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 I. INTRODUCCIÓN 

 

En el presente informe se describe el trabajo realizado correspondiente al 1º 

encuentro de capacitación en el Hospital Rural de Sarmiento. 

 

Se desarrollaron los temas previstos en el plan de trabajo. 

 

Cabe recordar, como se detalló en el programa del corriente año, que se 

realizarán los encuentros en hospitales rurales con residencia programática en 

Medicina general como son los hospitales de Sarmiento y Maitén. Todos los 

hospitales rurales de la provincia fueron convocados para su concurrencia a todos 

los encuentros por medio de las áreas programáticas.  

 

La Lic. en Enfermería Nora Villaverde que integra este equipo como colaboradora 

participó de la temática. 
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 II. METODOLOGÍA DE TRABAJO 

 

La metodología que se utiliza en cada encuentro de capacitación es:  

 

§ Recorrida de sala docente a la cabecera del paciente, analizando y discutiendo la 

realización de la historia clínica, análisis de exámenes complementarios, 

diagnósticos diferenciales y tratamiento.  

§ Se realiza la presentación de pacientes en ateneos para discusión diagnóstica y 

toma de conductas terapéuticas.  

§ Médicos y enfermeros, en conjunto, participan presentando los pacientes desde 

su rol. 

§ Los encuentros duran 1 día y medio con una frecuencia mensual. 
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 III. CAPACITACIÓN HOSPITAL RURAL DE  SARMIENTO 

 
FECHA: 30 y 31 de Marzo del 2007 
 
LUGAR: Hospital Rural de Sarmiento 
 
EQUIPO: Lic. Nora Villaverde 
                  Sr. Julio Riffo 
                  Dra. Paola Finocchietto 
 
PARTICIPANTES: 
 
Hospital Rural de Sarmiento: BALLARI, Marcelo; BARRIO, Natalia; BARBERIS, Claudia; 
E’HIJOS, Norma; NEIRA, Marcela; OYOLA, Laura; URIBE, Graciela; DE SOUZA, Pablo; 
PROVENZANO, Lorena; COSTA, Gabriela; FLORES DELGADO, Manuel; ARIETTI, 
Patricio; FERRARI, Francisco. 

 
Puesto Sanitario de Facundo: ANDRADE, Alcira 
 
Puesto Sanitario de Buen Pasto: MILLANAO, Mirta 
 
Puesto Sanitario Diadema Argentina: ACOSTA, Daniel  
 
 
TEMARIO 
 
Presentación de la metodología y objetivos del Programa 2007. 
 
Mostración de caso clínico: de  paciente con fiebre y síndrome confusional agudo 
(71-year-old woman with fever and altered mental status – Mayo Clin.Proc. 82, 237-
240 - 2007) 

 
Discusión y elección de los temas a desarrollar como casos clínicos con los 
participantes. 
 
Entrega de los dos casos clínicos para presentar en el próximo encuentro: 
 
CASO Nº1  
 
Paciente diabética con insuficiencia renal y úlceras en miembros inferiores (A 59 

year old woman with diabetic renal disease and nonhealing skin ulcers) Case records 

of the Massachussets General Hospital. NEJM 356, 1049-1957 (2007) 

 
CASO Nº2  
 
Paciente de 60 años con dolor torácico (60-year-old man with chest pain) Residents’ 

Clinic Mayo Clin.Proc 79, 399-402 (2004). 
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 IV. CAPACITACIÓN HOSPITAL RURAL DE  SARMIENTO 

 
FECHA: 20 y 21 de Abril del 2007 
 
LUGAR: Hospital Rural de Sarmiento 
 
EQUIPO: Lic. Nora Villaverde 
                 Sr. Roberts Horacio 
                 Dra. Paola Finocchietto 
 
PARTICIPANTES: 
 
BARBERIS, Claudia; BALLARI, Marcelo; PROVENZANO, Lorena; E’HIJOS, Norma; 
COSTA, Gabriela; DE SOUZA, Pablo; GALLARDO, Raúl; URIBA, Graciela. 
 
TEMARIO: 
 
20 de Abril: 
 
§ Discusión de casos clínicos números 1 y 2:   
 
A 50 year old woman with diabetic renal disease and nonhealing skin ulcers. NEJM 
2007; 356: 1049-57, 
 
60 year old man with chest pain. Mayo Clin Proc 2004; 79: 399-402. 
                         
§ Presentación de casos clínicos números 3 y 4 para su discusión en el siguiente 

encuentro: 
 
A 79 year old man with coronary artery disease, peripheral vascular, end stage renal 
disease and abdominal pain and distention. NEJM 2003; 349: 2147-55 
 
A 48 year old man with sudden loss conscieousness while jogging. NEJM 2005; 353: 
824-32. 
 
21 de Abril: 
 
§ Recorrida de sala. 
 
§ Clase de accidente cerebro vascular con presentación de un caso clínico del 

Hospital Rural de Sarmiento. 
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 BIBLIOGRAFÍA: 
 
§ Stroke: American Heart Association – Circulation 2005 
 
§ Evaluation and Management of Transient Ischemic Attack and Minor Cerebral 

Infarction. Mayo Clin Proc. 2004; 79 (8): 1071-1086 
 
§ Secondary Prevention Strategies in Ischemic Stroke: Indentification and Optimal 

Management of Modifiable Risk Factors. Mayo Clin Proc. 2004; 79 (10): 1330-
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1469. 
 
§ Initial Management and Assesment of Acute Stroke. Uptodate 14.1 2006. 
 
§ Advances in Stroke Management: 1998 Neyrology Suppl. 4 Vol. 53 Nº 7,1999 
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ANEXO I 

 
 

 
 

PROGRAMA DE FORMACIÓN EN PROGRAMA DE FORMACIÓN EN 
MEDICINA INTERNA DE LOS MEDICINA INTERNA DE LOS 

PROFESIONALES DE LA SALUD EN PROFESIONALES DE LA SALUD EN 
ÁREAS RURALES DE LA PROVINCIA ÁREAS RURALES DE LA PROVINCIA 

DE CHUBUTDE CHUBUT

2007

     

OBJETIVOSOBJETIVOS

• EFECTUAR CON IDONEIDAD LA EVALUACIÓN CLÍNICA, DIAGNÓSTICA Y
TERAPÉUTICA INTEGRAL DE LOS PACIENTES CON PATOLOGÍA FRECUENTE 
DE LA MEDICINA INTERNA.

• CONOCER Y ACONSEJAR MEDIDAS PREVENTIVAS DE LAS AFECCIONES 
CLÍNICAS.

• CAPACITAR EN EN EL MANEJO DE LOS PROBLEMAS CLÍNICOS DE 
URGENCIA Y AMBULATORIOS.

• DESARROLLAR EN LOS PROFESIONALES LA NECESIDAD DE FORMACIÓN 
CONTÍNUA A TRAVÉS DE LA LECTURA BIBLIOGRÁFICA ACTUALIZADA, 
ATENEOS Y CONGRESOS.

• DESARROLLAR LOS TEMAS PREVALENTES DE LA PATOLOGÍA LOCAL Y 
GENERAL.

• CREAR EL HÁBITO DE RECORRIDA DE SALA DOCENTE Y FORMATIVA.

• INTERCAMBIAR CONOCIMIENTOS Y EXPERIENCIAS PERSONALES Y 
HOSPITALARIAS.

 
 
 

 
 

HOSPITAL RURAL DE SARMIENTO

     

HOSPITAL RURAL DE EL MAITÉN
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MODALIDAD Y NÚMEROS DE ENCUENTROSMODALIDAD Y NÚMEROS DE ENCUENTROS

• UN ENCUENTRO MENSUAL CON SEDE EN LOS HOSPITALES RURALES CON 
RESIDENCIA PROGRAMÁTICA EN MEDICINA GENERAL.

• 5 ENCUENTROS CONSECUTIVOS EN CADA HOSPITAL, TOTAL 10 
ENCUENTROS DE MARZO A DICIEMBRE.

• TODOS LOS HOSPITALES RURALES DE LA PROVINCIA SERÁN CONVOCADOS 
PARA SU CONCURRENCIA EN LAS SEDES ESTABLECIDAS.

• SE REALIZARÁ RECORRIDA DE SALA EN CONJUNTO MÉDICOS Y 
ENFERMEROS Y DEMÁS PROFESIONALES DE LA SALUD QUE DESEEN 
CONCURRIR.

• LA MODALIDAD SERÁ DISCUSIÓN DE CASOS CLÍNICOS CON PATOLOGÍAS 
PREVALENTES DE LA CLÍNICA MÉDICA PLANTEADOS ORIENTADOS AL 
PROBLEMA EN UN NÚMERO DE 2 POR CADA ENCUENTRO. 

• PRESENTACIÓN DEL CASO CLÍNICO POR PARTE DE LOS PARTICIPANTES, EL 
CUAL SERÁ PLANTEADO CON ANTICIPACIÓN PARA SU DISCUSIÓN EN EL 
SIGUIENTE ENCUENTRO.

      

ESTRUCTURA DEL INSTRUMENTO ESTRUCTURA DEL INSTRUMENTO 
ENSEENSEÑÑANZAANZA--APRENDIZAJEAPRENDIZAJE

1-DATOS PERSONALES Y MOTIVO DE CONSULTA

2-ANAMNESIS DE LOS ANTECEDENTES

3-EXAMEN FÍSICO

4-SÍNDROMES Y PATOLOGÍAS

5-ESTUDISO COMPLEMENTARIOS 

6-INTERPRETACIÓN CLÍNICA Y ENFOQUE DIAGNÓSTICO

7-PLAN TERAPÉUTICO

DESCRIPCIÓN DEL/O LOS CASOS CLÍNICOS

 
              
 
 
 

RECURSOS HUMANOS Y MATERIALESRECURSOS HUMANOS Y MATERIALES

HUMANOS:HUMANOS: MÉDICOS GENERALISTAS, ENFERMEROS, 
TÉCNICOS, OTRAS ESPECIALIDADES, RESIDENTES, 

INSTRUCTORES DE RESIDENTES, ETC.

MATERIALES:MATERIALES: SALAS DE INTERNACIÓN, PACIENTES, 
LABORATORIO, Rx, ECG, AULAS, COMPUTADORAS, LIBROS, 

REVISTAS Y OTRO MATERIAL BIBLIOGRÁFICO QUE SE 
REQUIERA.

      

EVALUACIEVALUACIÓÓNN

LA EVALUACILA EVALUACIÓÓN SERN SERÁÁ CONTCONTÍÍNUA TANTO DE LOS NUA TANTO DE LOS 
PARTICIPANTES PARTICIPANTES 

COMO DE LOS DOCENTES A CARGO. SE PLANTEARCOMO DE LOS DOCENTES A CARGO. SE PLANTEARÁÁ UN UN 
SISTEMA DE SISTEMA DE 

EVALUACIEVALUACIÓÓN FINAL DE LOS CONTENIDOS Y LA N FINAL DE LOS CONTENIDOS Y LA 
SISTEMSISTEMÁÁTICA TICA 

UTILIZADA EN LOS ENCUENTROS.UTILIZADA EN LOS ENCUENTROS.
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 ANEXO II 
 
 
 
 

 

PRESENTACIPRESENTACIÓÓN DE CASO CLN DE CASO CLÍÍNICONICO

       

PACIENTE MUJER DE 71 AÑOS  QUE INGRESA POR CAMBIOS EN 
LA  CONDUCTA SOMNOLENCIA, AGITACIÓN Y CONFUSIÓN DE 24 

HS DE EVOLUCIÓN.

