PROVINCIA DEL CHUBUT

CONSEJO FEDERAL DE INVERSIONES

“PROGRAMA DE FORMACION EN MEDICINA INTERNA
DE MEDICOS y ENFERMEROS EN AREAS RURALES”

INFORME FINAL

CHUBUT, Diciembre de 2007

AUTOR: DRA. PAOLA FINOCCHIETTO



INDICE

Primer Informe Parcial
Segundo Informe Parcial
Tercer Informe Parcial
Cuarto Informe Parcial

Asistencia

16
36
63
96



PROVINCIA DEL CHUBUT

CONSEJO FEDERAL DE INVERSIONES

“PROGRAMA DE FORMACION EN MEDICINA INTERNA DE MEDICOS y
ENFERMEROS EN AREAS RURALES”

J—
[ oowotens ~
e
ol b

e

Primer Informe Parcial

CHUBUT, Abril de 2007

AUTOR: DRA. PAOLA V. FINOCCHIETTO



INDICE

Introduccion

Metodologia de trabajo

Capacitacion Hospital Rural de Sarmiento
Capacitacion Hospital Rural de Sarmiento
Anexo |

Anexo |



l. INTRODUCCION

En el presente informe se describe el trabajo realizado correspondiente al 1°
encuentro de capacitacion en el Hospital Rural de Sarmiento.

Se desarrollaron los temas previstos en el plan de trabajo.

Cabe recordar, como se detalld6 en el programa del corriente afio, que se
realizardn los encuentros en hospitales rurales con residencia programatica 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 areas programaticas.

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

participé de la temética.



Il. METODOLOGIA DE TRABAJO

La metodologia que se utiliza en cada encuentro de capacitacion es:

= Recorrida de sala docente a la cabecera del paciente, analizando y discutiendo la
realizacion de la historia clinica, analisis de examenes complementarios,
diagndsticos diferenciales y tratamiento.

= Se realiza la presentacién de pacientes en ateneos para discusion diagnéstica y
toma de conductas terapéuticas.

= Médicos y enfermeros, en conjunto, participan presentando los pacientes desde
surol.

= Los encuentros duran 1 dia y medio con una frecuencia mensual.



lIl. CAPACITACION 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:

Hospitd Rurd de Sarmiento: BALLARI, Marcdo; BARRIO, Natdia, BARBERIS, Claudig;
E'HIJOS, Norma; NEIRA, Marcda; OYOLA, Laura; URIBE, Gracida, DE SOUZA, Pablo;
PROVENZANO, Lorena;, COSTA, Gauida, FLORES DELGADO, Manud; ARIETTI,
Patricio; FERRARI, Francisco.

Puesto Sanitario de Facundo: ANDRADE, Alcira

Puesto Sanitario de Buen Pasto: MILLANAO, Mirta

Puesto Sanitario Diadema Argentina: ACOSTA, Daniel

TEMARIO

Presentacién de la metodologia y objetivos del Programa 2007.

Mostracion de caso clinico: de paciente con fiebre y sindrome confusional agudo
(71-year-old woman with fever and altered mental status — Mayo Clin.Proc. 82, 237-

240 - 2007)

Discusion y eleccién de los temas a desarrollar como casos clinicos con los
participantes.

Entrega de los dos casos clinicos para presentar en el proximo encuentro:
CASO N°1

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

CASO N°2

Paciente de 60 afios con dolor toracico (60-year-old man with chest pain) Residents’
Clinic Mayo Clin.Proc 79, 399-402 (2004).



IV. CAPACITACION HOSPITAL RURAL DE SARMIENTO

FECHA: 20y 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, Raul; URIBA, Graciela.

TEMARIO:
20 de Abril:
= Discusién de casos clinicos nimeros 1y 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.

= Presentacién de casos clinicos nimeros 3 y 4 para su discusion 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 presentacién de un caso clinico del
Hospital Rural de Sarmiento.
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ANEXO |

OBIETIVOS

« EFECTUAR CON IDONEIDAD LA EVALUACION CLINICA, DIAGNOSTICA Y
TERAPEUTICA INTEGRAL DE LOS PACIENTES CON PATOLOGIA FRECUENTE

PROGRAIMA DE FORVIACION EN D LA NEDICINA INTERNA
MEDICINA INTERNA DE LOS « CONOCER Y ACONSEJAR MEDIDAS FREVENTIVAS DE LAS AFECCIONES
PROFESIONALES DE LA SALUD EN s )
AREAS RURALES DE LA PROVINCIA LOENAIA Y AVELATORIOG, LD FRORENAS ALINICOS B2
DE CHUBUT

« DESARROLLAR EN LOS PROFESIONALES LA NECESIDAD DE FORMACION
CONTINUA A TRAVES DE LA LECTURA BIBLIOGRAFICA ACTUALIZADA,

ATENEOS Y CONGRESOS.

« DESARROLLAR LOS TEMAS PREVALENTES DE LA PATOLOGIA LOCAL Y
GENERAL

« CREAR EL HABITO DE RECORRIDA DE SALA DOCENTE Y FORVIATIVA.

 INTERCAVBIAR CONCCIMIENTOS Y EXPERIENCIAS PERSONALES Y
HOSPITALARIAS.

HOSPITAL RURAL DE SARMIENTO HOSPITAL RURAL DE EL MAITEN
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MODALIDAD Y NUMEROS DE ENCUENTROS

« UN ENCUENTRO MENSUAL CON SEDE EN LOS HOSPITALES RURALES CON
RESIDENCIA PROGRAMATICA EN MEDICINA GENERAL.

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

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

« SE REALIZARA RECORRIDA DE SALA EN CONJUNTO MEDICOS Y
ENFERMEROS Y DEMAS PROFESIONALES DE LA SALUD QUE DESEEN
CONCURRIR.

+ LA MODALIDAD SERA DISCUSION DE CASOS CLINICOS CON PATOLOGIAS
PREVALENTES DE LA CLINICA MEDICA PLANTEADOS ORIENTADOS AL
PROBLEMA EN UN NUMERO DE 2 POR CADA ENCUENTRO.

« PRESENTACION DEL CASO CLINICO POR PARTE DE LOS PARTICIPANTES, EL
CUAL SERA PLANTEADO CON ANTICIPACION PARA SU DISCUSION EN EL
SIGUIENTE ENCUENTRO.

RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES

HUMANOS: MEDICOS GENERALISTAS, ENFERMEROS,
TECNICOS, OTRAS ESPECIALIDADES, RESIDENTES,
INSTRUCTORES DE RESIDENTES, ETC.

MATERIALES: SALAS DE INTERNACION, PACIENTES,
LLABORATORIO, Rx, ECG, AULAS, COMPUTADORAS, LIBROS,
REVISTAS Y OTRO MATERIAL BIBLIOGRAFCO QUE SE
REQUIERA.
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ESTRUCTURA DEL INSTRUMENTO
ENSENANZA-APRENDIZAJE

DESCRIPCION DEL/O LOS CASOS CLINICOS

1-DATOS PERSONALES Y MOTIVO DE CONSULTA
2-ANAMNESIS DE LOS ANTECEDENTES

3-EXAMEN FISICO

4-SINDROMES Y PATOLOGIAS

5-ESTUDISO COMPLEMENTARIOS

6-INTERPRETACION CLINICA Y ENFOQUE DIAGNOSTICO

7-PLAN TERAPEUTICO

EVALUACION

LA EVALUACION SERA CONT INUA TANTO DE LOS
PARTICIPANTES

COMO DE LOS DOCENTES A CARGO. SE PLANTEARA UN
SISTEMA DE

EVALUACION FINAL DE LOS CONTENIDOS Y LA
SISTEMATICA

UTILIZADA EN LOS ENCUENTROS.




ANEXO I

PACIENTE MUJER DE 71 ANOS QUE INGRESA POR CAMBIOS EN
LA CONDUCTA SOMNOLENCIA, AGITACION Y CONFUSION DE 24
HS DE EVOLUCION.

ANTECEDENTES PERSONALES:

« DBT 11 MEDICADA CON METFORMINA 800 MG/D
« HIPERTENSION ARTERIAL EN TRATAMIENTO CON 10 MG/D DE
ENALAPRIL

PRESENTACION DE CASO CLINICO « HIPERLIPIDEMIA EN TRATAMIENTO CON 40 MG/D DE
SIMVASTATINA

EXAMEN FISICO:

TA 130/80 mmHg FC: 100 lat.xmin. regular, FR: 20 x min. T2
38.4°C, BMI 27, DESORIENTADA EN TIEMPO PERSONA Y LUGAR.
SAT FI02 21% 95%

Ap. CVS: soplo sistélico 2/6 en el foco adrtico sin irradiacién. Ex
Neuroldgico: rigidez de nuca, excitacién psicomotriz sin foco
Neurolégico. Pupilas isocéricas reactivas sin fotofobia, reflejos
conservados, sin Kernig ni Brudzinski. Fondo de ojo sin edema de papila

TAC DE CEREBRO

EXAMENES COMPLEMENTARIOS INICIALES

HB 13,5 G/DL
Gb 11000 ( n: 85%,L 10%)
PLAQUETAS 140000
UREA 13 MG/DL
CREATININA 1 my/dl
GLUCEMIA 240 MG/DL
NA 130 MEQ/L

K 4,5 MEQ/L

CALCEMIA 9
SEDIMENTO URINARIO: SIN LEUCOCITOS Ni
HEMATIES

RX TORAX S/P
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SITUACIONES EN LAS QUE SE DEBE
SOLICITAR TAC DE CEREBRO ANTES DE
REALIZAR LA PUNCION LUMBAR

*EDAD > 60 ANOS

«INMUNODEPRESION (HIV)

*ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES DEL SNC
*ANTECEDENTES DE CONVULSIONES PREVIAS
~ANTECEDENTES DE NEOPLASIAS

«TEC EN LOS ULTIMOS 3 DIAS

*SIGNOS DE FOCO, ALTERACION DEL LENGUAJE

pa

DIAGNGSTICO

MENINGITIS AGLDA:
TRASICRND RRITATMOCELAS MENINES YO LEESIR CTURAS

ADAENTES (VENINGCENEHALITIS ENLAGALLCS
SINTOMESCVENZAN EN2HS Y SUQ RO BSCERQUOON

RADAYAQUE SECNSIERALNA EVERENDIA
NETQGHA

EMAGGIA:

<1MES S AGAACTIAE, E GOL, L MONDOYTOENES

1IMES5 ACS N VENINGITDIS, S INELMONE H
INTLENZAE

59 ACE N VENINGITDIS
ADUTCE<EALE S ANELMONIEE, N MENINAITDIS

ADUTOS>EADEE NVUNCB FIMIDCS S INELMONIAE L
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PUNCION LUMBAR

ASPECTO TURBIO POSTCENTRIFUGACION

RECUENTO CELULAR 417 CEL. MM3 ( 99% DE
NEUTROFILOS)

GLUCORRAQUIA 37 MG/DL
PROTEINORRAQUIA 45 MG/DL

HEMOCULTIVOS, URCCULTIVO Y CULTIVO DE LCR
PENDIENTES

B TRAAVENIO BWPIRIED ND CHE FOSTUNRSE WB ALLA
EICS DIMNICS ARRIREIA SSEHA ENG'SOE
SCBEHAY DUDASRARALA A IZZOONCER AVINSIRR
RVIRADCSSEEAVERSNAANTES CEICS AR ILED
NIR TRAVENOABERFRDY TRSARAENTFO
EVACRCMEIDD




TRATAMIENTO EMPIRICO

CONTROL DE SIGNOS VITALES Y NEUROLOGICO
PLAN DE HIDRATACION ENDOVENOS CON 25000C SF
NADA POR VIA 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 CORRECCION:

DEXAVETASONA

FRIVER DOSIS FRECEDIENDO A LOS ATB

MEJORA LA BVOLLCION Y SCEREVIDA BN ADULTOS
MATYCR EVIDENCIA EN CASO CE MENINGITIS R S.
ANELMONIAE

ESQUEVIA ATB EVPIRICO

18-60 ANOS: CEFTRIAXONE 2 GR CADA 12 HS O CEFOTAXIMA 2
RCADA4HS

OVANDOMICINA LI CRCADA 2 HS +
ETRIAONE2 RCADA 12 HS

>80 ANOS/ INVIINOSURRIMIDCS: (EFTRIAXONE 2 GR GADA
12HS + AVPICILINA

2CRCADA4HS
+/- VANCOMICINA 1

GRCADALZHS

150-200 4 U INSULINA CTE
sC
200250 6 U
250-300 8 U
>30010 U Y AVISAR AL
MEDICO

HEPARINA 5000u CADA 8 HS

BIBLIOGRAFIA

VAN DE BEKD. et d. COVMUNITY-ACQUIRED BACTERIAL
MENINGITIS IN ADULTS. NEIM 34, 44-53 (2006).

C-HEECE MOHRN. 71-YEAR-G.D WOVAN WITH FBER AND
ALTERED MENTAL STATUS. MAYO QLINL FRCC. 8, 237-240
(007).

*TUNKEAR. GORTIGOSTEROIDS FOR BVERYONEWITH
VENINGITIS 2. NEIM 347, 1613-1614 (2002).

*STEIGICANH. COVFUTED TOMVOGRAHY OF THE HEAD BEFCRE
ALUVBAR RUNCTURE IN SUSEECTED MENINGITISHIS IT
HELFRUL 2. NEJM 345, 1763-1770 (2001).

*UPTCDATE 2007. AQUTE MENINGITIS
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l. INTRODUCCION

En el presente informe se describe el trabajo realizado correspondiente al
tercer y cuarto encuentro de capacitacion en el Hospital Rural de Sarmiento.

Se desarrollaron los temas previstos en el plan de trabajo.

