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caso Clinieco numero 1

e Motivo de consulta

Se trata de una paciente femenina de 86 afios, la cual acude a la consulta por un cuadro
de tos con expectoracion verdosa, fiebre de 39°c durante las ultimas 48 hrs, controlada
parcialmente con antitérmicos

¢ Padecimiento actual

La fiebre solia ceder al antitérmico, aunque al pasar el efecto esta seguia, presenta
escalofrios, sensacion de debilidad y cansancio. Tos con esputo espeso y verdoso
mucopurulenta. Disnea.

e Exploracion fisica

se observa temperatura de 38,6 °C, presion arterial de 100/70 mm Hg, frecuencia
cardiaca de 80 Ipm, frecuencia respiratoria de 30 resp/min y saturacion de oxigeno
(Sat02) del 94%. La exploracidén no objetiva ningun signo de compromiso respiratorio,
la auscultacion pulmonar muestra aumento del murmullo vesicular, en pulmén derecho,
con estertores presentes, roncus y broncofonia.

¢ Antecedentes personales:

HTA, DM tipo I, HBP, hipotiroidismo. Sindrome Parkinsoniano. Enfermedad de
Alzheimer. TVP en EID 2014, desde entonces en tratamiento con acenocumarol.
Ingresado por insuficiencia respiratoria parcial e infeccion respiratoria. Ortopnea de 2
almohadas.

e Diagnostico
NEUMONIA ADQIRIDA EN LA COMUNIDAD.
e Comentario.

El diagnostico de sospecha de neumonia adquirida en la comunidad es clinico. No
existe ningun signo/sintoma clinico que permita diferenciar la NAC de otras infecciones
respiratorias bajas con suficiente fiabilidad. La probabilidad aumenta con la agrupacion
de sintomas y signos clinicos respiratorios agudos y de afectacion del estado general.



caso Clinico numero 2

e Motivo de consulta

Mujer de 56 afios que consulta en Medicina Interna por dolor de ritmo mecanico en
columna cervical y columna lumbar de varios meses de evolucion

e Padecimiento actual
Refiere disnea grado 2 que se atribuye al tabaco. Resto de la anamnesis normal.
e Exploracion fisica

se observa temperatura de 37 °C, presion arterial de 120/70 mm Hg, frecuencia cardiaca
de 87 Ipm, frecuencia respiratoria de 22 resp/min y saturacion de oxigeno (Sat02) del
94%. La exploracion se observan signos de compromiso respiratorio como silvilancias,
dolor opresivo en el pecho, tos cronica de 2 meses de evolucién, a la auscultacion
pulmonar muestra aumento del murmullo vesicular.

o Antecedentes personales:

Fumadora de 10 cigarrillos/dia. Indice de consumo acumulado de tabaco: 42
paquetes/afio. No hipertensa ni diabética. Menopausia a los 49 afos. Historia de
dispepsia ulcerosa en seguimiento por Digestivo. Bocio en seguimiento por
Endocrinologia. Osteopenia en seguimiento por Ginecologia. Fibromialgia en
seguimiento por Reumatologia. Depresion en tratamiento por Psiquiatria. No
intervenciones quirurgicas mayores. No historia de ingresos.

o Diagnostico
EPOC GOLD grado 2 grupo B. En la clasificacién GesEPOC, fenotipo A (no agudizador)
e Comentario.

El diagndstico de EPOC se basa en la existencia de tos-expectoracion-disnea junto con
obstruccion poco reversible en la espirometria, y es el mismo para hombres y mujeres,
si bien la mujer con EPOC presenta menos expectoracion pero mayor disnea.
Asimismo, la mujer presenta mas afectacion de la pequefia via aérea y desarrolla mas
bronquitis, mientras que el vardn tiene mayor dafio en parénquima y desarrolla mas
enfisema.



caso Clinteo mumero =

e Motivo de consulta

Paciente masculino de diecisiete afos de edad con antecedente personal patologico de
asma bronquial desde los cinco afios de edad; en tratamiento con salbutamol spray,
loratadina y montelukast via oral. El Gltimo cuadro de crisis asmatica requirié de manejo
hospitalario en el afio 2015.

e Padecimiento actual

Inicia su padecimiento con cuadro de tos intermitente sin expectoracion, no cianozante,
no emetizante, no disneizante, posterior a la exposicion a polvo, con exacerbacion del
cuadro agregandose tos en accesos disneizante, dolor toracico a la inspiracion, motivo
por el cual acude al servicio de atencion médica continua de su unidad de medicina
familiar, donde es tratado con micronebulizaciones (salbutamol y bromuro de
ipratropio), oxigenoterapia, metilxantina y glucocorticoesteroides, no presentdé mejoria
clinica y, por lo tanto, fue referido a segundo nivel de atencién.

e Exploracion fisica

se observa temperatura de 38,6 °C, presion arterial de 140/75 mm Hg, frecuencia
cardiaca de 120 Ipm, frecuencia respiratoria de 35 resp/min y saturacion de oxigeno
(Sat02) del 93%. A la exploracion se detectd crepitacion a la palpacion en regidn
cigomatica, mandibular y cervical lateral izquierda que se extiende hasta region toracica
anterior, a nivel de T4 izquierdo; no plétora yugular, sin adenomegalias, torax con
presencia de tiros intercostales, campos pulmonares con sibilancias espiratorias de
predominio en bases pulmonares y escasos estertores crepitantes, ruidos cardiacos
ritmicos regulares de buen tono e intensidad, sin fendémenos soplantes agregados,
abdomen y extremidades normales.

o Antecedentes personales:

Negé antecedentes de patologia cardiologica, enddcrina, alergias a medicamentos y
toxicomanias.



