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1. ABREVIATURAS

HC: Historia clinica

UMAE: Unidad Médica de Alta Especialidad
HG: Hospital General

CMNR: Centro Médico Nacional La Raza
NOM: Norma Oficial Mexicana

RN: Recién nacido



2. RESUMEN

TITULO: “Evaluacién por competencias a través de una lista de cotejo validada por
expertos, de la historia clinica pediatrica, posterior a intervencion educativa.”

Palabras clave: Historia clinica pediatrica, intervencién educativa, competencias, lista de cotejo.

Introduccion: La Historia Clinica Pediatrica es el documento mas importante en Pediatria. La
elaboracion de la historia clinica pediatrica en este Hospital previamente a Junio del 2015, no
llevaba ningun formato, realizando una intervencion utilizando la historia clinica manejada en el
hospital de pediatria de siglo XXI, complementandola con aportaciones de los profesores de
pediatria para volverla el formato oficial en nuestros residentes, disefiando lista de cotejo como
instrumento para su evaluacion a través de competencias, comparando dos grupos: previo y
posterior a intervencion. Obijetivo: Identificar el porcentaje de cambio entre las historias clinicas
pediatricas previas y posteriores a la intervencion educativa. Material y Métodos: Estudio
descriptivo, observacional, retrospectivo, transversal, serie de casos. Se calculé tamano de
muestra a= 0,05 un error de 0,1. Con 267 historias clinicas previas a la intervencion educativa y
otra muestra igual de historias clinicas posterior a intervencion educativa. Para el analisis
estadistico se aplicaron medidas de tendencia central y de dispersién y mediante paquete
estadistico SPSS 14.0.1 para Windows (SPSS Inc. Chicago, lllinois, USA). Resultados: De los
médicos residentes que participaron en la evaluacion el 86.5% (462) cursaban el segundo afo
de pediatria y el 13.5% (72) cursaban el tercer ano de pediatria. De los médicos residentes que
participaron en la evaluacion el 61.24% fueron del sexo femenino y 38.76% del sexo masculino.
Evaluacion de la historia clinica pediatrica: El 20.41% del sexo masculino obtuvieron calificacion
aprobatoria en la lista de cotejo de evaluacion de la historia clinica, y el 33.52% (179) del sexo
femenino. Se obtuvo una calificacion media de 73.8 de las 534 historias clinicas pediatricas

evaluadas.

De las historias clinicas sin intervencion educativa evaluadas la calificacion media fue 58.46. De
las historias clinicas con intervencion educativa evaluadas la calificacion media fue de 89.13. De
las 534 historias clinicas pediatricas evaluadas, la media de la calificacion reprobatoria fue de
54.95%, la media de la calificacion aprobatoria es de 89.90%.



3. INTRODUCCION

La primera parte de la intervencidn del médico con un paciente radica en la obtencion de
informacion que conduzca al analisis del problema clinico; el eje de ese proceso ha sido la Historia
Clinica.

La Historia Clinica Pediatrica es el documento mas importante en Pediatria tanto si los nifios
estan imposibilitados de referir sus dolencias como si son capaces de hacerlo y que a través de
una anamnesis peculiar, bien planificada y un examen fisico de caracteres particulares que siguen
lineamientos especiales, permite plantear impresiones diagnosticas a partir de las cuales se
pueden solicitar examenes auxiliares del diagnéstico y disefiar perspectivas terapeéuticas
apropiadas. Al adquirir una connotacion juridica, se constituye una constancia para efectos de
auditoria médica y de Medicina legal.

De aqui se deduce la notable importancia que tiene el hecho de que nuestros médicos hagan
buenas historias clinicas.

La elaboracion de la historia clinica pediatrica en este Hospital previamente a Junio del 2015, no
llevaba ningun formato, dejandola realizar en forma libre, por lo que se tuvo que intervenir
utilizando la historia manejada en el hospital de pediatria de siglo XXI, complementandola con
aportaciones de los profesores de pediatria 2015-2016, para volverla el formato oficial en nuestros
residentes.

Queremos demostrar que esta intervencién educativa fue util, por lo que se disefid una lista de
cotejo para su evaluacion a través de competencias, y la forma de valorar si existe mejoria en
esta es comparando dos grupos, uno antes de este intervencion y otro después.



4. MARCO TEORICO

4.1 EVALUACION POR COMPETENCIAS

Se define competencia como la integracion de todos los conocimientos dirigida hacia una
educacion total del ser, basada en un aprendizaje significativo que le permita resolver los
problemas que se le presenten a lo largo de la vida.

Se reconoce que las competencias propician un mayor acercamiento entre los conocimientos y
el desempeno.

La evaluacién es parte inherente al proceso educativo, detectara la eficacia de los procesos, el
impacto de las estrategias de aprendizaje y orientara los procesos necesarios para transformar
el desempeino académico de estudiantes y docentes.

Se define a la evaluacién como un proceso sistematico de obtencion de datos incorporado al
proceso educativo desde su comienzo, que ofrece informacion continua y significativa acerca del
modo en que se produce la ensefanza y el aprendizaje, permite valorar lo conseguido y en
consecuencia tomar decisiones adecuadas para ajustar y mejorar progresivamente la calidad
educativa.

Una evaluacion eficaz es la que valora directamente el aprendizaje de los alumnos e
indirectamente la planeacion, organizacion y realizacion de las actividades, detecta las fallas y
errores en todos los niveles. Debe ser objetiva, en el sentido de considerar los propdsitos de lo
evaluado; integral, porque requiere de contemplar conocimientos, habilidades, destrezas y
actitudes; sistematica, al tener un orden y secuencias planeados; permanente, porque se
considerara durante todo el proceso; total, al discurrir en todos los factores que en ella intervienen;
reflexiva, para que cada quien analice su participacion y se autoevalle con responsabilidad; y
reciproca, al establecer la correspondencia de que cada quien evalua a los demas: alumnos,
profesores y autoridades. Es una oportunidad de mostrar el entendimiento y habilidades.

La evaluacion por competencias es un proceso continuo de crecimiento en el cual existe un eje
rector que es la mediacion y el desarrollo. Cuando el alumno aprende, lo hace porque encontrd
una persona (maestro) mediadora que esta en una constante busqueda de estrategias para que
el adquiera conocimientos y desarrolle sus capacidades, ademas de que evaluara continuamente
sus logros.

La evaluaciéon por competencias presenta, las ventajas para procesos de ensefianza y de
aprendizaje.

Para la ensenanza: El profesor puede identificar las areas que necesita mejorar, el docente puede
constatar las competencias logradas por sus alumnos a nivel personal y grupal, reconoce las
diferencias individuales y toma en cuenta la diversidad, aporta evidencias de conocimientos
habilidades, destrezas, valores, actitudes y logros alcanzados.

Para el aprendizaje: El aprendizaje mejora cuando el estudiante lo que se espera de él, motiva al
alumno al saber como se evaluara su desempefo, ayuda al alumno a determinar su propio
progreso y asi identificar sus areas fuertes y débiles y permite conocer las competencias logradas.



Los criterios de calidad en la evaluacion por competencias son la autenticidad, complejidad
cognitiva, imparcialidad, interpretacion directa, transparencia y consecuencias educativas.

