nasal.

Exploracion y pruebas complementarias

En la exploracion presenta una saturacion basal del
98% vy crepitantes inspiratorios en ambas bases.

El paciente habia iniciado recientemente el trata-
miento antihipertensivo con lisinopril por lo que se in-
terpreté como posible causa de la tos y fue sustituido
por una tiazida, citando al paciente para reevaluacién
en quince dias. No obstante, dados los antecedentes
de tabaquismo, se solicité también una espirometria
con test broncodilatador y una radiografia de toérax,
para descartar una posible enfermedad pulmonar
obstructiva crénica.

Se reevalud al paciente que no referia mejoria tras el
cambio del antihipertensivo. La espirometria presenta-
ba un patrén restrictivo (FVC 65%, FEV1 67%, FEV1/
FVC 85%, test broncodilatador negativo) y en la radio-
grafia de térax se apreciaba un sutil patrén intersticial
en bases por lo que se remitié a Neumologia.

En consulta de Neumologia se amplio el estudio con
una historia de exposiciones en el domicilio y laboral
detallada, una analitica completa con autoinmunidad y
un TC toracico en el que presentaba un patrén de neu-
monia intersticial usual (NIU). Dada la ausencia de otras
causas el paciente fue diagnosticado de fibrosis pulmo-
nar idiopatica y se inicié tratamiento con pirfenidona.

Juicio clinico
Fibrosis pulmonar idiopatica.
Diagnostico diferencial

Existen multiples enfermedades que pueden cursar
con un patrén intersticial (heumoconiosis, neumonitis

por hipersensibilidad, conectivopatias, toxicidad far-
macologica, sarcoidosis...) por lo que es fundamental
ayudarnos de una historia clinica detallada y determi-
naciones analiticas para hacer un diagnéstico correcto.

Comentario final

La fibrosis pulmonar idiopatica es la enfermedad
pulmonar intersticial difusa mas frecuente. Su diag-
nostico puede ser realizado de forma clinico-radio-
l6gica en pacientes con una clinica compatible y un
patron NIU en el TC toréacico, una vez descartadas
otras causas. El tratamiento con antifibréticos ha de
iniciarse de forma precoz para evitar la progresion de
la enfermedad.
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Resumen:
Descripcién del caso

Mujer de 62 afos, exfumadora desde 2008 con un
consumo acumulado de 25 paquetes-afio y antece-
dentes de hipertension arterial que consulta en el cen-
tro de salud por un cuadro de 3 dias de evolucién de
tos seca y disnea de grandes esfuerzos. Refiere fiebre
de hasta 38.5°C.

Exploracion y pruebas complementarias

La paciente se encontraba eupneica, sin trabajo respi-
ratorio y con una saturacion basal del 95%. En la aus-
cultacién pulmonar presenta crepitantes inspiratorios
bilaterales.



Ante la sospecha de neumonia adquirida en la comu-
nidad se solicité una radiografia de térax en la que
presenta infiltrados alveolares en. Dado el buen esta-
do general de la paciente (escala CRB-65 0 puntos) se
decidié iniciar tratamiento antibiético con amoxicilina
1 gramo cada 8 horas durante 7 dias.

La paciente acude nuevamente a los 2 dias por em-
peoramiento de la disnea que se ha hecho de minimos
esfuerzos y persistencia de la fiebre, a pesar de haber
iniciado el tratamiento antibiético. Presenta una satu-
racion basal del 88% por lo que se remite a Urgencias.

A su llegada se realiza analitica en la que destacan
17.800 leucocitos/microlitro con neutrofilia y una pro-
teina C reactiva de 25 mg/dl y gasometria arterial en la
que presenta insuficiencia respiratoria aguda (pH 7.46,
pCO2 34 mmHg, pO2 54 mmHg).

Se repite radiografia de térax en la que persisten los
infiltrados y se descartan otras complicaciones. Dada
la mala evolucion se amplia la cobertura antibidtica,
se inicia oxigenoterapia y se ingresa a la paciente, a
pesar de lo cual la evolucién no es satisfactoria per-
sistiendo la insuficiencia respiratoria y los infiltrados
pulmonares.

Se realiza broncoscopia para obtencion de cultivos
que son negativos y una biopsia transbronquial que
confirma el diagndstico de neumonia organizada. Se
inicia tratamiento con prednisona 60 mg cada 24 ho-
ras en pauta descendente, con rapida resolucién de
los infiltrados pulmonares.

Juicio clinico
Neumonia organizada criptogenética.

Diagnéstico diferencial

Ante la presencia de un cuadro respiratorio agudo con
fiebre e infiltrados en la radiografia hemos de sospecha
siempre una neumonia bacteriana. No obstante, en ca-
sos de mala respuesta al tratamiento antibiético hay que
descartar otras causas como la neumonia organizada, el
linfoma pulmonar o el carcinoma bronquioloalveolar.

Comentario final

La neumonia organizada es una enfermedad infre-
cuente que habitualmente es secundaria a otros
procesos (infecciones, farmacos, enfermedades au-
toinmunes...) pero que puede ser también primario o
criptogenética como en nuestro caso. Habitualmente
tiene buena respuesta al tratamiento con corticoides.
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Resumen:
Descripcion del caso

Paciente de 66 afios con AF de padre y hermano fa-
llecidos por cancer de pulmén y los AP siguientes:
HTA, DLP. Exfumador hace un afio, ICAT (40 paque-
tes/afo). Obesidad tipo | (IMC: 32). EPOC GOLD Ay
SAHS severo (IAH: 58/h) en tratamiento con CPAP y
en seguimiento por Neumologia. En tratamiento con
Amilorida, hidroclorotiazida, rosuvastatina y doble
broncodilatacion (umeclidinio + vilanterol). Acude a
consulta refiriendo inflamacién facial y parpebral de
una semana de evolucion que el paciente relaciona
con la toma de azitromicina por infeccién respirato-
ria, con escasa mejoria clinica a pesar de estar en
tratamiento con corticoterapia y antihistaminicos
pautados desde urgencias, acompanandose recien-
temente de inflamacion a nivel cervical, sensacion de
opresion faringea y dificultad para la deglucion. No
disnea ni sindrome constitucional.

Exploracion y pruebas complementarias

BEG.VOC. Eupneico en reposo (Sat 99%), tolera de-
cubito. Normohidratado, normoperfundido, rubor fa-
cial. TA: 130/ 80 mmHg, FC: 65 Ipm. T°: 36,5°C.

e Cabeza y cuello: edema y eritema facial, con fas-
cies abotargada. No adenopatias palpables, leve
ingurgitacion yugular. Distension de vasos subcu-
taneos en region anterosuperior del térax.

e CxP: ritmico controlado, sin soplos audibles. Dis-
minucion del murmullo vesicular con algun roncus
disperso. Resto de exploracién anodina.

¢ Se solicita analitica completa, radiografia y TAC
de torax preferente para completar estudio:

¢ En la analitica solo destaca una leve leucocitosis con
neutrofilia (L 13.700 mil/mm3, N 11.900 mil/mm3) y
una discreta elevacion de LDH y fibrinégeno.

Ante los hallazgos en las pruebas de imagen (afiado 3
imagenes) se decide derivar al servicio de Urgencias
quienes cursan ingreso en Neumologia.



Juicio clinico
Masa broncopulmonar a estudio con invasiéon medias-

tinica y compromiso de la vena cava superior (VCS).
Sindrome de vena cava superior (SVCS).

Diagnéstico diferencial

Insuficiencia cardiaca congestiva (ICC), Sindrome de
Cushing, obstruccion linfatica, sindrome nefrético,
Linfoma no Hodking, timoma, teratoma etc.

Comentario final

El SVCS es el conjunto de signos y sintomas deriva-
dos de la obstruccién VCS. El diagndéstico es funda-
mentalmente clinico, consistiendo la triada clasica
en edema en esclavina, cianosis facial y circulacion
colateral, aunque también es habitual que aparezcan
sintomas respiratorios como la disnea. Es importan-
te sospecharlo desde Atencion Primaria y confirmarlo
mediante el empleo de pruebas de imagen accesibles,
como son la radiografia o el TAC de térax, con el ob-
jetivo de conseguir un diagndstico precoz y mejorar
la esperanza de vida de nuestros pacientes, ya que la
etiologia mas frecuente es la maligna, siendo el cancer
de pulmoén la causa mas frecuente.
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Resumen:
Descripcién del caso

Varén de 80 afios que acude por cuadro de 3-4 dias
de evolucién de parestesias-disestesias y pérdida de
fuerza en MSD. Niega disnea, astenia, anorexia, pérdi-
da de peso o cefalea. No tos, expectoracion ni fiebre.

Vive solo, hace afios que no va a consulta médica.
Independiente para ABVD. Trabajé en manofacturas.
Fumador de 80 paquetes/afio. Bebedor habitual. No
toma medicacion.

Exploracion y pruebas complementarias

TA: 104/58, FC 82, Glucemia capilar 145, Sat. O2:
92%.

Afebril, eupneico en reposo.

AC: ritmico, no soplos audibles. AP: Hipofonesis en
hemitérax izquierdo sin otros ruidos sobreafadidos.
Abdomen normal.

Exploracion neuroldgica normal salvo hipoestesia en
MSD sin otras alteraciones groseras de la sensibilidad.

Desde Atencion Primaria, se pide analitica y Rx torax.

Hemograma: Hb 10.7, VCM 86, leucos 13100 (85.4%
neutrofilos).

Bioquimica: PCR 63.3.

Rx térax: Gran masa en hemitérax izquierdo que con-
tacta con el hilio pulmonar y con la superficie pleural.

Derrame pleural izdo. Hiperinsuflacién y borrosidad de
la trama broncovascular, por enfisema en hemitérax
derecho.

Se deriva a hospital donde completan el estudio.

Broncoscopia: Masa endobronquial con alta sospecha
de malignidad.

Toracocentesis: con liquido linfoplasmocitario altamen-
te celular con poblacion morfolégicamente madura.

TAC toracoabdominal: masa redondeada en LSI con
centro hipodenso que contacta ampliamente con pleura.

Tac cerebral y gammagrafia 6sea: Sin evidencia de
metastasis.

Biopsia bronquial: Ca epidermoide.
Juicio clinico
Neoplasia broncogénica Ca epidermoide TAN2M1a.
Diagnéstico diferencial
e Tumores primarios benignos: Hamartomas
e Tumores malignos secundarios: Metastasis
e Tuberculosis pulmonar
* Absceso bacteriano
¢ Aspergilosis
Comentario final

El cancer de pulmén es el tumor con mayor mortalidad
global en Espafia (el primero en hombres y el tercero
en mujeres).



Puedes ser microcitico o de células pequefnas (20-
25%) o no microcitico (75-80%).

Cerca del 25% son asintomaticos y se detectan de for-
ma accidental en imagenes de térax. Los signos y sinto-
mas son consecuencia de la progresion tumoral local, la
diseminacion regional o las metastasis a distancia.

Mas del 70% de los pacientes debutan con enferme-
dad avanzada, lo que imposibilita la reseccion curati-
va, las posibilidades terapeuticas son quimioterapia y
radioterapia paliativa.

Desde Atencién Primaria, debemos estar alerta a ma-
nifestaciones clinicas con tos persistente, dolor tora-
cico, disnea, hemoptisis, ronquera, voz bitonal, o sin-
tomas de enfermedad metastéasica o paraneoplasica.

