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HISTORIA CLINICA GENERAL

Nombre: Liliana "Pérez Lopez
Edad:19 afios

Sexo: Femenino Fecha de nacimiento: 12/10/2004
Estado civil: Soltera Ocupacion: Estudiante
Escolaridad: universidad Religion: Catolica

Nacionalidad: Mexicana Etnia: No pertenece

Lugar de residencia actual: Socoltenango, Chiapas
Numero de teléfono: 9632337207

Correo:

Tipo de interrogatorio: directo

Antecedentes heredofamiliares

Abuelo paterno finado, hace dos afios y ocho meses por un aparente infarto agudo al miocardio, Diabetes
tipo Il de larga evoluciéon en su momento tratado con Metformina 500 mg, gonartrosis en ambas rodillas y

HAS se desconoce su tratamiento, restos de este apartado preguntados y negados.
Abuela paterna finada, hace veinte tres afios a causa de Diabetes tipo Il mal controlada quien evoluciono
posterior mente a ello pie diabético Wagner IV lo que condiciono la defuncion por complicaciones de la

misma patologia, restos de este aparatado preguntados y negados.

Abuelo materno finado hace 37 afios de muerte natural sin ningun crénico degenerativo conocido, por lo

demas restos preguntados y negados.

Abuela materna finada de hace 16 afios, por complicaciones de la Diabetes tipo Il que progreso a fracaso

renal agudo, restos negados.

Padre vivo de 47 afios de edad, aparentemente sano, niega crénicos degenerativos restos preguntados y

negados.

Madre viva de 39 afos de edad, aparentemente sana, niega cronicos degenerativos restos preguntados y

negados.

Hermanos, todos vivos aparentemente sanos, restos preguntados y negados

Tios paternos/maternos, todos vivos aparentemente sanos sin presencia de enfermedades crénicos

degenerativos, restos preguntados y negados




Antecedentes patolégicos

Tipo de sangre: O RH: +
Toxicomanias: ninguna

Alergias: Ninguna

Transfusiones: Ninguna

Enfermedades crénico degenerativas: x Dias diagnosticados:

HTA x Asma X Hepatitis x

Diabetes x Enf. Coronaria x Enf. Cardiovascular x
Tuberculosis x Céancer x Tiroides x

Quirdrgicos x

Traumaticos x

Transfusiones x

Inmunizaciones: esquema de vacunacién completo
Hospitalizaciones x

Antecedentes gineco-obstétricos:

Menarca: 14 afios Ritmo menstrual: 30 diasx5dias IVSA: x
Numero de parejas sexuales: X Método anticonceptivo: x

ITS: x

FUM: 12/05/24 Climaterio:x Menopausia:Xx
Gestas: x Partos: x Ceséreas: x Abortos:x

Cirugias o enfermedades ginecologicas:x

Padecimiento actual:
La paciente comenz6 a manifestar su padecimiento actual hace aproximadamente 15 dias, presentando

una sensacion de pirosis en la region del epigastrio, tanto antes como después de la ingesta de alimentos.
Este sintoma se ha asociado con una sensacion de saciedad precoz y distensién abdominal de manera

intermitente. Las molestias gastrointestinales han ido incrementando en intensidad en los ultimos dias.

Tres dias después del inicio de los sintomas digestivos, la paciente comenz6 a experimentar cefalea, que
se presenta inicialmente en la region frontal y se irradia hacia el area occipital. La paciente refiere no haber
tomado ningn medicamento para aliviar sus sintomas hasta el momento. La evaluacioén clinica se enfocara
en determinar la etiologia subyacente de estos sintomas, considerando posibles diagndsticos diferenciales

como enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE), dispepsia funcional y cefalea tensional, entre otros.




Interrogatorio por aparatos y sistemas

Aparato digestivo

Durante la exploracion fisica, se observo el abdomen sin anormalidades
visibles. La palpacién superficial no revel6 areas de dolor agudo ni masas
superficiales. En la palpacién profunda, se identific6 sensibilidad en el
epigastrio sin evidencia de masas o0 hepatoesplenomegalia. El signo de
Blumberg fue negativo, descartando peritonitis. La percusion del abdomen
mostrd timpanismo, sugiriendo acumulacion de gas, y la auscultacion revel6d

ruidos intestinales normales.

Aparato cardiovascular

La paciente niega haber experimentado dolor toracico, disnea, palpitaciones,
sincope o edema en miembros inferiores. No presenta antecedentes
personales de hipertensién arterial, enfermedad coronaria, insuficiencia
cardiaca, ni valvulopatias. En cuanto a los antecedentes familiares, no refiere

historia de enfermedades cardiovasculares en parientes de primer grado.

