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HISTORIA CLÍNICA GENERAL 

 

Ficha de Identificación. 

Nombre: JGL  

Fecha de Nacimiento: 24 de septiembre del 1984   Edad: 38 años  

Domicilio: Tapilula, Chiapas, barrio Guadalupe, #22            

Ocupación: empleado de transporte público.  

Motivo de la Consulta: Cefalea súbita muy intensa (10/10), acompañada de náuseas y 

acufenos. 

Estado civil: casado  

 

Antecedentes Personales Patológicos: 

Cardiovasculares   no   Pulmonares    no   Digestivos   no  Diabetes  no         

Renales    si    Quirúrgicos   no    Alérgicos  no  Transfusiones   x     

Medicamentos: paracetamol y aspirina, por frecuente dolor de cabeza 

antihipertensivo calcioantagonista y keterolaco 24 horas antes de su ingreso.                               

Desde cuando lo Padece, Especifique: desde hace 2 años  

 

Antecedentes Personales No Patológicos: 

Alcohol: sin antecedentes                     Tabaquismo: sin antecedentes                 

Drogas: sin antecedentes                                   Inmunizaciones: sin antecedentes        

Otros: habitaciones: 2         cuantos viven:  5       mascotas: 4 

es una casa pequeña, cuenta con dos cuartos en los cuales los niños duermen 

juntos, y tiene 1 y medio baños para el aseo personal, cuenta con mascotas un perro 

de raza pequeña y un perico de la especie de los loros, así como 2 periquitos 

australianos 

Alimentación por semana: leche: 3 o 4   pescados y mariscos:   1     

leguminosas:  4 o 5     harinas: 7         frutas: 2 o 3               embutidos: 1 o 2           

embotellados:  6 o 7     agua:  poco  
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Antecedentes Familiares: 

Padre:   Vivo   Si:   x      No: ____    

Enfermedades que padece: sin patologías aparentes  

 

Madre:  Viva   Si  x       No____ 

Enfermedades que padece:  hipertensión desde hace algunos años, que estuvo bajo 

control médico y tratada con losartan  

Hermanos: ¿Cuántos?   8    Vivos: si  

Enfermedades que padecen y desde cuándo?: sin patología  

 

Abuelo materno :  Vivo   Si  x       No____ 

Enfermedades que padece:  sin patología aparente  

 

Abuela materna:  Viva   Si  x       No____ 

Enfermedades que padece:  hipertensión con varios años de evolución, quien estuvo bajo 

control médico y tratada con losartan  

 

Abuelo paterno:  Vivo   Si  x       No____ 

Enfermedades que padece:  sin patología aparente   

 

Abuela paterna:  Viva   Si  x       No____ 

Enfermedades que padece:  diabetes tipo 2, aproximadamente hace 5 años, quien ya es 

tratada con insulina  

 

Antecedentes Gineco-obstétricos: 

Menarquia_________          Ritmo ____________         F.U.M.______________ 

G____         P_____          A______        C_______     I.V.S.A ______________ 

Uso de Métodos Anticonceptivos:         Si ______         No _______ 

¿Cuál (es)? Y Tiempo de Uso?  ____________________________________ 
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Padecimiento actual:      

2 horas antes acudir a Urgencias presentó escotoma durante 20 minutos, desviación 
de la boca a la derecha, disartria, hemiparesia derecha y marcha atáxica. Valorado 
por servicio de UTI se le halla: TA:150/90 mmHg, FC: 50 X`, FR:35 X´, conciente, 
orientado, con respiración irregular, discreta disartria, paresia faciocorporal derecha, 
resto de nervios craneales normales, sensibilidad normal, reflejos miotáticos 
simétricos, Babinski bilateral. 
 

Interrogatorio por aparatos y sistemas: 

Aparato digestivo: halitosis, boca seca, 

masticación, disfagia (odinofagia), pirosis, 

nausea, vomito, (hematemesis), dolor 

abdominal. meteorismo y flatulencias, 

constipación, diarrea, rectorragia, 

melenas, pujo y tenesmo, Ictericia, coluria 

y acolia, prurito cutáneo, hemorragias. 

Presenta boca seca por poco consumo de agua y 

generalmente consume refresco embotellado.  

Nauseas 24 horas antes de su ingreso. 

Aparato cardiovascular: disnea, tos (seca, 

productiva), hemoptisis, dolor precordial, 

palpitaciones, cianosis edema y 

manifestaciones periféricas (acúfenos, 

fosfenos, síncope, lipotimia, cefalea, etc.) 

Presenta disnea, palpitaciones cardiacas cuando 

se estresa demasiado. 

 

Aparato Respiratorio: tos, disnea, dolor 

toráxico, hemoptisis, cianosis, vómica, 

alteraciones de la voz. 

Suele presentar tos 1 o 2 veces al año.  

Respiración irregular.  

