CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES MODULO GASTROENTEROLOGIA

Dias y horarios

Lunes 16/4/12

Miercoles 18/4/12

Viernes 20/4/12

7,45

Indicaciones y contra
indicaciones de la
Fibroscopia. Dr. Amé

HDA. Dra. Casella

Anemia. Dra. Casella

9 Caso Clinico 1 Caso Clinico 2 Caso Clinico 3
11 Disfagia. Cancer Gastrico. Celiaquia.
Dr. Amé Dra. Casella Dra. Casella
Lunes 23/4/12 Miercoles 25/4/12 Viernes 27/4/12
7,45 Diagndstico Colitis Dolor Abdominal
diferencial de Pseudomembranosa. | Agudo. Dra. Casella
Epigastralgia. Dra. Casella
Dr. Amé
9 Caso Clinico 4 Caso Clinico 5 Caso Clinico 6
11 Enfermedad Cancer de Colon. Sindrome de
Inflamatoria Dr. Julio Ferreyra Intestino irritable.
Intestinal. Dr. Amé Dra. Casella
Lunes 30/4/12 Miercoles 2/5/12 Viernes 4/5/12
7,45 Hepatitis fulminante. | Hepatits Crdnica. Peritonitis bacteriana
Dr. Amé Dra. Casella Dr. Julio Ferreyra
9 Caso clinico 7 Caso Clinico 8 Caso Clinico 9
11 Hepatitis Aguda. Cirrosis. Diagndstico
Dr. Amé Dr. Julio Ferreyra Diferencial de

ictericias. Dra. Casella

Lunes 30/4 feriado, pasa al médulo complementario.

CATEDRA DE CLINICA MEDICA — UAMI N° 3 — HOSPITAL CORDOBA

MODULO DE GASTROENTEROLOGIA

CASO CLINICO TALLER N?1 (16/4/12)_

Datos personales: Paciente de 28 anos, sexo masculino, casado, domiciliado en

Cordoba, Capital.

Motivo de consulta: Dolor toraxico, salivacion profusa, eructos desde hace 45 dias, hace
1 semana se agregan ahogos nocturnos.

Antecedentes de la enfermedad actual: Tos cronica, con escasa expectoracion

blanquecina.

Antecedentes familiares: padres vivos y sanos, hermanos sanos

Antecedentes personales fisiolégicos: Nacida de parto normal, con desarrollo psicosomatico

normal, siempre habité en casa de material, con los servicios basicos.




Antecedentes personales patolégicos: No presenta

Antecedentes quirurgicos: amigdalectomizado.
Habitos téxicos: fuma 30 cigarrillos diarios desde hace 1 afio, antes 10 desde los 19 afios.

Familigrama: casado, con 1 hijo de 18 meses. Hace 2 afios se cambid de trabajo y no esta a
gusto

Perfil psicoldgico: ansioso, quiere darle a su familia todas las comodidades

Medicacion: no ingiere ningun medicamento

Examen fisico: Talla: 1,75 m. Peso: 80 Kg. TA: 120/70. Pulso ritmico 84 x’
Paciente lucido, afebril: 36,4°. Fascie indiferente. Disfonico
Piel y mucosas de caracteristicas normales.
TCS: paniculo adiposo conservado. No se constatan adenomegalias, ni edemas.
Osteoarticular: normal
Ap.Respiratorio: 24 x’. Murmullo vesicular conservado, no se auscultan roncus,
ni sibilancias
Ap.Cardiovascular: ZMI no se ve, ni se palpa. Ruidos cardiacos normales, sin
ruidos sobreagregados. Pulsos periféricos presentes. No se observan vérices.
Abdomen: levemente distendido, no visceromegalia. RHA normales.
Urogenital: sin particularidades. PPRB (-). Puntos renoureterales (-)
Neurologico: s/p

Estudios complementarios: Hto: 43%

CONSIGNAS

1- Reconocimiento del problema, tratando de integrar los sintomas y signos que presenta la
paciente, en no mas de 3 hipétesis dominantes.

2- Procedimientos auxiliares de diagndstico que refuerzan las hipétesis anteriores.
3- Reconocer la integracion de los trastornos psicofuncionales y organicos.
Cuales son las causas mas frecuentes de esta patologia

4- Qué conducta adoptaria, de confirmar su hipétesis dominante.

