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Anamnesis:

Nombre y apellidos: Betzaida De la Rosa Benitez ~ Edad: 22 afios  Sexo: Femenino

Raza: Mestiza Lugar de nacimiento: Cancun Q. Roo  Fecha de nacimiento: 07/12/1999
Lugar de procedencia: Playa Del Carmen Quintana Roo Grado de instruccion: Superior
Ocupacion actual: Estudiante Estado civil: Soltera Religién: Catélica Idioma: castellano
Persona responsable: Blanca Estela Benitez (madre) Forma de ingreso: Servicio de emergencia
Fecha de Historia Clinica: 06/03/2022 (8:00 a.m.)

Enfermedad actual:

Tiempo de la enfermedad: 24 horas
Forma de inicio: brusco

Curso: Progresivo

Sintomas y signos principales:

v" Dolor abdominal tipo cdlico
v" Anorexia

v Nauseas y vomitos

v Alza térmica

Relato cronolégico: Paciente mujer de 22 afios refiere que hace 24 horas aproximadamente antes
de su ingreso y teniendo como causa aparente la ingesta de comida grasa, presenta dolor abdominal
tipo colico, de leve intensidad, localizado en epigastrio, por lo que se automedica buscapina compuesta
con lo que cede aparentemente el dolor. Posterior a ello, y al cabo de 4 horas aproximadamente,
cuadro de dolor se exacerba, localizandose en fosa iliaca derecha, de tipo continuo intenso con un
valor de 9/10, mismo que se acompafia de anorexia, nauseas y vomitos, y alza térmica no cuantificada,
por lo que se automedica por segunda ocasidn con buscapina y al no ceder el cuadro acude a la
emergencia.

Funciones bioldgicas:

v" Apetito: disminuido Sed: conservada

v" Orina: Frecuencia: conservada Color: amarillo claro

v" Deposiciones: Frecuencia: 1 cdmara diaria Color: parduzca Consistencia: pastosas
v" Sueiio: disminuido

Antecedentes generales:

Vivienda: departamento Servicios basicos: Si cuenta con agua, luz y desaglie. Cuenta con bafo:
2 bafios Nimero de dormitorios: 3 dormitorios Numero de personas por dormitorio: 1 persona
Crianza de animales: 1 perro Alimentacién: Exceso de lipidos, consume alimentos en casa
usualmente Nimero de comidas: 3 ( desayuno , almuerzo y cena) Alergias: Niega Vestimenta : De
acuerdo a la estacion



Habitos nocivos (frecuencia, cantidad, desde y hasta que fecha): Alcohol: niega, Tabaco: niega,
Café: 1 0 2 diarios, Drogas: Niega

Antecedentes fisioldgicas:
Prenatales: Eutdcico, a término (9 meses)
Natales:

v Peso al nacer: Desconoce
v' Talla al nacer: Desconoce
v’ Lactancia materna: 8 meses
v" Denticién: Desconoce

Desarrollo psicomotor:

v" Primeros pasos: 1 afio de edad

v" Primeras palabras: Desconoce Escolaridad:
v" Edad de inicio: 5 afios

v Rendimiento académico: Regular

Desarrollo sexual:

Edad de inicio: 20 afios

Preferencia sexual: Heterosexual

Frecuencia: variable

N de parejas sexuales: 3

Ultima relacion sexual: hace un mes

Uso de anticonceptivos: refiere uso de implante
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Gineco-Obstétricos:

v Menarquia: 13 afios

v" Fecha de ultima regla: 10/02

v Menopausia: ---

v" Papanicolaou: si, px con citologia de hace un afo, refiere resultado normal

v" Exploracién mamaria: ultima exploracion hace 6 meses, refiere autoexploracién constante

Antecedentes patoldgicos:

Enfermedades congénitas: Niega

Enfermedades de la infancia: Varicela, Papera y Sarampion.

Enfermedades de la adolescencia: Niega

Enfermedades de la adultez: ---

Cirugias previas: Extraccion de las 4 muelas del juicio

Hospitalizaciones previas: Refiere que en septiembre del 2018 sufri6 un accidente
automovilistico.
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Enfermedades frecuentes:

v" Hipertension arterial: --- -

v" Diabetes: niega

v"Infeccion de transmision sexual: Niega
v"Infeccién de tracto urinario: Niega

v" Tuberculosis: Niega

Antecedentes especiales:

v" Inmunizaciones: completas

v" Grupo sanguineo: O+

v" Transfusiones sanguineas: niega

v" Farmacos de uso frecuente: Refiere consumir Paracetamol todos los meses para disminuir
dolores menstruales.

