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Ficha de identificacion,

Nombre RLRA. Edad 68 afilos Sexo Femenino

Estado civil: casada Residencia: Comitan Chiapas Deportes: negado
Socieconomico medio, bajo Ocupacién: Jubilada Escolaridad: Preparatoria

Motivo de consulta: usuario el cual refiere presentar cefalea frontal desde hace dos
dias de forma continua, no sede con medicamentos que se automedica, presenta datos
de fotofobia, dolor opresivo, acufenos, y fosfenos, y siente palpitacones, acude al
hospital por monitoreo de presion y presento una cifra alta.

Enfermedad actual : Hipertensioén arterial

Antecedentes patoldgicos.

Paciente la cual refiere no tener enfermedades crénico de generativas y si las tiene no
maneja medicamentos para el control, menciona cirugia hace 2 afos colecistectomia,
refiere no haber presentado enfermedades infectoocntagiosas como influenza, dengue
entre otras, comenta inmunizaciones cuando era nifia pero actualmente no se a puesto

ninguna vacuna y no a presentado enfermedades respiratorias actuales.

Antecedentes heredofamiliares.

Paciente de padres fallecidos, madre por cancer de colon, padre diabético e hipertenso,
paciente del aculé tiene obesidad grado 2, refiere diabetes e hipertensoin
descontrolada, confirma cirugias, colecistectomia, cesarea, niega traumatismo vy
confirma la aplicacion de transfusidon sanguinea en una ocasion en la cesarea.

Antecedentes ginecobstetricos, menarca 13 anos, dos embarazos, de los cuales fueron
a termino, no partos, dos cesareas, problemas a termino del segundo embarazo el cual
presento anemia por eso le transfundieron sangre, todos los hijos vivo, refiere
menopausia hace diez afos



Menciona no tener relaciones sexuales actualmente, no tiene colposcopia, ni

papanicolao
Habitos.

Alimentacion: refiere comer frutas y verduras 4-5 veces a la semana, mariscos una vez
al mes o en dos meses, consumo diario de leche, café, pan, come con regularidad
sopas, toma al menos 3 vasos de agua al dia de aproximadamente 200 ml y en las
horas de comida agua de frutas o cafe, no presenta datos de anorexia ni obesidad.

Actividad fisica: meciona realizar ejercicio diario, camina aproximadamente de 3 a 4 km
diarios por el trabajo y la siembra, todos los dias después reposa en su casa por las
tardes.

Diuresis: menciona no tener molestias al orinar, solo que orina con continuidad.

(disuria)
Evacuaciones: menciona hacer con regularidad de una a dos veces al dia

Habitos toxicos: niega alcoholismo solo una vez al afio con su pareja, consumo de
tabaco una a dos veces a la semana, niega consumo de medicamentos, niega

consumo de drogas ilicitas

Alergias: preguntadas y negadas
Inmunizaciones: refiere no tener aplicacién de vacunas estos dos ultimos anos

Exploracién por aparatos y sistemas
Exploracion fisica
« Signos vitales FC: 89 PA: 150/110 Resp: 22rpm SPO2: 98%. Temp. 36.8
Craneo:

» Observacion: normocefalo, sin hundimientos, sin presencia de parasitos o caspa



« Palpacién: indoloro a la palpacion, con cabello bien implantado, integridad del cuello
cabelludo.

« Maniobras especiales:

Ojos:
® Derecho:

« Observacion: pupilas isocoricas, escaleras anictericas, conjuntivas rosadas,
presencia de pestafas y cejas, no presenta lesiones, no presenta datos de infeccion.

« Palpacién: no presenta bultos, ni dolor a la palpacién

« Maniobras especiales: campimetria de valor medio

® |zquierdo :

« Observacion:pupilas isocoricas, escaleras anictericas, conjuntivas rosadas, presencia
de pestafas y cejas, no presenta lesiones, no presenta datos de infeccion.

 Palpacién: no presenta bultos ni alteraciones, no presenta dolor a la palpacion.

