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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI 
HOSPITAL DE PEDIATRIA 

HISTORIA CLINICA PEDIATRICA 

 Fecha: 22/09/2020 

Nombre:  Gerardo Emanuel Garcia Gutiérrez No. Afiliación: 012 

Fecha de nacimiento:  22 de abril de 1978 Edad: 42 Género: X   
     M  F 

Informante (parentesco): Padre Edad: 63 años  Escolaridad: Profesional  

Religión: Católica Discapacidad Si  No X Idioma Español Otro  Lengua: ninguna 

 

PADECIMIENTO ACTUAL 
Síntomas en orden cronológico y tiempo de evolución. Describa por separado cada uno de los síntomas, con la evolución de 
sus características, desde el inicio hasta el momento actual. 

Paciente refiere disnea matinal de 2 a 3 meses, en especial en los primeros 5 minutos después de levantarse, disminuye  

con el reposo, refiere alivio después de los 3 minutos, posteriormente puede realizar actividades de manera normal, refiere  

poder jugar futbol en las tardes sin ninguna manifestación.  

 

APARATOS Y SISTEMAS 

Neurológico: Niega datos de cefalea, sincope, mareos, confusión, alteraciones del lenguaje, motricidad, crisis 
tónico-clónicas, sin marcha alterada, alt. equilibrio, trastorno de la memoria y estado de conciencia 
normal,  

Respiratorio: Presenta disnea matinal, niega tos, hemoptisis, expectoraciones, sibilancias, cianosis y 
acrocianosis. 

Digestivo: Niega sinsiborrea, sialorrea, xerostomía, halitosis, bruxismo, aerofagia, reflujo, pirosis, náuseas, 
vomito, hematemisis, rectorragia, dolor colicoviliar, etc. 

Cardiovascular: Disnea que se alivia con el reposo y es matinal, niega palpitaciones, dolor precoridal, sincope, 
lipotomias, edema, acroparestesias, claudicación, vértigo, etc. 

Genitourinario-Renal Niega dolor renouretral, oliguria, coluria, hematuria, piuria, pujo o tenesmo, poliaquiuria, sin 
alteraciones en el chorro urinario 

Musculo-esquelético: Niega mialgias, sin alteraciones en la fuerza muscular, en la movilidad, niega artralgias, edema, 
alteraciones en la irrigación periférica, etc.  

Piel y anexos: Sin alteración en la coloración, pigmentación, niega prurito, sin alteración en el pelo o uñas, sin 
lesiones primarias o secundarias, sin hiperhidrosis y xerodermia.  

 

Diagnósticos previos: Posible angina estable 

 

Exámenes de laboratorio y gabinetes previos: Biometría hemática, química sanguínea, perfil de lípidos, proteína C reactiva, 
electrocardiograma,  prueba de esfuerzo o prueba de estrés. 

 

Terapéutica previa: Cambios terapéuticos en el estilo de vida, nitratos profilácticos de uso matutino antes de levantarse. 

 



ANTECEDENTES FAMILIARES 

 

Madre vive:      X    Edad:          59 años  Escolaridad:   Secundaria 
 si  no        

Ocupación:    Comerciante Gesta:    3 Parto:   2 Abortos:   0 Cesáreas:    1 

Toxicomanías:    X          Especifique:  Tabaquismo 
 si  no    

 

Padre vive:    X    Edad:     63 años  Escolaridad:  profesional 
 si  no       

Ocupación:   Arquitecto  Toxicomanías:      X    Especifique:    Alcohol 
    si  no    

 

Hermanos:  número  2 Vivos: 1 Edades:  32, 25 

Muertos:  1 Causa (s):  Accidente automovilistico 

 
 

Padecimientos heredofamiliares:  Negativos:   Positivos:    3  
(marque con una X los positivos) 

Diabéticos: Padre   Cardiópatas:        ----  Nefrópatas:         ---- 

Hipertensión Abuelo 
paterno, 
materno y 
madre 

 Hematológicos:        ----  Oncológico
s: 

        ---- 

Neurológicos:         ----  Malf. Congénitas:        ----  Alérgicos:  Intolerancia a la 
lactosa madre y 
abuelos maternos 

Especificar:  Niega otro padecimiento 

 

Contacto con enfermedades infecciosas:         X  Especificar:  
 si  no    

 

 

 
ANTECEDENTES PERSONALES 
Perinatales  

 

Embarazo  No.:  S Curso normal:     X    Causa:    ---------------------------------------- 
   si  no    

Gestación:    39 Semanas.  Sitio de atención del parto:  Hospital 

Parto eutócico:      X  Causa:   ----------------------- 
 si  no    

Peso:  2,500 Kg. Talla:   49 cm. Rup. Pret. membran.     X    horas:  22:18 
       si  no    

Anestesia:           X  Cual:   --------------------------------------------- 
 si  no    

Apnea neonatal:  Niega  Convulsiones:  Niega  Hemorragias:  Niega  Ictericia: Niega 

Cianosis:  Niega  Otros: Niega 
 Especifique 

Información adicional: ------------------------------------------------------------------------------------------ 

 

 

 
PERSONALES NO PATOLÓGICOS 

 



Alimentación: 

Pecho materno:      X    Duración: 12 meses.  Ablactación:            10 meses 
 si  no       

Destete:           12 meses.  Alimentación actual (no. de días por semana) Carne:  2 días 

Leche:    0 días Huevo:   5 días Frutas:  7 días Cereales:  7 días 

Verduras:    3 días Leguminosas   6 días     

 
INMUNIZACIONES; DOSIS Y EDAD AL MOMENTO DE APLICACIÓN. Marque con una cruz 
 

BCG al nacer ( x )     Sabin  al nacer  (  x ) 2 m (   ) 4 m ( x ) 6 m   Dosis adicionales campañas  ( x ) 

Hepatitis B   al nacer (  x )  2 meses (  x  )   6  meses  (  x )   Refuerzos    (  x  )  

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

Rotavirus  2 m (  x )  4 m ( x   )    Antineumocóccica conjugada  2 m ( x  )  4  m  ( x )  Refuerzo  12 m ( x ) 

Pentavalente esquema previo  DPT+HB+Hib;     2 m  (  x )  4 m (  x )  6  m (  x  ) Refuerzo 18  m (x) 

Influenza: 6 m  ( x )   7 m  ( x )   anual ( x )  Fecha última aplicación:         22/08/2020______________________ 

DPT REFUERZO: 4 a ( x )    Sarampión, rubéola, parotiditis:   1 a  ( x )  Refuerzo 6 a  ( x )  

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

Niega vacunas adicionales 

 

 

 
Desarrollo psicomotor (precisar la edad en meses) 

Siguió objetos:  Si  Sonrió: Si  Sostuvo la cabeza: Si  Se sentó: Si  

Caminó: si  Control de esfínteres: Vesical: Si  Anal: Si  

Escolaridad actual: Comerciante  Años escolares reprobados: Ninguno  

Datos anormales en el desarrollo: Ninguno  

 
Desarrollo puberal  

Inicio de:  Telarca: ------------------------------- Pubarca: ----------------------- Adrenarca: ----------------------- 

Edad de espermaquia: 13     

Ciclos Menstruales:  Frecuencia:  ------------ Duración:  ----------------- Cantidad:  --------------------------- 
 ( num. toallas promedio/ día) 

Dismenorrea:  -----  ----- Uso de anticonceptivos: Si X ¿Cuál? Condon 
masculino 

No  NA  

 si  no  

 
Habitación: 

Eliminación de excretas: Fecalismo:  Letrina:  Tipo inglés:         X 

Agua intradomiciliaria:    X    Baño familiar: X Comunal:  
 si  no      

Convivencia con animales:      X  Cual (es):   ------------------------ 
 si  no    

Piso de la casa: Tierra:   Cemento:   Recubrimiento:             X 

Número de cuartos en la casa               3 Número de personas que duermen en la casa                 4 
 (excluir cocina y baño):  (incluir a todo los niños) 

Refrigerador:        X    Teléfono:        X   Automóvil:    X    
 si  no   si  no  si  no  

Exposición a substancias tóxicas:            X  Cuales:     -------------------------------- 
 si  no    

 
 
 



Personales patológicos (especifique todas las enfermedades) INCLUYA ALERGIAS Y EFECTOS ADVERSOS A MEDICAMENTOS 

Presenta intolerancia a la lactosa, niega enfermedades cornico degenerativa, infecciosas, enfermedades relacionadas a las  

toxicomanías, intervenciones qurugicas o transfusiones, eventos traumatologicos y niega hospitalizaciones. 

 

 

 
EXPLORACION FISICA 

Peso: 83 Kg.  Talla: 173 cm.  P. cef: ------------------ cm.  P. Brazo 32 cm. 

