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1.FICHA DE IDENTIFICACION:

PONDERACION

Nombre: Juan Antonio Pérez Edad: 35 Sexo: Masculino

Gomez

Nacionalidad: mexicano Religion: catdlico Escolaridad: Secundaria Estado Civil: Casado
Domicilio: Calle Arboladas Lugar de origen: Tzimol lugar de residencia: Comitan de Dominguez

S/N, Barrio San Agustin

2. ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES

PONDERACION

Abuelos paternos:

Abuelo: Niega antecedentes patoldgicos

Abuela: Refiere que padece de hipertensién diagnosticada desde el 2014 controlada con losartan de 20mg tomando
una tableta en el dia y una tableta en la noche

Abuelos maternos:

Abuelo: Niega antecedentes patoldgicos

Abuela: Niega antecedentes patoldgicos

Papa: Refiere que es Alcohdlico tipo Epsilon desde el 2010

Mama: Niega antecedentes patolégicos

3A. ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

PONDERACION

Vivienda: Vive en un lugar urbano en Casa propia de material de concreto donde habitan 3 personas; hacinamiento
negativo, la casa cuenta con 4 cuartos, 2 bafios completos y 2 bafios y medios, cuenta con 8 puertas, con 15
ventanas, cuenta con los servicios basicos (Agua, luz, drenaje) y estufa de gas, el piso es de mitropiso, las paredes
estdn en buenas condiciones, la casa cuenta con una buena ventilacién y buena iluminacién. Sin exposiciéon a
biomasas. Tipo sanguineo de Rh A+. Zoonosis positiva a perros (3). Cartilla de vacunacidon completa, ciclo del suefio
completo de 8-9 horas. No refiere siestas durante el dia.

Habitos higiénicos: Se bafia todos los dias, se cambia de ropa interior y exterior todos los dias, se cepilla 3 veces al dia
todos los dias, se lava las manos con mucha frecuencia todos los dias.

Habitos dietéticos: Realiza 2 comidas al dia frecuentemente no respeta horarios, con un contenido de: 1 porcién de
frutas cada 2 semanas, 1 porcién de verduras cada 2 semanas, 3 porciones de lacteos por semana, 1 porcion de
carnes rojas por semana y 3 porciones de pollo cada semana. Consume 3 litros de agua al dia, realiza ejercicio con
muy poca frecuencia cada 5 meses.

Antecedentes androlégicos: Vida sexual activa a los 14 afios sin padecimiento de enfermedades sexuales sin datos
de anomalia del aparato reproductor

Antecedentes gineco-obstétricos:

Menarca: Ritmo menstrual (F/D/C): Inicio de visa sexual activa:
No de parejas: Método anticonceptivo:

Infecciones de transmision sexual (ITS):

F.UM.: D.O.C. Climaterio: Menopausia:
Gestas: Partos: Cesareas: Abortos:

Cirugias o enfermedades ginecolégicas (especificar):
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Alcoholismo: Consume alcohol desde el 2018; es consumidor de alcohol de 4 veces por semana tomando
aproximadamente 3 botellas de cerveza de 1 litro.

Tabaquismo: Niega
Otras toxicomanias

el consumo

: Ninguna

4. ANTECEDENTES PATOLOGICOS
En orden cronoldgico

PONDERACION

Padecimientos previos: Hipertensién arterial desde 2020 controlado con losartan
Antecedentes traumaticos: Ninguno

Alergias: Manzanas

y uvas Transfusiones: Ninguna

5. PADECIMIENTO ACTUAL

PONDERACION

Paciente acude a consulta externa en la cual refiere el siguiente cuadro clinico que ha comenzado desde hace 1 mes
aproximadamente padece de fatiga a grandes esfuerzos y palidez+ y hace 1 semana aumento la intensidad refiriendo
lo siguiente: fatiga a pequenos esfuerzos, cefalea frontal durante el dia, anorexia, glositis, fiebre cuantificada de 382C,
desde hace dos dias ha padecido de 5 evacuaciones liquidas por dia.

7. EXPLORACION FiSICA

PONDERACION

Peso: 58 kg

Talla: 1.64 cm ‘ TA: 125/65 ‘ Fc: 100 Ipm ‘ Fr: 12 rpm Temperatura: | 38

Inspeccidn general:

Piel y faneras: Inspeccién: Se encuentra palido, sin lesiones, sin cicatrices.
Palpacion: Elasticidad, turgencia y movilidad normal
Percusidn: Sin presencia de dolor y masas.

Pelo: Inspeccién: No se observan cicatrices del cuero cabelludo, abrasiones, caspa, y nddulos,
pigmentacién normal.

Palpacion: No hay presencia de masas, quistes, hundimiento, buena textura, con buen aspecto de
implantacion.

