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HISTORIA CLINICA
FECHA: 24/08/2020
FICHA DE IDENTIFICACION

NOMBRE: MIRANDA LOPEZ HERNANDEZ
EDAD: 26 ANOS

LUGAR DE NACIMIENTO: TUXTLA GUTIERREZ
FECHA DE NACIMIENTO: 09/07/1994

DOMICILIO: CALLE EL SOLDADO, SAN FELIPE, SAN CRISTOBAL DE LAS
CASAS #13

TELEFONO: 967223454

GRADODE ESCOLARIDAD: UNIVERSITARIA
OCUPACION: ESTUDIANTE

ESTADOCIVIL: CASADA

FAMILIAR EN CASOS DE URGENCIAS: EDUARDO PEREZ GORDILLO
9675293540

RELIGION: CATOLICA
MOTIVO DE LA CONSULTA

EDEMA FACIAL,LA PACIENTE SE REFIERE A “INCHAZON EN EL ROSTRO”

FECHA Y MODO DE INICIO: PACIENTE FEMENINA DE 26 ANOS DE EDAD,
PRIMIGESTANTE, QUIEN ACUDE A CONSULTA POR MANIFESTAR EDEMA
FACIAL BILATERAL MATUTINO DE CARACTER LEVE QUE CEDE CON LAS
HORAS. LA PACIENTE TAMBIEN REFIERE EDEMA DE MIENBRO INFERIOR
GRADO 2 DE CARACTER VESPERTINO Y CUADROS DE CEFALEAS DE
APROXIMADAMENTE DOS HORAS QUE CEDEN AL REPOSO Y A LA
HIDRATACION.

SINTOMAS: CEFALEA, EDEMA FACIAL Y EN MIEMBROS INFERIORES DE
GRADO 2 DE CARACTER VESPERTINO, NAUSEAS Y VOMITO.

EVOLUCION DE LOS SINTOMAS HASTA LA FECHA ACTUAL: DESPUES DE LA
SEMA 37 DE SU EMBARAZO APARECIERON LAS CEFALEAS Y EL EDEMA
SIGUE PRESENTA DESDE COMO INICIO, LAS NAUSEAS SE DISMINUYERON AL
IGUAL QUE LOS VOMITOS.

CIRCUNSTANCIAS QUE EXACERBAN O ATENUAN LOS SINTOMAS: EL
CONSUMO DE EXCESO DE AZUCAR, INGERIR COMIDAS CON GRASAS TRANS
Y CONSUMO DE TABACO

RELACION CON FUNCIONES CON EL ORGANISMO: HIPERTENSION ARTERIAL



CARACTERISTICAS U OTROS SINTOMAS QUE LO ACOMPANEN: FATIGA,
CAMBIOS DE ESTADO DE ANIMO.

MENSTRUACION:

FRECUENCIA: PROIOMENORREA

DURACION: OLIGOMENORREA

ABUNDANCIA: HIPERMENORREA

RITMO DE ELIMINACION: INICIO ABUNDANTE

COAGULOS: PEQUENOS,PRESENTES EN TODO EL CICLO MENSTRUAL

SINDROME DE TENSION PREMENSTRUAL: ALTERACIONES EMOCIONALES,
CEFALEA, EDEMA, AUMENTO DE PESO, DIARREA, DOLOR ABDOMINAL,
PRESENTES AL INICIO DE LA MENSTRUACION.

DIMENORREA: SECUNDARIA

PATOLOGIA EN APARATO GENITAL O GLANDULAS MAMARIAS DURANTE LA
ETAPA DE SOLTERA: --

EDAD AL CONTRAER MATRIMONIO O INICIAR RELACIONES SEXUALES:
INICIO RELACIONES SEXUALAES A LOS DIECIOCHO ANOS Y A LOS
VEINTIDOS ANOS CONTRAJO MATRIMONIO.

