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Es una sensaciéon de dificultad
para deglutir  que puede
responder a una causa organica.

OROFARINGEA: — ESOFAGICA:

Suele ser secundaria Trasitqrnos
mecanicos o
a enfermedades
motores.

neurolégicas.

Se asocia a dificultad
para trasladar el bolo
alimenticio de la boca al
esofago.

* Tos asociada con la

Se asocia a la dificultad para
trasladar el bolo alimenticio
del es6fago al estémago.

Aparece en la etapa tardia

deglucion de la deglucién:
o « Dolor o pirosis.
¢ Regurgitacién nasal del « Regurgitacién  tardia
material ingerido. de alimentos no
s Fenémenos aspirativos. digeridos.

e Neumonitis quimica asociada a insuficiencia
respiratoria aguda.

e Asfixia por aspiracién de alimentos sélidos o
liquidos

¢ Las neumonias bacterianas.

¢ ;Qué le duele?

¢ ;Desde hace cuanto siente esta molestia?

e ;Doénde le duele?

¢ ;Siente el dolor en el estémago, en la garganta o en
alguna otra parte mas?

¢ (Como es el dolor, siente que le quema?

e ;Del 1al 10, cuanto le duele?

¢ (Hay algo que le agrave o mejore la molestia?

¢ ;Leduele al ingerir alimentos sélidos o liquidos?

e (Aparece al consumir alimentos picantes o ante

cualquier alimentos?

¢Existe alguna enfermedad asociada?

e Esofagograma (estudio de bario)

e Estudio de la motilidad esofagica
(manometria esofagica).

* Esofagoscopia.

¢ monitorizacién ambulatoria del pH.

SINTOMAS CARDINALES SOBRE
PATOLOGIAS, DE ABDOMEN

Es una sensacién de quemazon retroesternal

que se origina a nivel del epigastrio que puede

ascender hacia la garganta o irradiarse
acia la espalda.

Es la aparicion espontanea, sin esfuerzo, del
contenido gastrico o esofagico en la boca.

-/

Empeora luego de la ingesta o al adoptar la
posicién de decubito y mejora con la
administracién de antidcidos.

\_/

Aspiracion laringea.

e Botes de tos.
e Sensacién de ahogo, que pueden
despertar al paciente durante la noche.

Sabor amargo en la boca.

Sialorrea.

¢ Sensacién de ardor, quemazén o
"fuego" que va desde el epigastrio

hasta la garganta.

\_/

Es un dolor asociado con la deglucién,
que se trata de una lesién en la mucosa
esofdgica 'y suele asociarse con
infecciones, especialmente por Candida y
por la ingesta de farmacos y toxicos.

e Tos cronica.

¢ Sibilancias.

* Neumonias recurrentes.
e Eructos.

¢ La halitosis.

e Larumiacion.

e Lasensacién de globo.

e /Ante laingesta de qué tipo de alimentos le aparece la molestia?
¢ ;A notado la presencia de acidez estomacal?

e ;Qué molestia siente?
¢ ;Desde hace cuanto siente este dolor?
e ;Dénde le duele?
e ;Siente el dolor en el estémago, en la garganta o en alguna otra parte mas?
e ;Cémo es el dolor, siente que le arde? ;le quema o que es amargo?
e ¢(Del 1al 10, cuanto le molesta?
e ;Hay algo que le agrave o mejore la molestia?
¢ ;Existe alguna enfermedad asociada?

Esofagograma (estudio de bario)
Estudio de la motilidad esofagica
(manometria esofagica).
Esofagoscopia.

monitorizacién ambulatoria del pH.
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PATOLOGIAS DE ABDOMEN

(Qué es?

Es el conjunto de signos y sintomas producido por una pérdida de
sustancia de la pared géstrica que rebasa la membrana mucosa y la torna
accesible al acido clorhidrico y al reflujo alcalino.

Helicobacter
pylori:

Etiologia CEplifnE)
AINES:
Actia sobre el estdbmago mediante la

o o Se deben a su actividad inhibitoria sobre la ciclooxigenasa,
liberacién de ureasa, de hemolisinas,

citotoxinas y lipopolisacaridos, produciendo
una reaccion inflamatoria.

que disminuye la sintesis de las prostaglandinas (PGE2),
produciendo cambios a nivel de la barrera gastrica.

Se asocia a la dificultad para trasladar el bolo
alimenticio del esé6fago al estémago.

