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FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: Luis Alberto Cueto Lara

Sexo: Masculino

Edad: 10 dias de nacido

Fecha de nacimiento: 12 de septiembre de 2015
Lugar de nacimiento: Tuxtla Gutiérrez, Chiapas
Residencia actual: Col. Julio Cesar Ruiz Ferro
Grupo sanguineo: Rh O+
Alergias: Negadas

Nombre del padre: Jorge Antonio Cueto Mandujano
Edad del padre: 30 anos

Nombre de la madre: Dalila Lara Espinoza
Edad de la madre:25 anos

Nombre del informante: Dalila Lara Espinoza
Parentesco: Madre
Tipo de interrogatorio: Indirecto

Fecha de elaboracion 23 de septiembre de 2015

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES

Abuelo materno vivo de 45 afnos de edad, aparentemente sano

Abuela materna viva de 42 anos de edad, con hipertension arterial aita, sin tratamiento.

Abuelo paterno vivo de 50 afos de edad, con diabetes mellitus tipo Il, bajo tratamiento médico que
desconoce.

Abuela patemna viva de 40 aros de edad, padece de Diabetes Mellitus tipo II.

Padre vivo de 30 arfios de edad, aparentemente sano.

Madre viva de 25 afios de edad, aparentemente sana.

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

En cuanto a su vivienda La madre refiere vivir en casa propia, de 2 pisos con seis habitaciones, un
bano completo, una cocina, y una sala comedor. La casa esta construida con materiales resistentes
(piso de cemento firme y techo de colado) la vivienda habitan 5 personas mas, cuenta con todos los
servicios basicos de agua potable, luz drenaje y gas, servicios publicos como alumbrado ptblico,
alcantarillado y recoleccién de basura. Con antecedentes de zoonosis refiere tener como mascota 2
perros y un gato.

La madre refiriere que el recién nacido tiene una buena alimentacion proporcionado pecho materno
y complementando con formula lactea (NAN1) una onza cada 3 horas.

Refiere que barian al nifo todos los dias con jab6n neutro, realiza limpieza del mufién umbilical con
alcohol y espera a que este seque para evitar humedad.

Refiere utilizar panales desechables en combinacién con pafiales de algodén.

Cuenta con vacunas de BCG y Hepatitis B que fueron aplicadas a los 3 dias de nacer por falta de

vacunas en el hospital. Niega alguna alergia.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

| La madre refiere que no se ha presentado algiin cuadro patol6gico desde el nacimiento




ANTECEDENTES PERINATALES

La madre presentaba buen estado de salud previo al embarazo.

La edad de la madre al momento del embarazo era de 24 afos siendo este su primera gestacion de
producto unico la cual se resolvié con parto eutdcico.

Siendo u producto de termino de 38 semanas de gestacion.

PRODUCTO

Peso: 3200gramos

Talla: 50 cm

Perimetro cefalico: 34cm
Perimetro toracico: 33 cm
Perimetro abdominal: 32 cm
Segmento superior : 31cm
Segmento inferior :29¢cm
Pie: 7cm

Apgar: 09

Silverman:00

Grupo sanguineo: Rh O+

PADECIMIENTO ACTUAL

Motivo de consulta: la madre refiere que hace 3 dias (20 de septiembre) el nifioc comenzd con un
cuadro catarral (“tos y mucosidad’) la rinorrea de coloracion transparente. Al dia siguiente de
comienzo y por la noche la tos se torné con mayor intensidad describiéndola como tos de perro y
dificultad respiratoria. Es traida a consulta debido a la dificultad presentada durante la noche y n
“chillido” audible al momento de la inspiracion, el cual aumenta con el llanto y alimentacion. 4 V. %%} 7
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INTERROGATORIO DE APARATOS Y SISTEMAS il

* Aparato Digestivo Reflujo gastroesofagico

» Aparato Respiratorio | Dificuitad respiratoria, apnea, estridor audible

» Sistema Sin datos patolégicos
Cardiovascular

e Aparato Sin datos patologicos
Genitourinario
Sistema Nervioso Sin datos patolégicos
Aparato Sin datos patolégicos

Musculo esquelético

e Organos de los | Sin datos patolégicos
Sentidos Especiales

Sistema Endocrino Sin datos patolégicos

Piel y anexos Sin datos patolégicos




EXPLORACION FISICA
SIGNOS VITALES

FC: 130 Ipm

FR: 12 rpm

TA: 64 mmHg

PULSO: 130 ppm
Temperatura: 36.2°C (axilar)
Peso: 3250gramos

Talla: 51cm

PIEL, MUCOSAS Y FANERAS

Paciente de tez morena clara, turgencia normal, no hay cambios de textura ni pigmentaciones.
Sensibilidad tactil, elasticidad y movimientos normales. Buena presentacion de vellosidades bien
implantadas. Se observa presencia macula en la region deltoides del brazo derecho a causa de
aplicacion de vacuna de BCG Cabello marrén oscuro, buena implantacion, se descarta la presencia
de verrugas, nédulos, tumefacciones, quistes sebaceos.

