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HISTORIA CLIINICA

NOMBRES Y APELLIDOS: MCEDAD: 61 anos PROCEDENCIA:Valencia

CC

SEXO:femenino FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO: 01/02/1965. Valencia,
Carabobo

FECHADEINGRESO:17/06/2025

MOTIVO DE CONSULTA: cefalea, disminucion de respuesta a estimulos externos, convulsiones

ENFERMEDAD ACTUAL: se trata de paciente cuyo familiar refiere enfermedad actual de inicio
insidioso 15 dias previo a su ingreso, caracterizada por presentar cefalea holocraneana de fuerte
intensidad (9/10enla EVA), opresiva, no irradiada, atenuada parcialmente con la automedicacion de
AINES, sin concomitantes, clinica que persiste con iguales caracteristicas, asociandose
progresivamente disminucion de larespuesta a estimulos externos. En vista de asociarse el diade su
ingreso crisis tonico clonica generalizada, con relajacion de esfinter vesical, de aproximadamente 3C
segundos de duracion, sintoma que recurre en 5 ocasiones, acude a este centro donde es evaluada y
sedecidesuingreso.

ANTECEDENTES

ANTECEDENTES FAMILIARES:
e Padrefallecido, CAbucal
e Madreviva,diabeteseHipertensionarterial

e Hermanos: 11, 3 fallecidos (IM, ictus, hecho violento). 8 vivos, 2 Hipertension arterial, resto




aparentemente sanos
e Hijos: 1 viva, hipotiroidismo
ANTECEDENTES PERSONALES:
e Hipertensionarterial diagnosticadahace 7 anos, sintratamiento actual.
e Ictusisquémicocerebelosoizquierdonosecuelar(05/2025)

e Histerectomia+ ooforosalpinguectomia bilateral hace 8 anos, colecistectomia hace 16 anos,
apendicectomia hace 22 anos.

e Menopausia 49 anos, IGIPOCOA, Sexarquia: 21 anos, NPS: 2. Niega uso de terapia de
reemplazo hormonal ni anticonceptivos oralesode barrera.

e Niega diabetes, nefropatias, otras patologias endocrino-metabdlicas. Niega alergias a
medicamentos o alimentos, niegatransfusiones sanguineas.

HABITOS PSICOBIOLOGICOS: estado civil: soltera, religion: catdlica, grado de instruccion: primaria
incompleta (4to grado), ocupacion: ama de casa. Casa propia, 4 cuartos, 3 banos, paredes de

bloques, techo de platabanda, piso de cemento, cuenta con todos los servicios basicos. Habito
tabaquico inactivo hace 7 anos, 20 cigarros al dia por 30 anos (IPA: 30), habito endlico ocasional tipo
cervezasinllegaralaembriaguez, niegahabito chimoicoyusodedrogasilicitas. Micciones 4vecesal
dia, amarillo claro, sui generis, sin espuma ni sangre. Evacuaciones 1 vez al dia, bristol 3, sin moco ni

sangre. Oniricos: 8 horasde suenoreparador,sinusode inductores de sueno. 1siestade 1 hora al dia.

EXAMEN FUNCIONAL

e GENERAL:refierepérdidadepesolosultimos 6 meses acentuadaen el ultimomes,
aproximadamente 8 kg, asociado a hiporexia.

e Restonocontributorio.

EXAMEN FISICODEINGRESO

PA: 150/100 mmHg FC:82Ipm FR: 17 rpm Sp0295% FiO2
21%

e GENERAL: Paciente en regulares condiciones generales, tolerando aire ambiente y decubito
dorsal, afebril, eupneico, hidratado.

e PIEL: morena, sin lesiones, turgor y elasticidad acorde a la edad, llenado capilar<3 segundos.
Cabellodedistribucién ginecoide, cano, resistente alatraccion.

e CABEZA:normoceéfalo, sintumoraciones, reblandecimientos, ni puntos dolorosos.

e OJOS: parpados simétricos, apertura ocular espontanea, halo senil bilateral. Pupilas isocéricas,




hiporreactivas a la luz, movimientos oculares extrinsecos presentes, sin alteraciones. Fondo de
ojo: disco Opticoovalado, de bordes nitidos y excavacionfisiologica central. Emergencia centralde
vasos, trayecto y calibre conservado, pulso venoso espontaneo, macula indemne, brillo foveolar
presente.Nose evidencianhemorragias niotros exudados.

e OIDOS: pabellones auriculares normoimplantados, sin lesiones ni dolor a la movilizacion.
Conducto auditivo externo permeable,sinsecrecion.

e NARIZ:simétrica,tabique nasalcentral, fosas nasales permeables, sinsecrecion.

e BOCA:labios asimétricos dado porborramientodelsurconasogenianoizquierdoy desviacionde
la comisura labial a la derecha, sin coloraciones ni lesiones. Mucosa oral rosada, humeda, se
evidencian placas blanquecinas dispersas que se extienden a orofaringe, caries dental en molares
inferiores, edéntula parcial sin uso de prétesis. Lengua central, movil, placa blanquecina en dorso
lingual. Uvula central.