Debido a la escasa supervivencia global, debemos anti-
ciparnos a los cuidados paliativos para control de sinto-
mas como la disnea, dolor, ansiedad, nalseas, anorexia
para confort del paciente y tranquilidad de la familia.
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Resumen:
Descripcién del caso

Paciente de 62 afios, con antecedentes de Diabetes
Mellitus, Hipertension Arterial, tabaquismo (40cig/dia)
desde los 18 afos. Presenta dolor a nivel de articu-
lacion metacarpo-trapezoidal de mano derecha, EVA
7. Trabaja en fabrica como operario. Se le pauta na-
proxeno y reposo. Una semana mas tarde reconsulta
con el mismo profesional porque el dolor persiste y se
acompana de tumoracién.

Exploracion y pruebas complementarias

Se realiza RX en la que se objetiva lesion litica a nivel
de base de primer metacarpiano derecho asociado a
gran masa de partes blandas. De forma urgente se rea-

liza RMN que confirma la lesion ésea litica, gran masa
de partes blandas y patréon de edema-infiltracion de la
musculatura tenar. La tumoracion tiene contornos irregu-
lares y 35 mm de diametro. Se prosigue con la biopsia
de la lesién; la anatomia patologia demuestra M1 6sea
de adenocarcinoma pulmonar. Se inicia estudio de lesién
primaria con TAC toracico en el que se confirma masa
pulmonar en LSD con extension adenopatica hiliar y me-
diastinica . A la exploracién la auscultacién respiratoria es
normal, la saturacién de oxigeno es del 98%, mMRC gra-
do 0 y la espirometria muestra patrén obstructivo leve.
En la analitica destaca Hb1Ac elevada. Se orienta como
carcinoma escamoso de pulmoén cT4N2M1.

Juicio clinico

Inicialmente se orienta como patologia osteomuscular
de caracter leve. Ante la térpida evolucién del dolor y
la aparicién de una tumoracién local afnadido a que fue
valorado por el mismo médico hizo sospechar una pa-

tologia de mayor indole que se confirma tras pruebas
complementarias.

Diagnéstico diferencial

Es importante, dentro de los diagnosticos diferencia-
les del dolor musculoesquelético, tener presente la
patologia tumoral, especialmente en pacientes que
tienen factores de riesgo como el tabaquismo. Es di-
ficil diagnosticar clinicamente un tumor, pero se debe
sospechar cuando el dolor es continuo, se mantiene
en reposo y no mejora con el tratamiento analgési-
co. Ante un dolor de estas caracteristicas se debe
realizar una radiografia simple, ya que es una prueba
que aporta gran informacioén. En las edades medias
de la vida, y principalmente cuando es mayor de 60
afos, el diagndstico diferencial comprende en primer
lugar un origen metastasico y en segundo lugar un
tumor primario, como el tumor de células gigantes
o el osteosarcoma. Dentro de las estirpes tumorales
de pulmoén, la que presenta una mayor frecuencia de
metastasis 6seas es el cancer no microcitico, la ma-
yoria de ellas (66%) detectadas en el momento del
diagnéstico inicial.

Comentario final

A pesar de que los sintomas mas frecuentes del can-
cer de pulmén sean la tos persistente, hemoptisis y
sindrome téxico se ha de tener en cuenta ante mani-
festaciones atipicas como puede ser el dolor éseo.

Bibliografia

Diagndstico de adenocarcinoma pulmonar por metastasis
osea en cadera Diagnosis of Pulmonary Adenocarcinoma
Due to Hip Bone Metastasis Jose Pablo Puertas Garcia-San-
doval, Antonio Valcarcel Diaz??, Jose Andrés Calatayud
Mora Unidad de Tumores, Servicio de Cirugia Ortopédica y
Traumatologia, Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca, El
Palmar, Murcia, Esparia https://seom.org/info-sobre-el-can-
cer/cancer-de-pulmon?showall=1

Palabras clave (maximo 3)
Dolor Tumoracién Cancer de Pulmon.



477/49. ENFERMEDAD DE RENDU-OSLER-WEBER

Autores:
(1) Razak Soriano, Maryam, (2) Leal Correa, Bartolomé,
(3) Sanchez Gémez, Casimiro

Centro de Trabajo:

(1) Residente de 3er ano de Medicina Familiar y Comuni-
taria. Consultorio Local Villafranco del Guadiana. Badajoz,
(2) Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Centro
de Salud San Roque. Badajoz, (3) Especialista en Medici-
na Familiar y Comunitaria. Consultorio Local Villafranco del
Guadiana. Badajoz

Resumen:
Descripcién del caso

Paciente mujer 44 afios, AP tabaquismo y fibromialgia,
acude a consulta por disnea de moderados esfuerzos,
que mejora con decubito, de dos semanas de evo-
lucion y sudoracion profusa en el suefio. No edemas
MMII, no dolor toracico. No sindrome constitucional ni
fiebre. No sangrado, no cambio ritmo intestinal. Ante la
exploracion se solicita analitica completa y radiografia
de torax y se pauta tratamiento con broncodilatadores.
Se solicita antes los hallazgos de la radiografia, TAC
torax y tras los resultados se deriva a Neumologia.

Exploracion y pruebas complementarias
Saturacién 02 92%.

ACP: ritmica, hipofonesis global. MMII: no edemas.
Analitica: hemograma, bioquimica y coagulacién normal.
Radiografia de térax: imagen nodular basal izquierda.

TAC térax: En lI6bulo medio e inferior izquierdo varios né-
dulos arracimados compatibles con MAV pulmonares.

Juicio clinico
Enfermedad Rendu-Osler-Weber.

Diagnostico diferencial

Esclerosis sistémica, MAV aisladas, sindromes por
anomalias vasculares.

Comentario final

Enfermedad de Rendu-Osler-Weber o telangiectasia
hemorragica hereditaria, es un trastorno hereditario
que afecta a la angiogénesis con una herencia AD y
una prevalencia de 1 /6.000, se asocia a dos genes
ENG o ACVRLA1. Clinicamente pueden ser asintomati-
cos o manifestarse con cianosis, poliglobulia, acropa-
quias, epistaxis, telangiectasias mucocutaneas y MAV
viscerales. Es caracteristica la platipnea y ortodesoxia.
Radiolégicamente es caracteristica una imagen de
masa homogénea, redondeada en I6bulos inferiores,
en la que se pueden identificar vasos. El diagnéstico
se confirma por arteriografia y estudio genético. El tra-
tamiento consiste en la prevencion de las complicacio-
nes (riesgo de sangrado ) y cirugia.
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Resumen:
Descripcién del caso

Paciente varén de 53 afos que acude por febricula y
hemopitisis. El dia 04/01/21 comienza con febricula in-
termitente, de predominio vespertino y bien tolerada. 2
pruebas para descartar.

Covid-19 que fueron negativas. Ademas, comenzo con
dolor a la inspiracién profunda en hemitérax izquierdo.
Desde hace dos dias, ademas, esputos hemoptoicos,
motivo por el que acude a PAC de Eibar, realizan Rx y
se observa imagen nodular. Ingresa para estudio.

El paciente niega sindrome constitucional. No aumen-
to de tos. No otra sintomatologia.

Refiere ademas que en semanas previas ha estado con
dolor e inflamacién de encia izquierda por una cascara
de pipa que se le clavé en la misma.

Antecedentes Personales: No alergias medicamen-
tosas conocidas. Habitos téxicos: Ex-fumador desde
hace 3 anos. Previamente fumador durante 30 afios
(3-4 puritos al dia). Glaucoma. Pdlipos coldnicos, en
seguimiento por Digestivo (le tocaria nueva EDB en
unos meses).

En Tratamiento habitual: Timolol oftalmico.
Situacion funcional basal: IABVD. Trabaja en oficina.

Exploracion y pruebas complementarias

TA 122/66mmHg, FC 107Ipm, FR 15rpm, SatO2 97 %,
T2 37.2°C.

ANALITICA: Hb 14, VCM 97, leucocitos 11300 (87%N),

PQ 310000. INR 1.1 Glucosa 213 (no ayunas), urea 25,
Cr.

0.91, Na 135, K4.1. PCR 14.

GV: pH 7.37, pCO2 53, Bi 30.6.

PCR Covid-19 e Influenza A y B: No detectables.
Cultivo de esputo: negativo.



Cultivo de aspirado por PAAF-TAC de nédulo pulmo-
nar: crecimiento de estreptococo spp (probable oralis),
sensible a amoxicilina.

RX TORAX al ingreso: ICT normal. Imagen nodular en
LSI de bordes bien definidos.

ECG al ingreso: Ritmo sinusal a 94 Ipm. BIRDDHH.

TAC TORACO-ABDOMINO-PELVICO: lesién nodular
de 3 cm de diametro en segmento anterior de LSl en
contacto parietal y con patrén alveolar-Vidrio deslus-
trado periférico.

Juicio clinico

Absceso pulmonar LSI (Versus nédulo necrosado y so-
breinfectado).

Hemoptisis leve secundaria.
Diagnéstico diferencial
Neoplasia pulmonar LSI.

Absceso pulmonar LSI (Versus ndédulo necrosado y so-
breinfectado).

Hemopitisis leve secundaria.
Comentario final

El absceso pulmonar es una infeccidén necrosante del
pulmén caracterizada por una lesidon cavitaria repleta
de pus. Normalmente es causado por la aspiracién de
secreciones bucales . Los sintomas son tos persisten-
te, fiebre, sudores y pérdida de peso. El diagndstico se
basa sobre todo en la radiografia de térax. El tratamien-
to suele realizarse con clindamicina o una combinacién
de beta-lactamicos/inhibidores de la beta-lactamasa.
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Resumen:
Descripcion del caso

Hombre de 62 afios, con antecedentes de HTA, DM,
DLP, SAHS, obesidad mérbida y EPOC GOLD-2, con
tabaquismo activo. Intolerancia a salbutamol. En tra-
tamiento con ipatropio, budesonida, fluticasona y
triple terapia con beclometasona, formoterol y glico-
pirronio. Uso de CPAP. Acude por aumento de disnea
habitul en las Ultimas dos semanas, disfonia de un
mes de evolucién y repetidos presincopes. Tos, no
mas de la habitual. Se solicita radiografia de térax
preferente y consulta a ORL y neumologia (ya en se-
guimiento por este servicio).

Exploracion y pruebas complementarias

e Constantes vitales: FC: 94 Ipm. Sat O2: 94-95%.
TAS: 142. TAD: 88

¢ Exploracion fisica: regular estado general, disneico,
no tolera decubito, si sedesacion.

¢ AC: ritmico, no soplos.

¢ AP: hipofonesis en hemitérax izquierdo, con roncus
y crepitantes dispersos.

¢ Rx térax: pulmén izquierdo blanco.

Ante los hallazgos de la radiografia de térax y em-
peoramiento del estado general del paciente, con au-
mento de su disnea (sat 02 91%) se decide derivar
a urgencias donde se realiza ingreso en neumologia,
donde se realiza:

¢ Toracocentesis diagnostica y evacuadora de urgen-
cias: no consiguen liquido pleural.

e TAC de térax: masa pulmonar de gran tamafio en
I6bulo superior izquierdo que infiltra arteria pulmo-
nar y cayado aértico. Masa hiliar. Atelectasia y mi-
nimo derrame.

Juicio clinico

Neoplasia pulmonar infiltrante. Evaluado por comité de
tumores, sin posibilidad de tratamiento curativo. Re-
chaza resto de opciones terapéuticas. Actualmente en
seguimiento por cuidados paliativos, con estabilidad
hemodinamica.

