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Servicio de Medicina Interna 

 
CASO CLÍNICO 

 
Nombres y Apellidos: Francisco Javier Mendoza Mejías     Edad: 47 años     C.I: 14.295.996 

Lugar de nacimiento: Altagracia de Orituco – Guárico         Fecha de nacimiento: 05/06/1977 
Dirección: Valles del Tuy, Santa Teresa el Palman, calle la gran victoria casa número sin número, estado Miranda 

Fecha de ingreso a PAM: 17/06/2024                  Fecha de ingreso a piso 2: 22/06/2024 
 
Motivo de consulta: “alzas térmicas, dificultad para respirar” 
Enfermedad actual: se trata de paciente masculino de 47 años de edad, quien refiere inicio de enfermedad actual 5 meses previos al ingreso (mayo, 
2025), cuando presentó alzas térmicas no cuantificadas, precedidas de escalofríos, de predominio vespertino, que atenuaban con la ingesta de 
acetaminofén. Posteriormente, se asocia tos seca que progresa a productiva, asimismo, astenia e hiporexia, clínica que persistió en el tiempo hasta 2 
meses previos a su ingreso (agosto, 2025), cuando presentó dolor torácico insidioso, de moderada intensidad 6/10 en EVA, carácter urente, sin 
irradiaciones, que exacerbaba con la tos, y disnea de moderados a leves esfuerzos, que progresó a disnea en reposo; motivo por el cual acude a centro 
de salud el 03/10/2025, donde es evaluado y por hallazgos al examen físico, se refiere a este centro donde se decide su ingreso. 
 
Antecedentes personales 

➢ Niega hipertensión arterial, diabetes, asma, enfermedad tiroidea, enfermedades inmunológicas. 
➢ Niega alergia a medicamento y alimento. 
➢ Hospitalizaciones previas: niega 
➢ Infecciosos: Niega VHB, VHC, Sífilis, HIV, TB, SARS CoV-2. 
➢ Quirúrgicos: niega 
➢ Transfusiones sanguíneas: niega. 
➢ Traumatismo: niega 
➢ Esquema de inmunizaciones: no especifica esquema de inmunizaciones. 

 
Antecedentes familiares 

➢ Madre: fallecida a los 53 años por insuficiencia cardiaca. 
➢ Padre: vivo de 78 años de edad, aparentemente sanos 
➢ Hermanos: 10, vivos, 4 de sexo femenino, 6 de sexo masculino, aparentemente sanos. 
➢ Hijos: 2 vivos, de sexo femenino, aparentemente sanos. 

 
Hábitos psicobiológicos 

➢ OH: refiere consumo semanal (fines de semana), desde los 23 años de edad, hasta la actualidad, ingiere cerveza, inactivo desde hace 9 meses, 
gramos de OH ingeridos por consumo: 32 gramos de etanol. 

➢ Tabáquicos: Niega 
➢ Chimo: Niega 
➢ Drogas ilícitas: niega. 
➢ Café: refiere consumo de 1 taza diaria. 
➢ Ocupación: comercio informal (venta de frutas) 
➢ Grado de instrucción: básica completa (6to grado aprobado) 
➢ Sexualidad:  

- Primera relación sexual: 17 años de edad. 
- Número de parejas sexuales: 40, sin uso de métodos de barreras 
- Sexualidad: HSM 

➢ Vivienda: Propia, tipo casa de 2 habitaciones, 1 baños, 1 cocina, 1 sala, habitado por 4 perdonas, con todos los servicios, paredes: bloque, 
piso: cemento, techo: zinc, mascota niega, refiere presencia de roedores en el hogar.  

 
Examen funcional 
General: niega fiebre, diaforesis. Refiere pérdida de peso en relación a enfermedad actual, peso usual 76 kg. peso actual 68 kg en 5 meses. 
Piel: niega cianosis, ictericia, pigmentaciones, ulceraciones, prurito, edema. 
Cabeza: niega mareos, sincope, cefalea, traumas.  
Ojos: niega amaurosis, dolor, epifora, diplopía. 
Oídos: niega otitis, tinitus, otorrea, otorraquia, otorragia 
Nariz: Niega catarro, sinusitis, niega epitaxis, rinorrea hialina anterior 
Boca: niega, aftas orales, erupciones, halitosis. Refiere edéntula parcial. 
Faringe: niega odinofagia, disfagia, disfonía, afonía, ronquera.  
Respiratorio: niega afonía, niega hemoptisis, tos no productiva, expectoración  
Osteoarticular: niega artralgia, mialgia, deformidades óseas. 
Cardiovascular: niega palpitaciones, taquicardias, dolor torácico, claudicación, vértigos. 
Gastrointestinal: Apetito conservado, refiere patrón evacuatorio 2 veces al día, Bristol 3, heces cilíndricas, blanda. Niega melena, niega náuseas, 
vómitos, niega dispepsia, rectorragia, presencia de hemorroides. 
Genitourinario: Niega piuria, hematuria, coluria. Refiere habito miccional 5/2 veces al día. 
Nervioso o mental: Niega tics, convulsiones, alucinaciones. 

