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PASOS DE LA CONFECCIÓN DEL PÓSTER 

Nos pusimos en contacto con la profesora Mª del Monte Trujillo por correo para empezar con la 

confección del póster. Para entrar en contacto con el caso, la profesora en un correo nos dijo los 

datos más significativos de la paciente sobre la que íbamos a trabajar; se trataba de una mujer 

menopáusica que acude por cansancio, dolor intenso en miembros inferiores especialmente por la 

noche y parestesias en los dedos de varios meses de evolución. 

Dado que no disponíamos de suficiente información para empezar a hacer sospechas 

diagnósticas, le pedimos hacer una reunión en google meet, donde pudiéramos entender mejor el 

caso para empezar a trabajarlo.  

Tras esta reunión, la profesora nos mandó más detalles de la anamnesis y exploración de la 

paciente en la que se observan un buen estado general, buena hidratación, sin presencia de 

adenopatías, edemas, trombosis venosas o déficit neurológico entre otros. Sí que destacaba que 

la mujer presentaba cierta palidez mucocutánea y ligera pérdida de fuerza en miembros 

superiores; esto hizo que empezásemos a debatir entre todo el grupo, qué posibles causas 

podrían ir asociadas a estos síntomas que consideramos nucleares en la paciente. Por su cuadro 

clínico, nuestra sospecha primaria fue de anemia pues la palidez mucocutánea se podía deber a 

la pérdida de color en las mucosas por la reducción de la cantidad de glóbulos rojos, así que le 

pedimos a la profesora las pruebas que vimos más pertinentes; pedimos una analítica completa 

para valorar la hemoglobina, el hematocrito, la ferritina, la transferrina, los leucocitos, y las 

plaquetas. Además solicitamos un frotis sanguíneo y una analítica bioquímica para estudiar la 

vitamina B12, el ácido fólico, la velocidad de sedimentación y la LDH para ir descartando posibles 

causas del primer juicio clínico de la paciente, la astenia. También pedimos la TSH para valorar un 

posible hipo o hipertiroidismo que estuviese causando esta debilidad. 

La analítica nos dio mucha información; la VCM por debajo del límite inferior nos daba a 

sospechar una posible anemia ligeramente microcítica; la saturación de transferrina baja nos daba 

indicios de pérdida de hierro; la velocidad de sedimentación globular elevada nos indica una 

inflamación aguda; la ferritina (proteína de depósito del hierro y reactante de fase aguda) no está 

excesivamente baja a pesar de la aparente pérdida de hierro, lo que nos da a pensar que se eleva 

a causa de la inflamación, compensando ligeramente dicha bajada. La vitamina b12 no está 

alterada por lo que descartamos una anemia perniciosa por déficit de b12 que causase esas 

parestesias indicadas en el motivo de consulta. El ácido fólico no está alterado por lo que 

descartamos una posible anemia megaloblástica. El colesterol está ligeramente elevado pero 

podría deberse a la edad o hábitos dietéticos, incluso antecedentes familiares del paciente; en 

este caso se podría pedir una ecografía con doppler pero no sería procedente como primera 

opción según nuestra sospecha diagnóstica. La creatinina está cercana al valor normal por el 



límite inferior por lo que decidimos pedir una prueba de orina. El resto de parámetros de la 

analítica no se encuentran alterados. 

El frotis de sangre periférica para descartar una posible alteración en la morfología de los 

eritrocitos, nos muestra una población mixta de hematíes normocrómicos e hipocrómicos, lo que 

conduce a pensar la posibilidad de una anemia multifactorial. El análisis de la TSH para descartar 

alteraciones en la función tiroidea, es normal. La analítica de orina indica un indicio de hematíes 

en orina.  

Tras analizar todos los datos de las pruebas complementarias y descartar una posible anemia 

perniciosa y alteración del tiroides, nos reunimos nuevamente con la profesora y le comunicamos 

nuestra sospecha diagnóstica en base a parámetros alterados del hemograma (principalmente): la 

anemia ferropénica, por la edad de la mujer, nos lleva a pensar como primera causa pérdidas 

sanguíneas. En esta reunión, pedimos tres pruebas complementarias más que nos dieran el 

origen de las pérdidas sanguíneas que estuvieran causando la anemia ferropénica: una 

colonoscopia para valorar una posible neoplasia, principalmente en el colon izquierdo (la ferritina 

en niveles elevados se asocia a estado inflamatorio, por ser un reactante de fase aguda); un 

enema opaco para valorar posibles lesiones en el tracto digestivo y una citología ginecológica, 

para valorar una posible neoplasia que estuviera causando una hemorragia interna. En ésta última 

nos centraríamos en el útero por no haber expresado el paciente un sangrado anormal. Además, 

consideramos la lesión del colón izquierdo porque si nos fijamos en los niveles de ferritina éstos 

se encuentran elevados y en caso de tratarse de una afección ginecológica o del colon derecho, 

los niveles de ferritina se encontrarían bajos.  