¢ Diagnostico:
neumomediastino espontaneo
e Comentario.

El neumomediastino espontaneo (ne) ocurre cuando existe aire libre en el mediastino
en ausencia de una causa identificable. El cuadro clinico inicia con dolor torécico, tos y
disnea, otros sintomas que se presentan son cervicalgia, disfagia, disfonia y odinofagia.
El signo que se presenta con mas frecuencia es el enfisema subcutaneo en cuello,
mientras que el signo de Hamman, suele presentarse en un bajo nimero de pacientes

Caso CLLnLCO numero 4

e Motivo de consulta

Paciente de 60 afios que acude a urgencias por cuadro diarreico de 23 dias de evolucidn
con hipotension. Hace dos dias, acude a su médico de atencion primaria que le receta
Primperan y diuréticos por disminucion de la diuresis. Ante la no mejoria del cuadro
acude a Urgencias

e Padecimiento actual.

presenta desde hace mas de 20 dias un cuadro de nauseas y vomitos abundantes junto
con deposiciones diarreicas (4 6 5 al dia) liquidas y sin productos patoldgicos. No refiere
sensacion distérmica. El paciente si refiere haber disminuido la diuresis en los ultimos
dias. No refiere astenia ni perdida de apetito. Refiere pérdida de peso de 2 kg en las
ultimas 2 semanas relacionado con el cuadro diarreico que presenta.. No refiere fiebre.
Palido y sequedad de piel y mucosas.

e Exploracion fisica

se observa temperatura de 36 °C, presion arterial de 90/50 mm Hg, frecuencia cardiaca
de 100 Ipm, frecuencia respiratoria de 35 resp/min y saturacion de oxigeno (Sat02) del
97%. A la exploracion se detectd Consciente y orientado en espacio, tiempo y
persona.BEG, normoperfundido, deshidratado. Eupneico

CYC: No aumento de PVY, no se palpan adenopatias, tiroides normal. Carétidas
ritmicas y simeétricas. No se auscultan soplos. SIGNO DEL PLIEGUE POSITIVO



Térax: AC: Ritmica. No se auscultan soplos. AP: murmullo vesicular conservado

Abdomen: Blando, globuloso y depresible, no doloroso a la palpacion superficial y
profunda. No se palpan masas ni megalias. Ruidos intestinales conservados. No se
palpa globo vesical. Pufiopercursion renal negativa. No ascitis. No signos de
peritonismo.

- Digestivo: Presenta nauseas y vomitos biliosos cuatro veces al dia. Cuadro diarreico
4-5 deposiciones/dia sin sangre, moco o pus. Refiere pirosis pero no disfagia ni
regurgitacion.

- Genito urinario: No presenta disuria pero si disminucién de la diuresis en los ultimos
dias. No presenta sintomas de prostatismo

Extremidades: No presenta edemas. No signos de TVP. Pulsos pedios +
¢ Antecedentes personales:

Jubilado desde hace 2 afios de trabajador de maquinas en tabacalera. Independiente
para ABVD

* No alergias medicamentosas.

* Bebedor social moderado. No refiere otros habitos toxicos
* HTA en tratamiento farmacoldgico

* DM tipo 2 de 7 afios de evolucion en tratamiento con ADO.
* No nefrépata, hepatopata conocido.

* Herpes Zoster en el 2007.

* Reumatismo palindrémico.

* Pirosis.

*No 1Q previas

* Funcion renal previa (2005): Creatinina 1,2.

* Tratamiento habitual: Hidroclorotiazida 1-0-0. Omeprazol 1-0-0. Sirinopril 1-0-
0. Zolpidem 0-0-1, AINEs (proceso doloroso en la rodilla)

o Diagnostico: Enfermedad Renal Aguda.



e Comentario.

es una condicion en la que los rifiones pierden de forma rapida (en menos de dos dias)
su capacidad de eliminar desechos y mantener el equilibrio de liquidos y electrolitos en
el cuerpo. La IRA puede ser causada por: Afecciones o sustancias toxicas que
disminuyen el flujo de sangre a los rifiones Obstruccion del flujo de orina en las vias
urinarias, Enfermedades que afectan los rifiones. La IRA es potencialmente reversible,
a diferencia de la insuficiencia renal cronica, que progresa lentamente y puede llevar a
una insuficiencia renal permanente.

caso Cliniteo mumero 5

e Motivo de consulta

Paciente femenina de 46 afios, acude a consulta por fiebre, dolor en fosa renal derecha
y sintomas miccionales.

e Exploracion fisica

se observa temperatura de 38,9 °C, presion arterial de 180/131 mm Hg, frecuencia
cardiaca de 80 Ipm, frecuencia respiratoria de 30 resp/min y saturacion de oxigeno
(Sat02) del 94%. La exploracion no objetiva ningun signo de compromiso respiratorio, y
pufio percusion renal derecha positiva. En la analitica presenta Cr 1.06mg/dl (Cr basal
0.6mg/dl), PCR 13.4mg/dl, hemograma e ionograma normal, y en el sedimento se
observa leucocituria y bacteriuria.

o Antecedentes personales:

sin antecedentes familiares ni personales de interés, y sin tratamiento habitual.
e Diagnostico

Enfermedad renal aguda.
e Comentario.

La insuficiencia renal aguda es la pérdida subita de la capacidad de los rifiones para
eliminar el exceso de liquido y electrolitos, asi como el material de desecho de la sangre.
Es mas comun en personas que ya estan hospitalizadas, en particular las que necesitan
cuidados intensivos.



