
La Historia Clínica en Pediatría.

La correcta obtención de los datos para la confección de la historia clínica del paciente pediátrico es un elemento esencial para la elaboración de un juicio diagnóstico acertado, que permita a su vez trazar las pautas del tratamiento que den la mejor solución posible a cada problema de salud que enfrentamos.

Una buena historia clínica tiene más valor para el diagnóstico que cualquier examen de la más alta tecnología de que se disponga.

Esto, sin embargo, no siempre se logra, y dependerá en gran medida de la pericia que haya logrado el médico para realizar un correcto interrogatorio, y un completo y adecuado examen físico.

Solo la repetición, una y otra vez, de estas complejas tareas, permitirá acumular la experiencia necesaria serán también imprescindibles los conocimientos teóricos de semiología y semiotecnia, para  “entender lo que encontramos”, dominar las técnicas de comunicación para establecer  una adecuada relación médico-paciente-familiar  y  tener la habilidad de discernir entre toda la información que se nos brinda cuál  es la más importante  y en la que debemos profundizar.
No siempre dispondremos de las condiciones ideales para realizar la historia clínica, pero debemos adecuarnos a cada contexto sin violar nunca los principios más esenciales, que a continuación explicamos.

El interrogatorio:

El interrogatorio siempre debe incluir:

a- Los datos generales del paciente: Nombre, edad, lugar de residencia, y por supuesto, conocer cual es la relación con la persona que nos brinda la información.

b- El motivo de consulta o ingreso y la historia de la enfermedad actual , con el mayor detalle posible.

c- Los antecedentes patológicos personales (pre, peri y postnatales) así como los antecedentes familiares, y en ocasiones de otros convivientes no familiares.

d- Todo lo relacionado con el desarrollo psicomotor y la escolaridad del niño

e- Los antecedentes nutricionales, especialmente la lactancia materna y la ablactación.

f- Antecedentes de alergias o efectos adversos a drogas, que deben consignarse en la carátula del expediente clínico.

g- Las inmunizaciones recibidas.

h- Otros datos de antecedentes por aparatos, particularmente en el escolar y adolescente.

i- Y algo que nunca puede faltar: La historia psico-social, que incluye los elementos epidemiológicos, familiares,  sociales y del contexto general en que se desarrolla el niño y que serán fundamentales no solo para el diagnóstico, sino también para escoger la terapéutica mas adecuada .

En el proceso de realizar un correcto y completo interrogatorio el médico debe utilizar todo lo que de arte y de ciencia tiene la medicina, observando siempre algunos principios básicos:

1- Mirar a los ojos de la persona que nos brinda la información, siendo atentos  y amistosos, y evitando críticas  o recriminaciones sobre determinadas conductas o acciones. Siempre habrá tiempo para esto, y serán más efectivas cuando nos hayamos ganado su confianza.

2- Dirigirse con respeto, evitando el “tuteo”, y cualquier término que pueda causar confusión o susceptibilidad.

3-  Lograr la mayor privacidad posible y darle a  la información que se nos brinda  la mayor confidencialidad.

4- Dejar que el familiar exprese todas sus preocupaciones sin mostrar impaciencia, y guiar luego el interrogatorio hacia aquellos elementos que requieran de más detalles. 

5- Evitar realizar preguntas que sugieran una respuesta. Por ejemplo, en un paciente que sospechamos una hepatitis lo correcto sería preguntar: ¿qué color tienen las heces?, o bien: ¿noto algo que le llamara la atención en las heces?, pero nunca preguntar: ¿Las heces son más claras?
6- No olvidar que la entrevista médica constituye un momento de stress para la madre o familiar, y que esto puede provocar el olvido de antecedentes importantes, sobre los cuales habrá que volver a preguntar. Es clásico que en una convulsión febril  los padres nieguen antecedentes familiares, que posteriormente serán capaces de recordar.

7- Dar, siempre que sea posible, la posibilidad al niño de expresar sus preocupaciones, y en ocasiones ofrecerle la privacidad necesaria  para referir aspectos que puede haber ocultado a los padres.

Finalmente, debemos apuntar que el interrogatorio no concluye cuando comenzamos a examinar al paciente, sino cuando hayamos logrado un diagnóstico,  y no existen reglas rígidas para llevarlo a cabo, debiendo considerarlo como una de las herramientas de más valor con que contamos.

El Examen Físico:   

Al igual que el interrogatorio, el examen físico del paciente pediátrico constituye un elemento esencial para el médico.

Se ha dicho, con mucha razón, que la eficiencia profesional tiene mucho que ver  con nuestra capacidad para llegar a un diagnóstico sin abusar en la indicación de exámenes “complementarios” , y esto dependerá en buena medida de la habilidad que tengamos para obtener una acuciosa información a través de este proceder.

