
INSTITUTO DE SALUD 
DEL ESTADO DE CHIAPAS 

                                      HISTORIA CLÍNICA 
Nº. De expediente: _____________ 

I.- IDENTIFICACIÓN. 

Nombre(S):    José Fernando Méndez Trejo     FN: 06/07/2009 

Edad:   15        Sexo:  Hombre  Estado Civil:   Soltero   

Domicilio:  José Terán 3ra Oriente sur 303 esq. 2da sur  Localidad:  Tuxtla Gutiérrez  

Municipio:   Tuxtla Gutiérrez   Ocupación:     Estudiante      

Adulto responsable:                  Ángel Uriel Méndez Trejo              N.º de Teléfono: 729-516-8546        

Grupo RH:   A+ 

 

INTERROGATORIO. 

II.- ANTECEDENTES. 

 

A). Hereditarios Familiares. 

Refiere madre sin enfermedades de importancia aparentemente sana, abuela materna viva niega enfermedades 

crónico degenerativas, abuelo materno finado a los 80 años con diabetes tipo 1, enfermedad renal crónica, 

hipertensión arterial y EPOC desconoce edad de diagnóstico. Refiere padre sin enfermedades de importancia 

aparentemente sano, abuela paterna viva sin enfermedades de importancia, abuelo paterno vivo con hipertensión 

arterial, enfermedad renal crónica, EVC isquémico con secuelas desconoce edad al diagnóstico. 

B). Personales no Patológicos. 

Vive en casa propia de concreto con su hermano, cuenta con los servicios básicos, con 2 cuartos, 3 baños, 1 cocina 1 

comedor, 1 sala, 1 patio, cuenta con 1 gato que vive dentro de la casa, alimentación mayormente basada en arroz 

2/7 sopas 3/7 y frijoles 7/7 no refiere actividad física alguna. 

C). Personales Patológicos. 

Sin enfermedades crónico degenerativas, refiere hospitalizado a los 5 y 8 años ambos años debido a traumatismo 

leve en región cefálica, niega alergias, no presenta cartilla de vacunación refiere vacunación completa, niega alguna 

transfusión. 

D) Gineco-obstétricos/androgénicos 

 

III. PADECIMIENTO   ACTUAL. 

A). Fecha de Iniciación  

01/03/2025 



B). Principales Síntomas de Iniciación. 

Se presentó inicialmente con rinorrea, manifestada como secreción nasal acuosa que evolucionó a un patrón 

mucopurulento, acompañada de astenia y fiebre. 

C). Evolución. 

Durante el transcurso del cuadro, el paciente ha experimentado una progresión de los síntomas. Inicialmente, 

predominó la rinorrea y el malestar general; posteriormente, se desarrolló una tos productiva con expectoración de 

aspecto purulento verdosa. Además, persisten las mialgias difusas y la fiebre, sin evidencia de disnea ni cefalea 

significativa. 

D). Sintomatología Actual. 

El paciente refiere tos productiva de expectoración verdosa, rinorrea de secreción mucopurulenta, malestar 

general y mialgias de moderada intensidad, y fiebre cuantificada en su momento de 38 °C 

E). - Terapéutica empleada anteriormente. 

El paciente fue evaluado en consulta externa y se le indicó tratamiento sintomático con paracetamol 500 mg cada 8 

horas, lo que ha contribuido a una mejora parcial de la febrícula. Sin embargo, la persistencia de la tos y la 

expectoración purulenta requieren seguimiento clínico y, de ser necesario, la realización de estudios 

complementarios para confirmar el diagnóstico y ajustar el tratamiento. 


