((§

UDS

UNIVERSIDAD DEL SURESTE

UNIVERSIDAD DEL SURESTE

Licenciatura en Medicina Humana

S

Materia:
Propedéutica, semiologia y diagnostico clinico.

Historia clinica
Paciente

Docente:
Dra. Angelita Yessenia Gomez Gallardo.

Alumno:
Erick José Villatoro Verdugo

Semestre y Grupo:
40 ‘(A”

Comitan de Dominguez, Chiapas a; 28 de Agosto de 2020.



SUDS
UNIVERSIDAD DEL SURESTE . . L, .
Historia Clinica.
Dr. Erick José Villatoro
Universidad del Sureste

Fecha de elaboracion: 25 de Agosto del 2020

1. Ficha de Identificacion

Nombre Carmen Nelly Verdugo Ortiz  Fecha de Nacimiento: 09/04/74  Sexo Mujer Raza:_x
Edo. Civil Casada Ocupacion: _Pensionada
Lugar de residencia Ocosingo, Chis. Domicilio Barrio Gpe.
Persona responsable Juan José Villatoro Aguilar.

Fecha de ingreso_25 de Agosto del

Nacionalidad Mexicana

Lugar de Origen Unién Juérez, Chis.

3er Callejon Oriente Sur, S/N

Religion Pentecostés Piso (servicio) Medicina interna. Cama _ SN.

2020.

2. Antecedentes
a) Heredo Familiares

Tuberculosis
E};Zﬁzix;lhm Abuelos paternos: desconoce sobre ellos, Abuelos maternos: abuelo hipertenso y
gar(cli_nomtés diabético, abuela materna sana.

ardiopatias ’ . . sy ’
Hepatfpaﬁas Padres: Pap4 hipertenso y diabético. Madre: Cancer.
Nefropatias Hijos: Niega tener hijos con enfermedades hereditarias.
Enf. Mentales Hermanos: 2 hermanas hipertensas y 1 diabetica.
Epilepsia
Asma
Enf. Hematologicas
Sifilis

Investigar etiologia y edades de Morbimortalidad en abuelos, padres, hijos, conyuges, hermanos.

b) Personales Patologicos

Enf. Infecciosas dela infancia
Tb, Enf. Venéreas, Fiebre Tifoidea, Salmonelosis, Neumonias,
Paludismo, Parasitosis, Enf. Alérgicas, Pad. Articulares

Intervenciones: 3 cesareas y 2 cx femorales.
Traumatismos: Fractura expuesta de femur
Alérgica: Ampicilina

Transfusiones: Fracturas de femur.

Intervenciones Quirtrgicas 5
Hosp 5
1
o)

Traumatismos (acc)
Perdida del conocimiento
Intolerancia a medicamentos si
Transfusiones 2

¢)  Personales No patologicos

Hébitos personales. bafio_Diario defecacion_Drenaje lav. dientes_4 veces al dia habitacion (ctos, piso, techo,
habitaciones, piso firme, techo de concreto, 2 bafios.

Alcoholismo (beb/frec) Niega hébitos alcohdlicos
Toxicomanias (esp/dia/afios) Niega consumo de drogas Alimentacion (f/ tipo) Balanceada res_2/Sem. pollo_2/Sem
cerdo_0 veces (act. Fisica/f)
Inmunizaciones _Esquema de vacunacién completo (Confirma con carnete
_Hipersensibilidad / alergias Niega hipersensibilidad, confirma alergia a la Ampicilina. Trabajo/Desc Pensionada

Pasatiempos Niega tener pasatiempos.

ven, hab, servicios)

Tabaquismo (cig/dia/afios) Niega habitos nicotinicos

fruta_Diariamente Deportes Niega actividad fisica.

Escolaridad Licenciatura en enfermeria

d) Gineco — obstétricos

Menarca 15 afios de edad Desarrollo Sexual 15 afios Ritmo Menstrual (f/d/c)_3x28

FUM 2018 FPR No aplica Vida sexual 17 afios FPP__ No aplica
FUP_ 2004 Mat o Menp 2018 (FINALES) Clim Partos_o
Abortos 1 Cesareas 3 Método Anticonceptivo No aplica Ccv




3. Padecimiento Actual (1 principio, 2 evolucion, 3 estado actual)

Paciente femenino de 48 afios de edad se presenta al servicio con los siguientes signos y sintomas:

. Dentro de los signos que la paciente refiere, se encuentran:

Taquipnea

Hipertension Arterial

Hipercolemia

Proteinuria (Con presencia de espuma en la orina)

Retencion de liquidos

. Dentro de los sintomas que la paciente refiere se encuentran:

Fatiga

Pérdida del apetito

Astenia

Adinamia

Cefalea.