Autenticidad: Una evaluacién auténtica requiere que integren conocimientos, habilidades y
actitudes del mismo modo en que lo hacen los profesionales de la educaciéon. La actividad de
evaluacion debe parecerse en el nivel de complejidad y responsabilidad al de la situacion
profesional en un aula o centro escolar de la vida real, los estudiantes deben percibir la tarea
como relevante y significativa, el contexto fisico de la actividad de evaluacion debe parecerse a
la disponibilidad de recursos educativos que existen habitualmente en un centro escolar.

Complejidad cognitiva: Los procesos de pensamiento y la accion que se evaluan en las tareas
deben reflejar la presencia y el grado de habilidades cognitivas exigidas.

Imparcialidad: Todos los alumnos han de tener la oportunidad de demostrar sus competencias
con su potencial a pleno.

Interpretacion directa: Los evaluadores deben ser capaces de interpretar con claridad los
resultados de la evaluacion.

Transparencia: La evaluacion por competencias debe ser clara y comprensible para profesores y
estudiantes. Estos ultimos deben conocer los criterios de calificacion, quiénes son sus
evaluadores y qué proposito tiene la evaluacion, deben conocer lo que se espera de ellos.

Consecuencias educativas: Relacionado con los efectos positivos y negativos, esperados e
inesperados que la evaluacidén por competencias tiene sobre el aprendizaje y la ensefianza, la
evaluacion por competencias deberia ser utilizada como orientacidn y guia del aprendizaje.

4.2 HISTORIA CLINICA

La historia clinica tiene como finalidad primordial recoger datos del estado de salud del paciente
con el objeto de facilitar la asistencia sanitaria. Puede considerarse que la historia clinica es el
instrumento basico del buen ejercicio sanitario, porque sin ella es imposible que el médico pueda
tener con el paso del tiempo una vision completa y global del paciente para prestar asistencia. Se
basa en el contacto interpersonal protagonizado por el enfermo que sufre y por el médico en quién
aquél confia y al que acude para que cure o alivie sus dolencias.

La Historia Clinica es una de las formas de registro de acto médico, tiene cuatro caracteristicas
principales para su elaboracion: profesionalidad, ejecucion tipica, objetivo y licitud. La
profesionalidad se refiere a que solo el profesional de la medicina puede efectuar un acto médico,
pues en esencia son los médicos quienes estan en capacidad de elaborar una buena historia
clinica. La ejecucion es tipica cuando se hace conforme a la denominada lex artis ad hoc: la
medicina siempre se ejerce de acuerdo a las normas de excelencia de ese momento a pesar de
las limitaciones de tiempo, lugar y entorno. El objetivo de ayuda al enfermo se traduce en aquello
que se transcribe en la historia. La licitud se debe a que la Norma Oficial Mexicana respalda la
Historia Clinica como documento obligatorio en todo expediente clinico para la atencién de un
paciente, ademas de tener implicaciones médico legales como documento juridico.



4.2.1 ANTECEDENTES

La historia clinica ha cursado con diferentes modalidades en las diversas escuelas de Medicina;
todas ellas conformando el principio de la propedéutica médica. La evolucion de la Historia Clinica
inicia en la época griega, en la que el médico tenia un oficio mas intuitivo en el desarrollo de sus
actividades; se basaba mas en lo que percibia del paciente y de la patologia que estaba
enfrentando. En esta modalidad de intervencion el analisis clinico era altamente subjetivo, no
permitia que los signos y sintomas de las enfermedades fueran tomados en cuenta en muchas
ocasiones y menos aun, lo que el paciente expresaba de su enfermedad. Luego viene la edad
media, la cual estuvo muy ligada a la forma egipcia, greco-romana de hacer medicina.
Posteriormente la escuela francesa, involucra el uso de lo que el paciente manifestaba como
percepcion propia de la enfermedad y el analisis clinico. Es aqui donde el individuo entra a formar
parte del analisis clinico y se enriquece la semiologia, en este mismo punto se comienzan a
realizar las descripciones de cuadros clinicos de muchas enfermedades, ya se tienen en cuenta
los signos y sintomas, se describen los hallazgos al examen fisico aumentando el repertorio de
datos semioldgicos de una manera significativa. En el siglo XVII los ingleses agregan al pensar
semioldgico el concepto de la nosologia, que es el plantearse de una manera sistematica una
serie de posibles explicaciones a los problemas que se podian estar presentando, teniendo en
cuenta lo que se venia conociendo de la descripcidn de signos, sintomas y de sindromes clinicos.
Los ingleses, plantean hacer diagnésticos diferenciales, utilizar no solo los recursos clinicos
semioldgicos si no utilizar recursos paraclinicos y hacer integraciones mucho mas estrictas de los
cuadros clinicos. Con los ingleses desaparecen los escenarios especificos que trataban los
pacientes por signos, sintomas y cuadros clinicos, apareciendo los nosocomios que son los
primordios de hospitales por especialidades. Aparece en Canada, una version de la historia
clinica inglesa que tiene una forma diferente de agrupar los problemas de la salud, es una forma
de analizar la clinica haciendo una integracion mas completa del triangulo entre el ambiente, el
huésped y la enfermedad, entrando en lo que se conoce como el enfoque basado en problemas.
La formacion que recibimos esta centrada en el aprendizaje basado en problemas.

4.3 NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-168-SSA1-1998 DEL EXPEDIENTE CLINICO

La Norma Oficial del expediente clinico el cual esta dirigido a sistematizar, homogeneizar y
actualizar el manejo del expediente clinico que contiene los registros de los elementos técnicos
esenciales para el estudio racional y la solucién de los problemas de salud del usuario,
involucrando acciones preventivas, curativas y de rehabilitacion, que se constituye como una
herramienta de obligatoriedad para los sectores publico, social y privado del Sistema Nacional de
Salud en su apartado de Expediente de Consulta Externa y Expediente de Hospitalizacion refiere
que debera contar con Historia Clinica, la cual sera elaborada por el médico y constara de:
interrogatorio, exploracion fisica, diagnésticos, tratamientos, en el orden siguiente.

El interrogatorio debera tener como minimo: ficha de identificaciéon, antecedentes heredo
familiares, personales patolégicos y no patoldgicos, padecimiento actual e interrogatorio por
aparatos y sistemas.

La exploraciéon fisica debera tener como minimo: habitus exterior, signos vitales (pulso,
temperatura, tensién arterial, frecuencia cardiaca y respiratoria), asi como datos de cabeza,
cuello, térax, abdomen, miembros y genitales.



Resultados previos y actuales de estudios de laboratorio, gabinete y otros.
Terapéutica empleada y resultados obtenidos.
Diagnosticos o problemas clinicos.

Esta Norma Oficial Mexicana es de observancia general en el territorio nacional y sus
disposiciones son obligatorias para los prestadores de servicios de atencion médica de los
sectores publico, social y privado, incluidos los consultorios, en los términos previstos en la
misma.

4.4 HISTORIA CLINICA PEDIATRICA

Es el documento mas importante en Pediatria tanto si los nifios estan en imposibilitados de referir
sus dolencias como sin son capaces de hacerlos y que a través de una anamnesis peculiar, bien
planificada y un examen fisico de caracteres particulares que siguen lineamientos especiales,
permite plantear impresiones diagnosticas a partir de las cuales se pueden solicitar examenes
auxiliares de diagnéstico y disefar perspectivas terapéuticas apropiada, constituye una
constancia para efectos de auditoria médica y de Medicina legal.