NUMERO DE MATRIMONIOS O DECOMPANEROS SEXUALES: DOS
COMPANEROS SEXUALES Y UN MATRIMONIO

RESPUESTA SEXUAL: HEMORRAGIAS POSTCOITO ESCASA

EDAD, SALUD Y OCUPACION DEL ESPOSO: VEINTICINCO ANOS, SIN
PROBLEMAS DE SALUD, TRABAJA DE MAESTRO DE PRIMARIA

USO DE ANTICONCEPTIVOS: AL INICIO DE SU RELACION USABAN LA
PILDORA ANTICONCEPTIVA JASMIN

CICLOS MENTRUALES DE CASADA: SIGUE SIENDO PROIOMENORREA, CON
OLIGOMENORREA,CON ABUNDANCIA HIPOMENORREA, EL RITMO DE
ELIMINACION ES DE INICIO ESCASO, PRESENTA COAGULOS RANDES MUY
RARA VEZ, DE IGUAL FORMA PRESENTA ALTERACIONES EMOCIONALES,
CEFALEA AL INICIO DE ESTA.

NUMEROS DE EMBARAZOS: REFIERE QUE ES SU PRIMER EMBARAZO
HEMORRAGIAS DE ABORTO: --

CRECIMIENTO INTRAUTERINO RETARDADO: --

DIABETES GESTACIONAL: --

INFECCION URINARIA: --



VIGILANCIA PRENATAL: ULTRASONIDO OBSTETRICO, REGISTROS
CARDIOTOGRAFICOS.

PARTOS Y CESAREAS:

e ABORTOS ESPONTANEOS O PROVOCADOS: --
e EMBARAZOS ECTOPICOS: --
e LOS EMBARAZOS FUERON A TERMINO O PREMATURO: --

HIJOS: --

LACTANCIA, DURACION, COMPLICACIONES: --
ESTADO DE SALUD INTERGENESICO: --
LEUCORREA: --

DOLOR PELVICO: PRESENTE

ESTERILIDAD E INFERTILIDAD: --

SEXUALIDAD: EXITACION, DESEO Y SATISFACCION

FECHA Y CARACTERISTICAS DE LA ULTIMA MENSTRUACION:
NORECUERDA LA FECHA PERO FERIERE QUE TUVO UN RETRASO DE DOS
MESES, NO PRESENTO MALESTAR.

ANTECEDENTES HEREDITARIOS Y FAMILIARES

NOMBRE DE HERMANOS: JULIO LOPEZ HERNANDEZ, LA PACIENTE REFIERE
SER LA MENOR.

EDAD ACTUAL DE LOS PADRES:

-PADRE: 55 ANOS

-MADRE: 52 ANOS

ANTECEDENTES FAMILIARES:

-MADRE: HTA, VARICES, OBESIDAD.

-PADRE: DIABATES.

ABUELO MATERNO: MURIO POR ANEMIA Y PRESENTABA OBESIDAD
ABUELA MATERNA: HTA

ABUELO PATERNO: MURIO POR UN INFARTO AL MIOCARDIO, DIABETES Y
OBESIDAD

TIA MATERNA: BOCIO
TIO MATERNO: ANEMIA
ANTECEDENTES PRSONALES NO PATOLOGICOS




SITUACION OCUPACIONAL: ESTUDIANTE

INGRESO ECONOMICO: DEL TRABAJODEL ESPOSO Y FAMILIA DE AMBOS
AYUDA FAMILIAR: SI

EDUCACION: UNIVERSITARIA

ACTIVIDADES SOCIALES: ESTUDIA EN LINEA Y TRABAJA EN UNA LIBRERIA.

CARACTERISTICAS DE LA HABITACION: CUENTA CON BANO PROPIO, UN
DRENAJE, AGUA POTABLE, DOS CAMAS, UNA TELEVISION CON CABLE, UNA
COCINA CON GAS Y LO NECSARIO, UN TECHO DE CONCRETO, PAREDES
SOLIDAS DE MATERIAL, PISO CON AZULEJOS, MUEBLES DE MADERA.

AMBIENTE EN EL HOGAR: AMBIENTE TRANQUILO

AMBIENTE EN LA ESCUELA: AMBIENTE MODERADO

AMBIENTE EN EL TRABAJO: AMBIENTE TRANQUILO

AMBIENTE EN EL SUBURBIO DONDE VIVE: AMBIENTE TRANQUILO
INDOLE Y CONDICIONES DE TRABAJO: DIURNA

HORARIOS DE VIDA Y ACTIVIDADES: SE LEVANTA A LAS 6 DE LA MANANA A
PREPARAR DESAYUNO DE SU ESPSO, A LAS 7:30 SE DISPONE A SUS CLASES
LABORALES EN LINEA, TERMINAN A LAS 11 DE LA MANANA, A LAS 11:15
HACE HASEO EN SU CASA, ALAS 12 DE LA TARDE SE DIRIJE A SU TRABAJO,
DONDE LABORA HASTA LAS 6 DE LA TARDE, A LAS 6:15 CAMINA HACIA SU
CASA Y A LAS 8:30 REALIZA SUS DEBERES DE LA UNIERSIDAD Y A LAS 10 DE
LA NOCHE, PREPARA CENA PARA SU FAMILIA Y A LAS 12 DESCANSA.

