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PRESENTACION

Tenemos el gusto de poner a disposicion de la comunidad cientifica
del pafs, particularmente de aquella vinculada al sector salud, la se/
gunda edicion del Manual del Médico Examinador utilizado en la encues®
ta de la poblacién general del Estudio Nacional de Salud.

El nuevo documento es una versidn mejorada desde el punto de vista
de presentacidén y redaccidén y recoge experiencias y observaciones ori_
ginadas durante el proceso de recoleccion de la informacion.

El manual inicial,dtil izado en el adiestramiento de los médicos
examinadores y en la operativa de campo,fue elaborado por los Docto-
res Obelio Meléndez, Efrain Gartner y Hernando Rubiano y la Estadis-
tica Laura Castafio de Romero.

La actual edicion estuvo a cargo del grupo responsable de la contj_
nuacién y culminacién del Estudio en el periodo 1980-81, particular-
mente de los Doctores Aurelio Pabdén, Hugo Ruiz y Hernando Rubiano.

Reconocimiento de excepcion hacemos al Sefior Ministro de Salud,
Doctor Alfonso Jaramillo Salazar, por su decidido apoyo y permanente
estimulo, al garantizar la totalidad de los recursos requeridos y pef
mitir la utilizacion de mecanismos de particular flexibilidad y agili_
dad para el desarrollo del trabajo con los mas altos estandares de ca®
lidad, y a los Doctores Hernando Vidales Neira, Director del Institu-
to Nacional de Salud y Abel Duefias Padron, Director Ejecutivo de la
Asociacion Colombiana de Facultades de Medicina, quienes promovieron
con magnifica vision la reiniciaciéon de la investigacién y propicia-
ron su fluida ejecuciéon facilitando todos los recursos técnicos y ad-
ministrativos de las dos instituciones.

LUIS CARLOS GOMEZ S.
Director General



1 INTRODUCCION

El Manual del Médico Examinador contiene las definiciones e instrui
ciones que sirvieron de base para el adiestramiento de los médicos exa_
minadores que participaron en la evaluacion clinica de las personas se
leccionadas probabilisticamente en la encuesta domiciliaria del Estu-
dio Nacional de Salud*

La evaluacién clinica comprende un examen médico y odontoldgico des-
tinado a establecer las condiciones de salud (tanto en el campo propia-
mente médico como en el campo odontoldgico), y la toma de muestras de
laboratorio para la obtencién de un conjunto de datos biométricos de
la poblacién examinada*

En el manual no se incluye lo referente a examen odontoldgico y exa-
menes de laboratorio que figura en otros documentosO

Los diversos capitulos del manual comprenden las funciones de los
médicos examinadores, el diligenciamiento de la historia clinica, que
incluye: interrogatorio sobre condiciones recientes de salud, consulta
médica, consumo de drogas no ordenadas por el médico y su costo, consu-
mo de tabaco y alcohol, antecedentes familiares y personales, revisiodn
por sistemas, examen fisico, resumen de hallazgos positivos y diagndsti_
eos, y las indicaciones para la toma de tension arterial y el control
de calidad sobre las medidas obtenidas en el examenO

En anexos se incluyen los formatos de historia clinica y los formula_
rios para control de calidadO

En esta segunda edicion del manual, ademas de algunas correcciones
de forma, se incorporan a pie de pagina comentarios criticos surgidos
de la experiencia obtenida en el desarrollo de la operativa; por consi_
derarlo util se incluye también una evaluacién critica del manual y del
formato de historia clinica, llevada a cabo por el grupo de médicos

1



que participaron en la Gltima etapa de la recoleccidén de los datos del
Estudio, ,

Igualmente, se incluyen en anexo las normas que se siguieron en el
nivel central para la revisién de las historias clinicas y particular
mente de los diagndésticos médicos, junto con algunas decisiones sobre
codificacion de estos.

En la elaboracidn del manual fue particularmente Gtil la consulta
de los manuales utilizados en la Investigacion Nacional de Morbilidad
realizada en los afios de 1965/66,.
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2. EL EXAMEN MEDICO

Corresponde al Médico Examinador realizar los examenes clinicos de
los pacientes entrevistados y seleccionados para este examenO Sus acti®
vidades comprenden la revisién de las medidas corporales tomadas por la
auxiliar de enfermeria y el interrogatorio y examen fisico de la perso-
na como base para determinar su estado de salud*

Los procedimientos de examen que realiza el médico examinador tienen
algunas diferencias con los utilizados en el ejercicio profesional rutj_
nario en el consultorio oficial y privadoD

En el consultorio oficial o privado interesa establecer el motivo de
consulta, realizar un interrogatorio y examen médico cuidadoso que gene
raimente se complementa con examenes de laboratorio y otros que permi-
tan llegar a un diagnostico preciso y al tratamiento adecuado”

En el Estudio Nacional de Salud cada persona examinada representa
aproximadamente 2*500 habitantes; la informacién obtenida mediante téc_
nicas estandarizadas y procedimientos uniformes deben generalizarse a
toda la poblacién colombiana. Los asistentes al examen no son necesa-
riamente enfermos y se someten a estos procedimientos voluntariamente.,

A manera de ayuda se presenta a continuacion un esquema con algunas
de las diferencias entre uno y otro examen,

13



COMPARACION ENTRE EXAMEN MEDICO DEL ESTUDIO NACIONAL DE SALUD Y
EXAMEN MEDICO EN CONSULTORIO ASISTENCIAL

PACIENTES

HISTORIA

OBJETIVO

OTRAS CARAC

TERISTI CAS

Examen Médico del Estudio
Nacional de Salud

Pacientes voluntarios
Enfermos y sanos
Sin motivo de consulta

Disefio estandarizado, interro-
gatorio y examen fisico unifor.
me.

Medicion de la prevalencia de
enfermedades en la poblacién
colombiana y establecimiento
de probables lineas de deman-
da de servicidse

Importancia del trabajo en
equipo, fundamental en todo
el estudio0

Necesidad de colaborar en la
solucién de problemas del grig
po.

Disciplina especial de equipo
de investigacion.

14

Examen Médico del Consultorio
Asistencial

Pacientes que demandan atencidn
Fundamentalmente enfermos
Con motivo de consulta

Disefio no estandarizado, inte-
rrogatorio y examen fisico por
el motivo de consulta.

Diagndstico y tratamiento indi-
viduales,,

Variable.

Resolver problemas particula-
res.

Disciplina individual o insti-
tucional 0



20lDlo

201«26

20l030

2elodo

FUNCIONES DEL MEDICO EXAMINADOR

Son funciones del Médico Examinador:

Procurar que los equipos y materiales que estan a su cargo per.
manezcan en buen estado y calibrados para su uniforme funcio-
namiento, ,

Colaborar con el resto del personal del equipo clinico para la
buena marcha del Estudio»

Mantener informado al coordinador y/o al supervisor de todo lo
qgue acontece y ayudar a buscar soluciones a los problemas que
se presenten, con conciencia y responsabilidad«

Diligenciar la parte médica de la historia clinica,,

El médico examinador debe tener presente que la colaboracion
de la persona a examinar es indispensable y es necesario procu®
rar su bienestar durante el examen; para lograrlo debe tener
tacto al formular las preguntas, seguir el orden de la histo-
ria clinica completanto el examen con paciencia, sin afanes y
objetivamente, sin omitir ningin dato de importancia y consig-
nando la informacion con letra claramente legible.,

15



3. DILIGENCIAMIENTO DE LA HISTORIA CLINICA

La persona a examinar pasa al consultorio médico y la auxiliar de
enfermeria entrega la historia clinica correspondiente debidamente ider®
tificadaD

Una vez el médico ha saludado e invitado a sentarse a la persona por
examinar, anota en la tabla de registro de control de la primera pagina
de la historia en el rengldon "examen médico™ la hora de iniciacion del
examen; alli mismo anotara al terminar el examen la hora de su finali-
zacion,, Luego debe colocar su nombre en forma clara en el espacio que
encabeza la primera pagina de la historian

Se utilizan formatos parcialmente diferentes para las personas meno-
res de 15 afios (Historia Clinica Pedidtrica) y para las personas de 15
y mas afios de edad (Historia Clinica Adultos)B

3.1c REVISION DE LA PARTE DILIGENCIADA PREVIAMENTE

Se revisa la parte de la historia clinica diligenciada previamente

y se verifica el nombre, la edad y el sexo anotados, con preguntas a la
persona a examinar o a su acompafiante* En caso de no coincidir algunos
de los datos anotados, se aclara la situacién con la auxiliar de enfer-
meria y con la recepcionista, antes de proceder al interrogatorio y al
examen; la edad y el sexo son datos de una importancia definitiva para
capitulos especificos de la historia clinica y para el analisis de los
datos o