La Historia Clinica pediatrica es un documento que tiene todos los elementos de la Historia Clinica
basada en problemas, pero goza de algunos privilegios que han marcado un hito haciendo que
la Historia Clinica pediatrica se caracterice por ser muy completa, esto dado en razén a que la
informacion obtenida para la construccion de un problema clinico en el nifio no depende solo del
sujeto enfermo, sino que depende de muchos elementos que estan interviniendo dentro del
problema, la version de los padres, de los cuidadores, asi como la version del escenario donde
se desenvuelve el nifio.

Es imprescindible que el médico comprenda que el nifo es parte de un trinomio: madre-hijo-
padre. El en RN, lactante y gran parte de los preescolares el interrogatorio es indirecto. En
preescolares y escolares se debera obtener informacién que proporcione un cuadro de actitudes,
talentos y vulnerabilidad del nifio, de los obstaculos y frustraciones, y del estilo de enfrentar los
problemas. En lactantes de debe deducir las principales inquietudes de la visita y detalle de cada
una de ellas, especificar como afecta cada inquietud a la capacidad del nifio para actuar de
manera apropiada. Hablar con ello, cargarlos en brazos, tranquilizarlos y dejarlos participar. Si ya
tienen edad suficiente escucharlos con atencién. Cuanto mayor es el nino mas conveniente
resulta incluirlo en la entrevista, preguntandole directamente. Recordar que las inquietudes o
preocupaciones expuestas al principio de la entrevista por los padres o el mismo paciente pueden
no ser la razon principal de la visita especialmente en jovenes de 10 o mas afos.

4.4.1 CARACTERISTICAS QUE INTERVIENEN EN LA OBTENCION DE LA INFORMACION

La historia clinica pediatrica en el paciente pediatrico presenta diferencias importantes con los
lineamientos que se siguen con el adulto, tanto en la fase de interrogatorio como en la exploracién.
La informacion debe obtenerse principalmente en forma indirecta de la persona que acompana
al nino. Aunque casi siempre es la madre la que proporciona los datos es muy importante que el
médico esté alerta para valorar su capacidad para entender y proporcionar la informacion
solicitada y en algunos casos, extremar la habilidad para plantear de forma adecuada el
interrogatorio e interpretar correctamente las respuestas, nunca se debe dejar de lado el
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interrogatorio directo al nifio que ya es capaz de expresarse y mantener comunicacion con la
entrevista.

Se debe disponer de tiempo suficiente, mostrar actitud favorable y benévola en todas las
acciones, tanto anamnesis como de la exploracién fisica, procurando aliviar tensiones en los
interrogados y mejor comunicacion con ellos y con el paciente.

El respeto y afecto que el pediatra debe sentir hacia los nifios en un requisito. La semiologia y
puericultura aconsejan ciertas pautas o trampas pediatricas que permiten el acercamiento menos
traumatico del niflo: no usar bata blanca, usar juguetes, ofrecer dulces, etc. Se debe tener
paciencia, escuchar ciertos puntos de vista respecto a ciertas entidades, esclareciéndolos si son
erréneos, fortalecer la vocacion de servicio del médico evitando todo trato despectivo.

Se debe utilizar un lenguaje sencillo, recurriendo a intérprete si los informantes se expresan en
otras lenguas, realizando un interrogatorio preciso, ordenado, secuencial, considerando limitantes
en los interrogados.

En toda oportunidad promover y motivar la participacion del nifio segun edad, en la referencia de
su dolencia, reiterar, dirigir a ampliar interrogatorio a fin de ratificar o rectificar datos inicialmente
obtenidos.

Debemos disponer de un ambiente adecuado y el material necesario para un examen fisico
completo, contemplando las variabilidades de los grupos etarios.

Respetar todos los aspectos éticos tanto en la anamnesis y sobre todo en la exploracion fisica
considerando la actitud de recato, pudor o verglenza en ciertas edades y segun sexo; realizar
examenes (sobre todo de la esfera sexual-anal) en presencia obligatoria de padres o en
compania de una enfermera y evitar comentarios o reclamos referente a su higiene o aspectos
similares que puedan lastimar al nifio, dado que estos son problemas de culturalidad e incluso
de disponibilidad del saneamiento basico.

4.4.2 COMPONENTES DE LA HISTORIA CLINICA PEDIATRICA

La Historia clinica instrumento del aprendizaje basado en problemas, tiene una serie de
componentes, no es una HC estatica, varia de acuerdo a los diferentes etapas del paciente bien
sea neonatal, pediatrica, adulta o concepcional, generando diversas modificaciones.

Debera procurarse que la fuente de informacion sea siempre la madre o bien la persona que por
convivir con el nifio esté mas capacitada para proporcionar la informacién pertinente, el médico
debera tomar siempre en cuenta del informante: la edad, escolaridad, condiciones socioculturales
y capacidad de expresion para interpretar adecuadamente los datos. Se debera poner de
manifiesto al inicio de la historia clinica los datos del informante y parentesco.

El primer componente de toda historia clinica es la ficha de identificacién la cual debera tener el
nombre completo del paciente, fecha de nacimiento, edad, género, ocupacion, estado civil, lugar
de origen y residencia actual, la fuente de datos.

En los antecedentes familiares debemos obtener el estado de salud y edad de los padres,
hermanos, tios o abuelos con escolaridad y estado laboral, enfermedades previas, situacion
econdmica, situacion social (hijo legitimo, adoptado, consanguinidad, etc.). Registrar
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enfermedades hereditarias potenciales como obesidad, diabetes, hipertension. Hacer un arbol
genealogico, valorar la dinamica familiar.

Dentro de los antecedentes no patoldgicos corresponden a los habitos del enfermo, el medio que
los rodea y las influencias de este. Convivencia con personas, al cuidado de quién esta, estado
marital de los padres u otras formas de vida. En habitacién describir numero de cuartos, tamafio,
ventilacion, iluminacidn y si es compartida por otras personas. Describir hacinamiento,
promiscuidad, convivencia con animales, deteccién de fauna nociva, manejo de la basura,
servicios sanitarios. Facilidad para dormir y preparar alimentos. Historia de alimentacion
describiendo el tipo de alimentacion que ha recibido el nifo desde su nacimiento hasta la
actualidad. Aseo personal. Viajes a lugares endémicos. Inmunizaciones aplicadas y pendientes.
Tamiz metabdlico y auditivo. Antecedentes escolares donde se debera especificar el nivel
educativo, curso actual, rendimiento escolar, problemas conductuales o de relaciones
interpersonales, trastornos para el aprendizaje. Habitos y estilos de vida donde se describen las
actividades extraescolares ya sean deportivas o culturales, relaciones de pareja, tipo de religion,
sintomas emocionales, dificultades para dormir. Se deben describir los hitos de desarrollo
logrados. Personalidad.

Los antecedentes perinatales incluye informacion de la etapa prenatal y neonatal, dentro de los
prenatales se considera en general el medio ambiente externo (macroambiente), hereditario o
materno (matroambiente) y el intrauterino (microambiente) y los neonatales valoran las
condiciones de salud o enfermedad al nacer. Los antecedentes prenatales valoran la evolucion
del embarazo, infecciones, enfermedades metabdlicas, cardiovasculares, inmunoldgicas,
consumo de drogas, alcoholismo, tabaquismo. Los factores adversos prenatales no solo alteran
el crecimiento y el desarrollo sino que llegan a producir deformidad, incapacidad o muerte.

