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[C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

ADULTO MADURO CON APP DE CALCULO RENAL. PRESENTA CUADRO CLINICO DE INICIO REAL Y APARENTE 3 ANOS, CARACTERIZADO POR DOLOR EN ARTICULACIONES

DE LAS MANOS, RODILLAS, HOMBROS, ASOCIADO A CAIDA DE OBJETOS DE LAS MANOS, IMPOSIBILIDAD PARA ESCURRIR UN PANO, DEFORMACION DE LAS ARTICULACIONES DE
LAS MANOS. EXAMEN FISICO: DOFORMACION DE LOS DEDOS DE LAS MANOS, DOLOR A LA PALPACION EN ARTICULACIONES INTERFALANGICAS PROXIMALES
RODILLAS CON DOLOR A LA FLEXION. BAJO ESTE CONTEXTO SOLICITO VALORACION POR MEDICO ESPECIALISTA.

LABORATORIO: GLUCOSA EN AYUNAS 70 MG PCR 2MG FR MENOS 20 ANTICCP 1.10
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