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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI 
 

 Fecha: 24 sep. 20 

Nombre: Renata Gisell López Martínez  No. Afiliación: 38542561 

Fecha de nacimiento: 30-12-92 Edad: 27 Género: x   

     M  F 

Informante (parentesco): Novio  Edad: 28 años  Escolaridad: Licenciatura 

Religión: Católica  Discapacidad Si  No x Idioma Español       
x 

Otro  Lengua:  

 

PADECIMIENTO ACTUAL 
Síntomas en orden cronológico y tiempo de evolución. Describa por separado cada uno de los síntomas, con la evolución de 
sus características, desde el inicio hasta el momento actual. 

Paciente femenino de 27 años de edad, sin antecedentes de enfermedades crónicas degenerativas que inicia hace 15 días 
con cuadro febril, astenia adinamia cefalea distensión abdominal por lo que acude al médico particular que recetó 
ibuprofeno, y ante la sospecha de COVID-19 indicó anticoagulantes orales por lo que en la noche presentó evacuaciones 
hemáticas acompañada de hemorragia de tubo digestivo bajo, se realizó colonoscopia el día 11 de septiembre de 2020 
encontrando sangrado proveniente del intestino delgado. Actualmente el paciente se encuentra con choque hemorrágico 
compensado acompañado de estado febril.  

APARATOS Y SISTEMAS 

Neurológico: Paciente orientado en tiempo, lugar y persona.  

Respiratorio: Sin alteraciones  

Digestivo: Diarrea con evolución de 3 días, nauseas y vómitos.  

Cardiovascular: Sin alteraciones  

Genitourinario-Renal Sin alteraciones  

Musculo-esquelético: Pérdida de la fuerza muscular 

Piel y anexos: Paciente con palidez de tegumentos e ictericia.  

 

Diagnósticos previos: Proceso febril secundario a amebiasis  

 

Exámenes de laboratorio y gabinetes previos: Coprocultivo. BH, Química sanguínea, reacciones febriles  

 

Terapéutica previa: Paracetamol y flagenase  

 



ANTECEDENTES FAMILIARES 

 

Madre vive: X    Edad: 50 años  Escolaridad: Secundaria  
 si  no        

Ocupación: Comerciante  Gesta: 4 Parto: 4  Abortos: 0  Cesáreas: 0 

Toxicomanías: x    Especifique: Bebedora social  
 si  no    

 

Padre vive: x    Edad: 55 años  Escolaridad: Preparatoria  
 si  no       

Ocupación: Carpintero   Toxicomanías:   x  Especifique:  
    si  no    

 

Hermanos:  número 3 Vivos: 3 Edades: 30, 22 y 20 

Muertos: 0 Causa (s):  

 
 

Padecimientos heredofamiliares:  Negativos:   Positivos: x  
(marque con una X los positivos) 

Diabéticos:   Cardiópatas:   Nefrópatas:  

Hipertensión   Hematológicos:   Oncológicos:  

Neurológicos:   Malf. Congénitas:   Alérgicos: X  

Especificar: Hermana alérgica al polvo.  

 

Contacto con enfermedades infecciosas:   x  Especificar:  
 si  no    

 

 

 
ANTECEDENTES PERSONALES 
Perinatales  
 

Embarazo  No.: 2 Curso normal: x    Causa:  
   si  no    

Gestación: 2  Semanas. 40 Sitio de atención del parto: IMSS 

Parto eutócico:   x  Causa:  
 si  no    

Peso: 2800  Kg. Talla: 50 cm. Rup. Pret. membran.     horas: 16:30 pm 
       si  no    

Anestesia:   X  Cual:  
 si  no    

Apnea neonatal:   Convulsiones:   Hemorragias:   Ictericia:  

Cianosis:   Otros:  
 Especifique 

Información adicional:  

 

 

 
PERSONALES NO PATOLÓGICOS 
 
Alimentación: 

Pecho materno: X    Duración: 6 meses.  Ablactación: 7 meses 
 si  no       

Destete: 6 meses.  Alimentación actual (no. de días por semana) Carne: 3 días a la semana  



Leche: 5 días Huevo: 3 días  Frutas: 7 días  Cereales: 3 días  

Verduras: 7 días  Leguminosas 3 días      

 
INMUNIZACIONES; DOSIS Y EDAD AL MOMENTO DE APLICACIÓN. Marque con una cruz 
 

BCG al nacer ( x  )     Sabin  al nacer  ( x   ) 2 m ( x  ) 4 m (   x) 6 m   Dosis adicionales campañas  (   x ) 

Hepatitis B   al nacer (   x  )  2 meses (  x     )   6  meses  ( x     )   Refuerzos    (    x   )  

Pentavalente acelular: DPaT+VPI+Hib :  2 m   (  x )  4 m  ( x   )   6  m  ( x  )  Refuerzo  18  m  ( x  ) 

