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HISTORIA CLINICA GENERAL
COMITAN DE DOMINGUEZ

FICHA DE IDENTIFICACION
FECHA: 10 de septiembre de 2020

INTERROGATORIO: Directo

NOMBRE: Julio Jimenez Hernandez ESTADO CIVIL: casado
EDAD: 42 afios ESCOLARIDAD: analfabeta
SEXO: masculino OCUPACION: comerciante
DOMICILIO: Barrio la Pila, Las Margaritas, Chiapas RELIGION: catdlica

PERSONA RESPONSABLE: Maria Alfaro Lépez

ANTECEDENTES

HEREDITARIOS FAMILIARES

Padre finado secundario a cirrosis hepética, madre con cataratas, resto preguntados
y negados.

PERSONALES NO PATOLOGICOS

Habita en casa propia de materiales duraderos, cuenta con los servicios basicos de
urbanizacién, agua, luz, drenaje, alimentacion regular basada en carnes, frutas y
legumbres, 7 horas de descanso aproximadamente, convive con animales en casa
(1 perro), se bafia y cambia de ropa todos los dias.

PERSONALES PATOLOGICOS

Enfermedad hepatodegenerativa diagnosticada hace dos afios, tratamiento
quirdrgico negado, niega alergias, transfusion sanguinea hace un mes por la misma
enfermedad, alcoholismo desde los 11 afos de edad, toma 5 veces a la semana
hasta llegar a la embriaguez, tabaquismo positivo, 4 cigarrillos diarios.

PADECIMIENTO ACTUAL

Inicia padecimiento el cual comienza con hematemesis en 5 ocasiones durante una
semana aproximadamente, el paciente refiere sangre roja y brillante, dolor al tragar,
pérdida de apetito y nauseas.



INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS
SINTOMAS GENERALES

Variacion ponderal sin alteraciones, apetito alterado, presenta nduseas y dolor
abdominal.

APARATO DIGESTIVO

Niega problemas bucales, disfagia y odinofagia presentes, no tiene reflujos ni
regurgitacion, nduseas hasta llegar a hematemesis de caracteristica rojo brillante,
con distension abdominal.

APARATO CARDIORESPIRATORIO

Tos ocasional sin expectoraciones, no presenta disnea, sibilancias ni palpitaciones.
APARATO URINARIO

Uresis regular con caracteristicas visibles, color amarillo sin malos olores.
APARATO GENITAL

Acorde a la edad y sexo, sin alteraciones.

SIGNOS VITALES
Temp: 37.8 °C, FR 19 r x min, FC 75 | x min, HTA: 125/80 mmHg,
Peso: 70 kg Talla: 1.65m

ASPECTO GENERAL

Masculino de la quinta década de la vida, orientacion en las 3 esferas, cooperacion
positiva, fascie ictérica, actitud positiva, fisicamente integro, estado nutricional
aparentemente bueno, sin alteraciones en marcha, cuidado personal bueno.

CABEZA

Craneo normocéfalo, sin lesiones superficiales, cabello bien implantado, ojos
simétricos, normorreflexicos, pupilas isocoricas, escleras ictéricas, nariz simétrica,
narinas semipermeables, boca, simétrica al rostro, labios y cavidad bucal con leve
deshidratacion.



CUELLO

Cuello simétrico, sin presencia de adenomegalias, traquea central, pulso presente,
piel hidratada sin alteraciones vasculares.

TORAX

Torax simétrico con campos pulmonares normoaudibles, sin alteracion en
movimientos de amplexion y amplexacion, sin ruidos cardiacos anormales, ausencia
de ganglios axilares.

APARATO VASCULAR

Palidez de tegumentos, ictericia, sin dolor distal no presenta varices ni edema,
ausencia de plétora.

APARATO NEUROPSIQUICO

Neurolégicamente integro, pares craneales sin alteraciones, sincope durante una
ocasion, sin alteraciones en la marcha y suefio, funciones mentales superiores
integras, conducta positiva, no presenta ningun tipo de delirio o alucinaciones.

SISTEMA MUSCULOESQUELETICO

Fuerza muscular conservada, ausencia de calambres, edema y artralgias negativo,
no presenta ningun tipo de rubor o calor.

SISTEMA HEMOLINFATICO
Palidez de Tegumentos, no presenta petequias, hematomas ni equimosis.
ABDOMEN

Abdomen blando, depresible, doloroso a la palpacion en fosa iliaca derecha,
mesogastrio e hipogastrio, sin datos de irritacion peritoneal, peristalsis audible, no
se palpan visceromegalias.

GENITALES

Acorde a la edad y sexo, ausencia de alteraciones
ANO Y RECTO

Al exterior sin alteraciones

EXTREMIDADES

Extremidades integras y funcionales, simétricas, movimientos sin alteracion a la
flexion y extension, con llenado capilar inmediato, fuerza conservada, pulsos
periféricos presentes.



PROBLEMAS DETECTADOS Y/O HIPOTESIS DIAGNOSTICADAS
Dx sindromatico: Sindrome hemético (hematemesis).
Dx nosolégico: Sangrado de tubo digestivo alto.

Dx etiologico: Varices esofagicas.

PLAN DE ESTUDIOS DE LABORATORIO Y DE GABINETE
Biometria hematica
Tiempos de coagulacién

Endoscopia

PLAN DE MANEJO

1.- Alimentacién: Dieta liquida

2.- Soluciones; Sol. Salina 1000 cc IV por 12 horas, control de liquidos.
3.- Farmacoldgico:

Omeprazol 40 mg IV ¢/24 horas.

Dicynone 1 ampula IV c¢/6 horas.

Vitamina K 5° mg IV c¢/24 horas.

Terliprecina 1 ampula IV ¢/6 horas.

ESTADO DE SALUD

Delicado

PRONOSTICO

Reservado a evolucion para la vida y la funcion.

INFORMACION A FAMILIARES Y/O ACOMPANANTES

Se le informa ampliamente a la Sra. Maria Alfaro Lopez (esposa):
Fecha: 10 de septiembre de 2020

Nombre del Médico: Maria d Jesus Perfialoza Landa



