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Historia clínica complementaria 

I. FICHA DE IDENTIFICACIÓN: 

Nombre    Estrada López Dylan Andrés                                                   No. Expediente: 001 

Fecha de nacimiento: 05 de agosto del 2018 

 

II. ANTECEDENTES 

 

A) Hereditarios familiares: Abuelo materno con hipertensión e hipercolesterolemia, abuela paterna 

diabética, ambos con asma, papa asmático. 

 

B) Personales no patológicos: habita en casa propia, con hacinamiento, 2 habitación viviendo 7 

personas en el mismo hogar, vacunación semicompleta, no recuerda la última vacuna ni la fecha 

exacta con cartilla de vacunación perdida, sin toxicomanías, hábitos higiénicos lavado de dientes 2 

veces al día y baño cada segundo día,  

 

C)  Personales patológicos: Enfermedades exantemáticas negadas, sin enfermedades 

cronicodegenerativas, niega cirugías, fracturas o transfusiones sanguíneas. 

 

III. Padecimiento actual. 

A) Fecha de inicio: 5 días de evolución 

B) Principales síntomas de inicio: tos con movilización de secreciones, no emetizante ni cianozante, 

fiebre de 38°C, dificultad respiratoria dada por taquipnea y retracciones generalizadas en el tórax, 

desaturacion de oxígeno y bronco obstrucción, sudoración por las noches y ataques  

C) Evolución: traído hoy a la unidad médica por cuadro clínico de tos y dificultad respiratoria. 

D) Sintomatología actual. Disnea marcada, aleteo nasal, retracción xifoidea y uso de los músculos 

accesorios 

E) Terapéutica empleada anteriormente. Sin medicación  

 

IV. Interrogatorio por aparatos y sistemas: 

A) aparato digestivo: niega trastornos de la deglución, de la digestión, de la defecación, nausea, 

vómito, dolor abdominal, diarrea, constipación, ictericia, rumiación, regurgitación, pirosis, 

aerofagia, eructos, meteorismos, distención abdominal, flatulencia, hematemesis, características 

de las heces fecales, diarrea, estreñimiento, acolia, hipocolia, melena, rectorragia, lientería, pujo, 

tenesmo y prurito anal 

B) aparato genital: Niega alguna alteración  

C) sistema nervioso: presenta mareo, niega cefalalgia, pérdida de conocimiento, vértigo y trastornos 

del equilibrio, movimientos anormales involuntarios, debilidad muscular, convulsiones, trastornos 

de la visión, dolor hormigueo y adormecimiento, trastornos del sueño. 

D) sistema endocrino vegetativo: todo deacuerdo a la edad y sexo  

E) sistema locomotor: niega mialgias, dolor óseo, artralgias, alteraciones en la marcha, hipotonía, 

disminución del volumenmuscular, limitación de movimientos y deformidades 



F) sintomatología general: presenta astenia, adinamia y anorexia. 

 

V. Exploración física 

a) Inspección general. Peso: 18kg                                          Talla: 1 M 

b) Cabeza: todo de acuerdo a la edad y sexo 

c) Cuello : sin alteraciones  

d) Tórax: uso de músculos accesorios, retracción xifoidea 

e) Abdomen: ligera distención  

f) Sistema locomotor: sin alteraciones 

 

VI. Diagnostico 

Diagnostico principal: Probable crisis asmatica 

Otros diagnósticos: Bronquitis, enfisema pulmonar, obstrucción mecánica de via aérea, 

neoplasia, laringotraqueitis.  

Fecha: 28 / 05 / 22 

Nombre y firma de medico: Sánchez Arguello Oscar Miguel  Cedula profesional: 

000000000 

 