Cabe recordar, como se detall6 en el programa del corriente afio, que se
realizaran los encuentros en hospitales rurales con residencia programatica 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 areas programaticas.

La Lic. en Enfermeria Nora Villaverde que integra este equipo como
colaboradora participé de la temética.
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Il. METODOLOGIA DE TRABAJO

La metodologia que se utiliza en cada encuentro de capacitacion es:

= Recorrida de sala docente a la cabecera del paciente, analizando y discutiendo la
realizacion de la historia clinica, analisis de examenes complementarios,
diagndsticos diferenciales y tratamiento.

= Se realiza la presentacién de pacientes en ateneos para discusion diagnéstica y
toma de conductas terapéuticas.

= Médicos y enfermeros, en conjunto, participan presentando los pacientes desde
su rol.

= Los encuentros duran 1 dia y medio con una frecuencia mensual.
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lIl. CAPACITACION HOSPITAL RURAL DE_SARMIENTO

LUGAR: Hospital de Sarmiento
FECHA: 18 Y 19 de Mayo de 2007
EQUIPOQ: Lic. Nora Villaverde; Sr. Cesar Pugh; Dra. Paola Finocchietto

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

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

Lorena, Paolasso Patricio.

TEMARIO:
18 DE MAYO:
1. Recorrida de sala.

2. Discusion de casos clinicos numeros 3y 4:

Caso N° 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 N° 4
A 48 year old man with sudden loss of consciousness while jogging. nejm2005;
353:824-32. (Anexo )

3. Presentacion de casos clinicos nUmeros 5 y 6 para su discusion 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 comun de los diagnésticos diferenciales y conductas médicas y de

enfermeria de los casos clinicos discutidos.

19



IV. CAPACITACION HOSPITAL RURAL DE SARMIENTO

LUGAR: Hospital de Sarmiento
FECHA: 15y 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 Raul, Uribe Graciela, Arrieta Lorena, Laura

Oyola.

TEMARIO:
15 DE JUNIO:
1. Recorrida de sala.

2. Discusion de casos clinicos nimeros 5y 6:

Caso N°5

62-year old man with fever and cough. mayo clin proc 1996; 71: 889-892. (Anexo III)
Caso N° 6

26-year old man with rapidly progressive jaundice and anemia. mayo clin proc 2002;
77: 83-86.(Anexo 1V)

3. Presentacion de casos clinicos numeros 8, 9, 10y 11 para su discusion y

cierre en el siguiente encuentro:

Caso N° 8

64-Year-old man with Polyuria and Polydipsia. Mayo Clin Proc, July 1995, vol. 70
Caso N°9

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

Caso N° 10

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

1997, vol 72.
20



CasoN°11
Case 25-2005: A 40-Year-old Man with Prolonged Fever and Weight Loss, 18
August, 2005

16 DE JUNIO:

1. Puesta en comun de los diagnésticos diferenciales y conductas médicas y de

enfermeria de los casos clinicos discutidos.
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ANEXO |
CASO CLINICO N°3

PACIENTE VARON DE 79 ANOS DE EDAD CON ENFERMEDAD CORONARIA,
VASCULAR PERIFERICA, INSUFICIENCIA RENAL CRONICA CON DOLOR Y
DISTENSION ABDOMINAL.

Paciente varon de 79 afos de edad que ingresa al hospital por oclusién de fistula
arteriovenosa en miembro superior derecho y empeoramiento de su claudicacion
intermitente.

Dos semanas antes de la admision empeoré su claudicacion intermitente hasta
hacerse severa con dolor en reposo de MMII; dos dias antes el paciente dializ6 y se
evidencié disminucién del flujo en la fistula arteriovenosa (realizada 32 meses que
requirié trombectomia y tromboplastia previas por obstruccion) por lo que fue citado
dos dias después para realizar estudio contrastado del acceso vascular y nueva

sesion de hemodidlisis.

ANTECEDENTES
HTA

IAM hace 6 afos por lo que recibié tromboliticos presentando como
complicacion enfermedad ateroembdlica con claudicacion intermitente e
insuficiencia renal. Realizé 4 afos de dialisis peritoneal y luego hemodialisis
desde hace 2 afios. 3 meses postlAM se le realiz6 cirugia de
revascularizacion miocardica con triple bypass

Fibrilacién auricular paroxistica

Ulcera péptica

Tabaquista 2 paquetes/dia por 60 afios

EPOC

Lobectomia superior derecha por Ca de pulmon hace 4 afios %2
Ecocardiograma de 16 meses atrds con aquinesia apical e inferior,
engrosamiento del septum y disfuncion diastolica.

MEDICACION: albuterol, ipatropio y triamcinolona inhalados, metoprolol,

simvastatina, AAS, warfarina.
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EXAMEN FiSICO
Paciente lucido, 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, popliteos y

femorales ausentes bilaterales. Fistula trombosada. Soplo sistélico en borde esternal
izquierdo. Sibilancias espiratorias difusas bilaterales. Sin ingurgitacion yugular.

Resto s/p.

LABORATORIO (Tablaly?2)

ECG: ritmo normal, depresion ST y mala progresion de R en precordiales.

Fistulografia con multiples areas de trombosis por lo que se realizé angioplastia.
Recibe tratamiento con O,, inhalatorios, simvastatina, metoprolol, AAS vy

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

2do dia de internacion (Tablas 1y 2) se realiz6 angiografia con sustraccion digital de
regién aortopélvica que mostré enfermedad ateroesclerética difusa. Al dia siguiente
presentd dolor precordial constatandose fibrilacion auricular, por lo que recibié 0.75
mg de digoxina EV revirtiendo a ritmo sinusal. Se realiz6 ecocardiograma BD: VI
tamafio normal con funcién sistélica conservada, con akinesia anteroapical y porcion
medial con FE 59%.

3er dia de internacién presentd nauseas y vomitos sin dolor abdominal con sangre
oculta en materia fecal positiva. Se administré kayexalate 60 gr/ d por 2 noches.
Contindla con sibilancias. Rx torax con atelectasia laminar, vascularidad pulmonar
prominente, lesiones fibroticas secuelares en campos medio e inferior derecho,

silueta cardiaca conservada.

4to dia de internacion: los niveles de acido folico y Vit, B 12 fueron normales. Se
realizd nueva sesion de hemodialisis y se transfundieron 2 U GR. Se realizé IC con
gastroenterologia por distension abdominal con ruidos hidroaéreos positivos (RH) sin
dolor abdominal. Rx abdomen con dilatacién de intestino delgado y grueso sin

neumoperitoneo.
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5to dia de internacion: evoluciona con abdomen mas distendido difusamente, con
disminucion de RH y leve dolor a la descompresion, permanecio afebril, con
sibilancias sin rales crepitantes. Se solicit6 TAC de abdomen y pelvis y angiografia
mesentérica que mostrd dilatacion de colon transverso y derecho, dilatacién de ciego
de 7 cm, sin neumoperitoneo, con pequefia cantidad de liquido en el espacio
parietocdlico derecho, sin estenosis de arteria mesentérica. Comienza tto con

heparina.

6to dia de internacion: presenta dolor abdominal con dstension y RH ocasionales,
no se pudo colocar sonda nasogastrica y se suspende fibrocolonoscopia, contintia
sin ingesta por via oral. Rx abdomen dilatacion de ciego con gas en colon

interpretandose cuadro compatible con ileo.

7mo dia de internacion: presentd 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 mostré aire intraperitoneal y pequefias burbujas
de aire en la grasa y en la porcidon ¥z y superior del abdomen, el contraste llegoé hasta
recto sin extravasacion del mismo, con engrosamiento de colon ascendente y ciego,

diverticulos en sigmoides, sin identificarse sitios de perforacion.

SE REALIZO UN PROCEDIMIENTO DIAGNOSTICO.

1) Evalle los estudios complementarios de las tablas 1y 2 y las imagenes de Rx y
Tomografias.

2) Establezca todos los diagnésticos diferenciales posibles en este paciente con
enfermedad vascular que evoluciona durante la internacioén con dolor y distension
abdominal e ileo en el contexto de sus antecedentes.

3) ¢Qué procedimiento diagnadstico realizaria?
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ANEXO I

CASO CLINICON 4

PACIENTE VARON DE 48 ANOS DE EDAD CON PERDIDA SUBITA DE LA
CONCIENCIA MIENTRAS REALIZABA JOGGING.

Un vardn de raza negra no identificado fue trasladado al hospital después de ser
asistido en el servicio de emergencias por pérdida subita de la conciencia.

Los testigos vieron que mientras el paciente corria, subitamente se detuvo y callé en
el suelo. El servicio de emergencias que arribd al lugar lo encontré inconciente y con
respiracion estertorosa, Fr 36 x min, TA 140/110 mmHg, FC 120 x min. Flexionaba el
brazo derecho por lo que se administr6 10 mg de diazepam EV por sospecha de

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

EXAMEN FiSICO:

En el hospital ingresa el paciente sin respuesta verbal ni a estimulos fisicos. T°
37,6°C, TA 116/71 mmHg, FC 100 x min. FR 24 x min. Sat. 97% con O2 100% con
dispositivo mascara-reservorio. Presentd laceracibn de 3cm en region
parietooccipital izquierda, pupilas de 4 mm isocdricas y reactivas a la luz, sin lesién
facial, crepitacion cervical, ni desviacién traqueal. No se pudo evaluar presion
venosa yugular. No soplos carotideos, 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 neuroldgico sin respuesta a
estimulos verbales ni apertura ocular espontanea pero después comienza con
respuesta a estimulos dolorosos con movilizacion 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 HVIy depresion
del ST en DI, aVL,V4 a V6 . Por excitacibn psicomotriz se realizd intubacion
orotraqueal con previa medicacion con vencuronio y midazolam, se administra 1 gr
de fenitoina. Se coloc6 sonda nasogastrica. Rx torax, TAC de cerebro, columna
cervical, abdomen s/p, excepto presencia de hematoma subgaleal parietal izquierdo.

Laboratorio normal excepto elevacion de CPK con troponina T negativa.
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Dosaje de niveles de alcohol, barbitaricos, benzodiazepinas, antidepresivos
triciclicos, opioides y metabolitos de cocaina negativos.
A las 3 horas la policia identificé al paciente, y la esposa reportdé que el paciente es
ingeniero oriundo de Camerin que 1 afo atras presentd episodio similar,
consultando a otro hospital en donde le prohibieron realizar ejercicios por presentar

“engrosamiento cardiaco”; fue medicado con betabloqueantes.

Preguntas orientadoras

1) ¢Cbomo se clasifica el sincope y cuales son las causas de sincope en general?.

2) Establezca diagndsticos probables de causas de sincope en este paciente.

3) Realice un algoritmo diagndstico ante un paciente con sincope.

4) ¢Cual es el porcentaje de pacientes con sincope a los cuales no se puede arribar

a un diagnostico después de la realizacion de los estudios complementarios ?
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ANEXO Il

CASO CLINICON°5

Un paciente de 62 afios de sexo masculino que ingresa al departamento de
emergencia por fiebre de 39°C y tos de un dia de evolucién. Refiere debilidad
progresiva, malestar generalizado y pérdida de peso de 4 meses de evolucion
cuando se le realizd el diagndstico de HIV positivo por western blot con un recuento
de CD4 de 76/ul.

En el momento del diagnostico de HIV presentd convulsiones recurrentes
secundarias a toxoplasmosis cerebral siendo tratado con pirimetamina, sulfadiazina,
fenitoina, zidovudine (AZT) y Timetoprimasulfametoxazol (TMS). Luego a esta
internacion evoluciono6 con debilidad progresiva y pérdida de peso.

El AZT se discontiniudé por mialgias severas y anemia recibiendo transfusiones; por
rash se suspendié TMS reemplazandose por dapsona.

Una semana antes a su actual admision presentaba CD4 de 25/ul y una Rx torax
con infiltrados en campos medio e inferior derechos con aedenopatias hiliares por lo
gue fue medicado con clindamicina.

El paciente negd exposicién a tuberculosis con test de tuberculina hace 4 meses
negativo. Niega cefaleas, expectoracion,sintomas urinarios, cambios en el estado

mental ni trastornos visuales.

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

Como datos positivos presentaba: disminucién del murmullo vesicular en campos
medio, inferior lateral y posterior derechos con rales bronquiales y egofonia.
Ganglios cervicales no adenopaticos pero si linfadenopatia 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 meqg/Lt, CL 97 meg/Lt, Ph 7,44, PCO2 37 mmHg, PO2 62
mmHg,Bic. 24, Sat.02 89% con FIO2 0.21, AGAP 6, TGP 48. Dopaje de

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

Esputo: abundantes leucocitos con pocas células epiteliales. Cultivos en sangre para
gérmenes comunes y micobacterias y orina negativos. En esputo se aislo Klebsiella

pneumoniae.

RX TORAX:
Infiltrados alveolares en campos medio e inferior derechos que progresaron en 1
semana a nodulos mudltiples enlos mismos campos pulmonares con adenopatias

mediastinales.

Preguntas orientadoras:
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1)
2)

3)

¢,Cuales son los criterios diagnosticos de sida?

¢,Cuales son los diagndsticos diferenciales que se deben plantear en un paciente
inmunosuprimido HIV con infiltrados pulmonares ?

¢, Qué otros estudios complementarios y/o procedimientos diagndsticos solicitaria,

porqué y para qué?
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ANEXO IV

CASO CLINICO N° 6

Paciente de 26 afios 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 presento un
cuadro de infeccién respiratoria de vias aéreas inferiores por lo que recibid
tratamiento antibiético (se desconoce cual recibid) sin mejoria clinica, y fue
internado 2 meses mas tarde por neumonia recibiendo tratamiento antibiotico con
levofloxacina. Luego de esta internacion continué con fatiga, malestar, diarrea, dolor
abdominal y vdémitos. Hace una semana presentd episodios de diarrea con
deposiciones frecuentes y voluminosas recibiendo tratamiento empirico con
ciprofloxacina y metronidazol.