Si la persona tiene quince o mas afios de edad se debe revisar el ren_
glén "ocupacidén" para asegurarse de que la persona si estd trabajando y
cual es su oficio para correlacionarlo en su oportunidad con el capitulo
"antecedentes de trabajo"0

Se confrontan los datos de talla y pesos anotados por la auxiliar de

17



enfermeria con la apariencia del paciente, para corregir errores en cf
so de incompatibilidad y se verifica que las medidas estén discrimina-
das: hasta gramos, el peso y hasta milimetros, la talla.,

Se revisa la temperatura tomada por la auxiliar de enfermeria y se
comprueba si la persona estd o no febril,,

Si es menor de 15 afios deberad tener datos de lectura de B,C,G., y si
es menor de 5 afios deberd tener, ademds, datos de perimetro cefédlico y

presencia de fontanelas”®
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4. PRIMERA TOMA DE TENSION ARTERIAL

La tension arterial se toma en Tas personas de 15 y mads afios (Histo
ria Clinica de Adultos)» Se procede a tomar la tensidn arterial en am
bos brazos de acuerdo con la técnica descrita al final de este manual
y se anotan en el espacio respectivo en la segunda pagina de la histo-

ria clinica» *

* La primera toma de tension arterial es el primer procedimiento que
realiza el médico» Este hecho, como la espera del paciente en el
consultorio de enfermeria solo con ropa interior y la tdnica del ex<a
men, hace que el estado animico del paciente no sea el mas adecuado
para realizar dicho procedimiento*. La segunda toma se realiza en la
segunda parte de la historia clinica (examen fisico) s Teniendo en
cuenta lo anterior se recomienda en futuras investigaciones realizar
la primera toma, al iniciar el examen fisico en térax y la segunda
al finalizar el examen fisico* En esta forma no se esperarian dife-
rencias importantes entre las dos mediciones y aun podrian promediar”
se para reducir el error de medicién»
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5. INTERROGATORIO

501. SALUD RECIENTE

Las preguntas de este capitulo y las de los capitulos de tabaquismo
y alcoholismo deben formularse tal como estdn escritas.

Pregunta NoO 1P Se ha sentido usted enfermo en los ultimos 15 dias ?

Esta pregunta tiene los objetivos de introducir al examinado en el
interrogatorio y de correlacionar la morbilidad sentida, registrada en
la fase de entrevistas domiciliarias, con la reportada por las personas
en el consultorio0 En caso de respuesta positiva se continuara con la
pregunta siguiente; en caso de respuesta negativa se pasara a la pre-
gunta 3 de este capitulo*

Pregunta NoO 2,, Ha consultado al médico o a alguna otra persona por e"
ta enfermedad en los Ultimos 15 dias ?

Si la respuesta a esta pregunta es positiva se debera preguntar si
fue al médico o a otra persona a quien consulto y cruzar la alternativa
respectiva* Se continla con la pregunta 3«

Pregunta NoO 3,, Ha tomado medicamentos en los ultimos 15 dias ?

Esta pregunta puede acompafiarse de otras que conduzcan a obtener los
nombres de los medicamentoso En caso de que el nombre del medicamento
no surja de las respuestas del interrogado, el médico examinador deduca
ra de qué medicamentos se trata por la sintomatologia para la cual los
tomb o

Ejemplo: Rc- "Tomé unas pastas para el dolor de cabeza"u Se tratara
de analgésicos,, El médico examinador hara énfasis en descubrir si la

21



persona ha estado tomando DIURETICOS y/o ANTIHIPERTENSIVOS, porque en
caso de ser positiva la respuesta se descartara el dato de T.,A, por &
tar alterado por medicamentoso

Pregunta Non 4n Ha tomado, se ha aplicado o le han aplicado algin me-
dicamento no ordenado por el médico en los ultimos 15
dias ?

Se trata de obtener con nombres los medicamentos ingeridos y/o in-
yectados, en caso de que la respuesta a la primera pregunta sea positj_
va,, Si no se logra obtener nombres especificos, se deduce el tipo de
medicamento de que se trata por la sintomatologia para la que lo tomé*
El objetivo de esta pregunta es el de obtener una dimension lo mas
aproximada posible de la automedicacion, entendiéndose como el consumo
de medicamentos no ordenados por el médico*

Se pregunta luego cuadnto le costaron los medicamentos no ordenados
por el médico que tom6 el examinado en los ultimos 15 dias.,

5020 TABAQUISMO,, Historia de Adultos,,

Con las preguntas de este capitulo se quiere obtener una primera
aproximacidén al estudio del habito de fumar en la poblacién colombiana.
Por otra parte se busca establecer relaciones etiolégicas en algunos
casos de enfermedad respiratoria cronica,,

Se formulan las preguntas tal como estan escritas« Si la respuesta
a la pregunta No* 1 es positiva, se pregunta 2y 3y luego se pasa al
tema de alcoholismo,, Si la respuesta a la pregunta NoO 1 es negativa
se pasa a la pregunta 40

5030 ALCOHOLISMOo Historia de Adultos«

El objetivo de este tema es obtener informacidén preliminar sobre los
habitos de bebidas alcohélicas en la poblacién colombiana,, Se pretende
identificar los tipos de bebidas y cuantificar lo mds exactamente posi-
ble el alcohol absoluto ingerido por término medio por los bebedores,-
Esto es especialmente dificil en caso de bebidas caserasu No obstante
la dificultad, deben agotarse los recursos para calificar y cuantificar
estas bebidas.

Si la respuesta a la pregunta NoO 1 es positiva se continla con las-
preguntas NosO 2, 3y 4y luego se pasa a antecedentes familiares« Si
la respuesta a la pregunta No» 1 es negativa se pasa a la pregunta 5.

Para definir la cantidad de bebida ingerida se dan algunas tablas
de equivalencia y normas al respecto,,
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LICOR:

Tragos 1a3 4 a6 7a9 10 a 18

Botellas 1/6 1/4 a 1/3 172 1/2 a 1
VINO

Copas*/Vasos la3 4 a6 7y mas

Botellas 1/2 1 mas de 1

El rubro "licores" incluye: aguardiente, ron, whisky, vodka, gine-
bra y todas aquellas bebidas que tienen una concentracion de alcohol
mayor de 3= o La equivalencia es en tragos y/o botellas»

Cuando el paciente toma mas de una de las bebidas incluidas en el
rubro "licores" la cantidad a escribir sera la sumatoria de todas, tra_
tando de obtener una cantidad promedio por dia de ingesta«,

En el rubro "cerveza" la cantidad a escribir sera el promedio de
"cervezas" tomadas por dia de ingestax Si la respuesta es dada en va-
sos, cada vaso se tomard como equivalente a una cerveza0

El rubro "vino y otros fermentados"™ incluye vinos, guarapo, chicha y
otras bebidas alcohdlicas caseras. Para el vino la equivalencia es en
copas o vasos y botellasO En el caso de bebidas caseras en que el re-
cipiente referido sea poco definido (totuma, jarra, etc«) se debe hacer
un esfuerzo para aproximarse a la cantidad en centimetros cubicos, aun-
que la aproximacidn sea grosera6 Una vez identificada(s) la(s) bebi-
da(s) que el entrevistado toma se anotan sus nombres y la cantidad se-
ra la sumatoria promedio de ingesta diaria0 **

En las respuestas de "cantidad"” la casilla se deja en blanco y se
usan las lineas para anotar la unidad de medida y la cantidad0 Poste-
riormente, a nivel central, a esta cantidad se asignard un codigo de 1
a 9 para hacer la equivalencia, en la forma como lo indica la tabla 1
que figura a continuacion,,

Una (1) copa de vino corresponde a 3 o 4 copitas,,

En cuanto al rubro vino y otros fermentados seria conveniente mo-
dificar su enunciado en orden de importancia al consumo popular
como son: el guarapo, la chicha y otras bebidas alcoho6licas ca-
seras o
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CODIGO

Botellas

Copas

Botellas
Vino

Copas

Cerveza Botellas

Volumen de alcohol
en C.C.

