




























































 

 

 

Cuautitlán Izcalli, Estado de México a 31 de Octubre de 2025. 

Asunto: Reporte médico 

A quien corresponda, DIF Quintana Roo:  

 Por medio de la presente informo a usted de la paciente:  

 

La paciente ingresa en el programa de residencia el día 19/12/2023 de tiempo completo 

en esta institución, siendo las que suscriben quienes se hacen cargo de su tratamiento y 

evolución.  

 

Actualmente se encuentra a la paciente con los siguientes signos vitales TA: 115/90 mmHg, 

FC: 95 x´, FR: 19x´, Temp:  37.0 °C, SatO2: 95 %, y la siguiente somatometría, Peso:  79.700 

kg, Talla: 157 cm, IMC: 30.5, actualmente según la OMS la paciente se encuentra en rangos 

de obesidad grado I.   

Paciente en buen estado, con higiene adecuada, orientada en espacio, parcialmente en 

persona y tiempo. Colabora durante la exploración. No se observan lesiones evidentes en 

tegumentos secundarias a autolesiones.  

A la exploración física se encuentra con adecuada coloración e hidratación de tegumentos, 

cráneo microcéfalo, sin lesiones aparentes, sin dolor a la palpación, pupilas isocóricas 

normoreflexicas, movimientos oculares conservados, narinas simétricas sin secreciones, 

conductos auditivos permeables, sin datos de disminución de agudeza auditiva,  mucosa 

oral  hidratada, dentadura incompleta y en estado regular, faringe no hiperémica, sin 

descargas o exudados, cuello cilíndrico, simétrico sin desviación de tráquea ni 

ingurgitación yugular, no se palpan adenomegalias, tórax con movimientos normales de 

amplexión y amplexación, campos pulmonares limpios y bien ventilados, ruidos cardiacos 

rítmicos de buena intensidad y frecuencia, sin agregados, abdomen globoso a expensas de 

panículo adiposo, sin coloración anormal, blando depresible, peristalsis de adecuada 

frecuencia , no doloroso a la palpación, no se palpan visceromegalías. 

 Región perianal con hemorroide externa no activa.  

 



 

 

Extremidades integras con fuerza conservada, sin datos de edema,  pulsos periféricos 

presentes, rítmicos, fuertes, extremidades pélvicas con telangectasias presentes, bilateral, 

resto sin alteraciones.  

Se observa contacto visual con interrupciones, reaccionando correctamente a estímulos.  

Paciente que en el mes de septiembre presenta un cuadro faringoamigdalitis bacteriana la 

cual se maneja con antibiótico de tipo amoxicilina con ácido clavulánico y analgésicos tipo 

AINE, se observa mejoría al tercer día. Actualmente sin ningún síntoma residual. Se 

mantienen medidas higiénico-dietéticas para evitar agravar patologías de base  y para 

control de peso.  

Actualmente la paciente se encuentra con el siguiente esquema farmacológico, se 

realizaron ajustes con el motivo de mejorar sintomatología y eliminar polifarmacia que no 

beneficia en la evolución clínica: 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

DIAGNÓSTICOS:  

● Trastorno del Desarrollo Intelectual leve – moderado  (318.0 de acuerdo con el DSM-5 y 6A 
00.1 de acuerdo con CIE-11) 
 

● Microcefalia (LA 05.0 de acuerdo con CIE-11) 
 

● Insuficiencia venosa periférica crónica de las extremidades inferiores, sin especificación. PO 
de Safenoablación interna y externa con láser bilateral (BD74.Z de acuerdo con CIE-11) 
 

● Hemorroides grado I (DB.60.0 de acuerdo con el CIE-11) 
 
 

● Retiro del hogar en la infancia QE93 de acuerdo con el CIE -11 

 
Se extiende la presente a solicitud del personal de Sistema para el Desarrollo Integral de la 
familia del Estado de Quintana Roo, del cual es beneficiaria la paciente.  
 
 
 
 
 

____________________________________ 
Dr. Erick David Montes de Oca Hernández 

DGP AUT PROV 14528811 
 

 



 

 

 

Cuautitlán Izcalli, Estado de México 31 de octubre de 2025. 

Asunto: Reporte médico 

A quien corresponda, DIF Quintana Roo:  

 Por medio de la presente informo a usted de la paciente:  

 

La paciente ingresa en el programa de residencia el día 06/12/2023  de tiempo completo 

en esta institución, siendo las que suscriben quienes se hacen cargo de su tratamiento y 

evolución.  

