	MÓDULO DE ENDOCRINOLOGÍA  2015
COORDINADORAS : Dra. María Eugenia Estario -    Dra. Paula Estario

COLABORADORES: Dr Miguel A. Peña- Dr Martinez Santiago 

1er. Cuatrimestre: Desde el  11/05/15  al  29/05/2015
	

	FECHA:
	HORA:
	TEMA:
	RESPONSABLE DE LA ACTIVIDAD

	LUNES

11/05/15
	8:00 A  9:30
	CASO CLÍNICO N° 1
	Equipo DOCENTE día Lunes

	
	10.00 A 10:45
	Generalidades En Endocrinología
	Dra. M.E.Estario

	
	11.00 A 11:45
	Neuroendocrinología
	Dra. Paula Estario

	MIÉRCOLES

13/05/15
	8.00 A 9.30
	CASO CLÍNICO N°2


	EQUIPO  DOCENTE 

DÍA  MIÉRCOLES 

	
	10.00 A 10:45
	Tiroiditis /Hipotiroidismo
	DRA PAULA ESTARIO

	
	11.00 A 11.45
	Diagnóstico por imágenes en Endocrinología
	DRA  M. E. ESTARIO

	VIERNES

15/05/15


	8.00 A 9.30
	CASO CLÍNICO N°3


	EQUIPO  DOCENTE  

DIA  VIERNES

	
	10.00 A 10.45
	Tirotoxicosis 
	DRA M. E. ESTARIO

	
	11.00 A 11.45
	Cáncer de Tiroides.
	DRA M.E. ESTARIO

	LUNES

18/05/15
	8.00 A 9.30
	CASO CLÍNICO N°4
	EQUIPO  DOCENTES  

DÍA  LUNES

	
	10.00 A 10.45
	OBESIDAD
	DRA M.E. ESTARIO

	
	11.00 A 11.45
	SINDROME METABÓLICO
	DRA. M.E.ESTARIO

	MIÉRCOLES

20/05/15
	8.00 A 9.30
	CASO CLÍNICO N°5
	EQUIPO  DOCENTE

DÍA  MIÉRCOLES 

	
	10.00 A 10.45
	   DBT2 ( Definición, fisiopatología, clasificación, diagnóstico)
	DRA. PAULA ESTARIO

	
	11.00  A  11.45
	DBT2 ( Seguimiento y control.Tratamiento.)
	DRA PAULA ESTARIO

	VIERNES

22/05/15


	8.00 A 9.30
	CASO CLÍNICO Nº6


	EQUIPO  DOCENTES  

DÍA  VIERNES

	
	10.00 A 10.45
	DBT 1
	DRA. M.E.ESTARIO

	
	11.00   A  11.45
	INSULINOTERAPIAS
	DRA M.E.ESTARIO

	LUNES

25/05/15

( FERIADO)
	8.00 A 9.30
	CASO CLÍNICO N°8


	EQUIPO  DOCENTE  

DÍA  LUNES

	
	10.00 A 10.45
	Amenorreas
	DRA.ESTARIO  PAULA

	
	11.00  A  11.45
	Hiperandorgenismos.
	DRA. ESTARIO PAULA

	MIÉRCOLES

27/05/15
	8.00 A 9.30
	CASO CLINICO N 9 y 10
	EQUIPO  DOCENTE

 DÍA  MIÉRCOLES 

	
	10.00 A 10.45
	Urgencias Endocrinas
	DR. MARTINEZ SANTIAGO

	
	  11.00  a 11.45
	Urgencias Endocrinas
	DR. MARTINEZ SANTIAGO



	VIERNES

29/05/15
	8.30 A 9.30
	CASO CLINICO Nº7


	EQUIPO  DOCENTE

DÍA  VIERNES

	
	10.00 A 10.45
	Patología suprarrenal
	DRA ESTARIO PAULA

	
	11.00  A  11.45
	Hipertensión secundaria endócrina
	DR. MIGUEL PEÑA


CASO 1 (LUNES) 
CATEDRA DE MEDICINA III-HOSPITAL CORDOBA
MODULO ENDOCRINOLOGIA
Paciente: M.S

Edad:   34 años                                        Sexo:  femenino    

 Ocupación: ama de casa.                        Estado civil: casada                                       

 Residencia: Marcos Juárez
MC:   pérdida de visión de ojo derecho y cefaleas.
AEA: Paciente  sin antecedentes patológicos conocidos,  que consulta a la guardia de un hospital público de su zona , por presentar desde el día anterior pérdida parcial  de visión del ojo derecho , sin dolor ni antecedente de traumatismo, de infección ni enfermedad ocular previa. Fue derivada a un servicio de Oftalmología que le solicita estudios.

