
FORMATO DE NOTA MÉDICA  

IDENTIFICACION DEL PACIENTE   

Nombres y Apellidos completos: Amelia Hernández Cuxim  

Número de afiliación: 082085   

Fecha y hora de la atención: 12/09/2022----- 11:15 pm   

ANTECEDENTES NO PATOLÓGICOS  

Sexo: Femenino    Edad: 38 años    Lugar de nacimiento: Ocuilapa de Juárez, Chiapas    

Fecha de nacimiento: 24/02/96 Grado de instrucción: Licenciatura completa      

Raza: Mestiza Ocupación: Ama de casa Religión: Católica Estado Civil: Soltera Lugar de 
procedencia: San Cristóbal de las casas, Chiapas Alergias: Alimentos (nueces) 

Domicilio Actual: Av. López Pasos 741   

Número de teléfono: 922566347   

Nombre y Apellido del acompañante: Pedro Hernández Marroquín  

Parentesco: Padre    Teléfono: 981214626   

 ENFERMEDAD ACTUAL  

Motivo de consulta: Control de hiperglucemia  

Tiempo de enfermedad: 3 meses    

Signos y Síntomas: Sin datos patológicos  

RELATO CRONOLÓGICO:   

Paciente femenino de 25 años acude a emergencias indicando que hace 3 meses le realizaron 
diagnóstico de hiperglucemia, a lo cual acude mes con mes a control y revaloración. 

FUNCIONES BIOLÓGICAS  

Apetito: Normal.  

Sed: Normal   

Sueño: Normal    

Micción: 3 v/d   

Deposición: 2v/d 



 ANTECEDENTES PERSONALES   

Antecedentes generales   

 Vivienda: material: Noble () Precario ( ) Mixto (X) N° Personas: 2    

 N° habitaciones: 4 Agua potable: Si (X) No ( )  Vestido: acorde a la estación    

Alimentación: A base de carbohidratos y lípidos bajo en proteínas no manifiesta alergias a ningún 
alimento. Hidratación: 1 litro por día Actividad física: No realiza  

Trabajo: Ninguno    Ocupación anterior: Ninguna  

Hábitos Nocivos: No consumo de tabaco, no consumo de alcohol y niega tener algún tipo de 
toxiconomanía. Vacunas: completas. Alergia: Negada Crianza de animales: ninguna   

Antecedentes ginecológicos  

Menarca: 11 años RC: 4 días cada 28 días regular   IVSA: Núbil Número de parejas: ---  

FUR: 04/09/2022  MAC: --- Gestación: Nulípara Papanicolaou: No realizado Cirugías 

ginecológicas: No  Inmunización por tétanos: Recibida Inmunización por VPH: Recibida   

Antecedentes patológicos:   

RAM (NO) Tbc (NO) Asma (NO) Diabetes: --- Hospitalizaciones: Ninguna Cirugías: Ninguna 
Transfusiones: Ninguna Enf. Infecciosas: ---.  

Antecedentes Familiares: Padre: Diabetes Mellitus Madre: Finada por cáncer gástrico.    

EXPLORACION FISICA  

Signos vitales: P.A: 130/90 mmHg   F.C: 80 x min   T°: 37 C°   F.R: 24 RPM   

Somatometría: Peso: 92.7 kg Talla: 1.50 cm IMC: 37.6 Grupo sangineo: RH A+  

EXAMEN GENERAL CLÍNICO:   

Facies: Normal Actitud: Cooperadora y normal Estado de hidratación: Normohidratada Estado de 
conciencia: orientado en tiempo espacio y persona. Tipo de constitución: Mesomorfo   

Cabeza: normocéfalo, simétrico sin dolor a la palpación, con cabello de color negro, abundante, grueso 
y buena implantación, sin presencia de parásitos.   

Cara: simétrica de color trigueño sin cicatriz con frente pequeña y presencia de lunares. Ojos: pupilas 
normo reactivas a la luz. Nariz: aspecto y tamaño normal, no hay presencia de deformación, ni 
desviación del tabique, los senos paranasales no presentan dolor a la palpación. Oídos: conducto 
auditivo con buena higiene, presenta pabellón auricular, no presenta deformidades. Boca: No hay 
presencia de caries, lengua rosada, encías rosadas, labios deshidratados.  



Cuello: presencia del pulso carotideo, no se palpan los ganglios linfáticos ni la glándula tiroides. Sin 
presencias de masas extrañas.   
Tórax: color de piel de acuerdo con el cuerpo con respiración torácica normal con una frecuencia de 
18rpm, simétrico sin dolor a la palpación, sin edema y vibración vocales conservada. Mamas: ambas 
mamas son simétricas, no se  palpan nódulos, areolas rosadas, pezones lucen igual en ambas mamas, 
axilas sin adenopatías. Dorso: Normal, sin presencia de dolor. Sistema pulmonar: Murmullo 
pulmonar presente. Sistema cardiaco: Latidos cardiacos normales, sin presencia de soplos.   

Abdomen: Globoso levemente, peristalsis no audible, y a la palpación una masa gigante de bordes 
no definidos con exactitud, que abarca desde la pelvis hasta más allá de la cicatriz umbilical, de 
aproximadamente 20 x 20 cms, indolora, de aspecto duro y leve móvil. Piel: paciente de tez trigueña 
con presencia de piel seca con estrías en la parte abdominal por pérdida de peso: simétricas, sin 
presencia de manchas, ni cicatrices sin edemas, con tono y fuerza conservada. Uñas: con buena 
higiene, ligeramente convexa con llenado capilar de 3ss Genitales: vello pubiano triangular en 
cantidad Cavidad eutermica, cérvix posterior cerrado, sin cambios cervicales, sin presencia de huellas 
de sangrado, extremidad sin alteraciones. Marcha: Normal  

ANÁLISIS DE RESULTADOS   

Análisis: Paciente femenino de 38 años que presenta antecedentes familiares a otras enfermedades 
(Diabetes mellitus y cáncer gástrico), acude a emergencias acompañada por su padre por control del 
glucemia, a la exploración física encontramos los siguientes hallazgos en el abdomen, que se 
encontraba globoso levemente, peristalsis no audible, y a la palpación una masa gigante de bordes no 
definidos con exactitud, que abarca desde la pelvis hasta más allá de la cicatriz umbilical, de 
aproximadamente 20 x 20 cms, indolora, de aspecto duro y leve móvil. 

Diagnóstico presuntivo: Miomatosis uterina   

ESTUDIOS DE GABINETE  

Apoyo de diagnóstico: EGO, Bh  y USG pélvico-abdominal  

Reporte de resultados   

EGO: Múltiples bacterias. 

GLUCOSA POSPRANDIAL: 113 mg/dl 

 Reporte de USG: Masa sólida heterogénea de contornos bien definidos, la cual se extiende desde el 
epigastrio hasta la región pélvica y en sentido transversal hasta los flancos; por lo que 
sonográficamente es imposible de medir y determinar claramente su origen; pudiendo corresponder a 
masa retroperitoneal o mioma gigante del útero; hacia el flanco izquierdo adyacente a esta lesión se 
evidencia otra de 10 x 5 x 6 cm la cual es quística con calcificación gruesa en su interior de 
aproximadamente 2 cm 

Diagnóstico definitivo: Miomatosis uterina  

TRATAMIENTO   

Quirúrgico: Miomectomía 

Pronóstico: Reservado a la evolución.   


