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Nombre de la madre: María del socorro Morales Espinosa   Fecha: 05/11/20 

Nombre del padre: Antonio Lopez Domínguez  

Apellidos del recién nacido: Lopez Morales   

Sexo: masculino Edad gestacional: 40SDG 

Fecha y hora del parto: 05/11/20 22:53 hrs  Peso: 4,200 kg 

Parto: cesárea  Talla: 55cm 

Perímetro cefálico: 37cm Perímetro torácico: 38 

Perímetro abdominal: 38 cm Apgar: 9 

Silverman: 0  

 

Madre de 35 años de edad (maría del socorro morales espinosa), residente de la ranchería las 

granadas municipio de Comitán Chiapas, escolaridad secundaria, estado civil unión libre, ama de 

casa, católica, toxicomanías negadas, enfermedades crónicas degenerativas negadas. 

Padre de 41 años de edad (Antonio Lopez Domínguez), originario y residente la ranchería las 

granadas, municipio de Comitán Chiapas, escolaridad primaria, comerciante, estado civil unión libre, 

católico, toxicomanías negadas, enfermedades crónicas degenerativas negadas. 

Antecedentes prenatales: 

 Madre gestante de 35 años de edad, gesta 5, embarazo de 40SDG, ruptura de membranas de larga 

duración, embarazo de alto riesgo, por lo que se recurre a la resolución del embarazo por vía 

abdominal, antecedente de control prenatal en la UMR de la ranchería los riegos, refiere consumo 

de hierro y ácido fólico, inmunizaciones completas, niega hospitalizaciones previas durante su 

embarazo. 

Antecedentes perinatales: 

Producto a término, único, vivo, sexo masculino, el cual fue obtenido mediante cesárea tipo kerr, 

llora y respira normal, se realiza pinzamiento y corte de cordón umbilical, frecuencia cardiaca 140 

latidos por minuto, Frecuencia respiratoria 46 respiraciones por min, temperatura 36.8, se aplica 

profilaxis de cloranfenicol oftálmico, vitamina K intramuscular. Producto macrosomico. 

Exploración física 

Paciente activo, despierto, reactivo a estímulos, reflejos primarios presentes, buen tono, postura en 

flexion de las 4 extremidades, hidratado, normocéfalo, fontanela anterior normotensa, cabello y 

pabellones auriculares bien implantados, ojos simétricos, pupilas isocoricas, normorreflecticas, 

narinas permeables, paladar integro, cuello normal sin adenomegalias, tórax normolineo, clavículas 

integras, sin dificultad respiratoria, a la auscultación ruidos respiratorios presentes, sin agregados, 

ruidos cardiacos con buena intensidad en ritmo y frecuencia, sin soplo audible, abdomen blando, 

depresible, con muñón umbilical sin hemorragias y sin datos de infección, perístasis presente, 

genitales masculinos, sin anormalidades, cadera estable, extremidades integras, simétricas, pulsos 

distales presentes. 

Paciente sin datos de alarma al momento, se (refuerza lactancia materna), se recomienda a la madre 

ingerir abundantes líquidos y se pegue más frecuentemente al bebe para favorecer la salida de leche.  

 

 



Plan 

Vigilancia del niño sano, continuar con seno materno a libre demanda y alojamiento conjunto. Se 

orienta sobre seno materno exclusivo y los beneficios que este presenta, administración de vacunas, 

tamiz neonatal y características de las evacuaciones, en caso de irse de alta acudir a control de niño 

sano a los 7 días de vida extrauterina, cita abierta a urgencias en caso de que no se alimente, este 

irritable, no despierte, no micciones, no evacue, tenga fiebre, náuseas, vómitos, ictericia y cianosis. 

-Vigilancia de talla y peso. 

-Baño diario 

-Baño diario de sol durante 5 min 

-Vacunas al mes de edad. 

-Control mensual de peso y evolución, así como de alimentación. 

Pronostico 

Bueno de acuerdo al estado actual, no exento de presentar complicaciones. 

 

 

 

 Dra: Mayra Mercedes Lopez Morales  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Nombre de la madre: Karina del Rosario Lopez Morales Fecha: 08/11/20 

Nombre del padre: Jorge Humberto Aguilar Gálvez   

Apellidos del recién nacido: Aguilar lopez   

Sexo: femenino Edad gestacional: 39SDG 

Fecha y hora del parto: 08/11/20 16:02 hrs  Peso: 3,750 kg 

Parto: cesárea  Talla: 53cm 

Perímetro cefálico: 37cm Perímetro torácico: 38 

Perímetro abdominal: 37 cm Apgar: 9 

Silverman: 0  

 

Madre de 30 años de edad (Karina del Rosario Lopez Morales), residente de la col. Rio grande 

Comitán Chiapas, escolaridad preparatoria, estado civil unión libre, ama de casa, católica, 

toxicomanías negadas, enfermedades crónicas degenerativas negadas. 

