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Jurisdicción
_______________________________________
 
Unidad de salud: 
________________________
 

 	 
 
Nombre del profesional de salud que presenta: SERGIO FABIÁN TREJO RUÍZ.
 
HISTORIA CLÍNICA 
Fecha valoración: 28/ 06/20024 
 
I. DATOS DE IDENTIFICACIÓN DEL PACIENTE         
 
	Número de identificación ISTE XD:     _____________29hG3400_______________ 	         Fecha de nacimiento 12/08/2000 
Edad: 23 años 
Nombre: Laura Del Valle Perez
Entidad de nacimiento:   _San Cristobal de las Casas            Estado civil:    ____Soltera______________________                              
Escolaridad:                      __Licenciatura en pedagogía__     Ocupación:     __Maestra________________________ 
Derechohabientica           ___si_______________                 Caso nuevo o seguimiento: ___Caso Nuevo__________        Religión:_______Católica____________ 
 
¿Pertenece a algún pueblo indígena? NO ¿Habla lengua indígena? NO ¿Cual lengua indígena habla?_________________ 
 
 
	II. Antecedentes Heredofamiliares 
	

	Diabetes, ¿Quien?_______ABUELA__MATERNA______________ 
_____________________________________________ Hipertensión Arterial, ¿Quién? ABUELO PATERNO 
_____________________________________________ 
Cáncer, ¿Quién? ______NADIE____________________  
 Tipo: ________________________________________ 
Cardiópatas,   ¿Quién? NINGUNO 
_____________________________________________ 
 
	Nefropatías, ¿Quién? NINGUNO 
_____________________________________________  Malformaciones NINGUNO 

Tipo__________________________________________
____________________________________________ 
Otros_________________________________________
___________________________________________

	III. Antecedentes Personales No Patológicos 
	


Tabaquismo No, ¿Cuántos? ________x día, Años de Consumo ó Exposición _________, Exfumador : NO,  
Fumador Pasivo No,      Alcohol No, ______mLs  x semana, Años de consumo _______ 
Ex - alcohólico y/o Ocasional: No, Alergias: Si   Especificar: Ibuprofeno y Naproxeno 
________________________________________________________________________________________________ 
Tipo Sanguíneo__O__  Rh _+_  Se Desconoce □, Vivienda con Servicios Básicos: Si, Agua luz, telefono, Drenaje, Basura                    
Otros: _______________     Farmacodependencia, NO:  _______________________,   Años de Consumo ___    
 
IV. Antecedentes Ginecoobstétricos 
Menarca 12 años de edad,    Ciclos Regulares Si ,      Ritmo _____x______, 
 Fecha Ultima Menstruación  __10_/08_/_2023__,        Polimenorrea: No Hipermenorrea No,  
 Incapacitante,  No,  No. Parejas Sexuales__4__, Fecha de Ultima Citología (PAP) 6/ 03/2023, Resultado_________Negativo____________, Método de 
Planificación Actual________NINGUNO___________________________________________________________ 
                                        
V. Antecedentes Personales Patológicos 
Enfermedades de la Infancia: DIARREA, TOS, RESFRIADO COMUN ALERGIAS: POLVO Y FRIO. _________________________________________________ 
Secuelas __NINGUNA____________________________________________________________________________________ 
Hospitalizaciones Previas Si Especificar_INFECCION INTESTINAL E.COLI_____Gastroenteritis_____________________________________ ________________________________________________________________________________________________ Antecedentes Quirúrgicos SI , Especificar: ABORTO. 
________________________________________________________________________________________________ 
Transfusiones Previas, NO , Especificar _________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________________ Fracturas, NO, Especificar ____________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________________ 
Traumatismo, SI, Especificar: GOLPE EN LA PIERNA AL LLEGAR AL HOSPITAL 
  
________________________________________________________________________________________________ 
Otra Enfermedad, NO, Especificar _________PREGUNTADOS Y NEGADOS_______________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________________ 
 
VI. Motivo de Ingreso 
1. FEMENINO ACUDE A VALORACION POR INICIAR POLIDIPCIA Y POLIURIA HACE 3 SEMANAS APROXIMADAMENTE, NOTA LIGERA  PERDIDA DE PESO APROX 2KG SIENTE CANSANCIO Y PARESTESIAS, ASTENIA, ADINAMIA,MAREOS REPENTINOS Y EMESIS
______________________________________________________________________________________________ 
2. ______________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________ 
 
VII. Principio y Evolución del Padecimiento Actual 

INICIO AL SENTIRSE DEBIL NOTO ROSTRO PALIDO Y COMENZO CON POLIDIPCIA Y POLIURIA CON AUMENTO DE APETIRO, MAREOS Y EMESIS HACE 3 MESES. HOY SE ENCUENTRA CON LOS MISMOS SIGNOS Y SINTOMAS A ECEPCION DE LA PERDIDA DE PESO QUE SE MANTIENE.
__________________________________________________________________________________________________

 
 