Ingresa a otro hospital por vomitos 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 dias de internacion. Se le
realizd un fibrocolonoscoia que fue informada negativa y se decide su derivacion a

esta institucion.

ANTECEDENTES:

Ingesta de alcohol esporadica pero no en los ultimos 6 meses, no tabaquista, niega
uso de drogas, exposicion laboral 0 a animales, no viajes y sin antecedentes de

patologia gastrointestinal, hepética o hematoldgica.

EXAMEN FiSICO:
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

adenopatias, edemas, eritema palmar ni spiders. Soplo sistélico 2/6 en borde
esternal superior derecho, polo de bazo palpable, e higado de 18 cm con aumento
en la sensibilidad a la palpacion en cuadrante superior derecho, RH + sin ascitis,

tacto rectal negativo, examen respiratorio y neuroldgico 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 meqg/Lt, K 3,8 meg/Lt, creatinina 1,2 mg/dl, urea 20 mg/dl, TGO 188 U/l, TGP
39 U/l, 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.
Ecografia abdominal con hepatomegalia con flujo en venas hepaicas conservado y

Rx Torax normales.
A las 36 hs de su internacion el paciente evoluciond con confusion y hematoquezia

con nuevo laboratorio: BT 58 mg/dl, BD 52 mg/dl TGO 234 U/I, TGP 25 U/l, FAL 49
U/l tiempo de protrombina de 40,6 “y Hb 6,8 gr/dl.
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Prequntas orientadoras:

1) ¢Cudles son los diagnésticos diferenciales en un paciente joven con ictericia y
deterioro de la funcion hepética?
2) ¢Qué estudios complementarios solicitaria de acuerdo a la lista de diagndsticos

diferenciales que realiz6?
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l. INTRODUCCION

En el presente informe se describe el trabajo realizado correspondiente al quinto
encuentro realizado en el Hospital Rural de Sarmiento y sexto encuentro de
capacitacion en el Hospital Subzonal de EI Maitén.

Se desarrollaron los temas previstos en el plan de trabajo.

Cabe recordar, como se detall6 en el programa del corriente afio, que se realizaran
los encuentros en hospitales rurales con residencia programética 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 areas programaticas.

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

participo de la tematica.
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Il. METODOLOGIA DE TRABAJO

La metodologia que se utiliza en cada encuentro de capacitacion es:

= Recorrida de sala docente a la cabecera del paciente, analizando y
discutiendo la realizacion de la historia clinica, analisis de examenes
complementarios, diagnosticos diferenciales y tratamiento.

» Se realiza la presentacion de pacientes en ateneos para discusion diagnéstica
y toma de conductas terapéuticas.

= Médicos y enfermeros, en conjunto, participan presentando los pacientes
desde su rol.

= Los encuentros duran 1 dia y medio con una frecuencia mensual.
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lIl. CAPACITACION HOSPITAL RURAL DE_SARMIENTO

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

Hospitales Rurales de la Provincia de Chubut Afio 2007.

LUGAR: HOSPITAL DE SARMIENTO
FECHA: 6 Y 7 DE JULIO DE 2007
EQUIPOQ: Lic. Nora Villaverde

Sr. Cesar Pugh

Dra. Paola Finocchietto

PARTICIPANTES:

BARBERIS Claudia, PROVENZANO Lorena, E'HIJOS Norma, COSTA Gabriela, DE
SOUZA Pablo, GALLARDO Raul, URIBE Graciela, OYOLA Laura.

TEMARIO:

6 DE JULIO:

-Recorrida de sala.

-Discusion de casos clinicos numeros 7,8y 9

-Puesta en comun de los diagnosticos diferenciales y conductas médicas y de

enfermeria de los casos clinicos discutidos.

7 DE JULIO:

-Discusion de casos clinicos nUmeros 10

-Puesta en comun de los diagnoésticos diferenciales y conductas médicas y de

enfermeria de los casos clinicos discutidos.

CASQOS 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. CAPACITACION HOSPITAL RURAL DE EL MAITEN

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

Hospitales Rurales de la Provincia de Chubut afio 2007

FECHA: 24Y 25 DE AGOSTO DE 2007
LUGAR: HOSPITAL DE MAITEN
EQUIPO: Dr. DEL BOSCO HORACIO

LIC. NORA VILLAVERDE

SR. JULIO RIFFO

Dra PAOLA FINOCCHIETTO

PARTICIPANTES:

Hospital de Maitén:

CIMA Rosana, DALLIA German, PUELMAN Elba, FERNANDEZ Lucrecia, DIAZ
Fabian, ASPILCHE Elias, QUILQUITRIPAY Angélica, ROSOLINO Daniel,
PURATICH Fabian, ANTILEF Graciela, LUJAN Norberto, JOSIFOVICH Ari, AMHED
Alberto, MARCOS Ma Jimena, CARDOZO Sergio.

Hospital de Epuyén:
CLAVERIE Raul

TEMARIO

1-PRESENTACION DE LA METODOLOGIA Y OBJETIVOS DEL PROGRAMA 2007.

2-DISCUSION Y ELECCION DE LOS TEMAS A DESARROLLAR COMO CASOS
CLINICOS CON LOS PARTICIPANTES.

3-DISCUSION DE LOS SIGUIENTES CASOS CLINICOS:

PACIENTE CON FIEBRE Y SINDROME CONFUSIONAL AGUDO (71-YEAR-OLD
WOMAN WITH FEVER AND ALTERED MENTAL STATUS) MAYO CLIN. PROC.
82, 237-240 (2007).
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-PACIENTE DIABETICA 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 CLINICOS PARA PRESENTAR EN EL
PROXIMO ENCUENTRO.
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ANEXO |

CASO CLINICO N° 7

64-Year-Old Man With Polyuria and Polydipsia

A 64-year-old man, an 80-pack-year smoker, had a 4-month
history of progressive dyspnea on exertion, weight loss of
11.3 kg, hoarseness of voice, and cough. He also com-
plained of polyuria (he estimated urinating 20 times a day),
polydipsia, and nocturia. He denied having bone pain, nau-
sea, vomiting, constipation, headaches, or a history of diabe-
tes mellitus. Clinical examination showed early clubbing of
fingers. No lymphadenopathy was noted, and examination
of the chest revealed unremarkable findings. No bone ten-
derness was elicited. Results of routine laboratory investiga-
tions were noncontributory except for an increased serum
calcium concentration (15.4 mg/dL). Because of the severe
hypercalcemia, the patient was hospitalized for inpatient
assessment and treatment of hypercalcemia.

A chest roentgenogram obtained 24 months earlier had
been normal. Nevertheless, because of the history of heavy
smoking and the presence of clubbing of fingers, a current
chest roentgenogram was obtained (Fig. 1).
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Fig. 1. Posteroanterior (4) and left lateral (B) chest roentgenograms, showing

large mass in left lower lung field. Thickened pleura in right costophrenic angle
is also evident.

Un paciente varon de 64 afos de edad, tabaquista de 80 pack year, refiere disnea
progresiva con el ejercicio de 4 meses de evolucion, pérdida de peso de 11,3 Kg, tos
y cambios en la voz. El refiere poliuria habiendo estimado diuresis de 20 veces por
dia, polidipsia y nocturna. El no refiere dolor 6seos nauseas vomitos, constipacion,
cefaleas ni actes de diabetes. El examen fisico mostré dedos en palillo de tambor,
no adenopatias con un examen respiratorio sin hallazgos significativos. En los
resultados de laboratorio solicitados solo se encontré 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 sintomas y signos de hipercalcemia?

4) Por que mecanismos fisiopatoldgicos puede desarrollar insuficiencia renal?

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

medicamentos que puede utilizar.
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ANEXO I

CASO CLINICO N° 8

80-Year-Old Woman With Dizziness

An 80-year-old woman sought assistance at her local emer-
gency department because of a fall. She had felt “*dizzy,” lost
her balance while getting out of her car, and struck her head
on the concrete floor of the garage; however, she did not lose
consciousness and was able to get up without difficulty.

For several weeks before the fall, the patient had had
episodic dizziness, particularly when rising from a sitting
position. She described a transient feeling of light-
headedness and a vague sensation of “spinning inside.” She
also noted a periodic “floating” sensation, during which her
vision seemed to blur while her visual field remained intact.
She was certain that her environment appeared to remain
stationary during all these episodes. The onset of her dizzi-
ness had been gradual and had not been precipitated by any
obvious event. She denied experiencing any other symp-
toms associated with these episodes.

______ ‘me— e m mmmm— e —wr— = = m—xr Tora awasaawa s e wwa wewr r we

ment. Review of the patient’s medical history showed
degenerative joint disease, for which she had undergone
bilateral total knee arthroplasties 13 years earlier, Recently,
her knee pain had been increasing because of wear of the
prostheses. An orthopedic surgeon had advised repeating
the bilateral knee arthroplasties, but the patient chose to
defer surgical treatment because of her husband’s poor
health. She was taking indomethacin, 50 mg three times a
day, to control her joint pains. The patient also had a history
of hiatal hernia and long-standing gastroesophageal reflux
symptoms, well controlled with occasional use of antacids.
Long-standing hypertension was controlled with furosemide
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and verapamil hydrochloride. She had no melena, hemato-
chezia, vaginal bleeding, hemoptysis, or hematemesis and no
personal or family history of anemia.

Physical examination of the patient revealed generalized
pallor. The blood pressure was 150/85 mm Hg, and the heart
rate was 110 beats/min and regular; neither measurement
varied with postural change. Cardiac examination disclosed
regular tachycardia and a soft early systolic murmur at the
left upper sternal border without radiation. A stool sample
obtained during rectal examination was positive for occult
blood. No rectal or abdominal masses were palpated.

Initial abnormal laboratory findings were as follows: he-
moglobin 7.0 g/dL (normal, 12.0 to 15.5), mean corpuscular
volume 70.5 fL. (normal, 81.6 to 98.3), increased red blood
cell distribution width (RDW) (16.2%: normal, 11.9 to
15.5%), and decreased erythrocyte count (3.02 x 10%2/L;
normal, 3.90 to 5.03 x 10'?). She was admitted to the hospital

Paciente mujer de 80 afios de edad que fue asistida por el servicio de emergencias
en su domicilio por wa caida. Ella refiri6 mareos, pérdida del equilibrio mientras
salia de su auto y tuvo trauma de craneo al caer en el piso del garage, ella no
perdié el conocimiento y fue capaz de levantarse sin dificultad.

Semanas antes de la caida, la paciente refiere haber comenzado con varios
episodios de mareos particularmente cuando se levantaba desde la posicién
sentada. Ella describié una sensacion transitoria de cefalea y vaga sensacion de
: También noté sensaciéon de flotar en el aire en forma peridédica durante el cual su
vision parecia borrosa sin afectacion del campo visual. Ella referia que las cosas a
su alrededor permanecian estables durante todos los episodios.

El comienzo de los mareos habia sido gradual, sin un factor desencadenante y sin
experimentar otros sintomas asociados. Revisando la historia previa presentaba
antecedentes de enfermedad articular sometida a artroplastia de rodilla bilateral
hace 13 afios. Ella comenz6 con dolor en la rodilla y un traumatologo le sugirio
repetir la artroplastia bilateral negandose al procedimiento. Otros antecedentes:
hernia hiatal, reflujo gastroesofagico, uso ocasional de antiacidos, hipertension
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 Fisico:
TA 150/85, sin ortostatismo, FC 100 lat. X min. regular, soplo sistolico paraesternal
superior derecho sin irradiacion, 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 meqg/It, K 3,8 meg/It, glucemia 90 mg/dl:

Sangre oculta en materia fecal positiva.

PREGUNTAS ORIENTADORAS

1) Cual de todos los sintomas nos permiten diferenciar los mareos/ vértigos de
causa vestibular vs no vestibular?

2) Como se clasifican los mareos/vertigos y cuales son los diagndsticos etiol6gicos?

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

4) Cual seria el diagnostico mas probables en esta paciente y que estudios

solicitaria?
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ANEXO Il

CASO CLINICO N° 9

73-Year-Old Man With Gait Disturbance and Imbalance

A 73-year-old right-handed man with a history of diabetes,
hyperlipidemia, coronary artery disease, and asthmatic ob-
structive lung disease came 1o our institution because of a 2-
year history of gradual worsening of gait and balance. One
year previously, he had undergone coronary artery bypass
grafting without perioperative complications. Subsequently,
his gait worsened, and his feet felt “glued to the floor.”
During the 2 years before the current examination, he also
noticed urinary urgency, occasional incontinence, and impo-
tence. His wife noticed that he had had some mental slowing
and forgetfulness during the preceding 18 months. Review
of systems revealed no history of tremor, speech change,
difficulty with use of his arms, or weakness. Five months
before the current assessment, a neurologist had noted
parkinsonism; amantadine hydrochloride and carbidopa-
levodopa were prescribed separately but yielded no benefit,

On initial consultation, the patient had normal mental
status and cranial nerve functions. Motor examination
showed generally preserved strength, reduced ankle jerks,
and flexor plantar responses bilaterally. Muscle tone was
mildly spastic in the legs. Sensory examination showed mild
hypoesthesia to pinprick in both hands (fingertips) and feet
(up to the ankles); other sensory modalities were normal.
His gait was wide-based, and external anal sphincter tone
was mildly reduced. Parkinsonian signs included shuffling
gait, slowed walking, and postural instability.
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Fig. 1. T2-weighted magnetic resonance image of the brain, show-
ing pronounced enlargement of lateral ventricles that is out of
proportion to degree of cortical atrophy. An unrelated finding is
scattered focal areas of increased T2 signal in subcortical white
matter bilaterally, most likely due to small-vessel ischemic disease.