Aparato Urinario: alteraciones de la 

micción (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, hipertensión arterial, 

datos clínicos de anemia. 

Hace 2 meses aproximadamente presenta 

alteración de la micción por las noches.  

Aparato Genital: criptorquidia, fimosis, 

función sexual, sangrado genital, flujo o 

leucorrea, dolor ginecológico, prurito 

vulvar. 

No presenta  
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Aparato Hematológico: datos clínicos de 

anemia (palidez, astenia, adinamia y 

otros), hemorragias, adenopatías, 

esplenomegalia. 

Paraclínicos Hb de 14.8, Ht 45%, Leucocitos 

13,500; 93% segmentados, plaquetas 250,000, 

VSG 23 mm, TP 14.9”, TPT 28/28”, Cocaína, 

anfetaminas, canabinoides, barbitúricos, 

morfínicos negativos Glucemia 124 mg, 

Creatinina 0.7 mg, BUN 17, TGO 78, TGP 10, 

Colesterol total 191, bilirrubina total 2.2, Proteínas 

totales 8 g, albúmina 3.1, FA 163 U, Ca 10.2, Mg 

2 mg, Na 136 mEq/L, K 3.1 mEq/L, Cl 104 mEq/L 

Sistema Endócrino: bocio, letargia, 

bradipsiquia (lalia), intolerancia calor/frio, 

nerviosismo, hiperquinesis, características 

sexuales, galactorrea, amenorrea, 

ginecomastia, obesidad, ruborización. 

Presenta desde hace 2 meses nerviosismo, 

intolerancia calor/frio que se baña por las noches 

para estar fresco.  

En ocasiones presenta letargia.  

Sistema Osteomuscular: ganglios, 

fotosensibilidad artralgias/mialgias, 

Raynaud. 

No presenta 

Sistema Nervioso: cefalea, síncope, 

convulsiones, déficit transitorio, vértigo, 

confusión y obnubilación, vigilia/sueño, 

parálisis, marcha y equilibrio, sensibilidad. 

Presenta cefalea pilsatil de moderada intensidad 

(4/10) acompañada de nauseas y acufenos. 

Dificultad de sueño y marcha atáxica. 

Sistema Sensorial: visión, agudeza, 

borrosa, diplopía, fosfenos, dolor ocular, 

fotofobia, xeroftalmia, amaurosis, otalgia, 

otorrea y otorragia, hipoacusia, tinitus, 

olfacción, epistaxis, secreción, geusis, 

garganta (dolor) Fonación 

Dilatación pupilar sin respuesta a la luz, ausencia 

de reflejos vestibulares. 

Geusis: siempre agrega sal a la comida. 

Psicosomático: personalidad, ansiedad, 

depresión, afectividad, emotividad, 

amnesia, voluntad, pensamiento, atención, 

ideación suicida, delirios. 

Ansiedad, depresión, estrés, ya que vive en 

constante tensión por las diferencias con el 

pasaje y con los compañeros de trabajo que 

ocasionalmente le quitan los clientes.   

 

Exploración física: 

1.- FC: 50 por minuto  

2.- TA: 150/90 mmHg 

3.- FR:35 por minuto  

4.- Temperatura: 35.5  

5.- Peso actual: 75 kg 

6.- Peso anterior: 80 kg 
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Exploración por Regiones: 

Cabeza  La estructura de la cabeza es simétrica, con distribución de cabello 

abundante en color negro, sin lesiones ni puntos dolorosos, con dolor 

localizado en la zona mandibular, parpados caídos y ojos lagrimosos, 

pupila sin respuesta a la luz, ausencia de reflejos vestibulares, nariz 

permeable, respingada, boca asimétrica, dolor al abrir y cerrar.   

Cuello  De forma cilíndrica, con presencia de latidos carotideos y venoso, la 

tráquea en posición central No presenta deformaciones ni molestias al 

palpar, con movilidad activa.  

Tórax Buena amplexación de la caja torácica, las costillas sin deformidades, sin 

dolor ni molestias al palpar.  

Al respirar tiene movimientos disminuidos, rítmicos sucesivos de 

expansión y retracción de tórax 

  

Abdomen  Forma globoso causada por los años que lleva comiendo en la calle 

(comida rápida: tacos, empanadas, tortas, etc.), textura suave y 

elasticidad regular, sin estrías de tonalidad clara, no hay signos de 

inflamación, con molestias al palpar, sensibilidad a lo largo de la pared 

abdominal de forma normal. 

Miembros  La cadera, el muslo, la rodilla, todas de forma regular. 

el tobillo, el pie con signos de inflamación y dolor al palpar. 

el brazo, antebrazo, la mano, tienen la capacidad de sujetar bien. 

Paciente sin movilidad activa. 

Genitales  Distribución de vello púbico abundante, el pene acorde a edad y sexo, 

bolsa escrotal y testículos sin presencia de nódulos, ni dolor al palpar,  

 


