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Nombre de la Materia: Patologias del nifio y adolescente
Nombre del profesor: Alfonso Veldzquez Ramirez
Nombre de la Licenciatura: Lic. Enfermeria
Cuatrimestre: 5to cuatrimestre



HISTORIA CLINICA GENERAL

FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: Caled Elias Lopez Hernandez

Sexo: Masculino Edad: 12 afios Estado Civil:
Motivo de la Consulta: Valoracion

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS:

Cardiovasculares: no
Pulmonares: no

Digestivos: ho
Renales: no

Quirdrgicos: no
Alérgicos: NO
Transfusionales: no

Desde cuadndo lo Padece, Especifique: 3 afios
Medicamentos que Utiliza: preguntados y
negados

Desde cuando los Consume, Especifique:

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS:

Alcoholismo: NO

Tabaquismo: NO

Inmunizaciones: Esquema de vacunacion completa
Otros:

ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES:

Padre vivo Si: * No:
Enfermedades que padece o Causa del Deceso:_No

Madre viva: Si: *No:
Enfermedades que padece o Causa del Deceso:_No

Hermanos: ¢ Cuantos? si Vivos si
¢Enfermedades que padecen y desde cuando? Y Causa del Deceso:



ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS:

Menarquia: Ritmo: F.U.M:
G: P: A: C: O: Mola: I.V.S.A
Uso de Métodos Anticonceptivos: Si N o

¢Cudl (es)? Y Tiempo de Uso:

PADECIMIENTO ACTUAL: Paciente de 12 aios de edad con antecedentes de

estrefiimiento consecutivo desde hace 4 dias, también presenta dolor en el abdomen

y en el vientre, menciona que esto fue a causa de ingesta de alimento contaminado,

presenta haber comido en la calle

INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS

Aparato digestivo:

halitosis, boca seca, masticacidn, disfagia
(odinofagia), pirosis, nausea, vomito,
(hematemesis), dolor abdominal.
meteorismo y flatulencias, constipacion,
diarrea, rectorragia, melenas, pujo vy
tenesmo, Ictericia, coluria y acolia, prurito
cutaneo, hemorragias.

El paciente no presenta halitosis, boca hidratada,
dentadura incompleta por erupcion de dientes
permanentes, pero debido la falta de ingesta de agua
presenta boca seca lo cual puede ser un factor
determinante de la presencia de estrefiimiento, la paciente
refiere que no presenta disfagia ya que no presenta
dificultad para tragar, por otro lado, si presenta dolor en la
parte baja del abdomen al igual que sensacién de
inflamacidn, flatulencias con dolor y calambre

Aparato cardiovascular: disnea, tos (seca,
productiva), hemoptisis, dolor precordial,
palpitaciones, cianosis edema vy
manifestaciones periféricas (acufenos,
fosfenos, sincope, lipotimia, cefalea, etc.)

El paciente refiere no presentar disnea, ni malestar en el
pecho que pueda ser indicador de dolor precordial, no
presenta dificultad al respirar, palpitaciones, mareos,
aturdimiento lo cual indica que no presenta anomalias
cardiacas, ademas refiere presenta cefalea, la paciente
menciona que “esta ligado a la deshidratacién” ya que ha
tenido un bajo consumo de liquidos

Aparato Respiratorio: tos, disnea, dolor
tordxico, hemoptisis, cianosis, vomica,
alteraciones de la voz.

El paciente no presenta ningln sintoma anormal, ni
cansancio, tampoco agotamiento

Aparato Urinario: alteraciones de Ia

miccion (poliuria, anuria, polaquiuria,
oliguria, nicturia, opsiuria, disuria,
tenesmo vesical, urgencia, chorro,

enuresis, incontinencia) caracteres de la
orina (volumen, olor, color, aspecto) dolor
lumbar, edema renal, hipertension
arterial, datos clinicos de anemia.

El paciente presenta oliguria ya que tiene una baja
produccién de orina lo cual es razonable debido a la
deshidratacién que presenta, los caracteres de su orina son
de aspecto marron, refiere presentar orina oscurecida, no
presenta poliuria ya que ha miccionado pocas veces en el
dia, no presenta dolor lumbar, edema, hipertension arterial
Yy anemia




Aparato Genital: criptorquidia, fimosis,
funcidn sexual, sangrado genital, flujo o
leucorrea, dolor ginecolégico, prurito
vulvar.