Los antecedentes neonatales donde se reporta la via de nacimiento, antropometria,
caracteristicas y clasificacion del RN, anexos como la placenta y el cordén umbilical, se debe
reportar si hubo algun incidente durante el nacimiento o patologia del RN.

En los antecedentes patoldgicos se interrogara de enfermedades que ha sufrido previamente y
cuando las padecid, consumo de tabaco o tabaquismo en el hogar, alcoholismo, consumo de
drogas, antecedentes quirurgicos, traumaticos, enfermedades de transmisién sexual, alergias,
transfusion de hemoderivados 0 hemocomponentes.

Descripcidn del padecimiento actual mediante una buena anamnesis representa la mitad del
diagndstico. Incluye la explicacion completa, clara y cronoldgica de los problemas que llevan al
paciente buscar la atencion. La descripcion debe incluir el inicio de la anormalidad, circunstancias
en que se desarrolld, manifestaciones y cualquier tratamiento. Los sintomas principales deben
describirse en términos de localizacion, calidad, cantidad o intensidad, tiempos incluidos el inicio,
duracion y frecuencia, situaciones en los que se presentan, factores que agravan o alivian los
sintomas, manifestaciones acompafantes. Datos positivos pertinentes y datos negativos
pertinentes, deben registrarse los medicamentos ingeridos incluyendo nombre, dosis, vias de
administracion y frecuencia de uso, remedios caseros.
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En el apartado de interrogatorio por aparatos y sistemas designaran la presencia o ausencia de
sintomas relevantes para el diagnostico diferencial. Se preguntara intencionadamente por
sintomas pertenecientes a cada aparato o sistema, digestivo, cardiovascular, respiratorio, nefro-
urinario, hematolégico, endocrino, nutricion, musculo-esquelético, sistema nervioso.

La exploracion fisica debe comenzar con aquellas areas que no provoquen molestias en el nifio
y que tengan menos probabilidades de que el nifio llore o se excite; mas frecuente en nifios
pequefios. Para ser completa la exploracion debe ser ordenada y seguir un orden légico: actitud,
facies, estado de nutricion, habito corporal, cabeza, ojos, oidos, nariz, boca, cuello, térax, mamas,
abdomen, genitales, ano y recto, columna vertebral, articulaciones, extremidades, piel.

Los métodos complementarios como su nombre lo dice completan la exploracién clinica
facilitando el diagndstico, comprender los examenes de laboratorio y los métodos graficos.

La impresion diagnostica mediante el analisis de la informacion que se recaba.
La terapéutica se establece de acuerdo al diagndstico probable que se integra.
Se finaliza con informacioén general de quién realiza el documento.

Cabe mencionar que como se comenté al inicio, la Historia clinica no es estatica, se modifica de
acuerdo a la etapa del nifio. Omitiendo en la HC pediatrica neonatal los antecedentes personales
patologicos y no patologicos probablemente. Agregando a la Historia clinica pediatrica del
adolescente descripcion del desarrollo sexual.
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5. MATERIAL Y METODOS

A todo paciente hospitalizado en algun servicio pediatrico de la UMAE, Hospital General Centro
Médico La Raza, se le elabora una historia clinica pediatrica, la cual consta de varios rubros, los
cuales estan establecidos previamente, nuestro hospital es un hospital escuela en la formacién
de residentes de pediatria, con lo cual conlleva tener establecido un formato para unificar los
puntos a investigar en cada rubro.

Antes de Junio de 2015, se dejaba de manera libre la elaboracién de la historia clinica pediatrica,
por lo que el grupo de profesores del 2015-16, tomando como base la historia clinica pediatrica
que maneja el hospital de pediatria Siglo XXI, se enriquecio, para hacerla mas completa, se
realizo una intervencion educativa mostrandola y trabajando con ella.

El motivo de este trabajo fue evaluar la mejora por porcentaje de cambio, en la elaboracién de la
historia clinica desde la intervencion educativa mencionada, comparando historias clinicas
realizadas por los residentes de pediatria en el servicio de Medicina Interna Pediatrica de la
UMAE Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” Centro Médico Nacional “La Raza”
previas a esta intervencidn y posterior a esta, con un instrumento de evaluacion. Por lo que se
disefo una lista de cotejo para su evaluacion a través de competencias previamente validado por
panel de expertos involucrados 3 maestros en educacion, 11 pediatras y un maestro en ciencias
meédicas.

Se pensd que la historia clinica pediatrica posterior a la intervencion educativa, mejoraria la
evaluacion mas alla de 40 puntos.

Fue un estudio epidemioldgico, descriptivo, observacional, retrospectivo, transversal, serie de
casos, realizado en expedientes de pacientes pediatricos del servicio de Medicina Interna
Pediatrica de la UMAE HG CMNR que ingresaron del 1° de junio de 2014 al 1 de junio de 2016,

los cuales se eligieron por asignacion aleatoria, constituyendo dos grupos, expedientes previo a
la intervencion educativa y expedientes posterior a la intervencion educativa.

Se excluyeron los expedientes que no contaban con historia clinica.
Se utilizé el método aleatorio simple para tamano de poblacion finita con la siguiente formula:

n=2Z%a.N.p.q/i¥(N-1)+Z%a.p.q

Dénde:
N Tamafo muestral.
N Tamanos de la poblacion, numero total de historias.
Z Valor correspondiente a la distribucion de Gauss 1,96 para
a=0,05.
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P Prevalencia esperada del parametro a evaluar. En caso de
desconocerse aplicar la opcion mas desfavorable (p=0,5), que
hace mayor el tamafio muestral.

Q 1-p

I Error que se prevé cometer. Para un error del 10%,
introduciremos en la formula el valor 0,1. Con un error del 10%,
si el parametro estimado resulta del 80%, tendriamos una
seguridad del 95% (para a=0,05) del que el parametro real se

situa entre el 70% y el 90%. Por lo tanto, la amplitud total del
intervalo es el doble del error que introducimos en la férmula.

Se utilizé para calcular los tamafios de la muestras para a= 0,05 un error de 0,1, de acuerdo a
las recomendaciones para este tipo de estudio un error de 10% es suficiente.

La cantidad total de historia clinica de pacientes egresados en el afo 2015 fue de 422.

Para este tamafio poblacional la muestra calculada fue de 267 historias clinicas, esta cantidad se
selecciond para la evaluacion previa a la intervencion educativa y una muestra igual posterior a
la intervencion educativa.

Se evaluo la historia clinica mediante la lista de cotejo, adaptada por competencias, previamente
validada por juicio de expertos, la cual suma un puntaje maximo de 100 y minimo de O.

La estadistica descriptiva de acuerdo a los datos, se llevo a cabo mediante medidas de tendencia
central y de dispersion, para las variables numéricas se utilizé prueba de X2 con correccion de
yates. La informacion se capturd en una base de datos de Excel 2003, y se utilizé el paquete
estadistico SPSS 14.0.1 para Windows (SPSS Inc. Chicago, lllinois, USA).

El costo de la hospitalizacion es parte de la terapéutica utilizada por el hospital para el manejo de
estos pacientes y por lo tanto no implicé mayor gasto para el hospital.