Actualmente se encuentra a la paciente con los siguientes signos vitales TA: 100/77 mmHg, 

FC: 120x´, FR: 22x´, Temp:  36.3°C, SatO2: 95 %, y la siguiente somatometría, Peso: 45.9 kg, 

Talla:  153 cm, IMC: 19.3 , actualmente según la OMS la paciente se encuentra en rangos 

de peso normal.  

Paciente en estado regular, con higiene moderada, orientada en persona, lugar y espacio, 

parcialmente en tiempo. Colabora durante la exploración.  

A la exploración física normocéfalo, adecuada implantación cabelluda, sin hipertelorismo.  

Cara con múltiples cicatrices atróficas irregulares secundarias a autolesiones, se observa 

lesión en zona fronto temporal, 2cm por arriba de la inserción de la oreja, al momento con 

datos de adecuada evolución, misma secundaria a autolesiones, sin dolor a la palpación, 

pupilas isocóricas normoreflexicas, movimientos oculares conservados, narinas simétricas 

sin secreciones, conductos auditivos permeables, sin datos de disminución de agudeza 

auditiva,  mucosa oral  hidratada, dentadura en estado regular, faringe no hiperémica, sin 

descargas o exudados, cuello cilíndrico, simétrico, heridas secundarias a autolesión, sin 

desviación de traquea ni ingurgitación yugular, no se palpan adenomegalias, tórax con 

 



 

movimientos normales de amplexión y amplexación, campos pulmonares limpios y bien 

ventilados, ruidos cardiacos rítmicos de buena intensidad y frecuencia, sin agregados, 

abdomen plano, cicatrices atróficas presentes, irregulares, secundarias a lesiones 

autoinflingidas, sin coloración anormal, blando depresible, peristalsis de adecuada 

frecuencia , no doloroso a la palpación, no se palpan visceromegalias. Extremidades 

torácicas con múltiples cicatrices atróficas irregulares en toda la superficie, extremidades 

pélvicas íntegras con fuerza conservada, sin datos de edema,  pulsos periféricos presentes, 

rítmicos, fuertes.  

A la exploración neurológica se encuentra motricidad conservada Daniels 5/5, sensibilidad 

conservada al tacto superficial y profundo.  

Se observa contacto visual por periodos, reaccionando correctamente a estímulos. 

Respuesta verbal presente.  

El área terapéutica persisten conductas de robo y uso de cosas de otros alumnos de CADI 

sin permiso previo, se comunica con área terapéutica. 

Paciente quien durante el mes de octubre presenta autolesión en zona frontotemporal ya 

descrita previamente, se realizan curaciones, no hibo necesidad de iniciar terapia 

antimicrobiana. Actualmente con adecuada evolución. Se mantiene en vigilancia. 

 

Actualmente la paciente se encuentra con el siguiente esquema farmacológico: 

 

 

 

 

 

 

 

MEDICAMENTO  MAÑANA  TARDE  NOCHE  

Clonazepam 2mg 0  0  1   

Valproato de Magnesio 400mg 1  1  1 

Quetiapina 100mg 3 0 3 

Fluoxetina 20mg 3 0  0 

Atomoxetina 40mg  1 0 0 



 

 

DIAGNÓSTICOS:  

● Trastorno del Desarrollo Intelectual leve – moderado (318.0 de acuerdo con el 

DSM-5 y 6A 00.1 de acuerdo con CIE-11) 

● Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad de tipo combinado 6A05.2 de 

acuerdo con CIE 11 

● Retiro del hogar en la infancia QE93 de acuerdo con el CIE -11 

Se extiende la presente a solicitud del personal del Sistema para el Desarrollo Integral de la 
familia del Estado de Quintana Roo, del cual es beneficiaria la paciente.  
 
 
 

____________________________________ 
Dra. Erick David Montes de Oca Hernández 

DGP AUT PROV 14528811 
 

 



 

 

 

Cuautitlán Izcalli, Estado de México a 30 de octubre de 2025. 

Asunto: Reporte médico 

A quien corresponda, DIF Quintana Roo:  

 Por medio de la presente informo a usted del paciente:  

 

Paciente quien ingresa en el programa de residencia de tiempo completo en esta 

institución, siendo las que suscriben quienes se hacen cargo de su tratamiento y evolución.  

 

Actualmente se encuentra a la paciente con los siguientes signos vitales TA: 123/78 mmHg, 

FC: 105x´, FR: 20x´, Temp: 36.0 °C, SatO2: 93%, y la siguiente somatometría, Peso: 72.0 kg, 

Talla: 1.62 cm, IMC: 28.8, actualmente según la OMS el paciente se encuentra en rangos 

de sobrepeso.   