CABEZA

A la inspeccion se observa normocéfalo simétrico sin cierre de la fontanela anterior, Cara simétrica,
buena pigmentacién, presencia de movimientos y facies normales, Cejas delgadas y arqueadas,
conjuntivas hidratadas y pupilas isocoricas. Presenta un puente nasal bajo y mucosa hidratada.
Implantacién normal de las orejas, No se observaron alteraciones del pabellén auricular, membranas
timpanicas integras, cerumen escaso. La mucosa bucal se encuentra bien hidratada. Se observa
aleteo nasal superficial.

CUELLO

Cuello cilindrico, movimientos normales, se descartan cicatrices, hematomas, abscesos, ulceras, se
aprecian arterias carétidas no tortuosas a la palpacion son notables pulsaciones normales, se
descarta la presencia de soplos e ingurgitamiento venoso. Traquea situada en la linea media movible
lateralmente. Glandula tiroides situada en la region anterior del cuello, por delante de la traquea.

TORAX

En la inspeccion, encontramos térax en forma conica y elevacion torécica durante la respiracion.

Se observa tiraje intercostal leve. Observamos la piel sin alteraciones como cicatrices, y no habia
presencia de dolor a la palpacién en region precordial. En cuanto a las mamas observamos simetria
en ambas.

e Aparato respiratorio

En cuanto a la exploracién del térax en la percusion se encontraron sonidos normales en ambos
hemitérax derecho e izquierdo; claro pulmonar en las dreas anteriores, posteriores y apicales, este
sonido cambiaba a un sonido submate y mate conforme se acercaba al area pericardica y hepatica.
A la auscultacién pulmonar se escucha la intensificacion del estridor de tipo inspiratorio.




e Aparato Cardiovascular

Durante la exploracién con apoyo de la percusion se identificd un sonido mate que localiza al
corazdn en posicion dextrocardica. El ritmo de los latidos es regular esta sincronizado con el pulso
radial. A la auscultacion de los focos cardiacos se distinguen los ruidos 1 y 2 normales

ABDOMEN

Se observa un abdomen plano simétrico. Movimientos respiratorios forzados de manera leve
debido al esfuerzo. A la palpacion superficial y profunda abdomen no se perciben facies dolorosas,
se observan buenos reflejos cutaneos, muestra resistencia muscular normal y se perciben
movimientos peristalticos. En la percusion se escuchan ruidos mate en las regiones hepaticas, en
las otras zonas se perciben ruidos timpanicos. Se observa mufién umbilical con buena higiene,
con buen proceso de secado sin inflamacién peri umbilical.

APARATO GENITAL

Se presenta genital masculino con sacos escrotales ocupados por los testiculos y prepucio adherido
al glande sin anomalias

EXTREMIDADES

A la observacion se encuentran simétricos, proporcionales y de coloracion igual al resto del cuerpo;
integros con movimientos normales, presencia de macula en el brazo derecho causa por la
aplicacién de la vacuna BCG. Llenado capilar en 1 segundos.

DIAGNOSTICO PRESUNTIVO

| Laringomalacia

ESTUDIOS PARA CONFIRMACION DE DIAGNOSTICO
Se envia a realizacién de rinofibrolaringoscopia flexible
Para descartar patologia asociada a tréquea una endoscopia rigida con ventilacion espontanea

ESTUDIOS DE CONTROL

Ph-metria por la asociacion por el reflujo gastroesofagico
Motorizacién de saturacién permanente de oxigeno.

TRATAMIENTO

Mantener conducta expectante

Cuidados de enfermeria por turno

Continuar con alimentacién materna

Vigilancia continua cada hora para prevenir agravamientos de sintomas que puedan ocasionar
obstruccién respiratoria completa

TRATAMIENTO EN CASO DE LARINGOMALACIA DE OBSTRUCCION COMPLETA
Supraglotoplastia
Traqueotomia en caso de laringotraqueomalacia.