TABLA No." 1

174

hasta 5

3/5

hasta 12

hasta 6

1-72

172

6-10

1 1/5

13-24

7-12

73-144

3/4

11-15

1 4/5

25-36

13-18

145-216

16-20

2 2/5

37-48

19-24

217-288

5/4

21-25

49-60

25-30

289-360

3/2

26-30

3 3/5

61-72

31-36

361-432

CODIGO ASIGNADO SEGUN TIPO DE BEBIDA Y CANTIDAD

7/4

31-35

4 1/5

73-84

37-42

433-504

36-40

4 4/5

85-96

43-48

505-576

+ de 2

+ de 40

5 y mas

+ de 96

+ de 48

+ de 576



6. PARTE CLINICA

La parte clinica de la historia, estd dividida en capitulos» ElI di-
sefio de la historia clinica a partir del capitulo de antecedentes fami-

liares es el siguiente:

Cada capitulo tiene un numero que lo distingue; algunas veces el ca
pitulo se divide en subcapitulos que se identifican con letras en el or
den del abecedario* En la columna de la izquierda de cada capitulo y
subcapitulo estan listados los antecedentes, sintomas o0 signos a inves-
tigar con un numero de orden» Al frente de cada antecedente, sintoma o
signo enumerado se encuentran las casillas "SI" y "NO" que el médico
examinador cruzara segun sea la respuesta positiva o negativa» En los
antecedentes e interrogatorio general y por sistemas, si la persona exa"
minada responde que no sabe, se tomara la respuesta como negativa y se
cruzara la casilla NO» En todos los casos debe estar cruzada una casi-
Ila (S1 o NO); ninguna debe quedar en blanco» A la derecha se”encuen-
tra un rayado destinado a la descripcidn de los antecedentes, sintomas

y/0 signos positivos»

Todo antecedente, sintoma y/o signos DEBERA DESCRIBIRSE de manera
precisa y concisa, identificandolo inmediatamente antes de la descrip-
cion con el numero que le corresponde en el capitulo o subcapitulo»

En caso de mads de uno positivo en el capitulo o subcapitulo, se des-
cribiran en el orden en que estan enumerados»

Ejemplo: En el capitulo INTERROGATORIO GENERAL Y POR SISTEMAS, sub-
capitulo 12b 0IDOS:
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12b - OIDOS

- SI NO
o OTORREA M 3  DESCRIPCION: 1 : del oido derecho puru-
lenta, intermitente, coincide con resfria
.o OTALGIA [X) [] do, 3 meses de evolucion.
.o TINNITUS [] [[] 2 : del ofdo izquierdo, pulsatil, 3 dias

de evoluciodn.

4, OTROS (][]

Por otra parte a partir de este capitulo, los temas que se van a in.
vestigar no se formulan con preguntas estandarizadas, porque de hacerlo
darian lugar a dificultades insalvables de comunicaci6n con personas de
distintas regiones y de diversos niveles educacionales y formacién cul-
tural

El médico examinador utilizara un nimero adecuado de preguntas, ten-
dientes a obtener una respuesta categolrica y en caso de ser la respues-
ta positiva los datos obtenidos deberan permitir una descripcion preci-
sa y sintética del hallazgo,

601,, ANTECEDENTES FAMILIARES

Fuera de los antecedentes de contacto con tuberculosos en que intere
sa la simple convivencia como riesgo de enfermar y en que, por tanto,
estan involucrados todos los miembros del hogar, incluyendo fallecidos
y personas que convivieron temporalmente con el interrogado, los restarn
tes antecedentes estan limitados a las relaciones de consanguinidad in-
mediata por la tendencia hereditaria de los estados morbosos a que se
ref ieren,.

En la historia clinica pedidtrica, "SIFILIS" es importante Unicamen-
te como antecedente materno durante el embarazo del cual el examinado
fue producto*

602. ANTECEDENTES PERSONALES

La informacién se refiere a condiciones mas o menos estables; aque-
Ilas usualmente transitorias como resfriados, diarrea, etc,, no seran
tenidas en cuenta0 Existe la posibilidad de que los antecedentes "trau_
maticos"1, "quirdrgicos", Nos,, 5y 6 respectivamente, sean al mismo tiem
po antecedentes "hospitalarios" (No,.7) en cuyo caso, en la descripcidn
correspondi ente a estos ultimos, se podra hacer referencia simplemente
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al (a los) numero(s) del (de los) antecedentes traumdticos o quirargi-
cos»

En la historia pediatrica este capitulo se encuentra compuesto por
cuatro subcapitulos:

Antecedentes del embarazo y del parto

Se pregunta por la duracion del embarazo del cual fue producto, En
cuanto sea posible habrd de obtenerse este dato con precision. Si la
madre o acompafiante del examinado no conocen la duracidn del embarazo

se cruzan las casillas con una X.

Inmunizaciones

Se investigari Unicamente en menores de 5 afios y se limita a las va-
cunas DoPoT«» Sabin y Antisarampionosa»

En la interrogacion a la madre o acompafiante del examinado es impor”®
tante explicar la via de aplicacion de la vacuna para poder identificar
el tipo de vacuna: Sabin, oral; DPT y antisarampionosa, intramuscular«
En caso de que la persona interrogada ignore lo que se le pregunta crij
ce la casilla "NO" igual que si la respuesta fuese negativa» *

Antecedentes patoldgicos

En cuanto a las infecciones, interesan aquellas que dejan inmunidad
permanente tal es el caso de las enfermedades de la infancia como tos
ferina y sarampion y las que como meningitis, dejan secuelas importan-

tesc

Las preguntas sobre el resto de antecedentes patolégicos, se orien-
tan a obtener datos de importancia para el estado actual de saludo

Hospitalizaciones

Se pueden anotar hasta 3 hospitalizaciones del examinado« Se empie-
za por la ultima y las otras dos se investigan en orden retrospectivo*
6030 ANTECEDENTES DEL TRABAJO

En el capitulo de antecedentes de trabajo se investiga sobre exposi-

* En este numeral, al marcar afirmativamente la pregunta, no es necesa
ria la descripcidn«
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cion al grupo de riesgos listados por parte de trabajadores de la in-
dustria y la agricultura. Las preguntas se formularan dnicamente a
personas de 15 afios y mas de edad que tengan ocupaci6n, cuando ésta im
plique relacidn directa con las materias primas potencialmente nocivas.
En caso de respuesta positiva la parte mads importante de la descripcion
es el tiempo que lleva la persona exponiéndose al riesgoe

El objetivo de estos antecedentes es ayudar a establecer diagnosti-

cos etioldégicos en vez de los meramente clinico-patolégicos, en los ca_
sos de enfermedades ocupacionales*
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7.  INTERROGATORIO GENERAL Y POR SISTEMAS

Para esta parte del interrogatorio, se han listado una serie de sin-
tomas generales y por sistemas, orientados a la blusqueda de la patolo-
gia prevalente en la poblacién colombiana0

No se han redactado las preguntas por considerar que el médico exami_
nador debe buscar los términos adecuados para formularlas de acuerdo al
nivel educacional del entrevistado y a factores culturales de la regidn«
El médico debera familiarizarse con los términos que se utilizan en la
region en donde esta desarrolldndose la investigacién para denominar
los sintomas que se incluyen en cada capitulo*

Como norma general no se debe dejar de investigar un determinado sin
toma o signo sin haber conseguido la comunicacion precisa con el exami-
nado»

El listado de sintomas aparece en términos médicos* Se adapta la
pregunta para cada uno de ellos, se espera la respuesta y se anota la
descripcidn pertinente cuando haya una respuesta positiva«

Se hacen tantas preguntas cuanto sean necesarias para completar la
informacidn requerida* Se debe ser exhaustivo con el listado de sinto-
mas*

Cuando ocurran sintomas o signos positivos la descripcidén debe conte®
ner las caracteristicas principales que los definan, de tal manera que
cualquier médico que lea la descripcidn en ausencia del examinado pueda
formarse una idea precisa del significado de lo descrito y llegar facil_
mente a conclusiones similares0

La secuencia del formulario es una guia para que no se ignoren aspec’
tos que pueden ser fundamentales; se debe explorar sobre otros sinto-
mas y signos que se consideren importantes, se anota la respuesta en
.l rubro "OTROS" y se describen cuando sean positivos* Si hay mas de
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uno positivo, se repite el numero que los identifica, Ej,:

GLANDULAS MAMARTAS
NO APLICABLE (. HOMBRES
Sl NO
lo SECRECIONES ANORMALES | . DESCRIPCION:  4.prurito del pe

% MASTODINIA z0n de 2 semanas de evoluciodn«

(| (|
3% NODULOS r] r] 40 Sensacién de pesantez e if
gurgitacion de mamas en las 2
40 OTROS IXJ LJ Gltimas semanas»

Evaluacién simplificada del desarrollo

De acuerdo con la "escala de Gesell simplificada"™ * de la cual el
médico examinador de personas tiene un ejemplar en su escritorio y que
consta de tablas de mes a mes desde el primer mes de vida hasta los 48
meses, el médico examinador determinara mediante las respectivas prue
bas si el examinado de 48 meses o menos presenta desarrollo normal, pre
coz o retrasado en los indicadores: desarrollo motor, conducta adapta-
tiva y lenguaje» Para ello, una vez que el nifio haya sido sometido”a
las pruebas correspondientes a su edad, segin los resultados se hara
lo siguiente:

- Si el nifio ha realizado satisfactoriamente las pruebas para su edad,
lo sometera a las pruebas correspondientes a la edad inmediatamente
superior y si también las realiza su desarrollo es precoz; si no
las realiza, su desarrollo es normal,,