Diagnostico diferencial

Reagudizacion EPOC, derrame pleural, atelectasia,
neoplasia pulmonar....

Comentario final

Destacar la importancia en el seguimiento estrecho de
pacientes con enfermedades crénicas, en este caso
EPOC, y la relevancia de que el paciente siga las pau-
tas propuestas (en este caso, a pesar de varios inten-
tos de deshabituacion tabaquica, continda con taba-
quismo activo hasta el dia de hoy).

La importancia del abordaje del paciente de forma glo-
bal, evitando encasillarlo en una enfermedad concreta.
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Como ejemplo este caso, que a parte tener en cuenta la
EPOC, debemos pensar en otras enfermedades relacio-
nadas los antecedentes y la clinica del paciente como
procesos neoplasicos, procesos bacterianos o viricos...

Palabras clave (maximo 3)
Pulmén blanco, neoplasia.
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Resumen:
Descripcién del caso

Muijer de 55 afos con antecedentes de DM tipo |, no ha-
bitos téxicos, no antecedentes laborales destacables,
no TB ni contacto, no familiares con diagndstico de
asma bronquial. Acudié a consulta de su MAP por ac-
cesos de tos de varias semanas de duraciéon no acom-
pafiada de fiebre ni sintomas alérgicos. Niega dolor to-
racico, no expectoraciéon ni incremento del esputo, no
autoescucha de sonidos pulmonares. No clinica neuro-
l6gica. Niega pérdida de peso ni diaforesis nocturna. En
tratamiento con Escitalopram, Alprazolam, Metamizol,
Rosuvastatina/Ezetimiba Zolpidem, Pantoprazol, AAS,
Nimodipino, Hierro Oral e Insulina Degludec.

Exploracion y pruebas complementarias

TA 143/86mmHg, FC 80Ipm. SatO2 97 % basal. BEG,
NH y NP. Eupneica en reposo. ACP ritmico sin so-
plos. MVC sin ruidos sobreafiadidos. No tirajes. No
dolor a la inspiracién ni palpacion toracica. ECG: rit-
mo sinusal sin alteraciones de la repolarizacion ni
signos agudos de isquemia. Rx térax: Condensacion
pulmonar en LSI. Se realizé TAC Toracico tras de-
rivacion a servicio de Neumologia por persistencia
de tos pese a tratamiento 6ptimo y hallazgos en Rx:
Masa en Lébulo superior izquierdo, espiculada de
27x27 mm, que se extiende hacia mediastino. Ha-
llazgos compatibles con carcinoma broncogénico.
Se citdé de forma preferente con servicio de Onco-
logia, desde el cual se realiza TAC Craneal: Lesién
nodular densa de 7 mm en hemisferio cerebeloso
izquierdo y otra de las mismas caracteristicas, de
10 mm en el derecho. Masa densa en |ébulo occipi-
tal derecho de 3,8 cm asociada a edema periférico.

Noédulo denso de 4 mm en I6bulo frontal izquierdo.
Hallazgos compatibles con metastasis cerebrales y
cerebelosas.

Tras esto se biopsia masa pulmonar, con resultados
de AP de Adeconarcinoma pulmonar cT1cN3M1c con
PDL-1 0% y ALK negativo.

Juicio clinico
Adeconarcinoma pulmonar cT1cN3M1c.

Diagnostico diferencial
Catarro, infeccion respiratoria, neoplasia, ansiedad.

Comentario final

En el subsiguiente seguimiento por parte del servicio
de Oncologia se pauta Dexametasona por metastasis
cerebrales y se piden biomarcadores, detectandose
mutacion del gen EGFR, asociada a sensibilidad a far-
macos inhibidores de tirosina-quinasa, por lo que se
inicia tratamiento con Osimertinib a dosis de 80mg/dia
ya que la gran mayoria de estudios realizados sugieren
que la terapia COMBO en pacientes con mutaciones
en el gen EGFR no resulta efectiva.
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477/53. ENDOMETRIOSIS PLEURAL
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Resumen:

Descripcién del caso

Mujer de 23 afos. Natural de Guinea Ecuatorial. Ante-
cedentes de endometriosis en tratamiento con ACHO.
Consulta a urgencias por dolor costal punzante en hemi-
térax izquierdo de 18 h de evolucion, que se incrementa
con la inspiracién profunda. Refiere desde hace cuestiéon
de un afo aumento de su disnea hasta que se ha hecho
de moderados esfuerzos; segun refiere, acentuada cuan-
do le tiene que venir la regla. No fiebre ni sudoracion, no
pérdida de peso ni astenia. No tos ni expectoracion. No
hemopitisis. No traumatismo costal. No ha estado en con-
tacto con personas con tuberculosis. A la exploracion,
hipofonesis en base derecha sin otros ruidos sobreafa-
didos. Rx torax, derrame pleural derecho encapsulado.
Se realiza toracocentesis diagnostica en urgencias y se
extraen 20cc de liquido pleural hematico que se envian
para estudio biogquimico, citoldégico y microbioldgico. Se



cursa ingreso a cargo de Neumologia. En planta, realizan
videotoracoscopia derecha, encontrando mdultiples ad-
herencias con sangrado importante. Se realiza limpieza
de cavidad y de adherencias, y se toma biopsia.

Exploracion y pruebas complementarias

Buen estado general. Consciente y orientada. Eup-
néica en reposo, sin trabajo respiratorio. SpO2 basal
99%. Fc 70 Ipm. Afebril. TA 97/66 mmHg. ACP: tonos
cardiacos ritmicos sin soplos. Hipofonesis en base de-
recha sin otros ruidos sobreafnadidos.

¢ AS: Hb 10.2, PIt 373.000, Leu 4.78, TP 84%, Di-
mero-D 1668.00, Glu 93, Crt 0.74, TFGe <90, Ac
lactico 1.1, PCR < 2.90.

GV: pH 7.36, pCO2 39.3, HCOS3- 20.9.

¢ ECG: RS a 70 Ipm sin alteracién de la repolariza-
cion

Rx Térax: ICT <0.5, derrame pleural basal derecho,
encapsulado, de 1/3 sin otras imagenes de infiltra-
do o condensacion.

TAC Torax y Abdomen: Ascitis y derrame pleural
derecho con contenido hematico asociado a alte-
raciones en cavidad uterina.

¢ Toracocentesis (estudio de liquido pleural): Hem
1179600 hem/pL, Hto 8.6 %, Leu 557 leu/pL, PMN
35 %, MON 65 %. Glu 19 mg/dL, Prot 4.45 g/dL,
LDH 1625 U/L, ADA 15 U/L. Tincién de Gram nega-
tivo, Cultivo convencional negativo, Cultivo de hon-
gos y Cultivo de levaduras negativos. Tincion de au-
ramina negativo, Cultivo de micobacterias negativo.

¢ Videotoracoscopia (anatomia patologica): Muestra
A) pleura parietal: fragmentos de tejido fibroadipo-
so con focos sugestivos de endometriosis, inflama-
cién croénico y fibrosis. Muestra B) tejido fibroso:
fragmento pleuropulmonar con focos sugestivos
de endometriosis, inflamacion cronica y fibrosis.
Estrégenos y Progesterona (+). Muestra C) implan-
te diafragmatico: fragmentos de tejido fibroso con
focos sugestivos de endometriosis, areas de he-
morragia y fibrosis. Estrégenos y Progesterona (+).

Juicio clinico
Endometriosis pleural.

Diagnostico diferencial
Tuberculosis pleural.

Comentario final

La endometriosis es una enfermedad inflamatoria es-
trégeno-dependiente y cronica, que se caracteriza por
la presencia y proliferacion de tejido endometrial fue-
ra de la cavidad uterina. Su curso es impredecible y
tiene una gran capacidad de recurrencia incluso tras
cirugia aparentemente completa. La localizacién mas
frecuente es en el ovario.; se han descrito localizacio-
nes mas infrecuentes como en pulmones y cerebro. El
diagndstico de certeza es mediante examen histologi-
co de las muestras recogidas. El principio fundamen-

tal del tratamiento consiste en “favorecer la ameno-
rrea”, consiguiendo asi controlar los sintomas y frenar
la progresién de la enfermedad.
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Resumen:
Descripcion del caso

Varon de 68 afos, AP de HTA, exfumador desde
2008 IAT de 50 pag/afio, SAHS con CPAP, ictus he-
morragico, que acude a consulta para revision de
paciente crénico con EPOC tipo enfisematoso con
oxigenoterapia domiciliaria 24h y mala respuesta a
tratamiento optimizado con broncodilatadores (be-
clometasona+formoterol+glicopirronio cada 12h,
Bromuro ipatropio cada 8h, teofilina y roflumilast
diario) y corticoides (dexametasona 4 mg diaria), >3
ingresos por exacerbaciones el ultimo afo, refiere
disnea de minimos esfuerzos MRC3 de larga evo-
lucion con limitacidn funcional secundaria. Barthel
moderado, Indice Karnofsky 50. Se inicia tratamien-
to con morfina, se explican medidas no farmaco-
I6gicas y se deriva para seguimiento conjunto con
Unidad de Cuidados Paliativos.

Exploracion y pruebas complementarias
Saturacién O2 92% gafas nasales 2 Ipm.

¢ Exploracion fisica: ACP ritmico, hipofonesis global
con roncus y sibilantes espiratorios.

¢ Radiografia de torax: ICT aumentado con datos de
redistribucién vascular, bronquiectasias perihilia-
res, datos de atrapamiento aéreo y afectacion in-
tersticial.

e TAC térax: amplia destruccion del parénquima
pulmonar, severo enfisema pulmonar bilate-
ral centroacinar y paraseptal, con formacién de
grandes bullas y cambios fibrocicatriciales de
aspecto residual en relacidén con bronquiectasias
por traccion.
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Juicio clinico
EPOC estadio D (GOLD) tipo enfisematoso.

Diagnostico diferencial

Tromboembolismo pulmonar, insuficiencia cardiaca
izquierda.

Comentario final

La enfermedad terminal es un padecimiento avanza-
do, progresivo e incurable, sin respuesta a tratamiento
especifico y prondstico de vida limitado. Al no existir
posibilidades de curacién, los cuidados paliativos son
la mejor opcidn, no solo se limita a patologia oncolo-
gica, también hay que pensar en enfermedades croéni-
cas como ICC, EPOC, etc.

Los sintomas de la enfermedad pulmonar obstructiva
crénica son tos, aumento de la expectoracion y disnea
que se trata del sintoma mas frecuente y complejo.

La disnea provoca un importante impacto emocio-
nal al paciente y su familia, con prevalencia de hasta
un 94%. También da lugar al desarrollo de ansiedad
y depresion. El deterioro de la calidad de vida en las
dimensiones fisicas y sociales se asocia con un estilo
de vida sedentario con disnea progresiva y fatiga. Esto
conduce al aislamiento social y la incapacidad de par-
ticipar en muchas actividades de la vida diaria. Estos
cambios alteran la dinamica familiar, potenciando el
desarrollo del resentimiento y el estrés. Por tanto, dis-
minuye enormemente la calidad de vida de los pacien-
tes, aboliendo o retrayendo las relaciones sociales, el
estado funcional, y el deseo de vivir.

Medidas no farmacologicas: Compaiiia tranquiliza-
dora, ejercicios respiratorios, técnicas de relajacion,
posiciéon confortable, adaptacion del estilo de vida,
cuidado de la piel.