Paciente en buen estado, con higiene adecuada, orientado en persona, parcialmente en 

lugar y en tiempo. Colabora parcialmente durante la exploración. No se observan lesiones 

evidentes en tegumentos.  

A la exploración física se encuentra con adecuada coloración e hidratación de tegumentos, 

cráneo normocéfalo,, sin lesiones, sin dolor a la palpación, pupilas isocóricas 

normorreflexicas, movimientos oculares conservados, disminución de la agudeza visual en 

manejo correctivo con lentes, narinas simétricas sin secreciones, conductos auditivos 

permeables, sin datos de disminución de agudeza auditiva,  mucosa oral  hidratada, 

dentadura en estado regular-malo, faringe no hiperémica, sin descargas o exudados, cuello 

cilíndrico, simétrico sin desviación de tráquea ni ingurgitación yugular, no se palpan 

adenomegalias, tórax con movimientos normales de amplexión y amplexación, campos 

pulmonares limpios y bien ventilados, ruidos cardiacos rítmicos de buena intensidad y 

frecuencia, sin agregados, abdomen globoso a expensas de abundante panículo adiposo, 

sin coloración anormal, blando depresible, peristalsis de adecuada frecuencia , no 

doloroso a la palpación, no se palpan visceromegalías. Extremidades torácicas y pélvicas 

íntegras con fuerza conservada, sin datos de edema,  pulsos periféricos presentes, 

rítmicos, fuertes. Se observa contacto visual por periodos cortos.   

 



 

 

 

Al momento se encuentra un paciente masculino en la quinta década de la vida , quien no 

integra síndromes pleuropulmonares, cardiológico sin datos de compromiso, sin datos de 

síndrome de respuesta inflamatoria sistémica. Con patrones de evacuación al corriente. 
 

Actualmente la paciente se encuentra con el siguiente esquema farmacológico: 

 

 

DIAGNÓSTICOS:  

● Trastorno del Desarrollo Intelectual moderado - grave (318.1 de acuerdo con el 

DSM-5 y 6A 00.2 de acuerdo con CIE-11) 

 
Se extiende la presente a solicitud del personal de Sistema para el Desarrollo Integral de la 
familia del Estado de Quintana Roo, del cual es beneficiaria la paciente.  
 
 
 
 
 

____________________________________ 
Dr. Erick David Montes de Oca Hernández 

DGP AUT PROV 14528811 
 

 

MEDICAMENTO  MAÑANA  TARDE  NOCHE  

Quetiapina 300 mg  1 1 2 

Ácido Valproico 250 mg 2  1 2 

Clonazepam 2mg  1  0 1  

Sertralina 50mg  3 0  0 

Ac. Fólico 5mg 1 0 0 

Haloperidol 5mg  1 0 1 



 

 

Cuautitlán Izcalli, Estado de México a 3 de Noviembre de 2025. 

Asunto: Reporte médico 

A quien corresponda, DIF Quintana Roo:  

 Por medio de la presente informo a usted del paciente:  

 

El paciente se encuentra en el programa de residencia de tiempo completo en esta 

institución, siendo las que suscriben quienes se hacen cargo de su tratamiento y evolución.  

 

Actualmente se encuentra a la paciente con los siguientes signos vitales TA: 115/75 mmHg, 

FC: 75x´, FR:18 x´, Temp: 36.5 °C, SatO2: 93%, y la siguiente somatometría, Peso: 80.3 kg, 

Talla: 1.71 cm, IMC: 27.50,, actualmente según la OMS el paciente se encuentra en rangos 

de sobrepeso.  

Paciente en buen estado, con higiene adecuada, orientado en persona, lugar y espacio, 

parcialmente en tiempo. Colabora correctamente durante la exploración. No se observan 

lesiones evidentes en tegumentos.  

A la exploración física se encuentra con adecuada coloración e hidratación de tegumentos, 

cráneo normocéfalo, sin lesiones aparentes, sin dolor a la palpación, pupilas isocóricas 

normoreflexicas, movimientos oculares conservados, disminución de la agudeza visual en 

manejo correctivo con lentes, narinas simétricas sin secreciones, conductos auditivos 

permeables, sin datos de disminución de agudeza auditiva,  mucosa oral  hidratada, 

dentadura en buen estado, faringe no hiperémica, sin descargas o exudados, cuello 

cilíndrico, simétrico sin desviación de tráquea ni ingurgitación yugular, no se palpan 

adenomegalias, tórax con movimientos normales de amplexión y amplexación, campos 

pulmonares limpios y bien ventilados, ruidos cardiacos rítmicos de buena intensidad y 

frecuencia, sin agregados, abdomen globoso a expensas de panículo adiposo, sin 

coloración anormal, blando depresible, peristalsis de adecuada frecuencia , no doloroso a 

la palpación, no se palpan visceromegalias.  