- Si el nifio no ha realizado satisfactoriamente las pruebas para su
edad, le someterd a pruebas disefiadas para edades menores hasta en-
contrar aquellas que cuadren a su desarrollo»

Cualquiera que sea la alternativa a la que el examen haya llegado, se
anotara en el espacio para descripcion el proceso por el cual se llego
a definir el grado de desarrollo« Interesa fundamentalmente en la des-
cripcion el grado de retraso cuando éste exista« Ej,: '"Desarrollo co-
rrespondiente a 5 meses de edad" en un nifio de 8 mesesO

* Tomada del "Manual para la supervision del crecimiento y desarrollo
del nifio menor de 4 afiosc Version preliminar 1974 del Ministerio de
Salud Publica-Direccion de Atencidn Medica-Division Materno Infantilo
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8. EXAMEN FISICO Y SEGUNDA TOMA DE TENSION ARTERIAL

Esta parte de la historia clinica dara informacién sobre la patolo-
gia evidenciable« Es la parte mas objetiva y exacta de las diligencias
por el médico examinador, por tanto, requiere que sea exhaustivo en la
busqueda de signos y preciso en su descripcidén« Se ha pretendido lis-
tar los signos mas frecuentes y caracteristicos de la patologia preva-
lente en Colombia; no obstante el listado no es de ninguna manera com-
pleto y el renglén "OTROS" podrd albergar varios hallazgos positivos en
cada capitulo del examen0

Como norma general de registro se anotardn Unicamente signos induda-
bles,* se descartaran, por lo tanto, los que ofrezcan dudas al examinador
sobre su existencia,,

Como norma general para la descripcidon se tratara de describir el si-
tio preciso del hallazgo y su extensidn y/o intensidad« En caso de ser
bilateral el signo, debera anotarse esta caracteristicax

Indicaciones sobre algunos capitulos:

A continuacidon se dan indicaciones sobre algunos capitulos de la his®
toria clinica«

Aspecto General,, Se describe la impresion inmediata de conjunto del e"
tado psiquico y fisico del examinadoO Es especialmein
te importante describir en este sitio la presencia de edemas generaliza

dos« *

* En caso de edemas generalizados en la persona examinada, no deberé
registrarse el dato de peso«
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En los menores de 10 afios, debe aclararse si se trata de edemas nu-
tricionales o no, siempre que sea posible»

Ojos, Prueba para estrabismo*

Se muestra al examinado una linterna moviéndola hacia la derecha, ha_
cia la izquierda, hacia arriba y hacia abajo y se pide que siga su movi_
miento con la mirada* Obsérvese si en alguna de las posiciones los 0jos
pierden su paralelismo*

Fondo de ojo - ElI examen de fondo de ojo se hard en los casos en que
el médico lo considere necesario*

A discrecion quedara también el usar dilatadores pupilares en aque-
Ilas situaciones en que la dilatacion dada por la simple oscuridad no
sea suficiente, explicandose al paciente sobre las molestias que se de
duciréan de ello.

Una vez practicado el examen se clasificaran los hallazgos de acue r
do al siguiente orden

GRADO 0 : Normal

GRADO I : Espasmo Arterial

GRADO Il : Cruces de Gunn y/o arterias hilo de plata
GRADO 11l : Exudado y/o hemorragias en llama

GRADO IV : Edema papilar y/o retiniano

Otros hallazgos como desprendimiento de retina, atrofia oOptica, etc.,
se describen al margen de esta clasificacion*

Si se practico examen de fondo de ojo se cruzara la casilla “SI" y
en el espacio para la descripcion se anotaran los hallazgos» utilizando
los grados de la clasificacidon anterior cuando corresponda,,

Oidos~*

La otoscopia se practica sistematicamente en todos los pacientes y
se anota cualquier hallazgo positivo correspondiente a los numeros 2,
3, 4y 50

Nariz*

Cualquier antecedente o sintoma presente de obstruccion nasal aguda
0 croénica, unilateral o total, obliga a practicar examen de las fosas
nasales con espéculo para establecer la causa de la obstruccion.
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Boca, Faringe y Laringe,

En caso de existencia de labio leporino y/o paladar hendido, se de-
be anotar en la descripcion si estd reparado o noG

CuellOo Adenopatias»

Se anota como positivo este hallazgo siempre que tenga caracteristi
cas patologicas: tamafio, localizacion o numero, no compatible con res
puesta a infecciones faringeas banales.,

Crecimiento de tiroidesO

Se explorara el crecimiento de la glandula mediante la inspeccidn
mientras el paciente deglute (saliva o agua) y mediante la palpacio6n
con el paciente sentado y la cabeza en posicion normal; luego con la ca_
beza en extension«

El hallazgo positivo debera referirse a los criterios de la OMS, usa
dos para los bocios que son:

GRADO 0 : Personas sin bocio: por definicion éstas son personas
cuya tiroides tiene un tamafio menor que 4 a 5 veces el
tamafio noérmalo

GRADO I : Personas con bocio palpable: el tiroide se considera
aumentado en mas de 4 a 5 veces y no es visible con la
cabeza en posicién nérmalo

La mayoria de estos bocios se vuelven visibles con la
cabeza en extensidén completa0

GRADO Il  : Personas con bocio visible« Bocio visible con la cabeza
en posicioén normal pero mas pequefio que los de G, [III.
La palpacion podria ayudar a determinar la masa de la
glandula pero no es necesario para el diagnostico,,

GRADO Il : Personas con grandes bocios« Los bocios de personas de
esta categoria pueden ser reconocidos a considerable dis_
tancia y podrian ser de tal tamafio que causen dificulta-
des mecanicas en la respiracidén y la deglucidn,,

Otros crecimientos tiroideos,, Se describe cualquier tumoraci6on, no®

dularidad, agrandamiento del istmo u otros crecimientos del tiroides no
incluidas en los criterios anteriores®
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Térax»

Antes de proceder al examen del tdrax se toma de nuevo la tensidn
arterial Unicamente en el brazo derecho y se anota en la primera péagi-
na» Luego se toma el pulso radial y la frecuencia cardiaca auscultada
y se anotan en la casilla correspondiente»

Inspeccion, palpacion

Se percuten y auscultan cuidadosamente diferentes &areas toraxicas S|;
ficientemente representativas de los segmentos pulmonares»

Corazén»

Punto de maximo impulso (P»M»I»): es un indicador importante para
diagnosticar cardiomegalia clinica» Se busca con el paciente sentado
y en declUbito lateral izquierdo» Cuando se sospeche cardiomegalia, se
anota en qué espacio intercostal esta el P»MDI», y su relacién con la
Iinea medio clavicular»

Soplos: El examen auscultatorio debe ser hecho en decubito lateral iz-
quierdo durante la respiracién sostenida» La exploracién se iniciara
en el apex (determinado previamente) y continuard con el punto xifoi-
deo, el tercer foco ao6rtico» (3r0 E»I»10), el segundo foco pulmonar
(200 E»1.10) y el segundo foco adértico (200 E»l1.D.)»

Para describir los soplos se debe utilizar la siguiente clasifica-
cion:
Intensidad : Grado I Suave
Grado Il  Moderado
Grado Il Fuerte

Tiempo : Holosistélico-Protosistélico-Prediastolico
Holodiastdlico-Mesodiastélico-Presistélico

Foco : Apex - Adrtico Il - Pulmonar - Mesocar-
dio - Adrtico Il

Agregar otras caracteristicas de importancia como su caracter, irra-
diacién, etc»
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AbdomenO

Se anota la hepatomegalia en centimetros por debajo del reborde cos®
tal; lo mismo la esplenomegalia«

Se describe en este capitulo si encuentra hernias de pared abdomi-

nal, exceptuando las inguinales y crurales que deben describirse en el
capitulo correspondiente a GENITOURINARIO,,

Genitourinario femenino,
Debe tratar de hacerse siempre examen ginecolégico y toma de citolo-

gia cervico-vaginal en mujeres de 15 afios y mas, de tal manera que aquf
es determinante la labor persuasiva del médico examinador
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9. RESUMEN DE HALLAZGOS POSITIVOS

Cuando se termine el examen, se revisa la historia y se trasladan a
este capitulo los hallazgos positivos identificandolos con sus nldmeros
y letras, separando la identificacion de cada hallazgo con un guidn»
EjO: Si en la historia de adultos se encontraron positivos los antece-
dentes personales de diabetes y tuberculosis se colocara en los renglo-
nes del resumen 9, 2 - 9, 3; el 9 corresponde al ndmero del capitulo y
2y 3 a los antecedentes diabetes y T,,BOCO respectivamente,, A continua®
cion si se encontré en el interrogatorio que el paciente presenta poli-
dipsia, vision borrosa y dolor toréxico; se anotard en el resumen, 18,8
12A, 3 - 14,4. La anotacion debera ser en el orden en que fueron encoji
trados los antecedentes, sintomas o signos en la historia clinica* *