ANTECEDENTES PERSONALES:

• DBT II MEDICADA CON METFORMINA 800 MG/D
• HIPERTENSIÓN ARTERIAL EN TRATAMIENTO CON 10 MG/D DE 
ENALAPRIL
• HIPERLIPIDEMIA EN TRATAMIENTO CON 40 MG/D DE 
SIMVASTATINA

EXAMEN FÍSICO:

TA 130/80 mmHg FC: 100 lat.xmin. regular, FR: 20 x min. Tª 
38.4ºC, BMI 27, DESORIENTADA EN TIEMPO PERSONA Y LUGAR. 
SAT FIO2 21% 95%
Ap. CVS: soplo sistólico 2/6 en el foco aórtico sin irradiación. Ex 
Neurológico: rigidez de nuca, excitación psicomotriz sin foco 
Neurológico. Pupilas isocóricas reactivas sin fotofobia, reflejos 
conservados, sin Kernig ni Brudzinski. Fondo de ojo sin edema de papila.

 
 

 
 
 

   

EXAMENES COMPLEMENTARIOS INICIALES

HB 13,5 G/DL
Gb 11000 ( n: 85%,L 10%)
PLAQUETAS 140000
UREA 13 MG/DL
CREATININA 1 mg/dl
GLUCEMIA 240 MG/DL
NA 130 MEQ/L
K 4,5 MEQ/L
CALCEMIA  9
SEDIMENTO URINARIO: SIN LEUCOCITOS Ni 
HEMATÍES
RX TORAX S/P

       

TAC DE CEREBRO
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SITUACIONES EN LAS QUE SE DEBE 
SOLICITAR TAC DE CEREBRO ANTES DE 

REALIZAR LA PUNCIÓN LUMBAR

•EDAD > 60 AÑOS

•INMUNODEPRESIÓN (HIV)

•ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES DEL SNC

•ANTECEDENTES DE CONVULSIONES PREVIAS

•ANTECEDENTES DE NEOPLASIAS

•TEC EN LOS ÚLTIMOS 3 DÍAS

•SIGNOS DE FOCO, ALTERACIÓN DEL LENGUAJE

   

PUNCIPUNCIÓÓN LUMBARN LUMBAR

ASPECTO TURBIO POSTCENTRIFUGACIÓN

RECUENTO CELULAR 417 CÉL. MM3 ( 99% DE 
NEUTRÓFILOS)

GLUCORRAQUIA 37 MG/DL

PROTEINORRAQUIA 45 MG/DL

HEMOCULTIVOS, UROCULTIVO Y CULTIVO DE LCR 
PENDIENTES

 
 
 

 
      

DIAGNDIAGNÓÓSTICOSTICO

MENINGITIS AGUDA: 
TRASTORNO IRRITATIVO DE LAS MENINGES Y/O DE ESTRUCTURAS 
ADYACENTES ( MENINGOENCEFALITIS) EN LA CUAL LOS 
SÍNTOMAS COMIENZAN  EN 24 HS Y SU CURSO ES DE EVOLUCIÓN 
RÁPIDA YA QUE SE CONSIDERA UNA  EMERGENCIA 
INFECTOLÓGICA.

ETIOLOGÍA :

< 1 MES: S. AGALACTIAE, E. COLI, L. MONOCYTOGENES

1 MES-5 AÑOS: N. MENINGITIDIS, S. PNEUMONIAE, H. 
INFLUENZAE

5-9 AÑOS: N. MENINGITIDIS

ADULTOS < 60 AÑOS: S. PNEUMONIAE, N. MENINGITIDIS

ADULTOS > 60 AÑOS E INMUNOSURPIMIDOS: S. PNEUMONIAE, L. 

MONOCYTOGENES, N. MENINGITIDIS, BACILOS GRAM NEGATIVOS 
AEROBIOS    

CONTRAINDICACIONES DE LA PUNCIÓN LUMBAR

•HIPERTENSIÓN ENDOCRANEANA
•DIATESIS HEMORRÁGICA
•ABSCESO EPIDURAL
•CELULITIS EN SITIO DE PUNCIÓN

EL TRATAMIENTO EMPÍRICO NO DEBE POSPONERSE MÁS ALLÁ
DE LOS 30 MINUTOS A PARTIR DE LA SOSPECHA. EN CASO DE 
SOSPECHA Y DUDAS PARA LA REALIZACIÓN DE PL ADMINISTRAR 
PRIMERA DOSIS DE DEXAMETASONA ANTES DE LOS ATB, LUEGO 
INICIAR TRATAMIENTO ATB EMPÍRICO Y TRASLADAR A CENTRO 
DE MAYOR COMPLEJIDAD
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TRATAMIENTO EMPÍRICO

CONTROL DE SIGNOS VITALES Y NEUROLÓGICO

PLAN DE HIDRATACIÓN ENDOVENOS CON 2500CC SF

NADA POR VÍA ORAL

DEXAMETASONA 10 MG CADA 6 HS ev

VANCOMICINA 1 GR CADA 12 HS EV

CEFTRIAXONE 2GR CADA 12 HS EV

AMPICILINA 2 GR CADA 4 HS EV

HGT CADA 4 HS CON EL SIGUIENTE PLAN DE CORRECCIÓN:

      

150-200 4 U INSULINA CTE 
SC

200-250 6 U
250-300 8 U

> 300 10 U Y AVISAR AL 
MÉDICO

HEPARINA 5000u CADA 8 HS

 
       
 
 
 

DEXAMETASONA

PRIMER DOSIS PRECEDIENDO  A LOS ATB
MEJORA LA EVOLUCIÓN Y SOBREVIDA EN ADULTOS
MATYOR EVIDENCIA EN CASO DE MENINGITIS POR S. 
PNEUMONIAE

ESQUEMA ATB EMPÍRICO

18-60 AÑOS: CEFTRIAXONE 2 GR CADA 12 HS O CEFOTAXIMA 2 
GR CADA 4 HS

O VANCOMICINA 1 GR CADA 12 HS + 
CEFTRIAXONE 2 GR CADA 12 HS

> 60 AÑOS/ INMUNOSUPRIMIDOS: CEFTRIAXONE 2 GR CADA 
12HS + AMPICILINA

2 GRCADA 4 HS 
+/-VANCOMICINA 1 

GR CADA 12 HS

    

BIBLIOGRAFÍA

•VAN DE BEEK,D. et al. COMMUNITY-ACQUIRED BACTERIAL 
MENINGITIS IN ADULTS. NEJM 354, 44-53 (2006).

•CHEE,C.E.,MOHR,N. 71-YEAR-OLD WOMAN WITH FEVER AND 
ALTERED MENTAL STATUS. MAYO CLIN. PROC. 82, 237-240 
(2007).

•TUNKEL,A.R. CORTICOSTEROIDS FOR EVERYONE WITH 
MENINGITIS ?. NEJM 347, 1613-1614 (2002).

•STEIGBIGEL,N.H. COMPUTED TOMOGRAPHY OF THE HEAD BEFORE 
A LUMBAR PUNCTURE IN SUSPECTED MENINGITIS-IS IT 
HELPFUL ?. NEJM 345, 1768-1770 (2001).

•UPTODATE 2007.  ACUTE MENINGITIS
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 I. INTRODUCCIÓN 

 

En el presente informe se describe el trabajo realizado correspondiente al 

tercer y cuarto encuentro de capacitación en el Hospital Rural de Sarmiento. 

Se desarrollaron los temas previstos en el plan de trabajo. 

Cabe recordar, como se detalló en el programa del corriente año, que se 

realizarán los encuentros en hospitales rurales con residencia programática en 

Medicina general como son los hospitales de Sarmiento y El Maitén.  

Todos los hospitales rurales de la provincia fueron convocados para su 

concurrencia a todos los encuentros por medio de las áreas programáticas. 

La Lic. en Enfermería Nora Villaverde que integra este equipo como 

colaboradora participó de la temática. 
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 II. METODOLOGÍA DE TRABAJO 

 

La metodología que se utiliza en cada encuentro de capacitación es:  

 

§ Recorrida de sala docente a la cabecera del paciente, analizando y discutiendo la 

realización de la historia clínica, análisis de exámenes complementarios, 

diagnósticos diferenciales y tratamiento.  

§ Se realiza la presentación de pacientes en ateneos para discusión diagnóstica y 

toma de conductas terapéuticas.  

§ Médicos y enfermeros, en conjunto, participan presentando los pacientes desde 

su rol. 

§ Los encuentros duran 1 día y medio con una frecuencia mensual. 
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 III. CAPACITACIÓN HOSPITAL RURAL DE  SARMIENTO 

 

LUGAR: Hospital de Sarmiento 

FECHA: 18 Y 19 de Mayo de 2007 

EQUIPO: Lic. Nora Villaverde; Sr. Cesar Pugh; Dra. Paola Finocchietto 

 

PARTICIPANTES: Barberis Claudia, Ballari Marcelo, Provenzano Lorena, Ehijos 

Norma, Costa Gabriela, de Souza Pablo, Gallardo Raúl, Uribe Graciela, Arrieta 

Lorena, Paolasso Patricio. 

 

TEMARIO: 

18 DE MAYO: 

1. Recorrida de sala. 

2. Discusión de casos clínicos números 3 y 4:   

 

Caso Nº 3 

A 79 year old man with coronary artery disease, pheripheral vascular disease, end-

stage renal disease and abdominal pain and distention. nejm 2003; 349: 2147-55. 

(Anexo I)           

         

Caso Nº 4 

A 48 year old man with sudden loss of consciousness while jogging. nejm2005; 

353:824-32. (Anexo II) 

 

3.       Presentación de casos clínicos números 5 y 6 para su discusión en el 

siguiente encuentro: 

Caso 5 - 62-year old man with fever and cough. mayo clin proc 1996; 71: 889-892. 

Caso 6 - 26-year old man with rapidly progressive jaundice and anemia. mayo clin 

proc 2002; 77: 83-86. 

19 DE MAYO: 

 

1. Puesta en común de los diagnósticos diferenciales y conductas médicas y de 

enfermería de los casos clínicos discutidos. 
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 IV. CAPACITACIÓN HOSPITAL RURAL DE  SARMIENTO 

 

LUGAR: Hospital de Sarmiento 

FECHA: 15 y 16 de Junio de 2007 

EQUIPO: Lic. Nora Villaverde 

                 Sr. Carlos Molina 

                 Dra. Paola Finocchietto 

 

PARTICIPANTES: 

Barberis Claudia, Ballari Marcelo, Provenzano Lorena, Ehijos Norma, Costa 

Gabriela, de Souza Pablo, Gallardo Raúl, Uribe Graciela, Arrieta Lorena, Laura 

Oyola. 

 

TEMARIO: 

15 DE JUNIO: 

1.        Recorrida de sala. 

2.      Discusión de casos clínicos números 5 y 6:        

 

Caso Nº 5 

62-year old man with fever and cough. mayo clin proc 1996; 71: 889-892. (Anexo III) 

Caso Nº 6 

26-year old man with rapidly progressive jaundice and anemia. mayo clin proc 2002; 

77: 83-86.(Anexo IV) 

 

3.      Presentación de casos clínicos números 8, 9, 10 y 11 para su discusión y 

cierre en el siguiente encuentro: 

 

Caso Nº 8 

64-Year-old man with Polyuria and Polydipsia. Mayo Clin Proc, July 1995, vol. 70 

Caso Nº 9 

80-Year-old-Woman with Dizziness. Mayo Clin Proc, August 1997,vol 72. 

Caso Nº 10 

73-Year.old Man with Gait Disturbance and Imbalance. Mayo Clin Proc, February 

1997, vol 72. 