5- El cigarrillo tiene relacion con su patologia?

CATEDRA DE CLINICA MEDICA — UAMI N° 3 — HOSPITAL CORDOBA
MODULO DE GASTROENTEROLOGIA

CASO CLINICO TALLER N° 2 ( 18/4/12)



Datos personales: Paciente de 47 afios, sexo femenino, separada, empleada de comercio,
vive en Cérdoba (Guifiazu)

Motivo de consulta: Dolor epigastrico, nauseas, vomitos, cefaleas

Antecedentes de la enfermedad actual: concurre a la guardia porque desde hace 24 horas,
luego de una ingesta copiosa y abundante en bebidas presenté una epigastralgia acompanada
de nauseas y voémitos primero alimenticios y luego biliosos. Desde horas antes habia
manifestado hemicranea pulsatil, de intensidad creciente. Se interpreta el cuadro como cdlico
biliar y se practica una Ecografia abdominal por guardia que informa la presencia de
numerosas sombras anecoicas en vesicula biliar, se indica tratamiento con antiespasmaédicos,
hidratacion parenteral y proteccion gastrica con ranitidina. Fue dada de alta y enviada al
consultorio externo de Cirugia. A los 15 dias fue sometida a Colecistectomia sin
complicaciones intraoperatorias, ni en el postoperatorio inmediato. Sin embargo, a las 48 hs. la
paciente presenta epigastralgia, nauseas, vomitos, con anorexia y cefalea persistente. La
paciente ha eliminado gases, con transito intestinal (+) y diuresis normal.

Antecedentes familiares: Padre fallecido por cancer de recto a los 60 afios. Madre viva de 69
afios, tiene migrana clasica. Una hermana mayor con hipertension arterial. Y una hija de 18
afios sana.

Familigrama: La paciente convive con su madre y su Unica hija desde que el marido abandoné
el hogar. La relacion con su ex marido es conflictiva. El vinculo con su hija es regular y con su
madre, malo. Tiene pocas amigas con las que se reune habitualmente una vez por semana. No
realiza actividades institucionales.

Perfil psicologico: Tiene personalidad tipo A, con rasgos obsesivo-conpulsivos. Frecuentes
trastornos del suefo, con imposibilidad de conciliar el suefio. Ha intentado dejar de fumar sin
lograrlo porque dice que “funciona” con los cigarrillos; siempre esta urgida por el tiempo y por la
necesidad competitiva de ventas. Refiere que cuando sufre una crisis de nervios se le hace
como un nudo en el estdbmago y frecuentemente presenta ardor epigastrico, con aparicién de la
cefalea.

Antecedentes personales fisiolégicos: Nacida de parto normal, con desarrollo psicosomatico
normal. Siempre habitdé en casa de material, con servicios basicos cubiertos. Es Perito
mercantil y trabajé siempre como empleada de comercio. Alimentacién suficiente y mixta, rica
en grasas, frituras y salsas. No realiza actividades fisicas.

Antecedentes personales patoldgicos: Desde los 20 afos y en forma periddica tiene
cefaleas, tipo hemicranea, pulsatil acompafiada de nauseas cuando se prolonga por muchas
horas. Toma analgésicos en forma habitual, Acido acetil salicilico 500 mg. (Aspirina) 1
comp/dia; Dipirona 500 mg. (Novalgina)1 comp/dia; Cafeina 100 mg. + Dipirona 500 mg. +
Ergotamina 1 mg. (Migral) 2 comp/dia, a veces excede los 7 comp/semana.

Antecedentes quirargicos: Apendicectomia a los 12 afos. Cirugia estética de nariz a los 15
afos. Colecistectomia.

Habitos téxicos: Fuma 20 cigarrillos diarios desde los 20 afos. Toma alrededor de 5 pocillos
de café por dia. Mate al menos en dos oportunidades al dia utilizando yerba compuesta que la
tolera mejor. Bebe alcohol en reuniones sociales , sobretodo vinos espumantes que manifiesta
que le gustan pero le producen dolor de cabeza.

Examen fisico: Talla: 1,60 m. Peso 52 kg. TA: 110/80 Pulso 96 x’ ritmico.