Tratamiento farmacologico: opiaceos (morfina), ben-
zodiacepinas (midazolam), neurolépticos (clorproma-
zina) y corticoides (dexametasona).
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Resumen:

Descripcién del caso

Varén de 63 afios que acude en diversas ocasiones a
Urgencias por disnea progresiva de 3-4 dias de evo-
lucién hasta hacerse de minimos esfuerzos y expec-
toracion hemoptoica, no fiebre aunque si sensacion
distérmica. No oliguria, no edemas en extremidades
inferiores, no dolor toracico, que en diversas ocasio-
nes le han hecho ingresar en la UCI (insuficiencia res-
piratoria aguda severa, FiO2 50% y SatO2 93%).

Diagnosticado, desde hace 10 afios, de multiple pato-
logia respiratoria:

1. Adenocarcinoma de pulmon.

2. Sarcoidosis estadio IV.

3. TEP bilateral y TVP derecha idiopaticos.

4. Alveolitis alérgica extrinseca corticodependiente.
5. Enfermedad pulmonar intersticial difusa (EPID).

6. Probable neumonitis por hipersensibilida en forma
crénica (enfermedad del cuidador de aves).

7.Sindrome de apneas-hipopneas durante el suefio
(SAHS de leve-moderada intensicad y caracter postural)

8.Multiples neumonias.

9. Hemorragia pulmonar resuelta.
Antecedentes Personales:

e Exfumador hace 12 afos.
¢ Trabaja en el servicio de recogida de basuras.
e Sobrepeso.

¢ Alergias: Cefalosporinas (vancomicina y cefotaxi-
ma). Clindamicina. Penicilina. Evitar betalactami-
cos y glicopéptidos.

¢ Dislipemia.

¢ Hipertensién arterial.

¢ Reflujo gastroesofagico y hernia de hiato.

e Adenocarcinoma de pulmén estadio | (T2NOMO):
Lobectomia superior derecha en 2016.

e Marcadores tumorales: normales.

Exploracion y pruebas complementarias

Buen estado general. Consciente, orientado, cola-
borador. TA 120/70 mmHg. FC 90 Ipm. Frecuencia
Respiratoria 14 rpm. Sat O2 con gafas nasales a 4 L:
88%. T# 37,5°C. Auscultacion cardiopulmonar: ruidos
cardiacos ritmicos sin soplos, crepitantes escasos



bibasales. Abdomen globulosos, blando, depresible,
ruidos presentes, no dolor, no masa sin megalias. Ex-
tremidades inferiores sin alteraciones, Neurolégico: no
signos de focalidad neurolégica.

Pruebas Complementarias:

¢ Hemograma: Hb 10,9, Hct 33, Leucocitos 11300
(79%N), plaquetas 306000

¢ Coagulacién basica: normal. PCR 102.

¢ Bioquimica: normal. PCR 135. Procalcitonina
0,10. LDH 824, Hierro 19, Transferrina 294, ferri-
tina 144.

e Gasometria al ingreso: pH 7,48; pCO2 33; pO2
34, Bic 23, Sat 59%, Bic 29% (probable origen
Venoso).

e Pulsioximetria al ingreso (con GN a 4L): 87%.

¢ Radiografia térax: pérdida de volumen en hemi-
térax derecho y elevacion de hemidiafragma de-
recho con pinzamiento de seno costofrénico ya
conocido. Dudosa condensaciéon en campo me-
dio derecho.

* Ag nemococo y Legionella en orina: negativos.
¢ Cultivo de esputo: Negativo.

* TCAR toracico: EN conclusién, areas en vidio
deslustrado bilaterales de predomicio central y
peribroncovascular que plantean exacerbacion
de NINE. Lobectomia superior derecha sin cam-
bios. Leve crecimiento de una denopatia subca-
rinal ya conocida.

Juicio clinico
Sindrome antisintetasa con afectacién pulmonar y tra-

tamiento con inmunolégico (micofenolato), con enfer-
medad pulmonar intersticial segundaria (NINE).

Se inicia tratamiento con ciprofloxacino y azitromicina
y prednisona (megadosis de corticoides), con buena
respuesta, desaparece la expectoracién y la hemopti-
sis, hay una gran mejoria radiolégica y mantiene satu-
raciones basales al alta de 94-95%.

Diagnostico diferencial

En este paciente, el diagnéstico diferencial se realizod
con toda la patologia respiratorio que ha padecido en
los ultimos 15 afos, y de la que fue siendo diagnosti-
cado en cada ingreso en neumologia.

Comentario final

El sindrome antisintetasa(SAS) se caracteriza por la
presencia de autoanticuerpos antisintetasa en el sue-
ro (anti Jo-1).

Los pacientes con SAS presentan una clinica carac-
teristica con miositis (90%), artritis (50%), fenédmeno
Raynaud (60%),enfermedad pulmonar inflamatoria
(50-70%),fiebre(20%),manos de mecanico (40%).

El pulmén se ve afectado como una enfermedad in-
tersticial con un amplio espectro de signos y sinto-
mas:disnea,tos,hemoptisis,IRA.
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Resumen:
Objetivos

Determinar las DHD (dosis habitante dia) de los farma-
cos mas prescritos por los médicos de familia en un
centro de salud semi-urbano durante todo un afno, en
el tratamiento de la enfermedad pulmonar obstructiva
crénica (EPOC) y el asma bronquial.

Metodologia

Estudio descriptivo retrospectivo observacional de la
prescripcion de los 9 médicos de familia de nuestro
centro de salud de atencion primaria (poblacion total
10.5583 habitantes); fuente Medora en diciembre 2019,
durante el afo 2019; DHD de los principios activos en
pacientes con EPOC, enfisema y asma bronquial. Se
excluyen los pacientes en seguimiento por neumonia.

Resultados

Se obtienen los siguientes datos: Se incluyeron los
430 pacientes de todos los cupos médicos, teniendo
en cuenta los procesos clinicos de: EPOC, enfisema
y asma. Se prescribieron un total de 35,57 DHD: Los
principios activos mas prescritos fueron por este orden:

1. Salbutamol con 6,39 DHD.
2. Bromuro de ipatropio con 3,98 DHD.

3. La combinacién de formoterol y budesonida con
3,4 DHD.
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La combinacién salmeterol/fluticasona 3.21 DHD.
Budesonida en monoterapia 2,93 DHD y
Montelukast con 2,51 DHD

Formoterol en monoterapia con 2,06 DHD
Salmeterol 2.02 DHD

9. La combinacion vilanterol/fluticasona 1.85 DHD
10. Tiotropio 1.36 DHD

11. Glicopirronio 1.14 DHD

12. Tiotropio 1.05 DHD

13. Aclidinio 0.95 DHD

14. Formoterol/glicopirronio/beclometasona 0.84
DHD

15. Vilanterol/umeclidinio/fluticasonab 0.54 DHD
16. Otros: 1.34 DHD

Conclusiones

A partir estos resultados podemos ver que el principio
activo mas prescrito por los médicos de familia sigue
siendo el salbutamol, seguido del Bromuro de ipatropio.

© N o o A~
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Resumen:

Descripcién del caso

Paciente mujer de 60 afios asintomatica. Sin disnea en
situacion basal. Vida activa. TAC de control con apari-
cién de masa pulmonar. EPOC.

Sin alergias medicamentosas.
e Ex-Fumadora (35 paquetes/afio)
e Enfermera. Trabaja en la consulta de un dentista.
e Tiroidectomia total en 1998 por BMN

¢ Enfisema pulmonar diagnosticado en el 2015 sin
complicaciones. Neumonia en julio 2019

¢ Enfermedad celiaca control por digestivo

Exploracion y pruebas complementarias
EXPLORACION FiSICA.

Talla 167 Peso 60 IMC 22 SatO2 98% FC 99 TA 110/60.
Auscultacion normal.
EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS.

e Analitica 25/11/2020: anodina. Marcadores tumora-
les normales

e ESPIROMETRIA:
FVC 4.03 120% FEV1 2.65 101% FEV1%F 65.76.
Difusiéon: DLCO_SB 5.36 67% KCO 0.68 45%.

¢ TAC toracico (13/11/2020)
Se objetiva masa de 5cm en LM, periférica con contacto
parietal sin signos de infiltracion.
Adenomegalias de 8mm hiliares derechas.
Engrosamiento pleural posterior derecho focal de 13mm.

Lesiones de enfisema pulmonar centrolobulillar de pre-
dominio en I6bulos superiores.

Micronédulos periféricos en LSD y ambos inferiores, uno
de ellos calcificado (LII). Nédulo de 14mm en suprarrenal
izquierda.

En LHD incluido en la exploracion, segmento VII-VIII, se
objetiva imagen de malformacién vascular con area de
alteracion de perfusion adyacente.

e PET (25/11/2020):Masa hipermetabdlica en LM en
contacto con pleura, sugestiva de malignidad.

e BRONCOSCOPIA (26/11/2020): SIN ALTERACIO-
NES SIGNIFICATIVAS

e RNM craneal (30/11/2020):Discretos signos de mi-
croangiopatia isquémica crénica.

¢ PAAF: Cilindros de tejido fibro-conectivo infiltrados
por celularidad epitelial atipica con areas de patrén
glandular y areas de patron solido pobremente di-
ferenciado compatible con infiltracién por carcino-
ma con areas de adenocarcinoma y areas de pa-
trén solido pobremente diferenciado en el material
estudiado. Se acompana de denso componente
inflamatorio de predominio crénico-linfocitico.

Estudio inmunohistoquimico utilizando anticuerpos
frente a Sinaptofisina y CD56. Resultando positividad
aislada-ocasional de ambos marcadores.

Juicio clinico

Neoplasia pulmonar.

EPOC LEVE. Enfisema pulmonar.
Bronquiectasias Lingula y I[6bulo medio.
Diagnéstico diferencial

Carcinoma pulmonar.

Adenocarcinoma.

Comentario final

En el cancer de pulmén tiene mucha importancia qué
tipo de célula esta afectada, tanto para el médico pue-



de decidir qué tratamiento debe seguir el paciente,
como para calcular las posibilidades que tiene el pa-
ciente de sobrevivir a la enfermedad.

Los pulmones estan formados por diferentes tipos de
células, que se encargan cada una de las distintas fun-
ciones. Existen dos grandes tipos de cancer de pul-
mon - cuyo nombre hace referencia al aspecto de sus
células -, dos grandes grupos de tumores que se han
clasificado juntos porque tienen todos ellos un trata-
miento y un prondstico similar.

En contadas ocasiones, algunos casos malignos de
pulmén tienen rasgos de los dos grandes grupos; es
el cancer de pulmén mixto de células grandes y pe-
quefas. También hay otros tipos de cancer de pulmén
menos frecuentes.

El adenocarcinoma es un tipo de cancer de pulmén no
microcitico, cuyas células se asemejan a las células
de las glandulas, tal como las glandulas que secretan
moco en los pulmones.
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Palabras clave (maximo 3)

Adenocarcinoma & EPOC.
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Resumen:
Descripcién del caso

Muijer de 40 afos, fumadora de 1 paquete/dia sin otros
AP de interés con AF de Ca Pulmén en Padre. Consulta
telefénicamente porque refiere que ha presentado dos
episodios de tos con esputos hemoptoicos junto con
odinofagia, sin fiebre, sin dolor toracico y sin disnea.
Niega trauma toracico y niega vomitos. Se le indica
acudir de manera presencial, para realizar PCR SARS-
COV2, siendo esta negativa. Posteriormente se explora
estando todo dentro de la normalidad. Se sospecha In-

feccion respiratoria y se pauta Azitromicina 500mg/24h.
Vuelve a consultar telefénicamente a la semana del ini-
cio de los sintomas, porque continla con hemoptisis,
minimo un episodio al dia. Se vuelve a pedir que acuda
a consulta y sin encontrar nuevos hallazgos solicitamos
Rx térax y analitica completa preferente.