Estudios de gabinete a realizar: EGO (Examen General de Orina)

Diagnostico probable: Sindrome nefrético, por consecuencia de Diabetes descompensada

Diagnostico definitivo: Se confirma a la llegada de estudios paraclinicos la presencia de proteinas en la orina, lo cual confirma Sindrome nefrético.

[Tratamiento]: Insulina Humana de Accion Intermedia; 20u por la manana y 10 por la noche, 15 minutos antes de la comida, via subcutanea.

tado [EV1]:

Glucophage 500 mg Tab via oral; Tomar 1 tab ¢/24 horas antes de la comida.

Metamucil polvo oral; Tomar 2cdas disueltas en agua c/8 horas antes de los alimentos.

Dieta baja en calorias y grasas, consumir mucha agua y frutas, asi como verduras.

4. Sintomas Generales

1. Astenia Si, confirma astenia desde inicio del cuadro clinico (3 dias antes de la consulta)
2. Adinamia Confirma adinamia de un dia después del inicio del cuadro clinico

3. anorexia No presenta anorexia, tampoco fiebre ni perdida de peso, presenta fatiga

4. fiebre

5. perdida de peso




5. Interrogatorio por a

paratos y sistemas

Aparato digestivo. halitosis, boca
seca, masticacion, disfagia(odino),
pirosis, nausea, vomito, (

INo presenta halitosis, no presenta boca seca en ningéin momento, presenta odinofagia, no presenta nauseas ni vo-

dolor abd. meteorismo y flatulencias,
constipacion, diarrea, rectorragia,
melenas, pujo y tenesmo, Ictericia coluria
y acolia, prurito cuténeo, hemorragias.

Mitos, no presenta dolor abdominal ni meteorismo, mucho menos flatulencias, presenta en
Distintos momentos series de constipacion, niega diarrea, rectorrea o melenas en las heces.

Aparato cardiovascular. Disnea, tos
(seca. prod.), hemoptisis, dolor
precordial, palpitaciones, cianosis
edema y manifestaciones perifericas
(acufenos, fosfenos, sincope, lipotimia,
cefalea, etc)

[Presenta disnea al interrogatorio, no presenta tos, ni hemoptisis, niega dolor precordial, no se escuchan pal
[Pitaciones, no presenta tejidos cianéticos, ni edema o manifestaciones periféricas, no presenta
IAcufenos ni fosfenos, niega cualquier antecedente de sincope y lipotimia, presenta cefalea.

Aparato respiratorio. Tos, disnea,
dolor torécico, hemoptisis, cianosis,
vomica, alteraciones de la voz.

INo presenta tos, disnea al interrogatorio, no presenta dolor toracico, tampoco hemoptisis o cianosis, no
Presenta alteraciones en la voz y niega datos relevantes.

Aparato Urinario. Alteraciones de la
miccion (poliuria, anuria,
polaquiuria,oliguria, nicturia, opsiuria,
disuria, tenesmo vesical, urgencia,
chorro, enuresis, incontenincia)
caracteres de la orina (volumen, olor,
color, aspecto) dolor lumbar, edema
renal, hipertension arterial, datos clinicos
de anemia.

Dentro de las alteraciones de la miccion, presenta poliguria y proteinuria, no presenta nicturia o tenesmo
Vesical, dentro de los caracteres de la orina, como relevantes destacan; presencia de
proteinas, volumen aumentado, olor fétido y de color muy amarillento, niega presencia de
Dolor lumbar, no presenta edemas renales, hipertension arterial y datos clinicos de anemia no
observables al interrogatorio.

Aparato genital. Criptorquidia,
fimosis, funcién sexual. Sangrado genital,

INo presenta criptorquidia o fimosis por anatomia femenina, niega dolor ginecoldgico o prurito vulvar , no

flujo o leucorrea, dolor
prurito vulvar.

[Presenta sangrado genital ni funcién sexual alterada.

Aparato hematoldgico. Datos
clinicos de anemia (palidez, astenia,
adinamia y otros), hemorragias,
adenopatias, esplenomegalia.

[La paciente niega tener datos clinicos de anemia, y no se observan ademas palidez, astenia, adinamia o he-
Morragias, tampoco presenta adenopatias o esplenomegalia.

Sistema endocrino. Bocio, letargia
bradipsiquia (lalia), intol. calor/frio,
nerviosismo,

hiperquinesis, carac. sexuales,
galactorrea, amenorrea, ginecomastia,
obesidad, ruborizacion.

INiega presentar bocio o letargia, no presenta bradiquipsia, presenta intolerancia al calor, consecuente a la
[DMII, presenta periodos de nerviosismo frecuentemente, niega hiperquinesis, no presenta
galactorrea, tampoco amenorrea o ginecomastia, presenta obesidad debido a malos habitos
\Alimenticios, no presenta ruborizacion al interrogatorio.

