FORMATO DE NOTA MEDICA
IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombres y Apellidos completos: Viridiana Mérida Ortiz
Numero de afiliacion: 2803208

Fechay hora de la atencion: 07/09/2022----- 10:00 am
ANTECEDENTES NO PATOLOGICOS

Sexo: Femenino Edad: 23 Lugar de nacimiento: Quintana Roo, Playa del Carmen
Fecha de nacimiento: 22/01/99 Grado de instruccion: Bachillerato completa

Raza: Mestiza Ocupacion: Estudiante Religion: Catdlica Estado Civil: Soltera Lugar de
procedencia: San Cristdbal de las casas, Chiapas Alergias: Negadas

Domicilio Actual: Av. Lopez Pasos 741

Numero de teléfono: 922566347

Nombre y Apellido del acompanante: Emilia Ortiz Castro
Parentesco: Madre Teléfono: 981214626
ENFERMEDAD ACTUAL

Motivo de consulta: Amenorrea de 12 semanas, vomitos y nauseas.
Tiempo de enfermedad: 3 dias

Signos y Sintomas: Fiebre, amenorrea, vémitos, nauseas y deshidratacién.
Relato cronolégico:

Paciente femenino de 22 afios acude a emergencia indicando que hace 3 dias presenta fiebre durante
las noches, se auto medicd con paracetamol, al igual que ha tenido retraso de 12 semanas de su
menstruacion, durante la consulta refiere haber percibido sentir que le bajo algo humedo, a lo cual era
sangrado abundante con forma y tamafio de pequefas uvas.

Funciones bioldgicas
Apetito: no

Sed: Disminuida

Suefo: normal

Miccién: 3 v/d
Deposicion: no manifiesta

ANTECEDENTES PERSONALES




Antecedentes generales

Vivienda: material: Noble() Precario () Mixto(X ) N° Personas: 5
N° habitaciones: 4 Agua potable: Si (X) No () Vestido: acorde a la estacidn

Alimentacion: a base de carbohidratos y lipidos bajo en proteinas no manifiesta alergias a ningun
alimento. Hidratacién: 1 litro por dia Actividad fisica: 30 min x 5 dias.

Trabajo: Comerciante Ocupacioén anterior: Afanadora

Habitos Nocivos: No consumo de tabaco, poco consumo de alcohol, consumo de café diario por las
mafianas y noches. Vacunas: completas. Alergia: Negada Crianza de animales: ninguna

Antecedentes ginecoldgicos

M:11 afios RC: 4 dias cada 28 dias irregular IRS: Activa (5 parejas sexuales) FUR:04/05/2021 MAC:
Preservativos Gestacion:--- Partos: --- Abortos: --- Hijos Vivos: ---Hijos Muertos: --- .

Antecedentes patoldgicos:

RAM (NO) The (NO) Asma (NO) Dm (NO) Hospitalizaciones: Ninguna Cirugias: Ninguna
Transfusiones: Ninguna

Antecedentes Familiares: Padre: Padece DM2 Madre: HTA

EXPLORACION FISICA

Signos vitales: P.A: 110/70 mmHg F.C:89xmin T°:37.8C° F.R: 18 RPM
Somatometria: Peso:61 Talla:1.54cm IMC:25.7

EXAMEN GENERAL CLINICO:

Facies: Dolorosa Actitud: Antidlgica Estado de hidratacion: Deshidratado Estado de conciencia:
orientado en tiempo espacio y persona. Tipo de constitucion: Mesomorfo

Cabeza: normocéfalo, simétrico sin dolor a la palpacion, con cabello de color negro, abundante, grueso
y buena implantacién, sin presencia de paréasitos.

Cara: simétrica de color triguefio sin cicatriz con frente pequefia y presencia de lunares. Ojos: pupilas
normo reactivas a la luz. Nariz: aspecto y tamafio normal, no hay presencia de deformacién, ni
desviacion del tabique, los senos paranasales no presentan dolor a la palpacién. Oidos: conducto
auditivo con buena higiene, presenta pabelldn auricular, no presenta deformidades. Boca: No hay
presencia de caries, lengua rosada, encias rosadas, labios deshidratados.

Cuello: presencia del pulso carotideo, no se palpan los ganglios linfaticos ni la glandula tiroides. Sin
presencias de masas extranas.

Torax: color de piel de acuerdo con el cuerpo con respiracion toracica normal con una frecuencia de
18rpm, simétrico sin dolor a la palpacidn, sin edema y vibracion vocales conservada. Mamas: ambas



mamas son simétricas, no se palpan nédulos, areolas rosadas, pezones lucen igual en ambas mamas,
axilas sin adenopatias.

Dorso: Normal, sin presencia de dolor.
Sistema pulmonar: Murmullo pulmonar presente.
Sistema cardiaco: Latidos cardiacos normales, sin presencia de soplos.

Abdomen: abdomen extendido doloroso en forma espontanea, utilizando el signo de Mac — Burney
(negativo). Piel: paciente de tez triguefia con presencia de piel seca con estrias en la parte abdominal
por pérdida de peso: simétricas, sin presencia de manchas, ni cicatrices sin edemas, con tono y fuerza
conservada. Uias: con buena higiene, Ligeramente convexa con llenado capilar de 3ss Genitales:
vello pubiano triangular en cantidad escaza sin presencia de secreciones o enrojecimiento, sin
presencia de mal olor.

Marcha: antialgica

ANALISIS DE RESULTADOS

Analisis: Paciente femenino de 22 afios que presenta antecedentes familiares a otras enfermedades
(hipertension y diabetes mellitus), acude a emergencias acompafiada por su madre por amenorrea de
12 semana, acompafado de nauseas, fiebre y vomito después de comer, desde aproximadamente 3
dias con una intensidad de 8/10 puntos segin escala de EVA. Presenta buenos habitos de
alimentacion, realiza actividad fisica y no presenta sobrepeso. Al examen fisico presenta signos vitales
normales a excepcion de su temperatura en la que presenta hipertermia, en examen fisico regional
presenta metrorragia moderada.

Diagnéstico presuntivo: Embarazo / Embarazo ectdpico

ESTUDIOS DE GABINETE

Apoyo de diagnéstico: EGO, cuantificacion de hCG y USG pélvico y transvaginal

Reporte de resultados

EGO: Multiples bacterias

hCG: positiva con la cantidad de >200

USG transvaginal no presenta hallazgos de importancia

USG pélvico: Se observan datos de copos de nieve, tejido trofoblastico y ausencia de latido fetal.
Diagnéstico definitivo: Enfermedad trofoblastica, mola completa sin rastros de tejido embrionario.
TRATAMIENTO

Quirargico: legrado con aspiracién

Farmacoldgico: Controles semanales del titulo de beta-hCG. - Hasta remision completa del cuadro
(cese de la hemorragia, involucion uterina, anejos normales y beta-hCG normal durante tres semanas).
No farmacolégico: Seguir una dieta saludable y variada, reposar, evitar los fritos, empanizados y
salsas e hidratarse con litro y medio diario de agua.

Pronéstico: Reservado a la evolucion.