Padre de 36 años de edad (Jorge Humberto Aguilar Gálvez), originario y residente la col. Rio grande, 

municipio de Comitán Chiapas, escolaridad secundaria, comerciante, estado civil unión libre, 

católico, toxicomanías negadas, enfermedades crónicas degenerativas negadas. 

Antecedentes prenatales: 

 Madre gestante de 30 años de edad, número de embarazos 4, gesta 3, embarazo de 39SDG, , se 

recurre a la resolución del embarazo por vía abdominal, antecedente de control prenatal en la UMR 

de la ranchería Sr. Del pozo, refiere consumo de hierro y ácido fólico, inmunizaciones completas, 

niega hospitalizaciones previas durante su embarazo. 

Antecedentes perinatales: 

Producto a término, único, vivo, sexo femenino, el cual fue obtenido mediante cesárea tipo kerr, 

llora y respira normal, se realiza pinzamiento y corte de cordón umbilical al miuto, frecuencia 

cardiaca 138 latidos por minuto, Frecuencia respiratoria 46 respiraciones por min, temperatura 36.8, 

se aplica profilaxis de cloranfenicol oftálmico, vitamina K intramuscular. 

Exploración física 

Neonato activo, despierto, reactivo a estímulos, reflejos primarios presentes, buen tono, buena 

coloración, postura en flexión de las 4 extremidades, hidratado, normocéfalo, fontanela anterior 

normotensa, cabello y pabellones auriculares bien implantados, ojos simétricos, pupilas isocoricas, 

normorreflecticas, narinas permeables, paladar integro, cuello normal sin adenomegalias, tórax 

normolineo, clavículas integras, sin dificultad respiratoria, a la auscultación ruidos respiratorios 

presentes, sin agregados, ruidos cardiacos con buena intensidad en ritmo y frecuencia, sin soplo 

audible, abdomen blando, depresible, con muñón umbilical sin hemorragias y sin datos de infección, 

perístasis presente, genitales masculinos, sin anormalidades, cadera estable, extremidades integras, 

simétricas, pulsos distales presentes. Paciente sin datos de alarma al momento, se (refuerza lactancia 

materna), se recomienda a la madre ingerir abundantes líquidos y se pegue más frecuentemente al 

bebe para favorecer la salida de leche.  

 

 



Plan 

-Vigilancia de talla y peso. 

-Continuar con seno materno a libre demanda 

-Baño diario 

-Baño diario de sol durante 5 min 

-Administrar vacuna del R/N (BCG y HB) 

-Realizar tamiz neonatal 

-Acudir a control de niño sano a los 7 días de vida extrauterina 

-Vacunas al mes de edad. 

-Control mensual de peso y evolución, así como de alimentación. 

-Cita abierta a urgencias en caso de que no se alimente, este irritable, no despierte, no micciones, 

no evacue, tenga fiebre, náuseas, vómitos, ictericia y cianosis. 

 

Pronostico 

Bueno de acuerdo al estado actual, no exento de presentar complicaciones. 

 

 

 

 

 Dra: Mayra Mercedes Lopez Morales  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Ficha de identificación  

Nombre: Ernesto Vidal Penagos Edad: 5 años Sexo: Masculino 

Lugar de procedencia: Comitán de Domínguez, Chiapas  

Tipo de interrogación: Indirecto  

Antecedentes heredo-familiares : Abuela paterna, con antecedentes de diabetes e hipertensión 

arterial Abuelo materno, con antecedentes de diabetes Padre; 26 años Madre; 25 años 

 Antecedentes personales no patológicos 

Periodo perinatal: Gestación: 6 consultas de control, Parto natural a término (38 SDG), Apgar de 

9-10, Sin complicaciones. Producto de gestación: 1 Edad de la madre: 25 años Refiere habitar en 

casa propia de materiales duraderos, cuenta con servicios básicos de urbanización, refiere que el 

paciente duerme adecuadamente y de buena calidad, alimentación exclusivamente lactancia, baño 6 

veces por semana y cambio de ropa 1 vez al día. Conforme a su cartilla de vacunación cuenta con 

las vacunas de acuerdo a su edad.  

Exploración física: Temp: 37.3 oC Fc: 97lpm Fr: 48rpm SatO2: 96% Peso: 21kg Talla/longitud: 116cm 

Aspecto general Paciente masculino de edad aparente a la cronológica, con fascie normal, despierto, 

reactivo, integro, adecuado tono muscular, consciente, sin malformaciones visibles, sin defectos o 

alteraciones en el sistema tegumentario Cabeza: Cráneo normocefálico, fontanela posterior y 

anterior cerradas, superficie sin alteraciones ni tumoraciones, consistencia adecuada, sin áreas 

dolorosas a la palpación, Perímetro craneal: 51cm, cejas semipobladas, ojos simétricos, pupilas 

isocóricas normorreflécticas al estímulo luminoso, mucosa nasal y oral adecuadamente hidratadas. 

