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€. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

ADULTO MAYOR CON APP DE HTA DE LARGA DATA, MAL CONTROL, INCUMPLIMIENTO DE TRATAMIENTO PRESCRITO, LOSARTAN 100 MG DIA MAS CLORTADILONA 25
MG DIA. INDEPENDIENTE PARA ALGUNAS ACTIVIDADES COMO COMER, DUCHARSE, USO DE RETRETE. NO SALE DE COMPRAS SOLA. EXAMEN FISICO: ORIENTADA EN TIEMPO
ESPACIO Y PERSONA. ACTUALMENTE PRESION ARTERIAL 157/62 MMHG, NO HA TOMADO CLORTADILONA. RSCS RITMICOS Y NORMOFONETICOS.
CSPS CLAROS Y VENTILADOS, EXTREMIDADES ACTUALMENTE NO EDEMA.

CUMPLE 3 CRITERIOS MENORES PARA EL DX DE INSUFICIENCIA CARDIACA: TOS NOCTURNA, EDEMA DE MIEMBROS INFERIORES, DISNEA DE GRANDES ESFUERZOS.
BAJO ESTE CONTEXTO SOLICITO VALORACION POR CARDIOLOGIA.
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