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Numero de expediente: 0502 

Sector salud Universidad del Sureste  

I.FICHA DE IDENTIFICACION  

 

Nombre del paciente: Alfonso Gordillo Mendez  

Fecha de nacimiento: 22 de julio de 1986                                Fecha de consulta: 14 de 

Mayo del 2022 

Edad: 35 años                     Domicilio: 5 calle norte poniente Nº 40 , barrio Cruz Grande      

sexo: Masculino           ocupacion: Taxista           Escolaridad: Preparatoria           Estado 

civil:  Casado             Religion: Catolico              Grupo etnico: Ninguno        Idioma: 

Español  

 

II.ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES  

 

Neoplasias:  Negadas 

Tuberculosis: Negadas  

Diabetes: Negadas 

Artritis:Negadas 

Cardiopatias: Negadas 

Enfermedades neurologicas: Negadas  

Trastornos psiquiatricos:Negadas 

Enfermedades respiratorias: Negadas 

Hepatopatias: Negadas 

Alergias :Negadas 

Hipertension: Madre hipertensa de 8 años de evolucion, controlada, en tratamiento con 

enalapril    

Diabetes mellitus: Negadas 

Enfermedades endocrinas: Negadas 

Enfermedades geneticas: Negadas  

 

III. ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS  

Enfermedades cronico-degenerativas: Negadas  

Cardiopatias: Negadas 

Antecedentes medico quirurgico: Negadas 

Traumatismos: Negadas 

Transfusions sanguineas: Negadas  

Alergia (especifique): Alergia a sulfas, presencia de rash cutaneo a la ingesta segun 

paciente refiere  

Enfermedades exantematicas: Negadas 

Asma: Negadas  

Tuberculosis: Negadas 

Alcohol: Ingesta una vez a la semana  

Tabaco: Negadas 

 

IV. ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS  

 

Vivienda: propia  



Techo: Loza  

Piso: Loceta  

Nº de cuartos: 2 dormitorios, 1 sala-comedor, 1 cocina y 1 baño entero  

Nº de habitants: 4 personas, esposa y 2 hijos  

Cocina: Gas  

Servicios basicos: Luz electrica, Agua potable, Recoleccion de basura, disposicion de 

excretas drenaje.  

Alimentacion: (indicado por dias a la semana) 

 

Frutas  Verduras  Carnes  Lacteos  Huevos  Frijoles Cereales/pastas  

4  5 5 6 7 6 6 

  

Higiene: Paciente refiere cambio de ropa diario, baño diario y cepillado de dientes 2 

veces al dia  

Actividad fisica: Negados 

Convivencia con animales: Negados 

 

V. PADECIMIENTO ACTUAL 

 

Paciente de sexo masculino de 35 años de edad que se presenta al servicio de urgencias 

en la clinica de la Universidad del sureste y refiere dolor de inicio repentino y sin causa 

aparente, con gran intensidad localizado en epigastrio que al tacto se irradia a fosa iliaca 

derecha, con 8 horas de evolucion, cuyo dolor se exacerba con los movimientos a su vez 

se acompaña de fiebre no cuantificada, vomitos y estreñimiento.  

Refiere haber tomado paracetamol para alivio de dolor pero sin efecto aparente.  

 

VI.INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS  

Neurologico: Niega celafea, mareos, sincope, convulsiones.    

Respiratorio: Paciente refiere dificultad respiratoria  

Cardiovascular: Niega disnea, dolor precordial  

Digestivo: Paciente refiere intolerancia ha alimentos de 8 horas acompañado de vomito 

de escasa cantidad, sin contenido biliar, ni sangre.  

Dolor epigastrico irradiado a fosa iliaca derecho   

Genito urinario: Sin particularidades   

Endocrino: Paciente refiere somnolencia  

 

VII. EXPLORACION FISICA  

Talla: 175               Peso: 95               Tension arteria: 132/77 mmHg         FC: 83 LPM                    

FR: 20 RPM             Temp: 37.5ºC           SPO2:94%        

 

Cabeza: normocefalo.  

Motilidad ocular concervada, esclerotica normal.  

Dentadura en buen estado, conjunctiva y mucosas humedas.  
Cuello: Sin presencia de ganglios, glandura tiroides normal, sin auscultacion de soplos   

Torax: Simetrico, sin deformidades oseas aparentes.  

Abdomen: abdomen simetrico sin deformidades ni cicatrices.  

Presenta reaccion de defensa, dolor y signo de irritabilidad peritoneal, Blumberg 

positivo; punto de mcburney positivo.  

Genitales: Sin particularidad  

Miembros inferiores: Sin dolores articulares 



 

VIII. ESTUDIOS DE IMAGEN Y DE GABINETE  

 Hemograma: GB 11.8x10-9/ L        seg 74%      

 Linfocitos: 25% 

 GR: 5.0x10-12/L 

 Hb: 152 gr/L  

 Hto: 0.46 

 EGO: parametros normales  
 

IX.DIAGNOSTICO 

 APENDICITIS AGUDA 

 

X.PRONOSTICO  

Bueno para la vida, Bueno para la funcion  

 

XI.INDICACION TERAPEUTICA  

QUIRURGICO 

   

 