En una primera observación el médico debe ser capaz de apreciar si se enfrenta a un caso grave, o no. Lograr esta habilidad debe ser nuestra primera aspiración.

Independientemente del orden en que se realice, siempre realizaremos los exámenes general, regional y por aparatos o sistemas. Durante las asignaturas precedentes se han estudiado los principios de la semiología que detallan las técnicas para su realización, aquí insistiremos en aquellas particularidades y principios generales que deben seguirse al realizar el examen físico de un niño.

Existe una gran diferencia entre el examen físico de un lactante y el de un niño mayor. Es necesario conocer detalladamente los elementos relacionados con la maduración de los diferentes órganos y sistemas, que deben ser objeto de exploración en relación con la edad del niño

El examen físico comienza desde el momento en que el paciente llega a la consulta. Elementos como la marcha, la atención, la fascie, la motilidad, el color de la piel las características del cabello, el ritmo respiratorio  y otros, pueden ser apreciados durante el interrogatorio, sin la aprehensión por parte del niño de sentirse examinado.

El temor que provocan en el paciente las distintas maniobras que debemos realizar, y que relaciona con experiencias desagradables anteriores (inyecciones, etc.)  puede neutralizarse utilizando todos los recursos a nuestro alcance para ganarnos su confianza, lo que no siempre y se logra.

Cuando comenzamos propiamente la exploración  es recomendable hacerlo causando el mínimo de molestias, y dejando para el final las maniobras más desagradables, como es el caso de la exploración de la oro faringe o la otoscopia. 

Debemos evitar todo aquello que cause malestar, como el contacto con el estetoscopio o las manos frías, manteniendo una expresión sonriente, que transmita calma y confianza, pudiendo ofrecerle algunos de nuestros instrumentos para que juegue momentáneamente y de esta forma aprecie que no le causarán daño o dolor.

En el lactante y el niño pequeño   es recomendable iniciar el examen físico en los brazos de la madre, aunque siempre, en algún momento,  es imprescindible acostarlo sobre una camilla o mesa de examen, para determinadas maniobras, como es el caso de la exploración del abdomen, la búsqueda de reflejos propios del lactante, etc. 

En cuanto a la ropa, si bien es imprescindible realizar la inspección  total de la piel, podemos hacerlo por partes, descubriendo primero determinadas zonas del cuerpo, y luego el resto. De esta forma, en el caso de los niños mayores evitamos afectar su pudor, y en los lactantes y preescolares la exposición a cambios desagradables de temperatura.   

Además de la privacidad, un elemento imprescindible será la adecuada iluminación. Sin ella no podremos determinar con objetividad elementos claves como la coloración de la piel y las mucosas o realizar la inspección de la oro faringe  por citar solo dos ejemplos.

Aun cuando resulta difícil evitar que el niño llore,  debemos hacer lo posible por evitarlo, o al menos tener un lapso de tiempo sin llanto, que permita escuchar con nitidez las características de los ruidos cardiacos, palpar la fontanela cuando aun esté abierta, precisar las características de los  pulsos periféricos,  medir las frecuencias respiratoria y cardiaca y sobre todo, realizar la auscultación del Aparato  Respiratorio.

Durante el llanto, con cierto entrenamiento, podremos auscultar la inspiración,   pero es totalmente imposible hacerlo con la espiración, que es precisamente el momento en que se manifiestan semiologicamente muchas afecciones respiratorias propias de esta edad.

No debe olvidarse que siempre realizaremos el examen físico completo, incluyendo todos los aparatos y sistemas. Obviar algunas maniobras o inferir  que por la patología del niño no es necesario hacerlo puede conducirnos a consecuencias graves.    Esto incluirá la toma adecuada del peso, la talla y la circunferencia cefálica, particularmente importante en el lactante y recién nacido.

No podemos obviar tampoco el registro de la Tensión Arterial, que debe hacerse con un esfigmomanómetro adecuado para el tamaño del niño, debiendo ser el ancho del manguito equivalente a dos tercios de la  longitud del brazo.

Hay maniobras, sin embargo, que son propias de determinadas edades, por ejemplo, los signos meníngeos no tiene sentido explorarlos en un lactante.  A  esta edad  la irritación meníngea se expresará por abombamiento de la fontanela e irritabilidad. En un adolescente, por otra parte, será muy importante buscar los diferentes estadios de desarrollo genital.

Siempre en el examen neurológico debemos precisar de acuerdo con la edad del niño los elementos del neurodesarrollo propios de cada etapa.

 Finalmente, y no menos importante, una regla básica que debe seguirse es el no reflejar en la historia clínica datos del examen físico que no hemos explorado, o nos han sido referidos por una tercera persona.  

Si en un paciente, por determinadas condiciones, no podemos realizarle alguna maniobra o exploración, debemos explicarlo de esta forma. Los hallazgos que registremos, incluyendo los signos vitales, siempre serán los que hemos constatado personalmente.