Rotavirus  2 m (  x  )  4 m ( x    )    Antineumocóccica conjugada  2 m ( x  )  4  m  (  x )  Refuerzo  12 m ( x   ) 

Pentavalente esquema previo  DPT+HB+Hib;     2 m  ( x  )  4 m ( x  )  6  m (  x  ) Refuerzo 18  m (  x ) 

Influenza: 6 m  (  x  )   7 m  (x   )   anual ( x   )  Fecha última aplicación: 15 enero 

2020___________________________________ 

DPT REFUERZO: 4 a ( x )    Sarampión, rubéola, parotiditis:   1 a  ( x   )  Refuerzo 6 a  (   x )  

Vacunas adicionales (anote tipo de vacuna, dosis y edad de administración) 

 

 

 

 
Desarrollo psicomotor (precisar la edad en meses) 

Siguió objetos: x Sonrió: x Sostuvo la cabeza: x Se sentó: x 

Caminó: x Control de esfínteres: Vesical: x Anal: X 

Escolaridad actual: Licenciatura Años escolares reprobados: 0 

Datos anormales en el desarrollo:  

 
Desarrollo puberal  

Inicio de:  Telarca: 10 años  Pubarca: 11 años  Adrenarca: 12 años  

Edad de espermaquia:      

Ciclos Menstruales:  Frecuencia:  28 dias  Duración:  3 dias  Cantidad:  Abundante  
 ( num. toallas promedio/ día) 

Dismenorrea:    x Uso de anticonceptivos: Si x ¿Cuál? Orales  No  NA  
 si  no  

 
Habitación: 

Eliminación de excretas: Fecalismo:  Letrina:  Tipo inglés: X  

Agua intradomiciliaria: x    Baño familiar: x Comunal:  
 si  no      

Convivencia con animales: x    Cual (es): Gatos  
 si  no    

Piso de la casa: Tierra:   Cemento:  x Recubrimiento: x 

Número de cuartos en la casa  3 Número de personas que duermen en la casa  4 
 (excluir cocina y baño):  (incluir a todo los niños) 

Refrigerador: x    Teléfono: xx   Automóvil: x    
 si  no   si  no  si  no  

Exposición a substancias tóxicas: x    Cuales: Alcohol x 
 si  no    

 
Personales patológicos (especifique todas las enfermedades) INCLUYA ALERGIAS Y EFECTOS ADVERSOS A MEDICAMENTOS 

Negados  

 



 

 

 
EXPLORACION FISICA 

Peso: 60 Kg.  Talla: 1.70 cm.  P. cef:  cm.  P. Brazo 23 cm. 

P. pierna: 32 cm.  Seg. sup: 51 cm.  Seg. inf.: 22 cm. 

F.C.: 75 x´  F.R.: 18 x´  Temp: 38.2 oC. T.A.: 110/70 

 
Aspecto General 

Piel y faneras:   
 Piel de color blanca, hidratada. Presenta ictericia, palidez de tegumentos, llenado capilar tardío.  

Cabeza: Normocefalo con poco cabello negro bien implantado sin endostosis ni exostosis, fontanela anterior normotensa, 
con cejas medianamente pobladas, ojos centrales simétricos pupilas isocóricas, normoreflexicas narinas 
permeables, mucosa oral normohidratada, con labios normales orofaringe normal. 

Ojos: Cejas palpables, completas, ojos simétricos, medianos sin exoftalmos, sin rasgos mongólicos. Movimientos oculares 
sin alteraciones.  

Oídos:  

Boca y faringe: Boca con labios lisos, simétricos, íntegros, color rosa oscura, mucosa oral hidratada sin alteraciones  

Cuello: Central cilíndrico corto con tiroides no palpable sin ingurgitaciones pulsos dentro de la normalidad. Sin 
adenomegalias. 

Tórax: Normolineo con buena entrada y salida de aire (amplexión y amplexación), murmullo vesicular presente, sin 
estertores, ni sibilancias,  con ruidos cardiacos rítmicos de buena intensidad, sin soplos.  

 a) Ap. Resp.: Sin datos patológicos aparentes  

 b) Ap. Card.: Sin datos patológicos aparentes  

Tanner mamario: De acuerdo a edad y sexo. V.  

Abdomen: Blando depresible sin visceromegalias, con peristalsis presente, audible, no doloroso a la palpación media y 
profunda. Sin datos de irritación peritoneal. 

Extremidades: Sin alteraciones aparentes, sistema motor y sensitivo normal.  

Genitales: De acuerdo a edad y sexo.    

Tanner genital: De acuerdo a edad y sexo. V.  

Ano y recto: Normal  

Tanner púbico: De acuerdo a edad y sexo. V.  

Vas. Periférico: Normal  

Neurológico: Orintado 

Col. Vertebral: Sin alteraciones apar 

 

Nombre del médico que realizó la historia: Dania Escobedo Castillo  

 Firma  

Nombre y firma del médico que revisó la 
historia: 

 

 

 

 

 

 

 

 





 