 

 

 



 

 

 

Extremidades torácicas y pélvicas íntegras con fuerza conservada, sin datos de edema,  

pulsos periféricos presentes, rítmicos, fuertes.  

Se observa contacto visual sin interrupciones, reaccionando correctamente a estímulos.  

A la exploración neurológica se encuentra motricidad conservada Daniels 5/5, sensibilidad 

conservada al tacto superficial y profundo, reflejos osteotendinosos normales.  

Paciente quien se ha encontrado clínicamente estable, en el mes de octubre no presenta 

eventualidades.  

 

Actualmente el paciente se encuentra con el siguiente esquema farmacológico: 

 

 

 

DIAGNÓSTICOS:  

● Trastorno del Desarrollo Intelectual leve – moderado (318.0 de acuerdo con el 

DSM-5 y 6A 00.1 de acuerdo con CIE-11) 

 

● Trastorno del comportamiento disruptivo o de conducta (312.34 de acuerdo con el 

DSM 5 y 6C90 de acuerdo al CIE-11) 

 
Se extiende la presente a solicitud del personal del Sistema para el Desarrollo Integral de la 
familia del Estado de Quintana Roo, del cual es beneficiaria la paciente.  
 
 
 
 

____________________________________ 
Dr. Erick David Montes de Oca Hernández 

DGP AUT PROV 14528811 

 

MEDICAMENTO  MAÑANA  TARDE  NOCHE  

Valproato de Magnesio 600mg 1 0 1 

Quetiapina  0 0 1 

Fluoxetina 20mg 2  0  0 



 

 

 

Cuautitlán Izcalli, Estado de México a 30 de octubre de 2025. 

Asunto: Reporte médico 

A quien corresponda, DIF Quintana Roo:  

 Por medio de la presente informo a usted de la paciente:  

 

La paciente ingresa en el programa de residencia el día 13/11/2023  de tiempo completo 

en esta institución, siendo las que suscriben quienes se hacen cargo de su tratamiento y 

evolución.  

Paciente quien actualmente se encuentra en tratamiento desde el día 28 de marzo del 

2025 por diagnóstico de: Leucemia Linfoblástica Aguda tipo B, en Centro Médico ABC 

Observatorio. 

Actualmente se encuentra a la paciente con los siguientes signos vitales TA: 92/62 mmHg, 

FC:110 x´, FR: 17x´, Temp:  36.0°C, SatO2: 92%, y la siguiente somatometría, Peso: 34.700 

kg, Talla: 141 cm, IMC: 17.52, actualmente según la OMS el paciente se encuentra en 

rangos de peso bajo. En buen estado, con higiene adecuada, orientada en persona, lugar, 

espacio y tiempo. Colabora atentamente durante la exploración. No se observan lesiones 

evidentes.  

A la exploración física se encuentra con palidez generalizada de tegumentos, cráneo 

normocéfalo, sin lesiones aparentes, sin dolor a la palpación, pupilas isocóricas 

normorreflexicas, movimientos oculares conservados, narinas simétricas sin secreciones, 

conductos auditivos permeables, sin datos de disminución de agudeza auditiva,  mucosa 

oral  hidratada y pálida, dentadura en buen estado, faringe no hiperémica, sin descargas o 

exudados, cuello cilíndrico, simétrico sin desviación de tráquea ni ingurgitación yugular, no 

se palpan adenomegalias, tórax con movimientos normales de amplexión y amplexación, 

catéter puerto en región infraclavicular izquierda, campos pulmonares limpios y bien 

ventilados, ruidos cardiacos rítmicos de buena intensidad y frecuencia, sin agregados, 

abdomen plano, blando depresible, peristalsis de adecuada frecuencia , no doloroso a la  

 

 



 

 

palpación, no se palpan visceromegalias. Extremidades torácicas y pélvicas integras con 

fuerza conservada, sin datos de edema,  pulsos periféricos presentes, rítmicos, fuertes.  

Se observa contacto visual sin interrupciones, reaccionando correctamente a estímulos.  

Paciente quien ha tenido múltiples ingresos hospitalarios ambulatorios durante el mes 

como parte de su tratamiento de quimioterapia.  

Se describe sus ingresos semanales: 

- Miércoles 1 de octubre: Se presenta en hospital ABC Observatorio en compañía de 

personal de CADI ( Lic. Irania). Posteriormente a quimioterapia Jennifer se 

mantiene de buen humor. 