Los expedientes son los documentos legales que se generan al estar hospitalizados los pacientes
de la UMAE Hospital General Dr. Gaudencio Gonzalez Garza del Centro Médico Nacional La
Raza, IMSS, lo cual no generé mayor gasto para el hospital.

Se llevd a cabo el estudio de acuerdo con los principios éticos que tienen su origen en la
declaracion de Helsinki, la ley General de Salud de la Republica Mexicana y la normatividad del
Instituto Mexicano del seguro Social y que tienen consistencia con las Buenas Practicas Clinicas
y los requerimientos regulatorios aplicables. Con riesgo menor al minimo y no ameritdé carta de

consentimiento informado.
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6. RESULTADOS

Se analizaron 534 historias clinicas pediatricas de los cuales el 57.3% pertenecen al sexo
masculino y el 42.7% sexo femenino. (Grafico1)

De la proporcion de historias clinicas con intervencion se obtuvo un 28.65% del sexo masculino
y un 21.35% del sexo femenino. En comparacién de la proporcion de historias clinicas sin
intervencion se obtuvo un 24.4% sexo masculino y un 25.66% sexo femenino. (Grafico 2)

De los médicos residentes que participaron en la evaluacion el 86.5% (462) cursaban el segundo
afno de pediatria 'y el 13.5% (72) cursaban el tercer afio de pediatria.

De los médicos residentes que participaron en la evaluacion el 61.24% fueron del sexo femenino
y 38.76% del sexo masculino. (Grafico 4)

De la proporcion de historias clinicas con intervencion se obtuvo un 20.22% del sexo masculino
y 29.78% sexo femenino en comparacion con la poblaciéon de historias clinicas sin intervencion
de las cuales el 18.54% realizadas por el sexo masculino y 31.46% realizada por el sexo
femenino. (Grafico 5)

Evaluacion de la historia clinica pediatrica: De las 534 historias clinicas evaluadas hechas por los
residentes de 2do y 3er afio, el 18.35% (98) de médicos residentes de sexo masculino tuvieron
calificacién reprobatoria, y el 27.72% (148) médicos del sexo femenino.

El 20.41% del sexo masculino obtuvieron calificacion aprobatoria en la lista de cotejo de
evaluacion de la historia clinica, y el 33.52% (179) del sexo femenino.

Se reporta 3.56% (19) médicos obtuvieron calificacion reprobatoria con intervencion. El 46.44%
(248) obtuvieron calificacidon aprobatoria con intervencion educativa.

Se reporta que el 42.51% (227) obtuvieron calificacién reprobatoria y calificacion aprobatoria el
7.49% (40) de los médicos sin intervencion educativa.

De los médicos residentes del sexo masculino que realizaron la historia clinica pediatrica con
intervencién educativa el 4.35% (9) obtuvieron calificacion reprobatoria y el 47.83% (99)
obtuvieron calificacion aprobatoria.

De los médicos residentes del sexo masculino que realizaron la historia clinica pediatrica sin
intervencién educativa el 43% (89) obtuvieron calificacion reprobatoria y el 4.83% (10) obtuvieron
calificacién aprobatoria.

De los médicos residentes del sexo femenino que realizaron la historia clinica pediatrica sin
intervencién educativa el 42.20% (138) obtuvieron calificacion reprobatoria y el 9.17% (30)
obtuvieron calificacién aprobatoria.

De los médicos residentes del sexo femenino que realizaron la historia clinica pediatrica con
intervencién educativa el 3.06% (10) obtuvieron calificacion reprobatoria y el 45.57% (149)
obtuvieron calificacién aprobatoria.

Se obtuvo una calificacién media de 73.8 de las 534 historias clinicas pediatricas evaluadas.
De las historias clinicas sin intervencion educativa evaluadas la calificaciéon media fue 58.46
De las historias clinicas con intervencion educativa evaluadas la calificacion media fue de 89.13

De las 534 historias clinicas pediatricas evaluadas, la media de la calificacion reprobatoria fue de
54.95%, la media de la calificacion aprobatoria es de 89.90%.
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8. ANEXOS:

8.1 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD FEBRERO MARZO ABRIL MAYO JUNIO | JULIO | AGOSTO SEPT ocT
2016 2016 2016 2016 2016 2016 2016 2016 2016

Planteamiento
del problema

Revisién v v v
bibliografica

Elaboracion de
protocolo

Presentacién de v
protocolo ante
el comité de
Eticae
Investigacion
local

Aprobacion de
protocolo

Fase clinica v v

Analisis
estadistico

Elaboracion de x x
informe final

Presentacion

Actividades realizadas: v/

Actividades programadas: %
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8.2 HISTORIA CLINICA:

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA
HOSPITAL GENERAL GAUDENCIO GONZALEZ GARZA
HISTORIA CI INICA PFNIATRICA

FICHA DE IDENTIFICACION:

NOMBRE:

EDAD:

Género:

F. NACIMIENTO:

L. ORIGEN:

L. RESIDENCIA:
DIRECCION:

TEEFONO:

GPO SANGUINEO:
RELIGION:
CLINICA/DELEGACION
INFORMANTE: (PARENTESCO)
FECHA DE REALIZACION:
Servicio

Cama

ANTECEDENTES HERDOFAMILIARES

Padre: Edad, Lugar de Origen y residencia, Escolaridad, ocupacion, ingresos y porcentaje de aporte al gasto familiar,
Religion, grupo sanguineo, estado civil, estado de salud, enfermedades importantes, fecha de nacimiento, tatuajes,
parejas sexuales No.

Madre: Edad, Lugar de Origen y residencia, Escolaridad, ocupacion, ingresos y porcentaje de aporte al gasto familiar,
Religiéon, grupo sanguineo, estado civil, estado de salud, enfermedades importantes, fecha de nacimiento, tatuajes,
transfusiones.

AGO: menarca, IVSA, Ritmo, G, P C, A, metodos anticonceptivos, parejas sexuales, circn, periodo intergenesico, pesos
de los productos.

Hermanos: edad, estado de salud

Abuelo Paterno: Edad y estado de salud

Abuela Paterna: Edad y estado de salud

Abuelo Materno: Edad y estado de salud

Abuela materna : edad y estado de salud

Otros que intervengan para el padecimiento actual: por ejemplo padrastro, madrastra, etc.

Después de interrogar familiares directos preguntar en forma dirigida padecimientos familiares comunes: DM2, HAS,
enfermedad autoinmunes, atopias, epilepsia, genéticas, cardiopatias, oncohematolégicos, defunciones de bebés en
primer afio de vida, malformaciones congénitas, retraso en neurodesarrollo, hipoacusia, acusia, enfermedad renal
cronica, hematuria, proteinuria, litiasis renal o vesical, antecedente de trasplante renal o terapias de sustitucion renal
(didlisis peritoneal o hemodialisis), consanguinidad.

Tipo familia

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS:

Personales Perinatales:

Prenatal: edad materna ala concepcion, Gesta, curso del embarazo, control prenatal, y que tipo de medico (familiar,
general, gineco)medicamentos ingeridos, teratégenos (Rx, medicamentos, etc) inmunizaciones. Infecciones, caidas,
USG obstétrico, presencia de oligo o polihidrmanios (en caso de ectasia o hidronefrosis en el feto, preguntar semana
de gestaciéon al momento del diagnéstico), amenazas de aborto o parto pretermino, otras enfermedades maternas
en el embarazo.
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2)
a)

b)
c)
d)
e)

f)
9)

4)

5)

6)
7)

=

b. Natal: Inicio de trabajo de parto, ruptura de membranas, via de nacimiento: parto o cesarea, motivo de cesarea en su
caso, distocias, tipo de anestesia, Capurro, Apgar, peso y talla, PC, complicaciones.
Alteraciones de corddn umbilical, uso de catéteres umbilicales, uso de medicamentos nefrotéxicos

c. Posnatal: complicaciones, egreso, hasta los 28 dias. Cuando presenta primera evacuacion y si es espontanea o no?. En
caso de haber sido hospitalizado cateterismo umbilical.

