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Description


UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE MÉXICO FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES IZTACALA



HISTORIA CLINICA DE MEDICINA INTERNA



HC ISSEMYM Satélite



ALUMNAS: GOMÉZ VILLA DAMARIS EUNICE GUZMAN CARRILLO KARLA MONTIEL DURAN ANALLELY



Grupo: 1511



30 de Julio de 2009



FICHA DE IDENTIFICACION Tipo de interrogatorio: Directo Nombre: Garduño Eduardo Juan Sexo: Masculino Edad: 60 años Fecha de nacimiento: 15/07/1948 Lugar de Nacimiento: Distrito Federal Nacionalidad: Mexicana Raza: Mestizo Estado civil: Casado Religión: Católica Residencia Habitual: Naucalpan Estado de México Domicilio: Valentín Gómez Farías Número 4 Colonia Capulín Soledad Teléfono: 53123318 Ocupación: Trabajador de H. Ayuntamiento Escolaridad: Primaria Médico Responsable: Dr. Valenzuela Nombre de quien elaboro: Gómez Villada Damaris Eunice, Guzmán Carrillo Karla y Montiel Durán Anallely Fecha Y hora de elaboración: 31 de Julio 2009 Firma de quienes elaboraron ______________, ________________, _________________ ANTECEDENTES HERDOFAMILIARES Abuelo paterno finado desconoce la causa. Abuela paterna finada desconoce la causa. Abuelo materno finado desconoce la causa. Abuela materna finada desconoce la causa. Padre finado desconoce la causa. Madre finada desconoce la causa. Hermano: Diabetes Mellitus Tipo 2 en tratamiento Resto preguntado y negado.



ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS



Habita en zona urbana, en casa propia, la cual está hecha de tabique con techo de asbesto y piso de cemento, cuenta con todos los servicios de urbanización, es de una planta, integrada por cocina, tres cuartos y medio baño. La cocina está equipada con estufa, refrigerador, licuadora, una ventana y una puerta que comunica con el patio. Cada cuarto tiene una ventana y cama. Hacinamiento positivo, zoonosis positiva. Depositan la basura en un costal. Hábitos Higiénicos: El paciente refiere baño cada tercer día al igual que el cambio de ropa interior y exterior, utiliza jabón zote y agua tibia. No utiliza desodorante ni talcos, solo utiliza crema, aplicada únicamente en cara y manos, utiliza solo tenis, la ropa es lavada diario. Con cambio de ropa de cama diario, refiere lavarse las manos antes de comer y después de ir al baño. Se corta las uñas una vez por mes. El cepillado de dientes lo realiza dos veces al día, una por la mañana y otra por la noche con pasta dentífrica, no utiliza hilo dental ni enjuague. La limpieza de la vivienda se realiza diario utilizando pino, cloro y agua. Desconoce si cuenta con inmunizaciones completas. Hábitos dietéticos: Come tres veces al día en su casa, con una dieta de calidad y cantidad regular. Desayuna aproximadamente a las 6:00 am tomando para esto 15 minutos Con una variedad de sopa de pasta, sopa de verdura 5x7, frijoles refritos, huevo revuelto o estrellado 3x7, arroz, café, leche o té. Come entre las 3:00 y 4:00 de la tarde tomándose 1 hora para esto, conformada por sopa, frijoles, aproximadamente 4 tortillas, agua con saborizantes artificiales, guisado, el cual puede ser carne de res 2x7, pollo 3x7, pescado de vez en cuando, carne de cerdo a veces y frutas 7x7 (duraznos). Cena a las 8:00 pm café, pan acompañado de frijoles 7x7 y un taco de guisado del sobrante de la comida, leche 7x7. ANTECEDENTE PERSONALES PATOLOGICOS Toxicológicos: Alcoholismo positivo desde los 17 años hasta la embriaguez, suspendiéndolo en el año 2002. Tabaquismo positivo desde los 17 años, fumando de una cajetilla y media a dos diarias, suspendiéndolo en el año 2002. Quirúrgicos: El paciente refiere una cirugía abdominal hace 9 años por una caída de 2 metros desconociendo el procedimiento. También refiere fractura de tobillo sin recordar la fecha de dicho evento, el cual fue tratado con yeso. Transfucionales positivos hace 9 años aproximadamente. Se enferma 2 veces al año aproximadamente de vías aéreas evolucionando satisfactoriamente sin tratamiento. Infecciones gastrointestinales una vez al año, niega exantemáticas y alérgicos. El paciente refiere haber sido diagnosticado de HTA hace veinte años, la cual es tratada con captopril una tableta en la mañana y una en la noche, también fue diagnosticado de Diabetes Mellitus tipo 2 hace cuatro años, esta es tratada con metformina, de este medicamento se toma dos tabletas en la mañana y dos en la noche. ANTECEDENTES ANDROGÉNICOS