- Miércoles 8 de octubre:  Se presenta en hospital ABC Observatorio a las 10 am, en 

compañía de personal de CADI ( Lic. Irania). 

- Miércoles 14 de octubre:  Se presenta en hospital ABC Observatorio en compañía 

de personal de CADI ( Lic. Irania). Se inicia quimioterapia agendada para dicho día.  

- Miércoles 21 de octubre:  Se presenta en el hospital ABC Observatorio en 

compañía de personal de CADI ( Lic. Irania) por ingreso a hospitalización 

ambulatoria.  

- Miércoles 28 de octubre:  Se presenta en el hospital ABC Observatorio en 

compañía de personal de CADI ( Lic. Irania) por ingreso a hospitalización 

ambulatoria.  

Paciente que durante el mes de octubre se mantiene en vigilancia estrecha, tratamiento 

profiláctico antimicrobiano con clindamicina 300mg y cefalexina 500mg a expensas de 

neutropenia moderada la cual fue manejada con filgrastim. Se mantiene con lavados 

nasales cada 12 hrs por conjuntivitis no infecciosa.  

Al momento cardiopulmonar sin compromiso, sin datos de síndrome de respuesta 

inflamatoria sistémica. 

 

 

 

 

 



 

 

 

Esquema de medicamentos indicados por el servicio de Oncología Pediátrica del Centro 

Médico ABC: 

 

DIAGNÓSTICOS:  

● Leucemia Linfoblástica Aguda B 

● Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad de tipo combinado 6A05.2 de 

acuerdo con CIE 11 

● Trastorno Depresivo, episodio moderado 6A70.1 de acuerdo con el CIE 11 

● Trastorno Oposicionista Desafiante 6C90.1 de acuerdo con el CIE-11 

● Retiro del hogar en la infancia QE93 de acuerdo con el CIE -11 

 
Se extiende la presente a solicitud del personal de Sistema para el Desarrollo Integral de la 
familia del Estado de Quintana Roo, del cual es beneficiaria la paciente.  
 
 
 
 
 

____________________________________ 
Dr. Erick David Montes de Oca Hernández 

DGP AUT PROV 14528811 
 

 

MEDICAMENTO  MAÑANA  TARDE  NOCHE  

Lactimal 100mg                        1 0 1 

Fluoxac 40mg 1 0 0 

Cicalfate crema 1 1 1 

Omeprazol 40mg 1 0 0 

Keppra 750mg 0 1 1 

Flixotide  1 0 1 

Atomoxetina 60mg  1 0 0 



 

 

 

Cuautitlán Izcalli, Estado de México a 30 de octubre de 2025. 

Asunto: Reporte médico 

A quien corresponda, DIF Quintana Roo:  

 Por medio de la presente informo a usted de la paciente:  

 

La paciente ingresa en el programa de residencia el día 28/11/2023  de tiempo completo 

en esta institución, siendo las que suscriben quienes se hacen cargo de su tratamiento y 

evolución.  

 

Actualmente se encuentra a la paciente con los siguientes signos vitales TA: 110/70mmHg, 

FC:90x´, FR: 17x´, Temp:  36°C, SatO2: 98%, y la siguiente somatometría, Peso: 68.500 kg, 

Talla: 154 cm, IMC: 28.8 actualmente según la OMS el paciente se encuentra en rangos de 

sobrepeso.  

Paciente en buen estado, con higiene adecuada, orientada en persona, lugar , espacio y 

tiempo. Colabora durante la exploración. No se observan lesiones evidentes en 

tegumentos.  

A la exploración física se encuentra con adecuada coloración e hidratación de tegumentos, 

cráneo normocéfalo, sin lesiones aparentes, sin dolor a la palpación, pupilas isocóricas 

normoreflexicas, movimientos oculares conservados, disminución de la agudeza visual en 

manejo correctivo con lentes, narinas simétricas sin secreciones, conductos auditivos 

permeables, sin datos de disminución de agudeza auditiva,  mucosa oral  hidratada, 

dentadura incompleta en estado regular, hiperdoncia (canino derecho), no doloroso 

actualmente, faringe no hiperémica, sin descargas o exudados, cuello cilíndrico, simétrico 

 



 

sin desviación de tráquea ni ingurgitación yugular, no se palpan adenomegalias, tórax con 

movimientos normales de amplexión y amplexación, campos pulmonares limpios y bien 

ventilados, ruidos cardiacos rítmicos de buena intensidad y frecuencia, sin agregados, 

abdomen globoso a expensas de panículo adiposo, sin coloración anormal, blando 

depresible, peristalsis de adecuada frecuencia , no doloroso a la palpación, no se palpan 

visceromegalias. Extremidades torácicas y pélvicas íntegras con fuerza conservada, sin 

datos de edema,  pulsos periféricos presentes, rítmicos, fuertes.  