Alimentacion
Seno materno: inicio, duracién, exclusivo cuanto tiempo y a partir de cuando complementa y con qué férmulas o no
y con que complementaba.
Férmulas industrializadas: tipo, inicio tiempo, cambio de férmulas y cuales, hasta la fecha. Numero de tomas,
numero de onzas y medidas. Edad de introduccién de leche entera.
Ablactacion: Edad de inicio, con qué empezd y como progreso Inicio tipo.
Introduccién de alimentos alergénicos: huevo, citricos, chocolate, fresa, cacahuate, nuez, pescado.
Alimentacién actual: ejm pollo 3/7.
Ingesta de liquidos (polidipsia)
Ingesta de refrescos y comida chatarra
Habitacion: propia o rentada: casa, departamento o choza propia o rentada, tipo de construccion (materiales),
cuantas personas habitan la casa, no. De habitaciones, con quien duerme, servicios, en que cocinan, humedad,
polvo, basura, recoleccion frecuencia de desechos, fauna, flora, fabricas cerca, pavimentacion-
Higiene: bafio, cambio de ropa interiory exterior, lavado de manos, aseo dental y cambio de ropa de cama. Limpieza
en domicilio, productos.
Inmunizaciones: Describir las que contiene y a qué edad se administraron y si muestra cartilla y si se administraron
otras vacunas que no estan en cartilla nacional. Al final concluir si el esquema esta completo o no.
Desarrollo Psicomotor:
a) Motor fino: ejemplos Pinza fina hacerrayas hacer una cruz hacer un triangulo, hacer un cuadrado, hacer un
rectangulo, hacer un rombo, Escribe palabras.
b) Motor grueso: Sostén cefalico 3 meses, Rodamiento 5 meses, Sedestacion con ayuda 5 meses, Sedestacion solo
6 meses, Gateo 8-10 meses, Bipedestacion 12-15 meses, Subir y bajar escaleras sin alternar los pies 2 afios, Brincar en
dos pies 2 afios, Subir y bajar alternando los pies 4 afios, Brincar en un pie 4-5 afos
c) control de esfinter vesical y anal.
d) Lenguaje: Sonidos guturales, Monosilabos, Bisilabos, Frases de 3 palabras, lenguaje fluido de mas de 3 palabras,
Comprension de cosas abstractas, Pronunciacion de laRy S.
e) social adaptativo: lra. Angustia de separacion, 2da angustia de separacion, Juego en paralelo, Juego en
grupo, Relaciéon con sus compairieros y familiares
Habitos recreativos: Escuchar musica, salir con amistades.
Actividades deportivas
Habitos de suefio:
Acude a guarderia o al cuidado de quienes estd....
Escolaridad actual, desempefio escolar.
Viajes en el ultimo afo.
Antecedentes ginecologicos
En nifas:
En etapa Escolar y Adolescente, incluir
Edad de inicio de Telarca
Edad de inicio de Pubarca
Edad de inicio de Adrenarca
Edad de Menarca
Edad Ginecoldgica (Tiempo transcurrido entre la menarca y el momento de evaluacion)
Ciclos Menstruales: Frecuencia
Duracion
Cantidad ( num. toallas promedio/ dia)
Dismenorrea Si/ No
En nifios: En varones seria conveniente incluir: Inicio de Pubarca Inicio de Adrenarca Edad de espermaquia

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS:
Enfermedades exantematicas
Quirargicos (colocacion de catéter de tenckhoff o mahurkar, localizacion del acceso vascular).
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Gastro: pacientes con multiples accesos vascular poner fechas de colocacion de catéter y localizacidon de acceso
vascular. En caso de biopsias fecha de realizaciéon y hallazgos. En caso de resecciones intestinales: describir fecha,
procedimiento realizado y segmentos resecados.

Alérgicos: alimentos, ambiente, medicamentos y otros.

Intoxicaciones

Transfusiones: fechas, qué transfundieron

Hospitalizaciones: fechas, duracién, hospital, motivo y manejo

Traumaticos

IVAS y diarreas por afio

Cuadros de sibilancias o neumonias hasta la fecha.

. Otras enfermedades: infecciones de vias urinarias de repeticion: cistitis, pielonefritis
. Valoraciones por otros servicios con diagnésticos y tratamientos

Medicamentos que toma actualmente, dosis tiempo de administracion si se aplica medicamentos tépicos, Uso
frecuente de medicamentos (nefrotéxicos, AINES)

En caso de dialisis modalidad (DPCA, DPA y prescripciéon de dialisis, nUmero de recambios, volumen de llenado)
PADECIMIENTO ACTUAL:

Sacar lo principal del padecimiento actual, sacando los dias en cronologia hasta su ingreso al hospital. Motivo de
ingreso en esta hospitalizacion en pacientes cronicos

Evento de asfixia 3 dias
Dificultad respiratoria ____ 3 dias
Disfonia 2 dias
Disfagia 1 dia
Dolor Abdominal 1 dia

Semiologia de cada signo y sintoma anotado anteriormente.

Evoluciéon: ( del inicio del PA hasta su ingreso a neumopediatria), haciendo un resumen desde el inicio del
padecimiento actual, hasta su ingreso, ya no incluyendo la semiologia, mencionando lo que fueron haciendo o se le
dio de tratamiento hasta su llegada a esta unidad.Por ejemplo:

Inicia el domingo 14 de mayo del presente afio a las 19 horas aproximadamente, tras ingerir accidentalmente un alfiler que
sostenia, con la boca luego de ocurrirle un episodio de risa. Dio aviso a sus padres al dia siguiente y es llevaba a su centro de
salud, donde es referida a este hospital para su posterior extracciéon. Se le realizé broncoscopio el dia martes, en la cual se
describié el cuerpo extrafio, en bronquio del lI6bulo inferior derecho, siendo imposible extraerlo. Se envia a valoracién en esta
unidad.

Interrogatorio por aparatos y sistemas.

NOTA: Estos datos son interrogados al tiempo del padecimiento actual, si son de hace 1 mes, un afio, etc y ya no
estan, serian personales patoldgicos.

Sintomas generales: fiebre, astenia, adinamia, hiporexia, pérdida de peso

Aparato respiratorio: Disnea, alteraciones de la voz, tos, cianosis, expectoracion, sibilancias, rinorrea, dolor toracico, dificultad
respiratoria, hemoptisis, vomica.

Aparato cardiovascular: disnea, disnea de esfuerzo, ortopnea, cianosis, lipotimia, sincope, mareo, edema, dolor precordial,
palpitaciones, acufenos, fosfenos.