ALIMENTACION: TRATA DE QUE SEA BALANCEADA
HORARIO:

e DESYUNO: HUEVOS CON FRIJOL, A LAS 7 DE LA MANANA CON UNA
COLICION QUE VARIA ENTRE MANZANA O UN CEREAL.

e COMIDA: CARNE CON VERDURAS AL VAPOR, A LAS 4 DE LA TARDE EN
SU TRABAJO JUNTO CON UN JUGO DE NARANJA.

e CENA: UN CEREAL DE FIBRA CON FRUTA PICADA A LAS 10 DE LA
NOCHE Y UN VASO DE AGUA ANTES DE DORMIR.

TIEMPO EN QUE TARDA EN INGERIR LOS ALIMENTOS: TARDE
APAROXIMADAMENTE UNOS 30 MINUTOS.

COME ENTRE COMIDAS: ALGUNAS VECES, REFIERE QUE CUANDO LE DA
TIEMPO.

ALIMENTOS QUE LE DESAGRADEN O HAGAN DANO: LE DESEGRADAN EL
PEZCADO, MARISCOS Y LE HACE DANO COMER FRUTOS ACIDOS.

HABITOS TOXICOS



e ALCOHOL: NIEGA

e TABACO: AFIRMA QUE SOLO LO CONSUME CUANDO ESTA NERVIOSA

e DROGAS: NIEGA

e INFSIONES: NIEGA

e AUTOMEDICACION: NIEGA

e HORAS DE DESCANSO: DESCANSA APROXIMADAMENTE 7 HORAS

e DIVERSION Y PASATIEMPOS FAVORITOS: VER TELEVISION CON SU
ESPOSO, COMER CON SU FAMILIA Y MEDITAR POR LAS NOCHES.

e GRUPO SANGUINEO Y FACTOR RH: GRUPO O FACTOR RH NEGATIVO

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

LA PACIENTE REFIERE HABER PADECIDO DE ACNE A LOS 18 ANOS DE EDAD,
ES ALERGICA AL POLIESTER, TUVO AMIGDALITIS, CARIES, CEFALEA, RINITIS
Y PRESENTA VARICES.

ALERGIAS O INTOLERANCIA A MEDICAMENTOS: NIEGA
INTERVENCIONES QX: NIEGA

ACCIDENTES: NIEGA

INERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS

APARATO DIGESTIVO:

APETITO PRESENTE, LA MASTICACION ES NORMAL, LA DENTADURA ESTA
COMLETA, TIENE UNA BUENA DEGLUCION, LAS EVACUACIONES
INTESTINALES SON ADECUADAS, LA MATERIA FECAL ES DE COLOR CAFE Y
NO PRESENTA ESTRENIMIENTO, SIN PRESENCIA DE AGRURAS, LOS LABIOS Y
LA LENGUA SON ADECUADOS, NO AH PERDIDO LOS SENTIDOS DEL GUSTO,
PRESENTA NAUSEAS MUY POCAS VECES, SIN VOMITOS.

APARATO RESPIRATORIO:
PRESENTA SECRECION MUCOSA HACIA EL EXTERIOR, EPISTAXIS.

APARATO CARDIOVASCULAR: NO PRESENTA NINGUAN PROBLEMA
CARDIOVASCULAR

APARATO URINARIO:
PRESENTA POLIURIA, NICTURIA
SISTEMA NERVIOSO: PRESENTA CEFALEA

EN LA VISTA, LA PACIENTE USA LENTES, PRESENTA FOTOFOBIA, ENLA
AUDICION NO PRESENTA ALGUN PROBLEMA, EN EL SENTIDO DEL OLFATO,
PRESENTA RINORREA, EN EL DEL GUSTO REFIERE LA PERSEPCION DE
TODAS LAS PARTESVISIBLES DEL CUERPO SIN PRESENTAR MAREO O
VERTIGO



SISTEMA MUSCULOESQUELETICO: PRESENTA DOLORES MUSCULARES
PERO LOS REFIERE A LA POSICION EN LA QUE ESTA MUCHO TIEMPO,
TAMBIEN HAY PRESENCIA DE CALAMBRES EN LAS EXTREMIDADES
INFERIORES, DOLOR LUMBAR.