Paciente lucida, afebril 36°, fascie doliente, decubito supino dorsal.

Piel y mucosas: ligera palidez

Tejido celular subcutaneo: paniculo adiposo conservado, no se constatan adenomegalias, ni
edemas.

Osteoarticular: bien

Cabeza y cuello: sin datos de interés.

Ap. Respiratorio: frecuencia respiratoria 20 x’, murmullo vesicular rudo. Se auscultan roncus
aislados en ambos campos pulmonares



Ap cardiovascular: zona de maximo impulso no se ve ni se palpa. Ruidos cardiacos ligeramente
apagados, no hay ruidos sobreagregados. Pulsos periféricos presentes y bien. Varices externas
leves en ambos miembros inferiores.

Abdomen: ligeramente distendido, indoloro a la palpacién profunda. No se palpa visceromegalia
Urogenital: sin particularidades. Pufio percusion renal bilateral (-) Puntos renoureterales (-)
Neuroldgico: bien

CONSIGNAS

1- Reconocimiento del problema, tratando de integrar los sintomas y signos que presenta la
paciente, en no mas de 3 hipétesis dominantes.

2- Causas extradigestivas de epigastralgia, nauseas y vomitos

3- Que relacién puede o no tener con la cirugia

4- Procedimientos auxiliares de diagnéstico que refuerzan las hipétesis anteriores.
5- Recuerda las indicaciones y contraindicaciones de la endoscopia?

6- Reconocer la integracion de los trastornos psicofuncionales y organicos.

7- Qué conducta adoptaria, de confirmar su hipétesis dominante.

8- Cuales son los habitos que recomendaria y cuales contraindicaria

CATEDRA DE CLINICA MEDICA — UAMI N° 3 — HOSPITAL CORDOBA
MODULO DE GASTROENTEROLOGIA

CASO CLINICO TALLER N° 3 (20/4/12)

Datos personales: Paciente de 18 afios, sexo femenino, soltera, estudiante universitaria,
nacida en Cérdoba.

Motivo de consulta: Astenia y anemia.

Antecedentes de la enfermedad actual: refiere que de chica tenia anemia, luego no se
control6 mas porque se sentia mejor. Ahora no se puede concentrar para estudiar. Anda
cansada todo el dia. Duerme mucho. Distensién abdominal y constipacion de hasta 3 dias.

Antecedentes familiares: Padre vivo hipertenso. Madre viva diabética. Tres hermanos sanos.
Abuela materna: Artritis Reumatoidea

Familigrama: Convive con sus padres y hermanos. Buena relacion, salvo con el hermano
menor.

Perfil psicologico: La paciente tiene una personalidad tipo A, con trastornos escasos del
suefio. Ante situaciones de estrés presenta ardor y dolor epigastrico. Angustiada por el estudio,
que aunque le gusta, no consigue buenas notas.



Antecedentes personales fisiologicos: Nacida de parto normal, con desarrollo psicosomatico
normal. Siempre habitd en casa de material, con servicios basicos cubiertos. Alimentacién
suficiente y mixta, sin leche pero con yogurt y quesos. No realiza actividades fisicas.

Antecedentes personales patolégicos: no refiere
Antecedentes quirargicos: Amigdalectomia. Tenorrafia.
Habitos téxicos: Mate mas de 1 litro como desayuno.
Medicamentos: anticonceptivos

Examen fisico: Talla: 1,57 m. Peso 52 kg. TA: 110/80 Pulso 76 x’ ritmico.

Paciente lucida, afebril 36°, fascie indiferente, decubito activo electivo.

Piel y mucosas: palidez

Tejido celular subcutaneo: paniculo adiposo ligeramente disminuido, no se constatan
adenomegalias, ni edemas.

Osteoarticular: bien

Cabeza y cuello: sin datos de interés.

Ap. Respiratorio: frecuencia respiratoria 24 x’, murmullo vesicular conservado.

Ap. cardiovascular: zona de maximo impulso no se ve ni se palpa. Ruidos cardiacos
normofonéticos, no hay ruidos sobreagregados. Pulsos periféricos presentes y conservados.
Abdomen: ligeramente distendido, doloroso a la palpacién profunda de cuerda cdlica derecha.
No se palpa visceromegalia

Urogenital: sin particularidades. Pufio percusion renal bilateral (-) Puntos renoureterales (-)
Neuroldgico: bien

Gineco-obstétricos: menarca a los 15 afios, sus periodos menstruales son irregulares 30-60/5,
aun tomando los anticonceptivos.