A la exploración neurológica se encuentra motricidad conservada Daniels 5/5, sensibilidad 

conservada al tacto superficial y profundo, reflejos osteotendinosos normales.  

Se observa contacto visual sin interrupciones, reaccionando correctamente a estímulos.  

Paciente quien durante el mes de septiembre no presenta eventualidades, se mantiene en 

vigilancia por cualquier cuadro o síntoma que presente.  

Actualmente la paciente se encuentra con el siguiente esquema farmacológico: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

MEDICAMENTO  MAÑANA  TARDE  NOCHE  

Valproato de Magnesio 400mg 1 1   1  

Fluoxetina 20mg 3 0 0 

Quetiapina 100mg  0 0 1 

Atomoxetina 40m  1 0 0 

Levonorgestrel/Etinilestradiol 

0.15mg/0.03mg 

0 0 1 



 

 

DIAGNÓSTICOS:  

● Antecedentes personales de maltrato QE82 de acuerdo con CIE-11.  
 

● Supervisión o control inadecuado en la infancia QE90 de acuerdo con CIE-11 
 

● Trastorno Depresivo Recurrente, episodio actual de gravedad no especificada 
6A71.5 de acuerdo con la CIE-11. 

 
● Dificultades de la personalidad de tipo Afectividad Negativa 6D11.0 de acuerdo con 

la CIE-11. 
 

● Trastorno de refracción sin especificación 9D00.Z de acuerdo con la CIE-11 
 

● Asma CA23 de acuerdo con la CIE-11. Actualmente en remisión. 
 

● Hemorroides grado I (DB.60.0 de acuerdo con el CIE-11) 
 
Se extiende la presente a solicitud del personal de Sistema para el Desarrollo Integral de la 
familia del Estado de Quintana Roo, del cual es beneficiaria la paciente.  
 
 
 
 
 

____________________________________ 
Dr. Erick David Montes de Oca Hernández 

DGP AUT PROV 14528811 
 

 



 

 

 

Cuautitlán Izcalli, Estado de México a 31 de octubre  de 2025. 

Asunto: Reporte médico 

A quien corresponda, DIF Quintana Roo:  

 Por medio de la presente informo a usted de la paciente:  

 

Paciente quien ingresa el día 18 de diciembre de 2023 en el programa de residencia de 

tiempo completo en esta institución, siendo las que suscriben quienes se hacen cargo de 

su tratamiento y evolución.  

 

Actualmente se encuentra a la paciente con los siguientes signos vitales TA: 115/76 mmHg, 

FC: 65x´, FR: 19x´, Temp:  36.1°C, SatO2: 92%, y la siguiente somatometría, Peso: 71.900 

kg, Talla:  153 cm, IMC: 29.6 , actualmente según la OMS la paciente se encuentra en 

rangos de sobrepeso.  

Paciente en buen estado, con higiene adecuada, orientada en persona, lugar, nulo en 

tiempo y espacio. Colabora atentamente durante la exploración. La comunicación se limita 

a fonemas poco comprensibles, repetitivos. No se observan lesiones.  

A la exploración física se encuentra con adecuada coloración e hidratación de tegumentos, 

cráneo normocéfalo, sin lesiones aparentes, sin dolor a la palpación, pupilas isocóricas 

normorreflexicas, movimientos oculares conservados, narinas simétricas sin secreciones, 

presenta ligero eritema en punta nasal, conductos auditivos permeables, sin datos de 

disminución de agudeza auditiva,  mucosa oral  hidratada, dentadura incompleta, en buen 

estado, faringe no hiperémica, sin descargas o exudados, cuello cilíndrico, simétrico sin 

desviación de tráquea ni ingurgitación yugular, no se palpan adenomegalias, tórax con 

movimientos normales de amplexión y amplexación, campos pulmonares limpios y bien  

 



 

 

 

 

ventilados, ruidos cardiacos rítmicos de buena intensidad y frecuencia, sin agregados, 

abdomen globoso a expensas de panículo adiposo, sin coloración anormal, blando 

depresible, peristalsis de adecuada frecuencia , no doloroso a la palpación, no se palpan 

visceromegalias. Región anal con hemorroide externa. Extremidades torácicas y pélvicas 

íntegras con fuerza conservada, sin datos de edema,  pulsos periféricos presentes, 

rítmicos, fuertes.  

Se observa contacto visual sin interrupciones, reaccionando correctamente a estímulos. 

Dislalia y disartria presentes.  

