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HISTORIA CLINICA GENERAL

Ficha de Identificacion.

Nombre: Concepcién Cruz Ballina
Direccion Actual: Calle Miguel Hidalgo No. 155 Ixtacomitan, Chiapas

Fecha de Nacimiento: 13 de mayo de 1963 Edad: 59 afios Sexo: F
Ocupacion: Encargadade cocina

Motivo de la Consulta: cita de control

Antecedentes Personales Patoldqgicos:

Cardiovasculares: _Si_Pulmonares: NO Digestivos: Si
Diabetes NO Renales NO Quirargicos Sl Alérgicos NO Transfusiones
NO

Medicamentos _Antihipertensivo
Desde cuando lo Padece, Especifique: _La paciente refiere padecimiento de
Hipertension desde hace 12 afios.

Antecedentes Personales No Patoldqgicos:

Alcohol: _Negado
Tabaquismo: _Negado

Drogas: _Negado
Inmunizaciones: Esquemacompleto
Otros:

Antecedentes Familiares:

Padre: Vivo Si No X

Enfermedades que padece: _La paciente refiere que su padre fallecid a la edad
de 91 afios por neumonia, sin antecedentes de enfermedades cronico-
degenerativas

Madre: Viva Si_~ No_ X

Enfermedades que padece: La paciente refiere que su madre vivié 22 afios
aproximadamente con secuelas de embolia y falleci6 a la edad de 76 afios por
cancerde higado

Hermanos: ;Cuantos? 12 Vivos _ 10

Enfermedades que padecen y ¢ desde cuando?: La paciente refiere que 4 de
sus hermanos son diabéticos, menciona que desconoce lafechaen que fueron
diagnosticados, refiere que 2 hermanos presentan hipertensién también




desconoce fecha de diagnéstico, una hermana fallecié de complicaciones

pulmonares alos 75 afios, y otra hermana falleci6 a los 58 afios de linfoma.

Otros:

Antecedentes Gineco-obstétricos:

Menarquia __15afios Ritmo __lIrregular F.UM. 53 afios
G_2 P 2 A 0 C_0 LV.S.A __ 22 afios
Uso de Métodos Anticonceptivos: Si_ X No

¢, Cudl (es)? ¢Y Tiempo de Uso? La pac%nte refiere que al afio de su primer
parto planificé con DIU durante dos afios, al afio de su sequndo parto se hizo la

OoTB

Padecimiento actual:

La paciente presenta fiebre de 38.5°C, dolores de

cabezay diarrea desde el dia jueves 22 de septiembre

Interrogatorio por aparatosy sistemas

Aparato  digestivo: halitosis,
boca seca, masticacion, disfagia
(odinofagia), pirosis, nausea,
vomito, (hematemesis), dolor
abdominal. meteorismo y
flatulencias, constipacion,
diarrea, rectorragia, melenas,
pujo y tenesmo, Ictericia, coluria
y acolia, prurito cutaneo,
hemorragias.

La paciente presenta una buena higiene bucal con las técnicas
de cepillado correcta, (no presenta flatulencias, tenesmo,
coluria, prurito o hemorragias) Miccion frecuente, presenta
heces blandas y acuosas sueltas, defeca al menos 3 veces al
dia.

Aparato cardiovascular: disnea,
tos (seca, productiva),
hemoptisis, dolor precordial,
palpitaciones, cianosis edemay
manifestaciones periféricas
(acufenos, fosfenos, sincope,
lipotimia, cefalea, etc.)

La paciente dice no presentar disnea, niega malestares en la
garganta, niega presentar dificultad para respirar, niega
presenta problemas cardiacos ya que se lleva un buen control
con T/A de 130/80 mmHG y se toma sus pastillas como se le
indica, no presenta acufenos, fosfenos, sincope o lipotimia, la
paciente refiere cefalea constante con intensidad moderada.

Aparato Respiratorio: tos,
disnea, dolor toraxico,
hemoptisis, cianosis, vémica,

alteraciones de la voz.

La paciente no presenta tos ni dificultades para respirar,
tampoco presente dolores toraxico y vomicas. Sin presencia de
disfonia

Aparato Urinario: alteraciones
de la miccién (poliuria, anuria,

polaquiuria, oliguria, nicturia,
opsiuria, disuria, tenesmo
vesical, urgencia, chorro,
enuresis, incontinencia)

caracteres de la orina (volumen,

olor, color, aspecto) dolor
lumbar, edema renal,
hipertensiéon  arterial,  datos

clinicos de anemia.

La paciente presenta oliguria color &mbar con olores fétidos, un
volumen inferior 800 ml de orina al dia ya que no ha mantenido
una buena hidratacion sin presencia de disuria, la paciente
padece de hipertension arterial controlada.

Aparato Genital: criptorquidia,
fimosis, funcién sexual,
sangrado genital, fluo o
leucorrea, dolor ginecolégico,
prurito vulvar.

No presenta sangrado genital, flujo claro de 1-2 ml diarios sin
presencia de leucorrea ni dolores con unabuena higiene.