21

 Caso Nº 11 

Case 25-2005: A 40-Year-old Man with Prolonged Fever and Weight Loss, 18 

August, 2005 

 

16 DE JUNIO: 

1.       Puesta en común de los diagnósticos diferenciales y conductas médicas y de 

enfermería de los casos clínicos discutidos. 
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 BIBLIOGRAFÍA: 
 
§ Stroke: American Heart Association – Circulation 2005 
 
§ Evaluation and Management of Transient Ischemic Attack and Minor Cerebral 

Infarction. Mayo Clin Proc. 2004; 79 (8): 1071-1086 
 
§ Secondary Prevention Strategies in Ischemic Stroke: Indentification and Optimal 

Management of Modifiable Risk Factors. Mayo Clin Proc. 2004; 79 (10): 1330-
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§ The New England Journal of Medicine – Case Records of the Massachusetts 

General Hospital 
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 ANEXO I 
CASO CLÍNICO Nº3 

 

PACIENTE VARÓN DE 79 AÑOS DE EDAD CON ENFERMEDAD CORONARIA, 

VASCULAR PERIFÉRICA, INSUFICIENCIA RENAL CRÓNICA  CON DOLOR Y 

DISTENSIÓN ABDOMINAL. 

Paciente varón de 79 años de edad que ingresa al hospital por oclusión de fístula 

arteriovenosa en miembro superior derecho y empeoramiento de su claudicación 

intermitente. 

Dos semanas antes de la admisión empeoró su claudicación intermitente hasta 

hacerse severa con dolor en reposo de MMII; dos días antes el paciente dializó y se 

evidenció disminución del flujo en la fístula arteriovenosa (realizada 32 meses que 

requirió trombectomía y tromboplastia previas por obstrucción) por lo que fue citado 

dos días después para realizar estudio contrastado del acceso vascular y nueva 

sesión de hemodiálisis. 

 

ANTECEDENTES  

• HTA 

• IAM hace 6 años por lo que recibió trombolíticos presentando como 

complicación enfermedad ateroembólica con claudicación intermitente e 

insuficiencia renal. Realizó 4 años de diálisis peritoneal y luego hemodiálisis 

desde hace 2 años. 3 meses postIAM se le realizó cirugía de 

revascularización miocárdica con triple bypass 

• Fibrilación auricular paroxística 

• Úlcera péptica 

• Tabaquista 2 paquetes/día por 60 años  

• EPOC 

• Lobectomía superior derecha por Ca de pulmón hace 4 años ½ 

• Ecocardiograma de 16 meses atrás con aquinesia apical e inferior, 

engrosamiento del septum y disfunción diastólica. 

• MEDICACIÓN: albuterol, ipatropio y triamcinolona inhalados, metoprolol, 

simvastatina, AAS, warfarina. 
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 EXAMEN FÍSICO 

Paciente lúcido, peso de 82 Kg, TA 120/70 mmHg, FC: 75 x min., FR: 20 x min. T 

37°C. Pulsos carotideos y de MS conservados, pulsos pedios, tibiales, poplíteos y 

femorales ausentes bilaterales. Fístula trombosada. Soplo sistólico en borde esternal 

izquierdo. Sibilancias espiratorias difusas bilaterales. Sin ingurgitación yugular. 

Resto s/p. 

 

LABORATORIO  ( Tabla 1 y 2 ) 

 

ECG: ritmo normal, depresión ST y mala progresión de R en precordiales. 

 

Fistulografía con múltiples áreas de trombosis por lo que se realizó angioplastia.  

Recibe tratamiento con  O2, inhalatorios, simvastatina, metoprolol, AAS y 

acetaminofeno-oxicodona para el dolor de MI. T° 37,4°C. continúa con sibilancias. 

 

2do día de internación (Tablas 1 y 2) se realizó angiografía con sustracción digital de 

región aortopélvica que mostró enfermedad ateroesclerótica difusa. Al día siguiente 

presentó dolor precordial constatándose fibrilación auricular, por lo que recibió 0.75 

mg de digoxina EV revirtiendo a ritmo sinusal. Se realizó ecocardiograma BD: VI 

tamaño normal con función sistólica conservada, con akinesia anteroapical y porción 

medial con FE 59%. 

 

3er día de internación presentó nauseas y vómitos sin dolor abdominal con sangre 

oculta en materia fecal positiva. Se administró kayexalate 60 gr/ d por 2 noches. 

Continúa con sibilancias. Rx torax con atelectasia laminar, vascularidad pulmonar 

prominente, lesiones fibróticas secuelares en campos medio e inferior derecho, 

silueta cardiaca conservada. 

 

4to día de internación: los niveles de ácido fólico y Vit, B 12 fueron normales. Se 

realizó nueva sesión de hemodiálisis y se transfundieron 2 U GR. Se realizó IC con 

gastroenterología por distensión abdominal con ruidos hidroaéreos positivos (RH) sin 

dolor abdominal. Rx abdomen con dilatación de intestino delgado y grueso sin 

neumoperitoneo. 
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 5to día de internación: evoluciona con abdomen mas distendido difusamente, con 

disminución de RH y leve dolor a la descompresión, permaneció afebril, con 

sibilancias sin rales crepitantes. Se solicitó TAC de abdomen y pelvis y angiografía 

mesentérica que mostró dilatación de colon transverso y derecho, dilatación de ciego 

de 7 cm, sin neumoperitoneo, con pequeña cantidad de líquido en el espacio 

parietocólico derecho, sin estenosis de arteria mesentérica. Comienza tto con 

heparina. 

 

6to día de internación: presenta dolor abdominal con distensión y RH ocasionales, 

no se pudo colocar sonda nasogástrica y se suspende fibrocolonoscopía, continúa 

sin ingesta por vía oral. Rx abdomen dilatación de ciego con gas en colon 

interpretándose cuadro compatible con íleo. 

 

7mo día de internación: presentó nuevo episodio de dolor abdominal con 2 

deposiciones diarreicas con sangre oculta positiva en materia fecal. T 36,8°C. 

Abdomen doloroso y distendido con RH disminuidos. Se repite TAC de abdomen y 

pelvis con contraste oral y EV que mostró aire intraperitoneal y pequeñas burbujas 

de aire en la grasa y en la porción ½ y superior del abdomen, el contraste llegó hasta 

recto sin extravasación del mismo, con engrosamiento de colon ascendente y ciego, 

divertículos en sigmoides, sin identificarse sitios de perforación. 

 

SE REALIZÓ UN PROCEDIMIENTO DIAGNÓSTICO. 

1) Evalúe los estudios complementarios de las tablas 1 y 2 y las imágenes de Rx y 

Tomografías. 

2) Establezca todos los diagnósticos diferenciales posibles en este paciente con 

enfermedad vascular que evoluciona durante la internación con dolor y distensión 

abdominal e íleo en el contexto de sus antecedentes. 

3) ¿Qué procedimiento diagnóstico realizaría? 
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 ANEXO II 

 

CASO CLÍNICO N 4 

 
PACIENTE VARÓN DE 48 AÑOS DE EDAD CON PÉRDIDA SÚBITA DE LA 
CONCIENCIA MIENTRAS REALIZABA JOGGING. 
 
Un varón de raza negra  no identificado fue trasladado al hospital después  de ser 

asistido en el servicio de emergencias por pérdida súbita de la conciencia. 

Los testigos vieron que mientras el paciente corría, súbitamente se detuvo y calló en 

el suelo. El servicio de emergencias que arribó al lugar lo encontró inconciente y con 

respiración estertorosa, Fr 36 x min, TA 140/110 mmHg, FC 120 x min. Flexionaba el 

brazo derecho por lo que se administró 10 mg de diazepam EV por sospecha de 

convulsión, se coloca collar cervical y se traslada al hospital.   

 

EXAMEN FÍSICO: 

 
En el hospital ingresa el paciente sin respuesta verbal ni a estímulos físicos. T° 

37,6°C, TA 116/71 mmHg, FC 100 x min. FR 24 x min. Sat. 97% con O2 100% con 

dispositivo máscara-reservorio. Presentó laceración de 3cm en región 

parietooccipital izquierda, pupilas de 4 mm isocóricas y reactivas a la luz, sin lesión 

facial, crepitación cervical, ni desviación traqueal. No se pudo evaluar presión 

venosa yugular. No soplos carotídeos, pulsos de MS y MI conservados, examen 

respiratorio, CVS, abdomen y pelvis sin alteraciones, examen rectal conservado, sin 

evidencia de trauma en la columna. Nuevo examen neurológico sin respuesta a 

estímulos verbales ni apertura ocular espontánea pero después  comienza con 

respuesta a estímulos dolorosos con movilización de 4 miembros, reflejo corneano 

bilateral positivo, sin nistagmus, reflejos osteotendinosos conservados, facie 

simétrica. 

ECG a los 20 min. del  arribo con ritmo sinusal, BCRD, signos de HVI y depresión 

del ST en DI, aVL,V4 a V6 . Por excitación psicomotriz se realizó intubación 

orotraqueal con previa medicación con vencuronio y midazolam, se administra 1 gr 

de fenitoína. Se colocó sonda nasogástrica. Rx torax, TAC de cerebro, columna 

cervical, abdomen s/p, excepto presencia de hematoma subgaleal parietal izquierdo. 

Laboratorio normal excepto elevación de CPK con troponina T negativa. 
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 Dosaje de niveles de alcohol, barbitúricos, benzodiazepinas, antidepresivos 

tricíclicos, opioides y metabolitos de cocaína negativos. 

A las 3 horas la policía identificó al paciente, y la esposa reportó que el paciente es 

ingeniero oriundo de Camerún que 1 año atrás presentó episodio similar, 

consultando a otro hospital en donde le prohibieron realizar ejercicios por presentar 

“engrosamiento cardíaco”; fue medicado con betabloqueantes.  

 

Preguntas orientadoras 
 
1) ¿Cómo se clasifica el síncope y cuales son las causas de síncope en general?.  

 

2) Establezca diagnósticos probables de causas de síncope en este paciente. 

 

3) Realice un algoritmo diagnóstico ante un paciente con síncope. 

 

4) ¿Cuál es el porcentaje de pacientes con síncope a los cuales no se puede arribar 

a un diagnóstico después de la realización de los estudios complementarios ?  
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 ANEXO III 

CASO CLÍNICO Nº 5 

 

Un paciente de 62 años de sexo masculino que ingresa al departamento de 

emergencia por fiebre de 39°C y tos de un día de evolución. Refiere debilidad 

progresiva, malestar generalizado y pérdida de peso de 4 meses de evolución 

cuando se le realizó el diagnóstico de HIV positivo por western blot con un recuento 

de CD4 de 76/ul. 

En el momento del diagnóstico de HIV presentó convulsiones recurrentes 

secundarias a toxoplasmosis cerebral siendo tratado con pirimetamina, sulfadiazina, 

fenitoína, zidovudine (AZT) y Timetoprimasulfametoxazol (TMS). Luego a esta 

internación evolucionó con debilidad progresiva y pérdida de peso. 

El AZT se discontiniuó por mialgias severas y anemia recibiendo transfusiones; por 

rash se suspendió TMS reemplazándose por dapsona. 

Una semana antes a su actual admisión presentaba CD4 de 25/ul y una Rx torax 

con infiltrados en campos medio e inferior derechos con aedenopatías hiliares por lo 

que fue medicado con clindamicina. 

El paciente negó exposición a tuberculosis con test de tuberculina hace 4 meses 

negativo. Niega cefaleas, expectoración,síntomas urinarios, cambios en el estado 

mental ni trastornos visuales. 

 

EXAMEN FÍSICO: 

Paciente lúcido, T° 38,6°C, FC: 90 lat. X min., FR : 24 X min., TA 120/70 mmHg. 

Como datos positivos presentaba : disminución del murmullo vesicular en campos 

medio, inferior lateral y posterior derechos con rales bronquiales y egofonía. 

Ganglios cervicales no adenopáticos  pero sí linfadenopatía inguinal derecha. Resto 

S/P. 
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 LABORATORIO: 

Hb 8,9 gr/dl, GB: 1700 ( NS 22%, N en cayado 10%, L 20%, M 30%, E 16%, B 1%, 

mielocitos 1 %, Na 130 meq/Lt, CL 97 meq/Lt, Ph 7,44, PCO2 37 mmHg, PO2 62 

mmHg,Bic. 24, Sat.O2 89% con FIO2 0.21, AGAP 6, TGP 48. Dopaje de 

fenitoinemia 4,2 mg/l ( VN: 10-20). Sedimento urinario: 1-3 hematíes por campo. 