e CUELLO: erguido, simétrico, movil, sin adenomegalias, pulso venoso yugular no visible. Tiroides
novisible, nopalpable.Sinsoplos carotideos.

e TORAX: simétrico, normoelastico, normoexpansible, sin signos de dificultad respiratoria. Ruidos
respiratorios presentes, sin alteraciones ni agregados en ambos hemitorax. Apex no visible, no
palpable, ruidos cardiacos ritmicos, normofonéticos, sin soplos.

e ABDOMEN: globoso a expensas de paniculo adiposo, ruidos hidroaéreos presentes, blando,
depresible, no doloroso a la palpacion superficial ni profunda, sin visceromegalias, punopercusior]
y puntos ureterales superiores y medios hegativos. Genitales normoconfigurados, no se evidenciz
leucorreanisangrado activo.

o EXTREMIDADES: simétricas, moviles, sin edema, sinlesiones, eutrdficas, tonicidad conservada.
Signos de trombosis venosa negativos. Pulsos periféricos presentes, regulares, iguales,
simétricos.

e NEUROLOGICO: somnolienta, orientada en persona, desorientada en tiempo y espacio,
bradilalica, bradipsiquica, Nervios craneales: pupilas isocoricas, hiporreactivas a la luz, paralisis
facial central izquierda, resto sin alteracion. Motor: FM 3/5 global, ROT I/IV global, reflejo
cutaneoplantar flexor bilateral, tono y trofismo conservado, sensibilidad superficial conservada.
Taxiaymarchanoevaluables. Signos meningeos negativos.

PARACLINICOS (DEINGRESO)

17/06/2025
e HC:GB8/00/mm3,Neu:79%,Linf:20%,Hb12,59/dl,Hto 39%,PIt232000/mm3,

e Quimica sanguinea: Glicemia: 86 mg/dl. Urea: 24,9 mg/d|, Creatinina: 0,68 mg/dl. Na: 142,6
mEQ/L, Potasio: 3.0 mEq/L, calico 8.9 mg/d|, cloro: 99,9 mEqg/L, magnesio 2,4 mg/d, colestero
total 183 mg/dl, TAG 160 mg/d|, acido urico 3.1 mg/dl|, bilirrubina total: 0.71 mg/dl, bilirrubina




indirecta: 0.40mg/d|, bilirrubina directa: 0.31 mg/dl. TGO: 38 UI/L, TGP: 33 UI/L.

e Serologia:HIV (pruebarapida): negativo. VDRL: negativo.

EKG (ALINGRESO)

RS/94dpm/0.18/0.06/0.41/0°/Trazo: normal

RXDETORAX(ALINGRESO)

RX detorax enformatodigital, proyeccion AP, mal inspirada, poco penetrada. Campos pulmonares
sinfocosde consolidaciéon niatelectasia. Silueta cardiaca aumentada de tamano, mediastinosin
ensanchamiento evidente, senos cardiofrenicos y costodiafragmaticos sin signos de derrame.

RMNcerebral (previoalingreso)

foco cerebeloso izquierdo que restringe a la difusion a considerar evento isquémico reciente. Focos
microangiopaticos sugestivos de eventos isquémicos cronicos (microangiopatia vasogénica),
cambios involutivos cerebrales corticales incipientes acordes a la edad, sinusopatia
maxilo-esfenoidalizquierda.

EVOLUCIONINTRAHOSPITALARIA

Paciente quien presenta evolucion térpida, con persistencia de cefalea, crisis focales sin

compromiso del estado de conciencia que evolucionan a bilaterales tonico-clonicas frecuentes a
pesar de tratamiento anticomicial y estado de consciencia alternante entre obnubilacion vy

somnolencia, sin signos de focalizacién motora alexamenfisico. Evidenciando al fondo de ojo control
disco 6ptico ovalado, elevado con hiperemia moderada (papiledema grado 2 segun Frisen), bordes
borrosos y excavacion fisiologica central aplanada, pulso venoso espontaneo ausente. Asimismo, se
asociafiebreytosconexpectoracionverdosa nofétida.

PARACLINICOS

17/06/2025 29/6/2025 01/07/2025 14/07/2025
GB 8700 5200 4400 5800
Neu 79% 82 87 73
Linf 20% 18 11 25
Hb 12.5 10.9 10.3 11.1
Hto 39 33 30 35
Pit 232000 72000 98000 112000
Glicemia 86 94 127 101
Urea 24.8 19.6 33 28




Creatinina 0.68 0.61 0.52 0.60
BT 0.71

BI 0.40

BD 0.31

TGO 38 49 42
TGP 33 31 30
Na 142 146 149 137
K 3.0 1.64 3.0 3.3
Cl 99.9 110.4 99.7 98
Mg 2.40

PT 0.91

INR 0.89

PTT +2.0

HIV (pruebaNegativo

rapida)

VDRL Noreactivo

Colesterol Total (183

TAG 160

Acido urico 3.1

19/06/2025: ecografia doppler vertebral y carotideo: exploracion ecografica sin evidencia de
alteraciones.

ANEXOS
RXdetorax(17/06/2025)




EKG17/06/2025

TC DECRANEO SIMPLE 13/05/2025 RMN CEREBRALSIMPLE 27/05/2025