CONSIGNAS

1- Reconocimiento del problema, tratando de integrar los sintomas y signos que presenta la
paciente, en no mas de 3 hipotesis dominantes.

2- Procedimientos auxiliares de diagnéstico que refuerzan las hipétesis anteriores.
3- Reconocer la integracion de los trastornos psicofuncionales y organicos.
4- Qué conducta adoptaria, de confirmar su hipétesis dominante.

5- La asociaria a alguna patologia alimentaria como Bulimia o Anorexia?

CATEDRA DE CLINICA MEDICA — UAMI N° 3 — HOSPITAL CORDOBA

MODULO DE GASTROENTEROLOGIA

CASO CLINICO TALLER N° 4 (23/4/12)




Datos personales: Paciente de 20 afios, sexo femenino, estudiante universitaria. Vive en
Cordoba, Capital

Motivo de consulta: deterioro progresivo importante con malestar, pérdida de peso
abundante, dolores abdominales y diarrea sanguinolenta importante de tres meses de
evolucion.

Antecedentes de la enfermedad actual: Tuvo un cuadro similar hace 4 afios y se le
diagnosticéd ansiedad relacionada con los exdmenes y la trataron con tranquilizantes del
tipo benzodiacepinas.

Antecedentes familiares: no aportan informacion adicional.
Familigrama: vive con una companera de estudio
Perfil psicolégico: ansiosa, perfeccionista

Antecedentes personales fisiolégicos: Nacida de parto normal, con desarrollo psicosomatico
normal, habita en casa de material con servicios basicos instalados

Antecedentes personales patologicos: diarreas esporadicas
Antecedentes quirargicos: amigdalectomizada

Habitos toxicos: no refiere

Examen fisico: TA: 85/60 FC:145/lpm y T°:39°

Intensa palidez cutaneomucosa. Auscultacion cardiopulmonar normal. Abdomen:
Silencio abdominal y dolorimiento a la palpacion profunda en abdomen izquierdo.
Laboratorio: Hematocrito:18% Leucocitos 21000. K:2,6 mEQ/L. ECG: Taquicardia
supraventricular Orina normal. Tacto rectal: rectorragia. ECG: Taquicardia Sinusal. -.

CONSIGNAS

1- Reconocimiento del problema, tratando de integrar los sintomas y signos que presenta la
paciente, en no mas de 3 hipétesis dominantes.

2- Procedimientos auxiliares de diagnéstico que refuerzan las hipétesis anteriores.

3- Reconocer la integracion de los trastornos psicofuncionales y organicos.

4- Con qué patologias debe hacer el diagndstico diferencial

5- Es una patologia clinica o quirurgica y que urgencia de resolucion requiere

6- Prondstico de la paciente

CATEDRA DE CLINICA MEDICA — UAMI N° 3 — HOSPITAL CORDOBA




MODULO DE GASTROENTEROLOGIA

CASO CLINICO TALLER N°5 (25/4/12)

Datos personales: Paciente de 47 afios, sexo masculino, comerciante.
Motivo de consulta: Refiere diarrea de 1 semana de duracion.

Antecedentes de la enfermedad actual: Heces semiliquidas. Los ultimos 5 dias, con
hematoquezia. Fiebre de hasta 38°. Astenia

Antecedentes familiares: Madre diabética, hipertensa, tabaquista. Padre con Ca de colon. 3
hijos sanos

Familigrama: Vive con su esposa e hijos

Perfil psicoldgico: hiperquinético

Antecedentes personales fisioldgicos: parto y desarrollo psicosomatico normal. Cursé
estudios universitarios incompletos. Alimentacion con abundantes verduras. Su almuerzo es
una vianda delivery. Escasa actividad fisica

Antecedentes personales patolégicos: No posee

Antecedentes quirargicos: Ninguno

Habitos toxicos: No refiere

Medicamentos: Habitualmente no ingiere medicamentos

Examen fisico: 110/80 mmHg. Pulso 90 x’. Talla 1.60 m. Peso 67 Kg. T° 37.8°.