A la exploración neurológica se encuentra motricidad conservada Daniels 5/5, sensibilidad 

conservada al tacto superficial y profundo, reflejos osteotendinosos normales.  

En el transcurso del mes no se tienen eventualidades con paciente, se mantiene en 

vigilancia estrecha . 

Actualmente la paciente se encuentra con el siguiente esquema farmacológico: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

MEDICAMENTO  MAÑANA  TARDE  NOCHE  

Risperidona 2 mg  ½  0 1 
Biperideno 2 mg 1 0 0 
Clonazepam 2 mg  1 0 1 
Quetiapina 100 mg 0 0 2 
Sertralina 50 mg 2 0 0 



 

 

 

DIAGNÓSTICOS:  

● Trastorno del Desarrollo Intelectual leve – moderado  (318.0 de acuerdo con el 

DSM-5 y 6A 00.1 de acuerdo con CIE-11) 

● Retiro del hogar en la infancia QE93 de acuerdo con el CIE -1. 

● Asma CA23 de acuerdo con la CIE-11. 

● Hemorroides grado I (DB.60.0 de acuerdo con el CIE-11) 

 
Se extiende la presente a solicitud del personal de Sistema para el Desarrollo Integral de la 
familia del Estado de Quintana Roo, del cual es beneficiaria la paciente.  
 
 
 
 
 

____________________________________ 
Dr. Erick David Montes de Oca Hernández 

DGP AUT PROV 14528811 
 

 



 

 

 

Cuautitlán Izcalli, Estado de México a 31 de octubre de 2025. 

Asunto: Reporte médico 

A quien corresponda, DIF Quintana Roo:  

 Por medio de la presente informo a usted de la paciente:  

 

Paciente quien ingresa el 23 de noviembre de 2023 en el programa de residencia de 

tiempo completo en esta institución, siendo las que suscriben quienes se hacen cargo de 

su tratamiento y evolución.  

Actualmente se encuentra a la paciente con los siguientes signos vitales TA: 110/60 mmHg, 

FC: 80x´, FR: 20x´, Temp:  36.5°C, SatO2: 92%, y la siguiente somatometría, Peso: 48.500 

kg, Talla:  1.52 cm, IMC: 20.6, actualmente según la OMS la paciente se encuentra en 

rangos de peso normal.  

Paciente en buen estado, con higiene adecuada, orientada en persona, lugar y espacio, 

parcialmente en tiempo.  Colabora correctamente durante la exploración. No se observan 

lesiones evidentes en tegumentos.  

A la exploración física se encuentra con adecuada coloración e hidratación de tegumentos, 

cráneo normocéfalo, sin lesiones aparentes, sin dolor a la palpación, pupilas isocóricas 

normoreflexicas, movimientos oculares conservados, narinas simétricas sin secreciones, 

conducto auditivo derecho con cicatriz en tímpano, no se observa disminución de la 

audición, resto sin alteraciones, mucosa oral  hidratada, edentulia parcial, fractura de 

incisivo central superior derecho y ausencia de incisivo lateral izquierdo, faringe no 

hiperémica, sin descargas o exudados, cuello cilíndrico, simétrico sin desviación de tráquea 

ni ingurgitación yugular, no se palpan adenomegalias, tórax con movimientos normales de 

amplexión y amplexación, campos pulmonares limpios y bien ventilados, ruidos cardiacos 

rítmicos de buena intensidad y frecuencia, sin agregados, abdomen plano, sin coloración 

anormal, blando depresible, peristalsis de adecuada frecuencia , no doloroso a la 

palpación, no se palpan visceromegalias.  

 

 



 

 

Extremidades torácicas y pélvicas íntegras con fuerza conservada, sin datos de edema,  

pulsos periféricos presentes, rítmicos, fuertes. Se observan datos de micosis, se inicia con 

terapia tópica con terbinafina. 

Se observa contacto visual sin interrupciones, reaccionando correctamente a estímulos.  

A la exploración neurológica se encuentran pares craneales sin alteraciones, funciones 

mentales superiores conservadas,  motricidad conservada Daniels 5/5, sensibilidad 

conservada al tacto superficial y profundo, reflejos osteotendinosos normales. 

Paciente femenina que durante el mes de octubre no presenta ninguna eventualidad, se 

mantiene en vigilancia.   

Actualmente la paciente se encuentra con el siguiente esquema farmacológico: 

 

 

 

 

DIAGNÓSTICOS:  

● Trastorno del Desarrollo Intelectual leve – moderado (318.0 de acuerdo con el 

DSM-5 y 6A 00.1 de acuerdo con CIE-11) 

● Retiro del hogar en la infancia QE93 de acuerdo con el CIE -11 

● Trastorno del comportamiento disruptivo o de conducta (312.34 de acuerdo con el 

DSM 5 y 6C90 de acuerdo al CIE-11) 

 
Se extiende la presente a solicitud del personal del Sistema para el Desarrollo Integral de la 
familia del Estado de Quintana Roo, del cual es beneficiaria la paciente.  
 

