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HISTORIA CLINICA 

FICHA DE IDENTIFICACION 

FECHA: 10/09/20                                             INTERROGATORIO: Directo 

NOMBRE: Valentín Guzmán García                EDAD: 54 años 

SEXO: Masculino                                             OCUPACION: Profesor de primaria  

LUGAR DE ORIGEN: Altamirano, Chiapas     RELIGION: Católica 

DOMICILIO: Av. Emiliano Zapata, Barrio Las Casitas 

PERSONA RESPONSABLE: Guadalupe Sánchez Mendoza 

 

ANTECEDENTES 

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES:  

Padre finado desde hace más de 4 años, desconoce causa, madre aparentemente 

sana, 4 hermanos aparentemente sanos, resto preguntados y negados. 

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS 

Habita casa propia de materiales duraderos, cuenta con luz eléctrica, agua 

potable, alimentación en cantidad y calidad adecuada, hábitos higiénicos buenos, 

no realiza actividad física. 

APARTADO GINECO-OBSTETRICO     

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS  

Niega enfermedades crónicas degenerativas, así como procesos quirúrgicos y 

hospitalizaciones previas, alergias y transfusiones negadas, alcoholismo social 

desde hace 25 años, en el cual refiere que de su preferencia es la cerveza y el 

tequila y comenta que toma hasta llegar a la embriaguez,  tabaquismo y 

toxicomanías negadas. 

PADECIMIENTO ACTUAL:  

Inicia su padecimiento actual con dolor en epigastrio, náuseas que llega a vomito 

de contenido gástrico, por lo cual decide ir a la unidad médica, estando ya en la 

unidad comienza con edema en cara de lado derecho, posterior comienza en 

brazo derecho. 



EXPLORACION FISICA COMPLETA 

SIGNOS VITALES 

FC: 88           FR: 20         TA: 110/50       Tº:38.5       Peso: 80 kg         Talla: 1.85 

ASPECTO GENERAL 

Masculino de edad aparente a la cronológica, orientado en tiempo, lugar y 

persona, alerta y cooperador, estado nutricional adecuado. 

CABEZA 

Craneo normoencefalico, pupilas isocoricas normoreflexicas, narinas permeables, 

cavidad oral hidratada, presente edema en lado derecho de cara, que abarca parte 

cigomática, mejilla, geniana y parte mesetera, sin presencia de áreas dolorosas. 

CUELLO 

Cuello cilíndricos, sin datos de adenomegalias, pulsos carotideos presentes, 

plétora yugular grado 4, traquea centrada. 

TORAX 

Tórax simétrico, con movimientos de amplexion y amplexacion de buena 

intensidad, sin presencia de adenomegalias, focos cardiacos con presencia de 

soplo en foco aórtico. 

ABDOMEN 

Abdomen blando a la palpación con puntos dolorosos en epigastrio, perístasis 

presente, sin presencia de visceromegalias. 

GENITALES, ANO Y RECTO 

Genitales íntegros, sin datos de importancia. 

EXTREMIDADES 

Piel hidratada, buena fuerza muscular, daniels 5/5, pulsos periféricos presentes, 

edema en brazo y mano derechas sin área dolorosas. 

 

 

 



INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS 

SISTEMA VASCULAR APARTADO GINECO-OBSTETRICO 

Sin presencia de dolor distal, sin datos de cianosis, no presenta arañas 

vasculares, presenta edema en cara que abarca parte cigomática, mejilla, geniana 

y parte mesetera, brazo y mano derecha, plétora yugular grado 4. 

APARATO NEUROPSIQUICO 

Buena respuesta a nivel de pares craneales, sin déficit neurológico, valorado con 

escala de Glasglow 15/15, sin datos meníngeos. 

SISTEMA MUSCULOESQUELETICO 

Buena fuerza muscular, valorada con escala de Daniels 5/5, presencia de edema 

brazo y mano derecha. 

SISTEMA HEMOLINFATICO 

Sin presencia de palidez, equimosis, hematomas y adenomegalias. 

 

PROBLEMAS DETECTADOS Y/O HIPOTESIS DIAGNOSTICAS 

Dx. Sindromatico: Síndrome de dificultad respiratoria, síndrome febril, síndrome 

doloroso abdominal 

PLAN DE ESTUDIOS 

1. Anticuerpos anti chagas 

2. Ecocardiograma 

3. Radiografía de tórax 

PLAN DE MANEJO 

1. Dieta blanda restringida de luquidos 

2. Sol salina 250 ml IV p/24h 

3. Albumina 1 frasco IV c/12  h 

4. Furosemide 40 mg IV c/12h 

5. Omeprazol 40 mg IV c/24h 

6. Paracetamol 1gr IV PRN 

ESTADO DE SALUD 

Delicado 



PRONOSTICO 

Resevado para la función 

NOMBRE DE QUIEN REALIZO: Nancy Carolina Gusman Santiz 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