El hallazgo de la colonoscopia, fue de una posible neoplasia en el colon izquierdo. Se observa una 

neo-formación redondeada de la cual se hace biopsia y unos orificios pequeños y dispersos en 

sigma. Al tomar biopsia y hacer los marcadores tumorales, el diagnóstico fue de Adenocarcinoma 

infiltrante. Por tanto, se trataría de un Síndrome neoplásico asociado a una anemia ferropénica.   

En la penúltima reunión, la profesora nos confirmó los resultados de la colonoscopia, con 

diagnóstico de adenocarcinoma infiltrante que sería la causa de esa anemia. Concluimos que el 

tratamiento en este caso sería por tanto la resección quirúrgica del tumor tras la valoración de la 

extensión tumoral y de esta forma se resolvería la anemia ferropénica.   

Finalmente, nos reunimos con la profesora para comentar detalles a mejorar del póster y 

destacamos los datos más llamativos del mismo.    

  

QUÉ HEMOS APRENDIDO 

 

Competencias generales: 

1. El trabajo en grupo ha sido fundamental para la realización de esta actividad, por lo que la 

capacidad de organización y de división del trabajo han sido de vital importancia. 



2. Argumentación de las distintas hipótesis que iban surgiendo de forma coherente y razonada, 

apoyándonos en los nuevos hallazgos a medida que se avanzaba. 

3. Hemos aprendido a emplear el procedimiento de diagnóstico diferencial para deducir finalmente 

el diagnóstico de la paciente. 

4. En todo momento hemos intentado ponernos en la piel de los profesionales médicos a la hora 

de pedir las distintas pruebas complementarias, asegurándonos primero de que fueran 

adecuadas mediante el razonamiento de nuestras hipótesis, evitando así el mal uso de los 

recursos sanitarios. 

5. Utilización de las TIC para la confección de esquemas, documentos y diseño del poster, 

además de para comunicarnos, mediante video-llamada, correo electrónico, etc. 

 

Competencias específicas: 

1. La anemia es la causa más frecuente de consultas tanto en medicina primaria como interna. 

Puede ser síntoma de muy diversas patologías, por lo que será muy importante estudiarla y 

determinar las posibles causas. 

2. La anemia dependiendo del sexo y la edad, hay que abordarla de manera muy diferente.   Por 

ejemplo, en mujeres jóvenes, la principal causa son las pérdidas menstruales, mientras que en 

las mujeres menopaúsicas, serán las pérdidas digestivas y ginecológicas. 

3. También hemos aprendido que el frotis sanguíneo, pese a ser una prueba que puede dar 

mucha información y ser barata y sencilla de realizar, requiere bastante tiempo por parte del 

personal del laboratorio y esto no es viable en la realidad, dada la gran cantidad de muestras 

que reciben en un día. 

4. La técnica del enema opaco era empleada en la mayoría de las ocasiones hace unos años 

para observar las posibles lesiones del colon. En la actualidad se utiliza en menor medida, ya 

que algunas lesiones no son visibles mediante esta técnica, y la alta fiabilidad de la 

colonoscopia ha reducido su utilidad, a pesar de tratarse de un método más invasivo. 

5. Hemos aprendido que a la hora de explorar el tracto digestivo, si la clínica no sugiere una 

lesión de la parte proximal, en cuyo caso se comenzaría por una endoscopia alta, se comienza 

explorando la parte distal del tubo digestivo mediante una colonoscopia, ya que las lesiones se 

encuentran en esta zona con mayor frecuencia. 

 

 

 

DIVISIÓN Y ORGANIZACIÓN DEL TRABAJO* 

*La búsqueda de información y la discusión del caso hasta alcanzar el diagnóstico final han 

sido realizadas por todos los miembros del grupo en conjunto, a través de llamadas a través 

de Google Meet (solos y junto a la profesora Trujillo) y conversaciones de Whatsapp. 
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