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B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
GASTROENTEROLOGIA.

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE FEMENINA DE 25 ANOS DE EDAD CON ANTECEDENTES DE GASTRITIS CRONICA QUE HA LLEVADO
MULTIPLES TRATAMIENTOS QUE MEJORA LIGERAMENTE EL CUADRO PERO VUELVE A PRESENTARSE CON
DOLOR ABDOMINAL INTENSO CON EVA 9/10 EN REGION DE EPIGASTRIO, SE CUIDA MUCHO EN LA

LIMENTACION PERO A PESAR DE ELLO MEJORA Y LUEGO SE PRESENTA NUEVAMENTE EL CUADRO, LO QUE
MAS LE PREOCUPADA ES Q HACE UNA SEMANA PRESENTA DOLOR Y VOMITOS CON MUCHA ACIDEZ Q LE
OCASIONAN IRRITACION EN ESOFAGO, Y EN LA BOCA. TEST DE HELICOBACTER NEGATIVO,
COPROPARASITARIO NEGATIVO.
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