Sistema osteomuscular. ganglios,
xeroftalmia, xerostomia, fotosensibilidad
artralgias/mialgias, Raynaud.

[Presenta normalidad en ganglios (a la palpacion) no presenta xeroftalmia o xerostomia, niega fotosensibilidad,
artralgias o mialgias, ni fendmeno de Raynaud.

Sistema nervioso. cefalea, sincope,
convulsiones, deficit transitorio, vertigo,
confusion y obnub., vigilia/suefio,
paralisis y M, marcha y equilibrio,
sensibilidad.

)Al interrogatorio, se presenta con cefalea, no a presentado sincope, niega haber presentado convulsiones en algun
Momento, no presenta déficit transitorio, niega vértigo, o confusion, no presenta
alteraciones entre su equilibrio de suefio y vigilia, no presenta alteraciones en la marca o
[Equilibrio motor, sin paralisis y con buena sensibilidad.

Sistema sensorial. vision, agudeza,
borrosa diplopia, fosgenos, dolor ocular,
fotofobia, xeroftalmia, amaurosis, otalgia,
otorrea y otorragia, hi ia, tinitus,

IAfirma haber presentado retinopatia diabética proliferativa, tratada con cx laser, presenta alteracion en la
agudeza visual, niega presencia de fosfenos, dolor retro o ocular, no presenta diplopia, niega otalgia, otorrea

olfaccion, epistaxis, secrecion, Geusis,
Garganta (dolor)
Fonacion.

[U otorragia, no presenta epistaxis, sentido del olfato intacto , no presenta secreciones, fonacion
O tinitus.

Psicosomatico. Personalidad,
ansiedad, depresion, afectividad,
emotividad, amnesia, voluntad,
pensamiento, atencion, ideacion suicida,
delirios.

INiega trastornos de personalidad como ansiedad, depresién o afectividad, no presenta amnesia, delirios
No presenta ideacion suicida.




6. Diagnosticos anteriores

Diabetes Mellitus Tipo 2 (Mal controlada) desde los 30 afios

7. Terapéutica empleada anteriormente

Asociacion de dos hipoglucemiantes orales: Metformina y Glibenclamida.

Exploracion Fisica

1. Signos Vitales

1. FC: 58]pm. 5. Peso actual: 60kg.

2. TA:110/70 mmHg 6. Peso anterior: 66kg.

3. FR: 16xmin. 7. Peso ideal:Entre 45y 48kg.
4. Temperatura: 36.9’C

2. Exploracion general

FEMENINA DE 48 ANOS DE EDAD, SE PRESENTA CON UN BUEN NIVEL DE CONCIENCIA
(GASGLOW 15/15), NO PRESENTA ALTERACIONES TEGUMENTARIAS, CON UNA TALLA DE
1.48 Y CON UN PESO DE 60, (IMC:27.4) SOBREPESO, NO PRESENTA ALTERACIONES DE LA
MOTILIDAD ACTIVA, EFECTUA SIN AYUDA LOS MOVIMIENTOS SOLICITADOS. NO PRESENT
PARALISIS, PARESIA, HEMIPARESIA, MANIOBRA DE BARRE (-) Y MANIOBRA DE MINGAZZINI

(-) CON MOTILIDAD PASIVA, EL PACIENTE PRESENTA MOVILIZACION DE LOS DIFERENTES
SEGMENTOS CORPORALES Y NO PRESENTA ALTERACION MUSCULAR O ARTICULAR.

3. Exploracion regional (inspeccion, palpacion, percusion, auscultacién, comb.)

1. cabeza No presenta alteraciones craneales, mas que una hendidura en la parte occipital de la cabeza que refiere ser por parte de una
caida cuando estaba pequefia

Implantacion baja de orejas, boca normal sin alteraciones, no presenta caries lengua normal sin alteraciones de tamario o de
apariencia

Cejas poco pobladas y pestafias de igual volumen, ojos pequefios y de cercania promedio, nariz chata sin alteraciones, fosas
nasales aparentemente bien

Tejido cutaneo sano, no presenta alteraciones dermatologicas.