Refiere haber comenzado   hace 3 meses, con  cefaleas diarias holocraneanas en cualquier momento del día, de intensidad variable, que no cede con analgésicos comunes.

 Además  presenta amenorrea con galactorrea, desde hace más de 6 meses por lo que nunca ha consultado. No ha cambiado su peso, no astenia.

 AHF: Madre obesa, Padre HTA.
:AP: Nació de parto normal sin alteraciones en su desarrollo psicosomático. Primaria completa. Alimentación completa con abundantes carbohidratos. En los últimos meses duerme poco de noche por las cefaleas Vive con su marido y sus 4 hijos; 3 en escolaridad primaria y uno en secundaria; todos sanos. Relación dependiente del marido que no quiere que trabaje para cuidar los hijos; esto genera una sensación de angustia en ella por no poder tener un ingreso económico mayor. Vive en situación de tensión familiar pero sin llegar a discusiones. Libido disminuida. No realiza actividad física por falta de tiempo. 

AP: NO CX 

 Medicación: analgésicos diclofenac o Tetralgin SOS

Tóxicos: tabaco (-)   enol (-) drogas (-) 
AGO: menarca a los 11 años ;.4 gestas y 4  partos normales (último hace 6 años) No enfermedades del embarazo.

.CMR hasta FUM hace 8 meses, Método anticonceptivo: C. interruptus.PAP realizado  : Normal. Mamografía realizada : normal)
EX Fisico:

 Peso: 58 k Talla: 160 cm BMI:  23   TA: 120/70   FC: 80    FR 15/m   T°36.4

Fascie dolorida manchas hipercrómicas en cara, conjuntivas rosadas. 

Piel y faneras: trigueña piel seca.

TCS: distribuido acorde a sexo y edad, no edemas.

Cabeza y Cuello: Campo visual por confrontación disminuido ojo  derecho-

Pupilas isocóricas reactivas. Mov.oculares conservados.

 No bocio, no adenopatías.

Osteoarticular: no dolor. No deformidades

Tórax: mamas péndulas indoloras. Galactorrea bilateral a la presión.
ACV: R! R2 normofonéticos, TA 120/70 FC 77 l m . yugulares –
No edemas., Resto sp

A resp: buena ventilación pulmonar. MV presente, FR 15 resp /m 

Abdomen: Blando depresible no doloroso, no visceromegalias RHA+  PPBR: -.

Ex neurológico: lúcida, reflejos conservados, taxia y praxia conservados. No signos meníngeos ni de foco. Fuerza y movilidad conservada.
CONSIGNAS:
-
Reconocer diagnóstico sindrómico y presuntivos etiológicos

  -    ¿Que estudios requiere para confirmar diagnóstico?

  -    Una vez visto los estudios y confirmado el diagnóstico: ¿cuál es la terapéutica apropiada? 
CASO 2 Miércoles
CATEDRA DE MEDICINA III-HOSPITAL CORDOBA

MODULO ENDOCRINOLOGIA
Paciente: P.E.                          Sexo: Femenino
Edad: 25 años                        Residencia: Córdoba Capital

Ocupación: estudiante universitaria       Estado civil: casada.
MC:   disminución de  la concentración y memoria.
AEA: paciente con antecedentes de dislipemia desde hace 1 año, que refiere desde hace 2  años, comenzar con falta de concentración y memoria, acentuándose en los últimos 6 meses. Esa dificultad la refiere no solo con el estudio, sino con las actividades habituales (en relación a la familia y casa.)

Nota además estar hipersensible (triste), abúlica, y con deseos de dormir de día (a pesar que duerme 7 hs nocturnas).

Abandonó   hace 6 meses, la actividad física habitual, por la estar todo el día cansada.

A pesar de comer sano (cumple plan de alimentación por dislipemia), refiere constipación, leve  edema de cara, al levantarse y aumento de peso 2 kg, en los últimos meses. Nota caída de cabello, y piel seca.

 Además está realizándose estudios  con ginecología, para programación de embarazo desde hace un año, posterior a aborto espontáneo.
DATO PERSONALES:
2 ° hija de matrimonio. Nació de parto normal. Desarrollo psicosomático normal. Casada hace 2 años, con su novio de la adolescencia. Muy buena relación de pareja.

Estudia 5 año de medicina .Buen nivel socioeconómico y cultural .Va al GYM 3 veces por semana.

Está preocupada porque reprobó  3 de los últimos 5 exámenes de la facultad-.