____________________________________ 
Dr. Erick David Montes de Oca Hernández 

DGP AUT PROV 14528811 

 

MEDICAMENTO  MAÑANA  TARDE  NOCHE  

Metilfenidato LP 36mg 1  0  0 

Clonazepam 2mg 0  0 1   

Levonorgestrel/Etinilestradiol 

0.15mg/0.03mg 

0 0 1 

Quetiapina 100mg  0 0 1 



 

 

Cuautitlán Izcalli, Estado de México a 31 de octubre de 2025. 

Asunto: Reporte médico 

A quien corresponda, DIF Quintana Roo:  

 Por medio de la presente informo a usted de la paciente:  

 

La paciente ingresa en el programa de residencia el día 10/11/2023  de tiempo completo 

en esta institución, siendo las que suscriben quienes se hacen cargo de su tratamiento y 

evolución.  

Actualmente se encuentra a la paciente con los siguientes signos vitales TA: 119/70 mmHg, 

FC:90 x´, FR: 17x´, Temp: 36 °C, SatO2: 87%, y la siguiente somatometría, Peso: 60.3 kg, 

Talla: 147 cm, IMC: 27.80, actualmente según la OMS el paciente se encuentra en rangos 

de sobrepeso.  

Paciente en buen estado, con higiene adecuada, orientada en persona espacio, nulo 

tiempo y parcialmente lugar. Colabora parcialmente durante la exploración.  

A la exploración física se encuentra con adecuada coloración e hidratación de tegumentos, 

cráneo normocéfalo, sin datos de cambio de temperatura, edema +, sin salida de material 

purulento, sin dolor a la palpación, pupilas isocoricas normorreflexicas, movimientos 

oculares conservados, pterigión izquierdo, narinas simétricas sin secreciones, conductos 

auditivos permeables, sin datos de disminución de agudeza auditiva,  mucosa oral  

hidratada, dentadura incompleta en estado regular, faringe no hiperémica, sin descargas o 

exudados, cuello cilíndrico, simétrico sin desviación de tráquea ni ingurgitación yugular, no 

se palpan adenomegalias, tórax con movimientos normales de amplexión y amplexación, 

campos pulmonares limpios y bien ventilados, ruidos cardiacos rítmicos de buena 

intensidad y frecuencia, sin agregados, abdomen globoso a expensas de panículo adiposo, 

cicatriz hipertrófica sobre línea media infraumbilcal de 5-7 cm, lineal, blando depresible, 

peristalsis de adecuada frecuencia , no doloroso a la palpación, no se palpan 

visceromegalías. Extremidad torácica derecha con 2 cicatrices hipocrómicas circulares de 1 

cm en región de antebrazo, resto sin alteraciones y extremidades pélvicas íntegras con 

fuerza conservada, sin datos de edema,  pulsos periféricos presentes, rítmicos, fuertes.  

 



 

A la exploración neurológica se encuentra motricidad conservada Daniels 5/5, sensibilidad 

conservada al tacto superficial y profundo, reflejos osteotendinosos normales.  

Se observa contacto visual sin interrupciones, reaccionando correctamente a estímulos.  

Paciente quien se ha encontrado clínicamente estable , sin ningún incidente médico 

durante el mes de septiembre. Actualmente se encuentra bajo régimen alimenticio y plan 

de ejercicio físico para mejorar calidad de vida.  

Actualmente la paciente se encuentra con el siguiente esquema farmacológico: 

 

 

 

 

DIAGNÓSTICOS:  

● Trastorno del Desarrollo Intelectual leve – moderado  (318.0 de acuerdo con el 

DSM-5 y 6A 00.1 de acuerdo con CIE-11) 

● Retiro del hogar en la infancia (QE93 de acuerdo con el CIE -11) 

 
Se extiende la presente a solicitud del personal de Sistema para el Desarrollo Integral de la 
familia del Estado de Quintana Roo, del cual es beneficiaria la paciente.  
 
 
 
 
 

____________________________________ 
Dra. Erick David Montes de Oca Henández 

DGP AUT PROV 14528811 

 

MEDICAMENTO  MAÑANA  TARDE  NOCHE  

Atomoxetina 60mg 1 0 0 

Sertralina 50mg 3 0  0 

Haloperidol 5 mg 1 0 0 