VIII. Exploracion por Aparatos y Sistemas 
 
Respiratorio /Cardiovascular:  RESPIRACIÓN NORMAL SIN PRECENSIA DE SIBILANCIAS O ESTERTORES REFIERE LATIDOS ARRITMICOS  (TAQUICARDIA SINUSAL ).
__________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________ 
Digestivo: RUIDOS PERISTALGICOS NORMALES Y PRECUCIÓN CON PRECENCIA DE COLON AGUDO 
__________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________ 
Endocrino: NIVELES DE INSULINA ELEVADOS A 250MG/L, PROGESTERONA EN OPTIMAS Y SIN PRECENCIA DE INFLAMACION TIROIDEA. SIN BULTOS ANORMALES EN LAS MAMAS.
__________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________ 
Musculo-Esquelético:  PRECENCIA DE RIJIDES ABDOMINAL, Y MICRO ESPASMOS EN MUSCULOS GEMELOS.
__________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________ 
Genito-Urinario: PRECENCIA DE INFECCION CORROBORADA POR ESTUDIOS PREVIOS DE LABORATORIO (E.COLI),  CREATININA ELEVADA, Y GLUCOSURIA.
__________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________ 
Hematopoyético – Linfático: NUMERO DE ERITROSITOS NORMAL, CON DISMINUCION DE LINFOCITOS A 2,000 CON MORFOLOGIA ASIMETRICA, PLAQUETAS: 89,000 , Y HEMOGLOBINA DE 12.3 __________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________ Piel y Anexos: TONO DE PIEL PALIDO, CON PRECENCIA ACANTOSIS NIGRICANS EN CUELLO ABDOMEN E INGLES
__________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________ 
Neurológico y Psiquiátrico: PADECE ESTRÉS Y ANCIEDAD DESDE HACE 1 AÑO, Y EMIPARESTECIA DERECHA REPENTINA

 
Medicamentos Actuales, SI  
	Nombre comercial 
	Principio activo 
	Presentación (mg,UI) 
	Dosis (mg) 
	Vía 
	Frecuencia 
	Fecha, última administració
n 
	Hora de última administración 

	 FLUOXETINA
	 FLUOXETINA
	 20mg
	 10mg
	 Oral
	 C/24h
	 22/08/23
	 8:00am.

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


 
IX. Ficha Clínica 
 
TA.  _120_/_77_mmHg.    FC/Pulso 87 x min.FR 14 x min.  Temp. 36.5ºC   Peso 49 Kg. Talla 165 mts.     
Habitus Exterior: BLUSA BLANCA CHANEL COLLAR AMARILLO PANTALON DE VESTIR ECHO SASTRE TACONES BLANCOS CALSADO DESCUBIERTO, UÑAS LARGAS Y PINTADAS COLOR BLANCO. 
__________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________ Piel y Anexos: COLOR DE PIEL CLARO CON LIGERO TONO BRONCEADO DE ROSTRO Y BRASOS, SIN TATUAJES NI PERFORACIONES.
__________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________ 
Cabeza y Cuello: CABEZA MEDIANA CON BUENA MOBILIDAD, CUELLO LIMPIO CON PRECENCIA DE ACANTOSIS NIGRICANS CON BUENA MOBILIDAD. 
__________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________ 
Tórax: BUSTO FIRME COPA C SIN PRESENCIA DE PIRCINGS.
__________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________ 
Abdomen: ABDOMEN RIJIDO, SIN PERFORACIONES.
__________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________ 
Genitales: PRECENCIA DE VELLO PUBICO RECORTADO, MONTE DE VENUS NORMAL, MUCOSA VAGINAL NORMAL, LABIOS MAYORES NORMALES, LABIOS MENORES CON PRECENCIA DE ENVEJESIMIENTO, TONALIDAD CLARA, MUCOSA HIDRATADA, CERVIX CERRADO. 
__________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________ Extremidades: PALMAS DE LAS MANOS A TONL Y SENSACION TERMICA AL CONTACTO FRIA, LLENADO CAPILAR MENOR A 3 SEG.
__________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________ 
Sistema Nervioso: REFLEJOS 9/10 DIFICULTAD PARA SENTIR EN PIE IZQ.

X. Estudio de Imagen/ Exámenes de Laboratorio Previos a su Ingreso 
 EXAMEN GENERAL DE ORINA
QUIMICA SANGUINEA DE 12 ELEMENTOS
BHC
BAR
PCR 
XI. Análisis, Integración y Terapéutica 
Probables Diagnósticos: 
1. DIABETES MELLITUS TIPO 2 
2. ______________________________________________________________________________________________ Plan de Estudio: 
1. QUIMICA SANGUINEA DE 6 ELEMENTOS
2. ______________________________________________________________________________________________ 
Terapéutica Inicial: 
1.  METFORMINA Y GLIBENCLAMIDA
2. ______________________________________________________________________________________________ 
3. ______________________________________________________________________________________________ 
 
XII. Observaciones y/o Comentarios Finales 
AL CONFIRMACION DIAGNOSTICA, SE DEBE TRATAR CON BIGUANIDA Y SULFONILUREA
__________________________________________________________________________________________________ __________________________________________________________________________________________________ 
Condición: 
DESFAVORABLE 
Pronóstico: 
 RECERBADO, AL CAMBIO
Basado en la NOM-004-SA-2012 
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