Cuello: Simétrico, cilíndrico, sin alteraciones en la superficie, pulsos carotideos de acuerdo a la 

circulación central, sin presencia de adenomegalias, tráquea simétrica y normal, sin datos de plétora 

yugular. Tórax: Simétrico, sin alteraciones en la superficie, movimientos respiratorios normales, 

amplexión y amplexación, perímetro torácico: 50 cm, sin presencia de ganglios axilares y 

supraclaviculares, campos pulmonares normales, sin ruidos añadidos, focos cardiacos sin 

alteraciones ni ruidos agregados, ruidos cardiacos de buen tono e intensidad Abdomen: Abdomen 

blando depresible sin datos de irritación peritoneal, perímetro abdominal: 49 cm, sin dolor a la 

palpación, superficie sin alteraciones, a la auscultación peristalsis presente, Giordano negativo, sin 

presencia de visceromegalias a la palpación. Genitales correspondientes a la edad, sin presencia de 

alteraciones como hipospadias, epispadias ni fimosis Extremidades: Extremidades integras y 

funcionales, sin datos de edema, piel sin alteraciones en la superficie, sensibilidad adecuada, pulsos 

periféricos presentes, reflejos osteotendinosos presentes y normorreflécticos. 

 

 

 

 

 

 

 



FICHA DE IDENTIFICACIÓN  

Interrogatorio: Indirecto  

Nombre: Hemerejildo Irecta Peña    Edad: 1 año.  

Religión: Cristiana     Sexo: Femenino 

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES 

Abuelos Paternos: Hipertensión  

Abuelos Maternos: Diabetes tipo II e Hipertensión  

Padres: Obesidad 

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLÓGICOS 

PRENATALES: Hija de madre de 27 años, producto de gesta 4. Embarazo eutócico.  

PERINATALES: Producto único, vivo, femenino a término (39 SDG), por parto cesárea.  

Habita en casa de material con loza, loseta. Cuenta con todos los servicios básicos de urbanización. 

Ducha 6-7 veces por semana, con cambio de ropa por día. Cepillado 2 veces al día. 

Alimentación equilibrada, suficiente en cantidad. 

Todas las vacunas aplicadas acorde a la edad.  

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLÓGICOS 

Sin datos relevantes. 

PADECIMIENTO ACTUAL 

Lactante es llevado a consulta para revisión.  

EXPLORACIÓN FÍSICA 

T°: 37.5FC: 100 lpm  FR: 25rpm T/A: 90/55mmHg Peso: 7 Kg 

Talla: 60 cm 

Paciente activo, reactivo a estimulos externos. Adecuada coloración de tegumentos, tono muscular, 

normocéfalo, fontanela anterior normotensa, cabello y pabellones auriculares con adecuada 

implantación, pupilas isocóricas, normorrefléxicas, narinas permeables, cavidad oral bien hidratada, 

campos pulmonares con adecuada entrada y salida de aire sin ruidos agregados, Ruidos cardiacos 

rítmicos con adecuado tono e intensidad, sin presencia de soplos. Abdomen blando depresible, sin 

visceromegalias, genitales acorde al sexo, extremidades integras. 

 

 

 

 



FICHA DE IDENTIFICACIÓN  

Interrogatorio: Indirecto  

Nombre: Ricardo Agustín López Pérez    Edad: 3 años.  

Religión: Cristiana     Sexo: Femenino 

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES 

Abuelos Paternos: Hipertensión  

Abuelos Maternos: Diabetes tipo II e Hipertensión  

Padres: Obesidad 

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLÓGICOS 

PRENATALES: Hija de madre de 27 años, producto de gesta 4. Embarazo eutócico.  

PERINATALES: Producto único, vivo, femenino a término (39 SDG), por parto cesárea.  

Habita en casa de material con loza, loseta. Cuenta con todos los servicios básicos de urbanización. 

Ducha 6-7 veces por semana, con cambio de ropa por día. Cepillado 2 veces al día. 

Alimentación equilibrada, suficiente en cantidad. 

Todas las vacunas aplicadas acorde a la edad.  

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLÓGICOS 

Sin datos relevantes. 

PADECIMIENTO ACTUAL 

Lactante es llevado a consulta para revisión.  

EXPLORACIÓN FÍSICA 

T°: 37.5FC: 100 lpm  FR: 25rpm T/A: 90/55mmHg Peso: 20 Kg 

Talla: 100.13 cm 

Paciente activo, reactivo a estimulos externos. Adecuada coloración de tegumentos, tono muscular, 

normocéfalo, fontanela anterior normotensa, cabello y pabellones auriculares con adecuada 

implantación, pupilas isocóricas, normorrefléxicas, narinas permeables, cavidad oral bien hidratada, 

campos pulmonares con adecuada entrada y salida de aire sin ruidos agregados, Ruidos cardiacos 

rítmicos con adecuado tono e intensidad, sin presencia de soplos. Abdomen blando depresible, sin 

visceromegalias, genitales acorde al sexo, extremidades integras. 

 