 Casada, sin hijos. Vive en Departamento en  Barrio   General   Paz. , Obra social OSDE. Vida social fines de semana.
AGO: Menarca 12 años, CMR 5/28 hasta hace un año, donde  comienza con oligoamenorreas, FUM hace 40 días .Galactorrea (-) Embarazos  (1) Aborto espontáneo  (1) 1° trimestre. Papanic. y colposcopia   normal;  mamografía (no realizada). Libido: levemente disminuido el último año. R.S. (+). No utiliza anticoncepción. Programa embarazo con ginecología.
APP: dislipemia (hace 1 año) con plan  de alimentación.
APF:   Madre  operada por bocio multinodular.Madre y tía materna con vitíligo-

          Padre con depresión (últimos 8 años)

 Medicación habitual: polivitamínicos, para caída de cabello.
TOXICO (-)  ALERGIAS ( -)  FORMULAS   MAGISTRALES  (-) Cx  ( -)
EXAMEN FÍSICO:
TA  100/ 60     FC 60            T° 36,5      FR 16      

 PESO HABITUAL: 55 KG     PESO ACTUAL 57 KG    TALLA: 1,69   BMI: 19

Fascie abotagado, edema bipalpebral.

PIEL: seca, más en codos .Color pálido amarillento. . Manchas hipocrómica, (blancas) por vitíligo, Cuello Bocio cero, no adenopatías.
ACV  R1R2 normofonéticos.No ruídos agregados patológicos.Edemas ( -) Pulsos periféricos ( +) 

 AResp.: MV presente. No ruidos agregados patológicos.

 Abdomen: Blando  , depresible, indoloro a La palpación superficial ni profunda. RHA (+) y normales. No viceromegalias .No reacción peritoneal.

SNC: Lúcido, orientado en tiempo y espacio. No signos meníngeos ni de foco. Pupilas isocóricas reactivas. Hiporeflexia.
CONSIGNAS: 1)  Impresión diagnóstica   2) Diagnóstico diferencial

                        3) Necesita métodos complementarios? ¿Cuáles? ¿Por qué?

                        4) ¿Es necesario la derivación secundaria (endocrinólogo)? 

                           ¿Cuando y por qué?  

                        5)   Tratamiento
CASO 3 viernes 
CATEDRA DE MEDICINA III-HOSPITAL CORDOBA

MODULO ENDOCRINOLOGIA
Paciente  :B.O.             Edad: 25 años        Sexo: femenino-

Residencia: Córdoba Capital.                       Estado Civil: soltera.

MC:  Bocio, palpitaciones y pérdida de peso.
AEA: Paciente  que  desde hace  6 meses nota aumento de tamaño del cuello con tumoración sin dolor, acompañada de palpitaciones regulares frecuentes y rápidas, inclusive en reposo. Ha disminuido 10 hg de peso  en  los últimos 4 meses, a pesar de que comía bastante,  solo mejoro parcialmente los síntomas cuando fue valorada por un especialista que le indico medicación (no recuerda nombre), pero   que a los 2  meses de recibir el tratamiento  presento distensión abdominal, prurito e ictericia, por lo cual la paciente suspende dicha medicación. Al no mejorar, y persistir los síntomas, se la deriva al   el Servicio de Cabeza y Cuello, para ser operada. 

 ANTECEDENTES PERSONALES:

Mamá soltera, vive con su hijo de 7 años, y su madre,  en casa de un dormitorio, alquilada, en Barrio Pueyrredón.

Escolaridad: primaria completa. No enfermedades relevantes de la infancia.
Único sostén de hogar, trabaja de camarera turno noche en un bar céntrico de esta ciudad. (Martes a domingos).Duerme cuando regresa a la mañana 4 hs aprox.

No está en pareja, no tiene tiempo de salidas sociales. No realiza actividad física habitual. No tiene obra social.Emocionalmente  preocupada por su enfermedad.
APP: (-)

A .Familiares : no presenta
AGO: menarca a los 13 años, FUM: hace 15 días, anterior hace 2 meses, ciclos irregulares, oligoamenorreas.G 1 PN: 1 (hace 7 años).Sin controles ginecológicos. No enfermedades durante el embarazo.RS (-)
ACX: no
ATM: ex tabaquista de 10 cigarrillos día, abandonó hace 4 meses-

          Alcohol: bebedora social. No alergias

Medicación habitual. (-)     
Ex FISICO:  
PESO: 50,500k   TALLA: 167 cm     BMI 18

Piel con tinte ictérico leve, caliente; manos sudorosas, temblor ACRO.

Exoftalmia bilateral, con leve edema bipalpebral.

Bocio 3, activo con trhill (+).
ACV: FC 110  lm TA 110/70, R1 R2  hiperfonéticos, no soplos, yugulares-. No edemas.

Abdomen: globuloso, distendido, onda ascítica positiva. (Matidez de concavidad superior). No se palpa reborde hepático RHA + y normales.Indoloro a la palpación superficial y profunda.¡

PPBR neg.