Halitosis, lengua seca.

Abdomen distendido, con RHA ligeramente aumentados, doloroso a la palpaciéon de la cuerda
célica.

CONSIGNAS

1- Reconocimiento del problema, tratando de integrar los sintomas y signos que presenta la
paciente, en no mas de 3 hipotesis dominantes.

4- Procedimientos auxiliares de diagnostico que refuerzan las hipotesis anteriores.
6- Reconocer la integracion de los trastornos psicofuncionales y organicos.

7- Qué conducta adoptaria, de confirmar su hipétesis dominante.

Qué otras colitis pueden tener heces con sangre?

Qué otras colitis pueden tener heces con mucus?

8- Cuales son los habitos que recomendaria y cuales contraindicaria



CATEDRA DE CLINICA MEDICA — UAMI N° 3 — HOSPITAL CORDOBA

MODULO DE GASTROENTEROLOGIA
CASO CLINICO TALLER N° 6 (27/4/12)

Datos personales: Paciente de 38 afios, sexo masculino, casado. Vive en Cérdoba, capital.
Empresario

Motivo de consulta: Dolor y distension abdominal asociado a alteraciones del ritmo
evacuatorio

Antecedentes de la enfermedad actual: Presenta dolor y distensién abdominal, que
disminuye luego de la evacuacion intestinal, desde hace tres meses en forma casi constante.
Su habito intestinal se ha modificado, siendo a veces 1 6 2 deposiciones por semana. Con
sensacién de evacuacion incompleta

Antecedentes familiares: Padre de 67 afios, vivo, con Hipertension arterial. Madre viva, de 63
anos con valvulopatia cardiaca. Dos hermanos sanos

Familigrama: vive con su mujer y dos hijos. Es empleado publico, no tiene buena relacion con
su jefe, si con sus compafieros de trabajo. No tiene demasiados problemas monetarios.

Perfil psicolégico: Siempre pendiente de su madre. Muy ansioso. Es el hijo del medio.

Antecedentes personales fisiolégicos: Nacido de parto normal, con desarrollo psicosomatico
normal. Vive en casa de material con los servicios basicos instalados.

Antecedentes personales patolégicos: Sinusitis cronica, no esta en tratamiento. Diabetes
tipo Il

Antecedentes quirargicos: Apendicectomizado.
Habitos toxicos: Ingiere 1 vaso de vino con la cena.

Medicamentos: ingiere ocasionalmente antiinflamatorios. Antidiabéticos orales vy
antidepresivos

Examen fisico: Talla 1,82 m. Peso 85 kg. T.A. 120/70 Pulso ritmico 78 X'.
Paciente lucido, afebril 36.2° - Fascie indiferente — Decubito supino.
Piel y mucosas: caracteristicas normales.

Tejido celular subcutdneo: paniculo adiposo conservado, no se constatan adenomegalias ni
edemas.

Osteoarticular: normal.

Aparato respiratorio: frecuencia respiratoria 24 x’. Murmullo vesicular conservado, no se
auscultan roncus ni sibilancias.

Ap. Cardiovascular: zona de maximo impulso no se ve, ni se palpa. Ruidos cardiacos normales,
sin ruidos sobreagregados. Pulsos periféricos presentes.



Abdomen: con moderada distension, dolor a la palpacién de la cuerda cdlica, mas evidente en
Fll. No visceromegalia. RHA levemente aumentados.

Urogenital: sin particularidades — Pufiopercusién renal bilateral negativa. Puntos renoureterales
negativos.

Neuroldgico: bien

CONSIGNAS

1- Reconocimiento del problema, tratando de integrar los sintomas y signos que presenta el
paciente, en no mas de 3 diagnosticos dominantes.

2- Procedimientos auxiliares de diagnoéstico que refuerzan las hipotesis anteriores.
3- Reconocer la integracién de los trastornos psicofuncionales y organicos.

4- Qué conducta adoptaria, de confirmar su hipétesis dominante.