Se asocia a dificultad para trasladar el
bolo alimenticio de la boca al eséfago.

Sindrome de
Zollinger-Ellison

Es una enfermedad ulcerosa grave caracterizada por muiltiples ulceraciones y diarrea, refractaria a los tratamientos
convencionales.

Manifestaciones
clinicas

Dolor epigastrico con acidez, que puede aparecer cualquier momento del dia (hambre dolorosa).
Acidez con o sin dolor.

Pirosis.

Nauseas, vomitos, hematemesis, melena, anorexia y pérdida de peso.

Anamnesis Diagnostico Anamnesis

¢Hace cuéanto le comenzé el dolor?

;Dénde le duele? Investigar si existe:

;Le duele Gnicamente en el estdmago o también lo ¢ AHF de enfermedades por consumo de aspirina, AINES,
siente en la garganta u otro lugar? bebidas alcohélicas, mate, café y tabaquismo.

¢C6mo es la sensacion de ardor que siente? Edad del paciente, debido a que Ulceras duodenales son
Del 1 al 10, (cuanto le duele? mas frecuentes en px jévenes y géstricas en adultos.
¢Existe algo que le agrave o le mejore el dolor?, Antecedentes de Ulceras.

/mejora cuando come o empeora? en qué Rutinas de comida, si realiza todas y qué tipos de
momento del dia aparece? alimentos consume.

Examen
complementario

Examen fisico

No es tan diagnéstico, debido a la ubicacion de la
Ulcera, sin embargo, puede presentar dolor leve a
la palpacion en la region epigastrica.

¢ Endoscopia
¢ Radiologia
* Diagndstico de Helicobacter pylori.

Es la inflamacién de

(Qué es?

la mucosa géstrica que esta asociada con un aumento

del ndmero de células inflamatorias de la mucosa, es secundaria a
etiologfas infecciosas o autoimmunes, al igual que a los farmacos, las
reacciones de hipersensibilidad y las situaciones de estrés extremo.

Gastritis
erosiva

Manifestaciones
clinicas

Asintomatica.
Dolor epigéstrico.

.

.

Hemorragia digestiva aguda,

Gastritis no
erosiva:

Clasificaciéon

Gastritis
superficial

Pangastritis

Manifestaciones
clinicas

* Asintomética.
* Dolor epigéstrico.
* Hemorragia digestiva aguda,

Diagnostico

No hay alteraciones Vvisibles
ante la exploracion fisica
Estudio endoscépico.

Prueba de Helicobacter pylori.
Biometria hemética.

¢Qué es?

Es el conjunto de sintomas y signos provocados por una obstruccién a nivel
del piloro que impide el vaciamiento y la evacuacién gastrica correcta.

Ulcera

o Causas
péptica

Tumores

Duodenales o del canal
pildrico (95%).
Gastricas (5%)

Benigno

Malignos: adenocarcinoma
gastrico, adenocarcinoma de
cabeza de pancreas, linfoma.

Inflamacién
Otras

causas

Colecistitis aguda
Pancreatitis aguda
Enfermedad de Crohn
Gastroenteritis eosinofilica

Estenosis posquirtirgica
Diafragmas  duodenales o
piléricos

Estenosis por causticos
Pancreas anular y pancreas
ectopico

Estenosis pilérica hipertrofica
del adulto.

Manifestaciones
clinicas

Néuseas,
abdominal.
Disminucién progresiva del peso
corporal.

Sensacion precoz.

Saciedad.

vémitos, dolor

Diagnéstico

Anamnesis:

¢iConsume AINES?

¢Usted siente alguna sensacién de acidez, gastritis, anorexia o
alguna otra?

¢Ha notado que le siente asco a las comidas?

¢Alguna comida lo hace sentirse mal?

En los Ultimos meses, ¢ha notado pérdida de peso significativa?

Puede verse en la superficie del abdomen la contraccién
intermitente de la musculatura gastrica para vencer el
obstaculo.

La distension abdominal y el sonido que produce el
movimiento del liquido retenido en el estémago al palpar el
epigastrio son métodos diagndsticos.




;Qué es?

PATOLOGIAS DE ABDOMEN

Es el aumento del nimero de deposiciones de consistencia mas fluido
asociado con otros sintomas y signos sugestivos de compromiso entérico,

como nauseas, vomitos, dolor abdominal y fiebre.