Neurológico: lúcida, hiperreflexia patelar y aquileana, praxia y taxia conservada, no signos de foco neurológicos ni meníngeos.

CONSIGNAS:

-
Determinar diagnósticos presuntivos

-
¿Existe  relación entre el proceso tiroideo y el trastorno hepático?¿ Qué factores desencadenantes considera importantes?

-
¿Cuales son los métodos complementarios que debemos realizar para confirmar el o los diagnósticos?

-
¿Cuál es la conducta terapéutica más adecuada?
CASO 4  (LUNES) 
CATEDRA DE MEDICINA III-HOSPITAL CORDOBA

MODULO ENDOCRINOLOGIA
  B.D., femenino 51 años, ama de casa

Esposo empleado de comercio. Tiene obra social Petroleros. Se atiende habitualmente en una Institución privada por varios especialistas.

Vive en un barrio de la capital de Córdoba ( Alta Córdoba)

MC: Aumento de peso y falta de aire
AEA: Paciente que consulta al hospital para cirugía bariátrica. Refiere aumento de peso progresivo desde hace más de 20 años llegando al máximo peso actual. Hace un año que presenta disnea 2 que en las últimas semanas evoluciona a disnea a mínimos esfuerzos, además presenta disnea paroxística nocturna y apnea del sueño. Refiere  también palpitaciones aisladas que aumentan con el esfuerzo y edemas de MMII hasta las rodillas casi permanente durante todo el día. La pte. dice respetar plan alimentario para su diabetes pero que a pesar de ello no puede mantener controles adecuados de glucemia. Debido a su disnea y dolores en las rodillas no camina ni realiza ninguna actividad fisica.. Refiere  nicturia, calambres en miembros inferiores.
AP:-  Diabetes 2 desde hace 10 años,  desde hace 2 años  insulinorequierente medicada con Insulina  NPH  40 UI a la mañana, 20 UI al mediodia, 30UI a la noche. Además esta medicada con Metformina 1800mg,  más glibenclamida 10 mg dia.( el agregado de insulina ha sido desde hace 2 años al existir fracaso secundario a antidiabéticos orales en diferente dosis y esquemas.

· HipertensiónArterial ( HTA) de 10 años de evolución medicada con losartán 5O mg

· Dislipemia, tratada con atorvastatina 10 mg dia

· Hipotiroidismo desde hace 6 años medicada con levotiroxina 150 ug

· Insuficiencia  Respiratoria con broncodilatadores  
A CX: histerectomía hace 8 años 
AH: padres con diabetes 2/obesidad/  HTA. 2 hnos diabéticos. 
Vive con su marido, en una relación estable. Un hijo vive en el interior de la provincia (al que ve los fines de semana) y la otra hija vive con su  pareja , no tienen hijos.
A  personales: Tiene estudios secundarios completos. Trabajaba en oficina como secretaria hasta que se embaraza por primera vez que tuvo un aborto espontaneo. Luego de esto deja de trabajar debido a que no estaba anímicamente bien (depresiva).  Siempre tuvo sobrepeso, aduce que sus padres también, pero que aumento considerablemente después de los embarazos. Su alimentación es variada antes del diagnóstico  de diabetes era a base de grasas y de hidratos, ahora dice que realiza “dieta” para diabetes.

Duerme poco y mal, Se siente muy angustiada queriendo resolver su situación de malestar que le provoca el sobrepeso, sabe el riesgo que implica una cirugía en su estado pero dice que prefiere “perder la vida en la cirugía que seguir viviendo asi..”
AGO: menarca 11 años, FUM 43 años G4 A2 P2 (mayor de peso al nacer 4200k).Sin control ginecológico.
A toxicos:   Ex tabaquista, abandona hace 9 años,

EX FISICO:
Peso.: 120 K    Talla: 160 cm

Fascie dolorosa, conjuntivas rosadas, piel sin particularidades. No adenopatias

Lesiones descamativas por debajo de las mamas y entre los pliegues del abdomen. Acantosis nigricans en cuello y numerosos acrocordomas.

No se palpa bocio (dificulta valorar por aumento de tejido adiposo). Faltan piezas dentarias.)

Puntos dolorosos articulares + en rodillas, hombros , cadera y columna dorsal. Limitación de movimientos de miembros inferiores por dolor.

ACV: FC: 80 l/m TA140/90  R!R2 hipofonéticos, yugulares ++- edemas de MMII hasta la rodilla blando,godet positivo,  trastornos trófico en pies. Várices. Pulsos pedios disminuidos.