5- Que pautas higiénico-dietéticas indicaria

CATEDRA DE CLINICA MEDICA — UAMI N° 3 — HOSPITAL CORDOBA
MODULO DE GASTROENTEROLOGIA

CASO CLINICO TALLER N? 7 (Feriado puente por 1/5 ), se desarrollara en el
modulo complementario)_

Datos personales: Paciente de 48 afos, sexo femenino, viuda, domiciliad en Unquillo,
Cérdoba.

Motivo de consulta: Fiebre, dolor y distensién abdominal.

Antecedentes de la enfermedad actual: En los ultimos meses ha desarrollado importante
distensién abdominal, anorexia y adelgazamiento progresivos. Prurito intenso

Antecedentes familiares: desconoce desde hace varios afos, es traida por una vecina.

Antecedentes personales fisiologicos: Nacida de parto normal, con desarrollo psicosomatico
normal, habita en casa de material pero sin servicios basicos instalados.

Antecedentes personales patolégicos: No presenta?
Antecedentes quirargicos: apendicectomizada a los 16 afos.

Habitos téxicos: drogas intravenosas, fue dada de alta hace unos meses de un centro de
detoxificacion.

Familigrama: viuda desde hace 3 afos, no tuvo hijos.

Perfil psicoldgico: nada le importa



Medicacion: no ingiere ningin medicamento

Examen fisico: Talla: 1,65 m. Peso: 40 Kg. T° 38.3° TA: 110/70. Pulso ritmico 107 x’

Paciente descuidada y caquéctica, mirada ausente. Fascie indiferente. Inestabilidad en la
marcha. Disartria

Dentadura en mal estado de conservacién e higiene. Agrandamiento bilateral de parétidas.
Ictericia en esclerdtica. Eritema palmar. Angiomas aracneos multiples y escoriaciones.
Pulmones y corazén normales.

Abdomen distendido y con matidez desplazable. No se palpa higado y el bazo se palpa a 3 cm.
por debajo del reborde costal izquierdo.

Asterixis

Estudios complementarios: Hto: 37%, Hb 11, Leucocitos 4.800, Plaquetas 120.000,
Creatinina 1 mg/dl, GOT 200 U/l, GPT 100 U/I, Fosfatasa Alcalina 150 U/, Bilirrubina total 3,4
mg/dl, BD 2,5 mg/dl, Proteinas totales 6,5 gr/dl, albimina 2,8 gr/dl

CONSIGNAS

1- Reconocimiento del problema, tratando de integrar los sintomas y signos que presenta la
paciente, en no mas de 3 hipotesis dominantes.

2- Procedimientos auxiliares de diagnoéstico que refuerzan las hipotesis anteriores.
3- Reconocer la integracién de los trastornos psicofuncionales y organicos.

4- Cuales son las causas mas frecuentes de esta patologia

5- Con qué patologias debe hacer el diagnostico diferencial

6- Qué conducta adoptaria, de confirmar su hipétesis dominante.

7- Defina los términos que crea propios de esta patologia

8- Prondstico de la paciente

CATEDRA DE CLINICA MEDICA — UAMI N° 3 — HOSPITAL CORDOBA

MODULO DE GASTROENTEROLOGIA

CASO CLINICO TALLER N° 8 (2/5/12)

Datos personales: Paciente de 56 anos, sexo masculino, separado, empleado administrativo,
vive en Cordoba

Motivo de consulta: Distensién abdominal, nauseas, pérdida de peso

Antecedentes de la enfermedad actual: Esta sintomatologia la presenta desde hace un mes.
Hace una semana se agregan vémitos biliosos esporadicos.

Antecedentes familiares: Madre fallecida por ACV. Una hermana mayor sana.



Familigrama: El paciente vive solo. No realiza actividades fisicas.
Perfil psicolégico: Abdlico.

Antecedentes personales fisiolégicos: Nacido de parto normal, con desarrollo psicosomatico
normal. Siempre habitdé en casa de material, con servicios basicos cubiertos. Alimentacién
insuficiente, rica en grasas, frituras y salsas. No realiza actividades fisicas.

Antecedentes personales patolégicos: Toma analgésicos en forma habitual (por cefaleas),
Antecedentes quirargicos: Apendicectomia hace 20 afios.

Habitos téxicos: Fuma 20 cigarrillos diarios desde los 20 afios. Bebe alcohol hasta 2 litros
diarios

Examen fisico: Talla: 1,60 m. Peso 52 kg. TA: 110/80 Pulso 96 x’ ritmico.

