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Historia clínica 

 



INSTITUTO DE SALUD 
DEL ESTADO DE CHIAPAS 

                                      HISTORIA CLÍNICA 
Nº. De expediente: 001 

I.- IDENTIFICACIÓN. 

Nombre(S): Damaris Yamileh Espinosa Albores                                          FN: 10 de octubre de 2003 

Edad: 21 años                                      Sexo: Femenino                                 Estado Civil: Soltera 

Domicilio: Av. Jacarandas colonia la esmeralda M.9 Lte.5                        Localidad: Comitán de Domínguez 

Municipio: Comitán de Domínguez, Chiapas                                               Servicio: Consulta externa 

Grupo Étnico:  ----------------------------------------------------------------            Nº de Teléfono: 9632330972 

INTERROGATORIO. 

Paciente femenino de  21 años de edad, quien acude a servicios de consulta externa por un chequeo general. 

II.- ANTECEDENTES. 

A). Hereditarios Familiares. 

Refiere que el padre no padece de ninguna enfermedad crónico-degenerativo, con abuela paterna finada a los 80 

años de edad por problemas cardiovasculares asi mismo teniendo un padecimiento de diabetes mellitus tipo 2 

diagnosticada aproximadamente hace 25 años, controlada con medicamento desconocido, con buen apego al 

tratamieto, y con sospecha de alzheimer no diagnosticado por un profesional medico, abuelo paterno finado 

aproximadamente a los 85 años de edad por cancer de prostata diagnosticado 2 años antes del fallecimiento con 

tratamieto desconocido, asi mismo padecio de pectum excavatum se desconoce cuando fue diagnosticado y 

tratamiento que se llevo a cabo, refiere asi mismo tener 8 tios paternos de los cuales 6 padecen de diabetes y 

hipertension diagnosticados y con tratamiento desconocido. La madre no padece de ninguna enfermedad crónico-

degenerativo, con abuela materna viva padeciendo de asma con diagnostico desconocido y tratado con 

medicamento desconocido teniendo un apego estricto al tratamiento, asi como artritis reumatoide diagnosticada, se 

desconoce el tiempo del diagnostico y se desconoce tratamiento, no refiere alguna otra enfermedad crónico-

degenerativo; abuelo materno finado a los 76 años de edad debido a un trombo en el corazón diagnosticado no a 

tiempo y sin tratamiento, no refiere alguna otra enfermedad crónico-degenerativo. Refiere que su hermano mayor 

de 30 años de edad padece de pectum excavatum diagnosticado hace 8 años con problemas cardiovascular como 

cardiomegalia diagnósticada hace 8 años, sin tratamiento; los demas hermanos refiere no padecer de ninguna 

enfermedad crónico-degenerativo ni otra enfermedad reelevante.  

 

 

B). Personales no Patológicos. 

En su domicilio refiere que vive con sus padres en casa propia, con 5 integrantes en la familia sus dos padres y tres 

hermanos, la casa cuenta con 6 habitaciones, sala, cocina y comedor, a la descripcion de la casa menciona que 

es de techo de lamina y piso de azulejo, con paredes de block repelladas de cemento , la cual tiene los servicios 

basicos de agua, luz y drenaje, asi como el servicio de levantamiento de basura, sin embargo refiere que tiene 

problemas de ello mismo, convive con 2 perros de raza grande, un gato, un loro, y peces de los cuales los mantiene 

en el patio de su casa a excepción del gato y los peces, refiere no practicar ningun deporte, come 3 veces al dia 

meciona que debido a la escuela desayuna comidas rapidas y en el resto de las comidas deglute comida hecha en 

casa con un alto consumo de frutas y un consumo de carne roja y blanca todos los dias, menciona tener una higiene 



personal regular, bañandose una vez al dia durante 5 veces a la semana, cambiandose de ropa intima todos los dias. 

Refiere no fumar asi mismo no tomar bebidas alcoholicas y tampoco consumir toxicomanias, refiere aparentemente 

tener todas las vacunas, sin embargo no presenta cartilla de vacunación al momento de la consulta, menciona no 

trabajar, asi como descansar 10 horas y tener sueños ligeros, utiliza lentes con graduación de 0.5 en el ojo derecho y 

1.0 en el izquierdo sin embargo no los utiliza debidamente, en su pasatiempo le gusta armar rompcabezas y ver 

redes sociales. 

 

 

C). Personales Patológicos. 

Refiere no padecer de ninguna enfermedad crónico-degenerativo, en la infancia meciona haber tenido varicela al 

año de edad y sarampión a los 2 años de edad, asi mismo menciona 2 hospitalizaciones de las cuales una fue por un 

evento traumatico en un accidente automovilistico hace 9 años dejando secuelas como problemas de la columna 

menciona no poder cargar mucho peso, la segunda hospitalización por cirugia para la extracción de un quiste fuera 

del ovario del lado izquierdo hace 8 meses, sin complicaciones, con tratamiento post-quirurgico, se desconoce 

tratamiento especifico. Menciona tener alergia al polvo, piquete de abejas, a los acaros, al latex, no refiere conocer 

mas alergias, refiere no haber transfundido sangre ni haber recibido, hasta el momento no ha tenido ninguna 

intoxicación. 

 

D) Gineco-obstétricos/androgénicos 

Menarca: 11 años                VSA (Vida Sexual Activa): 21 años               FUM: 2/marzo/2025 

Ciclo: Irregular                      MPF: Metodos de barrera (Condon masculino sin latex) 

Practicas sexuales de riesgo: Sin practicas de riesgo 

Gesta: 0       Para:0         Cesárea: 0             Abortos: 0         

FUP: XX    FPP:XX             No. Parejas sexuales: 1 

 

III. PADECIMIENTO ACTUAL. 

A). Fecha de Iniciación  

No refiere enfermedad actual, pero acude a consulta médica por chequeo general preventivo 

 

B). Principales Síntomas de Iniciación. 

El paciente no presenta sintomatología relevante, refiere al momento de la consulta sentirse en buen estado de 

salud. 

 

C). Evolución. 

Refiere no tener síntomas relevantes ni cambios recientes en su estado general hasta el momento de la 

consulta; no ha requerido medicación ni consulta médica por enfermedad en el último año. 

 

 
D). Sintomatología Actual. 

La paciente femenina de 21 años de edad acude a consulta para un chequeo general, niega la presencia de algun 

signo, sintoma o molestia de alarma, estado de ánimo y energía en parámetros normales, niega fiebre, 



escalofríos, sudoración nocturna, pérdida de peso, cambios en el apetito, Niega cefalea, mareos, síncope, 

convulsiones, alteraciones de la memoria o concentración, niega dolor torácico, palpitaciones, disnea de 

esfuerzo o reposo, edema en miembros inferiores, niega tos, expectoración, disnea, sibilancias o dolor 

torácico pleurítico, niega náuseas, vómito, diarrea, estreñimiento, dolor abdominal, pirosis, hematoquecia o 

melena, niega disuria, polaquiuria, hematuria, urgencia miccional o incontinencia urinaria, niega artralgias, 

mialgias, debilidad o limitación funcional, niega lesiones cutáneas, prurito, cambios en lunares o heridas de 

difícil cicatrización. 

 

E).- Terapéutica empleada anteriormente. 

No ha requerido medicación específica ni tratamiento médico en el último año, no se automedica y no usa 

suplementos sin prescripción  


