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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI
HOSPITAL DE PEDIATRIA
HISTORIA CLINICA PEDIATRICA

Fecha: 24-09-2020
Nombre: Gloria Maria Guillen Troncoso No. Afiliacion: 45967910295
Fecha de nacimiento: 14-04-2018 Edad: 2 afos Género: X
M F
Informante (parentesco): Ggadalupe Guillen Edad: 33 afios Escolaridad: Profesional
Gbémez (Madre)
Religion: _ Catdlica Discapacidad ~ Si ~ No X Idioma EspafioX Otro Lengua:

PADECIMIENTO ACTUAL
Sintomas en orden cronoldgico y tiempo de evolucion. Describa por separado cada uno de los sintomas, con la evolucién de
sus caracteristicas, desde el inicio hasta el momento actual.

Se trata de lactante femenino de 2 afios de edad, procedente de Comitan de Dominguez, Chiapas quien madre refiere

Inicio de sintomas el dia 23-09-2020 cuando comienza a presentar diarrea, célicos abdominales. Para el dia 24-09-2020

Se asocia vomitos y fiebre de 38°C por lo cual acude al centro médico ISSSTE “Comitan de Dominguez” por persistencia de

Sintomatologia, donde se valora y se diagnéstica Gastroenteritis virica.

APARATOS Y SISTEMAS

Neurolégico: NIEGA cefalalgia, pérdida de conocimiento, mareos vértigo y trastornos
del equilibrio, movimientos anormales involuntarios, debilidad muscular,
convulsiones, trastornos de la vision, dolor hormigueo y adormecimiento,
trastornos del suefio.

Respiratorio; NIEGA Rinorrea, rinolalia, tos, expectoracion, disnea, dolor toracico,
epistaxis, disfonia, hemoptisis, vomica, sibilancias audibles a distancia.

Digestivo: Refiere nausea, vomito, dolor abdominal, diarrea

Cardiovascular: NIEGA disnea, dolor precordial, palpitaciones, sincope, lipotimia, edema,
cianosis, acufenos, fosfenos.

Genitourinario-Renal D€ acuerdo a edad y sexo. NIEGA dolor renoureteral, hematuria, piuria,
coluria, oliguria, tenesmo, control de esfinteres, colico renal, edema,
trastornos en el volumen urinario, nictamero, urgencia, caracteristicas del
chorro urinario.

Musculo-esquelético:  NIEGA Mialgias, dolor 6seo, artralgias, alteraciones en la marcha,
hipotonia, disminucion del volumenmuscular, limitacién de movimientos y
deformidades




Piel y anexos: NIEGA coloracion, pigmentacion, prurito, caracteristicas del pelo, ufias,
lesiones (primarias y secundarias), hiperhidrosis y xerodermia

Diagndsticos previos:

Examenes de laboratorio y gabinetes previos:

Terapéutica previa: Ibuprofeno




ANTECEDENTES FAMILIARES

Madre vive: X Edad: 33 afios Escolaridad: Profesional
si no
Ocupacion: Abogada Gesta: 01 Parto: Natural Abortos: 0 Ceséreas: 0
Toxicomanias: X Especifique:
si no
Padre vive: X Edad: 33 afios Escolaridad: Profesional
si no
Ocupacion: Abogado Toxicomanias: X Especifique:
si no
Hermanos: ndmero 0 Vivos: Edades:
Muertos: Causa (s):
Padecimientos heredofamiliares: Negativos: Positivos: 4
(marque con una X los positivos)
Diabéticos: X Cardiopatas: X Nefropatas:
Hipertension X Hematoldgicos: Oncoldgicos: X
Neurolégicos: Malf. Congénitas: Alérgicos:
Especificar:
Contacto con enfermedades infecciosas: X Especificar:
si no
ANTECEDENTES PERSONALES
Perinatales
Embarazo No.: 01 Curso normal: X Causa:
si no
Gestacion: 39 Semanas. Sitio de atencién del parto:  ISSSTE “Comitan de Dominguez”
Parto eutécico: X Causa:
si no
Peso: 4,200 Kg. Talla: 42 cm.  Rup. Pret. membran. X horas:
si no
Anestesia: X Cual:
si no
Apnea neonatal: Convulsiones: Hemorragias: Ictericia:
Cianosis: Otros:
Especifiqgue
Informacion adicional:
PERSONALES NO PATOLOGICOS
Alimentacion:
Pecho materno: X Duracion: 12 meses. Ablactacion: 24 Meses
si no
Destete: 12 meses. Alimentacion actual (no. de dias por semana)  Carne: 2




