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HISTORIA CLINICA.

No. DE EXPEDIENTE: 679

IDENTIFICACION

Nombre: Daline Urillo Sanchez Fecha: 16 mayo del 2022

Edad: 23 Sexo: Femenino Estado Civil: Soltera

Domicilio: 4ta. Avenida sur oriente #12 Localidad: Comitan, Chis.

No. de Seguro Popular: 12 Lugar de nacimiento: Puebla
Nivel educativo: Licenciatura Situacion laboral: Trabaja de arquitecta

Personaresponsable: Lourdes Sdnchez Romero (Madre)

INTERROGATORIO

ANTECEDENTES

A).- Hereditarios Familiares

Madre de 45 afios de edad, hipertensa y diabética, padre fallecido por
accidente automovilistico a los 40 afios de edad. Abuela materna con
cancer gastrico en tratamiento y abuelo materno con diabetes mellitus.
Abuelos paternos aparentemente sanos.

B).- Personales No Patoldgicos

Esquema de vacunacion: Completo para su edad.

Alimentacion: Comidas 3-4 veces al dia, variada y con buena cantidad.
Deporte: Realiza deporte 2-3 veces por semana

Vivienda: Habita en casa propia que posee piso, y losa de concreto, con
buena ventilaciéon e iluminacidn, cuenta con 3 bafios y 4 recamaras y cuenta
con todos los servicios de agua y luz eléctrica.

Higiene: Lavado de dientes 3-4 veces al dia, cambio de ropa diaria y bafio
diario. Asiste a servicio odontolégico 2 veces al afio.

C).- Personales Patolégicos.

Habitos toxicos: Ocasionalmente toma bebidas alcoholicas con medida,
fumadora de hace aproximadamente 3 afios, 2 cigarros por semana, niega
uso de drogas u otro habito toxico.

Cirugias: Apendicetomia hace 3 afios.

Transfusiones: Niega transfusiones previas.



o Alergias: Alérgica al polvo, huevo y lacteos. Niega ser alérgica a algun

medicamento.
e Traumatoldgicos: negados.

o Enfermedades eruptivas: Presento varicela en su infancia aproximadamente

a los 5 afnos de edad.

D) Antecedentes Ginecoobstetricos.

e Menarca alos 12 afios de edad, menstruacion regular con duracion de 4 dias
con amenorrea, fecha ultima de regla el 13 de mayo, niega el uso de

anticonceptivos Yy el inicio de la vida sexual.

PADECIMIENTO ACTUAL

A).- Fecha de Iniciacion
e 16 de mayo del 2022
B).- Principales Sintomas de iniciacion

e Nauseas y vomitos
e Dolor en epigastrio
e Tagquicardia

C).- Evolucion

¢ Dolor en epigastrio que se irradia a espalda que incrementa su intensidad
e Persistencia de nauseas y vomitos

D).- Sintomatologia Actual

e Nauseas, vomitos, taquicardia y dolor en epigastrio.

INTERROGATORIO POR APARATOS

A).- Aparato Digestivo

e Paciente refiere nduseas y vomitos, niega diarrea u otra alteracién en abdomen.
Refiere dolor en epigastrio que aparecié desde un dia antes, con intensidad
progresiva e irradiandose a la espalda.

B).- Aparato Respiratorio

e Niega alteraciones respiratorias de importancia para el diagnéstico.



C).- Aparato genito-urinario

e Refiere menstruaciones regulares cada 30 dias, duracion de 4 dias y ultima
menstruacion el dia 13 de mayo y ocasionalmente refiere amenorrea. Orina de
coloracién y olor normal.

D).- Aparato Cardiovascular

e Taquicardia que aparecio el dia de ayer, con palpitaciones, niega dolor toracico y
frialdad en extremidades.

E).- Sistema Endocrino y metabdlico.

e Pérdida de apetito tras la aparicion del dolor abdominal, patrén alimenticio normal,
niega pérdidas o ganancias de peso de manera subita.

