Caso Clinico 3

Parte 1

Paciente masculino de 58 afios, el cual es traido por sus familiares al servicio de urgencias posterior a
presentar crisis convulsiva. Al interrogatorio refiere:

Antecedentes heredofamiliares:
Padre finado por cirrosis hepatica hace 10 afios, resto de los antecedentes heredofamiliares interrogados y
negados.

Antecedentes personales no patologicos:

Habita en casa propia, que cuenta con todos los servicios de urbanizacidn. Habitos higiénico-dietéticos
inadecuados, los familiares refieren alimentacidn deficiente en calidad y cantidad. Desconocen si posee
cartilla de vacunacién completa para la edad.

Antecedentes personales patoldgicos:

Tabaquismo positivo a razén de cinco cigarros al dia por los Ultimos 40 afios, alcoholismo crénico desde
la adolescencia a base de destilados, los que consume cada cinco dias llegando a perder el estado de
consciencia. Los familiares niegan enfermedades exantematicas, enfermedades cronico degenerativas,
cirugias, transfusiones, fracturas u otros antecedentes traumaticos.

Padecimiento actual:

Los familiares refieren que inicio hace tres dias con la ingesta de bebidas alcohdlicas hasta llegar a la
embriaguez. Hace 12 horas comenzd con ndusea, vomito de contenido gastrico en dos ocasiones, mareo,
cefalea holocraneana y vision borrosa. Hace 30 min, estando en su cama, presenta una crisis tonico-clonica
sin pérdida del control de esfinteres, de duracion de 1 minuto, recobrando el estado de alerta a los 10
minutos, por lo que es traido al servicio de urgencias. Ademas, consumié poco alimento.

Exploracion fisica:

Signos vitales y somatometria:

e TA:90/70 mm Hg e Temperatura: 35.8°C
e Frecuencia cardiaca: 90 Ipm e Peso: 52 kg
e Frecuencia respiratoria: 16 rpm e Tallal63m

Paciente irritable, somnoliento, desorientado, sin presencia de movimientos anormales, escala de Glasgow
13. Cabeza sin hundimientos ni salientes; ojos con pupilas isocdricas, reflejos pupilares conservados; nariz
con narinas permeables; boca con mucosa oral seca. Cuello cilindrico, sin adenomegalias. Torax
normolineo, movimientos respiratorios sin alteraciones; ruidos cardiacos ritmicos, sincrénicos, con
adecuada intensidad y frecuencia, sin ruidos agregados; campos pulmonares sin presencia de estertores ni
sibilancias. Abdomen plano, blando, depreciable y no doloroso a la palpacion superficial o profunda; se
auscultan ruidos peristalticos normales, sin datos de irritacion peritoneal. Se difiere exploracion genital.
Extremidades integras, se encuentra piel de coloracion adecuada, frias al tacto, fuerza y reflejos
osteotendinosos sin alteraciones; llenado capilar de 2 segundos.



Se realizan estudios de laboratorio que reportan:

Quimica Sanguinea

Valores del paciente

Valores de referencia

Glucosa

38 mg/dl

70 — 99 mg/dI

Etanol

300 mg/dI

0 -5 mg/dI

Gasometria arterial

Valores del paciente Valores de referencia
pH 7.27 7.35-7.45
pCO, 40 mm Hg 35 —45 mm Hg
HCOz 18 mEq/I 21— 27 mEqg/|

Electrolitos séricos

Valores del paciente

Valores de referencia

Sodio (Na*) 130 mEq/I 135 — 145 mEg/I
Potasio (K*) 4.5 mEq/I 3.5-5mEq/l
Cloruro (CI") 98 mEq/I 102 — 109 mEqg/I

Ultrasonografia de higado y vias biliares

Se reportan vias biliares sin alteraciones, parénquima hepatico con patrén hiperecogénico
compatible con esteatosis hepética.

Con lo anterior se sospecha de los siguientes diagnésticos:

Intoxicacion por alcohol (6C40.3)

Hepatopatia alcohélica (DB94)

Hipoglucemia sin Diabetes asociada (5A41)

Convulsién por causas agudas, sin especificacion (8A63.2)



Ceédula de evaluaciodn

Nombre del Alumno: Grupo:

Caso Clinico 3

Lee el caso clinico anexo a esta cédula de evaluacion y a continuacion, realiza un analisis y
Ilena los campos que se solicitan, justificando tu respuesta:

e Signos vitales:

Signo vital Valores del paciente Valor de referencia

Tension arterial (T/A) |
Frecuencia cardiaca (FC) |
Frecuencia respiratoria (FR) |
Temperatura (T) |

e Signos y sintomas:

Signos Sintomas




o Justifique los estudios de laboratorio y gabinete que se solicitaron:

-

\_

~

» Diagnostico presuncional

e (;Qué otros estudios de laboratorio o gabinete realizarian para
descartar o confirmar los diagndsticos diferenciales?

-




« Patogenia y fisiopatologia del diagnéstico propuesto (realizar un
mapa conceptual):




Tratamiento propuesto (justifique su respuesta):

\_

Glosario