 
Examen físico TA: 136/98 mmHg    FC:89 lpm          FR: 21 rpm         SatO2: 80% A/A 
Evaluó paciente en regulares condiciones generales, afebril al tacto, eupneico, tolerando vía oral y oxigeno ambiente. 
Piel: Fototipo VI según Fitzpatrick, turgor y elasticidad acorde a edad, llenado capilar mayor a 3 segundos, con faneras: no se evidencia onicodistrofia ni 
onicolisis. Se evidencia macula eritematosa en borde medial de mano derecha. 
Cabeza: Normocéfalo, normoimplantado, sin deformidades ni reblandecimiento, sin puntos dolorosos, cabello de implantación androide, sin lesiones, 
cuero cabelludo sin lesiones.  
Ojos: simétricos, equidistante con respecto a línea alba. Conjuntivas anictéricas, esclerótica blanca, pupilas isocóricas normorreactivas a la luz, reflejo 
fotomotor consensual y convergencia conservado, movimientos oculares sin alteraciones, agudeza visual sin alteraciones. 



 
Oídos:  Pabellón auricular normoimplantado, conducto auditivo externo permeable, tímpano no evaluado, sin salida de secreciones. 
Nariz: fosas nasales permeable, mucosa húmeda, tabique centrado, sin salida de secreciones. 
Boca: labios simétricos, comisura labial centrada, encías blanquecinas, no se evidencia ulceraciones. Lengua central, no se evidencia ulceraciones, 
móvil, paladar duro y blando indemne, mucosa oral humedad. 
Cuello: Cilíndrico, movimientos activos y pasivos conservados. Tiroides no visible, no palpable, tráquea centrada. Pulso carotideo presente y simétrico. 
Sin evidencia de ingurgitación yugular. 
Ganglios linfáticos: No se palpan adenopatías cervicales, axilares e inguinales. 
Mamas: Simétricas, complejo areola-pezón indemne.  
Tórax: Simétrico, de configuración normolíneo, normoexpansible, respiración toracoabdominal, predominio abdominal, con maniobra base – base, vértice 
– vértice menor a 2cm, con uso de musculatura accesoria subcostal, con matidez a la percusión en 2/3 de hemitórax izquierdo., vibraciones vocales 
disminuidas en hemitórax izquierdo. Se evidencia tubo de tórax a través de toracotomìa mínima, en 4to espacio intercostal con línea axilar media izquierda. 
Respiratorio: Ruidos respiratorios presentes en ambos hemitórax, abolidos en 2/3 de hemitórax izquierdo y presentes en hemitórax derecho. 
Cardíaco: Ápex no visible, palpable 5to espacio intercostal en línea medioclavicular izquierda, ruidos cardiacos rítmicos, normofoneticos, sin soplo, R1 
único sístole silente, R2 único diástole silente. 
Vasos sanguíneos: pulsos periféricos con tono, amplitud y frecuencia conservada. 
Abdomen: blando, con ruidos hidroaéreos presentes, blando, deprimible, no impresiona dolor a palpación superficial y profunda. Sin signos de irritación 
peritoneal. No megalias 
Genitales masculinos: De aspecto y configuración normal. 
Recto: sin alteraciones 
Articulaciones, músculos: Sin alteraciones 
Extremidades: asimétricas, se evidencia aumento de volumen de miembro superior derecho que deja fóvea +/++++. 
Neurológico: Vigil, orientado en tiempo, espacio y persona, lenguaje fluido y coherente, obedece ordenes simples, memoria retrograda y anterógrada 
conservada, praxia y gnosia presente. Nervios craneales: I – II no evaluado, III – IV – VI: mirada primaria centrada, reflejo fotomotor y consensual presente, 
campimetría por confrontación no evaluado, V: reflejo suplacelar, glabelar conservado, VII: sin alteraciones. VIII: no evaluable por Rinner y Weber, IX: sin 
alteraciones, X: velo de paladar simétrico, XII: indemne, XII: lengua central, tono y trofismo conservado. Fuerza muscular: hemicuerpo izquierdo 5/5, 
hemicuerpo derecho 5/5, evaluado por escala de Daniels, reflejos osteotendinosos ++/++++ bicipital y rotuliano bilateral, sensibilidad superficial al tacto 
y dolor conservada, profunda conservada, no se evidencia signos meníngeos. 

 
04/10/2025 

Hematología completa 

HGB 12.5 gr/dl HTC 40.6 % VCM 79.6 fl HCM 24.5 pg CHCM 31 gr/dl 

GB 14.300 /ul NEU 86 % LINF 9 %   PLT 412.000 /ul 

Química sanguínea 

GLI 111 mg/dl UREA 36.6 mg/dl CREAT 1.1 mg/dl PROT. TOT 7.92 gr/dl ALB 3.8 gr/dl 

GLOB 4.12 gr/dl RELA A/G 0.92 AST 78 u/l ALT 53 u/ AC. URICO 2.7 mg/dl 

NA+  139.4 meq/l K+ 3.67 meq/l CL- 101.5 meq/l COLEST 102 mg/dl TRIGLI 127 mg/dl 

PCR 1.2 mg/dl PRO-BNP -100 pg/ml 

LDH 872 U/L VIH + 

 
04/10/2025 

Electrocardiograma 

RS/107 lpm/0.10 sg/0.14 sg/0.08 sg/0.28 sg/+ 60° TRAZO: electrocardiograma normal 

 
07/10/2025 

PCR para Mycobacterium tuberculosis 

No detectado, pendiente cultivo 

 
10/10/2025 

Gases arteriales 

pH 7.44 pCO2 20.1 mmHg pO2 51 mmHg SO2 88.1 % 

HCO3 13.5 mmol/L BE - 10.6 mmol/l ANION GAP 7 meq/l 

 
04/10/2025 

Radiografía de tórax 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 

04/10/2025 
Tomografía de tórax simple 

 

 

 