Exploracion y pruebas complementarias

Saturacion Oxigeno: 95% Fc 85 BEG. Eupneica. Nor-
mocoloreada. Normoperfundida. Tolera decubito. Orl:
normal. No adenopatias palpables. ACP: MVC, sin rui-
dos. Ritmica sin soplos. Sin otros hallazgos.

Analitica: hemograma, bioquimica con LDH y PCR
dentro de la normalidad.

Rx térax: Aumento de densidad en LSI no definida
compatible con inicio de infiltrado instersticial vs con-
densacién.

Se solicita Tc torax y se solicita cita preferente con
Neumologia:

Tc térax: Adenopatias axilares bilaterales menores de
1 cm. Adenopatias en espacio prevascular e infrahiliar
izquierdo de 1 cm. Masa biliar izquierda de 6x4x8 cm
con extension a LSI.

Tras estos resultados se realizan:

PET TC: Masa hipermetabdlica de captacion hetero-
génea con probables areas neurdéticas en region biliar
izquierda. Resto normal.

Broncoscopia: Obstruccion completa del bronquio del
calmen por masa endobronquial. Biopsia: Adenocar-
cinoma pulmonar.

Juicio Clinico

Adenocarcinoma Pulmonar En LSI. T4 N2 MO.
Diagnéstico diferencial

Neumonia asociada a la comunidad.

Tuberculosis.

Neoplasia pulmonar/ Vias respiratorias aéreas supe-
riores.

Metastasis pulmonar.

Tromboembolismo pulmonar.
Hematemesis. Hemorragia digestiva Alta.
Vasculitis.

Endometriosis pulmonar.

Comentario final

La paciente fue derivada a Oncologia médica y radio-
terapia administrandose quimioterapia y radioterapia
neoadyuvantes con posterior cirugia toracica (Neumo-
nectomia izquierda intrapericardica mas linfadenecto-
mia). Tras la cirugia presenté complicacion por shock
cardiogénico, que requirié ingreso en REA en la cual
estuvo con drogas vasoactivas hasta recuperacién.
Actualmente la paciente presenta una evolucién fa-
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vorable aunque como secuela presenta disfonia por
paralisis recurrencia.

La hemoptisis puede ser la primera manifestacion de
un gran numero de enfermedades, cuyo prondstico y
tratamiento son muy diversos. Es importante realizar
un correcto diagndstico diferencial entre hemoptisis
y hematemesis y una vez confirmado la hemoptisis
se debe valorar la gravedad de esta y decidir qué me-
didas diagnésticas y terapéuticas se van a realizar
con la mayor brevedad posible.

Bibliografia
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Guias clinicas Fisterra: www.fisterra.com/quias-clinicas/he-
moptisis/

Palabras clave (maximo 3)

Hemoptisis. Adenocarcinoma pulmonar.
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Resumen:
Descripcién del caso

Mujer de 82 afnos que acude a nuestra consulta de AP
por dolor costal bilateral y tos sin expectoracién de un
mes de evolucién. Afebril. Antecedentes personales:
HTA, DLP y Cancer de mama en el afio 2007 tratado
mediante mastectomia y linfadenectomia axilar.

Exploracion y pruebas complementarias

Paciente senil con buen estado general. Vigil, orien-
tada y colaboradora. Palidez cutaneo-mucosa. Nor-
moperfundida y normohidratada. Eupneica en reposo,
aunque entra en consulta caminando con ligera dificul-
tad respiratoria. Sat 0O2: 93%. FC: 95 Ipm. TA: 145/89.

¢ CyC: No adenopatias. No ingurgitacién yugular.

e AC: ritmica sin soplos. AP: hipofonesis generaliza-
da, con roncus aislados.

e Abdomen: ligera molestia a la palpacién en flanco
derecho con hepatomegalia dolorosa.

¢ Extremidades inferiores (EEIll): No edemas ni signos
de trombosis venosa profunda (TVP). Pulsos dista-
les presentes.

e ECG: ritmo sinusal a 86 latidos por minuto (Ilpm),
sin alteraciones en la repolarizacion.

¢ Radiografia simple de torax: multiples nddulos
pulmonares, bien delimitados, sin calcificacion de
tamano 1,5-2 cm que dan lugar a una imagen com-
patible con suelta de globos.

¢ Bioguimica: creatinina 0,7. Pruebas de funcion he-
paticas normales. PCR 0,7. lones normales.

¢ Hemograma: 5100 leucos, férmula normal. Hb 12,3
g/dl. VCM 91. VSG 36.

Juicio clinico
Recidiva tumoral. Metastasis pulmonares diseminadas.

Diagndstico diferencial
Origen neoplasico, infeccioso o inflamatorio.

Comentario final

La presencia de nédulos pulmonares multiples en la
radiologia de torax es un fenédmeno infrecuente que
obliga a realizar una buena historia clinica y explora-
cion fisica para un correcto enfoque y diagnéstico di-
ferencial. Debido a los antecedentes de esta paciente,
con Ca de mama, aunque en remision completa des-
de hace mas de diez afios, la primera sospecha diag-
nostica debe ser la recidiva. Fue derivada a Oncolo-
gia médica preferente confirmando nuestra sospecha
diagndstica valorando como tratamiento Unicamente
el paliativo. Es una paciente en fase avanzada de en-
fermedad de la que tendremos que hacer un segui-
miento estrecho y si fuera necesario en coordinacion
con Cuidados Paliativos.

Bibliografia
Granados Gacia M, Arrieta Rodriguez OG, Hinojosa Gémez

J. Tratamiento del Cancer, Oncologia médica quirdrgica y ra-
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Palabras clave (maximo 3)

Cancer, mama, metastasis.

477/60. A VUELTAS CON UNA MASA PULMO-
NAR.
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Resumen:
Descripcién del caso

Mujer , 71 afios que consulta al CAP por tos seca de
predomino nocturno de 2 meses de evoluciéon, muco-
sidad nasal, sin fiebre, hizo tratamiento con Claritro-
micina, mucolitico, tandas cortas de corticoide oral,



Formoterol/Budesonida cada 12 h, Bromuro ipratropio
cada 6 horas. Con la sospecha de estatus asmatico es
derivada a Urgencias .

Exploracion y pruebas complementarias

AR: Sibilantes y roncus diseminados, no crepitantes.
FR: 16x’ SatO2 99%, T2 36C°, no edemas en EEIl. Test
antigénico rapido COVID: negativo.

RX térax: proyeccion lateral con aumento de densidad
redondeada en base posterior izquierda con bordes
bien definidos angulo obtuso con el diafragma y pleu-
ra posterior, en la proyeccidn anterior no se aprecia no
borra silueta cardiaca queda oculta detras.

Analitica: Hemograma normal sin leucocitosis, Gluco-
sa 147 mg/dL, FG 89.57, PCR 0.46 mg/dL, Sodio 143
mmol/L, Potasio 4.1 mmol/L. Gasometria arterial pH
7.41, pCO2 39 mmHg, pO2 77 mmHg, sO2 95 % Anti-
genuria negativa a neumococo y Legionela.

TC Abdomen: Parénquima bases pulmonares sin evi-
dencia de nodulos ni condensaciones, Hernia hiato.
Hernia diafragmatica posterior izquierda con conteni-
do de grasa (hernia de Bochdalek). Lesiones hipoden-
sas hepaticas sugestivas de quistes simples. Diverti-
culosis en sigmay en colon sin signos de diverticulitis.
Juicio clinico

Se orienté como neumonia tipica (redonda) de LIl ini-
ciando Levofloxacino 500 durante 7 dias y mantener los
inhaladores pautados desde AP. En el seguimiento la
tos se resolvio, continud los inhaladores, se realizo otra
RX con persistencia de la imagen redondeada que ya
presentaba en RX de térax de 2019 asi como TC ab-
dominal de 2017 donde constaba hernia de Bochdalek.

Diagnostico diferencial

Las imégenes radiolégicas de masa pulmonar corres-
ponden en un 75% a neoplasias benignas y malignas,
un 15% pueden ser de naturaleza infecciosa. Las be-
nignas se clasifican en :

1. Congénitas: Atresia bronquial; secuestro intralobar;
malformacion arteriovenosa; quiste broncogénico. 2.
Infecciosas: Absceso pulmonar, neumonia redonda,
quiste hidatidico, actinomicosis, micetoma, granu-
loma. 3. Inflamatorias: Sarcoidosis, neumonia orga-
nizada, seudotumor inflamatorio, granulomatosis de
Wegener, neumonia lipoidea, amiloidosis. 4. Otras :
Hematoma, infarto pulmonar, atelectasia redonda,
neumoconiosis, pseudotumor evanescente.

También podemos encontrar patologia pleural y extra-
pulmonar como derrames y abscesos pleurales, me-
soteliomas, hernias diafragmaticas.

Comentario final

En nuestro caso la clinica y los antecedentes de la pa-
ciente son de gran importancia, sélo con la imagen
radiografica no llegamos al diagndstico . Las pruebas
que no orientaban a neumonia eran la normalidad en
el hemograma y las caracteristicas radiologicas de la

masa pulmonar. El dato clave fue examinar imagenes
anteriores de la paciente.
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Palabras clave (maximo 3)
Masa Hernia Neumonia.
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Resumen:
Descripcion del caso

Vardén de 21 afos, asmatico, atopico, que acude a
nuestra consulta de Atencion Primaria por cuadro de
dos dias de evolucion de malestar general, fiebre, tos
expectorante y aumento de su disnea habitual a pesar
de tratamiento en domicilio con broncodilatadores de
base, niega contactos COVID, no otros sintomas por
sistemas, comenta disminucion transitoria de la fiebre
con paracetamol/ibuprofeno.

Exploracion y pruebas complementarias

A su llegada se realiza test de antigenos COVID re-
sultando negativo y se procede a exploracion: FR: 25
rpm, TA: 130/70 mm Hg, presion pulsimetria 92%, FC:
122 Ipm, temperatura 39 °C. Mal estado general, se
observa uso de musculatura accesoria respiratoria.
Auscultacion CardioPulmonar: tonos taquirritmicos,
sibilancias dispersas e hipoventilacion basal derecha,
Resto de exploracién fisica anodina. Ante la situacién
actual y la valoracion clinica se decide derivar al Servi-
cio de Urgencias para estudio complementario.

Laboratorio: PCR: 4 mg/dL , leucos: 14.500 con neu-
trofilia 71% y resto de hemograma dentro de la nor-
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malidad. Gasometria arterial: insuficiencia respiratoria
hipoxémica. Bioquimica normal.

Radiologia: aumento de trama vascular con conden-
sacién basal derecha.

Otras pruebas: Hemocultivo: negativo. PCR COVID: ne-
gativa. Tincién de gram y cultivo de esputo: flora mixta
sin predominio. Antigeno urinario para Streptococcus
pneumoniae: negativo. Frotis nasal y faringeo para es-
tudio de virus de la gripe: positiva para virus gripe B.

Evolucién: Debido a situacién de insuficiencia respira-
toria se decide ingreso recibiendo tratamiento durante
5 dias con Oseltamivir con evolucion positiva sin men-
cion de complicaciones.

