
 
De la cruz Anzueto Laura Sofia.  

Primer parcial  

Propedéutica, semiología y diagnóstico físico. 

Dr. Alan de Jesús Morales Domínguez. 

Licenciatura en Medicina Humana. 

Cuarto semestre, grupo “C” 

                       

 

  

                               Comitán de Domínguez, Chiapas a 01 de marzo del 2025. 

 

 

 

Historia Clínica. 



 

 

 
INSTITUTO DE SALUD 

DEL ESTADO DE CHIAPAS 
HISTORIA CLÍNICA 

Nº. De expediente: 017 

I.- IDENTIFICACIÓN. 

• Nombre(S):  Karla Alejandra De la cruz Anzueto.        Servicio: Consulta externa. 

• CURP: CUAK970207MCSRNR05 

• Edad: 28 años. 

• F/N: 07/febrero/1997 

• Sexo: Femenino. 

• Escolaridad: Universidad.      

• Estado Civil: Soltera.  

• Religión: Católica. 

• Ocupación: Administrativo en Secretaría de Salud. 

• Domicilio:  9na calle Sur Oriente, barrio Microondas.     Referencias: Frente a la taquería el Taco-T       

• Localidad: Comitán de Domínguez, Chiapas. 

• Municipio: Comitán de Domínguez.                

• Nº de Teléfono: 963 183 5252. 

• Nº de Teléfono auxiliar: 963 161 6083 (padre). 

• Grupo sanguíneo: A Rh positivo. 

INTERROGATORIO. 

II.- ANTECEDENTES. 

A). Hereditarios Familiares. 

Abuelo paterno: Vivo, con 85 años de edad, presenta HTA, se desconoce el grado y los años de evolución, con tratamiento 

activo pero con un mal apego a él (pastilla; losartan), se menciona problemas renales sin confirmar, con un edema periférico. 

Abuela paterna: Finada hace 16 años, por un paro cardiaco al ser diagnosticada de Diabetes Mellitus tipo II, teniendo como 

complicación ceguera y probable falla renal. Padre: Vivo, con 56 años de edad, menciona no presentar alguna enfermedad 

existente.  

Abuelo materno: Finado hace 40 años, desconoce la causa. Abuela materna: Finada hace 11 años, por diagnóstico de Cáncer 

de mama, con 8 años de evolución, no presentó otra enfermedad preexistente. Madre: Viva con 55 años de edad, presenta 

HTA con 2 años de evolución, controlada, con irbersartan con Hidroclorotiazida, tomando 1 pastilla al día, buen apego al 

tratamiento, menciona que no presenta otra enfermedad existente. 

B). Personales no Patológicos. 

Vivienda: Habita en casa propia, hecha de material, habita con 3 personas más, cuenta con todos los servicios básicos de 

urbanización (agua, drenaje, luz, internet), con una ventilación adecuada, la casa cuenta con tres cuartos, sin presentar 

hacinamiento, la casa cuenta con dos baños dentro de la casa, con una cocina a gas dentro de la casa, patio de servicio. 

Hábitos higiénicos: Menciona 1 baño diario, cambio de ropa diario, menciona lavarse los dientes después de cada comida, 

menciona lavarse las manos muchas veces al día. Hábitos dietéticos: Menciona consumir carnes rojas 4/7, carnes blancas 

5/7, cereales y semillas 7/7 resaltando comerse 5 tortillas al día, huevos 3/7, mariscos 1/7, comida chatarra 4/7, 2 litros de 

agua al día y lácteos 4/7. Zoonosis positiva, un perro pequeño que habita en el patio de servicio. Toxicomanías: Negadas. 

Actividad física: No hace ningún tipo de ejercicio. Estilo de vida con alta demanda de actividades aproximadamente 14 

horas al día. 

 

 



 

 

C). Personales Patológicos. 

Paciente refiere neuralgia del miembro superior derecho, aparentemente por compresión nerviosa, con 7 meses de 

evolución, sin tratamiento activo. Menciona no haber tenido cirugías o eventos traumáticos, ni hospitalizaciones. Refiere 

alergias al Trimetropim con Sulfametasol, niega otro tipo de alergia. Hace uso de prótesis de lentes hace 

aproximadamente 5 años de evolución. Niega transfusiones sanguíneas. Toxicomanías negadas. Inmunizaciones: no 

presenta cartilla, pero aparentemente completo. 

 

D). Antecedentes Gineco-obstétricos: 

Menarca 09/08/2011, FUM: 10/02/2025, ciclos regulares, 30 * 4 amenorreica, gestas 0, abortos 0, partos 0, cesárea 0, 

menciona no presentar alguna enfermedad aparente. Restos de datos sin importancia clínica para el padecimiento actual. 

 

III. PADECIMIENTO ACTUAL. 

 

A). Fecha de Iniciación:  

27/02/2025 

B). Principales Síntomas de Iniciación. 

Refiere iniciar con un dolor estomacal, acompañado de náuseas, emesis, anorexia, artralgias y adinamia.  

C). Evolución. 

Paciente femenino de 28 años de edad, acude por primera vez a consulta externa de esta unidad para valoración médica, 

menciona una sintomatología con 2 días de evolución presentando un dolor estomacal tipo cólico que aumenta al estar 

sentada y después de ingerir algún alimento, acompañado de un reflejo nauseoso, menciona haber tenido emesis 2 veces 

en lo que va de la evolución de los síntomas, mencionando una evacuación líquida, indolora, color normal, fétida. Refiere 

falta de apetito, artralgias, adinamia, menciona haber presentado fiebre el día de ayer 28/02/2025, no cuantificada.  

D). Sintomatología Actual. 

Paciente acude a consulta el día de hoy 01/03/2025, presentando dolor estomacal, EVA: 5, artralgias, adinamia, anorexia, 

reflejos nauseosos, diarrea líquida, fétida e indolora. 

E).- Terapéutica empleada anteriormente. 

Menciona no haber tomado algún medicamento, únicamente se trató con infusiones naturales. 

 

 

Fecha: 01 de marzo de 2025 

 

Dra. Laura Sofia De la cruz Anzueto. 

2056905 