Hecho el resumen de hallazgos positivos, se procedera a formular el
o los diagndsticos correspondientes al paciente0

Baciloscopia:

Del médico examinador dependerd que al examinado le tomen muestras
de esputo para baciloscopia en la seccién de laboratorio» Como norma
de indicacidn de este examen se le tomard a todo sintomatico respirato-
rio, a todo contacto TO0B,COy a todo paciente con sospecha clinica de

ser tuberculosoo **

En estos casos, el médico examinador cruzara la casilla "SI",,

* Hubiera sido preferible escribir el diagnéstico y a continuacion los
numeros correspondientes a sintomas y signos positivos que lo susten
tene No se tuvo en cuenta para el diligenciamiento de la historia
que existen signos negativos que en algunas ocasiones permiten sus-
tentar o descartar un diagnéstico,,

** A partir de Febrero de 1980 se suspende este procedimiento,,
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10. DIAGNOSTICO A NIVEL LOCAL

La tabla "Diagnoéstico a nivel local" estd compuesta por 6 filas asi:

I«,- Diagnostico y CIE (Clasificacidon Internacional de Enfermedades)
20- Percepcion previa del paciente

30- Solicitud de atencién al médico

40- Solicitud de atenci6n a otra persona

50- Evoluciodn
60- Grado de certeza del diagnostico

La fila "diagnostico" encabeza la tabla y el resto de filas tratan
temas referidos a dicha columna» Algunas de las filas estan subdividj_
das en busca de mayor especificaciéon del tema» A excepcion del cddigo
de la CIE todos los demads datos debe llenarlos el médico en orden se-
cuencial a partir del diagnéstico,,

En el sentido horizontal, la tabla da lugar a 8 diagnésticos«
Fila "diagnostico"

Tan pronto el examinador termine el resumen de hallazgos positivos
procederd a escribir su o sus diagnosticos« Es importante que anote
todos los diagnoésticos encontrados y que utilice la terminologia que
mejor los defina, Terminado este procedimiento preguntara al paciente,
para cada diagndstico, el contenido de las filasQ Existen diagndsticos
que por no dar sintomatologia alguna, pueden olvidarse en la anotacidn,
tal como es el caso de amputaciones de miembros y cicatrices de ciru-
gia mayor«

ElI médico examinador no debe omitir estos diagnosticos y en la des-
cripcién de ellos tienen fundamental importancia la etiologia y la fe-
cha del acontecimiento,,
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Percepcion previa del paciente

El objetivo del conocimiento de la percepcién que el paciente tenga
del estado morboso diagnosticado por el médico, es el de saber que dia¢
néstico constituye una demanda potencial» Aquel paciente que no perci-
be lo diagnosticado por el médico no constituye demanda ni siquiera po-
tencial de servicios de salud por ese padecimiento» Estara colocado en
una situacion en la que necesita previamente motivacion para que conoz-
ca la magnitud de su padecimiento,,

El médico examinador tomara en cuenta los datos del interrogatorio
y formulard las preguntas que considere necesarias para saber si el pa-
ciente percibe lo diagnosticado o si no lo percibe*

Si la conclusidn sobre la percepcidon es: "no percibe lo diagnosti-
cado”" no se le preguntara sobre "solicitud de atencién”™ ni sobre "re-
cepcion de atencion"«

Ahora bien, este solo componente no define la demanda potencial, ya
que con percepcién positiva el paciente puede considerar o no lo diag-
nosticado como ENFERMEDAD, como problema por el cual necesita consultar«

No obstante, es un primer matiz de discriminacion que se conjugara
con las siguientes preguntas,

Al formular al paciente preguntas sobre la percepcidn de un determj_
nado diagnéstico, el médico examinador debe tener el suficiente cuidado
de no infundirle temores., Preguntas sobre percepcion del diagndstico
de una enfermedad grave o de imprevistas consecuencias, Ej»: cancer,
TcBoC,, deberan hacerse de manera muy discreta, o indirecta» *

Solicitud de atencidén al médico, a otras personas»

Se le preguntara unicamente a los pacientes con "percepcifn previa"
positiva si hasta el momento (el de la consulta) ha buscado atencién
(para la enfermedad) por el médico» Si la respuesta es positiva se le
preguntard si recibid atencidon y si la respuesta a esta pregunta es po®
sitiva se le preguntard cuanto hace que recibidé la atencion.

Las mismas preguntas se haran para la consulta a otras personas.

* No quedo claro si la percepcién se referia al conocimiento de la en-
fermedad diagnosticada por el medico, o de la sintomatologia que la
acompafiaba y que podria ser percibida por el paciente, aun ignoran-
do a qué enfermedad correspondia.
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Evolucion,,

Se le preguntard al paciente sobre el tiempo transcurrido desde el
principio de la enfermedad hasta el momento del examen« En caso de pa-
decimientos adquiridos, el médico examinador complementard la respuesta
con datos de interrogatorio y cruzard la casilla correspondiente»

Para los casos de enfermedades prolongadas con agudizaciones periédi_
cas, la duracién de la enfermedad se establece determinando la inicia-
cion del proceso en sus primeras manifestaciones y no la del udltimo
episodioo *

Grado de certeza del diagno6stico»

En esta columna el médico examinador calificard su diagnoéstico en
una de las dos alternativas» Seguridad o impresidén diagnéstica»

La primera alternativa presenta una subdivision: '"necesita comproba-
cion ?" para que el médico defina si el diagnéstico que ha hecho con s*
guridad, necesita o no comprobacién con elementos paramédicos» Es de-
cir, diferencia entre diagnosticos de seguridad contundente, y aquellos
cuya seguridad necesita refrendarse por otros medios» ElI médico exami-
nador debera tener claro que la intencidon de esta discriminacion de la
seguridad no es la de investigar cuadles diagnésticos requieren usualmeri
te examenes paramédicos, sino, obtener un elemento de sintesis del po-
der de conviccion que los datos de la historia clinica y la presencia
del paciente han producido en el médico; recuérdese que un grupo de
consenso revisara estos diagnosticos sin poder ver al paciente» **

Quién respondid sobre la percepcion previa y la solicitud de atencidén ?

La importancia de saber quién respondié estos interrogantes es la de
diferenciar las respuestas directas de las dadas por terceros,,

Total de diagndsticos»

Se coloca el numero de diagnésticos formulados» Si no hizo ninguln
diagnostico se cruza la casilla correspondiente a "clinicamente normal™.

* Distinto es el caso de afecciones que pueden repetirse con cierta
frecuencia como la enfermedad diarreica aguda y que no pueden con-
siderarse como croénicas.

** En la revision de los diagnésticos participaron los médicos examina
dores, y los médicos del nivel central responsables de la Direccién

del Estudio.
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11. INDICACIONES PARA LA TOMA DE LA TENSION ARTERIAL

En este Estudio la toma de tensidn arterial se hard en posicion de
decubito supino. Se dan las siguientes indicaciones:

- Tomar la tensi6n arterial con el brazo completamente descubierto,,
No tomarla sobre la ropa de la persona ni remangar el vestido o ca-
misa,,

- Aplicar la camara neumatica de manera regular, evitando arrugas en
la tela y la aplicacién laxa de la camara* La firmeza con la cual
debe aplicarse la camara neumatica debe ser lo suficiente para que
ésta no pueda ser desplazada sobre la superficie del brazo.

- Aplicar la céamara neumdtica sobre el eje longitudinal de la arteria,,
Se debe ser cuidadoso en que la parte central de la camara neumatica
(no la parte central de la tela que cubre la cédmara), sea colocada
sobre el eje longitudinal de la arteria«

- Sefialar el centro de la camara neumdtica para aplicarla correctamer”
te.

- Inflar répidamente la camara neumatica, elevando la presidén a un ni-
vel mayor del necesario para hacer desaparecer el pulso radial; se
deben evitar las inflaciones excesivas«

- No determinar la presién sistolica por el método palpatorio.,

- No hacer una deflacién répida de la camara neumatica: la deflacion
debe hacerse a un promedio de 2-3 iwi* de Hg,, por segundo«

- No inflar la céamara a partir de niveles diferentes a 0 mmu de Hgo

Si hay que verificar la toma arterial una vez mas, es necesario va-
ciar totalmente la camara neumatica, para permitir que se complete
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el retorno venoso. Se evita de esta manera, el registro de falsas
presiones o

- Aplicar correctamente el fonendoscopio. Se debe colocar sin hacer
ningun contacto con la cémara de aire, sobre la arteria braquial
previamente palpada, a nivel del pliegue del codo,,

- Colocar el brazo del paciente en posicidn correcta,,
El eje longitudinal del brazo debe estar a nivel del corazén. Dicho
requisito se cumple cuando el paciente esta en posicibn supina.