Esputo: abundantes leucocitos con pocas células epiteliales. Cultivos en sangre para 

gérmenes comunes y micobacterias y orina negativos. En esputo se aisló Klebsiella 

pneumoniae. 

 

RX TORAX:  

Infiltrados alveolares en campos medio e inferior derechos que progresaron en 1 

semana a nódulos múltiples enlos mismos campos pulmonares con adenopatías 

mediastinales. 

 

 

 

 

 

 

Preguntas orientadoras: 
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1) ¿Cuáles son los criterios diagnósticos de sida? 

2) ¿Cuáles son los diagnósticos diferenciales que se deben plantear en un paciente 

inmunosuprimido HIV con infiltrados pulmonares ? 

3) ¿Qué otros estudios complementarios y/o procedimientos diagnósticos solicitaría,  

porqué y para qué? 
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 ANEXO IV 
 
CASO CLÍNICO Nº 6 

 

Paciente de 26 años de sexo masculino es derivado para estudio de ictericia, 

anemia y dolor abdominal. 

El paciente estuvo en buen estado de salud hasta hace 4 meses cuando presentó un 

cuadro de infección respiratoria de vías aéreas inferiores por lo que recibió 

tratamiento antibiótico (se desconoce cual recibió) sin mejoría clínica,  y fue 

internado 2 meses mas tarde por neumonía recibiendo tratamiento antibiótico con 

levofloxacina. Luego de esta internación continuó con fatiga, malestar, diarrea, dolor 

abdominal y vómitos. Hace una semana presentó episodios de diarrea con 

deposiciones frecuentes y voluminosas recibiendo tratamiento empírico con 

ciprofloxacina y metronidazol. 

Ingresa a otro hospital por  vómitos persistentes, dolor abdominal y pérdida de peso 

de 11,3 Kg agregando ictericia con valores de bilirrubina total que progresan de 7 a 

14,9 mg/dl y descenso de Hb de 11,2 a 9,9 gr/dlen los 2 días de internación. Se le 

realizó un fibrocolonoscoía que fue informada negativa y se decide su derivación a 

esta institución. 

 

ANTECEDENTES:   

Ingesta de alcohol esporádica pero no en los últimos 6 meses, no tabaquista, niega 

uso de drogas, exposición laboral o a animales, no viajes y sin antecedentes de 

patología gastrointestinal, hepática o hematológica. 

 

EXAMEN FÍSICO: 

T° 38,5 °C, FC: 108 lat.x min. FR : 18 x min. TA 116/70 mmHg 

Paciente febril, de aspecto comprometido, alerta y orientado, ictérico, sin 

adenopatías, edemas, eritema palmar ni spiders. Soplo sistólico 2/6 en borde 

esternal superior derecho, polo de bazo palpable, e hígado de 18 cm con aumento 

en la sensibilidad a la palpación en cuadrante superior derecho, RH + sin ascitis, 

tacto rectal negativo, examen respiratorio y neurológico normales. 
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 LABORATORIO: 

Hb 8,4 gr/dl, VCM 103,9, GB: 17.200, plaquetas 211000, Reticulocitos 7,4%. 

Anisocitosis, poiquilocitosis moderada, leve macrocitosis sin esquistocitos. 

Na 136 meq/Lt, K 3,8 meq/Lt, creatinina 1,2 mg/dl, urea 20 mg/dl, TGO 188 U/I, TGP 

39 U/I, BT 29 mg/dl, BD 24,5 mg/dl FAL 74. Tiempo de protrombina: 23,5 segundos  

( VN: 8,4-12 seg.) KPTT 41 seg. ( VN: 21-33 seg.), sangre oculta en materia fecal +. 

Haptoglobina < 14 mg/dl ( VN: 25-200 mg/dl) con Test de Coombs directa negativa. 

Ecografía abdominal con hepatomegalia con flujo en venas hepáicas conservado y 

Rx Torax normales. 

 

A las 36 hs de su internación el paciente evolucionó con confusión y hematoquezia 

con nuevo laboratorio: BT 58 mg/dl, BD 52 mg/dl TGO 234 U/I, TGP 25 U/I, FAL 49 

U/I tiempo de protrombina de 40,6 “ y Hb 6,8 gr/dl. 
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 Preguntas orientadoras: 

 

1) ¿Cuáles son los diagnósticos diferenciales en un paciente joven con ictericia  y 

deterioro de la función hepática? 

2) ¿Qué estudios complementarios solicitaría de acuerdo a la lista de diagnósticos 

diferenciales que realizó? 
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 I. INTRODUCCIÓN 

 

En el presente informe se describe el trabajo realizado correspondiente al quinto 

encuentro realizado en el Hospital Rural de Sarmiento y sexto encuentro de 

capacitación en el Hospital Subzonal de El Maitén. 

Se desarrollaron los temas previstos en el plan de trabajo. 

Cabe recordar, como se detalló en el programa del corriente año, que se realizarán 

los encuentros en hospitales rurales con residencia programática en Medicina 

general como son los hospitales de Sarmiento y El Maitén.  

Todos los hospitales rurales de la provincia fueron convocados para su concurrencia 

a todos los encuentros por medio de las áreas programáticas.  

La Lic. en Enfermería Nora Villaverde que integra este equipo como colaboradora 

participó de la temática. 
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 II. METODOLOGÍA DE TRABAJO 

 

La metodología que se utiliza en cada encuentro de capacitación es:  

 

§ Recorrida de sala docente a la cabecera del paciente, analizando y 

discutiendo la realización de la historia clínica, análisis de exámenes 

complementarios, diagnósticos diferenciales y tratamiento.  

§ Se realiza la presentación de pacientes en ateneos para discusión diagnóstica 

y toma de conductas terapéuticas.  

§ Médicos y enfermeros, en conjunto, participan presentando los pacientes 

desde su rol. 

§ Los encuentros duran 1 día y medio con una frecuencia mensual. 
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 III. CAPACITACIÓN HOSPITAL RURAL DE  SARMIENTO 

Quinto Encuentro del Programa de Capacitación de Profesionales de la Salud de 

Hospitales Rurales de la Provincia de Chubut Año 2007. 

 

LUGAR: HOSPITAL DE SARMIENTO 

FECHA: 6 Y 7 DE JULIO DE 2007 

EQUIPO: Lic. Nora Villaverde 

                 Sr. Cesar Pugh 

                 Dra. Paola Finocchietto 

 

PARTICIPANTES: 

 

BARBERIS Claudia, PROVENZANO Lorena, E’HIJOS Norma, COSTA Gabriela, DE 

SOUZA Pablo, GALLARDO Raúl, URIBE Graciela, OYOLA Laura. 

   

TEMARIO: 

 

6 DE JULIO: 

 

-Recorrida de sala. 

-Discusión de casos clínicos números 7, 8 y 9   

-Puesta en común de los diagnósticos diferenciales y conductas médicas y de 

enfermería de los casos clínicos discutidos. 

 

 7 DE JULIO: 

 

-Discusión de casos clínicos números 10   

-Puesta en común de los diagnósticos diferenciales y conductas médicas y de 

enfermería de los casos clínicos discutidos. 

 

CASOS CLINICOS 

 

- 80 Year Old Woman with Dizzines. Mayo Clinic Proceeding 72:781-784 1997. 
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 - 73 Year Old Man with Gait Disturbance and Imbalance. Mayo Clinic Proceeding 

72:165-168 1997. 

- 64 Year Old Man with Polyuria and Polydipsia. Mayo Clinic Proceeding 70:703-706 

1995. 

  - A 40 Year Old Man with Prolonged fever and Weight Loss. N Engl J Med   

353:713-722 2005. 
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 IV. CAPACITACIÓN HOSPITAL RURAL DE  EL MAITÉN 

Sexto Encuentro del Programa de Capacitación de Profesionales de la Salud de 

Hospitales Rurales de la Provincia de Chubut año 2007 

 

FECHA:   24 Y 25 DE AGOSTO DE 2007 

LUGAR:   HOSPITAL DE MAITÉN 

EQUIPO:   Dr. DEL BOSCO HORACIO 

                  LIC. NORA VILLAVERDE 

                  SR. JULIO RIFFO 

                  Dra PAOLA FINOCCHIETTO 

 

PARTICIPANTES: 

Hospital de Maitén: 

 

CIMA Rosana, DALLIA Germán, PUELMAN Elba,  FERNANDEZ Lucrecia, DIAZ 

Fabián, ASPILCHE Elías, QUILQUITRIPAY Angélica, ROSOLINO Daniel, 

PURATICH Fabián, ANTILEF Graciela, LUJAN Norberto, JOSIFOVICH Ari, AMHED 

Alberto, MARCOS Ma Jimena,  CARDOZO Sergio. 

 

Hospital de Epuyén: 

CLAVERIE Raúl  

TEMARIO 
 

1-PRESENTACIÓN DE LA METODOLOGÍA Y OBJETIVOS DEL PROGRAMA 2007. 

 

2-DISCUSIÓN Y ELECCIÓN DE LOS TEMAS A DESARROLLAR COMO CASOS 

CLÍNICOS CON LOS PARTICIPANTES. 

 

3-DISCUSION DE LOS SIGUIENTES CASOS CLÍNICOS:  

 

-PACIENTE CON FIEBRE Y SINDROME CONFUSIONAL AGUDO (71-YEAR-OLD 

WOMAN WITH FEVER AND ALTERED MENTAL STATUS)  MAYO CLIN. PROC. 

82, 237-240 (2007). 



42

  

-PACIENTE DIABÉTICA CON INSUFICIENCIA RENAL Y ULCERAS EN 

MIEMBROS INFERIORES (A 59 YEAR OLD WOMAN WITH DIABETIC RENAL 

DISEASE AND NONHEALING SKIN ULCERS)   

CASE RECORDS OF THE MASSACHUSETTS GENERAL HOSPITAL. NEJM 356, 

1049-1957 (2007) 

 

4-ENTREGA DE LOS DOS CASOS CLÍNICOS PARA PRESENTAR EN EL 

PRÓXIMO ENCUENTRO.  
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ANEXOS 
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 ANEXO I 

 

CASO CLÍNICO Nº 7 
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Un paciente varón de 64 años de edad, tabaquista de 80 pack year, refiere disnea 

progresiva con el ejercicio de 4 meses de evolución, pérdida de peso de 11,3 Kg, tos 

y cambios en la voz. El refiere poliuria habiendo estimado diuresis de 20 veces por 

día, polidipsia y nocturna. El no refiere dolor óseos nauseas vómitos, constipación, 

cefaleas ni actes  de diabetes. El examen físico mostró dedos en palillo de tambor, 

no adenopatias con un examen respiratorio sin hallazgos significativos. En los 

resultados de laboratorio solicitados solo se encontró calcemia total de 15,4 mg/dl. 

Debido a este valor el paciente fue hospitalizado para iniciar el tratamiento para 

hipercalcemia. 

 

PREGUNTAS ORIENTADORAS 

1) Cuales son las causas de hipercalcemia? 

2) Como se clasifica de acuerdo a la gravedad y a los valores de laboratorio? 

3) Cuales son los síntomas y signos de hipercalcemia? 

4) Por que mecanismos fisiopatológicos puede desarrollar insuficiencia renal? 

5) Establezca un plan  diagnóstico y terapéutico y describa los tipos de 

medicamentos que puede utilizar. 
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 ANEXO II 

 

CASO CLÍNICO Nº 8 
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Paciente mujer de 80 años de edad que fue asistida por el servicio de emergencias 

en su domicilio por una caída. Ella refirió mareos, pérdida del equilibrio mientras 

salía de su auto y tuvo trauma de cráneo al caer en el piso del  garage, ella no 

perdió  el conocimiento y fue capaz de levantarse sin dificultad. 