SISTEMA ENDOCRINO: CEFALEA, SED, CRECIMIENTO DE MANOS, LABIOS,
CARA, CAIDA DE CABELLO, AUMENTO DE PESO, ESTRIAS CUTANEAS.

SISTEMA HEMATICO Y LINFATICO: PRESENCIA DE PETEQUIAS

SINTOMAS GENERALES: A PRESENCIADO EL CAMBIO DE PESO, EL APETITO
AH AUMENTADO, LA FUERZA ES MINIMA, Y HAY PRESENCIA DE
SUDORACION.

EXPLORACION FISICA

SIGNOS VITALES

e PESO 60K

e TALLA 1.68

e IMC 21.26

e CATEGORIA IMC: PESO
e TEMERATURA 35,7°

« PULSO

e P/A 130/85

e FR17R/M

e FC 77 L/MIN

INSPECCION GENERAL

e SEXO FEMENINO

e EDAD APARENTE VEINTISEIS ANOS
e CONSTITUCION LONGILINEO

e MARCHA NORMAL

e ACTITUD DECUBITO DORSAL

e FACIES NORMAL

EXPLORACION DE CABEZA

e CRANEO Y CARA: NORMOCEFALEO, TAMANO NORMAL, SIMETRICA,
SIN LESIONES NI CICATRICES EN PIEL Y CUERO CABELLUD. NO SE
PALPAN NODULACIONES, NI HUNDIMIENTOS CRANEALES.

e CABELLO: POCO HIDRATADO, SIN LESIONES NI CICATRICES, CON
SEBORREA, SIN PRECENSIA DE ZONAS ALOPECICAS, NO PRESENTA
PENDINCULOS

¢ REGION OROFARINGEA: BOCA CON LABIOS LISOS, SIMETRICOS,
BUENA COLORACION, INTEGROS, SIN LESIONES, MUCOSA HIDRATADA,
DIENTES COMPLETOS APARENTES CARIES, LENGUA CENTRAL, LISA EN
LA REGION DORSAL, MOVIMIENTOS DE LA LENGUA SIN LIMITACIONES.



OIDOS APARENTEMENTE NORMALES, PABELLONES AURICULARES
INTEGROS Y SIMETRICOS, SIN SIGNOS DE LESION.

¢ REGION ORBITONASAL: CEJAS PALPABLES, COMPLETAS, OJOS
SIMETRICOS, MEDIANOS, SIN EXOFTALMOS YENOFTALMOS,
MOVIMIENTOS OCULARES SIN LIMITACIONES. PARPADOS INTEGROS
ACORDES CON LA COLORACION DEL RESTO DEL CUERPO. PUPILAS
REACTIVAS, ESOCORICAS. ESCLEROTICAS NORMALES, HIDRATADA,
SIN LESIONES APARENTES, INTEGRA, REFLEJOS CORNEALES
PRESENTES. BUEN TONO OCULAR, SIN DOLOR A LA PALPACION. NARIZ
SIMETRICA, EN POSICION CENTRAL, COLOR IGUAL AL RESTO DEL
CUERPO, MOCO ESCASO, SIN PRESENCIA DE LESIONES, SE PALPAN
LOS HUESOS DE LA NARIZ, SIN DOLOR A LA PALPACION, CARTILAGO
HIALINO INTEGRO, NARINAS Y SENOS PARANASALES PERMEABLES.

CUELLO

A LA INSPECCION EL CUELLO ES CILINDRICO, SIMETRICO, ALARGADO, SIN
LESIONES DERMICAS, NI HUNDIMIENTOS, A LA PALPACION NO SE PALPAN
LOS GANGLIOS, TRAQUEA Y CARTILAGOS LARINGEOS PALPABLES, SIN
DOLOR A LA PALPACION, BUENA FUERZA MUSCULAR, TIROIDES NO
PALPABLE, EN LA PERCUSION NO SE ENCONTARON PARTICULARIDADES Y EN
LA AUSCULTCACION NO SE AUSCULTAN SOPLOS.