Inicio de la pubertad a los 13 años La edad en la que le salió barba y bigote fue a los 13 años Inició su vida sexual a los 16 años, el número de parejas sexuales que ha tenido son cuatro. Conducta sexual: Heterosexual, no se detectan parafilias. PADECIMIENTO ACTUAL Paciente masculino el cual inicia su padecimiento actual el día Lunes 27 de Julio del 2009, por haber presentado un traumatismo abdominal con un bote, vomito con sangre en casa, evacuaciones con sangre también en su domicilio, dolor quemante, por lo cual acude al servicio de urgencias de esta unidad, en donde presento dos vómitos con sangre y dos melenas, ingresa a piso de Medicina Interna para continuar manejo y seguimiento. En este servicio, el día Martes vomito con sangre dos veces precedidos de nausea, al igual que evacuaciones con sangre dos veces, el dolor abdominal continua aunque este ha disminuido. INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS -Sistema Respiratorio: Se reporta cianosis en labios, sudoración nocturna, ronquidos al dormir, amigdalitis, rinorrea, se niega epistaxis, tos frecuente con expectoración, dolor torácico, obstrucción nasal y disnea de medianos esfuerzos. -Sistema Cardiovascular: Se reporta cianosis, dolor torácico y dolor precordial, también se reporta que a los 19 años el paciente presentó un soplo, pero con el tiempo desapareció, edema en miembros pélvicos, varices e Hipertensión Arterial. -Sistema Digestivo: Se reporta diarrea, estreñimiento, pérdida de apetito, se refiere cirugía abdominal de la cual se desconoce procedimiento, endoscopia con reporte de varices esofágicas hace 9 años, ictericia, melena y hematemesis -Sistema urinario: Se reporta nicturia, en el día 4 veces. Sistema Genital: No hay antecedentes de enfermedades venéreas. -Sistema Locomotor: Dolor en rodilla derecha, dolor lumbar intenso y pulsátil que se exacerba. -Sistema Nervioso: No se refieren trastornos del habla, marcha, parálisis, disestesias, parestesias, convulsiones, trastornos de los esfínteres, sueño normal, risa normal, se refiere cefalea de tipo pulsátil de predominio occipital y paresia en miembro inferior.



-Sistema Endocrino:



Se reporta Diabetes Mellitus tipo 2 -Sistema Tegumentario: No se reportan datos patológicos. -Síntomas Generales. Astenia y adinamia EXPLORACIÓN FÍSICA Signos vitales: T.A. 120/90, FR. 20´, FC. 80’, Temperatura 36°C. Talla: 1.64 Peso: 75kg. INSPECCIÓN GENERAL Paciente masculino con edad mayor a la cronológica, sexo aparentemente masculino, estado nutritivo normal, pícnico, integro, bien conformado, sin facies de dolor, cooperador, coherente, orientado en lugar, tiempo y espacio, bien conformado, alineo inadecuado, con posición libremente escogida. Cabeza: Cráneo normo céfalo, normo crómico con implantación adecuada de piel cabelluda sin, ligeras entradas, sin presencia de lesiones cutáneas. Cara: Con adecuada coloración de tegumentos, sin presencia de edema, con adecuada implantación de pabellones auriculares, conducto auditivo externo libre de secreción serosa. Ojos: Los ojos se encuentran a la misma altura, pupilas isocoricas normorefléxicas, esclerótica ictérica. Nariz: La nariz es de forma aguileña, lóbulo nasal sin deformaciones, narinas con adecuada permeabilidad, no hay presencia de secreciones, no hay desviación de tabique nasal. Boca: Labios simétricos-cianóticos, mucosa oral deshidratada, amígdalas normales, pilares normales, dentadura completa, glándula para tiroidea hipertrófica. Cuello: Cilíndrico, no doloroso a la palpación, traquea central movible sin presencia de adenomegálias, sin presencia de ingurgitación yugular. Tórax: Simétrico, ginecomastia, no presenta vello axilar, sensibilidad normal, Ruidos cardiacos de buen tono e intensidad, sin soplos ni reforzamientos, ni galope, cardiopulmonar sin compromiso, campos pulmonares con buena ventilación, no se le realizó palpación de pulmones, por que el paciente no se pudo levantar, hay presencia de telangiectasias. Abdomen: Se encuentra globoso a expensas de ascitis, blando depresible a la palpación, presencia de dolor a la palpación profunda, se observa cicatriz por cirugía previa, puntos de rubí, también se aprecia red venosa, dolor en flanco derecho, peristalsis presente, rebote positivo, Murphy positivo y Mc Burney positivo, signo de la ola positivo, no se palpa hígado ni bazo. Miembros Torácicos: Simétricos, con volumen adecuado, longitud proporcional al resto del cuerpo, pulsos fácilmente perceptibles, hipotrofia tenar e hipo tenar, sin limitación de los movimientos íntegros. Miembros Pélvicos: Simétricos, volumen adecuado, longitud proporcional al resto del cuerpo, pulsos



femoral, poplíteo y pedio presentes, sin limitación de los movimientos íntegros, llenado capilar adecuado, equimosis a nivel de rodilla izquierda, descamación en planta derecha, onicomicosis bilateral. ESTUDIOS DE LABORATORIO Y GABINETE Los estudios que se le realizaron, reportaron lo siguiente: BH: leucocitos 9.46, neutro filos 78.21, linfocitos 11.72, monocitos 9.4, eritrocitos 2.94, Hb 9.2, Hto. 27.6, VCM 93.9, HCM 31.3, plaquetas 137. QS: glucosa 281, urea 141.2, BUN 66, creatinina 1.7, Na 135, K 5.8, Cl 107, Ca 7.5, fosforo 2.8, Mg 1.8, PFH B+ .90, BD .39, BL .56, P+ 5.1, albumina 3.2, AST 69, ALT 79, FA 185, TP 17.2 62%, TPT 28.1, INR 146. IMPRESIÓN DIAGNOSTICA 1.- STDA 2.- Insuficiencia hepática secundaria a alcoholismo TRATAMIENTO Omeprazol 40mg cada 8 hrs. IV Salbutamol 2 inhalaciones VO cada 10 hrs. Gluconato de Ca 7g cada 8 hrs. IV Furosemide 20mg cada 12 hrs. IV Insulina NPH 25 UI cada 8 hrs. SC Solución Salina 9% 1000U PRONOSTICO Reservado de acuerdo a evolución
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