A resp: MV disminuido., subcrepitantes bibasales. Fr 20 por min. hipoventilacion

Abdomen: globuloso, estrias blanquecinas , cicatrices quirúrgicas eventración pequeña en la herida de la histerectomía. PPBR negativa

Neurologico: pte lúcida, depresiva, reflejos disminuidos. No signos de foco neurológicos ni meningeos. Signo abanico disminuido, Sensibilidad MMII disminuida.

CONSIGNAS:
· Reconocimiento del problema de la paciente. Cuáles son las comorbilidades que presenta?

· Podría determinar la posible etiología de los diagnósticos que presenta?

· Que estudios pediría para valorarla? 

· Que conducta inmediata y mediata indicaría en la paciente?
CASO 5 ( MIERCOLES) 
CATEDRA DE MEDICINA 3  HOSPITAL CÓRDOBA

MÓDULO ENDOCRINOLOGÍA.  DRA, Paula Estario
Paciente: P.B.                 Residencia: Córdoba   Capital                               

Sexo: masculino              Estado civil: viudo.        

Edad: 55 años, 
 MC:   Dolor epigástrico y astenia.
AEA: Paciente  obeso e hipertenso, que consulta a la guardia por  dolor epigástrico  intenso, desde hace más de media hora, que no se irradia .Sin náuseas ni vómitos.

 Hace más de de una semana que presenta episodios similares, pero de corta duración (menos de 10 minutos),  en cualquier momento del día, a veces después de salir a caminar o de haber estado muy nervioso. No los relaciona con las comidas.

No refiere mareos, ni síntomas cardiovasculares.

Sí importante astenia desde hace 3 meses,  que él los relaciona con el descenso de 3 kg, a pesar de comer  muy abundante.

Duerme mal, por presentar nicturia,  dice porque toma mucho líquido, desde hace 3 meses
A.PERSONALES:

Viudo desde hace 5 años (esposa fallecida por IAM a los 56 años). Vive con su hijo, de 25 años, en casa propia  en Barrio Marques de Sobremonte .Obra social: Preme. 

Trabaja manejando su propio taxi, 8hs diarias, casi todos los días.

En general  nervioso, por su trabajo.

No cumple  plan alimentario (come en  la calle, sándwich y gaseosas), No realiza actividad física, por  calambres y  dolor  en miembros inferiores.

Parejas no estable.
A.P.PATOLÓGICOS:
Obesidad  (desde 18 años), sin tratamiento.

HTA  (desde  hace 5 años)
Medicación habitual: 

 Enalapril 20 MG/dia-
Cirugías previas: colecistectomía. ( 1998)
Hábitos tóxicos: 
Tabaquista de 10 cigarrillos día, desde hace mas de 20 años.

Alcohol 1 vaso de vino tinto con las comidas.
 A .    Hereditarios  : 

Padre diabético tipo 2    , dislipémico, e  HTA. Madre  :  obesidad e  HTA.

                                     EXÁMEN FÍSICO:
T.A.: 150/90        FC: 70 lpm          T° 36,5                 F.R: 16 /m
 PESO:  100 kg    TALLA: 1.70M       cintura  abdominal:105 cm   BMI: 35

Fascie compósita;  conjuntivas rosadas; mucosas secas.

 Piezas dentarias en mal estado, faltan algunas.

Cuello: No bocio .No adenopatías.

Piel: acantosis nigricans en cuello y axilas.
ACV:  R1R2  NF no ruidos sobreagregados. Ing. yugular negativas. Nos edemas.
AR: buena ventilación pulmonar, 15 resp/min.MV (+) –no ruidos patológicos.
Abdomen; prominente,  no estrías. Con cicatriz por colecistectomía.

 Doloroso a la palpación profunda en epigastrio, sin reacción peritoneal.

 Se palpa ligera hepatomegalia. RHA presentes, normales.
GU: PPRB negativos, PRU negativos.
Sist. Nervioso: lúcido, taxia y praxia conservado, pares craneales conservados.

 Sensibilidad  táctil y térmica , disminuida en ambos pies .Signo del  abanico negativo.,No signos meníngeos.
Miembros inferiores: Hiperqueratosis plantar en ambos pies, onicomicosis. Pulsos periféricos poplíteos  bilateral (positivos), tibiales posteriores  bilaterales negativos, pedios no se palpan.

CONSIGNAS:

1- Determine el o los diagnósticos presuntivos

2- ¿Que estudios solicita para confirmar su diagnóstico/S  en la guardia?

3- ¿Cuál es la patología de base de este paciente, y cuales sus complicaciones?

4-¿Cuáles  son  los factores desencadenantes ?