Para la toma de tensién arterial se probaron tres tipos de aparatos,,
El de mercurio, el anaeroide y el electrénico. Después de varias consi®
deraciones se decidid utilizar el tensiometro de mercurio por su mayor
precision.

Para llevar un control sobre la calibracién del tensidmetro cada
unidad primaria dispone de dos tensiometros de mercurio; uno para el
examen de los pacientes, y otro para patron* La calibracién se hace
cada dia de exadmenes por la mafiana antes de ver al primer paciente y
consiste en colocar un tubo de vidrio en forma de Y, al cual se inser-
tan los cauchos que van a cada columna de mercurio de ambos tensioémetros;
en el otro extremo del tubo se inserva el caucho que continua con la pe
rilla.

Se procede a colocar el brazalete en un cuerpo u objeto donde pueda
aplicarse (EjO: brazo de una silla) y a continuacidén se comienza obseir
vando la ascension de las columnas de mercurio. Si esta ascensidn es
paralela, puede considerarse que estan calibrados. *

* El anterior procedimiento de calibracion se utilizo en las regiones
de la Costa y Bogotd. A partir de Febrero de 1980 para el resto de
las regiones, debido a las frecuentes descalibraciones que presenta,
ba el tensiometro de mercurio por motivos del traslado constante,
se decidi6 cambiar éste por el tensiometro anaeroide.
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12. CONTROL DE CALIDAD PARA LAS MEDIDAS DE LA

HISTORIA CLINICA

Teniendo en cuenta que las medidas que se encuentran en la historia
clinica estan afectadas por los llamados errores de mediciéon, la Direc
cion del Estudio Nacional de Salud, considerd la necesidad de realizar
un control de calidad sobre estas medidas y en este sentido fueron
creadas las formas EC-7 y EC-8 que se diligenciaron a partir de Febre-
ro de 1980 (ver anexo),,

ProcedimientQo

El coordinador selecciona las historias clinicas que seran objeto
del control de calidad, y pasa esta informacién al médico examinador,
con el fin de que éste realice los procedimientos y diligencie las for
mas EC-7 y EC-80

Forma EC-7 Control de calidad para medidas de la historia clinica
(0-14 afios)o —

El médico examinador anotara el No. de la U.PoM. y su nombre.

En la primera columna anotard el No. de la historia clinica seleccio
nada, en la de peso anotarda la cifra que aparece en la historia clini-
ca y a continuacién la cifra obtenida en el control. De la misma mane®
ra diligenciara las columnas para talla, temperatura, cicatriz de BCG,
perimetro cefalico y presencia de fontanelas.

Forma EC-8 Control de calidad para medidas de la historia clinica (15
0 mas afiosT. ~

Diligenciara esta forma para mayores de 15 afios con relacion a las
medidas de peso, talla y temperatura.
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En caso de encontrarse una inconsistencia en estas medidas, se déte
ra verificar el dato correcto, y hacer la nueva anotacién en la histo-
ria clinica, manteniendo la informacion original en las formas de con-
trol de calidad de medidas*

En las medidas de peso y talla cuando no son aplicables; Ej,: em-
barazada, deformidad en la columna, etcO, se deberd escribir debajo de
la casilla correspondiente la palabra no aplicabley el motivo de la

no anotacion,,
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14. ANEXOS

EVALUACION DEL MANUAL DEL MEDICO EXAMINADOR

REVISION DIAGNOSTICOS HISTORIA CLINICA

FORMA EC Ido - HISTORIA CLINICA DE ADULTOS
FORMA EC 20In - HISTORIA CLINICA PEDIATRICA
FORMA EC 7. CONTROL DE CALIDAD PARA MEDIDAS DE HISTORIA

CLINICA (0-14 ANOS )

FORMA EC 8, CONTROL DE CALIDAD PARA MEDIDAS DE HISTORIA
CLINICA ( 15 O MAS ANOS )
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ANEXO 1

EVALUACION DEL MANUAL DEL MEDICO EXAMINADOR Y DE LA HISTORIA CLINICA,
UTILIZADOS EN EL ESTUDIO NACIONAL DE SALUD-,

Por: Hernando Alarcon, Myriam Heredia, Maria Teresa Bejarano y otros.

MANUAL DEL MEDICO EXAMINADORoO

En general el manual esta bien elaborado en cuanto a presentacion y
formatOo

Se sugiere:

1) Con base en experiencias anteriores, incluir un listado de las pato
logias mas comunes que encontrara el médico para que éste revise
sus conocimientos acerca de ellas y asi poder estandarizar los prin
cipales elementos para su correcta identificacién. También se debe
incluir otro listado de hallazgos comunes y sus definiciones en ra-
mas tales como oftalmologia y otorrinolaringologia, areas en que
por lo general el médico general posee conocimientos superficiales.,

2) Para obviar dificultades de comunicacidén entre médicos y pacientes
incluir algunos modismos utilizados en los distintos lugares del
pais para referirse a ciertos sintomas, signos o partes del cuerpo,
por ejemplo:

Amortiguado por adormecimiento o parestesias»
Corrientes mayores y menores por deposicion y orina,,
Compafiones por testiculosO

Apretado por asfixiado*

Buenamosa por ictericia (hepatitis),,

Corredera por borborigmos,,

3) Eliminar las instrucciones que acerca de los equivalentes en vasos,
copas, tragos y botellas que se dan en el capitulo de alcoholismo
pues estos datos solo son utilizados en el procesamiento de la in-

formacion0

También se debe instruir al médico para que pregunte detalladamente
y en el idioma apropiado acerca de todas las bebidas de fabricaciodn
casera pues como pudimos observar, en algunas regiones son bebidas

habituales y no consideradas como alcohdlicas.,
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4) Hacer mayor énfasis en la forma como el médico debe describir los
antecedentes y/o sintomas relatados por el paciente: localizacién,
caracteristicas, tiempo de evoluciono

5) En las instrucciones .del examen oftalmoldgico se hace referencia a
que los hallazgos del fondo del ojo se deben clasificar segin un or
den que evidentemente es la clasificacion de retinopatia hipertensj_
va por lo cual solo debe ser empleado para esta entidada Ademas r£
tinopatia como su nombre lo indica no deja la posibilidad de un gra®
do normal o cero*

6) En la descripcion de los focos auscultatorios se emplean términos
no utilizados en la actualidad« EjO: Mesocardico, Adrtico Il y III,
Apex, etCo

7) En cuanto a la mediciéon de la hepatomegalia se sabe que es mas con-
fiable medir por percusién el tamafio total del higado que medir su
crecimiento en centimetros por debajo del reborde*

8) Modificar el numeral "Resumen de Datos Obtenidos™ incluyendo las
instrucciones necesarias para que el médico solo anote los sintomas
que en realidad conduzcan a realizar un diagndéstico y todos aquellos
razonamientos que sustenten el diagnéstico (datos o examenes que
Ileva el paciente)« w*

9) En este numeral se debe anular la indicacién que recuerda no olvi-
dar los diagnésticos de "Cicatrices de cirugia mayor"o

10) En cuanto a la certeza del diagnoéstico parece un contrasentido el
hecho que la frase "EI diagndéstico que ha hecho con seguridad nece-
sita o no comprobacion”™ puesto que si existe tal seguridad obviamen
te no necesita comprobacion»

11) Incluir dentro de los deberes del médico examinador las instruccio-
nes para efectuar el control de calidad (objetivo y forma de llenar
el formulario) asi como los procedimientos para la calibracién de
tensidémetros y balanzas*

HISTORIA CLINICA

Forma

La historia clinica estd elaborada de una forma que encasilla dema-
siado la informacidon fomentando la tendencia a hacer determinados diag-
nésticos» Ejc: Prurito anal, que di6 pie para hacer diagnosticos de
oxiuriasis. Sin embargo hay que tener en cuenta que de estar elaborada
de una manera en la que el médico tuviera mas independencia para pregun_
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tar,

seguramente se perderian muchos datos; mas aun cuando dicha histo

ria lo que persigue es obtener todos los diagnésticos evidentes o sospe
chados por el médico y no los diagndsticos de entidades sentidas por eT
paciente»

Contenido: (La numeracidén hace referencia a la historia clinica de

A

50

™

8»

90

100

adultos, anexo 2),,

Identificacion: adecuada,,
Registro control: adecuado,,

Medidas generales: adecuadas.

Toma de tensiodn arterial: al iniciar la entrevista el paciente se
encuentra sometido a un gran estres por lo tanto no es el momento
adecuado para la primera toma de tension arterial» Esta se deberia
tomar al iniciar y al finalizar el examen fisicoQ Igualmente el si_
tio de la historia clinica donde deberia ir colocada la toma de ter[
sion arterial es al iniciar el examen fisico, asi tal vez disminui-
rian las omisiones que aparecen en algunas historias«

Salud reciente: las preguntas 1y 2 son adecuadas, La pregunta 3
deberia decir: en los ultimos 15 dias ha tomado o se ha aplicado
algin medicamento ordenado por un médico ?, porque la pregunta tal
como esta formulada incluye medicamentos formulados o no por el mé-
dico, es decir que parte de esta informacidén se repite en la pregun
ta cuatro«

Tabaquismo: adecuado.