P. pierna: 54 cm.  Seg. sup: 94 cm.  Seg. inf.: 102 cm. 

F.C.: 72 x´  F.R.: 18 x´  Temp:  oC. T.A.: 110/70 mmHg 

 
Aspecto General 

Piel y faneras:    A la inspección, piel de color morena, hidratada, senotan líneas de acentuación facial. 

Cabeza: Normocefálica, simétrica, sin lesiones en piel y cuero cabelludo, cabello opaco y abundante, con canicie y sin 
signos de alopecia. A la palpación de la cabeza, se confirma la inexistencia de lesiones, no se palpan 
nodulaciones ni hundimientos craneanos, cabello de buena implantación, puntos dolorosos 

Ojos: A la inspección no se observan lesiones primarias o secundarias en piel de la región palpebral ni ptosis. No hay 
signos de triquiasis, distriquiasis, madarosis, pterigio, pinguecula, enoftalmos, exoftalmos, entropión, ectropión, 
xeroftalmia, epifora, no se palpan zonas dolorosas. 

Oídos: A la inspección, pabellones auriculares sin alteraciones, ni signos de lesiones como forúnculos, laceraciones ni 
foliculitis. Por medio de otoscopia, conductos auditivos externos permeables, con visualización de la membrana 
timpánica, de color gris perla, presencia de triangulo luminoso, y sin signos de lesión, perforación y/o cicatrización. 
Prueba del bisbiseo y voz hablada positivas, en ambos oídos. 

Boca y faringe: A la inspección externa se observan labios con signos dexerostomía y palidez, comisuras labiales sin 
desviaciones, ausencia de tialismo, queilitis, sialorrea. Internamente, encías no congestivas y lengua lisa 
en región dorsal. Ausencia de gingivorragia, lesiones en carrillos, aftas, glosodinia, macroglosia, 
microglosia y úvula normal 

Cuello: se observa simetría, forma cilíndrica, sin lesiones primarias ni secundarias de la piel, ni abombamientos, 
hundimientos, nodulaciones. Se evidencia ingurgitación yugular. 

Tórax: La inspección pasiva, tórax simétrico, sin abombamientos o depresiones, visualización de puntos de referencia 
como clavículas, costillas, esternón, ángulo de Lewis, mamelones. 

 a) Ap. Resp.: se observa respiración normal, con buena expansibilidad, buena elasticidad tanto en ápices, 
regiones medias como en bases pulmonares. Murmullo vesicular presente normal en ambos 
campos pulmonares, sin presencia de ruidos sobreagregados. 

 b) Ap. Card.: Ruidos cardiacos rítmicos, con R1 más audible en los focos de la punta y concordante con el 
pulso, y R2 más audible en los de la base, ambos rítmicos, de frecuencia e intensidad normal, sin 
presencia de soplos, chasquido de apertura, extrasístoles, ritmo de galope ni cuartos ruidos. 

Tanner mamario: -------------------------------------------------- 

Abdomen: Matidez en hipocondrio derecho y en fosa iliaca izquierda, timpanismo en las demás regiones del abdomen, 
prevalente en mesogastrio. A la palpación superficial, no hay signos de hipersensibilidad cutánea, ni de la 
pared en general. Normo temperatura y tonicidad disminuida de la pared abdominal. A la palpación profunda, 
abdomen blando, depresible, sin signos de visceromegalias, no doloroso. 

Extremidades: no se evidencian tumoración, masas, nódulos, tofos ni alteraciones anatómicas de las articulaciones, no se 
observan ningún tipo de movimientos anormales, tales como temblores, convulsiones, mioclonias, balismo, 
corea, distonía, tics, atetosis, distonias, estereotipos, entre otros. 

Genitales: Sin alteraciones en la piel, sin malformaciones, no se evidencian lesiones o secreción anormal.  

Tanner genital: --------------------- 

Ano y recto: ----------------------- 

Tanner púbico: ---------------------------------- 

Vas. Periférico: ---------------------------- 

Neurológico: se encuentra en estado lucido sin presentar ilusiones, alucinaciones o delusiones, etc.  



Col. Vertebral: ------------------------------------- 

 

Nombre del médico que realizó la historia: Andres Alonso Cancino Garcia  

 Firma  

Nombre y firma del médico que revisó la 
historia: 

Andres Alonso Cancino Garcia  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 