Paciente varon de 73 afios de edad que consulta por deterioro gradual de la marcha
y equilibrio de 2 afios de evolucion. Un afio previo al comienzo de los sintomas fue
sometido a by-pass coronario sin complicaciones perioperatorias. Posteriormente su
marcha se torné dificultosa con la sensacion de que los pies....Dos afios antes a la
consulta actual el not6 urgencia miccional, ocasionalmente incontinencia e
impotencia. Su mujer refiere notar alteracion en la expresion de ideas y disminucion
de la memoria en los Ultimos 18 meses. No refiere historia de temblor, cambios en la
expresion de la palabra, debilidad o dificultad con el uso de sus miembros
superiores. 5 meses antes un neurélogo le diagnostic6 parkinsonismo comenzando
tratamiento con carbidopa-levodopa y amantadina sin mejoria.

Antecedentes:

diabetes, dislipemia, enfermedad coronaria 'y asma.
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Examen fisico: lucido, sin afectacibn de pares craneanos, fuerza conservada,
disminucion 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 sustentacion,
enlentecimiento al caminar e inestabilidad postural. Tono del esfinter anal levemente
reducido.

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

PREGUNTAS ORIENTADORAS

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

2) Que datos del examen fisico son mas orientadores para un diagnostico?
3) Cuales son los diagndsticos diferenciales en este paciente?
4) Describa las imagenes de la RNM?

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

CASO CLINICO N° 10

Case 25-2005: A 40-Year-Old Man
with Prolonged Fever and Weight Loss

Dennis L. Kasper, M.D., Dushyant Sahani, M.D., and Joseph Misdraji, M.D.

PRESENTATION OF CASE

A 40-year-old man was admitted to this hospital because of persistent fever, night
sweats, anorexia, and weight loss.

The patient had been in excellent health until eight and a halt weeks before admis-
sion, when fever, chills, severe headache, and diarrhea developed the day after he and
his family ate in a fast-food restaurant. Others in the family had similar symptoms. The
headaches and diarrhea resolved after five days, but the fever persisted, with nightly
temperatures of 38.9°C to 39.4°C associated with drenching night sweats. The fever re-
sponded to ibuprofen and did not occur during the day. Anorexia developed, with a
weight loss of 6.4 kg, and the patient felt some pressure in the right upper abdominal
quadrant. He noted a brownish-orange color to his urine. Evaluation by his primary care
physician two and a half weeks after the onset of symptoms (six weeks before admis-
sion to this hospital) revealed normal vital signs and normal findings on physical ex-
amination; laboratory-test results are shown in Table 1. Computed tomographic (CT)
scanning of the abdomen and thorax showed no abnormalities except for patchy, non-
specific heterogeneous attenuation in the liver, which was thought to suggest fatty in-
filtration.

Two weeks later, four weeks before admission, persistent symptoms prompted
referral to a second physician for consultation. The results of the physical examina-
tion were again normal. Serum levels ofelectrolytes, calcium, phosphorus, glucose,
urea nitrogen, and creatinine were normal. The results of tests for C-reactive protein,
alpha,-antitrypsin, alpha-fetoprotein, ceruloplasmin, and thyrotropin were normal.
Assays for the presence of IgG antibodies to Epstein—Barr virus (EBV) latent mem-
brane protein and EBV nuclear antigen were positive; those for IgM anti-EBV antibod-
ies, hepatitis B antigen and antibody, and antimitochondrial antibodies were negative.
Antinuclear antibodies were present at a titer of 1:32 in a speckled pattern. Urinalysis
was positive for urobilinogen (+) and was otherwise normal. Other results from this
second round of laboratory tests are shown in Table 1.

Repeated CT scanning of the abdomen, performed after the administration of intra-
venous contrastmaterial as well as oral contrast material, showed inflammatory changes
around the cecum and possibly the terminal ileum. The liver showed diftuse low atten-
uation in the center without biliary obstruction or a focal mass. The gallbladder was
absent. The spleen, pancreas, adrenal glands, and kidneys were normal. A biopsy
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Table 1. Hematalogic Laboratesy Values,
Six Weeks Fowr Wesks i Aed e Om Ad| H Secmad
befiore: before o the Other 1o This Hospital
Vasriale Adminsion Aelmissian Hicrpital Huspital (=]
webite-cell count— per mimd 10,300 o] 10300 12600
Hed.cell court — permm? 4 %50 000 1910000 5 ER0.000 X RO 000
Hemoglobin — gl 126 116 4 nz 10
Heratooni — % 154 113 ina 31
Mean corpuscular wolume — ym® 4 a1 ™ BO
Mean corpuscular heraglobin — pgfred cell ] %6 53 5.8
Mear corpuscular herraglabin Ers ] T 11 24
cancentration — gidl
Platelet count— per mm* S13 000 El Yo ] s 00 log o0 aF 000
Differertial count — %%
Heutrephils i ma 2] Bl
Lymiphocytes ir Fa § 13 12
Monacyleg 6 1 1 5
Ecsinaphils ] z
Bascphils a ]
Ergtbwocyle sedirmeniaticon rake— mrm ki &7 115 11 124
Prathrarnbie sime — g 131 13.1 1 14.0
Int=rnational normalized ratio I | 13 15
Partinl-thrambeplastin time — sec 3.2 o i 0.0
Pratirombin gers mutation G20Z104 MNorrnal
Partial-thrombophstn time-lupus anticoagu- Megative
lant screen®
aptithreenbin Il functenal) — & Bd
Pratein © [functional) — %4 T2
Activabed protein C resistance§ Ratic, 2.5
Pratain 5 ffunctioral) — %94 100

* This test i5 based on partal.thrombaoplastin-time scresns for the presence of lupus anticoagulants.

1 The normal range is 20 ba 130 percent.
The ricrmal range is 70ta 140 percent.

E'I'h-e rerral ratho 55 greater than 2.0
Thee el Fange is i 70 e 140 percent

specimen of bone marvow showed normal hema-
topoiesis and increased fvon storage.
Colonoscopy, esophagogaseoduodenosoopy,
and endoscopic retrograde cholangiopancreatng-
raphy performed during the following week showed
no abnormalities except for a few erostons i the
pastric antrum: the pancreatic duces and bile ducts
had no filling defecrs. A biopsy specimen from the
liwer was repoeted m show a nonspecific increase in
inflammatory cells. An upper gastrointestinal se-
ries with serall-bowel follow-through showed that
the termminal ileum was never well disterded and
had some mucosal rregelarie, Abouk stx waeks af
ter the onset of hus illness, the pattent was admicred

1o another hospical for explocacoey liparoscopy. An
inflamed rervocecal appendix was removed; there
wis evidence of periappendiceal and pericolonic
inflammation. Pathological examination of the ap-
pendix was reported to show mflammation and
cancer,

Within 24 hours, the patient reported improve
ment in his symproms, and he was discharged o
his home. He felowell for about one week; then the
fever and nighe swears recurred, Repeared CT scan-
ning of the abdomen and pelvas at that time, after
the administration of oral and intrave nows contrast
matertal, showed po opacification of the matn por-
tal and superior mesenteric veins and steanding of
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the peripancreatic and periportal fat. The patient
was referred to this hospital the next day, and he
was admitted.

The patient had undergone laparoscopic chole-
cystectomy two years earlier. He did not smoke,
drink alcohol, or use llicit drugs, and he drank min-
imal amounts of coftee. He was married, with two
children; all three family members were well. He
worked as a mechanic but had been unable to work
for the past month because of his illness. An uncle
and a grandmother had had lung cancer, and the
patient’s father had died at 64 years of age of lung
disease related to asbestosis and emphysema. His
mother and three siblings were in good health. He
had not traveled outside the United States for 13
years. He had no pets, no exposure to animals, and
no known tick bites. The family’s drinking wa-
ter came from a well. He had no nausea or vomit-
ing, diarrhea, hematochezia, hematemesis, muscle
weakness, joint problems, or neurologic symptoms.
He took no medications.

On examination, the blood pressure was 115/
70 mm Hg, the pulse 105 beats per minute, the re-
spiratory rate 18 breaths per minute, the tempera-
ture 37.3°C, and the oxygen saturation 100 percent
while the patient was breathing room air. He was
in no acute distress. The skin was pale, with no rash-
es, lesions, or jaundice. An examination of the head,
eyes, ears, neck, and chest revealed no abnormal-
ities. The heart rate and rhythm were regular, with
no murmurs, gallops, or rubs. The abdomen was
soft, nontender, and nondistended, with normal
bowel sounds. The liver and spleen were not palpa-
ble. The extremities appeared normal. Neurologic
examination revealed no abnormalities. Specimens
of blood were drawn for culture. Laboratory-test
results are shown in Table 2.

Magnetic resonance imaging (MRI) of the liver
onthe dayafter admission (before and after admin-
istration of intravenous gadolinium) showed a non-
enhancing thrombus in the main portal vein that
extended into both the right and left intrahepatic
branches. No mass lesion, focal abnormality, or di-
latation of the bile ducts was present in the liver.
The hepatic arteries, hepaticveins, and splenicvein
were patent.

Adiagnostic test result was reported.



Table 2, Bleod-Chemistry and Immunclogic Laboratory Values.®
S Weeks  Four Wesks  On Admizssion  On Admission  Second
befors before o the Other to This Hospital
Variable Admission  Admission Hespital Hospital Day
Protein [g/d) 73 a5 i1
Albumin 1.3 3.4 11 ia
Globulin o 5.4 5.2
Alanine aminotransferase (U Bter) 20 244 152 1585 175
Aspartate aminotransferase (Lifliter) 4] 113 Ta 75 &3
Alkaline phosphatase (U/liter) 230 610 439 431 468
Lactate dehydrogenasa (Ufliter) 536 430 133
Irom (pgidly 19 15 18
Iron-binding capacity (pg/dl} 138 128 17
Ferritin (g liter) Sh6 BdG [3E]
Vitarnin B, (prmalfliter) T41
Folate {nmol /[itar) 119
Hemocysteine fumol/lite) 8.1
Anti-smooth-muscle antibodies Pasitive
at 1:20
dilution
Anti-liver-kidney microsomal antibedies <L:40

* T convert the values for iren and iron-binding capacity to micromales per liter, multiply by 1791, The normal range
for homocysteine is 0 to 12 pmol per liter.

Paciente varén de 40 afios de edad ingresa al hospital por fiebre persistente,
escalofrios y pérdida de peso.

El paciente habia estado bien hasta 8 semanas y media antes de la internacion
cuando comenzd con un cuadro de fiebre, escalofrios, cefalea, y diarrea un dia
después de haber comido con su familia en un restaurante de comidas rapidas. Otro
miembro de su familia tuvo los mismos sintomas. La diarrea y cefaleas resolvieron
después de 5 dias, pero la fiebre persisti6 con temperaturas de 38,9 a 39,4°C
asociada a escalofrios y sudoracion nocturnos. La fiebre respondia a ibuprofeno y no
ocurria durante el dia. Presentd anorexia con pérdida de 6,4 Kg de peso con
sensacion de pesadez en el cuadrante superior derecho del abdomen con coloracién
amarronada de la orina.

La evaluacion por su médico de cabecera 6 semanas antes de la admision revelo no
alteraciones del examen fisico, laboratorio ( ver Tabla 1 ) y TAC de abdomen y torax
sin alteraciones excepto atenuacion heterogénea hepética interpretada como higado
graso.

4 semanas antes de la admision y por persistencia de los sintomas consulta a un
2do médico constatandose examne fisico normal, laboratorio normal excepto: antilg
G Epstein Barr ( EBV) positivo, Anti IgM EBV negativo, Ag HVB negativo, Ac
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antimitocondriales negativos. Urobilinbgeno en orina +, Ac antinuclear + 1/32
moteado heterogéneo. Ver otros resultados tabla 1.

Nueva TAC de abdomen con contraste oral y Ev mostr6 cambios inflamatorios en
ciego e ilieon Terminal, el higado mostr6 baja atenuacion sin obstruccion biliar ni
masa ocupante, la vesicula estaba ausente, resto s/p. Una biopsia de médula 6sea
mostré hematopoyesis normal con aumento de los depositos de hierro.

Colonoscopia normal, endoscopia digestiva alta hasta el duodeno
colangiopancreatografia retrograda endoscopica realizadas durante la siguiente
semana fueron normales. Endoscopia hasta intestino delgado mostré ileon con
irregularidad de la mucosa sin distencion completa.

Se le realizé una laparotomia exploradora que evidencié apéndice retrocecal
inflamado, con evidencia de inflamacion periapendicular y pericolonica. Se realizé
apendicectomia. El examen patologico del apéndice evidencio inflamacion y cancer.
Dentro de las 24 h postoperatorio el paciente mejoré sus sintomas y fue dado de
alta.

Refiere sentirse bien sin sintomas por una semana luego de la cual comenzé con
fiebre y sudoracién nocturna nuevamente.Se repiti6 TAC de abdomen y pelvis con
signos de inflamacién periportal y peripancreatica por lo que fue admitido a este
hospital.

No referia hematoquezia, diarrea, nauseas, vomitos, debilidad muscular, dolor

articular, ni sintomas neurol6gicos
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Antecedentes:

Colecistectomia 2 afios atras.

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

No tomaba ninguna medicacion.

Actes fliares ( abuela y tio) de cancer de pulmoén y su padre murié de enfisema y
asbestosis.

No habia viajado por 13 afios, trabajaba como mecanico, casado con 3 hijos en
buen estado de salud.