EXPLORACION DEL TORAX

MURMULLOVESICAL PRESENTE EN AMBOS CAMPOS PULMONARES, NO
RUIDOS SOBREAGREGADOS. TORAX SIMETRICO, EXPANSION PULMONAR
NORMAL, A LA PALPACION HAY EXPANSION DE LAS BASES Y VERTICES
CONSERVADAS, VIBRACIONES VOCALES NORMALES, EN PERCUSION
NOSORIDAD PULMONAR Y RESPIRACIONES BRONQUIALES PRESENTES Y
NORMALES, NO SE AUSCULTAN RUIDOS AGREGADOS. EN INSPECCION
CARDIACA ES NORMOLINEA, SIMETRICO, CON BUEN ESTADO DE
SUPERFICIE, CHOQUE DE PUNTA NO VISIBLE. EN LA PALPACION SE
PRESENTA CHOQUE DE PUNTA PALPABLE EN 5 ESPACIO INTERCOSTAL
IZQUIERDO, POR DENTRO DE LA LINEA MAMARIA Y POR FUERA DE LA LINEA
PARESTERNAL. NO PRESENTA FREMITOS, EN LA AUSCULTACION SE
PRESENTAN RUIDOS CARDIACOS RITMICOS, SIN PRESENCIA DE RUIDOS
AGREGADOS, NI SOPLOS, NI DESDOBLAMIENTO. FOCOS AORTICO,
PULMONAR Y ACCESORIO PRESENTAN 1 Y 2 RUIDOS CARDIACOS AUDIBLES,
CON MAYOR PERCEPCION DEL 2 RUIDO. FOCOS TRICUPIDE Y MITRAL
PRESENTAN 1Y 2 RUIDOS CARDIACOS AUDIBLES CON MAYOR PERCEPCON
EN 1 RUIDO. NINGUNO DE LOS FOCOS PRESENTA SOPLOS ASOCIADOS.

EXPLORACION OBSTETRICA DEL ABDOMEN

e ALTURA DEL FONDO UTERINO 36
¢ CONTRACCIONES UTERINAS 6 CONTRACCIONES EN 1 HORA
e DATOS DE LA CRIATURA
» NUMERO DE CRIATURAS REFIERE QUE ES SU PRIMER HIJO



> DORSO <1.5 CM
> ALTURA DE LA PRESENTACION 48CM
> FOCO CARDIACO FETAL 120 L/MIN

EXPLORACION GINECOLOGICA

VELLO GENITAL NORMAL, LABIOS MAYORES ENROJECIDOS Y INCHADOS,
CLITORIS INFLAMADO L IGUAL QUE LAS GLANDULAS DE BARTHOLIN Y DE
SKENE, EL ABDOMEN SE PRESENTA GLOBOSO A EXPENSAS DE UTERO
GRAVIDO, ALTURA UTERINA DE 36 CM, FCF 143LPM OCUPADO POR FETO
UNICO, EN SITUACION TRANSVERSAL IZQUIERDA, PRESENTACION CEFALICA,
SE APRECIAN MOVIMIENTOS FETALES AL EXAMEN FISICO. EN LA VULVA'Y
PERINE LOS GENITALES EXTERNOS NORMOCONFIGURADO Y SIN LESIONES,
LA VAGIA ES DE TRAYECTO LIBRE, NORMOTONICA, NORMOTERMICA,
CUELLO POSTERIOR DURO NO PERMEABLE.

EXPLORACION DE EXTREMIDADES

PIEL COLOR TRIGUENA, BIEN PERFUNDIDA, HIDRATADA. NO PRESENTA
CAMBIOS DE COLORACION DE LA PIEL, PPGMNENTACION, DOLOR, PRURITO
O LESIONES EN LAS UNAS. LAS MUCOSAS SE OBSERVAN NORMALES.

DX PRESUNTIVO
HIPERTENSION MATERNA
TRATAMIENTO

e HEMOGRAMA COMPLETO

e PARCIAL DE ORINA- CREATININA-PROTEINURIA

e CREATININA SERICA

e ACIDO URICO

e BILIRRUBINA

e TGO Y TGP

e ECOGRAFIA DOPPLER

e MONITOREO AMBULATORIO DE PRESION ARTERIAL