D. Aguda Tipos

D. Crénica

D. Secretorias

Etiologia

D. Aguda
<2 semanas

Infecciosas o producidas por medicamentos

Enterotoxinas:

Coélera E. coli enterotoxigénica
Clostridium perfringens Bacillus cereus

Neurotoxinas:

Staphylococcus aureus Citotoxinas
Salmonella Shigella disenteria
Campylobacter Clostridium difficile

Manifestaciones
clinicas

Diarreas acuosas.

Dolor abdominal.

Fiebre, nduseas, vomitos ulceraciones mucosas.
Deshidratacién, leucocitosis, esteatorrea.

Sangre en heces, moco en heces, un aumento en
el nimero de evacuaciones, un aumento en el
contenido de las evacuaciones.

Urgencia en la defecacién, distencién abdominal,
c6lico abdominal

Sigmoidoscopia para descartar E.I.I o neoplasia del

colon.

D. Inflamatoria

D. Osmética

D. Del viajero

D. Crénica
>4 semanas
Colitis ulcerosa
Enfermedad de
Crohn

Enteritis radiogena.

Enfermedad celiaca
Pancreatitis
Sobrecrecimiento
bacteriano.

Tumor.
Adenoma.
Vipoma.

S. zollinger Ellison

Diagnéstico

¢Cuando inicio?

¢Con qué frecuencia defeca?

¢(Existen AHF de diarrea?

¢Consume algun AINE?

¢Qué caracteristicas presenta sus heces?

.

.

¢Cudntas veces ha defecado en el dia?
¢Sus heces tienen sangre?
¢Siente algun otro dolor?

.

;Presenta mareos, debilidad, nduseas, vomitos?

(Qué es?

Retorno del contenido gastrico hacia el eséfago.

Etiologfa

Relajacion del esfinter esofagico.
Presencia de hernias

Manifestaciones
clinicas

Pirosis recurrente.

Acidez estomacal

Dolor retroesternal.

Dolor en el epigastrio.

Cambios en la coloracion de esmalte
dental y mucosa, y aliento

Diagnéstico

Anamnesis:

¢Cuéndo inici6?

¢Donde le duele?

¢Qué caracteristicas tiene cuando se presenta el reflujo?
¢(Consume AINES?

¢Ha presentado fiebre?

¢(Siente algdn otro sintoma mas?

;Siente el dolor solo en el estémago o en alguna otra parte mas?
¢Hay algo que mejore o empeore el dolor?

¢Mejora o empeora con la ingesta de un alimento o liquido?

¢ Esofagograma.
¢ Manometria esofagica.
* Esofagoscopia

(Qué es?

Es una infeccion e inflamacién de los conductos biliares.

Etiologia

Infeccion bacteriana, que puede ocurrir cuando el
conducto estd bloqueado por un cdlculo biliar o un
tumor.

Manifestaciones
clinicas

* Dolor en HD o epigastrio, con irradiacion a espalda.
Dolor de tipo intermitente y agudo, tipo célico o sordo
Fiebre y escalofrios,

* Nauseas y vomitos, e ictericia.

Diagnéstico

Anamnesis:

¢Cuando inici6? ;Donde le duele? ;Qué caracteristicas tiene
cuando se presenta el reflujo? ;Consume AINES? (Ha
presentado fiebre? ;Siente alglin otro sintoma mas? ;Siente el
dolor solo en el estbmago o en alguna otra parte mas? ;Hay
algo que mejore o empeore el dolor? ;Mejora o empeora con
la ingesta de un alimento o liquido?

e Criterios de Tokio 2013.

* Triada de charcot.

¢ Pentada de Reynolds.

e lIctericia.

¢ Dolor a la palpacién del HD

Arteria hep

-

.
Tvigaa
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PATOLOGIAS DE ABDOMEN

(Qué es?

(Qué es? (Qué es?

Proceso crénico y progresivo caracterizado por la formacion de nodulos de

regeneracion y fibrosis del parénquima que provoca distorsion de la Inflamacién del apéndice Presencia de cdlculos a través del colédoco que provienen de la vesicula y
arquitectura hepética. migran a través del conducto cistico

. . - " I B Etiologfa
Alcoholismo Etiologia Cirrosis biliar primaria g [ctericia . :
y secundaria e Man|fesFaC|ones Pancreatitis
Se debe a la obstruccién de la luz apendicular, que Clinicas
Sexo Hepatitis By C puede ser causada por diferentes factores, como la
hiperplasia linfoide, los fecalitos, los cuerpos extrafios o
los helmintos. Cirrosis Ictericia
- 4 biliar secundaia
Estado nutricional Farmacos T oo
Manifestaciones - o
— Diagnostico
clinicas * Dolor repentino que comienza en el hipocondrio derecho ¥
alrededor del ombligo.
X e El dolor se desplaza hacia la parte inferior derecha del Anamnesis
Infecciosas o producidas por medicamentos. abdomen. Aplicar escala de AGE.