Antecedentes familiares:

v' Padre: Vivo, 45 afios, hipertenso
v Madre: Viva, 44 afios, aparentemente sana
v Hermana: viva, 25 afios, aparentemente sana

Examen fisico:
Signos vitales y antropometria:

PA: 90/60 mmHg

Frecuencia de pulso: 80 pulsaciones x 1’
Fc: 88 latidos x 1’

Temperatura: 39,6° C

Frecuencia respiratoria: 24 respiraciones x1’
Peso actual: 64 kg.

Talla: 1.58m

IMC: 27.3 (sobrepeso)
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Aspecto general:

Paciente mujer lucida, orientada en tiempo, espacio y persona, en aparente regular estado general,
regular estado de hidratacién y nutricion, de constitucién normosomico, facie dolorosa, colaboradora
en la entrevista y ventila espontaneamente.

Piel: Presenta semi palidez, con elasticidad y turgencia conservada, temperatura caliente y textura
lisa.

Sistema linfatico: Inspeccion: No se observa ninguna elevacion que pueda evidenciar linfoadenopatia.



Examen regional:
Cabeza:

v" Craneo: Normocéfalo, simétrico, sin deformaciones dseas ni depresiones.

v" Cara: rostro simétrico, movimientos conservados, sin alteraciones ni dolor a la palpacion

v" Frente: Mediana, simétrica, arcos supraciliares de conformacién ciliar y con presencia de
lineas de expresion.

Region orbitaria:

v' Parpados: hendidura palpebral normal, conjuntiva palpebral himeda y conductos lacrimales
permeables.

v" Escleras: blanquecinas Movimientos oculares conservados, reflejo consensual, fotomotor y de
acomodacion conservado.

Nariz: piramide nasal recta, tabique central, vestibulo conservado y con presencia de pilosidad. Fosas
nasales permeables y mucosa nasal humeda, no presencia de masas palpables, no epistaxis y sin
irritacion.

Region auricular: pabellones auriculares con baja implantacidn, conducto auditivo externo permeable,
sin secreciones, audicion conservada.

Region oral:

v" Labios: resecos, simétricos

v" Mucosa oral: levemente deshidratada

v" Lengua: central, movil, normogldsica, de color rosado blanquecino, deshidratada, levemente
depapilada.

Encias: palidas, no se observan lesiones

Paladar: duro y blando de color rosado pélido

Orofaringe: no congestiva

Uvula: central y mévil

Amigdalas: presentes, no hipertroficas
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Cuello: Cilindrico, corto, mévil. Traquea central y movil. Glandula tiroides no palpable.
Térax y pulmones:

v"Inspeccion: Estatica: Torax simétrico, costillas oblicuas. Tipo respiratorio: costoabdominal. No
utiliza musculos accesorios de la respiracion.

v" Palpacion: Amplexacion y expansion: conservada

v" Percusién: Sonoridad: conservada en ambos campos pulmonares.

v" Auscultacion: Ruido laringotraqueal conservado. Murmullo vesicular: conservado en ambos
campos pulmonares. No hay ruidos agregados.



Aparato cardiovascular:

v" Inspeccién: no se observa choque de punta

v" Palpacion: No se palpa choque de punta

v’ Percusion: Area cardiaca con matidez conservada

v" Auscultacion: Ruidos cardiacos ritmicos, no se auscultan ruidos agregados.

Aparato digestivo:

v" Inspeccion: Presenta abdomen plano.

v" Cicatriz umbilical central, sin secreciones, no presenta fistulas, hernias, eventraciones,
diastasis de rectos ni circulacion colateral.

v" Auscultacion: Ruidos hidroaéreos presentes de 6 por minuto, no se auscultan soplos.

v' Percusioén: Matidez hepatica conservada

v" Palpacion: Abdomen blando, depresible, doloroso a la palpacién superficial y profunda a nivel
de fosa iliaca derecha +++/4, Signo de Mac Burney (+), Signo obturador (+), Signo de
Blumberg (+).

Impresion diagnéstica:

Paciente mujer de 22 afios que ingresa al servicio de emergencia el 06/03/2022 (8:00 a.m) por
presentar sintomas principales de dolor abdominal en el epigastrio, luego se exacerba y se localiza en
la fosa iliaca derecha de tipo continuo intenso con un valor de 9/10, que se acompafia de anorexia,
nauseas y vomitos, y elevacion térmica no cuantificada. Al examen fisico se encuentra a la paciente
febril con facie dolorosa, respiracion tipo costovertebral, abdomen plano, depresible, doloroso a la
palpacion superficial y profunda a nivel de fosa iliaca derecha, ademéas de presentar positivo a los
signos de Mac Burney, obturador y Blumberg. Por lo tanto, se sospecha de una apendicitis aguda.
Para confirmar el diagnéstico se solicitaria examenes de laboratorio como hemograma completo,
examen de orina, glucosa, creatinina y urea, a la vez una ecografia abdominal.