« Maniobras especiales: campimetria de valor medio,

Oidos
® |zquierdo
« Observacion: anatomia normal, sin alteraciones,

« Palpacion: sin presencia de adenomegalias, presencia de calcificacion en cartilago
del helix y antehelix, piel normal, hidratada,



« Maniobras especiales: otoscopia de la membrana timpanica el cual se presenta la

membrana normal si alteraciones ni cicatrices.
® Derecho
» Observacion: anatomia normal sin alteraciones
« Palpacién: sin presencia de adenomegalias ni tumoraciones

- Maniobras especiales: otoscopia de la membrana timpanica el cual se presenta la
membrana normal si alteraciones ni cicatrices, valoracién de agudeza auditiva
disminuida.

Nariz:

« Observacion: integra sin desviacion del tabique, piel apariencia grasosa
 Palpacion: tiene sensibilidad a la palpaciéon, no presenta dolor

« Maniobras especiales: evaluaciéon de nervio olfatorio con sensibilidad a los olores
« Boca(cavidad oral ):

« Observacion: Mucosas hidratadas, integras, sin lesiones, con piezas dentarias
incompletas en terceros molares, y un diente frontal, lengua saburral, cara interna de
las mejillas color rosada y presenta gengivitis, paladar blando y duro con buena
coloracion, amigdalas sin alteraciones al igual que las glandulas salivales, faringe y
laringe sin adenomegalias ni irritacion.

Cuello:
« Observacion: simétrico, sin lesiones, integro.

« Auscultacion:



« Palpacién: pulsos carotideos presentes, sin soplos, sin ingurgitacion yugular, tiroides

no palpable, sin adenopatias.

« Maniobras especiales: traquea semi movible, indolora.

Toérax anterior:

« Observacion: estado de la piel semihidratada, buena conformacién del térax sin
deformaciones toracicas localizadas, buena expansién del térax, frecuencia
respiratoria de 22rpm , no utiliza musculatura accesoria

« Auscultacion: sonidos caridacos sin soplos en los cuatro pulmonar, aortico, ticuspideo
y metal, ritmicos y de buen tonos, con buen murmullo vesicular respiratorio, en todos
los I6bulos pulmonares, buena transmisién de la voz, sin ruidos agregados.

« Palpacion: presencia de vibraciones vocales, no se identifica fremito, ni crepitaciones
de la pared, a la percusor se escucha regiones de timpanismo por region de los

pulmones.

« Maniobras especiales: ruidos cardiacos presentes y ritmicos, sin presencia de soplos
cardiacos en ninguno de los focos a auscultar, no doloroso a la exploracion, mamas
sin adenomegalias, presencia de atrofia muscular y glandular.

Examen cardiaco:
» Observacion: venas yugulares sin ingurgitacion,

» Palpaciéon: choque de punta en ventriculo i<quierdo en 5to espacio intercostal linea
media clavicular, sin fermito

« Auscultacion: evaluacién de el primer y segundo ruido adecuado, chasquido de
apertura valvular, se escucha de forma leve el front pericardico, no se escuchan
soplos. Ritmo regular en dos tiempos sin soplos



Torax posterior

Observacion: apariencia de la piel integra, con lesiones por rasgufios, refiere el
paciente que le da comezén cuando suda,

Auscultacion: murmullo vesicular presente en los diferentes I6bulos, sonoridad normal
, con buena transmision de la vos.

Palpacién: a la percusion timpanismo en las zonas pulmonares principalmente el
l6bulos

Maniobras especiales: movilizacion de escapulas sin alteraciones,
Abdomen

« Observacion: abdomen globoso a expensas de paniculo adiposo, sin presencia de
adenomegalias, ni hernias, simétrico, sin lesiones en la piel, con cicatriz de kocher

por previa cirugia colesistectomia

« Auscultacion: peristalsis presente de cinco por minuto, ruidos hidroaereos leves sin
soplos aorticos.

« Palpacion: abdomen el cual no se encuentra distendido, sin presencia de globo
vesical ni tumoraciones. Higado en un tamafio normal, sin hernias, signo de Murphy,
y Blumberg negativos

« Maniobras especiales: signo de courvoiser- Terrier negativo signo de Murphy, vy
Blumberg negativos