El paciente niega presentar algun sintoma anormal.

Aparato Hematoldgico: datos clinicos de
anemia (palidez, astenia, adinamia vy
otros), hemorragias, adenopatias,
esplenomegalia.

El paciente relata haber tenido antecedentes de anemia a
causa de una mala alimentacidon y a causa de contraer
dengue.

Sistema Enddcrino: bocio, letargia,
bradipsiquia (lalia), intolerancia calor/frio,
nerviosismo, hiperquinesis,
caracteristicas  sexuales, galactorrea,
amenorrea, ginecomastia, obesidad,
ruborizacién.

No presenta crecimiento anormal de la glandula tiroides
bocio), letargia, intolerancia al calor o al frio, nerviosismo,
galactorrea, no presenta obesidad pero si presenta
sobrepeso.

Sistema Osteomuscular: ganglios, [El paciente no presenta ningun signo o sintoma como
fotosensibilidad artralgias/mialgias, |ganglios,fotosensibilidad artralgias, mialgias,
Raynaud. Raynaud que

manifiesten alteraciones el sistema osteomuscular.
Sistema Nervioso: cefalea, sincope, [El paciente refiere si presentar cefalea, no presenta

convulsiones, déficit transitorio, vértigo,
confusidon y obnubilacidn, vigilia/suefio,
pardlisis, marchay equilibrio, sensibilidad.

sincope, convulsiones, vértigo, confusion, obnubilacién,
paralisis y presenta un correcto equilibrio

Sistema Sensorial: visién, agudeza,
borrosa, diplopia, fosfenos, dolor ocular,
fotofobia, xeroftalmia, amaurosis, otalgia,
otorrea y otorragia, hipoacusia, tinitus,
olfaccion, epistaxis, secrecion, geusis,
garganta (dolor) Fonacion

El paciente menciona no padecer hemorragia nasal
(epistaxis), secrecion y fonacién, presenta una correcta
vision, no presenta visién borrosa, diplopia, fosfeno, dolor
ocular, fotofobia, xeroftalmia o sequedad de la conjuntiva,
amaurosis, amaurosis

Psicosomatico: personalidad, ansiedad,
depresién, afectividad, @ emotividad,
amnesia, voluntad, pensamiento,
atencion, ideacidn suicida, delirios.

El paciente menciona presentar ansiedad y depresién. No
presenta amnesia, ideacién suicida y delirios

EXPLORACION FiSICA:

1.-F.C: 102 Ilpm

2.-T/A: 110/70
3.-P.AM: 91

4.- F.R: 20 rpm

5.- Temperatura: 38.4°c

6.- Saturacion de Oxigeno: 99%

7.- Peso Actual: 40 Kg

8.- indice de Masa Corporal: 18.5 IMC
9.-Talla: 1.47 cm

INSPECCION GENERAL: Paciente masculino de 12 afios de edad, con complexion fisica

delgada, con talla alta en promedio a nifios de su edad Su IMC es 18.5, lo que indica

que su peso esta en la categoria de Peso saludable




EXPLORACION POR REGIONES:

Cabeza Normocéfalo, tamano normal, simétrica, sin cicatriz, sin
lesiones en piel y cuero cabelludo. Las palpaciones en la cabeza se escuchan
normales, no sé palpa hundimientos craneales. Cuero cabelludo poco hidratado, sin
lesiones y cicatrices, sin seborrea.

Cuello Cuello cilindrico, simétrico y alargado, sin nodulaciones, ni hundimientos. No se
palpa los ganglios, trdquea y cartilagos laringeas palpables y no presentan dolor a la
palpacion, glandula tiroides no palpable, no es escuchan soplos.

Térax Térax simétrico, expansiéon pulmonar normal. Sonoridad pulmonar normal, sin
ruidos externos, marullo pulmonar y respiracion bronquiales presentes y normales,
no se e ausculta ruidos respiratorios anormales.

Abdomen | simétrico, cicatriz umbilical normal, pulsacion de la aorta visible , piel con
coloracién normal, Palpacién: hay presencia de inflamacién y dolor

Miembros | Miembros tordxicos y pélvicos simétricos

Toraxicos

y Pélvicos

Genitales | No permitio.




