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Ficha de identificacion:

Nombre: Edmundo René Estrada Gutiérrez Edad: 53 anos Sexo:
Masculino Fecha de nacimiento: 10/10/1971 Lugar de nacimiento:
Petalcingo Chiapas Nacionalidad: Mexicana Domicilio: Calle central
Sur #32 barrio San José, yajalon Chiapas celular: 9191291569
Escolaridad: Licenciatura Edo.Civil: Casado Ocupacion: Profesor
Religion: Catdlico.

Antecedentes hered6 familiares:

Abuelos paternos:

-Abuela: finada y fallecié a los 98 afios muerte narural.
-Abuelo: finado y falleci6 a los 60 afios desconocen la causa
Abuelos maternos:

-Abuela: finada y fallecid a los 66 afios a causa de cancer de
estomago

- Abuelo: finado y fallecid a los 64 afnos y se desconocen la causa
Padre: finado a los 55 afos a causa de diabetes (sin dializar).
Madre: viva de 74 afos de edad, con diabetes controlada (insulina)

Hermanos: vivos y todos sufren de diabetes (controlados).

Antecedentes personales no patolégicos:

Si dieta esta basada en tres comidas al dia de porciones medias,
consumo excesivo de carnes y consumo poco habitual en verduras y
frutas, refiere que toma al menos 1 litro de agua al dia, Su consumo
de café refiere que es en abundancia.

Vivienda de piso firme, con piso de loseta paredes y techo de
materiales resistentes (blocks y cemento), cuenta con 4 habitaciones,
sala, comedor, 3 bafos, cuenta con servicios basicos de drenaje,
agua potable, luz, comparte la casa con 6 personas (esposa, hijos,
yerno y nieto), la causa cuenta con una amplia ventilacion.



Como habitos el paciente refiere que es sedentario, se bafa hasta 3
veces al dia, y su aseo bucal es de 3 veces al dia (después de cada
comida).

Refiere que tiene su esquema de vacunacion completa.

Paciente niega alergias a medicamentos y a alimentos.

Antecedentes personales patolégicos:

Toxicoldgicos: El paciente niega consumo de alcohol, drogas y
tabaco.

Quirargico: El paciente niega intervenciones quirurgicas.
Traumatismo: El paciente niega haber tenido traumatismos.
Trasfuncidnales: El paciente niega trasfuncion sanguinea.

Alergias: paciente niega alergias a medicamentos y a alimentos, solo
padece alergias a acaros, polen y polvo.

Padecimiento actual:

El paciente refiere que aproximadamente hace 1 mes empezs6 con
los sintomas: mialgias, vertigos, polidipsia, resequedad en labios,
pesadez y cansancio en cuello, cefalea intensas, hormigueo en los
miembros inferiores y necesidad de miccionar de manera repentina.

Refiere que no se ha realizado ningun tipo de estudios clinicos.

Refiere que sigue un tratamiento a base de metformina y
glibenclamida, en la cual hace un mes no ha sentido mejoria a pesar
de llevar su tratamiento correctamente.

Interrogatorio por aparatos y sistemas:
Aparato digestivo: presencia de polidipsia y aliento a olor a fruta.
Aparato cardiovascular: no se presentan datos patoldgicos.

Aparato respiratorio: no se presenta datos patologicos.



Aparato urinario: necesidad de miccionar de manera repentina y con
un volumen de orina bajo.

Aparato genital: no se presentan datos patologicos.
Sistema osteomuscular: presencia de mialgias.

Sistema nervioso: se presenta cefalea y hormigueo y entumecimiento
en miembros inferiores.

Sistema sensorial; vision borrosa.

Sistema tegumentario: boca y piel seca.

Signos vitales:
Peso: 98 kg

Talla: 1.78

IMC: 31

FR: 20 rpm

FC: 80 p/m

TA: 140/100 mm/Hg
Temperatura: 36.6 C°

Exploracion por regiones:

En la inspeccidon se observa que tiene una buena postura, marcha
normal y orientado en tiempo y forma.

En cabeza observamos craneo de tamano normal, forma simetria, no
hay presencia de hundimientos o tumoraciones.

En ojos encontramos pupilas simétricas con respuesta normal de
reflejos.

En oidos no se presenta ninguna alteracion.

En nariz no se observa ninguna alteracion unicamente se detecta una
irritacion nasal sin presencia de secreciones.



Boca y faringe en la cual se observan amigdalas normales y
coloracion normal, lengua con coloracion y movilidad normal,
dentaduras con todas las piezas completas sin caries.

El cuello se encuentra con forma simétrica y buen movimiento y se
palpa el pulso carotideo y maxilar de forma correcta .

En torax y pulmones no se observa ni se escuchan anormalidades.

En extremidades no se observa ninguna anormalidad ya que se palpa
de forma correcta el pulso femoral, popliteos y sensible a la
palpacion. Hay una buena coloracion, movimiento y temperatura de
los pies.

En dorso y columna vertebral no se observan anormalidades.

Pruebas de laboratorio y gabinete:

Se realizaran los siguientes examenes de sangre:
Nivel de glucemia en ayunas.

Nivel de glucemia aleatoria (sin ayunar).

Prueba de tolerancia a la glucosa oral.

Examenes de hemoglobina Ac1.