Semanas antes de la caída, la paciente refiere haber comenzado con varios 

episodios de mareos particularmente cuando se levantaba desde la posición 

sentada. Ella describió una sensación transitoria de cefalea y vaga sensación de       

: También notó sensación de flotar en el aire en forma periódica durante el cual su 

visión parecía borrosa sin afectación del campo visual. Ella refería que las cosas a 

su alrededor permanecían estables durante todos los episodios. 

El comienzo de los mareos había sido gradual, sin un factor desencadenante y sin 

experimentar otros síntomas asociados. Revisando la historia previa presentaba 

antecedentes de enfermedad articular sometida a artroplastia de rodilla bilateral 

hace 13 años. Ella comenzó con dolor en la rodilla y un traumatólogo le sugirió 

repetir la artroplastia bilateral negándose al procedimiento. Otros antecedentes: 

hernia hiatal, reflujo gastroesofágico, uso ocasional de antiácidos, hipertensión 

arterial medicada con verapamilo y furosemida, ingesta de indometacina 50 mg dia 3 

veces por dia para el dolor articular. 
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 Examen Físico: 

TA 150/85, sin ortostatismo, FC 100 lat. X min. regular, soplo sistólico paraesternal 

superior derecho sin irradiación, palidez cutaneo mucosa, examen respiratorio, 

abdominal y rectal sin alteraciones. 

Laboratorio: 

HB 7 gr/dl, VCM 70,5, RDW 16, GB 9000con formula conservada, plaquetas 200000, 

urea 40, creatinina 1,1mg/dl, Na 137 meq/lt, K 3,8 meq/lt, glucemia 90 mg/dl: 

Sangre oculta en materia fecal positiva. 

 

PREGUNTAS ORIENTADORAS 

 

1) Cual de todos los síntomas nos permiten diferenciar los mareos/ vértigos de 

causa vestibular vs no vestibular? 

2) Como se clasifican los mareos/vertigos y cuales son los diagnósticos etiológicos?  

3) Cual sería el enfoque por problemas en esta paciente? 

4) Cual sería el diagnóstico mas probables en esta paciente y que estudios 

solicitaría? 
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 ANEXO III 

CASO CLÍNICO Nº 9 
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Paciente varón de 73 años de edad que consulta por deterioro gradual de la marcha 

y equilibrio de 2 años de evolución. Un año previo al comienzo de los síntomas fue 

sometido a by-pass coronario sin complicaciones perioperatorias. Posteriormente su 

marcha se tornó dificultosa con la sensación de que los pies….Dos años antes a la 

consulta actual el notó urgencia miccional, ocasionalmente incontinencia e 

impotencia. Su mujer refiere notar alteración en la expresión de ideas y disminución 

de la memoria en los últimos 18 meses. No refiere historia de temblor, cambios en la 

expresión de la palabra, debilidad o dificultad con el uso de sus miembros 

superiores. 5 meses antes un neurólogo le diagnosticó  parkinsonismo comenzando 

tratamiento con carbidopa-levodopa y amantadina sin mejoría. 

Antecedentes:  

diabetes, dislipemia, enfermedad coronaria y asma. 
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 Examen fisico: lucido, sin afectación de pares craneanos, fuerza conservada, 

disminución de reflejos aquileano y reflejo plantar positivo. Leve hipoestesis 

termoalgésica en manos y pies con tono muscular con espasticidad leve de 

miembros inferiores. La marcha mostraba aumento de la base de sustentación, 

enlentecimiento al caminar e inestabilidad postural. Tono del esfínter anal levemente 

reducido. 

Se le solicitó resonancia nuclear magnética de cerebro y minimental test. 

 

PREGUNTAS ORIENTADORAS 

1) Como se realiza el minimental test y que información da? 

2) Que datos del examen fisico son mas orientadores para un diagnóstico? 

3) Cuales son los diagnósticos diferenciales en este paciente? 

4) Describa las imágenes de la RNM? 

5) Que conducta de acuerdo a su diagnostico mas probable realizaría? 
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 ANEXO IV 

CASO CLÍNICO Nº 10 
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Paciente varón de 40 años de edad ingresa al hospital por fiebre persistente, 

escalofríos y pérdida de peso. 

El paciente había estado bien hasta 8 semanas y media antes de la internación 

cuando comenzó con un cuadro de fiebre, escalofríos, cefalea, y diarrea un día 

después de haber comido con su familia en un restaurante de comidas rápidas. Otro 

miembro de su familia tuvo los mismos síntomas. La diarrea y cefaleas resolvieron 

después de 5 días, pero la fiebre persistió con temperaturas de 38,9 a 39,4°C 

asociada a escalofríos y sudoración nocturnos. La fiebre respondía a ibuprofeno y no 

ocurría durante el día. Presentó anorexia con pérdida de 6,4 Kg de peso con 

sensación de pesadez en el cuadrante superior derecho del abdomen con coloración 

amarronada de la orina. 

La evaluación por su médico de cabecera 6 semanas antes de la admisión reveló no 

alteraciones del examen físico, laboratorio ( ver Tabla 1 ) y TAC de abdomen y torax 

sin alteraciones excepto atenuación heterogénea hepática interpretada como hígado 

graso. 

4 semanas antes de la admisión y por persistencia de los síntomas consulta a un 

2do médico constatándose examne físico normal, laboratorio normal excepto: antiIg 

G Epstein Barr ( EBV) positivo, Anti IgM  EBV negativo, Ag HVB negativo, Ac 
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 antimitocondriales negativos. Urobilinógeno en orina +, Ac antinuclear + 1/32 

moteado heterogéneo. Ver otros resultados tabla 1. 

Nueva TAC de abdomen con contraste oral y Ev mostró cambios inflamatorios en 

ciego e ilieon Terminal, el higado mostró baja atenuación sin obstrucción biliar ni 

masa ocupante, la vesícula estaba ausente, resto s/p. Una biopsia de médula ósea 

mostró hematopoyesis normal con aumento de los depósitos de hierro. 

Colonoscopía normal, endoscopía digestiva alta hasta el duodeno 

colangiopancreatografía retrógrada endoscópica realizadas durante la siguiente 

semana fueron normales. Endoscopía hasta intestino delgado mostró ileon con 

irregularidad de la mucosa sin distención completa. 

Se le realizó una laparotomía exploradora que evidenció apéndice retrocecal 

inflamado, con evidencia de inflamación periapendicular y pericolónica. Se realizó 

apendicectomía. El examen patológico del apéndice evidenció inflamación y cancer. 

Dentro de las 24 h postoperatorio el paciente mejoró sus síntomas y fue dado de 

alta. 

Refiere sentirse bien sin síntomas por una semana luego de la cual comenzó con 

fiebre y sudoración nocturna nuevamente.Se repitió TAC de abdomen y pelvis con 

signos de inflamación periportal y peripancreática por lo que fue admitido a este 

hospital. 

No refería hematoquezia, diarrea, nauseas, vómitos, debilidad muscular, dolor 

articular, ni síntomas neurológicos 
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 Antecedentes:  

 

Colecistectomía 2 años atrás. 

Negaba ingesta de alcohol, drogas, tabaquismo, ingesta mínima de café. 

No tomaba ninguna medicación. 

Actes fliares ( abuela y tío) de cancer de pulmón y su padre murió de enfisema y 

asbestosis. 

No había viajado por 13 años, trabajaba como mecánico, casado con 3 hijos en 

buen estado de salud. 

No tenía mascotas ni había estado expuesto a animales.  

 

Examen físico: 

 

TA 115/70 mmHg, FC 105 lat.x min. FR: 18 x min. T° 37,3°C, Sat O2 100% con FIO2 

21%, piel pálida sin rash, lesiones ni ictericia. Examen respiratorio, abdominal, 

cardiovascular, neurológico y extremidades sin alteraciones, no se palpaba hígado ni 

bazo. Se tomaron cultivos y se realizaron nuevos test de laboratorio ( ver Tabla 2 ). 

RNM de hígado fue realizada sin alteraciones. 

 

PREGUNTAS ORIENTADORAS 

 

1. ¿Cuales serían las causas de fiebre con compromiso cecal y de íleon en este 

paciente? 

2. ¿Cuales serían las causas de fiebre persistente postcirugía  en donde se 

evidencia apendicitis retrocecal y cancer de apéndice? En qué se debería pensar 

en caso de fiebre persistente en este caso?  

3. ¿Cuál es la frecuencia de cancer apendicular? 

4. ¿Cuales serían los procedimientos y/o test para arribar a un diagnóstico? 
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 ANEXO V 

CASO CLÍNICO Nº 11 
 

PACIENTE MUJER DE 59 AÑOS DE EDAD CON INSUFICIENCIA RENAL, 

DIABETES Y ÚLCERAS CUTÁNEAS 

 

Paciente mujer que consulta por úlcera tibial anterior derecha de 3 meses de 

evolución. 

La lesión comenzó como un área extensa eritematosa y dolorosa que luego se 

ulceró. 

Las curaciones locales no  mejoraron la lesión. Cuando consultó la lesión era una 

úlcera de  10cm X 10cm sobre la región anterior de la tibia derecha, con eritema 

alrededor y dolor al la palpación, de bordes indurados y cianóticos, secreción 

purulenta por uno de los bordes sin visión de tejidos profundos a la inspección. 

 

ANTECEDENTES 

• OBESIDAD  

• DBT II desde hace 20 años 

• IRC oligoanúrica desde hace 6 años en hemodiálisis trisemanal desde 

hace 8 meses 

• TBQ 5 pack year había dejado hace 5 años 

• RETINOPATÍA, NEUROPATÍA diabética 

• ENFERMEDAD CORONARIA Y CAROTÍDEA, se le realizó 

endarterectomía derecha hace 4 años por AIT 

• EPISODIOS DE ICC CON Edema agudo de pulmón 

• MEDICACIÓN HABITUAL:furosemida, simvastatina,enalapril, 

carvedilol, insulina y carbonato de calcio   
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 EXAMEN FÍSICO 

 

Lúcida, talla 1,60  cm  peso 99 Kg, TA 150/95 mmHg, FC: 80 lat.min. FR: 20 X min. 

T°: 38,5°C, ruidos cardíacos hipofonéticos, latido apexiano en 5to espacio intercostal 

línea axilar media,  con soplo holosistólico 5/6 en 4 focos,cicatriz en región carotídea 

derecha con pulsos conservados, hipoventilación generalizada, abdomen globoso, 

pulsos en MMII disminuidos a nivel pedio, tibiales posteriores y poplíteos con 

femorales conservados, dermatitis ocre bilateral con terreno varicoso, hiperalgesia 

cutánea con reflejos en MMII disminuidos, úlcera en región anterior de tibia derecha 

como se describió anteriormente. Fístula arteriovenosa en MS derecho que sopla y 

fremita.  

F de ojo: cataratas bilaterales y retinopatía diabética.  

Resto s/p. 

 

PREGUNTAS ORIENTADORAS 

 

1) ¿Qué diagnósticos realizaría en esta paciente? Detalle todas las enfermedades 

que presenta. (Calcule el BMI) 

 

2) Investigue en forma detallada diagnósticos diferenciales de lesiones ulcerosas en 

pacientes diabéticos según etiología. Investigue que se debe sospechar de una 

úlcera que cicatriza. 

 

3) Qué tratamiento indicaría según lo que desarrolló anteriormente. 

 

4) ¿Qué estudios complementarios solicitaría? Y para qué? 
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 ANEXO VI 

CASO CLÍNICO Nº 12 

 

PACIENTE MUJER DE 71 AÑOS  QUE INGRESA POR CAMBIOS EN LA  

CONDUCTA SOMNOLENCIA, AGITACIÓN Y CONFUSIÓN DE 24 HS DE 

EVOLUCIÓN. 