Alcoholismo: esta informacion es dificil de obtener y precisar.

Se deben especificar mejor las bebidas pues algunas como las fermen”®
tadas no son consideradas alcohélicas en algunos sitios; por lo
tanto se omiten»

Antecedentes familiares: agregar: cancer, asma, epilepsia, tras-
tornos mentales»

Antecedentes personales: incluir antecedentes alérgicos, de traba-
jo y vivienda0 Todos los antecedentes deberan incluir tiempo de
aparicién y evolucién clinica y cronolégica, y si es posible, preci®
sar tratamiento»

Antecedentes de trabajo: no se debe excluir ninguna persona pues
aungque no trabaje puede estar expuesta a cualquier agente nocivoo
Aqui hay que tener en cuenta que es muy arriesgado hacer diagnoésti-
cos de patologia ocupacional mas aun si no se cuenta con ningun
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11

12.

método paradinico para su confirmacion, a excepcion del contacto
con algunos insecticidas y tal vez en el caso de la dermatitis de
contacto*

Interrogatorio general y por sistemas: la sintomatologia en este
punto puede ser muy vaga y la mayoria de los pacientes contestan a
ésta en forma afirmativa sin que la informacion de bases para nin-
gun diagndstico, Aqui podriamos agregar que en términos generales
este tipo de historia clinica estd hecha para valerse de métodos
paradinicos mas sofisticados que con los que se cuenta* A este
punto se podria agregar el rubro de escalofrios y suprimir el de
insomnio,

Organos de los sentidos: adecuadoO

13 ,, Glandulas mamarias: adecuado*

14,

Cardiovascular: podria suprimirse el rubro de o.tras disneas por es
tar incluidas yan

15a. Digestivo: adecuado.

15b, Urinario: agregar coluria,,

15c<. Gineco-obstétrico: se puede suprimir el rubro 3b puesto que los

embarazos iniciales a veces son dificiles de detectar.,

16 , Agregar a Neuroldégico, Psiquiatrico.,

17 . Masculo esquelético: adecuado.,

18 , Hemolinfatico: adecuado..

19 ,,Piel y mucosas: agregar exantema,,

Examen Fisico:

2la, Craneo y cara: adecuado,,

21b,, Ojos: suprimir el rubro 7 pues ya estd incluido en otros trastor-

nos de la vision. Emplear idiotipos para agudeza visual,,

21c,,Oidos: emplear diapason para valorar agudeza auditiva. Agregar

oido medioo

21d,, Nariz: adecuadoO

Resto de examen fisico adecuado,, Incluir en abdomen ruidos intesti
nal es.



31» Resumen de hallazgos positivos:

Inicialmente se colocaban todos los signos y sintomas positivos aun
que no llevaran a ningun diagnostico lo cual producian confusidn en
el médico quien omitia diagnosticos y en algunos casos por no dejar
datos sueltos se excedia en la formulacidon de éstos» Posteriormen-
te se escribid el diagndstico y, en frente, los numerales que lo

sustentaban mejorando en gran parte la calidad de los diagnésticos,,

33» Diagnésticos a nivel local:

Los rubros sobre percepcion previa del paciente y solicitud de aten
cion son adecuados» El punto 5 no parece tener utilidad y nunca e"
tuvo claro porque no se sabia si la informaci6n que aparece era da-
da por el médico o por el paciente y asi por ejemplo aparecen diag-
nésticos agudos de mas de 12 meses de evolucion»

Otro punto confuso es el que se refiere a la certeza del diagnésti-
co» Debfa quedar como necesita comprobacidén e impresion» Es impor.
tante recordar que los diagndsticos que se incluyan deben ser de em
tidades patoldgicas definidas y no de signos o sintomas aislados«
Ademas en lo posible se debe especificar la parte del cuerpo lesio-
nada y la evolucion cronologica0

34» Percepcién previa: adecuada»

35» Total de diagnésticos: adecuado»

Historia Pediatrica:

7aa Embarazo y parto: adecuadoO
7b» Inmunizaciones: debe aplicarse a todos los nifios»

7c» Antecedentes patologicos: cambiar el término de carenciales por
nutricionales»

7d,, Hospitalizaciones: las hospitalizaciones como tales no tienen im-
portancia, deben ser empleadas como medio para recordar anteceden-

tes patoldgicos»
15. Evaluacion simplificada del desarrollo:

Esta evaluacion tedricamente se debe hacer siguiendo una cartilla
en la cual se describen habilidades que debe realizar el nifio uti-
lizando ciertos instrumentos; ésto no siempre se llevéd a cabo en
la practica donde se hacia la valoracion por antecedentes referidos
por la madre o por el acompafiante puesto que el tiempo de examen es
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muy corto y no siempre se obtiene la colaboracion del nifio.

DILIGENCIAMIENTO DE LA HISTORIA CLINICA

Es la parte critica de la historia clinica, pues es aqui donde el nré
dico falla dejandose Ilevar por la rutina y la monotonia, llegando a
omitir datos importantes ya sea en antecedentes, revisidn por sistemas
o examen Tfisico, que hace que los diagnosticos que para él pudieron ser
obvios en campo, no lo sean para el médico que revisa.

En el entrenamiento hay que hacer mucho énfasis en describir bien
los antecedentes, el manejo y la evolucién cronoldgica y clinica de
cualquier alteracion funcional, no limitarse tan solo a transcribir una
informacién que aparece en la historia clinica«

No consignar signos o sintomas aislados que no lleven al diagnéstico
de una entidad patologica definida porque ésto se presta para formular
diagndsticos de sintomas o signos aislados., Eje: Dismenorrea, cefalea,
o lleva a hacer diagndsticos de simples hallazgos que no causan un ver-
dadero trastorno funcional 0 EjO: desviacion del tabique nasalk,

En cuanto al espacio que hay para la descripcidn, éste puede ser em-

pleado no solo para la descripcion de datos positivos pues el explicar
datos negativos puede ser de utilidad para aclarar ciertos diagnodsticos0
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ANEXO 2

REVISION DE DIAGNOSTICOS DE LA HISTORIA CLINICA*

En la etapa de planeacidn del Estudio Nacional de Salud se previo la
creacio6n de un comité de consenso a nivel central que revisara la histo
ria clinica y corrigiera, si era del caso, los diagndsticos producidos
a nivel ldcalo

Posteriormente se decididé hacer una primera revision de las histo-
rias clinicas por los médicos examinadores, procurando que el encargado
de la revisidén fuera un médico diferente de aquel que habia practicado
los examenes; en esta primera revision se identificaron inconsisten-
cias, omisiones, Tfalta de precision en los diagnésticos y diagndsticos
no sustentados o

Con la experiencia obtenida en esta primera revision el Comité Técni”
co del Estudio decidid hacer una segunda revisién, para que los médicos
examinadores con la participacién de por lo menos uno de los médicos del
nivel central responsables de la direccion del Estudio hicieran correc-
ciones con las siguientes pautas generales:

- Si el diagnéstico no tiene sustentacion en la informacién de la his-
toria clinica, éste se eliminarédo

- Si por la informacion de la historia clinica se identifica un diag-
néstico omitido, éste se agregard, pero se dejaran en blanco las res®
puestas a los items 2 a 5; en el item 6, grado de certeza, se adi-
cionara la alternativa 4 para indicar que se trata de un diagnostico

agregadOo

- Si hay elementos de juicio en la historia clinica que permitan preci_
sar un diagnostico, se hara la correccidén correspondiente* £EjO:
Bronquitis croénica en lugar de Bronquitis, Varices de miembros infe-
riores en lugar de varices, tumor maligno de seno, en lugar de tumor
de seno, etc»

Ademas se dieron las indicaciones especificas que se anotan a conti-
nuacién y que incluyen criterios para suprimir o modificar diagnosticos
y también para su codificacion posterior con base en la COIOEO de 1975

(90 Revision).
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Ic2,

K3.,

1<-4n

1,5«

2c

2A,,

2a2a

Supresidn de Diagnosticos
Se suprimiran:

Diagndsticos que se refieran a enfermedades tratadas que no pre-
senten en el momento del examen clinico alguna patologia en rela-
cion a dicha enfermedad.,

B,. - Amibiasis tratada, Insuficiencia Cardiaca Congestiva.

Diagndsticos que hacen referencia a tratamientos quirdrgicos.
Ej..: Amigdalectomizado, histerectomizado, .

