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HISTORIACLÍINICA

NOMBRES Y APELLIDOS: MC

CC

EDAD:61años PROCEDENCIA:Valencia

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

Carabobo

FECHADEINGRESO:17/06/2025

MOTIVODECONSULTA:cefalea,disminuciónderespuestaaestímulosexternos,convulsiones

ENFERMEDAD ACTUAL: se trata de paciente cuyo familiar refiere enfermedad actual de inicio

insidioso 15 días previo a su ingreso, caracterizada por presentar cefalea holocraneana de fuerte

intensidad(9/10en la EVA), opresiva, no irradiada, atenuadaparcialmentecon laautomedicaciónde

AINES, sin concomitantes, clínica que persiste con iguales características, asociándose

progresivamentedisminuciónde la respuestaa estímulosexternos.Envistadeasociarse eldíadesu

ingresocrisis tónicoclónicageneralizada, con relajacióndeesfínter vesical,deaproximadamente30

segundosdeduración, síntomaque recurre en5ocasiones, acudeaeste centrodondees evaluada y

sedecidesu ingreso.

ANTECEDENTES

ANTECEDENTESFAMILIARES:

 Padrefallecido,CAbucal

 Madreviva,diabeteseHipertensiónarterial

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



aparentementesanos

 Hijos:1viva,hipotiroidismo

ANTECEDENTESPERSONALES:

 Hipertensiónarterialdiagnosticadahace7años,sintratamientoactual.

 Ictus isquémicocerebelosoizquierdonosecuelar (05/2025)

 Histerectomía+ ooforosalpinguectomía bilateralhace8 años, colecistectomía hace 16 años,

apendicectomíahace22años.

 Menopausia 49 años, IGIP0C0A, Sexarquia: 21 años, NPS: 2. Niega uso de terapia de

reemplazohormonalni anticonceptivosoralesodebarrera.

 Niega diabetes, nefropatías, otras patologías endocrino-metabólicas. Niega alergias a

medicamentosoalimentos,niegatransfusionessanguíneas.

HÁBITOSPSICOBIOLÓGICOS:estadocivil: soltera, religión: católica,gradode instrucción:primaria

incompleta (4to grado), ocupación: ama de casa. Casa propia, 4 cuartos, 3 baños, paredes de

bloques, techo de platabanda, piso de cemento, cuenta con todos los servicios básicos. Hábito

tabáquico inactivohace 7 años, 20 cigarros aldía por 30 años (IPA: 30), hábitoenólicoocasional tipo

cervezasin llegaralaembriaguez,niegahábitochimoicoyusodedrogas ilícitas.Micciones4vecesal

día, amarillo claro, sui generis,sinespumani sangre.Evacuaciones 1vezaldía, bristol3, sinmoconi

sangre.Oníricos:8horasdesueñoreparador,sinusodeinductoresdesueño.1siestade1horaaldía.

EXAMENFUNCIONAL

 GENERAL: refierepérdidadepesolosúltimos6mesesacentuadaenelúltimomes,

aproximadamente8kg,asociadoahiporexia.

 Restonocontributorio.

EXAMENFÍSICODEINGRESO

PA:150/100mmHg FC:82 lpm FR:17rpm SpO295%FiO2

21%

 GENERAL: Paciente en regulares condiciones generales, tolerando aire ambiente y decúbito

dorsal,afebril,eupneico,hidratado.

 PIEL: morena, sin lesiones, turgor y elasticidad acorde a la edad, llenado capilar<3 segundos.

Cabellodedistribuciónginecoide,cano,resistentealatracción.

 CABEZA:normocéfalo,sintumoraciones, reblandecimientos,nipuntosdolorosos.

 OJOS: párpados simétricos, apertura ocular espontánea, halo senil bilateral. Pupilas isocóricas,



hiporreactivas a la luz, movimientos oculares extrínsecos presentes, sin alteraciones. Fondo de

ojo:discoópticoovalado,debordesnítidosyexcavaciónfisiológicacentral. Emergenciacentralde

vasos, trayecto y calibre conservado, pulso venoso espontáneo,mácula indemne, brillo foveolar

presente.Noseevidencianhemorragiasniotrosexudados.

 OÍDOS: pabellones auriculares normoimplantados, sin lesiones ni dolor a la movilización.

Conductoauditivoexternopermeable,sinsecreción.

 NARIZ:simétrica, tabiquenasalcentral, fosasnasalespermeables,sinsecreción.

 BOCA: labiosasimétricosdadoporborramientodelsurconasogenianoizquierdoydesviaciónde

la comisura labial a la derecha, sin coloraciones ni lesiones. Mucosa oral rosada, húmeda, se

evidencianplacasblanquecinasdispersasque seextiendena orofaringe,cariesdentalenmolares

inferiores, edéntula parcial sinusode prótesis. Lengua central,móvil, placa blanquecina endorso

lingual.Úvulacentral.