5- Conducta terapéutica

CASO 6   Viernes
CATEDRA DE MEDICINA III-HOSPITAL CORDOBA
MODULO ENDOCRINOLOGIA
CMF, Edad 29 años, Sexo femenino

Domicilio: Barrio General Bustos de la ciudad de Córdoba

Convive con sus padres y hermanos manteniendo muy buena relación. Pareja estable en el último año.

Actualmente desocupada. Fue secretaria de un call hasta hace  1  año.

No posee obra social.
Motivo de consulta: vómitos. Astenia marcada
Antecedentes de enfermedad actual: paciente de 29 años de edad, diabética tipo 1,  diagnosticada hace 6 años, que es traída por sus familiares a  la guardia del hospital por presentar vómitos, astenia marcada, dolor abdominal difuso y polidipsia de 24 horas de evolución. 

A la anamnesis inducida refiere abandono de la medicación en los últimos 3 días (es paciente del PROCORDIA y no concurrió al hospital a buscar la insulina según refiere por falta de tiempo), y transgresión alimentaria 48 horas previas a la consulta.Niega síntomas tales como: dolor de cabeza, tos productiva, fiebre, síntomas urinarios y diarrea. 
Antecedentes patológicos:
 -diabética tipo 1, diagnosticada hace 6 años, actualmente medicada con insulina humana NPH 20 unidades subcutánea a la mañana y 12 unidades subcutáneas a la noche, mas correcciones con insulina corriente.

Dos episodios de cetoacidosis en los últimos dos años. El primero en agosto del 2007 en que presento una cetoacidosis como una complicación de una infección urinaria, y el segundo episodio en mayo del 2008 por abandono de la medicación.

· gastritis (sospecha clínica) diagnosticada hace un año por presentar epigastralgia, plenitud posprandial y eructos medicada con omeprazol 20 mg. por día.
Antecedentes personales: 
· menarca a los 12 años con ciclos regulares. Fecha de la última menstruación hace dos meses.

· Anticoncepción: método de barrera
Antecedentes hereditarios: 
Madre viva hipotiroidea. Padre vivo gastritis. Hermanos dos, sanos.

Una Tía materna diabetes tipo 1. Abuela materna diabética tipo 2
Al examen físico: 
Paciente somnolienta. Tolera de cubito dorsal.

Marcada deshidratación de piel y mucosas. Temperatura: 37 º C (axilar)

Frecuencia respiratoria 35 por minuto.
Aparato cardiovascular: R1, R2 hiperfonéticos. No ruidos agregados. Tensión arterial 100/60. Frecuencia cardiaca 120 lpm. Ingurgitación yugular negativa. Pulsos carotideos presentes.
Aparato respiratorio: murmullo vesicular presente. Vibraciones vocales presentes. No ruidos agregados.
Abdomen: blando, depresible, doloroso a la palpación superficial y profundo en epigastrio, región periumbilical y flancos. No dolor a la descompresión. Ruidos hidroaéreos presentes. Puño percusión renal bilateral negativa. Puntos renoureterales negativos.

Miembros inferiores: no edemas. No dolor a la dorsiflexión de ambos pies.

Examen neurológico: paciente somnolienta. No presenta signos de foco ni meningeos.
 CONSIGNAS:

     -     Cuál es el diagnóstico  presuntivo de la paciente?

· Cuáles son las complicaciones agudas de la diabetes ?

      -    Cuáles son las causas  que pueden desencadenar  las complicaciones agudas?

· Cómo confirma el diagnóstico, que estudios pediría?

Cuál es la conducta con la paciente además del tratamiento especifico de la complicación
CASO 7-( VIERNES) 
CATEDRA DE MEDICINA III-HOSPITAL CORDOBA
MODULO ENDOCRINOLOGIA
Pte sexo femenino de 39 años, ama de casa. Nació y vive en Río Tercero (Córdoba)  
MOTIVO DE CONSULTA: Aumento de peso
ANTECEDENTE DE ENFERMEDAD ACTUAL: Paciente consulta por aumento de peso progresivo desde hace aproximadamente 2 años que se incrementa después de su único embarazo hace más de 1 año, Desde entonces aumentó casi 30 Kg. Y en los úlimos 4 meses presenta edemas de miembros inferiores que se acentúan durante el día y disminuyen con el reposo, astenia generalizada, debilidad muscular proximal, poliuria, nocturia, nerviosismo e inestabilidad emocional.
ANTECEDENTES PATOLOGICOS: HTA durante el embarazo e HTA actual medicada con enalapril 10 mg. .

Colecistectomia, hace 10 años. Cesárea, CX de quiste de ovario hace 5 años.  
ANTECEDENTE HEREDITARIOS: HTA  padre y madre cáncer de mama. 