No tenia mascotas ni habia estado expuesto a animales.

Examen fisico:

TA 115/70 mmHg, FC 105 lat.x min. FR: 18 x min. T° 37,3°C, Sat O2 100% con FIO2
21%, piel pélida sin rash, lesiones ni ictericia. Examen respiratorio, abdominal,
cardiovascular, neurolégico y extremidades sin alteraciones, no se palpaba higado ni
bazo. Se tomaron cultivos y se realizaron nuevos test de laboratorio ( ver Tabla 2 ).

RNM de higado fue realizada sin alteraciones.

PREGUNTAS ORIENTADORAS

1. ¢Cuales serian las causas de fiebre con compromiso cecal y de ileon en este
paciente?

2. ¢(Cuales serian las causas de fiebre persistente postcirugia en donde se
evidencia apendicitis retrocecal y cancer de apéndice? En qué se deberia pensar
en caso de fiebre persistente en este caso?

3. ¢Cuédl es la frecuencia de cancer apendicular?

4. ¢Cuales serian los procedimientos y/o test para arribar a un diagnéstico?
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ANEXO V

CASO CLINICO N° 11

PACIENTE MUJER DE 59 ANOS DE EDAD CON INSUFICIENCIA RENAL,
DIABETES Y ULCERAS CUTANEAS

Paciente mujer que consulta por Ulcera tibial anterior derecha de 3 meses de
evolucion.

La lesibn comenz6 como un area extensa eritematosa y dolorosa que luego se
ulcerd.

Las curaciones locales no mejoraron la lesion. Cuando consultd la lesién era una
Ulcera de 10cm X 10cm sobre la region anterior de la tibia derecha, con eritema
alrededor y dolor al la palpaciéon, de bordes indurados y ciandticos, secrecion

purulenta por uno de los bordes sin vision de tejidos profundos a la inspeccion.

ANTECEDENTES

OBESIDAD

DBT Il desde hace 20 afios

IRC oligoanurica desde hace 6 afios en hemodidlisis trisemanal desde
hace 8 meses

TBQ 5 pack year habia dejado hace 5 afios

RETINOPATIA, NEUROPATIA diabética

ENFERMEDAD CORONARIA Y CAROTIDEA, se le realizo
endarterectomia derecha hace 4 afios por AIT

EPISODIOS DE ICC CON Edema agudo de pulmon

MEDICACION HABITUAL.:furosemida, simvastatina,enalapril,

carvedilol, insulina y carbonato de calcio
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EXAMEN FiSICO

Lucida, talla 1,60 cm peso 99 Kg, TA 150/95 mmHg, FC: 80 lat.min. FR: 20 X min.
T°: 38,5°C, ruidos cardiacos hipofonéticos, latido apexiano en 5to espacio intercostal
linea axilar media, con soplo holosistolico 5/6 en 4 focos,cicatriz en regidén carotidea
derecha con pulsos conservados, hipoventilacion generalizada, abdomen globoso,
pulsos en MMIl disminuidos a nivel pedio, tibiales posteriores y popliteos con
femorales conservados, dermatitis ocre bilateral con terreno varicoso, hiperalgesia
cutanea con reflejos en MMII disminuidos, Ulcera en region anterior de tibia derecha
como se describid anteriormente. Fistula arteriovenosa en MS derecho que sopla y
fremita.

F de ojo: cataratas bilaterales y retinopatia diabética.

Resto s/p.

PREGUNTAS ORIENTADORAS

1) ¢Qué diagnadsticos realizaria en esta paciente? Detalle todas las enfermedades

gue presenta. (Calcule el BMI)

2) Investigue en forma detallada diagndésticos diferenciales de lesiones ulcerosas en
pacientes diabéticos segun etiologia. Investigue que se debe sospechar de una
Ulcera que cicatriza.

3) Qué tratamiento indicaria segun lo que desarrollé anteriormente.

4) ¢Qué estudios complementarios solicitaria? Y para qué?
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ANEXO VI

CASO CLINICON° 12

PACIENTE MUJER DE 71 ANOS QUE INGRESA POR CAMBIOS EN LA
CONDUCTA SOMNOLENCIA, AGITACION Y CONFUSION DE 24 HS DE
EVOLUCION.

ANTECEDENTES PERSONALES:
DBT Il medicada con Metformina 800 mg/d

Hipertension arterial en tratamiento con 10 mg/d de enalapril

Hiperlipidemia en tratamiento con 40 mg/d de simvastatina

EXAMEN FiSICO:
TA 130/80 mmHg FC: 100 lat.xmin. regular, FR: 20 x min. T2 38.4°C, BMI 27,
DESORIENTADA EN TIEMPO PERSONA Y LUGAR. SAT FIO2 21% 95%

Ap. CVS: soplo sistélico 2/6 en el foco aortico sin irradiacion.

Ex Neuroldgico: rigidez de nuca, excitacion psicomotriz sin foco
Neurolégico. Pupilas isocdricas reactivas sin fotofobia, reflejos

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

60



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 MEQIL
K 4,5 MEQIL
CALCEMIA 9 mg/dl
SEDIMENTO URINARIO: SIN L
RX TORAX S/P
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l. INTRODUCCION

En el presente informe se describe el trabajo realizado correspondiente al séptimo y
octavo encuentro de capacitacion en el Hospital Subzonal del Maitén.

Se desarrollaron los temas previstos en el plan de trabajo.

Cabe recordar, como se detalldé en el programa del corriente afio, que se realizaran
los encuentros en hospitales rurales con residencia programatica 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 &reas programaticas.

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

particip6 de la tematica.



Il. METODOLOGIA DE TRABAJO

La metodologia que se utiliza en cada encuentro de capacitacion es:

= Recorrida de sala docente a la cabecera del paciente, analizando y discutiendo la
realizacion de la historia clinica, andlisis de examenes complementarios,
diagndsticos diferenciales y tratamiento.

= Se realiza la presentacién de pacientes en ateneos para discusion diagnéstica y
toma de conductas terapéuticas.

= Médicos y enfermeros, en conjunto, participan presentando los pacientes desde
su rol.

= Los encuentros duran 1 dia y medio con una frecuencia mensual.

65



|1l. CAPACITACION HOSPITAL SUBZONAL DEL MAITEN

FECHA: 28 Y 29 DE SEPTIEMBRE DE 2007

LUGAR: HOSPITAL DEL MAITEN

EQUIPO:
LIC. NORA VILLAVERDE
SR. JULIO RIFFO

Dra PAOLA FINOCCHIETTO

PARTICIPANTES:

Hospital del Maitén:

CIMA Rosana, DALLIA German, PUELMAN Elba, FERNANDEZ Lucrecia, DIAZ
Fabian, ASPILCHE Elias, QUILQUITRIPAY Angélica, ROSOLINO Daniel,
PURATICH Fabian, ANTILEF Graciela, MARCOS M2, 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-Discusion de los siguientes casos clinicos, con puesta en comun de los mismos

entre médicos y enfermeros

-Paciente con mareos (80-Year-Old Woman with Dizziness) Mayo Clin. proc. 72,
781-784 (1997).

Anexo |
-Paciente de 79 afios de edad con enfermedad coronaria, vascular periférica,
insuficiencia renal cronica con dolor y distensién 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 Il

3-presentacion de un caso clinico del hospital de Maitén a cargo del Dr. Fabian Diaz.

4-entrega de los dos casos clinicos para presentar en el proximo encuentro.
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IV. CAPACITACION HOSPITAL RURAL DEL MAITEN

FECHA: 26 al 27 DE OCTUBRE DE 2007
LUGAR: HOSPITAL DEL MAITEN
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 Fabian.

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 metodologia 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-Discusion de los siguientes casos clinicos:

-Paciente de 48 afios de edad con pérdida subita de la conciencia. Case Records of
the Massachusetts General Hospital. Nejm 353, 824-32 (2005).

Anexo lll

-Paciente de 61 afios de edad con fiebre recurrente
Case Records of the Massachusetts General Hospital. Nejm 357, 807-16 (2007).

Anexo IV

2-Presentacion de un caso clinico del hospital del Maiten a cargo del Dr. Fabian

Diaz.

3-Entrega de los dos casos clinicos para presentar en el proximo encuentro.
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ANEXO |

Paciente con mareos (80-Year-Old Woman with Dizziness) Mayo Clin. proc. 72,
781-784 (1997).

80-Year-Old Woman With Dizziness

An 80-year-old woman sought assistance at her local emer-
gency department because of a fall. She had felt “dizzy,” lost
her balance while getting out of her car, and struck her head
on the concrete floor of the garage; however, she did not lose
consciousness and was able to get up without difficulty.

For several weeks before the fall, the patient had had
episodic dizziness, particularly when rising from a sitting
position. She described a transient feeling of light-
headedness and a vague sensation of “spinning inside.” She
also noted a periodic “floating” sensation, during which her
vision seemed to blur while her visual field remained intact.
She was certain that her environment appeared to remain
stationary during all these episodes. The onset of her dizzi-
ness had been gradual and had not been precipitated by any
obvious event. She denied experiencing any other symp-
toms associated with these episodes.

ment. Review of the patient’s medical history showed
degenerative joint disease, for which she had undergone
bilateral total knee arthroplasties 13 years earlier. Recently,
her knee pain had been increasing because of wear of the
prostheses. An orthopedic surgeon had advised repeating
the bilateral knee arthroplasties, but the patient chose to
defer surgical treatment because of her husband’s poor
health. She was taking indomethacin, 50 mg three times a
day, to control her joint pains. The patient also had a history
of hiatal hernia and long-standing gastroesophageal reflux
symptoms, well controlled with occasional use of antacids.
Long-standing hypertension was controlled with furosemide
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and verapamil hydrochloride. She had no melena, hemato-
chezia, vaginal bleeding, hemoptysis, or hematemesis and no
personal or family history of anemia.

Physical examination of the patient revealed generalized
pallor. The blood pressure was 150/85 mm Hg, and the heart
rate was 110 beats/min and regular; neither measurement
varied with postural change. Cardiac examination disclosed
regular tachycardia and a soft early systolic murmur at the
left upper sternal border without radiation. A stool sample
obtained during rectal examination was positive for occult
blood. No rectal or abdominal masses were palpated.

Initial abnormal laboratory findings were as follows: he-
moglobin 7.0 g/dL (normal, 12.0 to 15.5), mean corpuscular
volume 70.5 fL. (normal, 81.6 to 98.3), increased red blood
cell distribution width (RDW) (16.2%; normal, 11.9 to
15.5%), and decreased erythrocyte count (3.02 x 10"%/L;
normal, 3.90 to 5.03 x 10"). She was admitted to the hospital

Paciente mujer de 80 afios de edad que fue asistida por el servicio de emergencias
en su domicilio por una caida. Ella refiri6 mareos, pérdida del equilibrio mientras
salia de su auto y tuvo trauma de craneo al caer en el piso del garage, ella no
perdié el conocimiento y fue capaz de levantarse sin dificultad.

Semanas antes de la caida, la paciente refiere haber comenzado con varios
episodios de mareos particularmente cuando se levantaba desde la posicién
sentada. Ella describié una sensacion transitoria de cefalea y vaga sensacion de
: También noté sensacion de flotar en el aire en forma periddica durante el cual su
vision parecia borrosa sin afectacion del campo visual. Ella referia que las cosas a
su alrededor permanecian estables durante todos los episodios.

El comienzo de los mareos habia sido gradual, sin un factor desencadenante y sin
experimentar otros sintomas asociados. Revisando la historia previa presentaba
antecedentes de enfermedad articular sometida a artroplastia de rodilla bilateral
hace 13 afios. Ella comenz6 con dolor en la rodilla y un traumatélogo le sugirié
repetir la artroplastia bilateral negandose al procedimiento. Otros antecedentes:
hernia hiatal, reflujo gastroesofagico, uso ocasional de antiacidos, hipertension
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 Fisico:

TA 150/85, sin ortostatismo, FC 100 lat. X min. regular, soplo sistélico paraesternal
superior derecho sin irradiacion, 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 meg/It, K 3,8 meg/It, glucemia 90 mg/dl:

Sangre oculta en materia fecal positiva.

PREGUNTAS ORIENTADORAS

1) ¢Cual de todos los sintomas nos permiten diferenciar los mareos/ vértigos de
causa vestibular vs no vestibular?

2) ¢Como se clasifican los mareos/vértigos y cuales son los diagndsticos
etiol6gicos?

3) ¢Cual seria el enfoque por problemas en esta paciente?

4) ¢Cual seria el diagnostico mas probables en esta paciente y que estudios

solicitaria?
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ANEXO I

PACIENTE VARON DE 79 ANOS DE EDAD CON ENFERMEDAD CORONARIA,
VASCULAR PERIFERICA, INSUFICIENCIA RENAL CRONICA CON DOLOR Y
DISTENSION ABDOMINAL.

Paciente varon de 79 afos de edad que ingresa al hospital por oclusién de fistula
arteriovenosa en miembro superior derecho y empeoramiento de su claudicacion
intermitente.

Dos semanas antes de la admisibn empeoré su claudicacion intermitente hasta
hacerse severa con dolor en reposo de MMII; dos dias antes el paciente dializ6 y se
evidencié disminucién del flujo en la fistula arteriovenosa (realizada 32 meses que
requirié trombectomia y tromboplastia previas por obstruccion) por lo que fue citado
dos dias después para realizar estudio contrastado del acceso vascular y nueva

sesion de hemodidlisis.