Uias: Inspeccién: Sin presencia de lesiones, leuconiquia, acropaquia y lineas de beau. Coloracién y
forma normal.

Palpacion: Sin presencia de edema,

Cabeza: Inspeccién: normoencéfalo, simétrico, sin desviaciones, padece de cefalea tipo frontal, ojos
simétricos, agudeza visual normal, cara alargada simétrica, oidos simétricos, sin lesiones vy
deformaciones. Nariz simétrica permeable las fosas nasales, sin secreciones y lesiones.

Palpacion: No se encuentran masas, ni hundimientos, ni algin dato de lesiones.

Cuello: Inspeccién: Simétrica sin datos de lesiones
Palpacion: No se aprecian masas en las regiones tiroidea o ganglionares, pulso carotideo
presente de buena intensidad.

Auscultacion: No hay presencia de soplos o frotes.

Térax: Inspeccién No presenta lesiones, movimientos respiratorios normales (amplexion y amplexacion

normales)
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Palpacion: No hay presencia de dolor y presencia de masas.

Percusién: Ninguna matidez anormal.

Auscultacidon: Ruidos cardiacos normales, sin deteccién de soplos, chasquidos y arritmias
cardiacas. No se detectan estertores gruesos en los focos pulmonares.

Abdomen: Inspeccién: No presenta lesiones, cicatrices, presencia de ascitis u defectos hemiarios.
Auscultacion: Peristalsis acelerada, sin presencia de hidroaéreo, timpanico, no hay ruidos
metalicos.

Palpaciéon: No se detectan masas ni dolor en algin segmento del abdomen.
Percusién: Timpanismo

Genitales: -Inspeccién: Sin presencia de lesiones, cicatrices y tiene un aspecto simétrico
Palpacion: Sin presencia de masas, nédulos y dolor
Percusidn: Consistencia normal, sin anomalias.

Ano-recto: Inspeccién: Se encuentra con irritaciéon en los bordes del orificio externo, sin presencia de

hemorroides.
Palpacion: Sin presencia de masas y nddulos de importancia.
Percusidn: Sin presencia de dolor e insensibilidad.

Extremidades

superiores e | Se encuentran integros y simétricos, sin presencia de lesiones, cicatrices, masas, sin fracturas
inferiores: expuestas. Sin presencia de edema periférica, deformaciones y atrofia.

Columna Simétrica, sin presencia de lesiones, marcas de nacimiento, postura normal, cambios de
vertebral: coloracidn, sin presencia de dolor y movilidad normal.

Aparato vascular

periférico: Sin presencia de vasculitis, edema, fendmeno de Raynaud, trombosis y venas varicosas.
Esfera
psicoldgica: Padece de depresidn por la cual consume alcohol, niega datos de esquizofrenia, estrés, ansiedad

y trastornos del lenguaje, comunicacion e socializacion.

8. EXAMENES DE LABORATORIO PONDERACION

-Folato sérico
-Folato eritrocitico

-Biometria Hematica

9. TERAPEUTICA EMPLEDADA PREVIAMENTE Y RESULTADOS OBTENIDOS

PONDERACION

-Folato sérico: Los analisis muestran que tiene 5 ng/ml

-Folato eritrocitico:

Los analisis dan la cifra de 880 umol/L

-Biometria Hematica: El volumen corpuscular medio es >100 y la Hemoglobina es <11 y la hemoglobina corpuscular
media es de 30 por lo que se puede leer como una anemia macrocitica normocrémica
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10. IMPRESION DIAGNOSTICA (DIAGNOSTICOS O PROBLEMAS CLINICOS)

PONDERACION

Anemia por deficiencia de B9 (Anemia Megaloblastica)

11. TRATAMIENTO

PONDERACION

-Acido félico 5mg/dia por via oral por 4 meses y una dieta rica en legumbres y hojas verdes

12. ANALISIS DEL CASO

PONDERACION

Se sospechaba de un caso probable de anemia por la etiologia del paciente sobre su alcoholismo y sobre su baja
alimentacién en alimentos que son los que contienen una cantidad adecuada de folato; especialmente la falta de
consumo de legumbres y hojas verdes, por esto se dio una disminucién de la hemoglobina y como resultado una
eritropoyesis ineficaz y esto provoco la alteracién de la morfologia de los eritrocitos y para confirmar nuestra
sospecha se mandaron hacer tres pruebas basicas para ver si seria una deficiencia de B9 a lo cual con los analisis se

demostré que padece de una anemia megaloblastica por deficiencia de B9.
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Bibliografia:

EVALUACION DEL PROFESOR

13 Andlisis del caso guiado por preguntas

PONDERACION

14.Responsable de la elaboracién:
Nombre (s) de estudiante (s)

Firmas (s)

PONDERACION

15. Entrega de la historia clinica.

PONDERACION

16.Retroalimentacion al estudiante

PONDERACION