Juicio clinico
Neumonia por virus de la influenza tipo B.

Diagnéstico diferencial

Neumonia bacteriana, neumonia por COVID, tubercu-
losis, infeccidn por legionella, otras neumonias atipi-
cas (Mycoplasma, Chlamydia, hongos).

Comentario final

Debido a la pandemia actual, se desestiman otros
agentes patoldgicos respiratorios como la gripe que
aun persiste en el ambiente y nos debe poner en aler-
ta para considerarle como agente causante. Podemos
detectar casos esporadicos de gripe a lo largo de todo
el afo; sin embargo, su aparicién tiene una estacio-
nalidad, fundamentalmente entre noviembre y marzo.
Tener en cuenta que afecta el tracto superior y suele
ser benigna y autolimitada por lo que basta con una
adecuada anamnesis y exploracién clinica para su
diagnostico sin precisar mas pruebas, salvo pacientes
con comorbilidades como en nuestro caso el asma,
que puede afectar de forma mas grave, requiriendo un
diagnostico microbiolégico y un tratamiento oportuno
con Oseltamivir. Ademas, nuestro paciente presentd
neumonia, por lo que requiere descartarse otros agen-
tes etioldgicos simultaneos para asi optimizar el trata-
miento y mejorar la supervivencia.
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Palabras clave (maximo 3)
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Resumen:
Descripcién del caso

Mujer de 76 afios, con obesidad y antecedentes per-
sonales de asma, hipertensién arterial y dislipemia.
Acude por presentar dolor epigastrico de 15 dias de
evolucion, mal definido, con disnea a minimos-mo-
derados esfuerzos en los ultimos dias que ha ido
aumentando progresivamente. Tos que refiere ser la
suya habitual, sin movilizacién de secreciones ni fie-
bre. Ademas refiere una vida muy sedentaria desde
el inicio del confinamiento. Ante cambios en elec-
trocardiograma y marcadores de dafio miocardico
alterados, se ingresa en observacién a la paciente
y se solicita valoracion por Servicio de Cardiologia,
que realiza ecocardiografia compatible con cardiopa-
tia hipertensiva, descartando cardiopatia isquémica
aguda. Posteriormente, ante la normalidad de prue-
bas complementarias, y a pesar de analitica con per-
fil digestivo normal, la paciente continua con dolor
en epigastrio, por lo que se decide solicitar ecografia
abdominal, que radiologia mas tarde progreso a to-
mografia computarizada detectando tromboembolis-
mo pulmonar agudo extenso.

Exploracion y pruebas complementarias

Presentaba tonos ritmicos, murmullo vesicular con-
servado sin ruidos sobreanadidos. Miembros inferio-
res con leves edemas, sin signhos de trombosis venosa
profunda. Abdomen globuloso, blando, depresible,
con molestias en epigastrio, sin signos de irritacion
peritoneal. Murphy negativo.

Radiografia de térax y abdomen sin hallazgos rese-
fables.

Electrocardiograma ritmo sinusal a 84 latidos por mi-
nuto, eje normal, con inversién de onda T en precor-
diales no presentes en previos.

PCR Covid19: negativa.

Analitica: hematimetria, iones, perfil renal y hepatobi-
liar normales. Cretinina kinasa 82, PCR 33, troponina
T ultrasensible 73.2.

Gasometria arterial con pH 7.47, PpCO2 37, PpO2
69.3, satO2 94%, bicarbonato 27.

Sistematico de orina negativo.
Juicio clinico

Tromboembolismo pulmonar agudo extenso. Insufi-
ciencia respiratoria parcial.

Diagnostico diferencial

Infarto agudo de miocardio. Insuficiencia cardiaca.
Cdlico biliar. Epigastralgia.



Comentario final

Finalmente la paciente evolucioné favorablemente tras
permanecer durante cinco dias ingresada en el hospi-
tal, y fue dada de alta con apixaban, anticoagulante de
accion directa, oxigenoterapia domiciliaria nocturna y
revisidon en consultas externas de enfermedad trom-
boembodlica.
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Palabras clave (maximo 3)
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Resumen:
Descripcién del caso

Varén 56 anos, exfumador de 26 pag/afo, hipertenso
(Valsartan 160mg/Amlodipino 10mg), hipertrigliceride-
mia. Consulta, en situacién de Pandemia COVID19,
por fiebre de hasta 39.1°C y tos seca de un dia de
evolucion, no otros sintomas compatibles con infec-
cién SARS COV2, aunque refiere que estuvo en Ma-
drid en el puente de Andalucia. Ante sintomas compa-
tibles con COVID19, se considera caso posible . Plan:
aislamiento domiciliario, paracetamol y seguimiento
telefonico. Se explican sintomas de alarma por lo que
deberia consultar en urgencias.

Exploracion y pruebas complementarias

Ante persistencia de fiebre al 4° dia, consulta en
circuito privado, se realiza TAC térax sin contraste
“neumonia lébulo superior derecho, afectacion en
vidrio deslustrado y subpleural probable etiologia
virica en el contexto actual”. Consulta en el servicio
de urgencias y se completa estudio con Analitica,
Hemograma: ligera neutrofilia (8890); Coagulacion:
DD 703; Bioquimica con aumento de transaminasas
y de reactantes de fase aguda: PCR (235.3); Ferri-
tina (1220) y Procalcitonina (0.12); Gasometria arte-
rial pO2 72mmHg; SatO2 96.4%. Se decide ingreso
hospitalario para completar estudio y tratamiento
intravenoso.

Durante el ingreso : PCR COVID19 Negativa. Ag Le-
gionella y Streptococo Pneumoniae negativos. Ante
mejoria clinica se decide alta y seguimiento por par-
te de Atencién Primaria (AP) con recomendaciéon de
control radiolégico, analitico y resultados serologias.
Finalmente resultados serologias: Chlamydia pneu-
moniae IgM e Ig G positivo. Analitica de control con
hemograma y bioquimica normal; Radiografia de t6-
rax normal.

Juicio clinico
Neumonia viral.

Diagnostico diferencial

Neumonia unilateral infeccion SARS COV2 vs Neumo-
nia atipica.

Comentario final

La anamnesis y exploracién de un paciente son im-
prescindibles para orientar el diagndstico clinico. Si
bien, las pruebas complementarias nos ayudan a es-
tablecer un diagnéstico definitivo. En la medicina es
imprescindible hacer un diagnéstico diferencial de lo
mas a menos frecuente. Ante la situacién de pande-
mia, en la que la mayoria de los pacientes se valo-
raban telefénicamente, con la recogida de sintomas
respiratorios, en muchos hemos podido acercarnos
al diagnéstico erroneo de infeccién COVID19 aunque
en aquellos casos que se ha completado el estudio
con pruebas complementarias se ha demostrado que
no toda neumonia es infeccién por SARS COV2, aln
en tiempo de pandemia.
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Resumen:
Descripcién del caso

Vardn 75 afos; Antecedentes personales: originario de
Marruecos, trabajador en venta ambulante, anterior-
mente obrero en una fabrica de armas y mecanico en
un barco. Sin habitos téxicos, minusvalia 48%, DM2
(Vildagliptina 50mg/Metformina 850mg /12h y Dapa-
gliflozina 10mg/24h). Consulta en situaciéon de Pande-
mia COVID19 por tos seca, disnea a medianos esfuer-
zos y malestar general, con el antecedente de haber
estado 10 dias en Inglaterra. Ante la clinica compatible
con infecciéon SARS COV2, se decide aislar en domi-
cilio, tratamiento sintomatico y Prueba Diagndstica De
Infeccién Activa (PDIA). 12 PDIA (PCR) negativa, se
confirma con 22 PDIA también negativa.

Exploracion y pruebas complementarias

Desde Atencion Primaria (AP) se decide completar
estudio con rx térax y se solicita informe radiologico
“patrén intersticial lineal y reticular en campo medio
izquierdo y basal bilateral compatible con Neumopatia
Intersticial cronica”.

Ante mala evolucion, con aparicion de ortopnea, con-
sulta en servicio de urgencias y se completa estudio
con Exploracién, con AR: Hipoventilacion respiratoria
y crepitantes bibasales tipo velcro. Sin otros hallaz-
gos. Analitica, sin hallazgos y Gasometria arterial pO2
95mmHg; SatO2 95%. Se decide alta y completar es-
tudio desde AP.

Juicio clinico
Neumopatia Intersticial crénica.

Diagnéstico diferencial

Neumopatia intersticial idiopatica. Infiltrado CO-
VID19?7??. Fibrosis pulmonar idiopatica (FPI). Bron-
quiolitis respiratoria. Enfermedades del tejido conec-
tivo. Enfermedades inhalacionales. Enfermedades
granulomatosas. Neoplasias. Enfermedades quisticas.

Comentario final

El diagndstico de las enfermedades intersticiales su-
pone un reto para los profesionales de AP debido a
que engloban multiples afectaciones diferentes, con
caracteristicas similares que no solo afectan al intersti-
Cio, sino que pueden implicar otras estructuras funcio-
nales. Si bien, la sospecha y diagnéstico precoz pue-
de ayudar a iniciar el tratamiento y mejorar la calidad
de vida de estos pacientes. La rx de térax puede ser
la principal herramienta si bien, el estado de pandemia
nos dificulta cualquier diagnostico diferencial ya que
nos imposibilita completar estudio con espirometrias
por ejemplo. El diagnéstico definitivo es multidiscipli-
nar neumologico, radiolégico y patolédgico.
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Resumen:
Descripcién del caso

Mujer de 70, exfumadora desde hace 10 afos , que
acude a la consulta de su médico de familia por re-
ferir astenia en los ultimos 2 meses, disnea de mo-
derados esfuerzos y dificultad para caminar. Padece
EPOC diagnosticada hace 6 aflos por su médico y
en tratamiento con budesoénida, 160 microgramos/
inhalacién y formoterol fumarato dihidrato, 4,5 mi-
crogramos/inhalaciéon en presentacion de pMDI, 2
inhalaciones cada 12 horas y Salbutamol a deman-
da en sistema pMDI. Refiere que lleva desde el inicio
de la pandemia con bajo animo, preocupada y ha
salido poco de casa, reconoce que ha tomando su
medicacion habitual de forma irregular. Solicita una
analitica por su cansancio.

Al comprobar su historia clinica, vemos que desde
hace 1 afio no se ha realizado una espirometria. No
nos constan ingresos ni visitas a urgencias por agudi-
zaciones en el ultimo afio.

AP: HTA y dislipemia.

Exploracion y pruebas complementarias

Revisamos la Espirometria previa: volumen espirato-
rio maximo en el primer segundo (FEV1): 49 %. Ca-
pacidad vital forzada (FVC): 79 %. FEV1/FVC pos-

broncodilataciéon (PBD): 51 %. Prueba broncodilata-
dora: negativa.

La paciente presenta buen estado general, bien orien-
tada. No presenta cianosis. Sa02 93 %. Eupneico en
reposo. IMC 32. TA 140/80 mmHg.

Térax: AC ritmica 86 Ipm. Soplo sistdlico en todos los
focos. AP: roncus y sibilantes con disminucion del mur-
mullo vesicular. Subcrepitantes basales ya conocidos.

mMRC 3, CAT 26, TAI 12: 49 (23 en los items 1-5y 23
en los items 5-10).



Analitica: hemograma y bioquimica normales, excepto
la glucosa (133 mg/dl). Hemoglobina glicosilada: 7,2 .