Dolor al toser y al caminas. Evaluacién del sexo, edad, masa corporal

« Colit | » Nauseas, vémitos y fiebre. ¢ (Cudndo inici6 los sintomas?
olitis ulcerosa ¢ (Presenta antecedentes?
Enfermedad de « (Existen antecedentes familiares?
Enterotoxinas: Crohn.

Diagnostico ¢Dénde se localiza?

(Qué caracteristicas presenta sus molestias?
¢Seirradia?

(Con qué frecuencia aparece?

¢Cuédndo inici6? Mejora o empeora con algo?

¢Dénde le duele? (Presenta algln otro sintoma en relacién a su padecimiento
¢Consume AINES? actual?

¢Ha presentado fiebre?
¢Siente algln otro sintoma mas?
¢(Siente el dolor solo en el estémago o en alguna otra

e Colera E. coli enterotoxigénica Enteritis radiogena.

Clostridium perfringens Bacillus cereus

Anamnesis:

Enfermedad celiaca
Neurotoxinas: Pancreatitis

e Staphylococcus aureus Citotoxinas Sobrecrecimiento
Salmonella Shigella disenteria bacteriano.
Campylobacter Clostridium difficile

parte mas? Anamnesis:
) ;Consume AINES?
Manifestaciones * ;Hay algo que mejore o empeore el dolor? B
) ] ¢Usted siente alguna sensacién de acidez, gastritis, anorexia o
clinicas ¢ Cirrosis compensada
alguna otra?
¢Ha notado que le siente asco a las comidas?
Criterios de Alvarado ¢Alguna comida lo hace sentirse mal?
Ante la exploracién fisica: En los dltimos meses, ¢ha notado pérdida de peso
e Cirrosis descompensada o de Mcb significativa?
= i Hsti * Signo de Mcburney. ?
* Hipertension portal. Diagnéstico g y. g

Signo de psoas.
Signo de obturador.
Signo de Rovsing.
Signo talo-percusién

.

‘¢Hace cuanto le duele?

¢Coémo es su alimentacién

¢Consume algln tipo de bebida alcohélica? A ¢ Inspeccién en busca de masas, asimetrias en la cavidad
¢Hace cuéanto lo consume? - abdominal.

¢Es dependiente a algun farmaco? * Ecografia, unaTACo RM

¢Antecedentes familiares con hepatopatias?
¢Presenta perdida de libido?

¢(Presenta ausencia de menstruacion?

Examen fisico:
¢ Puede haber o no dolor a la palpacién

.

Examen fisico:

* Inspeccion: identificar ictericia, eritema palmar,
equimosis, xantelasmas, hiperpigmentacion,
hematomas, equimosis, ginecomastia, dedos en
palillo de tambos, disminucién del vello corporal,
atrofia testicular. -1
Palpacién: identificar un borde hepéatico duro, \
filoso, y a veces nodular, un aumento en el
tamario del higado y bazo a la palpacion.

« Identificar posibles encefalopatias hepética.

.

Se identifica signo de courvoisier, Signo de Bard y Pick.

.

La clasificacién de Child Pugh orienta al dx.




SOPLOS CARDIACOS

JIE
sISTOLICOS

Ruidos que pueden escucharse ante una auscultacién de corazén, los
cuales pueden ser:

¢ Inocentes: sin anomalia fisiolégica o estructural.

¢ Fisiolégicos: cambios fisiol6gicos en el metabolismo corporal.

Inicia después de R1 y se
detiene antes de R2, se ausculta
con atencién justo antes de R2.

Inicia en sistole y perdura
durante toda la diastole o

parte de ella.

Inicia en R1 y se detiene en R2 o )
puede variar entre el soplo y Suele iniciar en mesositole, o
rlidolcardiaco telesistole y persistir hasta R2.

¢ Patolégicos: anomalias estructurales en el corazén o los grandes

Vasos.
Similar a los soplos inocentes.

Localizacién: del 2.° al 4.° espacios
intercostales izquierdos, entre el
borde esternal izquierdo y la punta.

Irradiacién: minima.
Tono: suave a medio.