Paciente lucido, afebril 36°, rubicundo, decubito supino dorsal.

Piel y mucosas: ligera palidez, amarillento? Algunas equimosis en torax

Tejido celular subcutaneo: paniculo adiposo conservado, no se constatan adenomegalias,
edemas en miembros inferiores.

Osteoarticular: bien

Cabeza y cuello: sin datos de interés.

Ap. Respiratorio: frecuencia respiratoria 20 x’, murmullo vesicular rudo. Se auscultan roncus
aislados en ambos campos pulmonares

Ap cardiovascular: zona de maximo impulso no se ve ni se palpa. Ruidos cardiacos ligeramente
apagados, no hay ruidos sobreagregados. Pulsos periféricos presentes y bien. Varices externas
leves en ambos miembros inferiores.

Abdomen: ligeramente distendido, indoloro a la palpacion profunda. No se palpa
visceromegalia.

Urogenital: sin particularidades. Pufio percusion renal bilateral (-) Puntos renoureterales (-)
Neuroldgico: bien

CONSIGNAS

1- Reconocimiento del problema, tratando de integrar los sintomas y signos que presenta la
paciente, en no mas de 3 hipétesis dominantes.

2- Causas de distensién abdominal

3- Procedimientos auxiliares de diagndstico que refuerzan las hipétesis anteriores.
4- Reconocer la integracion de los trastornos psicofuncionales y organicos.

5- Puede incidir en la patologia el hecho de ser una persona separada?

6- Qué conducta adoptaria, de confirmar su hipétesis dominante.

7- Qué otros estudios pediria.

CATEDRA DE CLINICA MEDICA - UAMI N° 3 — HOSPITAL CORDOBA

MODULO DE GASTROENTEROLOGIA



CASO CLINICO TALLER N°9 (4/5/12)_

Datos personales: Mujer de 38 afos, ama de casa, casada
Motivo de consulta: Acude a la Guardia por dolor abdominal intenso en region epigastrica.

Antecedentes de la enfermedad actual: dolor de 12 horas de evolucién irradiado a espalda,
acompanado de vémito biliar, malestar general y disnea, sin fiebre.

Antecedentes familiares: padres vivos y sanos, no tiene hermanos

Antecedentes personales fisiolégicos: Nacida de parto normal, con desarrollo psicosomatico
normal, siempre habité en casa de material, con los servicios basicos.

Antecedentes personales patolégicos: diagnostico reciente de hipotiroidismo sin tratamiento.
Antecedentes quirargicos: mamoplastia, lipectomia, una cesarea.

Habitos toxicos: fuma 15 cigarrillos diarios

Familigrama: Vive con su esposo y 2 hijos

Perfil psicolégico: tranquila, no exterioriza lo que siente

Medicacion: a veces AAS

Examen fisico: Al ingreso paciente ansiosa, dolorida, somnolienta, TA: 109/60 FC: 109/min
FR: 20/min T: 37,8° SPO2 : 94% con FiO2 : 0,28.

Como hallazgos positivos palidez cutanea, mucosa oral semiseca, excursion toracica limitada
por dolor con hipoventilacion bibasal. Abdomen distendido, blando, ruidos hidroaéreos
ligeramente disminuidos, doloroso a la palpacién profunda en epigastrio y mesogastrio, sin
irritacion.

Se realizan examenes iniciales que muestran Hb: 18,9, Hcto: 44,3 Leucocitosis de 14000 N:

70% L: 22% Mon: 7% Plaq: 252.000, Sodio: 124 Potasio: 3,37 Cloro: 100 Calcio: 0,86
Magnesio: 1,9 Creatinina: 0,58, Glucemia: 130

CONSIGNAS

1- Reconocimiento del problema, tratando de integrar los sintomas y signos que presenta la
paciente, en no mas de 3 hipétesis dominantes.

2- Procedimientos auxiliares de diagnoéstico que refuerzan las hipotesis anteriores.
3- Reconocer la integracién de los trastornos psicofuncionales y organicos.

4- Cuales son las causas mas frecuentes de esta patologia

5- Qué conducta adoptaria, de confirmar su hipo6tesis dominante.

6- Como valora el pronéstico