Aparato digestivo: , queilitis, odinofagia, sialorrea, , halitosis, disfagia, regurgitaciéon,rumiacién, hematemesis, vémito, pirosis, eructo, hipo,
epigastralgia, distension abdominal, dolor abdominal, (asociaciéon con alimentos o con evacuacion), evacuaciones: Bristol, frecuencia,
consistencia, lienteria, hematoquezia, melena, expulsiéon de moco, sangre (rectorragia) o pus al evacuar, dolor al defecar, meteorismo, flatulencias,
prurito anal, pujo, tenesmo, manchado de ropa interior con heces. Ictericia, acolia, coluria.

Aparato renal y urinario: disuria, polaquiuria, pujo, tenesmo vesical, poliuria, polidipsia, hematuria macroscdopica, orina espumosa,
alteraciones del chorro urinario, oliguria, enuresis, nicturia, incontiencia urinaria, edemas, aliento urémico, palidez, acusia,
hipoacusia.

Sistema endocrino: intolerancia al frio o calor, polidipsia, polifagia, pérdida de peso, piel seca, o hiperhidrosis, hiperactividad, hipoactividad, nerviosismo,
obesidad, cambios en forma y tamafio de cuello interrogados y negados.

Sistema hematopoyético y linfatico: hemorragias, petequias, equimosis, palidez, adenomegalias

Sistema musculoesquelético: mialgias, artralgias, limitacion de movimientos, dolor, deformidades, aleraciones en la marcha, rigidez
matutina, debilidad.

Sistema nervioso: cefalea, mareo, vértigo, parestesias, disestesias, convulsiones, paresia, alteraciones en estado de despierto,
confusion, obnubilacién, anomalias del suefio

Aparato reproductor: En caso necesario.

Organos de los sentidos: vista, audicién, gusto, olfato, tacto.

Piel y faneras: caida de cabello, prurito, palidez, disminucién de temperatura, xerodermia, alteraciones en ufias: color, tamafio,
grosor.

Esfera Psiquica: alteraciones en conducta.

22



Exploracion Fisica.

Signos Vitales y somatometria

FC: FR: TA percentilar: Te:

Peso: percentilar

Talla: percentilar

Percentilas < 5 afios: peso/edad, talla/edad, peso/talla, peso ideal para talla, perimetro cefalico
Percentilas > 5 afios: peso/edad, talla/edad, IMC, peso ideal para talla
Deberan estar pesados y medidos por residente sin ropa y pafal

En gastropediatria se calcula Gasto energético basal y gasto energético total
Sat. De 02 con FiO2 21%

Sat de O2 con ¢,? FiO2:

Perimetro cefalico:

Perimetro del brazo:

Perimetro abdominal

INCLUIR GRAFICAS DE PESO Y TALLA: CDC

Inspeccién General. Género, edad aparente (igual, mayor o menor a cronolégica), conformidad, estado nutricional
aparente, expresion facial o fascie caracteristica, actitud, somatotipo, constitucién, marcha, movimientos
espontdneos o anormales, caracteristicas del llanto, tipo de respiracion, estado de alerta, cooperacion,
caracteristicas del lenguaje, y si el paciente esta acompafado. En pacientes mayores si esta orientado en tiempo,
espacio y persona

PIEL Y FANERAS. Coloracion, humedad, sensibilidad temperatura local y generalizada erupciones, descamaciones,
ulceraciones cicatrices, edema bipalpebral o facial, nodulos, equimosis hemangiomas, petequias, huellas de rascado,
manchas mongolicas hipercromicas e hipocromicas. Caracteristicas del pelo de cabeza, axilar, pubiano. Coloracion
de la unas, forma, fragilidad de la piel.

Habitus exterior:

Cabeza:

Craneo: Forma del craneo, implantacion del cabello, color, tipo, fragilidad, opacidad, tifia, impétigo, foranculos,
parasitos. Tamafio y tension de las fontanelas. Suturas abiertas, cerradas, puntiformes, cabalgadas. Craneotabes,
anomalias Gseas otras.

Cara: Asimetria facial, debilidad muscular. Cefalohematoma. Hematoma Subgaleal. Fractura parietal con
hundimiento, edema, eritema malar.

Cejas y pestafas

Ojos: simetria Agudeza visual, nistagmus, pardlisis. Parpados (lagrimeo, bleforoespasmo, ptosis, celulitis, chaliazion).
Conjuntiva y cornea (queratitis, conjuntivitis, ictericia etc). Pupilas(simetria, reaccion a la luz, acomodamiento,
fotofobia). Fondo de ojo (papiledema, atrofia de papila, vasos.

Oidos: Implantaciéon de pabellones auriculares, limpieza, agudeza auditiva Conducto auditivo externo y membrana
timpanica, presencia de poliotia 0 mamelones preauriculares, hipoplasia de pebellones auriculares.

Nariz:. Tipo Mucosa ( coloracion, ulceracion, costras hematicas, puentes hialinos, secrecion, obstruccion: desviacion
del tabique, polipos, cuerpo exirano e hipertrofia de cornetes.

Boca: Labios, paladar: integridad y aspecto. Dientes: higiene y numero de piezas, caries, manchas y mala oclusion.
Mucosa bucal, color, humedad, lesiones ulcerosas, petequias, Lengua, tamano, tipo geografuica, inflamacion,
saburral, frenillo, tumoraciones Faringe Amigdalas, hiperemia, hipertréficas, edema, ulcera, exudado,
pseudomemebranas, abscesos
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a)
b)
c)

d)

Cuello: Inspeccidn: Forma, tamano, edema, ingurgitaciéon yugular.
Palpacion: dolor a la palpacion, flexibilidad, posicion y movilidad de la traquea, tiroides( tamafio,
consistencia y desplazamiento), tiroides, pulsos describir, adenomegalias, quistes branquiales.
Percusion: en caso necesario.
Auscultacion: soplos.
Torax:

Campos pulmonares: Todo describiendo en que zona de acuerdo a lineas convencionales y
espacios se encuentra.

a) Inspeccion: tamafo, forma, simetria, movimientos, dificultad respiratoria,
b) Palpacion: VV, TV.

c) Percusion: claro pulmonar, etc..

d) Auscultacién: tipo de estertor encontrado.

Region precordial:

Inspeccion: simetria de torax, identificar deformidades, choque de la punta.
Palpacion: choque de la punta, precordial normodinamico, hiperdinamico o quieto; fremito o thrill,
Auscultacion: Ruoiods cardiacos: ritmo, deteccion de soplos, semiologia de soplos, identificacion del
2° Ruido y su intensidad, frote pericardico.
Palpacion Extra cardiaca: pulsos en las cuatro extremidades y comparativamente.
Abdomen:
Inspeccién: Forma, cicatrices quirdrgicas, red venosa, cicatriz umbilical, equimosis, manchas,
presencia de fistulas, estomas coloracidén y gasto por el mismo, dibujo de asas
Palpacion superficial. reflejos abdominales, hiperestesia, tono muscular, dolor superficial Palpacion
profunda, ascitis, rebote, signos abdominales, Tumoraciones describir localizacion de acuerdo a sitio
anatdmico, consistencia, dolor y movilidad., puntos ureterales, globo vesical, etc. Higado: tamafio
medir de acuerdo a linea convencionales y si rebasa linea media consistencia, dolor, bazo tamario,
consistencia, rifion.
Percusion: timpanismo, matidez, ascitis. Giordano.
Auscultacion: soplo abdominal, peristasis.
Extremidades superiores e inferiores: inspeccion de piel, coloracion, Forma, ufias piel, ufias,
deformidades: geno valgo, o varo, presencia de edemas. Espasticidad movimientos involuntarios
mioclonias, movimientos atetdsicos fasciculaciones coreicos tics, convulsiones , Deformidades
Adquiridas: raquitismo, sifilis, tuberculosis. Dolor, temperatura Tono, fuerza y tacto en extremidades,
pulsos caracteristicas, Godete. Articulaciones: color, aumento de tamano, temperatura, sensibilidad,
y exploracion de arcos de movilidad de articulaciones hombro, codo mufieca, la cadera (coxa vara),
rodillas, tobillos.
Genitales: ambigiedad de genitales, Deformidades, hernias, Pene: fimosis, adherencias prepuciales
hipospadias). Testiculos: tamafo, hidrocele, criptorquidia, fransiluminacion, tumores, cordon,
espermatico, varicocele. Vulva: himen, adherencias, secrecion, clitoris, integridad. Evaluar Tanner.
Ano: Aspecto, posicidon, presencia de eritema, fisuras, tumoraciones, atresia datos de sangrado,
condilomas, prolapso rectal, abscesos, hemorroides.
Tacto rectal En caso de requerirse realizar tacto rectal previo consentimiento de familiar y no en
sospecha de abuso, describir tono, presencia o ausencia de materia fecal en ampula rectal,
tumoraciones, (tamafio aproximado, consistencia, movilidad) a salida de dedo, el guante tiene
sangre o no, hay salida de evacuacion liquida explosiva, etc. Si no se realiza se describe como diferido
Columna vertebral: Signos meningeos, rigidez de nuca, kernig brudzinski cefdlico y contralateral,
curvaturas normales, espasmos musculares, flexiones, opistotonos, mielomeningocele, escoliosis,
xifosis, quiste pilonidal.
Exploracion neurolégica: Estado mental, Nivel de conciencia, conducta, cooperacion, orientacion
(tiempo, lugar y persona), pensamiento, estado emocional, actitudes o movimientos anormales,
memoria, irritabilidad, lenguaje
Reflejos primarios: reflejo de Moro, irritabilidad, grito cefalico, reflejos de busqueda, prension succion
y deglucién Lenguaje. Perimetro cefalico,
PARES CRANEALES

-| Olfatorio: se explora en casos especiales

Il Optico: campos visuales, fondo de ojo.

-1, 1V, V. Pupilas: tamafio, simetria, respuesta de la luz, acomodacion, reflejo

consensual. Movimientos oculares, nistagmus, estrabismo, ptosis y paralisis
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VI Motor, estrabismo convergente
VIl Asimetria facial, percepcion gustativa2/3 anteriores lengua
‘VIII Agudeza auditiva, conduccion aérea, ataxia
-1X, X Desviacion de la Uvula. Reflejo nauseoso, acumulo de secreciones.
-X| Exploracion de esternocleidomastoideo y trapecio
-XIl Protrusion de la lengua, atrofia, temblor y fibrilacion.
REFLEJOS: -Osteotendinosos: bicipital, tricipital, radial, patelar, aquiliano, clonus patelar, clonus
aquiliano. -Superficiales: abdominales, cremasteriano patelar, hoffman, oppenheim, chadock.
4. Examenes de Laboratorio:

Biometria Hematica.
Leucocitos Plaquetas
Eritrocitos VPM
Hb Neutréfilos
Htc Linfocitos
VCM Monocitos
CMHb Eosinofilos
CCMb Basofilos

Quimica sanguinea, Electrolitos séricos completos si cuenta con ellos
Pruebas de funcionamiento hepatico: AST, ALT; FA DHL; GGT,; proteinas, albumina, globulina,
bilirrubinas, Perfil de lipidos, Tiempos de coagulacion, EGO.
Cultivos: tipo, fecha, aislamiento y sensibilidad
Pruebas especiales : enzimas pancreaticas, inmunoglobulinas percentiladas de acuerdo a edad, C3
y C4 percentilado de acuerdo a edad, anticuerpos, cloruros en sudor, gasometrias, amonio,
subpoblaciones de linfocitos, perfil tiroideo, tamiz, etc
5. Gabinete: fechasy hallazgos
a. Radiografias
- Térax PA, lateral
- Abdomen AP de pie, decubito o lateral
- Craneo, huesos largos
- SEGD
- Transito intestinal
- Colon por enema convencional o con técnica de Hirschsprung
- Otros
b. Ultrasonidos
-  Transfontaneal,
- Abdominal
- Renal: tamafio renal y percentilas
- Doppler o especiales
c. Gammagrama:
d. Tomografia
Interpretacién estudios.
6. Diagndsticos:
Sintomético
Signolégico
Sindromatico
Etioldégico
Presuntivo
Diferenciales
Nosolégico
Integral
Pediatrico- nutricional
Tratamiento:
Pronéstico
9. Datos de la persona que realiza y supervisa
Nombre de la persona que realizo la historia:
Matricula y Cédula profesional

© N
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Firma:

Nombre y firma de la persona que reviso la historia clinica.

Matricula y Cédula profesional

Historia Clinica basada en la que se maneja en el Hospital de Pediatria Siglo XXI, modificada por

el grupo de profesores del curso en especializacion en pediatria CMN La Raza (2015-2016).

26



8.3 LISTA DE COTEJO. HISTORIA CLINICA. DOCUMENTO.

Intervencion educativa: SI No Calificacion:

NO. PACIENTE: Servicio:,

Grado:

Elaboro: Dra. Silvia Graciela Moysén Ramirez, basada en historia clinica pediatrica manejada en hospital de pediatria de siglo XXI; modificada por el grupo

No. Habilidad a evaluar NO(0) Incompleto(1) SI(2)
1 Historia Clinica Ficha de Identificacion
Antecedentes heredo familiares Padre
Madre
Hermanos
Abuelos
Otros
Antecedentes  personales  no Perinatales Prenatales
patoldgicos Notales
Postnatales
Alimentacion
Casa habitacion
Higiene
Inmunizaciones
Crecimiento y Desarrollo
Hobbies. HEEADSSS.
Antecedentes personales Exantemdticas
patolégicos Quirdrgicos
Alérgicos
Intoxicaciones
Traumdticos
Transfusionales
Hospitalizaciones
Entrada por salida a Urgencias
Diagndsticos crénicos
Padecimiento Actual Signos y sintomas principales (2) (4)
Semiologia (2) (4)
Evolucién (2) (4)
Interrogatorio por aparatos y sistemas
Exploracidn fisica Signos vitales y somatometria
Graficas de crecimiento y desarrollo
Exploracion fisica General (1.5) (3)
Especifica (1.5) (3)
2 Descripcion de estudios de laboratorio y Laboratorios
gabinete Rayos X
Otros (2) (4)
3 Diagnéstico Nosoldgico (2) (4)
Pedidtrico-Nutricional
4 Actitudes Limpieza
Orden y Titulos
Redaccion
Ortografia
Nombre, CP, matricula y firma de quien la realizé (0.5) (1)
Nombre, CP, Matricula y firma de quien la revisé (0.5) (1)
Veracidad. (En caso de ser datos inventados se bajaran 30 puntos) (2) (4)

(0-100) PUNTAJE. CALIFICACION

de profesores CMN La Raza(2015-2016). Adaptada para valoracion en competencias.

Nombre del evaluador:

Firma:
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