Intensidad: pueden ser suaves o Similar a los soplos inocentes.

moderados, grado 1 0 2.

Suele disminuir o desaparecer al
sentarse

Aparece entre R1y R2.

R

|[I|”|“|I|._

Desdoblamiento normal, ningin ruido de
eyeccion, soplos diastélicos ni signos, es decir, su
apariciéon no representa alguna patologia.

Aparece entre R1y R2

ﬂI”l”Ihtn

R, R,

SOPLOS
DIASTGLICO

Se forman en la fase de llenado
répido de los ventriculos, es decir,
después de la apertura de las
valvulas auriculoventriculares.

Empiezan después de la sistole
de las auriculas, en la fase final
del llenado ventricular, justo
antes del R1.

e forman a causa del reflujo de
sangre a través de la valvula adrtica o
pulmonar cuando la presién en el
ventriculo cae por debajo de la presion
en |a aorta o la arteria pulmonar

" Intensidad

...||l|l|J||!

|||I|||||||||||||"|"||IJ|.
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SOPLOS CARDIACOS PATOLOGICOS

Localizacion Irradiacion

2.° y 3.° espacios intercostales A las caroétidas, por el borde esternal

derechos. izquierdo, e incluso hasta la punta. Si
es grave, puede irradiar a los 2.°y 3.°
espacios intercostales izquierdos.
Calidad
Tono
Suele ser aspero, pero puede
resultar mas musical en la punta. Medio, aspero; creciente’
decreciente, puede acentuarse en la
) punta.
Intensidad
Suele ser d&spero, pero puede
resultar mas musical en la punta.
Maniobra

Se ausculta mejor con el paciente
sentado e inclinado hacia delante

Puede estar
disminuido

.n|l“”H”“NHH"IIH-J’

Localizacion Irradiacion

3.° y 4.° espacios intercostales
izquierdos. Por el borde esternal izquierdo hasta

la punta, quiza hasta la base, pero no
hasta el cuello.

Calidad
, Tono
Aspero.
Medio
Intensidad
Variable

Maniobra

La intensidad disminuye en cuclillas y en la fase de liberacién de
la maniobra de Valsalva, ya que aumenta el retorno venoso vy;
aumenta al estar de pie y con la fase de esfuerzo de la maniobra
de Valsalva, disminuye el volumen del ventriculo izquierdo.

I:='| H'|



SOPLOS CARDIACOS PATOLOGICOS

Localizacién Irradiacién o
Localizacién Irradiacion
2.° y 3.° espacios intercostales
izquierdos. Sl es fuerte, haua. el. hombro Punta (base del corazén) A la axila izquierda, con menor
izquierdo y el lado izquierdo del frecuencia al borde esternal
cuello. izquierdo.
Calidad Calidad
Tono
. Tono
A menudo &spero. Aspero.
Medio; creciente-decreciente. Medio-alto
. Intensidad
Intensidad

Suave a fuerte; si es fuerte se

Suele ser suave o fuerte, pero si es . At
asocia con frémito en la punta.

fuerte estaria acompafiada de
frémitos.

Maniobra
Maniobra

. . La intensidad del soplo no cambia con la inspiracién.
Se ausculta mejor con el paciente

sentado e inclinado hacia delante

Disminuido

“ ...nlllHHHHHHunuu-Il EIIII|||||||||||H||||||! I
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Localizacion

Borde esternal inferior

izquierdo. Si la presiéon del ventriculo
derecho es alta y el ventriculo esta
agrandado, el soplo puede ser mas
intenso en la punta.

Calidad

Sibilante

Intensidad

Variable

SOPLOS CARDIACOS PATOLOGICOS

Irradiacion

A la derecha del esternén, a la
region xifoidea y quizd a la linea
media clavicular izquierda, pero no
a la axila.

Tono

Medio

!nnmnurm! 0

Maniobra

A diferencia de la insuficiencia
mitral, la intensidad aumenta con

la inspiracién

Localizacién Irradiacion

Punta (base del corazén) A la axila izquierda, con menor

frecuencia  al borde  esternal

izquierdo.
Calidad
, Tono
Aspero.
Alto, holosistélico
Intensidad

Muy fuerte, con frémito. Los
defectos mas pequefios
ocasionan soplos mas fuertes.

Es una malformaciéon congénita,
por un defecto en el conducto por
el cual la sangre fluye desde el
ventriculo izquierdo, hacia el
ventriculo derecho.

i
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