 

ANTECEDENTES PERSONALES: 

• DBT II medicada con Metformina 800 mg/d 

• Hipertensión arterial en tratamiento con 10 mg/d de enalapril 

• Hiperlipidemia en tratamiento con 40 mg/d de simvastatina 

 

EXAMEN FÍSICO: 

TA 130/80 mmHg FC: 100 lat.xmin. regular, FR: 20 x min. Tª 38.4ºC, BMI 27, 

DESORIENTADA EN TIEMPO PERSONA Y LUGAR. SAT FIO2 21% 95% 

Ap. CVS: soplo sistólico 2/6 en el foco aórtico sin irradiación. 

Ex Neurológico: rigidez de nuca, excitación psicomotriz sin foco  

Neurológico. Pupilas isocóricas reactivas sin fotofobia, reflejos  

conservados, sin Kernig ni Brudzinski. Fondo de ojo sin edema de papila. 
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 EXAMENES COMPLEMENTARIOS INICIALES 

HB 13,5 G/DL 

Gb 11000 ( n: 85%,L 10%) 

PLAQUETAS 140000 

UREA 13 MG/DL 

CREATININA 1 mg/dl 

GLUCEMIA 240 MG/DL 

NA 130 MEQ/L 

K 4,5 MEQ/L 

CALCEMIA  9 mg/dl 

SEDIMENTO URINARIO: SIN LEUCOCITOS NI HEMATÍES 

RX TORAX S/P 
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 I. INTRODUCCIÓN 

 

En el presente informe se describe el trabajo realizado correspondiente al séptimo y 

octavo encuentro de capacitación en el Hospital Subzonal del Maitén. 

Se desarrollaron los temas previstos en el plan de trabajo. 

Cabe recordar, como se detalló en el programa del corriente año, que se realizarán 

los encuentros en hospitales rurales con residencia programática en Medicina 

general como son los hospitales de Sarmiento y El Maitén.  

Todos los hospitales rurales de la provincia fueron convocados para su concurrencia 

a todos los encuentros por medio de las áreas programáticas.  

La Lic. en Enfermería Nora Villaverde que integra este equipo como colaboradora 

participó de la temática. 
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 II. METODOLOGÍA DE TRABAJO 

 

La metodología que se utiliza en cada encuentro de capacitación es:  

 

§ Recorrida de sala docente a la cabecera del paciente, analizando y discutiendo la 

realización de la historia clínica, análisis de exámenes complementarios, 

diagnósticos diferenciales y tratamiento.  

§ Se realiza la presentación de pacientes en ateneos para discusión diagnóstica y 

toma de conductas terapéuticas.  

§ Médicos y enfermeros, en conjunto, participan presentando los pacientes desde 

su rol. 

§ Los encuentros duran 1 día y medio con una frecuencia mensual. 
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 III. CAPACITACIÓN HOSPITAL SUBZONAL DEL MAITÉN 

 

FECHA: 28 Y 29 DE SEPTIEMBRE DE 2007 

 

LUGAR: HOSPITAL DEL MAITÉN 

 

EQUIPO:   

                  LIC. NORA VILLAVERDE 

                  SR. JULIO RIFFO 

                  Dra PAOLA FINOCCHIETTO 

 

PARTICIPANTES: 

 

Hospital del Maitén: 

 

CIMA Rosana, DALLIA Germán, PUELMAN Elba,  FERNANDEZ Lucrecia, DIAZ 

Fabián, ASPILCHE Elías, QUILQUITRIPAY Angélica, ROSOLINO Daniel, 

PURATICH Fabián, ANTILEF Graciela,  MARCOS Mª. Jimena,  CARDOZO Sergio, 

DIAZ Sonia, RUSSO Zulema. 

 

Hospital de Cushamen: 

 

SATO Susana, ANTIHUALA Omar, TUREO Ariel, MARINAO Jorge 
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 TEMARIO 

 

1-Recorrida de sala 

 

2-Discusión de los siguientes casos clínicos, con puesta en común de los mismos  

entre médicos y enfermeros 

 

-Paciente con  mareos (80-Year-Old Woman with Dizziness)  Mayo Clin. proc. 72, 

781-784 (1997).  

 

Anexo I 

 

-Paciente de 79 años de edad con enfermedad coronaria, vascular periférica, 

insuficiencia renal crónica con dolor y distensión abdominal (a 79 year old man with 

coronary artery disease, peripheral vascular disease, end stage renal disease and 

abdominal pain and distention)  case records of the Massachusetts General Hospital. 

Nejm 349, 2147-55 (2003):  

 

Anexo II 

 

3-presentación de un caso clínico del hospital de Maitén a cargo del Dr. Fabián Díaz. 

 

4-entrega de los dos casos clínicos para presentar en el próximo encuentro.  
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 IV. CAPACITACIÓN HOSPITAL RURAL DEL MAITÉN 

 

FECHA: 26 al 27 DE OCTUBRE DE 2007 

 

LUGAR: HOSPITAL DEL MAITÉN 

 

EQUIPO:   Dr HORACIO DEL BOSCO 

                  LIC. NORA VILLAVERDE 

                  SR. JULIO RIFFO 

                  Dra PAOLA FINOCCHIETTO 

 

PARTICIPANTES: 

 

Hospital del Maitén: 

 

MARCOS Jimena, PUELMAN Elba, DIAZ Alicia, ANTILEF Graciela, AMHED Albert, 

CARDOZO Sergio, DIAZ Fabián. 

 

Hospital de Cushamen: 

 

GALLARDO Claudio, RUSSELL Jorgelina (internado rotatorio UBA), MULDER 

Sandra (internado rotatorio UBA), SATO Susana. 
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 TEMARIO: 

 

DIA 26 DE OCTUBRE 

Encuentro con metodología de taller, realizado en el Hospital de Epuyén en conjunto 

con el equipo provincial de Salud mental: ABORDAJE PSICOSOCIAL DEL 

ALCOHOLISMO. 

Participaron 27 personas entre ellos: personal de salud, pobladores, usuarios del 

grupo de alcoholismo. 

 

 

DIA 27 DE OCTUBRE 

 

1-Discusión de los siguientes casos clínicos:  

 

-Paciente  de 48 años de edad con pérdida súbita de la conciencia. Case Records of 

the Massachusetts General Hospital. Nejm 353, 824-32 (2005).  

 

Anexo III 

 

-Paciente de 61 años de edad con fiebre recurrente 

  Case Records of the Massachusetts General Hospital. Nejm 357, 807-16 (2007). 

 

Anexo IV 

 

2-Presentación de un caso clínico del hospital del Maiten a cargo del Dr. Fabián 

Díaz. 

 

3-Entrega de los dos casos clínicos para presentar en el próximo encuentro.  
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ANEXO I 
 
Paciente con  mareos (80-Year-Old Woman with Dizziness)  Mayo Clin. proc. 72, 
781-784 (1997). 
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Paciente mujer de 80 años de edad que fue asistida por el servicio de emergencias 

en su domicilio por una caída. Ella refirió mareos, pérdida del equilibrio mientras 

salía de su auto y tuvo trauma de cráneo al caer en el piso del  garage, ella no 

perdió  el conocimiento y fue capaz de levantarse sin dificultad. 

Semanas antes de la caída, la paciente refiere haber comenzado con varios 

episodios de mareos particularmente cuando se levantaba desde la posición 

sentada. Ella describió una sensación transitoria de cefalea y vaga sensación de       

: También notó sensación de flotar en el aire en forma periódica durante el cual su 

visión parecía borrosa sin afectación del campo visual. Ella refería que las cosas a 

su alrededor permanecían estables durante todos los episodios. 

El comienzo de los mareos había sido gradual, sin un factor desencadenante y sin 

experimentar otros síntomas asociados. Revisando la historia previa presentaba 

antecedentes de enfermedad articular sometida a artroplastia de rodilla bilateral 

hace 13 años. Ella comenzó con dolor en la rodilla y un traumatólogo le sugirió 

repetir la artroplastia bilateral negándose al procedimiento. Otros antecedentes: 

hernia hiatal, reflujo gastroesofágico, uso ocasional de antiácidos, hipertensión 

arterial medicada con verapamilo y furosemida, ingesta de indometacina 50 mg dia 3 

veces por dia para el dolor articular. 



73

  

Examen Físico: 

TA 150/85, sin ortostatismo, FC 100 lat. X min. regular, soplo sistólico paraesternal 

superior derecho sin irradiación, palidez cutaneo mucosa, examen respiratorio, 

abdominal y rectal sin alteraciones. 

Laboratorio: 

HB 7 gr/dl, VCM 70,5, RDW 16, GB 9000con formula conservada, plaquetas 200000, 

urea 40, creatinina 1,1mg/dl, Na 137 meq/lt, K 3,8 meq/lt, glucemia 90 mg/dl: 

Sangre oculta en materia fecal positiva. 

 

PREGUNTAS ORIENTADORAS 

 

1) ¿Cual de todos los síntomas nos permiten diferenciar los mareos/ vértigos de 

causa vestibular vs no vestibular? 

2) ¿Como se clasifican los mareos/vértigos y cuales son los diagnósticos 

etiológicos?  

3) ¿Cual sería el enfoque por problemas en esta paciente? 

4) ¿Cual sería el diagnóstico mas probables en esta paciente y que estudios 

solicitaría? 
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 ANEXO II 
 

PACIENTE VARÓN DE 79 AÑOS DE EDAD CON ENFERMEDAD CORONARIA, 

VASCULAR PERIFÉRICA, INSUFICIENCIA RENAL CRÓNICA  CON DOLOR Y 

DISTENSIÓN ABDOMINAL. 

 

Paciente varón de 79 años de edad que ingresa al hospital por oclusión de fístula 

arteriovenosa en miembro superior derecho y empeoramiento de su claudicación 

intermitente. 

Dos semanas antes de la admisión empeoró su claudicación intermitente hasta 

hacerse severa con dolor en reposo de MMII; dos días antes el paciente dializó y se 

evidenció disminución del flujo en la fístula arteriovenosa (realizada 32 meses que 

requirió trombectomía y tromboplastia previas por obstrucción) por lo que fue citado 

dos días después para realizar estudio contrastado del acceso vascular y nueva 

sesión de hemodiálisis. 

 

ANTECEDENTES  

• HTA 

• IAM hace 6 años por lo que recibió trombolíticos presentando como 

complicación enfermedad ateroembólica con claudicación intermitente e 

insuficiencia renal. Realizó 4 años de diálisis peritoneal y luego hemodiálisis 

desde hace 2 años. 3 meses postIAM se le realizó cirugía de 

revascularización miocárdica con triple bypass 

• Fibrilación auricular paroxística 

• Úlcera péptica 

• Tabaquista 2 paquetes/día por 60 años  

• EPOC 

• Lobectomía superior derecha por Ca de pulmón hace 4 años ½ 

• Ecocardiograma de 16 meses atrás con aquinesia apical e inferior, 

engrosamiento del septum y disfunción diastólica. 

• MEDICACIÓN: albuterol, ipatropio y triamcinolona inhalados, metoprolol, 

simvastatina, AAS, warfarina. 
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 EXAMEN FÍSICO 

 

Paciente lúcido, peso de 82 Kg, TA 120/70 mmHg, FC: 75 x min., FR: 20 x min. T 

37°C. Pulsos carotideos y de MS conservados, pulsos pedios, tibiales, poplíteos y 

femorales ausentes bilaterales. Fístula trombosada. Soplo sistólico en borde esternal 

izquierdo. Sibilancias espiratorias difusas bilaterales. Sin ingurgitación yugular. 

Resto s/p. 

 

LABORATORIO  ( Tabla 1 y 2 ) 

 

ECG: ritmo normal, depresión ST y mala progresión de R en precordiales. 