Aparato Hematoldgico: datos
clinicos de anemia (palidez,
astenia, adinamia y otros),
hemorragias, adenopatias,
esplenomegalia.

no refiere padecer anemia, pero si presenta palidez con piel
reseca, presenta astenia y adinamia, no presenta hemorragias,
pero si presenta fiebre de 38.5°C

Sistema  Endécrino: bocio,
letargia, bradipsiquia (lalia),
intolerancia calor/frio,
nerviosismo, hiperquinesis,
caracteristicas sexuales,
galactorrea, amenorrea,
ginecomastia, obesidad,

ruborizacion.

La paciente no presenta crecimiento anormal de la gandula
tiroidea, no presenta nerviosismo, no presenta obesidad
tampoco ruborizacion.

Sistema Osteomuscular:
ganglios, fotosensibilidad
artralgias/mialgias, Raynaud.

La paciente no presenta afeccién alguna ni sensaciones de
entumecimiento.

Sistema  Nervioso: cefalea,
sincope, convulsiones, déficit
transitorio, vértigo, confusion y
obnubilacion, vigilia/suefio,

La paciente padece cefalea, pero no presenta sincope ni
convulsiones, con sospecha de padecer déficit ocular, presenta
equilibrio inestable por falta de hidratacion.

paralisis, marcha y equilibrio,

sensibilidad.

Sistema  Sensorial:  visién, | La paciente menciona tener dificultas de vision y muy pocas
agudeza, borrosa, diplopia,

fosfenos, dolor ocular, fotofobia,
xeroftalmia, amaurosis, otalgia,
otorrea y otorragia, hipoacusia,
tinitus, olfaccién, epistaxis,
secrecién, geusis, garganta
(dolor) Fonacién

veces vista borrosa en algunas ocasiones dolor ocular diplopia.
No presenta hemorragias nasales
No presenta secrecion y fonacion.

Psicosomatico: personalidad,

ansiedad, depresion,
afectividad, emotividad,
amnesia, voluntad,

pensamiento, atencién, ideacion
suicida, delirios.

La paciente no padece de ansiedad ni depresiones también
menciona no tener pensamientos suicidas o delirios.
Se le ve en consiente y atenta, sin delirios.

Exploracion fisica:

1.- FC: 78 1/m

2.- TA: 130/80 mmHG
3.- FR: 18 p/m

4.- Temperatura: 38.5 °C

5.- Peso actual: 76.5 kg.

6.- Peso anterior: 81 kg.

7.- Peso ideal: 59,2 kg - 72,6 kg
8.-Talla: 1.64 m

Exploracién por Regiones:

Cabeza

La paciente presenta craneo simétrico, liso, cuero
cabelludo abundante con sequedad no se palpa
abultamientos o anormalidades.

Orejas simétricas presencia de pelo y auditivo externo
color rosa y buena higiene. Con correcta audicion,
rostro resecoy palidez,fosas nasales permeables sin
presencia de aleteo nasal, labios inferiores gruesos




simétricos sin anormalidades, visible resequedad en
los labios con agrietamiento, lengua seca y aspera
dentadura completa con una buena higiene bucal,
cepillado 3 veces al dia (mafiana, tarde, noche) encias
sanas con un color uniforme sin sangradosni heridas.
Ojos simétricos almendrados con presencia de
hiperemia conjuntiva.

Cuello

Se observa una correcta posicion  del
esternocleidomastoideo y trapecios. Sin ningun
indicador de sonido anormal, en las carétidas tenemos
previa aprobacion del pulso con ritmo de intensidad
normal sin presencia de dureza o dilataciones. La
glandulatiroidea es simétrica, no blanda, suave y lisa,
lo ganglios linfaticos son de tamafio normal sin
presencia de inflamacion.

Torax

La paciente presenta el térax simétrico con formay
volumen, correcta espiracion sin presencia de ruidos,
alteraciones del ritmo respiratorio correcto, la
intercostal esta en condicién normal. La inspeccién
estatica refleja que no presenta mal formaciones
bilaterales.

Abdomen

La paciente presenta aumento visible del tamaiio del
abdomen con aspecto bultosoy auscultacién de ruidos
intestinales, presenta una cicatriz del lado inferior
entremedio elladoizquierdo y derecho.

Miembros

Miembros superiores: Ambos brazos son simétricos
movilidad fluida sin presencia de dolor, se observa una
cicatriz en la muieca de la mano izquierda, en la
mano derecha se observa la falta de la falange distal
de dedo anular uiias sanas y cortas si presencia de
hongos ni hendiduras grosory color ideal.

Miembros inferiores: piernas simétricas sin presencia
de lesiones, los dedos de los pies se encuentran
completas con ufias saludables, presencia de callos.
Con una buena flexibilidad de la cadera buena
rotacion interna y externa sin presencias de
anormalidades, tobillos con movilidad amplia, buena
flexion dorsaly plantar.




Genitales

No se realizé lainspeccion