2. cuello Presenta posicion natural al rotar la cabeza hacia uno y otro lado, de tamaiio corto y grueso, pero no se observan ganglios, tam-

Poco se palpan masas o se sienten palpitaciones, no presenta alteracion en el color de los tegumentos, no se observan cicatrices

No existe presencia de alteraciones como torticolis, a la palpacion maxilar inferior tampoco se palpan anormalidades, se sigue

Palpando con la técnica de Lahey y la maniobra de Quervain, sin encontrar alteraciones y a la palpacion de la Laringe se identi-

Fican cuerpos de C. tiroides, cricoides y membranas cricortiroidea, ausencia de roce y se nota crepitacion

3. torax IA la observacion, el torax se presenta simétrico, con forma y volumen adecuado, presencia de estrias, cicatrices de corto diametr

Espiracion e inspiracién normal, con un buen volumen de llenado aéreo, color de piel normal, sin alteracion, masculos sin
lalteracion y sin presencia de manchas, quistes, tumores o redes venosas colaterales,
IA la palpacion no se encuentran mas alteraciones de las mencionadas altes, se palpan axilas y no existe presencia de alteraciones

IA la percusion, se golpea de manera suave para la técnica correcta y se alcanza a escuchar al claro pulmonar, el cual se obtiene
lal percutir el tejido pulmonar normal. El sonido mate se hace presente al percutir el higado y no existen mas determinantes para
alterarnos.




4. abdomen

IA la inspeccion encontramos que es de moroflogia simétrica, ligeramente globoso, con presencia de atrias, se presentan algunas

Cicatrices quirtrgicas (cesareas) pulsaciones de la aorta visibles, piel y tegumentos con coloracién normal, respiracion
predominantemente abdominal.

IA la palpacion no se presentan anormalidades, no presenta hipertesia, reflejos abdominales presentes y de buen tono, no existen
presencia de masas ni orificios herniarios, higado palpable, bazio no palpable y tampoco se logran palpar los rifiones.

IA la auscultacion se escucha un peristaltismo normal, con un poco de presencia de gases, ruidos hidroaéricos suaves.

5. miembros

IA la observacion, ambos son simétricos, sin presencia de dolor, forma normal, con movimientos activos, no existen tumoracio-

Nes o atrofias, no hay presencia de flacidez, tomando en cuenta su diametro ambos se encuentran del mismo tamario.

Rodillas y piernas de aspecto normal,sin implantacion de vellosidades, en los pies no se presentan alteraciones, mas que una sutil|

desviacion de los primeros ortejos en valgo, bilateral e indoloros, no presenta mas alteraciones, sin presencia de onicomicosis y
ufias de buen aspecto

6. genitales IXXXXXXXXXXXXXHEXHEXKHKIXKHEKXHXXKKEXKEXKKXXHEK KX HKIHKKXHEKKEKXHEKXIKEXKEXKKXIKEXHEXXKKXXKIXHKXKKXKKKXKKXKKK
XXKXXXXXXKX XK XKXXKKXKHXXHXXKKEXKEXXKXXKHEKKXXKKIKKXIHEKHKEXXHEXXIKEXHEXKKXKHEIHEXXKXIXKXXKXXKKXKKIXKX XXX
IXXXXXXXXXXKRXXKEXKEX KKK KX KKXKKEXKKXKKXXHKEXKKXKKIKKKXHEKKKKXHKKIKEXKKXKKXKHKKXKKXKKEXKKXKKX KKK KKK KKXKKK

7. otros

POCXXXX XX XXX XXX XXX XX KKK KKK XK KXKXXXKXXXKKKXXXX KKK KKK XXX KKK XXX KX XX K KKK X KKK XK XXX X KKK XXX XX XX KX KK XXKXXK XXX

POOKXXXXXXXXIXKXKIXXXKEXXXKXKXKHXKEKHIKEKXKKIXKXKKHXXKKKXKKXXKHKKXKIXKHKIXKHKEKXKKXXKKXIXKXKXKIXKIXKXKXKXKXKXKXXXKXXXXXK

4. Examenes de laboratorio (anexados al final)
5. Estudios de gabinete (anexados al final)

Comentario La paciente tiene mal apego al tratamiento de la Diabetes Mellitus tipo 2, por consecuente desarroll6 el sindrome nefrético,
Aparte de haber padecido sindrome metabdlico en algiin momento de su vida y retinopatia diabética.
Diagnostico Diabetes Mellitus Tipo 2 (mal controlada) desde hace 20 afos.
(especificar ) Sindrome nefrdtico (a la consulta)
Pronostico El prondstico para la paciente es buena para la vida y para la funcién, necesita apegarse a su tratamiento médico
Para que la evolucion vaya de mejor en mejor, y cambiar los estilos de vida para una buena evolucién.
Tratamiento Insulina Humana de Accion Intermedia; 20u por la mafiana y 10 por la noche, 15 minutos antes de la comida, via subcutanea.

Glucophage 500 mg Tab via oral; Tomar 1 tab c/24 horas antes de la comida.
Metamucil polvo oral; Tomar 2cdas disueltas en agua c/8 horas antes de los alimentos.

Cambios en el estilo de vida (Alimentacion sana y activacion fisica.)