 

Fistulografía con múltiples áreas de trombosis por lo que se realizó angioplastia.  

Recibe tratamiento con  O2, inhalatorios, simvastatina, metoprolol, AAS y 

acetaminofeno-oxicodona para el dolor de MI. T° 37,4°C. continúa con sibilancias. 

 

2do día de internación (Tablas 1 y 2) se realizó angiografía con sustracción digital de 

región aortopélvica que mostró enfermedad ateroesclerótica difusa. Al día siguiente 

presentó dolor precordial constatándose fibrilación auricular, por lo que recibió 0.75 

mg de digoxina EV revirtiendo a ritmo sinusal. Se realizó ecocardiograma BD: VI 

tamaño normal con función sistólica conservada, con akinesia anteroapical y porción 

medial con FE 59%. 

 

3er día de internación presentó nauseas y vómitos sin dolor abdominal con sangre 

oculta en materia fecal positiva. Se administró kayexalate 60 gr/ d por 2 noches. 

Continúa con sibilancias. Rx torax con atelectasia laminar, vascularidad pulmonar 

prominente, lesiones fibróticas secuelares en campos medio e inferior derecho, 

silueta cardiaca conservada. 

 

4to día de internación: los niveles de ácido fólico y Vit, B 12 fueron normales. Se 

realizó nueva sesión de hemodiálisis y se transfundieron 2 U GR. Se realizó IC con 

gastroenterología por distensión abdominal con ruidos hidroaéreos positivos (RH) sin 

dolor abdominal. Rx abdomen con dilatación de intestino delgado y grueso sin 

neumoperitoneo. 
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5to día de internación: evoluciona con abdomen mas distendido difusamente, con 

disminución de RH y leve dolor a la descompresión, permaneció afebril, con 

sibilancias sin rales crepitantes. Se solicitó TAC de abdomen y pelvis y angiografía 

mesentérica que mostró dilatación de colon transverso y derecho, dilatación de ciego 

de 7 cm, sin neumoperitoneo, con pequeña cantidad de líquido en el espacio 

parietocólico derecho, sin estenosis de arteria mesentérica. Comienza tto con 

heparina. 

 

6to día de internación: presenta dolor abdominal con distensión y RH ocasionales, 

no se pudo colocar sonda nasogástrica y se suspende fibrocolonoscopía, continúa 

sin ingesta por vía oral. Rx abdomen dilatación de ciego con gas en colon 

interpretándose cuadro compatible con íleo. 

 

7mo día de internación: presentó nuevo episodio de dolor abdominal con 2 

deposiciones diarreicas con sangre oculta positiva en materia fecal. T 36,8°C. 

Abdomen doloroso y distendido con RH disminuidos. Se repite TAC de abdomen y 

pelvis con contraste oral y EV que mostró aire intraperitoneal y pequeñas burbujas 

de aire en la grasa y en la porción ½ y superior del abdomen, el contraste llegó hasta 

recto sin extravasación del mismo, con engrosamiento de colon ascendente y ciego, 

divertículos en sigmoides, sin identificarse sitios de perforación. 

 

SE REALIZÓ UN PROCEDIMIENTO DIAGNÓSTICO. 

 

1) Evalúe los estudios complementarios de las tablas 1 y 2 y las imágenes de Rx y 

Tomografías. 

2) Establezca todos los diagnósticos diferenciales posibles en este paciente con 

enfermedad vascular que evoluciona durante la internación con dolor y distensión 

abdominal e íleo en el contexto de sus antecedentes. 

3) Qué procedimiento diagnóstico realizaría? 
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 ANEXO III 

Paciente  de 48 años de edad con pérdida súbita de la conciencia. Case Records of 

the Massachusetts General Hospital. Nejm 353, 824-32 (2005). 
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PACIENTE VARÓN DE 48 AÑOS DE EDAD CON PÉRDIDA SÚBITA DE LA 
CONCIENCIA MIENTRAS REALIZABA JOGGING. 
 

Un varón de raza negra  no identificado fue trasladado al hospital después  de que 

fue asistido por el servicio de emergencias por pérdida súbita de la conciencia. 

Los testigos vieron que mientras el paciente corría, súbitamente se detuvo y calló en 

el suelo. El servicio de emergencias que arribó al lugar lo encontró inconciente y con 

respiración estertorosa, Fr 36 x min, TA 140/110 mmHg, FC 120 x min. Flexionaba el 

brazo derecho por lo que se administró 10 mg de diazepam EV por sospecha de 

convulsión, se coloca collar cervical y se traslada al hospital.   
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 EXAMEN FÍSICO  

 

En el hospital ingresa el paciente sin respuesta verbal ni a estímulos físicos, T° 

37,6°C, TA 116/71 mmHg, FC 100 x min. FR 24 x min. Sat. 97% con O2 100% con 

dispositivo máscara-reservorio. Presentó laceración de 3cm en región 

parietooccipital izquierda, pupilas de 4 mm isocóricas y reactivas a la luz, sin lesión 

facial, ni crepitación cervical, ni desviación traqueal. No se pudo evaluar presión 

venosa yugular. No soplos carotídeos, pulsos de MS y MI conservados, examen 

respiratorio, CVS, abdomen y pelvis sin alteraciones, examen rectal conservado, sin 

evidencia de trauma en la columna. Nuevo examen neurológico sin respuesta a 

estímulos verbales ni apertura ocular espontánea pero después  comienza con 

respuesta a estímulos dolorosos con movilización de 4 miembros, reflejo corneano 

bilateral positivo, sin nistagmus, reflejos osteotendinosos conservados, facies 

simétrica. 

ECG a los 20 min. de su arribo con ritmo sinusal, BCRD, signos de HVI y depresión 

del ST en DI, aVL,V4 a V6 . Por excitación psicomotriz se realizó intubación 

orotraqueal con previa medicación con vencuronio y midazolam, se administra 1 gr 

de fenitoína. Se colocó sonda nasogástrica. Rx torax, TAC de cerebro, columna 

cervical, abdomen s/p, excepto presencia de hematoma subgaleal parietal izquierdo. 

Laboratorio normal excepto elevación de CPK con troponina T negativa. 

Dosaje de niveles de alcohol, barbitúricos, benzodiazepinas, antidepresivos 

tricíclicos, opioides y metabolitos de cocaína negativos. 

 

A las 3 horas la policía identificó al paciente, y la esposa reportó que el paciente es 

ingeniero oriundo de Camerún que 1 año atrás presentó episodio similar, 

consultando a otro hospital en donde le prohibieron realizar ejercicios por presentar 

“engrosamiento cardíaco”; fue medicado con betabloqueantes.  
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 PREGUNTAS ORIENTADORAS 

 

1) ¿Cómo se clasifica el síncope y cuales son las causas de síncope en general?  

2) Establezca diagnósticos probables de causas de síncope en este paciente. 

3) Realice un algoritmo diagnóstico ante un paciente con síncope. 

4) ¿Cuál es el porcentaje de pacientes con síncope a los cuales no se puede arribar 

a un diagnóstico después de la realización de los estudios complementarios?  
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ANEXO IV 

 
Paciente de 61 años de edad con fiebre recurrente 
Case Records of the Massachusetts General Hospital. Nejm 357, 807-16 (2007). 
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UN HOMBRE DE 61 AÑOS DE EDAD CON FIEBRE RECURRENTE 
 
Un paciente varón de 61 años de edad ingresa al hospital por fiebre recurrente. 

El había gozado de buena salud hasta 3.5 meses antes de la consulta cuando 

comenzó con fatiga, fiebre y escalofríos sin tos ni expectoración. Consultó a su 

médico de cabecera quien lo derivó a la guardia de otro hospital, en donde le 

constataron en la Rx de Torax opacidad basal izquierda realizándose el diagnóstico 

de neumonía aguda de la comunidad medicándose con azitromicina por 5 días. 

Los síntomas persistieron por lo que se internó en ese mismo hospital 5 días más 

tarde. La Rx de Torax de ingreso no mostró infiltrados. Sin embargo al 3er día de 

internación una nueva Rx Torax mostró opacidad focal en la región posterior de la 

base pulmonar derecha por lo que se rotó el tratamiento antibiótica a ceftriaxone EV 

y doxiciclina oral.  
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 Al 4to día de internación se realizó una nueva TAC de Torax que evidenció 

opacidad en el lóbulo inferior derecho, opacidades en parche en el lóbulo superior 

derecho y derrame pleural bilateral. 

A los 11 días una nueva TAC mostró resolución de los infiltrados y del derrame 

pleural pero el paciente continuó con fiebre diaria de 38.9°C. 

Los cultivos en sangre y orina para bacterias, hongos y micobacterias fueron 

negativos. Test para malaria, CMV y EB fueron negativos. Ecocardiograma 

transtorácico fue negativo para vegetaciones. Se realizó diagnóstico de diabetes tipo 

2 durante la internación por lo que comenzó tratamiento con insulina. 

A los 20 días se deriva a este hospital. A su ingreso el principal síntoma que refería 

el paciente era la fiebre persistente, diaria de 38.9°C sin tos ni expectoración. 

 

ANTECEDENTES PERSONALES 

El paciente nación en Bangladesh y emigró a los EEUU hace 4 años, había viajado a 

Bangladesh 9 meses antes de comenzar con el cuadro y permaneció allí por 4 

meses. 

Estaba jubilado y había trabajado en marketing. Estaba casado y tenía 2 hijos, sus 

esposa e hijos eran sanos. 

No fumaba, tomaba alcohol ni drogas ilícitas, negaba alergia a medicamentos y 

antecedentes de enfermedades previas. 

Su medicación actual era ibuprofeno cuando tenía fiebre e insulina. 

 

EXAMEN FISICO AL INGRESO 

T° 36,2°C, Fr: 18 Xmin., resto sin particularidades excepto edema de MMII una +. 

Mientras estuvo internado en nuestro hospital la temperatura se elevó en 38-38.9°C  

 

LABORATORIO Y METODOS COMPLEMENTARIOS Ver tablas 1 y 2.  

Cultivos en sangre, orina y materia fecal fueron negativos, test para malaria, 

Bartonella, Brucilla, CMV y EB fueron negativos. Anticuerpo de superficie para HVB 

fue positivo con Ag de superficie negativo, HVC, HIV negativos. La 

eritrosedimentación se elevó de 94 a 110 mm en la 1era hora. Cultivos para hongos 

y micobacterias fueron negativos, Bx de MO mostró celularidad conservada y la 

citometría de flujo mostró células normales. 
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 Rx de Torax fue normal. TAC de Torax evidenció leve derrame pleural izquierdo, 

atelectasia bibasal laminar , ganglios mediastinales de hasta 1 cm. Doppler de MMII 

negativos para TVP, centellograma óseo negativo, TAC de abdomen con múltiples 

imágenes que no realzan con contraste compatibles con imágenes quísticas. ANCA 

y Factor reumatoideo negativos, Anticuerpo antinuclear positivo 1/1280 con otros 

autoanticuerpos negativos. 

A los 11 días fue dadote alta para seguimiento por reumatología. A las 2 semanas 

del alta el paciente no presentaba fiebre, había recuperados el apetito y se sentía 

bien.     

5 semanas después comenzó nuevamente con fiebre agregando episodios de 

diarrea sanguinolenta y disnea por lo que se reinterna. 

 

EXAMEN FISICO EN LA REINTERNACION 

 

T°C 35.8°, FC: 94 Lat.X min., TA 150/80 mmHg, Sat 98% con 2 lt de O2 por cánula 

nasal, PVC 6 cm, sin adenopatías palpables, ritmo regular sin soplos, rales 

crepitantes en ambas bases pulmonares, resto s/p. 

Continuó con fiebre de 38.6°C. 
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 LABORATORIO Y METODOS COMPLEMENTARIOS EN LA REINTERNACION 

Ver nuevamente tablas 1 y 2. 