ECG: RS 86 Ipm sin alteraciones de la repolarizacion.
Juicio clinico

Esta paciente presenta un incumplimiento de su medi-
cacion inhalada y que es tanto erratico como deliberado.

Diagnéstico diferencial
Exacerbacion leve de la EPOC.
IRA.

TEPR.

Comentario final

Se trata de una paciente EPOC de riesgo alto no agu-
dizadora con errores criticos de incumplimiento tera-
pedutico. La revisiéon de la técnica de la terapia inhalada
debe ser uno de los pilares basicos en las consultas
de revisién del EPOC en AP. No soélo la medicacién
que toma y su dosis prescrita sino también cémo rea-
liza la técnica. En éste caso el enfermero repasa con
la paciente los pasos a seguir de sus inhaladores y
se observan varios errores criticos confirmando que la
medicacion no esta llegando de forma correcta a sus
bronquios y por tanto no consigue el efecto esperado.

En éstos casos el equipo de EAP debe valorar cam-
biar el inhalador prescrito. En éste caso que la pa-
ciente utiliza pMDI se podria afiadir una camara de
inhalacion para simplificar los pasos. Otra opcion
seria cambiar de dispositivo a polvo seco o nube de
vapor o por ultimo simplificar en un sélo dispositivo
varias medicaciones.

En este caso y de forma consensuada con el equipo,
se decide afadir la camara de inhalacion mejorando
en unos dias su disnea y calidad de vida. Un sencillo
paso con un gran resultado.
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Resumen:
Descripcion del caso

Varon de 70 afios fumador activo de mas de 30 afios
con antecedentes personales de EPOC que presenta
parestesias y dolor en miembro superior derecho de
un mes de evolucién, que no empeora con los movi-
mientos y persiste en reposo. Cede de forma parcial
con paracetamol. No alteraciones motoras ni pérdida
de sensibilidad. No empeoramiento de su disnea basal.
No fiebre ni pérdida de peso. No otra sintomatologia.

Exploracion y pruebas complementarias

Buen estado general. Normohidratado, normocolorea-
do y normoperfundido, constantes vitales dentro de
rango, no fiebre. Eupneico en reposo, saturacién de
oxigeno 97%. Auscultacion cardiaca ritmica sin soplos,
auscultacién pulmonar murmullo vesicar conservado
sin ruidos sobreanadidos. Abdomen anodino. Miembro
superior derecho: dolor a la movilidad activa y pasiva,
movilidad conservada, sensibilidad y vascular conser-
vados, no se palpan adenopatias axilares ni cervica-
les. ECG ritmo sinusal a 70 Ipm sin alteraciones de la
repolarizacion. Analitica sin alteraciones. Radiografia
en centro de salud: se aprecia consolidado en vertice
pulmonar derecho. Se deriva a consultas externas de
neumologia para estudio de masa en lobulo superior
derecho. TAC toracico: consolidacién del LSD en seg-
mento apical con areas de necrosis y cavitaciones en
su interior y broncograma aéreo, erosion de segunda
costilla derecha, adenopatia hiliar dercha. Broncosco-
pia (PAAF): carcinoma no microcitico de pulmon. Histo-
logia: carcinoma poco diferenciado de celula no peque-
fa. Estudio de extension mediante PET-TAC negativo.

Juicio clinico
Carcinoma no microcitico de pulmén, estadio .

Diagnéstico diferencial

Procesos osteoarticulares y periarticulares (lesion del
manguito rotador...), lesién cervical y neurolégica,
neoplasia pulmonar (primario vs metastasis), ndédulo
pulmonar solitario, procesos infecciosos (neumonia,
tuberculosis...).

Comentario final

El cancer de pulmén es el segundo tumor maligno
mas frecuente en nuestra poblacién y es la primera
causa de muerte por neoplasia maligna. Presenta rela-
cién con el consumo de tabaco y su maxima inciden-
cia se encuentra entre los 55 y 65 afios. El tipo histo-
I6gico mas frecuente es el adenocarcinoma, seguido
del epidermoide y microcitico. El adenocarcinoma y
el de células grandes suelen presentarse como masa
periférica con afectacién pleural, mientras el epider-
moide y el de células pequefias suelen aparecer como
una masa a nivel central en los grandes bronquios. El
sintomas mas frecuente es la tos, seguido de expecto-
racion hemoptoica, dolor pleural/costal o en miembro
superior, disnea e hipoxemia y derrame pleural ma-
ligno, entre otros. En algunos casos, puede llegar a
invadir estructuras adyacentes o adenopatias hiliares,
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llegando a producir el sindrome de vena cava (sobre
todo en cancer microcitico) y en otros casos, puede
provocar el sindrome de Pancoast (como es el caso
del paciente de nuestro caso clinico) que se caracte-
riza por dolor en hombro que se irradia por borde cu-
bital del brazo y que puede acompafarse de erosién
de costillas y de sindrome de Claude-Bernard-Horner
(miosis, ptosis, enoftalmos y anhidrosis ipsilateral).
El diagnéstico inicial se realiza con pruebas de ima-
gen como radiografia de torax y TAC, pero requiere
de confirmacién histolégica mediante broncoscopia y
estudio de extensién. El tratamiento varia en funciéon
del tipo histologico, afectacion ganglionar metastasica
y de la clinica.
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Resumen:
Descripcién del caso

Varén sano de 17 anos que consulta por dolor centro
toracico de veinticuatro horas de evolucién de inicio
subito, intenso, que se incrementa con la respiracion
profunda, empeorando en decubito. Odinofagia los
dias previos. Sin disnea, palpitaciones, cortejo vege-
tativo, tos ni fiebre. Niega traumatismo.

Exploracion y pruebas complementarias

Hemodinamicamente estable, afebril. En la ausculta-
cién pulmonar crepitacién en regién paraesternal iz-
quierda. Resto anodino.

Se realiza electrocardiograma ritmo sinusal a 75 lati-
dos por minuto, con complejo QRS estrecho, sin alte-
raciones en la repolarizacion, con PR y QTc normales.
Analiticamente sin leucocitosis ni neutrofilia, tampoco
elevacién de reactantes de fase aguda. lones norma-
les. Troponina T negativa.

Se realiza radiografia de térax que muestra linea de
neumomediastino, que se confirma en TAC toracico,
descartando otras alteraciones.

Juicio clinico

Neumomediastino.

Diagndstico diferencial
® Pericarditis

¢ Neumotorax
Comentario final

El paciente ingresé en cirugia toracica con diagnos-
tico de neumomediastino espontaneo, tratado de
forma conservadora con reposo, oxigenoterapia,
analgesia y profilaxis antibidtica con amoxicilina-cla-
vulanico, con buena evolucién, siendo dado de alta
asintomatico tras tres dias de ingreso, con mejoria
radiolégica.

Aunque es una entidad infrecuente, debe estar pre-
sente en el diagndstico diferencial de dolor toracico.
Se da tipicamente en varones jévenes en ausencia de
enfermedades o factores precipitantes. El tratamiento
suele ser conservador, y su prondstico favorable, sien-
do infrecuentes recidivas.
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Resumen:
Descripcién del caso

Paciente varén de 58 afos obeso, hipertenso y que pa-
dece fibrosis pulmonar idiopatica. Como antecedentes
familiares destacar historia de fibrosis pulmonar idiopati-
ca (FPI): Un hermano con diagndéstico de fibrosis pulmo-
nar idiopatica ya trasplantado. Otro hermano diagnosti-
cado de fibrosis pulmonar fallecido. Madre fallecida por
fibrosis pulmonar. Dos hermanas con teldmero+ FPI leve.

Acude a la consulta porque tras haber sido dado de
alta en diciembre de 2020 por neumonia bilateral, se-
cundaria a SARS COV2, ha comenzado con disnea
progresiva hasta hacerse de moderados esfuerzos.



Niega fiebre, tos y/o expectoracion ni cualquier otro
tipo de sintomatologia.

Exploracion y pruebas complementarias

Hemodinamicamente estable, afebril. Sat02 94%.
Normohidratado y normocoloreado. En la ausculta-
cién pulmonar crepitantes en ambas bases. Eupneico
€n reposo, No cianosis, no acropaquias. No signos de
trabajo respiratorio. Auscultacién cardiaca ritmica sin
soplos ni signos de fallo cardiaco.

Se solita una radiografia que muestra un aumento de
densidad en hemitérax derecho, zona paraescapular e
inferior y dudoso infiltrado basal izquierdo.

Dado el empeoramiento clinico y radiolégico del pa-
ciente se decide derivar a la urgencia del Hospital.

Juicio clinico
Disnea Por Neumonia Post-Covid En Paciente Con Fi-
brosis Pulmonar Idiopatica.

Diagnéstico diferencial
Infeccién Respiratoria.

Tromboembolismo Pulmonar.

Comentario final

El paciente ha permanecido afebril, con disnea de mo-
derados esfuerzos e infiltrados pulmonares persisten-
tes, descartandose causa infecciosa y relacionando
estos infiltrados con la patologia de base del paciente.
Dada la mala evolucién clinica se decide comenzar
tratamiento antifibrético con Pirfenidona que no se ha-
bia iniciado hasta el momento por la buena evolucién
y estabilidad de la enfermedad.

A modo resumen saber que la FPI predomina en el
sexo masculino, en edades avanzadas, con tos y/o
disnea progresivas. Un 5% se presenta como una for-
ma familiar.

La tomografia axial computarizada de térax, funda-
mental en el diagnodstico, en al menos un 50% hace
innecesaria la biopsia. El diagnéstico es conjunto con
clinicos, radidlogos y patélogos.

La sobrevivencia media es de tres a cinco afios desde el
diagnéstico. La historia natural es un deterioro progresi-
Vo, pero hay formas rapidas y también pueden aparecer
exacerbaciones que ensombrecen el pronéstico.

Diversas comorbilidades se han descrito como la hiper-
tensiéon pulmonar, la asociacion con enfisema y el re-
flujo gastroesofagico. Sélo recientemente aparecen far-
macos utiles, que son la Pirfenidona y el Nintedanib. El
clasico esquema de prednisona, azatriopina y N-acetil
cisteina, se ha demostrado ineficaz. Otros recursos que
pueden utilizarse como complementos Utiles en la en-
fermedad son el oxigeno, la rehabilitacion, las terapias
antirreflujo y el manejo sintomatico de la tos.
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Resumen:
Descripcion del caso

Mujer de 68 afios con antecedentes personales de
dislipemia, obesidad grado 2 e hipertensién arterial
que consulta por disnea progresiva grado 3 de un
afo de evolucidn, sin tos, fiebre, cortejo vegetativo,
dolor toracico ni palpitaciones. Edemas vespertinos
en extremidades inferiores. Sin disnea paroxistica
nocturna. Ortopnea de 2 almohadas sin nicturia.
Sintomas de reflujo gastrico ocasionales a pesar de
tratamiento con Lanzoprazol. Tratamiento habitual:
Rosuvastatina, Lansoprazol, Manidipino. Tratamos
con furosemida sin clara mejoria por lo que solici-
tamos interconsulta a Cardiologia que realiza eco-
cardiograma donde objetivan hipertrofia ventricular
izquierda. Se solicita MAPA con tensién arterial pro-
medio de 154/82mmHg, comportamiento no dipper
y picos aislados de HTA sistélica. Cambiamos tra-
tamiento por Losartan y Doxazosina con mejoria de
cifras tensionales. Dada de alta con diagnéstico car-
diopatia hipertensiva, persisten sintomas por lo que
sospechamos probable origen pulmonar. Pautamos
budesonida/formoterol inhalados sin mejoria, deri-
vando a Neumologia para descartar EPID.

