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

Fecha: 23 Septiembre de 2020
Nombre: Ivanna Delgadillo Ocampo No. Afiliacion: 72795608040
Fecha de nacimiento: 19 de marzo 2014 Edad: 6 afios Género: X
M F
Informante (parentesco): Madre Edad: 29 afos Escolaridad: PRIMARIA
Religién: Catélica Discapacidad  Sij No X Idioma )E(Spaﬁol Otro Lengua:  Espafiol

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

INICIA HACE APROXIMDAMENTE 12 HORAS CON PRESENCIA DE DOLOR EN EPIGASTRIO, ANOREXIA Y FIEBRE
NO CUENTIIFCADA, LA MADRE AUTOMEDICA CON MEDIA TABLETA DE PARACETAMOL DE 500 MG CON MEJORIA
PARCIAL DE LA FIEBRE Y DISCRETA ATENUACION DEL DOLOR. SIN EMBARGO A LAS POCAS HORAS EL DOLOR
SE INCREMENTA NUEVAMENTE MIGRANDO A ZONA PERIUMBILICAL Y POSTERIORMENTE UBICANDOSE EN FOSA
ILIACA DERECHA HASTA TORNARSE INSOPORTABLE MOTIVO POR EL CUAL ACUDEN A VALORACION.

APARATOS Y SISTEMAS

Neurolégico: NO REFIERE DATOS PATOLOGICOS

Respiratorio: NO REFIERE DATOS PATOLOGICOS

Digestivo: DOLOR ABDOMINAL INTENSO QUE MIGRA DESDE EPIGASTRIO A MESOGASTRIO Y
FINALMENTE A FOSA ILIACA DERECHA Y ANOREXIA

Cardiovascular: NO REFIERE DATOS PATOLOGICOS

Genitourinario-Renal NO REFIERE DATOS PATOLOGICOS

Musculo-esquelético: NO REFIERE DATOS PATOLOGICOS

Piel y anexos: NO REFIERE DATOS PATOLOGICOS

Diagndsticos previos: ~ASMA

Examenes de laboratorio y gabinetes previos: NINGUNO




Terapéutica previa.  SALBUTAMOL EN INHALADOR POR RAZON NECESARIA, LORATADINA SOLUCION




ANTECEDENTES FAMILIARES

Madre vive: X Edad: 29 afios Escolaridad: PREPARATORIA
si no
Ocupacién: AMA DE CASA Gesta: 1 Parto: 1 Abortos: 0 Cesareas: 1
Toxicomanias: X Especifique:
si no
Padre vive: X Edad: 29 afios Escolaridad: PREPARATORIA
si no
Ocupacion: CARGADOR Toxicomanias: X Especifique:
si no
Hermanos: nimero 0 Vivos: Edades:
Muertos: Causa (s):
Padecimientos heredofamiliares: Negativos: X Positivos:
(marque con una X los positivos)
Diabéticos: Cardidpatas: Nefropatas:
Hipertension Hematolo6gicos: Oncolégicos:
Neurolégicos: Malf. Congénitas: Alérgicos:
Especificar:
Contacto con enfermedades infecciosas: Especificar:
si no
ANTECEDENTES PERSONALES
Perinatales
Embarazo No.: 1 Curso normal: X Causa:
si no
Gestacion: 38 Semanas. Sitio de atencidn del parto: IMSS
Parto eutécico: X Causa:
si no
Peso: 2,800 Kg. Talla: 50 cm.  Rup. Pret. membran. X horas:
si no
Anestesia: Cual:
si no
Apnea neonatal: NO Convulsiones: NO Hemorragias: NO Ictericia: _NO
Cianosis: NO Otros:
Especifique
Informacién adicional:
PERSONALES NO PATOLOGICOS
Alimentacion:
Pecho materno: X Duracion: 6 meses. Ablactaciéon: 7 meses
si no
Destete: 6 meses. Alimentacion actual (no. de dias por semana)  Carne: 4




Leche: 7 Huevo: 5 Frutas: 5 Cereales: 5

Verduras: 5 Leguminosas 2

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

BCG alnacer (X ) Sabin alnacer (X )2m (X )4m (X )6m Dosis adicionales campafias ( X )
Hepatitis B alnacer( X ) 2meses( X ) 6 meses ( X ) Refuerzos ( X))

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

Rotavirus 2m (X ) 4mX ) Antineumocdccicaconjugada 2m( X) 4 m (X ) Refuerzo 12m ( X )
Pentavalente esquema previo DPT+HB+Hib; 2m (X ) 4m( X) 6 m( X) Refuerzo18 m ( X)

Influenza:6m ( X ) 7m ( X) anual( X ) Fecha dltima aplicacion:

DPT REFUERZO: 4 a (X ) Sarampién, rubéola, parotiditis: 1a ( X ) Refuerzo6a ( X )
Vacunas adicionales (anote tipo de vacuna, dosis y edad de administracion)

VITAYALB

Desarrollo psicomotor (precisar la edad en meses)

Siguio objetos: 3 Sonrio: 3 Sostuvo la cabeza: 6 Se sent6: 6
Caminé: 10 Control de esfinteres: Vesical: 3 ANOS Anal: 3 ANOS
Escolaridad actual: PRIMARIA Afios escolares reprobados:  NIGUNO

Datos anormales en el desarrollo: NIGUNO

Desarrollo puberal

Inicio de: Telarca: Pubarca: Adrenarca:

Edad de espermaquia:

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

Convivencia con animales: X Cual (es): DOS PERROS Y UN GATO

si no
Piso de la casa: Tierra: Cemento: X Recubrimiento:
NUmero de cuartos en la casa 3 NuUmero de personas que duermen en la casa 3
(excluir cocina y bafio): (incluir a todo los nifios)
Refrigerador: X Teléfono:X Automovil: X
si no si no si no
Exposicion a substancias toxicas: X Cuales:
si no

Personales patolc')qicos (especifique todas las enfermedades) INCLUYA ALERGIAS Y EFECTOS ADVERSOS A MEDICAMENTOS
NO REFIERE ALERGIAS




EXPLORACION FISICA

Peso: 20 Kg. Talla: 105 cm. P. cef: cm. P. Brazo cm.
P. pierna: cm. Seg. sup: cm. Segq. inf.: cm.
F.C.. 85 X FR.. 22 X Temp: 385 °C. T.A.

Aspecto General
Piel y faneras: ADECUADA COLORACION DE PIEL Y TEGUMENTOS, HIDRATADA

Cabeza: _NORMOCEFALO, SIN ENDOSTOSIS, SIN EXOSTOSIS

Ojos: _0JOS SIMETRICOS, PUPILAS ISOCORICAS Y NORMOREFLECTICAS.

Oidos: PERMEABLES, SIN SECRECIONES, CON ADECUADA AGUDEZA AUDITIVA.

Boca y faringe: DENTADURA NORMAL, LENGUA CON ADECUADA COLORACION, FARINGE NORMAL, AMIGDALAS
SIN REBASAR PILARES AMIGDALINOS.

Cuello: CILINDRICO, SIN ADENOMEGALIAS

Torax:  SIN DATOS PATOLOGICOS. ESPACIOS INTERCOSTALES CONSERVADOS, VIBRACIONES VOCALES
NORMALES.

a) Ap. Resp.. ADECUADOS MOVIMIENTOS DE AMPLEXION Y AMPLEXACION, SIN CREPITACIONES,
PERCUSION TIMPANICA EN CAMPOS PULMONARES. ADECUADO MURMULLO VESICULAR

b) Ap. Card.: RUIDOS CARDIACOS RITMICOS. ASUCULTACION CARDIORESPIRATORIO NORMAL.

Tanner mamario: 1

Abdomen: AUSCULTACION CON PERISTALSIS HIPOACTIVA, DOLOR A LA PALPACION GENERAL CON
PREDOMINIO EN FOSA ILIACA DERECHA, TIMPANISMO A LA PERCUSION GENERAL DOLOROSA,
PUNTO DE MCBURNEY, REBOTE POSITIVO, SIGNO DE PSOAS Y OBTURADOR POSTIVIO, SIGNO DE
ROVSING POSTIVO. RESISTENCIA MUSCULAR ABDOMINAL DOLOROSA.

Extremidades: INTEGRAS, SIN EDEMA, SIN CAMBIO DE COLORACION, ARCOS DE MOVILIDAD FUNCIONALES.

Genitales: ADECUADOS PARA EDAD Y GENERO SIN DATOS PATOLOGICOS Y SIN ALTERACIONES

Tanner genital: 1

Ano y recto: ADECUADOS PARA EDAD Y GENERO SIN DATOS PATOLOGICOS Y SIN ALTERACIONES

Tanner pubico: 1

Vas. Periférico: LLENADO CAPILAR NORMAL, SIN DATOS DE EDEMA, SIN CAMBIOS DE COLORACION, SIN
TELEANGIECTASIAS.

Neurologico: INTEGRO, ORIENTADA EN LAS TRES ESFERAS, SIN MOVIMIENTOS INVOLUNTARIOS.

Col. Vertebral: _ALINEADA, SIN DEFORMACIONES, CON CURVATURAS NORMALES CONSERVADAS.

Nombre del médico que realizé la historia: ALBORES OCAMPO DAYAN GRACIELA

Firma

Nombre y firma del médico que revisé la JOSE LUIS AUDEL CANCINO LOPEZ
historia:




