
I.​ Datos de Identificación 

Nombre y Apellido: Rubén Evaristo, Meneses  
Edad: 73 años  Sexo: Masculino  Raza: Blanca 
Fecha y Lugar de Nacimiento: 26/06/1939 Buenos Aires, República de Argentina 
Nacionalidad: Venezolano  
Grado de Instrucción: Ingeniero 
Ocupación: Chofer 
Estado civil: Casado 
Lugar de Procedencia: Caicara del Orinoco, Municipio Cedeño, Estado Bolívar. 
Dirección Actual: Calle Francisco de Miranda cruce con Simón Rodríguez 
Teléfono: 0416-6854193 

II.​ Motivo de consulta 
 
Paciente referido por especialista con diagnóstico de Hipertrofia Prostática Grado III 
 

III.​ Enfermedad Actual 
 
Paciente refiere inicio de su enfermedad actual desde el Octubre del 2012 cuando 
presenta disuria de aparición progresiva, no precisa horario ni duración, sin 
atenuantes ni exacerbantes, acompañado de  hematuria, intermitente, 
sintomatología con la cual acude a especialista y es referido al servicio de 
emergencia del Complejo Universitario Universitario Ruíz y Páez el 23 de abril del 
2013 donde es evaluado y llevado al servicio de Cirugía donde permanece con 
tratamiento antibiótico con el diagnóstico de Infección Urinaria e Hipertrofia 
Prostática grado III y se le están haciendo evaluaciones preoperatorias. 
 

IV.​ Antecedentes Personales 
 
Hipertensión Arterial Sistémica desde hace 20 años, diagnosticada por especialista 
tratada con 1 dosis diaria de Atenolol 50 mg y Vasartan 80 mg 
Hipertrofia Prostática desde Octubre del 2012 
Niega Diabetes Mellitus, alergia a medicamentos, asma bronquial, intervenciones 
quirúrgicas. 
 

V.​ Antecedentes Familiares 
 
Padre: Fallecido a los 97, desconoce causa 
Madre: Fallecida a los 74 años, desconoce causa 
Hermanos: 3 vivos y aparentemente sanos 
Hijos: 3 vivos y aparentemente sanos 
 

VI.​ Hábitos psicobiológicos 
 
Dietéticos: 3 comidas diarias a predominio de carbohidratos 
Cafeicos: desde los 15 años de edad hasta la actualidad, tipo negro, 500 cc diarios 
Tabáquicos: desde los 16 años de edad hasta la actualidad, tipo cigarrillo 1 caja diaria 
Alcohólicos: Niega hábito 
Drogas: niega hábito 
 



VII.​ Examen Funcional 
 
Pérdida de Peso: de aproximadamente 5 kgs en 6 meses 
 

VIII.​ Examen Físico 
Temparatura: 37,2 °C 
Pulso: 70 p.p.m. 
Respiración: 17 r.p.m. 
Tensión Arterial: 130-81 mm Hg 
Abdomen doloroso a la palpación en hipogastrio 

Historia Clínica  

 
Datos de Identificación 

Nombre y Apellido: Iginia Ortega ​ ​ CI: 8.934.189 
Edad: 53 años  Sexo: Femenino  Raza: Mestiza 
Fecha y Lugar de Nacimiento: Mamo Abajo, Edo. Anzoátegui. 19/07/1961 
Nacionalidad: Venezolana 
Religión: Católica 
Grado de Instrucción: 6to grado 
Ocupación: Cocinera. 
Dirección Actual: Autopista Principal de El Amparo, Edo. Anzoátegui 
Teléfono: 0426/695.00.00 
 
Motivo de Consulta 
 
Dolor en fosas lumbares 
 
Enfermedad Actual 
 
Se trata de paciente femenina de 53 años de edad, natural de El Mamo, Edo. 
Anzoátegui y procedente de El Amparo, Edo. Anzoátegui, quien es referida por 
especialista por presentar dolor lumbar derecho. Paciente refiere inicio de su 
enfermedad actual hace 6 meses aproximadamente cuando comienza a 
presentar dolor en ambas fosas lumbares, fijo de moderada a fuerte intensidad, 
de tipo cólico sin atenuantes ni exacerbantes, motivo por el cual acude a 
especialista de la localidad quien evalúa y realiza estudios imagenológicos. El 
18 de octubre del 2013 es llevada a mesa operatoria donde se coloca catéter 
doble “J” derecho y pielolitotomía izquierda, sin complicaciones. En el mes de 
enero del 2014 comienza a presentar dolor en fosa lumbar derecha tipo cólico, 
fijo, atenuado con ketoprofeno. Posteriormente se le anexa al cuadro fiebre no 
cuantificada, atenuada con acetaminofén, precedida de escalofríos motivo por 
el cual consulta nuevamente con especialista quien evalúa y decide referirla a 
este centro asistencial para su resolución quirúrgica. 
 
Antecedentes Personales 
 



Hipertensión arterial diagnosticada en Febrero del 2014 con tratamiento regular 
a base de Perindopril + Indapamida, 1 tableta diaria. 
Diabetes mellitus, alergia a medicamentos, enfermedades tropicales: niega. 
 
Antecedentes Quirúrgicos 
 
Embarazo ectópico hace 20 años.  
Esterilización hace 15 años.  
Colecistectomía hace 5 años. 
Histerectomía hace 5 años. 
Pielolitotomía izquierda hace 4 meses. Colocación de catéter doble “J” 
18/10/13. 
Antecedentes Familiares 
 
Madre: Viva, 68 años de edad, padece Diabetes mellitus tipo II, desconoce si 
está controlada o complicada. 
Padre: Fallecido por Insufuciencia Renal Crónica, desconoce la edad de 
muerte. 
Hermanos: 21, vivos, 3 padecen de Diabetes mellitus tipo II controlada, 18 a.s. 
Hijos: 6 hijos, a.s. 
 
Hábitos Psicobiologicos: 
 
Dietéticos: 3 comidas diarias, balanceado 
Cafeicos: Desde la juventud, 3 tazas de café al día, tipo negro. 
Tabáquicos: Niega 
Drogas: Niega 
Alcohol: Niega 
 
 
EXAMEN FISICO 

General: Paciente en regulares condiciones generales, afebril, hidratada, 
eupneica, normotermica, llenado capilar: >3 sg., TA: 118/70, FC: 70lpm FR: 
19rpm Peso: 100 kg  
 
Cardiopulmonar: tórax simétrico, sin alteraciones en la parrilla costal ni 
deformaciones, normoexpansible, murmullo vesicular presente en ambos 
hemitorax sin agregadas, ruidos cardiacos rítmicos, no hay soplos ni galope. 
 
Abdomen: Globoso a expensas del panículo adiposo, se escuchan ruidos 
hidroaereos presentes, doloroso a la palpación profunda en flanco y fosa iliaca 
derecha, puñopercusión positiva. 
 
Extremidades: Simétricas, eutróficas, sin edema. 

Neurológico: Vigil, consciente, orientado en tiempo, espacio y persona. 



 