Aparato genitourinario

La paciente niega haber experimentado disuria, polaquiuria, urgencia
miccional, hematuria, ni incontinencia urinaria. No ha notado cambios en el
color u olor de la orina. No refiere dolor en la region lumbar ni en los flancos, y
no ha presentado episodios de fiebre o escalofrios que podrian sugerir una
infeccién urinaria. No ha tenido antecedentes de infecciones del tracto urinario,
litiasis renal, ni otras patologias renales o vesicales. La paciente tampoco
menciona haber tenido alteraciones en el ciclo menstrual ni sintomas

ginecoldgicos relevantes.

Musculo esquelético

Durante la inspeccién, no se observaron deformidades, inflamaciones ni
atrofias musculares evidentes. La palpacion de los grupos musculares
principales, incluyendo mdusculos del cuello, hombros, brazos, espalda,
abdomen y extremidades inferiores, no reveld dolor ni espasmos musculares.
La paciente no mostrdé signos de dolor a la palpacion en las articulaciones

principales (hombros, codos, mufiecas, manos, caderas, rodillas, tobillos y

pies).

Piel

Durante la inspeccién, se observo la piel de la paciente en busca de
anormalidades. La piel se presentd integra, sin lesiones visibles, eritema,
descamacién ni signos de infeccibn. No se observaron cambios en la
coloracion, textura o humedad de la piel. Los lunares presentes eran de

apariencia benigna, sin signos de malignidad.

Sistema endécrino

Durante la inspeccion y palpacion, la tiroides no se presentdé aumentada de
tamafio ni con nddulos palpables. No se observé bocio. La piel se mostré sin
signos de sequedad o cambios pigmentarios que pudieran sugerir alteraciones

endocrinas.




Sistema nervioso Durante la inspeccién general, la paciente no mostré signos visibles de

anomalias neurolégicas. Se observd una marcha normal y simétrica, sin
evidencia de ataxia.

Exploracion fisica

Peso: 52.300kg

Talla: 1.50m  Fc:93Ilpm Fr: 16rpm PA: 110/70 mmHg

Piel y faneras

Durante la inspeccion, no se observaron lesiones cutaneas, eritema, descamacion, ni
anomalias en el cabello o las ufias. La piel se mostré integra y de aspecto saludable. Se
examinaron las ufias en busca de cambios en la forma, coloracién o textura, y se
encontraron normales.

La palpacion de la piel no revel6 areas de dolor, sensibilidad, ni masas palpables. No se
detectaron ganglios linfaticos aumentados de tamafio en las regiones axilares, inguinales

o cervicales.

Pelo

Durante la inspeccion, se examind el cuero cabelludo en busca de &reas de
adelgazamiento del cabello, parches de pérdida de cabello o signos de inflamacion. No se
observaron anomalias visibles en el cuero cabelludo, y el cabello se mostré de aspecto

normal.

Undas

Durante la inspeccion, se examinaron las ufias en busca de signos de onicdlisis
(separacion de la ufa del lecho ungueal), decoloracién, estrias longitudinales o
transversales, hendiduras, engrosamiento o adelgazamiento. No se observaron anomalias

en ninguna de las ufias de manos y pies.

Cabeza

La paciente refiere cefalea frontal que se irradia hacia la region occipital. Niega haber
experimentado cambios en la intensidad, frecuencia o caracteristicas del dolor. No
menciona antecedentes de traumatismos craneales, mareos, vértigo, ni cambios en la
vision o audicion asociados con la cefalea.

La paciente niega cambios en la agudeza visual, vision borrosa, diplopia, fotofobia, ojos
secos, dolor ocular, enrojecimiento, secrecion, ni antecedentes de glaucoma, cataratas u
otras enfermedades oculares.

No hay reporte de congestion nasal, rinorrea, epistaxis, obstruccion nasal, alteraciones en
el olfato, ni antecedentes de rinitis alérgica, sinusitis crénica u otras enfermedades nasales.
La paciente niega dolor oral, cambios en las encias, sangrado gingival, aftas, Ulceras
bucales, cambios en la saliva, ni antecedentes de enfermedades periodontales, gingivitis,

estomatitis o cancer oral.




No hay quejas de dolor de oidos, secrecion 6tica, tinnitus, pérdida auditiva, sensacion de
oidos tapados, ni antecedentes de otitis media, otitis externa, enfermedad del oido interno
0 trauma acustico.

