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HISTORIA CLINICA

Ficha de identificación
· Nombre: Gabriela García Espinoza
· Edad: 22 años
· Sexo: mujer
· Grupo y Rh: A+
· Estado civil: unión libre
· Religión: católica
· Fecha y lugar de nacimiento: 27-02-1999, Hidalgo
· Escolaridad: secundaria
· Ocupación: hogar
· Domicilio: Privada Grosella #12 Fracc Hacienda las Delicias CP 22163
· Hospital: Materno infantil
· Servicio: -
· Cama: -
· Fecha y hora de elaboración: 06-04-2021, 8:30 h
· Tipo de interrogatorio: directo
· Persona responsable (nombre completo y parentesco): -
· Nombre quien elabora: Cristel Reyes Tagle
Antecedentes heredofamiliares
· Abuela materna padeció Diabetes Mellitus; resto de los familiares aparentemente sanos
Antecedentes personales no patológicos
· Reside en Tijuana desde hace 9 meses; trabaja en el hogar; refiere buena higiene personal; no realiza ejercicio
· Desconoce si presenta esquema de vacunación completo 
Antecedentes personales patológicos
· Cesárea en el 2019 por preeclampsia
· Niega otros padecimientos y toxicomanias
Antecedentes gineco-obstetricos
· Menarca: 13 años
· Ritmo menstrual: 28 x 3
· IVSA: 18 años
· Número de parejas sexuales: 1
· G 2, P 0, A 0, C 1
· Métodos anticonceptivos: ninguno
· Papanicolaou: negativo
Padecimiento actual
· Mujer de 22 años de edad, la cual ingresa al servicio por presentar salida deliquido transvaginal de 2 horas de evolución 
Interrogatorio por aparatos y sistemas
· Piel y Anexos: niega pápulas, pústulas, ampollas, macula, masas, ulceraciones, prurito, sequedad, cambio de color, cambios de pelo o uñas
· Órganos de los sentidos
· Olfato: niega anosmia, cacosmia, hiposmia
· Visión: niega diplopía, escotomas, fosfenos, daltonismo, visión borrosa, halos sobre las imágenes
· Tacto: niega cambios de temperatura y/o textura, sensibilidad al dolor
· Gusto: niega distingue sabores
· Oído: niega hipoacusia, acusia
· Aparato respiratorio: niega epistaxis, tos, esputo (color y cantidad), hemoptisis, disnea, sibilancias, dolor torácico
· Sistema cardiovascular: niegadisarritmias, pre y  sincope,  dolor o molestia precordial, palpitaciones, disnea, cianosis, hipocratismo digital, ortopnea, ortopnea paroxística, edema, claudicación, dolor vespertino de extremidades, sensación de cansancio, venas varicosas, calambres.
· Aparato digestivo: niega patrón  de evacuaciones anormal, disfagia, pirosis,  nausea, vomito,  evacuaciones disminuidas de consistencia,  cambio de los hábitos intestinales, rectorragía, melena, evacuaciones alquitranadas, hemorroides, estreñimiento, dolor  y distención abdominal,  eructos o flatulencia excesiva, ictericia, prurito anal, tenesmo y pujo.
· Sistema genitourinario: niega patrón de micción anormal, poliuria, nicturia, urgencia, ardor o dolor durante la micción, hematuria si es inicial, medio o al final de chorro,  incontinencia urinaria, en varones disminución del calibre o fuerza del chorro de orina, vacilación, goteo. Hemorragia intermestrual o luego del coito, dismenorrea. leucorrea, prurito, ulceras, masas, alteraciones de la lívido, dispareunia.
· Sistema músculo esquelético: niega olores musculares o articulares, rigidez, dolor de espalda. Describir de estos localización, inflamación, enrojecimiento, aumento de volumen, dolor, sensibilidad, rigidez, debilidad  o limitación del movimiento; se debe cuestionar por las partes del cuerpo y por los movimientos normales de cada parte del cuerpo.
· Sistema nervioso y psiquiátricos: niega erdida del estado de conciencia (pre y sincope), lagunas, movimientos involuntarios, debilidad, parálisis, paresias, parestesias, pérdida de la sensibilidad, piquetes,  temblores. Alteraciones del patrón de sueño, (insomnio, sonambulismo, narcolepsia, terrores nocturnos), dislexia, disartria, dismetría, acalculia, adiadococinesia, afasia,  agnosia.  Psiquiátricos: cambios de estado de ánimo, depresión, irritabilidad, intento de suicidio, alucinaciones auditivas, visuales. 