ANTECEDENTES
HTA

IAM hace 6 afios por lo que recibi6 tromboliticos presentando como
complicacion enfermedad ateroembdlica con claudicacion intermitente e
insuficiencia renal. Realizé 4 afos de dialisis peritoneal y luego hemodialisis
desde hace 2 afios. 3 meses postlAM se le realiz6 cirugia de
revascularizacion miocardica con triple bypass

Fibrilacién auricular paroxistica

Ulcera péptica

Tabaquista 2 paquetes/dia por 60 afios

EPOC

Lobectomia superior derecha por Ca de pulmon hace 4 afios %2
Ecocardiograma de 16 meses atras con aquinesia apical e inferior,
engrosamiento del septum y disfuncion diastolica.

MEDICACION: albuterol, ipatropio y triamcinolona inhalados, metoprolol,

simvastatina, AAS, warfarina.
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EXAMEN FiSICO

Paciente lucido, 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, popliteos y
femorales ausentes bilaterales. Fistula trombosada. Soplo sistolico en borde esternal
izquierdo. Sibilancias espiratorias difusas bilaterales. Sin ingurgitacion yugular.

Resto s/p.

LABORATORIO (Tablaly2)

ECG: ritmo normal, depresion ST y mala progresion de R en precordiales.

Fistulografia con multiples areas de trombosis por lo que se realizé angioplastia.
Recibe tratamiento con O,, inhalatorios, simvastatina, metoprolol, AAS vy

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

2do dia de internacion (Tablas 1y 2) se realizd angiografia con sustraccion digital de
region aortopélvica que mostré enfermedad ateroesclerética difusa. Al dia siguiente
presentd dolor precordial constatandose fibrilacion auricular, por lo que recibié 0.75
mg de digoxina EV revirtiendo a ritmo sinusal. Se realiz6 ecocardiograma BD: VI
tamafio normal con funcién sistélica conservada, con akinesia anteroapical y porciéon
medial con FE 59%.

3er dia de internacion presentd nauseas y vomitos sin dolor abdominal con sangre
oculta en materia fecal positiva. Se administr6 kayexalate 60 gr/ d por 2 noches.
Continda con sibilancias. Rx torax con atelectasia laminar, vascularidad pulmonar
prominente, lesiones fibréticas secuelares en campos medio e inferior derecho,

silueta cardiaca conservada.

4to dia de internacion: los niveles de acido folico y Vit, B 12 fueron normales. Se
realizd nueva sesion de hemodialisis y se transfundieron 2 U GR. Se realiz6é IC con
gastroenterologia por distension abdominal con ruidos hidroaéreos positivos (RH) sin
dolor abdominal. Rx abdomen con dilataciéon de intestino delgado y grueso sin

neumoperitoneo.
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5to dia de internacion: evoluciona con abdomen mas distendido difusamente, con
disminucion de RH y leve dolor a la descompresion, permanecié afebril, con
sibilancias sin rales crepitantes. Se solicit6 TAC de abdomen y pelvis y angiografia
mesentérica que mostré dilatacion de colon transverso y derecho, dilatacion de ciego
de 7 cm, sin neumoperitoneo, con pequefia cantidad de liquido en el espacio
parietocélico derecho, sin estenosis de arteria mesentérica. Comienza tto con

heparina.

6to dia de internacién: presenta dolor abdominal con distension y RH ocasionales,
no se pudo colocar sonda nasogastrica y se suspende fibrocolonoscopia, continda
sin ingesta por via oral. Rx abdomen dilatacion de ciego con gas en colon

interpretandose cuadro compatible con ileo.

7mo dia de internacién: presenté 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 mostrd aire intraperitoneal y pequefias burbujas
de aire en la grasa y en la porcion ¥z y superior del abdomen, el contraste llegé hasta
recto sin extravasacion del mismo, con engrosamiento de colon ascendente y ciego,

diverticulos en sigmoides, sin identificarse sitios de perforacion.

SE REALIZO UN PROCEDIMIENTO DIAGNOSTICO.

1) Evalle los estudios complementarios de las tablas 1 y 2 y las imagenes de Rxy
Tomografias.

2) Establezca todos los diagnosticos diferenciales posibles en este paciente con
enfermedad vascular que evoluciona durante la internacion con dolor y distension
abdominal e ileo en el contexto de sus antecedentes.

3) Qué procedimiento diagnostico realizaria?
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ANEXO Il
Paciente de 48 afios de edad con pérdida subita de la conciencia. Case Records of
the Massachusetts General Hospital. Nejm 353, 824-32 (2005).

Case 26-2005: A 48-Year-Old Man with Sudden
Loss of Consciousness while Jogging

William [, Bind=r, M.D., Micha=! &, Fifer, M., Mary Etta King. M.D
ond James R Stone, MD, Ph.D

PRESENTATION OF CAZE

Fromm Ermanga ey Sanvikcas (WELRL 2hatCar #n nmidentified Hade man who appearsd o he approximately 40 wam of age ws

dickogy Diazion [MAF L and thalapar oy o iy fhe soargency depariment of this hospital after smdd enly losing mmcions-

marex of Padioeric Cardiobo gy (W.EKJ ard . R s

Rarhobogy (5], Mazsschureccs Gansrsl ness . Witnesses had seen the patient jogging, and then they saw him suddenly stap,

Heapal ard the Dapartmarea of Madicw  arch his hack, md fall hackward o the gronnd  strikingthe hacko{ishead Persome]

LB, AR Paiaric (MEK) and i emergency medical services found him bying supine on the ground, uncanscions,

QLWWDRE& e e éml with stertarous respirations.

M Ergl | e 2005:352:4 240, At the somne, the respiratary rate was 36 hreaths per minute, the blood pressune

Crge & DEMauckaut Moo S 140 110 mm Hg, andthe pole= 120 beats perminuie. The hlood gooee leyel was 140 mg
perdecilier. The man spantaneusly flexed his right arm. Belisving that this was a ssi-
e, the emergencymed izl echnidans administered 10 mgofdiazepamintraranons-
Iy. Acervical mllar was placed , and hewas transpanted to this hospigl.

On arrival in the emergency depariment, the patientwas unrespomse i verhal and
physical stimalation. The temperatre was 3765, the hlood pressure 116/7 1mm Hg,
the mmlse 100 hests permimie, and the respiratory rae 24 hreaths per mimie. Oxygen
satmration was 97 percent whil = the patient was receiving 100 percent axygen thrmgh
amask atached to @ hag-rabe ventilation system.

Om pirysical examination, thers was & laceratian, 3 am inlength, along the l=dt pasi-
stal occipital region afthe head. The pupils were 4 mm in dizmetsr, syual, round and
remitive ta light. There was no sign of trayma to the fiee. There was no crepitus in the
saft timue af thenede, md thetrachea was midiine. The mgularvenos pressune coukd
mathe messsed Mo carotid hroits wers heard, An samimationof hechsst, heart, and
shdomen dischmed no ahnommalitiss. Rectal tone was narmal, and the stoal was neg-
ative for ocoult blood. The patient’s arms and legs were well perfused with nommal
pulses. Thers wer= no deformities of the spine and no svidence of tranma to his hack.

On neuralngic sxmination, the patient initizlly did not respand o wie stimuk-
tion or apen his ey spantmesmsly; shardy adter arrval he began to respand to nox-
s stimal L Bilateral coneal refleses were present, andhis faoe was symametric Thene
was no nystagmus. The matar examination revealed withdrawal af ol exnemitiss
from nocions stimuli. Reflenss wars 24 throughout, and the toss wers turned down
thilaierally.

An elctoardiogram obginsd 2 minuies afier the patient's arrival showed nor-

1 HEHOL [HID 5 WWW.HEHLORT  AURUET 3f 300n
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mal sinus rhythm, left ventricular hypertraphy,
right hundis-hranch blode, amd ST=segment de-
pressianin bmds 1, V,, Ve, and Va, 25 well as T-ware
inversioninbmds 1, VL, and V; o0V, (showwn in Fig.
1 af the Supplementary Appendix, availahle with
thefull extofthis articleat wwwnsm arg) Com-
puied tomography (CT) was then aitemphed, bat
the patient suddenly hecame agitated . Because he
posed @ risk i himsel md was notahle to cooper-
ai= fully with the imaging stodi=s, the trach=a was
intmhated with theuse aflidocaines, stomidats, md
smozingd chali ne. Vecuronium and midazalom wers
administersd for svtended paralmiz. Agastric mhe
v pilaoed. A radingraph: aof the chestwas abtained
with & parahle unit and revealsd that the endotra-
cheal twhe was oomectly placed and thers wes= no
ahwious pul manary lesions.

ity minutes adber the patient aumived, CT af the
twain andceri @l spine was performed withon t the e gl
administration af contrastmaterial The smnning Hawraogenic Syncope Cardiaganic Synoope
revealed no intracranial hemomhage and no drac- {2 Pacanint Camy [R2 Parran ok o g
wmreafithe skull ar cervical spine. Thers wasasab- | Yasovagal Crysriythmias
gal=al hematama avwer the ket parist] hane. ACT | Stustional Tac hyamtythmias
scan af the ahdomen parformed afier the intrawe- Micturition vanricular achycandia
nous administragion of contrastm geralrewaleda Caugh wanricular Abrlidon
mommalanra with no sign ofinfury in the e, idd- [ ] suprava mricular mycardia
neys, orspleen swalow Eradvarhythmias
The complats bload cunt and levels of slece | yamlogic anis-nodadisease
trabyies and ghcmse, 35 well as the rsuls of ests Wigraina Sacond. or third-degras heart
af coagulatian, renal fonction, and liver function, Transiant ischamic a=ades bleck
wereall within nommal ranges. A rapid qualiative SaiTures Pacomakar makindion
estofcreatine kinasewas bard erline pasitive, and subd wian staal Crrug-inchiced or prolonged-GT
2 rapid qualitatire test of tropanin T was negatiee. | oy notid sinus Fndroma
The taxicalogic soreening foralcchal, barhiturass, | oo oL Crganic hart dizsasa
henzadiazepines, tricyclic antidepressants, apia®es, | podications Rartic stenasis
amd cocgine metahal ies wasnegative. Onegramat | ophostss Hypsrtrophic cardio myop athy
phenyinin was adminisered intmvendanshy. The kc- Hypoghcamia Wyocardial infarcbion
enation was i rrigated and sutred. PR Coronany spazm
Approximatedy three honms afer his amival, the Tamponada
patient was identifisd by the local palice, and his gortic dissadion
witewas located . She reparted thatane year mrlisr cardia myxcoma
the patient had callapsed while jogging and had L'ardopulrrm:lly problams
he=n taken in anather hospital. Thepatisnt, an =n- pulmonary embolism
gineer from Cammeroan, had besn old msop play- m|m‘r.1-hp.im§¢n

ing socoer hecause he had 2 *thickenesd ™ hert, and

2 heta~hindoer had besn prescrbed.
A dizgnestic procedure was perfommsd.

+Tha causa of the remaining 14 pancant of cases i unknown.

PACIENTE VARON DE 48 ANOS DE EDAD CON PERDIDA SUBITA DE LA
CONCIENCIA MIENTRAS REALIZABA JOGGING.

Un vardn de raza negra no identificado fue trasladado al hospital después de que
fue asistido por el servicio de emergencias por pérdida subita de la conciencia.

Los testigos vieron que mientras el paciente corria, subitamente se detuvo y call6 en
el suelo. El servicio de emergencias que arribo al lugar lo encontré inconciente y con
respiracion estertorosa, Fr 36 x min, TA 140/110 mmHg, FC 120 x min. Flexionaba el
brazo derecho por lo que se administr6 10 mg de diazepam EV por sospecha de

convulsion, se coloca collar cervical y se traslada al hospital.
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EXAMEN FiSICO

En el hospital ingresa el paciente sin respuesta verbal ni a estimulos fisicos, T°
37,6°C, TA 116/71 mmHg, FC 100 x min. FR 24 x min. Sat. 97% con O2 100% con
dispositivo mascara-reservorio. Presentd laceracibn de 3cm en region
parietooccipital izquierda, pupilas de 4 mm isocdricas y reactivas a la luz, sin lesién
facial, ni crepitacion cervical, ni desviacion traqueal. No se pudo evaluar presion
venosa yugular. No soplos carotideos, 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 neuroldgico sin respuesta a
estimulos verbales ni apertura ocular espontanea pero después comienza con
respuesta a estimulos dolorosos con movilizacion 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 depresién
del ST en DI, aVL,V4 a V6 . Por excitacibn psicomotriz se realizd intubacion
orotraqueal con previa medicacion con vencuronio y midazolam, se administra 1 gr
de fenitoina. Se colocd sonda nasogastrica. Rx torax, TAC de cerebro, columna
cervical, abdomen s/p, excepto presencia de hematoma subgaleal parietal izquierdo.
Laboratorio normal excepto elevacion de CPK con troponina T negativa.

Dosaje de niveles de alcohol, barbitaricos, benzodiazepinas, antidepresivos

triciclicos, opioides y metabolitos de cocaina negativos.

A las 3 horas la policia identific al paciente, y la esposa reporté que el paciente es
ingeniero oriundo de Camerdn que 1 afio atrds presentd episodio similar,
consultando a otro hospital en donde le prohibieron realizar ejercicios por presentar

“engrosamiento cardiaco”; fue medicado con betablogueantes.
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PREGUNTAS ORIENTADORAS

1)
2)
3)
4)

¢,COmo se clasifica el sincope y cuales son las causas de sincope en general?
Establezca diagnosticos probables de causas de sincope en este paciente.

Realice un algoritmo diagndstico ante un paciente con sincope.