A_P_: Vive con su marido, que es albañil y trabaja en forma discontinua, y su hijo. Ambos sanos La relación con su pareja es distante, en ambiente de discusiones constantes por razones económicas, a su vez ella dice no poder trabajar por no sentirse bien. Tiene momentos de depresión y llanto fácil e insomnio. Su alimentación es a base de hidratos de carbonos, pocas carnes. No realiza actividad física. Si bien le molesta estar con sobrepeso su preocupación principal es que no sentirse bien.
ANTECEDENTE  TOXICOS: Ex tabaquista de 20 cigarrillos día, hace 2 años. Niega alcohol.
ANTECEDENTE GINECO OBSTETRICO: Menarca 12 años, FUM: oligomenorreas. Gesta 1, sietemesino por HTA, peso al nacer:1600 gr.Sin controles ginecológicos.
EXAMEN FÍSICO:

Peso: 95Kg    Talla: 1.63    BMI: 35,84    T.A: 140/90
Cabeza y cuello: fascie rubicunda, giba dorsal, ingurgitación yugular negativa, Bocio 0, hirsutismo en cara ( mentón y mejillas, línea intermamaria, abdominal, región lumbar)
Piel: Fina, descamada, Estrías rojizas en abdomen, arañas vasculares en mejillas.
Tej, celular subc.: aumentado en abdomen, huecos supraclaviculares ocupados, disminuidos en miembros sup e inf.
Ap. Cardiovascular: R1, R2 hipofonéticos, soplos negativos, edemas periféricos hasta 1/3 de pierna., .
Ap. Respiratorio: M.V positivo, buena entrada de aire bilateral, sin ruidos sobre agregados.
Abdomen: globuloso, depresible, con estrías longitudinales, no doloroso, RHA+.
MMII: trastornos tróficos+, onicomicosis+, edemas+, hipotrofia gemelar y en muslos.
Ex. Neurológico: debilidad proximal de cintura pelviana y escapular. Reflejos tendinosos disminuidos. Hipotrofia de MMII y superiores. Taxia y praxia conservadas.
CONSIGNAS:

  - Reconocimiento del problema. Evalúe las probables hipótesis diagnósticas

  - Que estudios complementarios pediría?

  - Según los resultados obtenidos cual o cuales serian los diagnósticos definitivos

- Conducta terapéutica

CASO 8 ( LUNES ----FERIADO) 
CÁTEDRA DE MEDICINA III-HOSPITAL CÓRDOBA

MÓDULO ENDOCRINOLOGÍA
E.G..Paciente de sexo femenino de 16 años de edad.
MC: oligoamenorreas.
AEA: paciente sin antecedentes patológcos conocidos, que  refiere desde  hace un año  menstruaciones irregulares,  con períodos de  45 a 60 días .Con  galactorrea unilateral desde hace dos meses.

Además, acné importante en cara y espalda.

No cumple plan de alimentación saludable. Ha aumentado de peso de 6 kilos en últimos dos meses.

Actividad física escolar. Regular rendimiento escolar (el año pasado se llevo 6 materias)

A veces  cefaleas, que ella relaciona por estar muchas horas frente a la computadora. Caída de cabello. Catarsis diaria.

La madre  dice que es muy dispersa, que no presta atención, que tiene cambios del estado de ánimo

 

APF: madre obesa( +)y DBT (+)HTA ( +) Hipotiroidea.

APP: nacida sietemesina, con 2 K .Estuvo un con maduración pulmonar previa con corticoides .Internada aprox. un mes en neonatología.

 AGO: menarca 14   1/2 años .CMI de 45a 60 días .Galactorrea (+) unilateral .Relaciones Sexuales ( +) desde hace un año .Se cuida con preservativos. A  veces pastilla del día después. Nunca realizó controles ginecológicos.

 Alergia: -      medicación -  
EX Físico:  

  TA 120/80    FC 80     FR 16    T 36.2

 Peso 65 kg   Talla: 1.54       BMI 28      cintura abdominal 100 cm  

Fascie : compósita-

Piel :Acné importante en toda la cara y en espalda completa .Poco en brazos.

Vello  (+) en abdomen a partir del ombligo, brazos, inguinal hasta el tercio superior de muslos .Axila ( +)

Vello  grueso en cara  , region lumbar y linea intermamaria.

Acantosis nigricans en cuello y axilas
cuello: bocio 1 no adenopatías.

ACV   R1R2 NF no ruidos agregados patológicos.FC 70 LM regular

AR  MV +No ruidos agregados patológicos
Abd RHA + y normales. No viceromegalias.No reaccion peritoneal.

Neurlógico NO signos meningeos no signos de foco

Pupilas isocoricas reactiva reflejos normales

Mamas. : no nódulos .galactorrea mama derecha.