Leche: 7 Huevo: 2

Verduras: 7 Leguminosas 7

Frutas:

7 Cereales: 5

INMUNIZACIONES; DOSIS Y EDAD AL MOMENTO DE APLICACION. Margue con una cruz

BCG al nacer ( X )

Hepatitis B alnacer ( X ) 2meses( X ) 6 meses (

Sabin alnacer (X )2m (X )4m (X )6m Dosis adicionales campafias ( )

X ) Refuerzos (

)

Pentavalente acelular: DPaT+VPI+Hib: 2m (X ) 4m (X ) 6 m (X ) Refuerzo 18 m ( X)

Rotavirus 2m (X ) 4m( X) Antineumocéccicaconj

Pentavalente esquema previo DPT+HB+Hib; 2m (X )

ugada 2m( X) 4 m ( X) Refuerzo 12m (X)
4m( X) 6 m( X )Refuerzo18 m (X )

Influenza: 6 m (X) 7m (X) anual (X) Fecha dltima aplicacién: 12-05-2020

DPT REFUERZO: 4a( ) Sarampion, rubéola, parotiditis:

la ( X ) Refuerzo6a ( )

Vacunas adicionales (anote tipo de vacuna, dosis y edad de administracion)

Desarrollo psicomotor (precisar la edad en meses)

Siguio6 objetos: 1 Sonrié: 2 Sostuvo la cabeza: 4 Se sent6: 7
Camin6: 20 Control de esfinteres: Vesical: Anal:

Escolaridad actual: Afios escolares reprobados:

Datos anormales en el desarrollo:

Desarrollo puberal

Inicio de: Telarca: Pubarca: Adrenarca:

Edad de espermaquia:

Ciclos Menstruales: Frecuencia: Duracion: Cantidad:

(num. toallas promedio/ dia)
Dismenorrea: Uso de anticonceptivos:  Si ¢Cual? No NA
si no
Habitacion:
Eliminacion de excretas: Fecalismo: Letrina: Tipo inglés: X
Agua intradomiciliaria: X Bafio familiar: X Comunal:

si no

Convivencia con animales: X

Cual (es):PERROS

si no

Piso de la casa: Tierra: Cemento:

X

Recubrimiento:

NUmero de cuartos en lacasa 2
(excluir cocina y bafio):

Refrigerador: X Teléfono:X

Numero de personas que duermen en lacasa 3

(incluir a todo los nifios)

Automovil: X

si no si

X

no

Exposicion a substancias toxicas:

si

no

si no

Cuales:

Personales patolégicos (especifigue todas las enfermedades) INCLUYA ALERGIAS Y EFECTOS ADVERSOS A MEDICAMENTOS

Alergia al pescado




EXPLORACION FISICA

Peso: 12,4 Kg. Talla: 86 cm. P.cef: 49.2 cm. P. Brazo 12.5 cm.
P. pierna: 20 cm. Seg. sup: cm. Seg. inf.: cm.
F.C.. 105 X F.R: 22 X Temp: 36.5 °C. TA: 100-65

Aspecto General
Paciente con edad aparente a la cronolégica con complexiébn mediana con buena

Piel y faneras: L
coloracion de tegumentos.

cabeza: NOrmocefalo con abundante cabello negro bien implantado sin endostosis ni exostosis, ,

Ojos:  Centrales simétricos pupilas isocoricas, normoreflexicas

Oidos:  Sin datos de importancia

Bocay faringe:  Mucosa oral normohidratada, con labios normales orofaringe normal.

Central cilindrico corto con tiroides no palpable sin ingurgitaciones pulsos dentro de la
normalidad. Sin adenomegalias.

Cuello:

Térax:

a) Ap. Resp.: Normolineo con buena entrada y salida de aire (amplexién y amplexacion),
murmullo vesicular presente, sin estertores, ni sibilancias

b) Ap. Card.:  con ruidos cardiacos ritmicos de buena intensidad, sin soplos

Tanner mamario:

Abdomen:  Blando depresible sin visceromegalias, con peristalsis presente, audible, dolor a la
palpacién media y profunda. Sin datos de irritacion peritoneal

Extremidades: De acuerdo a edad y sexo

Genitales: D€ acuerdo a edad y sexo.

Tanner genital:

Ano y recto: Sin datos relevantes

Tanner pubico:

Vas. Periférico:

Neurolégico: Sin datos de importancia

Col. Vertebral:  Sin datos de importancia

Nombre del médico que realizé la historia: Maria José Villar Calderén

Firma

Il
S

Nombre y firma del médico que revisé la
historia:




