
1 

 

 

 

 

 
Nombre de alumno: María del Pilar Álvarez Sánchez. 

 

Nombre del profesor: Daniel López Castro  

 

Nombre del trabajo: Historia clínica  

 

Materia: Análisis de decisión en la clínica   

 

Grado: 8 grupo 

 

Grupo: “A” 

 

 

 

 

 

 

 

  Comitán de Domínguez Chiapas a mayo del 2022. 

 



2 

 

HISTORIA CLINICA. 
 

No. DE EXPEDIENTE:  679  

 I D E N T I F I C A C I Ó N                        

Nombre:   Daline Urillo Sánchez                                  Fecha:  16 mayo del 2022 

Edad:  23               Sexo:   Femenino                           Estado Civil: Soltera 

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

No. de Seguro Popular:  12                                          Lugar de nacimiento: Puebla 

Nivel educativo: Licenciatura                                 Situación laboral: Trabaja de arquitecta 

Persona responsable: Lourdes Sánchez Romero (Madre)  

 

I N T E R R O G A T O R I O 

ANTECEDENTES 
 

A).- Hereditários Familiares 

 Madre de 45 años de edad, hipertensa y diabética, padre fallecido por 

accidente automovilístico a los 40 años de edad. Abuela materna con 

cáncer gástrico en tratamiento y abuelo materno con diabetes mellitus. 

Abuelos paternos aparentemente sanos.  

B).- Personales No Patológicos 

 Esquema de vacunación: Completo para su edad.  

 Alimentación: Comidas 3-4 veces al día, 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 ventilación e iluminación, cuenta con 3 baños y 4 recamaras y cuenta 

con todos los servicios de agua y luz eléctrica.  

 Higiene: Lavado de dientes 3-4 veces al día, cambio de ropa diaria y baño 

diario. Asiste a servicio odontológico 2 veces al año.  

C).- Personales Patológicos. 

 Hábitos tóxicos: Ocasionalmente toma bebidas alcohólicas con medida, 

fumadora de hace aproximadamente 3 años, 2 cigarros por semana, niega 

uso de drogas u otro habito toxico.  

 Cirugías: Apendicetomía hace 3 años.  

 Transfusiones: Niega transfusiones previas.  
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 Alergias: Alérgica al polvo, huevo y lácteos. Niega ser alérgica a algún 

medicamento.  

 Traumatológicos: negados. 

 Enfermedades eruptivas: Presentó varicela en su infancia aproximadamente 

a los 5 años de edad.  

D) Antecedentes Ginecoobstetricos.  

 Menarca a los 12 años de edad, menstruación regular con duración de 4 días 

con amenorrea, fecha ultima de regla el 13 de mayo, niega el uso de 

anticonceptivos y el inicio de la vida sexual. 

 

 PADECIMIENTO    ACTUAL 

A).- Fecha de Iniciación 

 16 de mayo del 2022 

B).- Principales  Síntomas de iniciación 

 Náuseas y vómitos 

 Dolor en epigastrio  

 Taquicardia  

C).- Evolución 

 Dolor en epigastrio que se irradia a espalda que incrementa su intensidad  

 Persistencia de náuseas y vómitos  

D).- Sintomatología Actual 

 Náuseas, vómitos, taquicardia y dolor en epigastrio.  

 

INTERROGATORIO POR APARATOS 

A).- Aparato Digestivo 

 Paciente refiere náuseas y vómitos, niega diarrea u otra alteración en abdomen. 

Refiere dolor en epigastrio que apareció desde un día antes, con intensidad 

progresiva e irradiándose a la espalda.  

B).- Aparato Respiratorio 

 Niega alteraciones respiratorias de importancia para el diagnóstico.  
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C).- Aparato  genito-urinario 

 Refiere menstruaciones regulares cada 30 días, duración de 4 días y ultima 

menstruación el día 13 de mayo y ocasionalmente refiere amenorrea. Orina de 

coloración y olor normal. 

D).- Aparato Cardiovascular 

 Taquicardia que apareció el dia de ayer, con palpitaciones, niega dolor torácico y 

frialdad en extremidades.  

E).- Sistema Endocrino y metabólico.  

 Pérdida de apetito tras la aparición del dolor abdominal, patrón alimenticio normal, 

niega pérdidas o ganancias de peso de manera súbita.  

F) Sistema hematopoyético 

 Sin alteración aparente.  

G). Sistema nervioso 

 Ocasionalmente presenta cefalea nocturna, niega pérdida de fuerza. Hace 

aproximadamente comenzó a perder la vista. Niega alteraciones de sueño o 

alteraciones en la marcha y memoria. 

H). Sistema musculo esquelético 

 Sin alteración aparente. 

I). - Piel y tegumentos:  

 Niega cambios en la coloración y temperatura.  

 

EXPLORACIÓN FÍSICA 

PESO:     53kg             TALLA: 1.65                 FC:  103 lpm         P.A:  100/80mmHg             

FR:    17 rpm      Temp.:    37.5 C 

                     

A).- Inspección General: 

 Paciente con mal estado general, con facie y posición algica, pálida.  Con 

orientación temporo- espacial con buen estado de hidratación y nutrición.  

B).- Cabeza 

 Cráneo y cara: Normocéfalo de tamaño normal y simétrico sin lesiones ni 

cicatrices. Cabello fino color castaño con buena implantación y aspecto. 

 Región orbitonasal: Cejas y pestañas pobladas y completas, ojos simétricos, 

pequeños y perdida visual aparente, sin limitación de movimientos oculares, 

pupilas reactivas y esocoricas. Escleróticas normales, hidratadas y sin lesión 
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aparente. Cornea transparente, integra y sin lesión, reflejos corneales y 

luminosos presentes.  Nariz simétrica en posición central, pequeña, moco 

escaso, sin presencia de lesiones. Se palpa hueso propio de la nariz, indoloro 

a la palpación, cartílago hialino íntegro y narinas y senos paranasales 

permeables.  

 Región orofaringea: Boca con labios lisos, simétricos, con ligera palidez, sin 

lesiones. Mucosa hidratada. Dentadura completa y con buena higiene. 

Lengua central, lisa y sin limitación del movimiento. Úvula normal central y 

pequeña. 

C).- Cuello 

 Inspección: Cuello cilíndrico, simétrico, alargado, sin lesiones, tráquea 

central.  

 Palpación: Desplazable, sin presencia de ganglios y pulsos presentes.  

D).- Tórax 

 Respiratorio: Tórax simétrico con buena expansión pulmonar, vibraciones 

vocales normales. A la percusión se encuentra una sonoridad timpánica 

normal en ambos hemitórax y frémito normal. A la auscultación: murmullo 

pulmonar y respiraciones bronquiales presentes y normales.  

 Cardiovascular:  Ruidos cardiacos rítmicos, sin presencia de ruidos 

agregados ni soplos ni desdoblamientos. Pulsos palpables  y simétricos.  

E).- Abdomen 

 Inspección:  Simétrico, ligeramente globoso, con cicatriz debida a 

apendicetomía, piel y coloración normal.  

 Palpación: Dolor a la palpación en epigastrio, resistencia muscular con 

reacción de defensa y signo de irritación peritoneal. No hay presencia de 

masas ni hernias. Hígado palpable. 

 Percusión: Se percibe timpánico generalmente. 

 Auscultación: Peristaltismo normal y con presencia de ruidos hidroaéreos.  

F).- Genitales 

 No explorados porque no tiene relevancia para el diagnóstico.  

 

G).- Sistema neurológico.  

 Glasgow con puntuación 15/15, alerta durante el interrogatorio, lucido y 

colaboradora. Motilidad activa y normal.  
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RESULTADOS DE ESTUDIOS DE LABORATORIO Y GABINETE. 

 En espera de estudios de gabinete y laboratorio.  

DIAGNÓSTICO O PROBLEMAS CLÍNICOS. 

 Sospecha de pancreatitis aguda. 

Diagnósticos diferenciales:  

 Ulcera duodenal 

 Gastritis 

PRONÓSTICO. 

 Favorable.  

INDICACIÓN TERAPEUTICA.  

 En espera de estudios diagnósticos para ofrecer tratamiento.  

 

 

 

FECHA                                                                         NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO 

  16 de mayo del 2022                                                Dra. Maria del Pilar Álvarez Sánchez                                 
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