 

RX TORAX sin infiltrados, AngiTAC sin embolia con aumento de ganglios 

mediastinales e hiliares con respecto a la TAC de la internación previa y 

engrosamiento septal apical peribronquial. 

Al 2do día se realiza fibrobroncoscopia con BAL que evidenció flora bacteriana 

normal, sin células atípicas con cultivos para parásitos, hongos, CMV y 

micobacterias negativos. 

Ecocardiotranstorácico negativo para vegetaciones. 

TAC de abdomen sin cambios. 

Durante los siguientes 2 días persistió febril de 39°C, taquicárdico, disnea 

empeorando la saturación requiriendo 4 lt de O2 para mantener una Sat.=2 de 90%. 

Nueva TAC de TORAX reveló opacificación el el LSD con consolidación en el LID, 

derrame pleural pequeño bilateral y engrosamiento septal compatible con edema 

pulmonar, ganglios sin aumento de tamaño. 

Se realizó una TAC con FDG-PET scan al 6todía que mostró aumentote captación 

difusa en bases pulmonares sin captación a nivel ganglionar. 

Ecotransesofágico mostró engrosamiento difuso de la valva anterior de la mitral. 

Al 9no día se realizó un procedimiento diagnóstico. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



88

  
NOVENO INFORME PROGRAMA DE CAPACITACIÓN DE PROFESIONALES DE 
LA SALUD DEL AREA RURAL DE LA PROVINCIA DE CHUBUT 2007 
 
 
FECHA: 16 al 17 DE NOVIEMBRE DE 2007 
 
LUGAR: HOSPITAL DEL MAITÉN 
 
 
EQUIPO:    
                  LIC. NORA VILLAVERDE 
                  Dra PAOLA FINOCCHIETTO 
 
 
PARTICIPANTES: 

Hospital de Maitén:  

Cardozo Sergio, Amhed Alberto, Marco Jimena, Aspilche Elias , Diaz Fabian, Dália 

Germán, Rosolono Daniel, Elba Puelman, Susana Sato, Puratich Fabian 

TEMARIO: 

DIA 16 DE NOVIEMBRE 

-Recorrida de sala 

-Discusión de los siguientes casos clínicos:  

-Paciente  de 52 años de edad con dolor abdominal severo  (enfermedad celiaca). 

Case Records of The Massachusetts General Hospital. NEJM 344, 510-17 (2001). 

-Paciente de 61 años de edad con ictericia rápidamente progresiva y anemia. Mayo 

Clinic Proceeding 77:83-86 (2002). 

Dia 17 de noviembre 

-Presentación de dos casos clínicos del hospital de Maitén a cargo del Dr. Fabián 

Díaz.  

-Actualización de abdomen agudo hemorrágico. 

Se decide por interposición de actividades suspender el siguiente encuentro el cual 

será reemplazado por una reunión en la ciudad de Rawson el 14 de diciembre con 

autoridades de la secretaría de salud para planificación de actividades 2008 y 

evaluación del Programa de Capacitación 2007. 
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 DÉCIMO INFORME PROGRAMA DE CAPACITACIÓN DE PROFESIONALES DE 
LA SALUD DEL AREA RURAL DE LA PROVINCIA DE CHUBUT 2007 
 
 
FECHA: 14 Y 15 DE NOVIEMBRE DE 2007 
 
LUGAR: RAWSON- SECRETARIA DE SALUD 
 
 
EQUIPO:   Dr. HORACIO DEL BOSCO 
                  LIC. NORA VILLAVERDE 
                  Dra PAOLA FINOCCHIETTO. 
 
 
 

TEMA: 

 

Como se decidió en el encuentro anterior,  esta reunión se realizó en el Nivel Central 

de la Secretaría de Salud como cierre, para evaluar el Programa desarrollado 

durante todo este año y se planificaron las actividades a desarrollar durante el año 

2008. 

El Subsecretario de Programas de Salud Ingeniero Enrique Vitteti fue quien, como 

autoridad de la Secretaría, nos recibió y trató estos temas con el equipo. 

 

CONCLUSIÓN: 

La capacitación y actualización es fundamental para la formación continua de todo el 

equipo de salud, hemos hecho una evaluación en el último encuentro con los que 

participaron durante estos tres años, los que se encuentran en condiciones de 

continuar su propia formación a través de distintos medios y/o herramientas, como 

ser la incorporación de residencia en medicina general, acceso a internet, aumento 

de personal de enfermería profesional, ingreso de profesionales de otras 

especialidades. Si se continúa con los pases de sala, ateneos, discusiones de casos 

clínicos, en equipo interdisciplinario les permitirá una actualización y capacitación 

permanente. 

 

Por otro lado durante el año 2008 se trabajará desde Programas de Salud, con el 

Área de Patologías no Transmisibles, realizando un estudio de prevalencia de 

Diabetes, hipertensión arterial, dislipemia, odesidad,en la Provincia 
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ASISTENCIA PROGRAMA CAPACITACIÓN RURAL AÑO 2007  

Capacitación días 30 y 31 de Marzo del 2007 
Hospital Rural de Sarmiento 

Participantes Dependencia Función Observaciones 

ARIETI, Lorena Sarmiento Médica   

BALLARI, Marcelo Sarmiento Médico   

BARBERIS, Claudia Sarmiento Médica   

BARRIO, Natalia Sarmiento Enfermera   

COSTA, Gabriela Sarmiento Médica   

DE SOUZA, Pablo Sarmiento Médico   

E’HIJOS, Norma Sarmiento Médica   

FERRARI, Francisco Sarmiento Médica   

FLORES DELGADO, Manuel Sarmiento Médico   

NEIRA, Marcela Sarmiento Aux.Enfermería   

OYOLA, Laura Sarmiento Enfermera   

PROVENZANO, Lorena Sarmiento Médico Residente   

URIBE, Graciela Sarmiento Enfermera   

ANDRADE, Alcira Pto.Sanit.Facundo Aux.Enfermería   

MILLANAO, Mirta Pto.Sanit.Buen 
Pasto 

Aux.Enfermería   

ACOSTA, Daniel  Pto.Sanit.Diad.Arg. Médica   

    

    

Capacitación días 20 y 21 de Abril del 2007 
Hospital Rural de Sarmiento 

Participantes Dependencia Función Observaciones 

BARBERIS, Claudia Sarmiento Médica   

BALLARI, Marcelo Sarmiento Médico   

PROVENZANO, Lorena Sarmiento Médico Residente   

E’HIJOS, Norma Sarmiento Médica   

COSTA, Gabriela Sarmiento Médica   

DE SOUZA, Pablo Sarmiento Médico   

GALLARDO, Raul Sarmiento Aux.Enfermería   

URIBE, Graciela Sarmiento Enfermera   

    

    

Capacitación días 18 y 19 de Mayo del 2007 
Hospital Rural de Sarmiento 

Participantes Dependencia Función Observaciones 

ARIETI, Lorena Sarmiento Médica   

BALLARI, Marcelo Sarmiento Médico   
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BARBERIS, Claudia Sarmiento Médica   

COSTA, Gabriela Sarmiento Médica   

DE SOUZA, Pablo Sarmiento Médico   

E’HIJOS, Norma Sarmiento Médica   

GALLARDO, Raul Sarmiento Aux.Enfermería   

PAOLASSO, Patricio Sarmiento Enfermero   

PROVENZANO, Lorena Sarmiento Médico Residente   

URIBE, Graciela Sarmiento Enfermera   

    

    

Capacitación días 06 y 07 de Julio del 2007 
Hospital Rural de Sarmiento 

Participantes Dependencia Función Observaciones 

BARBERIS, Claudia Sarmiento Médica   

PROVENZANO, Lorena Sarmiento Médico Residente   

E’HIJOS, Norma Sarmiento Médica   

COSTA, Gabriela Sarmiento Médica   

DE SOUZA, Pablo Sarmiento Médico Residente   

GALLARDO, Raul Sarmiento Aux.Enfermería   

URIBE, Graciela Sarmiento Enfermera   

OYOLA, Laura Sarmiento Enfermera   

    

    

Capacitación días 24 y 25 de Agosto 
Hospital Rural de El Maitén 

Participantes Dependencia Función Observaciones 

CIMA, Roxana El Maitén Médico Gral Resid   

DALLIA, German El Maitén Médico General   

PUELMAN, Elba El Maitén Lic. Enfermería   

FERNANDEZ, Lucrecia El Maitén Enfermera   

DIAZ, Fabian El Maitén Médico     

ASPILCHE, Elías El Maitén Médico Cirujano   

QUILQUITRIPAY, Angélica El Maitén Enfermera   

ROSOLINO, Daniel El Maitén Enfermero   

PURATICH, Fabian El Maitén Médica   

ANTILEF, Graciela El Maitén Enfermera   

LUJAN, Norberto El Maitén Aux.Enfermería   

JOSIFOVICH, Ari El Maitén Aux.Enfermería   

AMHED, Alberto El Maitén Médico General   

MARCOS, María Jimena El Maitén Médico Residente   

CARDOZO, Sergio El Maitén Médico General   

CLAVERIE, Raul Epuyen Médica   
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Capacitación días 28 y 29 de Setiembre del 2007 
Hospital Rural de El Maitén 

Participantes Dependencia Función Observaciones 

CIMA, Roxana El Maitén Médico Gral. Resid   

DALLIA, German El Maitén Médico General   

PUELMAN, Elba El Maitén Lic. Enfermería   

FERNANDEZ, Lucrecia El Maitén Enfermera   

DIAZ, Fabian El Maitén Médico   

ASPILCHE, Elías El Maitén Médico Cirujano   

QUILQUITRIPAY, Angélica El Maitén Enfermera   

ROSOLINO, Daniel El Maitén Enfermero   

PURATICH, Fabian El Maitén Médica   

ANTILEF, Graciela El Maitén Enfermera   

DIAZ, Sonia El Maitén Aux. Enfermeria   

RUSSO, ZULEMA El Maitén Enfermera   

MARCOS, María Jimena El Maitén Médica   

CARDOZO, Sergio El Maitén Médico General   

SATO, Susana Cushamen Médica   

ANTIHUALA, Omar Cushamen Enfermero   

TUREO, Ariel Cushamen Aux Enfermería   

MARINAO, Jorge Cushamen Aux. Enfermeria   

    

    

Capacitación días 26 y 27 de Octubre del 2007 
Hospital Rural de El Maitén 

Participantes Dependencia Función Observaciones 

MARCOS, Gimena El Maitén Médica   

PUELMAN, Elba El Maitén Lic. Enfermería   

DIAZ, Alicia El Maitén Aux. Enfermería   

ANTILEF, Graciela El Maitén Enfermera   

AMHED, Alberto El Maitén Médico General   

CARDOZO, Sergio El Maitén Médica   

DIAZ, Fabian El Maitén Médico     

GALLARDO, Claudio Cushamen  Médica   

RUSSELL, Jorgelina Cushamen  Est. Medicina Internado rotatorio 
UBA 

MULDER, Sandra Cushamen  Est. Medicina Internado rotatorio 
UBA 

SATO, Susana Cushamen  Médica   
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TOTALES ANUALES POR FUNCIONES  

Funciones participantes Totales   

Médicos 35   

Médico Cirujano 2   

Médicos Generalistas 6   

Médicos Residentes 6  
Médicos Generalistas Residentes 2  
Estudiantes de Medicina 2   
Lic. en Enfermería 3   

Enfermeros 19   

Auxiliares de Enfermería 12   

TOTAL 87   
    
    

TOTALES ANUALES POR HOSPITALES  

Hospital Totales   

Rural Sarmiento 39   

Puesto Sanitario Facundo 1   

Puesto Sanitario Buen Pasto 1   

Puesto Sanitario Diadema Argent. 1  
Rural El Maitén 36  
Rural Epuyén 1   
Rural Cushamen 1   

TOTAL 87   
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