¢,Cudl es el porcentaje de pacientes con sincope a los cuales no se puede arribar

a un diagnostico después de la realizacion de los estudios complementarios?
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ANEXO IV

Paciente de 61 afios de edad con fiebre recurrente
Case Records of the Massachusetts General Hospital. Nejm 357, 807-16 (2007).

|| CASE RECORDS of the MASSACHUSETTS GENERAL HOSPITAL |

Foun et by Richand . Cabot

Pang Les Hirs, W0, Eafor Eric 5. homanbang Mo, Amecme Eator
Josmnna O Shapand, w0, Aso g Edder Alice W Cort MO, Asesee Eafe
Sally H. Ebaling, Azsistan Edior christing O Paters Amsiar Edfor

with Recurrent Fevers

Gregg 5. Meyer, M.D., Charles A. Hales, M.D., Philip C. Amrein, M.D.
Amita Sharma, M.D., and Richard L. Kradin, M.D.

PRESENTATION OF CASE

Dir. James [ Thile (Pu!monary and Critical Care Medicine): A 61-year-old man was ad-  From the Departmamt of Maedicing
miered to dits ospieal becanse of recurrent fovers. He had been well und] approi-  (5-5-M e Pulmenary Unit (8. H,
marely 3.5 monchs earier, when chills, fvers, and farigue developed. He had no ;ﬂ“&ﬂﬁj?ﬁ;ﬁ;ﬁ;ﬁg
cough or producc:on of spurum. He saw his primary care physician, who sene him  Pathology (LKL Massachusatts Sanar
o eve emergency deparcment of another hospieal. A chese radiograph evealed a i‘é::;g“;th:"f:“;“m:“:‘i‘;;“:d'
feft basilar opaciy, and a diagnosis of commmuniey-aoquived preumonia was made. o ng pahobogy (RLE) Hm,f;
A S-day course of axicdh romycin was begun, Madical Sched.
His sympeoms perssied, and he was admiceed oo che same hospica! 5 days laer n
A chest radicgraph obeained on admission revealed dear lungs. However, on the ::ijn%‘m:i, P
third hospial day, a repeared chese radiograph revealed a focal opacie in the pos-
rerior fghe base, and meravenous ceferfaxone and oral doxyopc ine were begun.
Computed tomography (CT) of dee ceese on the fourdy hospieal day disclosad an
opacicy in che right lower lobe, bilaveral pleura! effusions, and pacchy ground-glass
opacities in the dgheupper lobe. A repeared chest CT scan on che 11ch day showed
esolution of the infilirames and effusions, but daily fevers wo 38.5°C contnued.
Culeures of blood and u tine, thin and diick smears for malara, and serologic veses
for cyromegalovirus and Epstetn—Barr vims were negadve. A transthoracc echocar-
diogram was megacive for vegentons. A diagnosis of trpe 2 diaberes mellios was
made, and rrearment wich meulin was begun. He was cansbermed co diis hospical
an the 20ch hospical day.
Ar the vme of admission, his major symprom was persiseent daily fEver w
38570 he did noe have 2 cough or spucum productdon. He had been born and
mised m Bangladesh and had immigraeed oo the Unired Scaees 4 pears eatlier; he
tiad lase eraveled oo Bangladesh 9 monchs before admission and had emained dhere
bor 4 mondhis. He was a redred markedng manager. He was married wich vwo
children and lived with lis Fmily in a suburb of Boseon. His wike and childeen
were well. He did not use sobacon, ool or illicit drags. His medicadons ncluded
Muprofn as needed, for the ferer, and insulm. He had no known drug allergies.
The temperamre was 16.2°C, and che respiradons were 18 breachs per minuee.
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Flysical examinacson was normal, excepe for pe-
tirg edema (14 in bodh legs o the level of the
midcal £ While the parient was in dre hospieal,
the eemperature rose daily wo between 18.0°C
and 318.9°C. Culeures of blocd, urne, and sooaly
thin and thick smears for malarta and babesiosisg
serclogic studies for barconella and bruce!la; and
vests For cyromegalovirus and hiscoplasma ane:-
gens were negadve. A vest for hepatiis E surfice
antibody was posicve, and veses forhepatids B sur-
face andgen, hepatids C andbody, and homan
Immuncde Acency vis antd body were negative.
The erythrocyee sedimentaton rare ranged from
%4 po 115 mm per hour during the admisshon.
Resules of acher laboraoory eests are shown in
Tables 1 and 2

Examination of 4 biopsy specimen of dwe bone
marrow disclosed norma! erilineage hemawopoe-
sisy Flow cpeomerty discosed no abnormal cells,
and culeires for Eastidious baceena, miycobaceria,
and Fungi were negatve. A chest radiograph was
normal. Doppler studies of die legs disclosed no
deep venous chrombosis. CT of the diest showed
a small left pleural effusion, bibasilar aceleceasis,
and mediaseinal lmph nodes chat were 1 om in

diamerer. A bone scan was normal. CT of the ab-
domen showed muldple nenenhancing hepatic
lesbons, which were dioughe to Epresent ofss.
Tests forantnentroph] cpooplasmic auteane:bod-
ies with both perimiclear and of coplasmic panems
of seaining were negative, as was 1 test for theuma-
eoid Eaceor. There was a slight elevation in ant—
smooth-muscle antibody o 140 dilucson and a
positive antinuclear antibody deer o0 1:1230 diu-
oy eeses For oelier aueoantibodies were negarive.
The padent was discharged on the 11th day w
foll owe-up in che oucpadent then marology clanlc.
Six weeks lacer, le was seen in the rheumarol-
oy clinlc. His Fevers liad resolved 2 weeks afeer
discharpe, his appedee had remumed, and he
Eele weell.

Five weeks laver, 2 weeks before chis admis-
sion, daily fevers reurned, accompanied by dgoms.
The day before admiss o, e had severa! episcdes
of diarthes, and e noeed a small amouse of Bood
in the seool. The nexe day, shormess of breath
developed, and lve was read miceed oo ehiis hospeal.
The remperature was 35.8°C, the pulse 94 bears
per minuee, che Hood pressure 156/60 mm Hg,
and the axypen satu@don 5% while die padent

5 of Hamabelogic Labortory Tasts.
Rafarance Fanga, First Admizsion, Sacorsd Admisson, Sacond sdmissdeon,

adulis® Cay 1 Day 1 Day 5
b AL.0-530 inmales) 06 73 298
gl 13,5175 finmalas) 103 129 10.1
Tt {pa mm? A500-11000 9,100 13,100 13,100
nt {55
H 4070 & L3
[H 13-4 13 1z

411 1 2

H L] 2 o
Alar harnogd obin {pgjicall) 26.0-34.0 283 29.5 281
Harvaluma jpm' 80100 26 5 13
{per mm®j 4, 500 0005 900, C00 3580000 4330000 3580000
[p-urmm’] 150 Oe0e0 3 S 0D SEE000 336,000 482,000
dimantation rata fmimihr 17 jin maks) a a8
cplastin ima, activasd (5ec) 22.1-351 EIN 0.2
s () 113133 128 1z1

@5 ara affactad by n'ﬂlgruaﬁabhs, inchidirg the patient population and tha laborasony mathods used. The ranges used =

Canarad Hospital ara

ey tharafiors not be appropriata fior all patients.

adults who ara not pragnant and who do not have madical conditions that could afect tha rezults.

WEHGL] HED T8 wass MEIELORG  BUGUST 23 2007
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was breathing 2 lers of axygen per minuee by
nasal camm’a. He appeansd chronically 1 bt noe
m diseress, Exammarion of the head, eyes, ears,
nose, and dhroar was normal. The neck was sup-
ple withour lmphadenopatchy, and the jugular
venous pressure was 6 cm. The heare race amd
thpthim were regu lag widiout oo s, wbs, or

gallops. Ausculaeion of e chest revealed cracke
les i both lowerlung Aelds. The remainder of
the examinarion was normal.

A chest mdiograph showed wo abwormalites.
A CT angiogram of dhe chest showed no evidence
of pulmonary embolus. Mediascinal and lilar
Fmph wodes were enlarged as compared wich

Tabk & Rasults of Blod chamical Profiks®
Rafaranca Ranga, First ddmission,  Secend &dmission,  Sacond Admission,

Tast sdultst ooy 1 Dy 1 Day
Sadium [mn'ld_n'libﬂl‘] 135145 13 122 130
Pomssium [mmalf i 14-43 3149 59 5.0
Chicrida jmmclitar) 10010 a7 100 108
arban dicvida fmmoly ks 03139 19.0 163 15.9
Uraa nitrogan jmegid) 8-25 14 E 5
Craatining g/l E-LS 10 19 21
Edirubin img/dl

Toal o1 L8] 11

Drirack Q004 L] a3
Frotair fgidh)

Tosal GO-23 6.2 73

&lbumin 1350 Lz 24

Shobadin 1e-41 4.4 4.9
Fheephams jmgidl) 26-4.5 35 16 5.9
tlagnasium {mmolilizar) 1o 075 aF .85
Calgur jmg/dl 82105 a2 a9 re
lorized calcium {mmoliliarn 1.14-130 112 110
Craatirw kinasa (U7 litar GO-400 fin maks) EL]
Craatirn kinasa B isoanmy mas ngfmlj Q6 10
& spartata aminotransfarasa (Uylitar) 10- 40 10 ]
& bining aminotr arefa wa (U g 1055 111 57
Bomylasa (U linar) 100 H
& ngicwnsincomnarting amyma (LU kkar) T4 0
& kaling phosphatasza iUy isrg 45115 145 i
Tropenin T ing mh D01 201 thamohzed)
& rtarial blood gasy

(=] TARTAS 7.3a Tas

Fartial prassura of aygan jmm Hg BIL100 #1 b

Fartial prazsurs of carbon diakida (mm Hg) 3541 2 =%

* T comvart tha valuas for bilvubin to micomaks par litar multiply by 17.1. To convart tha valuas for calciom to millimolas par livar, multiply
by ©.25 To comvart the valuas for creatining 1o micromolss par liter, mukiply by 824, To comeart tha values for phosphorus ta milkmoles per

lizar, multiply by 03223

+ Rafaraca values ora affactad by many vanablis, inchiding the patia population and the laborasory methods used. The ranges used =
Mazmadwisens Sanaral Hospital ara for adults who are not pragnant and who do not havs madical conditions that could

Thay may tharafora not be appropriste for dl patiams.

T Maxsuramants wara parformad on 4 liters of eoygan par minuta.

ot tha rasults.
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those seen on che chest CT scan from the frse
admission, and there were new scacrered periph-
eral focl of ground-glass ateem adon, Ineedobular
sepedl thicken'ng in die apemes, and a suggestion
of peribronchial neersdeial deickening.

Erichoscopy with bronchoabreclar lavage of
the right lower lobe and transbronchial biopsy
were perbormed on tee second hospial day. cul-
tures revedlad scanegy normal Aom and rare yeast
forms. Fumga! and achd-fise smears were nega-
tive. Pathological examinadon of a eranshronchial
biopsy specimen revedled no malipnane cells or
eranulomas. Culeures of the desue for fuael, myco-
baceeria, and cyromegalorims were negatve. Re-
sules of labormatory tests are shown in Tahles 1
and 2. A transthoracic echocardiogram on the
second hospital day revedled no evidence of val-
wular vepesitions.

On the third hospreal day, die emperan e
rose 0 IE.6FC. A CT scan of the abdomen on the
fonireh day revealed no chamge from the previous
study. During the next 24 hours, fever persiseed,
up o2 39°C, and the capgen saruracion Ell. Tady-
pivea worsened, and on the fifch day, caypen ar
4 livers per minuce by means of nasal cannula
was reguired oo maintain sanEdon above H0%.
Repeared CT scans of the cleest, wichout contrase .
material, revealed new panchy opacifcation in the ‘
tight upper lobe, persisrent consalid acon in cle
teghe lower lobe, bilareral free-Aowing pleural of
fusioms, and ineedlobular sepeal erickening con-
sistent with pulmonary edema. Mediastinal and
hilar Fmph nodes had noe increased i size. An
WE-flucmodecay ghicese posieron-emission womo- Figura 1. €T Scans of tha Chest.
graphic (FOG-PETY scan on the sixes day dis- | acTimageof the chast obtained on the day of tha sec-
closed upeake in the lung bases in the areas of | ondadmission ot tha level of the manubriumn [Parel &)
consolidarion seen on CT scans. Therewas also a | shows mild iarkobular zapasl thickaning and paribeon-

! R 1 chial thickaning in tha lung apssas aswall as scatzared
diffuse, mild upeake of die marerial throughout ground-glass opaciies. & CT scan of the dwst o thae

ele hings, The kilar and mediassna Iymph sodas | (o) by days latar (Panal 8] shows naw
showed mo upeake. Transesophageal echocardiog- frea-flowing bilateral plaurd affusions. & new paripharal
raphy revealed diffuse chickening on tie accal ground-glass opacity is sean in tha right uppaer loba, and

surface of the anvarhor mitral valve, thara i parsistant irtarlobular saptal and paribe onchial
Om che ninth day, a diagnostic procedure was thickaning.
performed.

UN HOMBRE DE 61 ANOS DE EDAD CON FIEBRE RECURRENTE

Un paciente varén de 61 afios de edad ingresa al hospital por fiebre recurrente.

El habia gozado de buena salud hasta 3.5 meses antes de la consulta cuando
comenzd con fatiga, fiebre y escalofrios sin tos ni expectoracion. Consultd a su
médico de cabecera quien lo derivd a la guardia de otro hospital, en donde le
constataron en la Rx de Torax opacidad basal izquierda realizandose el diagnéstico
de neumonia aguda de la comunidad medicandose con azitromicina por 5 dias.

Los sintomas persistieron por lo que se interné en ese mismo hospital 5 dias mas
tarde. La Rx de Torax de ingreso o mostré infiltrados. Sin embargo al 3er dia de
internaciéon una nueva Rx Torax mostré opacidad focal en la regién posterior de la
base pulmonar derecha por lo que se roté el tratamiento antibidtica a ceftriaxone EV

y doxiciclina oral.