 CUELLO: erguido, simétrico, móvil, sin adenomegalias, pulso venoso yugular no visible. Tiroides

novisible,nopalpable.Sinsoploscarotideos.

 TÓRAX: simétrico, normoelástico, normoexpansible, sin signos dedificultadrespiratoria.Ruidos

respiratorios presentes, sin alteraciones ni agregados en ambos hemitórax. Ápex no visible, no

palpable, ruidoscardíacosrítmicos,normofonéticos,sinsoplos.

 ABDOMEN: globoso a expensas de panículo adiposo, ruidos hidroaéreos presentes, blando,

depresible, no dolorosoa la palpación superficialni profunda, sin visceromegalias, puñopercusión

ypuntos ureteralessuperiores ymediosnegativos.Genitalesnormoconfigurados,noseevidencia

leucorreanisangradoactivo.

 EXTREMIDADES: simétricas, móviles, sinedema, sin lesiones, eutróficas, tonicidad conservada.

Signos de trombosis venosa negativos. Pulsos periféricos presentes, regulares, iguales,

simétricos.

 NEUROLÓGICO: somnolienta, orientada en persona, desorientada en tiempo y espacio,

bradilálica, bradipsíquica, Nervios craneales: pupilas isocóricas, hiporreactivas a la luz, parálisis

facial central izquierda, resto sin alteración. Motor: FM 3/5 global, ROT I/IV global, reflejo

cutaneoplantar flexor bilateral, tono y trofismo conservado, sensibilidad superficial conservada.

Taxiaymarchanoevaluables.Signosmeníngeosnegativos.

PARACLÍNICOS(DEINGRESO)

17/06/2025

 HC:GB8700/mm3,Neu:79%,Linf:20%,Hb12,5g/dl,Hto39%,Plt232000/mm3,

 Química sanguínea:Glicemia: 86mg/dl. Urea: 24,9 mg/dl, Creatinina: 0,68mg/dl. Na: 142,6

mEq/L, Potasio: 3.0mEq/L, calico8.9mg/dl, cloro: 99,9mEq/L,magnesio2,4mg/d, colesterol

total 183mg/dl, TAG 160mg/dl, ácidoúrico3.1mg/dl, bilirrubina total: 0.71mg/dl, bilirrubina



indirecta: 0.40mg/dl,bilirrubinadirecta: 0.31mg/dl.TGO:38UI/L,TGP:33UI/L.

 Serología:HIV (prueba rápida):negativo.VDRL:negativo.

EKG(ALINGRESO)

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

RXDETÓRAX(ALINGRESO)

RXdetóraxenformatodigital,proyecciónAP,mal inspirada,pocopenetrada.Campospulmonares

sinfocosdeconsolidaciónniatelectasia.Siluetacardíacaaumentadadetamaño,mediastinosin

ensanchamientoevidente,senoscardiofrenicosycostodiafragmáticossinsignosdederrame.

RMNcerebral (previoal ingreso)

foco cerebeloso izquierdo que restringea la difusión a considerar evento isquémico reciente. Focos

microangiopáticos sugestivos de eventos isquémicos crónicos (microangiopatía vasogénica),

cambios involutivos cerebrales corticales incipientes acordes a la edad, sinusopatía

maxilo-esfenoidalizquierda.

EVOLUCIÓNINTRAHOSPITALARIA

Paciente quien presenta evolución tórpida, con persistencia de cefalea, crisis focales sin

compromiso del estado de conciencia que evolucionan a bilaterales tónico-clónicas frecuentes a

pesar de tratamiento anticomicial y estado de consciencia alternante entre obnubilación y

somnolencia,sinsignosdefocalizaciónmotoraalexamenfísico.Evidenciandoal fondodeojocontrol

disco óptico ovalado, elevado con hiperemia moderada (papiledema grado 2 según Frisen), bordes

borrosos yexcavación fisiológica centralaplanada, pulsovenosoespontáneo ausente.Asimismo, se

asocia fiebreytosconexpectoraciónverdosanofétida.

PARACLÍNICOS

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

Plt 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 (prueba

rápida)

Negativo

VDRL Noreactivo

Colesterol Total 183

TAG 160

Ácidoúrico 3.1

19/06/2025: ecografía doppler vertebral y carotídeo: exploración ecográfica sin evidencia de

alteraciones.

ANEXOS

RXdetórax(17/06/2025)



EKG17/06/2025

TCDECRÁNEOSIMPLE13/05/2025 RMNCEREBRALSIMPLE27/05/2025