Se llev6 a cabo una palpacién suave de la region craneofacial para evaluar sensibilidad,
masas 0 puntos dolorosos. No se detectaron areas de dolor significativo ni masas

palpables en la cabeza, ojos, nariz, boca ni oidos.

Cuello

La paciente niega dolor cervical, rigidez, dificultad para mover el cuello, sensacion de
opresion, o cambios en la voz. No menciona antecedentes de lesiones traumaticas en el
cuello, problemas de tiroides, adenopatias cervicales, ni dificultad para tragar.

Se realizé una inspeccion visual del cuello en busca de anomalias visibles como
hinchazoén, deformidades o masas. No se observaron irregularidades. Luego, se procedié
a la palpacion del cuello para evaluar la presencia de ganglios linfaticos aumentados de

tamafo o masas palpables. No se detectaron hallazgos anormales en la palpacién cervical.

Torax

Se realiz6 una inspeccion visual del térax en busca de asimetrias, deformidades,
retracciones, movimientos respiratorios anormales o presencia de masas visibles. Luego,
se procedi6 a la palpacion del térax para evaluar la presencia de dolor, crepitaciones o
masas palpables. No se encontraron hallazgos anormales en la palpacién toracica.

Se auscultaron los campos pulmonares para detectar la presencia de sonidos respiratorios
anormales como crepitaciones, sibilancias o ruidos agregados. Los hallazgos

auscultatorios fueron normales, sin evidencia de alteraciones en la auscultacion pulmonar.

Abdomen

La paciente refiere sensacion de pirosis en el area epigastrica, asociada con sensacion de
llenura precoz y distension abdominal intermitente. Niega sintomas como dolor abdominal
agudo, cambios en el habito intestinal, sangrado rectal, vomitos persistentes, ictericia,
fiebre, pérdida de peso no intencional ni antecedentes de enfermedades
gastrointestinales.

Se realiz6 una inspeccion visual del abdomen en busca de distension, asimetria, cicatrices
quirargicas, o signos de peritonitis. Luego, se procedié a la palpacion abdominal para
evaluar la presencia de sensibilidad, masas palpables o visceromegalias. No se detectaron

hallazgos anormales en la palpacion abdominal.

Genitales

La paciente niega sintomas genitales como dolor pélvico, cambios en la menstruacion,
sangrado vaginal anormal, secreciones vaginales, prurito genital, dolor durante las
relaciones sexuales o antecedentes de enfermedades de transmision sexual. No refiere
disfuncion eréctil, cambios en la libido, ni problemas con la miccion en el caso de los
genitales masculinos.

Se realiz6 una inspeccién visual de los genitales externos en busca de anomalias como

lesiones, eritema, secreciones anormales o masas visibles. Luego, se procedié a la palpacion




de los genitales para evaluar la presencia de dolor, masas o cambios en la textura de los

tejidos. No se detectaron hallazgos anormales en la palpacién genital.

Extremidades
superiores e
inferiores

La paciente niega dolor, rigidez, hinchazén, debilidad, entumecimiento, hormigueo o
cambios en la sensibilidad en las extremidades superiores e inferiores. No menciona
antecedentes de lesiones traumaticas recientes, fracturas éseas, dislocaciones, artritis, o
enfermedades neuromusculares.

Se realizé una inspeccién visual de las extremidades en busca de deformidades, cambios
en la coloracion de la piel, edema o anomalias en la forma y el tamafio de las articulaciones.
Luego, se procedié a la palpacion de las extremidades para evaluar la presencia de
sensibilidad, dolor, masas o puntos dolorosos. No se detectaron hallazgos anormales en la

palpacion de las extremidades.

Columna
vertebral

La paciente niega dolor lumbar, rigidez, limitacibn en el rango de movimiento, dolor
irradiado a las extremidades, entumecimiento, hormigueo o debilidad en las piernas. No
menciona antecedentes de lesiones traumaticas en la columna vertebral, escoliosis,
hernias de disco, o enfermedades degenerativas de la columna.

Se realiz6 una inspeccion visual de la columna vertebral en busca de curvaturas
anormales, asimetrias o deformidades. Luego, se procedi6 a la palpacion de la columna
vertebral para evaluar la presencia de sensibilidad, dolor, masas o puntos dolorosos. No

se detectaron hallazgos anormales en la palpacion de la columna vertebral.

Examenes de laboratorio

Andlisis de sangre completo

Terapéutica empleada anteriormente y resultados

Diagndstico




Tratamiento

Analisis del caso