Exploracion y pruebas complementarias

138/88mmHg, 65lpm. Saturacién basal98% y desatu-
raciones con esfuerzos minimos84%.

Auscultacion cardiaca y pulmonar sin hallazgos. No in-
gurgitacion yugular ni acropaquias. Edemas con ligera
févea en miembros inferiores. Analitica sin alteraciones.
ProBNP94 y Dimero D normal. ECG: ritmo sinusal 63Ipm,
eje21°, PR normal, QRS estrecho, sin alteraciones de re-
polarizacion. Radiografia térax: aumento de trama basal
bilateral sin condensaciones ni derrame. ICT50-55%.
Espirometria (Atencién Primaria): patrén restrictivo con
prueba broncodilatadora positiva. Solicitamos TAC tora-
cico(AP) que objetiva gran hernia de hiato (HH) con tota-
lidad del fundus en localizacion intratoracica.

Juicio clinico
Disnea por hernia de hiato.



Diagnostico diferencial

Insuficiencia cardiaca congestiva, EPID, angina, ane-
mia.

Comentario final

La HH as una protrusién del estbmago u otro érga-
no intrabdominal en la cavidad toracica que afecta al
15-20% de la poblacion. La edad aumenta el riesgo
de padecerla debido a la laxitud de la crura diafrag-
mética y la repeticidn de situaciones con aumento de
presién intraabdominal. Los sintomas mas comunes
son digestivos: pirosis, regurgitacion, disfagia pro-
gresiva, nauseas y vomitos. Las manifestaciones res-
piratorias asociadas a la HH como la disnea, tos y
el dolor toracico suelen pasar desapercibidos y ser
atribuidos a otras causas. Existen 4 tipos de HH,
mientras que la tipo | se produce por deslizamiento,
el resto se trata de hernias paraesofagicas que cuen-
tan con saco herniario. La variedad mas frecuente es
la tipo | (85%) producida por desplazamiento de la
union gastroesofagica por encima del diafragma. La
tipo Il resulta de un defecto en la membrana frenoe-
sofagica con herniacién del fundus gastrico pero sin
deslizamiento de la unién gastroesofagica, en este
contexto puede producirse un vélvulo gastrico. La
tipo Il combina la | y la Il. Por dltimo la tipo IV se
asocia a un gran defecto en la membrana frenoeso-
fagica que facilita la herniacion de 6rganos distintos
del estdmago. En nuestra paciente la sintomatologia
desaparecié con la reparacién quirdrgica del defecto
diafragmatico. Este caso ilustra la importancia de la
deteccion y tratamiento en aquellos pacientes sinto-
maticos, pudiendo suponer un cambio drastico en la
calidad de vida.
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Resumen:
Objetivos
Objetivo Principal.

1. Conocer las caracteristicas clinicas de los pacien-
tes con cancer de pulmén en Espana

2. Objetivos secundarios.

3. Conocer la clinica de presentacion de los pacien-
tes con diagnéstico de Cancer de pulmon

4. Conocer los factores de riesgo asociados a la pre-
sentacién de un cancer de pulmén

5. Conocer las caracteristicas anatomopatotolégicas
de los canceres de pulmén

6. Conocer el estadio clinico al diagndstico

7. Conocer los tratamientos empleados en el cancer
de pulmoén

8. Conocer la evolucién de los pacientes

9. Evaluar la mortalidad del cancer de pulmén
Metodologia

Pacientes diagnosticados en CP desde enero de 2022
a diciembre de 2024.

Se estudiaran variables demograficas, de consumo de
tabaco, clinica a la presentacién, tratamiento realiza-
do, evolucion... Para ello se realizara una plataforma
informatica desde la que, de forma anonimizada, los
médicos participantes incluiran progresivamente los
datos de los pacientes. Dado el periodo de investiga-
cién se precisara de un comité cientifico que evalle
los datos y tenga contacto con los investigadores para
poder dar continuidad al estudio.

Es estudio se desarrollara en toda Espafia dirigido
fundamentalmente a los médicos de AP pero en los
que se debe contar con las Redes de Investigacion de
Semergen.
Resultados
Final 2024.

Conclusiones
Cronograma.
Mayo 2021 CEIMLAR.

Julio 2021 a Octubre de 2021, obtencion de los Permi-
sos de los distintos comités éticos.

2022 a 2024 inclusién de los casos Junio de 2025.
Publicacién de los datos y conclusiones.
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Resumen:
Objetivos

Valorar la influencia del asma sobre la presencia de
disfunciones sexuales en mayores de 18 afnos.

Objetivos especificos.

Determinar la prevalencia de disfunciones sexuales en
diagnosticados de asma.

Valorar la existencia de relacion entre las disfuncio-
nes sexuales y la gravedad del asma, comorbilidades,
tiempo de enfermedad, grado de control, diagndstico
objetivo y tratamiento utilizado en hombres asmaticos.

Valorar la existencia de relaciéon entre la calidad de
vida y la gravedad del asma, comorbilidades, tiempo
de enfermedad, grado de control, diagnostico objetivo
y tratamiento utilizado en hombres asmaticos.

Valorar el grado de ansiedad/depresion en mayores de
18 afios con diagnostico de asma.

Medir la percepcién de calidad de vida relacionada
con la salud en mayores de 18 afios diagnosticados
de asma Valorar rasgos de ansiedad/depresion en
mayores de 18 afios con diagndstico de asma.

Metodologia

Estudio de tipo cuantitativo, descriptivo, observacio-
nal, transversal, y prospectivo en la zona basica de
salud de Najera en mayores de 18 afios diagnostica-
dos de Asma.

Inclusién y exclusion:

mas 18 afios con diagndstico de asma capaces de
entender los cuestionarios y otorgar consentimiento
informado.

Poblacién: todos los pacientes con diagndstico de
asma. El grupo control se obtendra por pares y que se
encuentre con el mismo sexo y rango de edad.

variables demogréficas, clinicas y cuestionarios FSH,
FSM2, SF-12v2 y HADS.

Resultados
Aprobacién por el CEIMLAR.
muestra (1 de julio 31 de julio de 2021).

Recogida de datos (1 de agosto a 31 de diciembre de
2021).

Evaluacion estadistica (1 de enero al 31 de marzo de
2022).

Conclusiones
Al finalizar estudio.

Palabras claves (maximo 3)
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Resumen:
Objetivos

Valorar la influencia del EPOC sobre la presencia de
disfunciones sexuales en mayores de 18 afios.

Objetivos especificos.

Determinar la prevalencia de disfunciones sexuales en
diagnosticados de EPOC.

Valorar la existencia de relacién entre las disfunciones
sexuales y la gravedad del EPOC, comorbilidades,
tiempo de enfermedad, grado de control, diagnostico
objetivo y tratamiento utilizado en hombres asmaticos.

Valorar la existencia de relaciéon entre la calidad de
vida y la gravedad del EPOC, comorbilidades, tiempo
de enfermedad, grado de control, diagnostico objetivo
y tratamiento utilizado en hombres asmaticos.

Valorar el grado de ansiedad/depresién en mayores de
18 afios con diagnostico de EPOC.

Medir la percepcion de calidad de vida relacionada con la
salud en mayores de 18 afios diagnosticados de EPOC.

Valorar rasgos de ansiedad/depresiéon en mayores de
18 afios con diagnostico de EPOC.

Metodologia

Estudio de tipo cuantitativo, descriptivo, observacio-
nal, transversal, y prospectivo en la zona basica de
salud de Najera en mayores de 18 afios diagnostica-
dos de EPOC.

Criterios de inclusién y exclusién:

Mas 18 afios con diagnéstico de EPOC capaces de
entender los cuestionarios y otorgar consentimiento
informado.

Poblacién: todos los pacientes con diagnéstico de
EPOC. El grupo control se obtendra por pares y que
se encuentre con el mismo sexo y rango de edad.



Variables demograficas, clinicas y cuestionarios FSH,
FSM2, SF-12v2 y HADS.

Resultados
Aprobacién por el CEIMLAR.
muestra (1 de julio 31 de julio de 2021).

Recogida de datos (1 de agosto a 31 de diciembre de
2021).

Evaluacién estadistica (1 de enero al 31 de marzo de
2022).

Conclusiones
Palabras claves (maximo 3)
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Resumen:
Descripcién del caso

Varén de 28 afios que acude a Urgencias por dolor
en hemitérax derecho de tipo pleuritico de 12 horas
de evolucioén, acompafnado de sensacion subjetiva de
disnea, sin otra sintomatologia acompafante. Refiere
que el dolor aparecié de forma brusca sin traumatismo
ni sobreesfuerzo previos. Sin antecedentes patolégi-
cos de interés ni antecedentes familiares de eventos
tromboembodlicos.

Exploracion y pruebas complementarias

El paciente presenta buen estado general, eupneico en
reposo sin O2. Tension arterial 135/81 mmHg, frecuen-
cia cardiaca 95 Ipm, saturacion de O2 98%, tempera-
tura 36,5 °C. Auscultacién cardiaca: ruidos cardiacos
ritmicos sin soplos. Auscultaciéon pulmonar: murmullio
vesicular conservado, sin ruidos patologicos sobrea-
fadidos. El paciente no presenta dolor a la palpacién
en parrilla costal derecha. En el electrocardiograma se
evidencia bloqueo incompleto de rama derecha, que no
puede ser contrastado con estudios previos al no existir
otros registros en la historia clinica. La RX de térax no
presenta alteraciones. La gasometria arterial basal esta
dentro la normalidad. Ante la sospecha de tromboem-

bolismo pulmonar (TEP), se solicita dimero D, que resul-
ta positivo (1.835 ng/mL). Al no poder descartarse TEP
se realiza AngioTC de arterias pulmonares, estudio que
resulta no concluyente, de forma que a continuacion se
decide pedir gammagrafia V/Q, que resulta negativa.

Juicio clinico
Dolor toracico de tipo mecanico.

Diagnéstico diferencial

Neumonia, insuficiencia cardiaca, infarto agudo de
miocardio, neumotoérax espontaneo, pericarditis.

Comentario final

El diagnéstico de TEP se obtiene mediante la com-
binacién de la sospecha clinica, la determinacion de
dimero D y las pruebas de imagen. Un problema fre-
cuente al que nos enfrentamos en el entorno de Urgen-
cias es la solicitud de pruebas de imagen innecesarias
en pacientes de bajo riesgo para TEP. Las escalas de
riesgo para TEP, como la de Wells o la de Ginebra,
y el algoritmo Pulmonary Embolism Rule-out Criteria
(PERC) son herramientas de gran utilidad a la hora de
decidir el siguiente paso en la evaluacion de nuestro
paciente. En el caso clinico presentado, el paciente
tiene una baja probabilidad de TEP segun la escala
de Wells, de forma que a continuacion deberia deter-
minarse el dimero D para descartar dicha patologia.
Pero si en este punto aplicamos el algoritmo PERC,
podemos determinar que nuestro paciente no cumple
ninguno de sus criterios que nos justifique solicitar el
dimero D. Si se hubieran aplicado ambas herramien-
tas, el paciente podria haber sido dado de alta de Ur-
gencias sin pruebas de imagen adicionales, estudios
que no estan exentos de riesgo para el paciente y que
ademas suponen un gasto innecesario.
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