CONSIGNAS:
-   Cuál es o son los diagnósticos  presuntivos de ésta paciente?

-   Como estudiamos a la paciente para confirmar nuestro diagnóstico?

-  Como se realiza el tratamiento?

 - Cuales son las complicaciones  de estas patología? 

CASO 9 Y 10 (MIERCOLES) URGENCIAS EN ENDOCRINOLOGIA-
CÁTEDRA DE MEDICINA III-HOSPITAL CÓRDOBA
MÓDULO ENDOCRINOLOGÍA
Historias clínicas de Guardia Central

Caso 9
Paciente sexo masculino de 33 años de edad, panadero. Vive en Barrio General Paz
M.C: Náuseas y vómitos
Antecedentes de enfermedad Actual: Pte que es traído por familiares a guardia central por presentar desde hace aproximadamente 6 horas nauseas y vómitos alimenticios. Pte comienza con los síntomas a la madrugada no pudiendo realizar ninguna ingesta alimentaria. El dia anterior a la consulta consume alimentación diaria habitual, niega ingesta de alcohol y consumo de drogas. Refiere presentar sensación de plenitud los días anteriores .No diarreas.

 Familiar refiere que el paciente presenta cambios en el carácter  de forma sorpresiva y  manifestaciones de agresividad  en los últimos días. 
Antecedentes personales patológicos: cálculos renales, por los cuales requirió internación por guardia en varias oportunidades y litotricia extracorpórea en 2009 y 2010. También presenta gastritis  a repetición tratada con omeprazol 40mg/día  . Hipertensión Arterial medicado con enalapril 10 mg.
A. Qx: apendicectomía a los 16 años
A. Tóxicos: Tabaco 10 cig/día
AHF: Hipertensión, cardiópata el padre

          Diabetes de reciente diagnóstico la madre
Ex. Físico: 

Peso 72Kg     Talla: 1,74  T.A: 140/85   F.C 88/ min

Cuello: Bocio O, adenomegalias negativas,  acantosis negativa.
Ap CV: R1 R2 hiperfonético, soplos negativos, edemas negativos

Ap Resp: MV + No presenta ruidos sobre agregados

Abdomen: blando depresible, doloroso en epigastro, no se palpa organomegalia, levemente doloroso en puntos renoureteral superior izquierdo.
A. RU: PPR IZQ +

Neurológico: pte lúcido sin signos de focos neurológicos motor ni meningeos
CONSIGNAS

· El paciente se presenta por la guardia, cual es el diagnóstico presuntivo

· Que estudios complementarios solicitaría por guardia?

· Evalue según estos estudios cuál seria la etiología. Considera todas las patologías que tiene el pte como antecedente partes de un síndrome o varias patologías asociadas

· Conducta terapéutica inmediata Una vez controlado el episodio agudo es necesario seguir estudiando al paciente?
Caso 10
Paciente de 26 años de edad, sexo femenino,  soltera, vive en Barrio Colón
MC: parestesias alrededor de boca y lengua, rigidez en miembros superiores
AEA: Pte con diagnóstico de Hipertiroidismo resistente al tratamiento médico, que debió ser tratada con tiroidectomía total hace una semana. Tuvo muy buena evolución postoperatoria sin complicaciones. Hace 2 horas luego de terminar lactancia  a su hijo de 8 meses comienza con sensación de hormigueo peribucal y en la lengua, con rigidez de MMSS y sensación de decaimiento generalizado por lo que decide consultar a la guardia.
APP: Hipertiroidismo de dos años de evolución que no respondió a tratamiento médico. Sin medicación actual
AHF: Madre  tiroidectomizadas por bocio hipertiroideo

          Padre: Hipertenso

          Hermana: Hipotiroidea
AGO: Menarca 13      Ciclos menstruales regulares   28/4  E 2    A1    P1 

A Tóxicos y quirúrgicos: No fuma. no alcohol. Cx tiroides

Ex Físico:  Peso: 43Kg      Talla: 1,58     TA: 110/70     FC 73

Cuello: cicatriz de tiroidectomía sin signos de flogosis

Disminución generalizada de TCS

ApCV: R1 R2 normofonéticos, soplos negativos, edemas negativos

ApResp: MV+, sin ruidos sobre agregados.

Osteomioarticular: calambres en manos, parestesias en pies y boca. 

Abdomen: presenta aumento del tono muscular, Higado se palpa normal, RHA+

Neurológico: Pte lúcida, sin signos de foco motor ni meníngeo. Trouseau +

CONSIGNAS:
· Cuál es la probable hipótesis de lo que presenta la paciente?

· Que estudios solicitaría?
     -    Cuál es la conducta terapéutica?