· Sistema linfo-hematico: niega palidez, equimosis, petequias, hematomas, gingivorragia, otorragia, epistaxis, adenomegalias
· Sistema endócrino: niega ntolerancia al calor o frió, diaforesis; los cambios referido son orientados a patologías como hipo e hipertiroidismo;  sed o hambre desproporcionada. Poliuria, incremento ponderal. Cambios en la medida de guantes y talla en los zapatos.
Síntomas generales
· Niega fiebre, astenia, adinamia, hiporexia y perdida de peso
Signos vitales
· FC: 89
· TA: 90/60
· FR: 19
· Temperatura: 36.9
Somatometría
· Peso: 55 kg
· Talla: 1.55 cm
Exploración física
· Inspección general: paciente conciente, orientada, buena coloración de piel y tegumentos, cardiorrespiratorio sin compromiso, adbomen globoso a expensas de utero gestante, productounico, vivo FCF 145 lpm, al tacto vaginal 3 cm dilatación, 80% borramiento, amnios roto, extremidades sin compromiso
· Cabeza: normocefalo, cabello bien implantado, pupilas isocóricas, reflejo fotomotor presente, nariz central, narinas permeables, oídos permeables, faringe sin hiperemia, adenomegalias retroauriculares no palpables
· Cuello: cilíndrico, tráquea móvil y central, sin crecimiento tiroideo aparente, adenomegalias no palpables y pulsos carotideos palpables y simétricos
· Tórax: normolíneo con movimientos respiratorios simétricos, campos pulmonares con murmullo vesicular presente, precordio con ruidos cardiacos de adecuada intensidad, adenomegalias axilares no palpables
· Abdomen: globoso útero gestante con FU 32 cm con PUVI cefálico dorso izquierda con FCF 138 lpm
· Genitales externos: adecuados para edad y sexo, adecuada implantación de vello púbico, labios mayores y menores sin lesiones, pared vaginal sin alteraciones
· Tacto rectal: sin alteraciones 
· Tacto vaginal: cérvix posterior 3 cm de dilatación, 80% borramiento, amnios roto, meconio +++, pelvis suficiente
· Extremidades: miembros superiores íntegros, eutróficos con pulsos periféricos presentes, sin edema, llenado capilar inmediato, reflejos osteotendinosos presentes y normales, miembros pélvicos íntegros, eutróficos con movilidad y sensibilidad presentes, fuerza muscular grado 5 de Daniels, reflejos osteotendinosos presentes y normales, pulsos distales presentes, llenado capilar inmediato
· Exploración neurológica
· Estado mental: nivel de conciencia alerta, cooperadora, orientada en tiempo, lugar y persona, sin actitudes o movimientos anormales, memoria sin alteración, lenguaje coherente
· Pares craneales sin alteraciones
· Reflejos osteotendinosos y superficiales íntegros 
· Coordinación sin alteraciones 
· Marcha
· Prueba dedo nariz 
· Movimientos alternos rápidos 
· Prueba talón rodilla tibia 
· Pie del paciente a índice del examinador 
· Temblores y disimetría
· Sistema motor sensorial: sin alteraciones en el movimiento pasivo, voluntario, fuerza y tono muscular, y sensibilidad
· Columna vertebral: curvaturas normales, signos meníngeos (rigidez de nuca, Kerning, Brudzinski) negativos, sin espasmos musculares, flexiones, opistotonos, mielomeningocele, escoliosis, xifosis, ni quiste pilonidal
Diagnostico
· Atención materna por cicatriz uterina debida a cirugía previa, ruptura prematura de las membranas, e inicio del trabajo de parto dentro de las 24 horas
Diagnostico diferencial
· Infección intrauterina asintomática
Estudios solicitados
· Biometría hemática: anemia, resto normal
· TP y TPT: normales
Análisis
· Esta paciente inicio con una ruptura prematura de membranas, y posterior inicio con el trabajo de parto; ya que la paciente no presenta ningún factor de riesgo, únicamente se tiene que hacer un seguimiento estrecho de la evolución del trabajo de parto, así como también, se puede ayudar a la paciente con inducto-conduccion en caso necesario.
Tratamiento
· Atención de trabajo de parto, pasar a toco
· Monitoreo materno-fetal continuo
Complicaciones
· Riesgo de cesárea, infección puerperal, hipoplasia pulmonar, muerte fetal, y parto distócico
Medidas preventivas
· Corroborar que no haya infección materna, mantener vigilancia continua.
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