F) Sistema hematopoyético
e Sin alteracién aparente.
G). Sistemanervioso

e Ocasionalmente presenta cefalea nocturna, niega pérdida de fuerza. Hace
aproximadamente comenzé a perder la vista. Niega alteraciones de suefio o
alteraciones en la marcha y memoria.

H). Sistema musculo esquelético
e Sin alteracion aparente.
). - Piel y tegumentos:

¢ Niega cambios en la coloraciéon y temperatura.

EXPLORACION FiSICA

PESO: 53kg TALLA: 1.65 FC: 103 Ipm P.A: 100/80mmHg
FR: 17rpm  Temp.: 37.5C

A).- Inspeccion General:

e Paciente con mal estado general, con facie y posicién algica, palida. Con
orientacion temporo- espacial con buen estado de hidratacién y nutricion.

B).- Cabeza

e Craneo y cara: Normocéfalo de tamafio normal y simétrico sin lesiones ni
cicatrices. Cabello fino color castafio con buena implantacion y aspecto.

e Region orbitonasal: Cejas y pestafias pobladas y completas, 0jos simétricos,
pequefios y perdida visual aparente, sin limitacion de movimientos oculares,
pupilas reactivas y esocoricas. Escleréticas normales, hidratadas y sin lesion
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aparente. Cornea transparente, integra y sin lesion, reflejos corneales y
luminosos presentes. Nariz simétrica en posicion central, pequefia, moco
escaso, sin presencia de lesiones. Se palpa hueso propio de la nariz, indoloro
a la palpacién, cartilago hialino integro y narinas y senos paranasales
permeables.

Region orofaringea: Boca con labios lisos, simétricos, con ligera palidez, sin
lesiones. Mucosa hidratada. Dentadura completa y con buena higiene.
Lengua central, lisa y sin limitacién del movimiento. Uvula normal central y
pequefa.

C).- Cuello

Inspeccion: Cuello cilindrico, simétrico, alargado, sin lesiones, traquea
central.
Palpacion: Desplazable, sin presencia de ganglios y pulsos presentes.

D).- Térax

Respiratorio: Térax simétrico con buena expansién pulmonar, vibraciones
vocales normales. A la percusion se encuentra una sonoridad timpanica
normal en ambos hemitérax y frémito normal. A la auscultacion: murmullo
pulmonar y respiraciones bronquiales presentes y normales.

Cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos, sin presencia de ruidos
agregados ni soplos ni desdoblamientos. Pulsos palpables y simétricos.

E).- Abdomen

Inspeccion: Simeétrico, ligeramente globoso, con cicatriz debida a
apendicetomia, piel y coloracion normal.

Palpacion: Dolor a la palpacion en epigastrio, resistencia muscular con
reaccion de defensa y signo de irritacion peritoneal. No hay presencia de
masas hi hernias. Higado palpable.

Percusion: Se percibe timpanico generalmente.

Auscultacion: Peristaltismo normal y con presencia de ruidos hidroaéreos.

F).- Genitales

No explorados porque no tiene relevancia para el diagnéstico.

G).- Sistema neuroldgico.

Glasgow con puntuacion 15/15, alerta durante el interrogatorio, lucido y
colaboradora. Motilidad activa y normal.



RESULTADOS DE ESTUDIOS DE LABORATORIO Y GABINETE.

e En espera de estudios de gabinete y laboratorio.

DIAGNOSTICO O PROBLEMAS CLINICOS.

e Sospecha de pancreatitis aguda.
Diagnoésticos diferenciales:

e Ulcera duodenal
e Gastritis

PRONOSTICO.

e Favorable.

INDICACION TERAPEUTICA.

e En espera de estudios diagnésticos para ofrecer tratamiento.

FECHA NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO

16 de mayo del 2022 Dra. Maria del Pilar Alvarez Sanchez