Al 4to dia de internacion se realiz6 una nueva TAC de Torax que evidencid
opacidad en el I6bulo inferior derecho, opacidades en parche en el I6bulo superior
derecho y derrame pleural bilateral.

A los 11 dias una nueva TAC mostré resolucion de los infiltrados y del derrame
pleural pero el paciente continué 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
transtoracico fue negativo para vegetaciones. Se realiz6 diagnéstico de diabetes tipo
2 durante la internacion por lo que comenz6 tratamiento con insulina.

A los 20 dias se deriva a este hospital. A su ingreso el principal sintoma que referia

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

ANTECEDENTES PERSONALES

El paciente nacion en Bangladesh y emigré a los EEUU hace 4 afios, habia viajado a

Bangladesh 9 meses antes de comenzar con el cuadro y permanecio alli por 4
meses.

Estaba jubilado y habia trabajado en marketing. Estaba casado y tenia 2 hijos, sus
esposa e hijos eran sanos.

No fumaba, tomaba alcohol ni drogas ilicitas, negaba alergia a medicamentos y
antecedentes de enfermedades previas.

Su medicacion actual era ibuprofeno cuando tenia 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 elevo en 38-38.9°C

LABORATORIO Y METODOS COMPLEMENTARIOS Ver tablas 1y 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
eritrosedimentacion se elevo de 94 a 110 mm en la lera hora. Cultivos para hongos
y micobacterias fueron negativos, Bx de MO mostrd celularidad conservada y la

citometria de flujo mostro células normales.
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Rx de Torax fue normal. TAC de Torax evidencié leve derrame pleural izquierdo,
atelectasia bibasal laminar , ganglios mediastinales de hasta 1 cm. Doppler de MMII
negativos para TVP, centellograma 6seo negativo, TAC de abdomen con mdltiples
imagenes que no realzan con contraste compatibles con imagenes quisticas. ANCA
y Factor reumatoideo negativos, Anticuerpo antinuclear positivo 1/1280 con otros
autoanticuerpos negativos.

A los 11 dias fue dadote alta para seguimiento por reumatologia. A las 2 semanas
del alta el paciente no presentaba fiebre, habia recuperados el apetito y se sentia
bien.

5 semanas después comenzd 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 It de O2 por canula
nasal, PVC 6 cm, sin adenopatias palpables, ritmo regular sin soplos, rales
crepitantes en ambas bases pulmonares, resto s/p.

Continu6 con fiebre de 38.6°C.
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LABORATORIO Y METODOS COMPLEMENTARIOS EN LA REINTERNACION

Ver nuevamente tablas 1y 2.

RX TORAX sin infiltrados, AngiTAC sin embolia con aumento de ganglios
mediastinales e hiliares con respecto a la TAC de la internacion previa y
engrosamiento septal apical peribronquial.

Al 2do dia se realiza fibrobroncoscopia con BAL que evidencié flora bacteriana
normal, sin células atipicas con cultivos para parésitos, hongos, CMV vy
micobacterias negativos.

Ecocardiotranstoracico negativo para vegetaciones.

TAC de abdomen sin cambios.

Durante los siguientes 2 dias persistio febril de 39°C, taquicardico, disnea
empeorando la saturacion requiriendo 4 It de O2 para mantener una Sat.=2 de 90%.
Nueva TAC de TORAX reveld opacificacion el el LSD con consolidacion en el LID,
derrame pleural pequefio bilateral y engrosamiento septal compatible con edema
pulmonar, ganglios sin aumento de tamario.

Se realiz6 una TAC con FDG-PET scan al 6todia que mostr6 aumentote captacion
difusa en bases pulmonares sin captacion a nivel ganglionar.

Ecotransesofagico mostré engrosamiento difuso de la valva anterior de la mitral.

Al 9no dia se realizé un procedimiento diagnaostico.
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NOVENO INFORME PROGRAMA DE CAPACITACION 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 MAITEN

EQUIPO:
LIC. NORA VILLAVERDE

Dra PAOLA FINOCCHIETTO

PARTICIPANTES:

Hospital de Maitén:

Cardozo Sergio, Amhed Alberto, Marco Jimena, Aspilche Elias , Diaz Fabian, Dalia
German, Rosolono Daniel, Elba Puelman, Susana Sato, Puratich Fabian

TEMARIO:

DIA 16 DE NOVIEMBRE

-Recorrida de sala

-Discusion de los siguientes casos clinicos:

-Paciente de 52 afios de edad con dolor abdominal severo (enfermedad celiaca).
Case Records of The Massachusetts General Hospital. NEJM 344, 510-17 (2001).
-Paciente de 61 afios de edad con ictericia rapidamente progresiva y anemia. Mayo
Clinic Proceeding 77:83-86 (2002).

Dia 17 de noviembre

-Presentacién de dos casos clinicos del hospital de Maitén a cargo del Dr. Fabian
Diaz.

-Actualizacion de abdomen agudo hemorréagico.

Se decide por interposicion de actividades suspender el siguiente encuentro el cual
serd reemplazado por una reunién en la ciudad de Rawson el 14 de diciembre con
autoridades de la secretaria de salud para planificacion de actividades 2008 y

evaluacion del Programa de Capacitacion 2007.
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DECIMO INFORME PROGRAMA DE CAPACITACION 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 decidié en el encuentro anterior, esta reunion se realizo en el Nivel Central
de la Secretaria de Salud como cierre, para evaluar el Programa desarrollado
durante todo este afio yse planificaron las actividades a desarrollar durante el afio
2008.

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

autoridad de la Secretaria, nos recibi6 y traté estos temas con el equipo.

CONCLUSION:

La capacitacion y actualizacion es fundamental para la formacion continua de todo el
equipo de salud, hemos hecho una evaluacion en el Ultimo encuentro con los que
participaron durante estos tres afios, los que se encuentran en condiciones de
continuar su propia formacion a través de distintos medios y/o herramientas, como
ser la incorporacién de residencia en medicina general, acceso a internet, aumento
de personal de enfermeria profesional, ingreso de profesionales de otras
especialidades. Si se continda con los pases de sala, ateneos, discusiones de casos
clinicos, en equipo interdisciplinario les permitird una actualizacion y capacitacion

permanente.

Por otro lado durante el afio 2008 se trabajard desde Programas de Salud, con el
Area de Patologias no Transmisibles, realizando un estudio de prevalencia de

Diabetes, hipertension arterial, dislipemia, odesidad,en la Provincia
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ASISTENCIA PROGRAMA CAPACITACION RURAL ANO 2007

Capacitacion dias 30 y 31 de Marzo del 2007

Hospital Rural de Sarmiento

! !
! !
! !
i Participantes Dependencia Funcién Observaciones |
! ARIETI, Lorena Sarmiento Médica :
i BALLARI, Marcelo Sarmiento Médico |
i BARBERIS, Claudia Sarmiento Médica I
| BARRIO, Natalia Sarmiento Enfermera '
i COSTA, Gabriela Sarmiento Médica :
| DE SOUZA, Pablo Sarmiento Médico i
I E’HIJOS, Norma Sarmiento Médica !
! FERRARI, Francisco Sarmiento Médica :
| FLORES DELGADO, Manuel Sarmiento Médico |
i NEIRA, Marcela Sarmiento Aux.Enfermeria I
! OYOLA, Laura Sarmiento Enfermera '
i PROVENZANO, Lorena Sarmiento Médico Residente |
| URIBE, Graciela Sarmiento Enfermera |
I ANDRADE, Alcira Pto.Sanit.Facundo Aux.Enfermeria !
i MILLANAO, Mirta Pto.SPa;Si;.oBuen Aux.Enfermeria :
! ACOSTA, Daniel Pto.Sanit.Diad.Arg. Médica _:

: Capacitacion dias 20 y 21 de Abril del 2007

Hospital Rural de Sarmiento

Participantes Dependencia Funcion Observaciones
' BARBERIS, Claudia Sarmiento Médica :
E BALLARI, Marcelo Sarmiento Médico :
i PROVENZANO, Lorena Sarmiento Médico Residente :
E E’HIJOS, Norma Sarmiento Médica E
. COSTA, Gabriela Sarmiento Médica :
i DE SOUZA, Pablo Sarmiento Médico :
' GALLARDO, Raul Sarmiento Aux.Enfermeria :
. URIBE, Graciela Sarmiento Enfermera '

Capacitacion dias 18 y 19 de Mayo del 2007

Hospital Rural de Sarmiento

Participantes Dependencia Funcion Observaciones
ARIETI, Lorena Sarmiento Médica
' BALLARI, Marcelo Sarmiento Médico
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E BARBERIS, Claudia Sarmiento Médica E
. COSTA, Gabriela Sarmiento Médica :
i DE SOUZA, Pablo Sarmiento Médico :
; E’HIJOS, Norma Sarmiento Médica :
i GALLARDO, Raul Sarmiento Aux.Enfermeria '
E PAOLASSO, Patricio Sarmiento Enfermero E
 PROVENZANO, Lorena Sarmiento Médico Residente :
E URIBE, Graciela Sarmiento Enfermera :

Capacitacion dias 06 y 07 de Julio del 2007
Hospital Rural de Sarmiento

Participantes Dependencia Funcion Observaciones
i BARBERIS, Claudia Sarmiento Médica :
E PROVENZANO, Lorena Sarmiento Médico Residente :
. E'HIJOS, Norma Sarmiento Médica :
E COSTA, Gabriela Sarmiento Médica E
. DE SOUZA, Pablo Sarmiento Médico Residente :
i GALLARDO, Raul Sarmiento Aux.Enfermeria :
: URIBE, Graciela Sarmiento Enfermera :
1 OYOLA, Laura Sarmiento Enfermera '

| Capacitacion dias 24 y 25 de Agosto
Hospital Rural de El Maitén

Participantes Dependencia Funcidn Observaciones :

CIMA, Roxana El Maitén Médico Gral Resid :
E DALLIA, German El Maitén Médico General :
. PUELMAN, Elba El Maitén Lic. Enfermeria |
i FERNANDEZ, Lucrecia El Maitén Enfermera :
 DIAZ, Fabian El Maitén Médico
i ASPILCHE, Elias El Maitén Médico Cirujano X
' QUILQUITRIPAY, Angélica El Maitén Enfermera
. ROSOLINO, Daniel El Maitén Enfermero :
' PURATICH, Fabian El Maitén Médica
. ANTILEF, Graciela El Maitén Enfermera :
i LUJAN, Norberto El Maitén Aux.Enfermeria :
E JOSIFOVICH, Ari El Maitén Aux.Enfermeria :
 AMHED, Alberto El Maitén Médico General :
E MARCOS, Maria Jimena El Maitén Médico Residente :
. CARDOZO, Sergio El Maitén Médico General :
' CLAVERIE, Raul Epuyen Médica



Capacitacion dias 28 y 29 de Setiembre del 2007

Hospital Rural de El Maitén

Participantes Dependencia Funcion Observaciones
CIMA, Roxana El Maitén Médico Gral. Resid

' DALLIA, German El Maitén Médico General

i PUELMAN, Elba El Maitén Lic. Enfermeria

i FERNANDEZ, Lucrecia El Maitén Enfermera :
 DIAZ, Fabian El Maitén Médico
i ASPILCHE, Elias El Maitén Médico Cirujano X
' 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
i MARCOS, Maria Jimena El Maitén Médica :
E CARDOZO, Sergio El Maitén Médico General :
. SATO, Susana Cushamen Médica :
i ANTIHUALA, Omar Cushamen Enfermero :
E TUREO, Ariel Cushamen Aux Enfermeria :
. MARINAO, Jorge Cushamen Aux. Enfermeria X

Capacitacion dias 26 y 27 de Octubre del 2007

Hospital Rural de El Maitén

Participantes Dependencia Funcion Observaciones
i MARCOS, Gimena El Maitén Médica :
: PUELMAN, Elba El Maitén Lic. Enfermeria
i DIAZ, Alicia El Maitén Aux. Enfermeria X
E 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 :
i RUSSELL, Jorgelina Cushamen Est. Medicina IL;nBe'Ll;nado rotatorio i
i MULDER, Sandra Cushamen Est. Medicina E]tBeLnado rotatorio i
' SATO, Susana Cushamen Médica :

1
U U U U U U IO U O U U
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TOTALES ANUALES POR FUNCIONES

E Funciones participantes Totales E
E Médicos 35 :
. Médico Cirujano 2 :
i Médicos Generalistas 6 :
E Médicos Residentes 6 :
. Médicos Generalistas Residentes 2 :
E Estudiantes de Medicina 2 E
. Lic. en Enfermeria 3 :
i Enfermeros 19 :
 Auxiliares de Enfermeria 12 :
' TOTAL 87 '

TOTALES ANUALES POR HOSPITALES

Hospital Totales E

Rural Sarmiento 39 :

. Puesto Sanitario Facundo :
i Puesto Sanitario Buen Pasto :
; Puesto Sanitario Diadema Argent. 1 :
i Rural El Maitén 36 \
E Rural Epuyén E
\ Rural Cushamen 1 |
' TOTAL 87 5

TOTALES DE PARTICIPANTES POR FUNCIONES

O Médicos

B hédico Cirujano

O Médicoz Generalistas

O Médicos Reszidentes

| WMedicos Generalistas Residertes
O Estudiantes de Medicina

B Lic. en Enfermeria

OEnfermeros

W Auxiliares de Enfermeria
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TOTALES DE PARTICIPANTES POR DEPENDENCIA

O Rural Sarmienta

B Puesto Sanitario Facundo
OPuesta Sanitario Buen Pasto
OPuesta Sanitario Diadema Argent.
B Rural Bl Mattén

O Rural Epuyén

B Rural Cuzhamen
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