Fracturas, heridas, traumatismos antiguos que no hayan dejado de-
formidades, limitaciones de movimientos u otras secuelas-

Diagnoésticos de poca importancia: precocidad psicomotora; puber®
tad; dislalia y dislexia (excepcion cuando tengan relaci6n con

el desarrollo); tapon de cerumen; dishidrosis; sudamina; acné
vulgar o comedones; salpullido; pecas o efelides; verrugas;
seborrea; caspa; tendinoma o ganglidén; cicatriz post-operato-
ria o traumatica que no implique alguna alteraci6on anatémica como
retraccion o deformidad; abrasiones, erosiones y heridas superfj[
ciales»

Los diagndsticos como abscesos de origen dentario, aftas, labial
glositis, candidiasis, frenillo labial, leucoplasia, lengua fisu-
rada, estomatitis geografica, Ulcera oral, fistula de la boca en
tejido blando y leucoqueratosis nicotinica, no se tendrdn en cueji
ta por encontrarse identificados en el estudio odontoldgico.

Modificacién y codificacion de diagndsticos

Los diagndsticos identificados a continuacion seran modificados
y/o codificados * asi:

Sindrome o estado gripal; se considerara como enfermedad aguda
de vias respiratorias altas (46509)0

Secuelas no especificadas de desnutricidon, no se aceptara como
diagnostico, salvo cuando la secuela (efectos tardios) tengan una
categoria identificada en la Clasificacion Internacional de Enfejr
medades (Col,,EQ0), en cuyo caso se llevara a dicha categoria0

* Para la codificaciéon se utilizo la Clasificacién Internacional de
Enfermedades (cJrE,) , 1975, 90 Revision.



2.30

2C5,,
2,,60

2070

2080

2090

20100

20l11c

20120

2,,130

20l40
20150

20160

Bronquitis, otitis, rinofaringitis, etcO, no identificadas como
agudas o crénicas seréan codificadas tal como especifica laC.l.E,

Desarrollo genital infantil y retraso del desarrollo sexual, si
es de la adolescencia se clasificard como retraso del desarrollo
sexual y de la pubertal no clasificado en otra parte (25909);

si es después de los 20 afios se clasificard como infantilismo

(25909)0
Espasmo del sollozo se codificara en 312*00
Coloboma no congénito, se codificara en 3645<,

Eczema varicoso, se codificara como véarices con inflamacién
(454.1).

Amigdalofaringitis cronica, se debe codificar separadamente como
Amigdalitis crénica y Faringitis croénica»

Enfermedad Respiratoria alérgica, se codificara en 519.9.

Sindrome Acido Péptico, se codificara como Dispepsia y otros
trastornos gastricos funcionales (536.8)0

Adherencias se incluird en el cédigo correspondiente a adheren-
cias peritoneales (56809)0

Prolapso genital: Cistocele, rectocele, colpocele, uretrocele,
y prolapso vaginal sin prolapso uterino van a un solo cdédigo

(618D0)o

Prolapso uterino sin mencidén de los anteriores (61801).,

Prolapso que combine los anteriores con prolapso utero-vaginal
(sin mencidén de completo o incompleto) va a prolapso utero-vagi-

nal sin especificacién (61804)0

Queratitis solar, se codifica como Dermatitis por quemadura so-
lar (69207)0

Absceso calcificado de mejilla, se codifica en 706020
Sindrome Coqueluchoide, se codificarda como tos (78602)0

Secuelas o efectos tardios: cuando aparece la especificacion de
la causa de la secuela y existe un codigo que la identifique se
codificara como secuela de Meningitis.

Cuando no existe especificacidn de causa, se codifica la entidad*
Ejc: Hemiplejia (sin identificacion causal) se codificara como
Hemiplejiao
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2cl70 Fracturas, traumatismos, heridas, etc*, que hayan dejado secue-
las se codificaran como efectos tardios de traumatismos ( 905-
a 909- ).
Secuelas o efectos tardios no especificados de traumatismos no
especificados quedaran incluidos en el codigo residual 90809,

30 Embarazo y enfermedades asociadas

3olo Para evitar problemas de programacién con relacién a embarazo
normal, se utilizard para este diagnostico el cddigo libre 649X,

3020 En embarazo y enfermedades asociadas con embarazo, si la ColoE,,
clasifica la asociacién en un cédigo especifico se codificara
asi y se eliminard el cddigo de embarazo»

3030 Cuando no existe una categoria que identifique asociacidn entre
embarazo y afeccidn se codificaran los dos por separadon

4o Desnutricion

Los diagnosticos médicos de desnutricidon serdn respetados y se
codificaran asi:

4olo Desnutricion SAlI 263c9, cuando el peso y la talla se encuentren
dentro de los Iimites normales ( + 10% de lo normal para la
edad )0 *

4020 Desnutricion grave: cuando el peso es menor de 60% de lo normal
para la edad (262X)0

4030 Desnutricidén grado moderado: cuando el peso esta entre 60 y 75%
de lo normal para la edad (26300)0

404c Desnutricion grado leve: cuando el peso estd entre 75 y 90% de
lo normal para la edad (26301)0

* Se utilizaron como referencia las tablas de peso para nifios colombia
nos del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) Division
de Investigacidon, Seccidon de Epidemiologia "Estudio Seccional de Cren
cimiento, Desarrollo y Nutricién en 120138 nifios de Bogota, Colombia”
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5cl0

5,25,

5030

5040

6»

Combinaciones

Cuando existan manifestaciones, sintomas o signos que forman par®
te de una entidad causal basica, se unen y se codifican asi:

Si existe en la categoria bésica un cddigo de 4 digitos que in-
cluya la combinacion, se codificara esta combinacién, Ej,: Dia_
betes y Retinopatia Diabética, se codificard Diabetes con comply
caciones oculares (250<,4),,

Si la enfermedad basica y el signo tiene el mismo cdédigo, se uti_
liza el cdédigo comin (un solo diagnoéstico),, Ejo: Hipertrofia
de prostada, prostatismo, se codificara Hiperplasia de la prés-
tata (600X)o

Si existe un codigo separado para el signo o sintoma, se codifi-

ca solamente la entidad basica o la m4s especifica., Ej ,- Apen-
dicitis perforada, abdomen agudo, se codificara Apendicitis per-
forada

Eje: Uretrocele, Incontinencia Urinaria atribuible a éste, se
codificard Uretrocele0 EjO: Catarata, pérdida de la vision, se
codificarid Catarata» EJO: Cervicitis, flujo vaginal, atribuf-
ble a éste, se codificarad Cervicitis0

Cuando se asocian dos o mas diagnésticos, al eliminar algunos de
ellos, si las respuestas a las preguntas 2, 3, 4 y 5 del diagnds”
tico son iguales no se modifica nada en relacién con el diag-
néstico seleccionado, pero si las respuestas son diferentes se
debe consultar para decidir como deben quedar registradas las
respuestas 2, 3, 4y 5 en relacidén con el diagnéstico que se mat
tienec

Multiplicidad de Diagndsticos

Cuando exista mas de 14 diagnOsticos se debe separar la historia
clinica para consultar con el Comité Técnico para hacer su revi-
sion exhaustiva« *

* Esta ocurrid principalmente en las unidades trabajadas en 1977 (Costa
Atlantica).



RtpOblic» d* Colomb<*
MINISTERIO DE SALUD

INSTITUTO NACIONAL DE SALUD

ESTUDIO NACIONAL DE SALUD

— Historia Clinica de Adultos —

UPM

Nombre

UPM No.
Segmento No.
Vivienda No.
Hogar No.

Persona No.

NOMBRE PRIMER APELLIDO O DE SOLTERA SEGUNDO APELLIDO O DE CASADA

HISTORIA CLINICA No.



REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE SALUD
INSTITUTO NACIONAL DE SALUD

ESTUDIO NACIONAL DE SALUD Nombre del

1 - IDENTIFICACION
Para ser llenado por el coordinador
No. REGISTRO No. U.P.M. No. SEGMENTO No. VIVIENDA No. HUGAIi
i 2 3 4 9 6 7 e 9 10

NOMBRE PRIMER APELLIDO O DE SOLTERA

MUNTCIPI1O:

HISTORIA CLINICA ADULTOS
(15 y maés afios)

médico examinador:

No. PERSONA No.

ii 12

HISTORIA

13-18

SEGUNDO APELLIDO O DE CASADA

DIRECCION DE LA VIVIENDA:

fICUPACION:

Para ser llenado por la recepcionista

FECHA DE NACIMIENTO
DIA  MES ANO

EDAD
16

[Afios)
17

OBSERVACIONES :

TELEFONO:

SEXO0 -8

'™ MASCULINO

2 3 FEMENINO

orden por el fcuncionario

firma DEL funciu

NAR.IG

2 - REGISTRO DE CONTROL
Para ser llenado,en su
NOMBRE DEL FUNCIONARIO HORA DIFICULTADES 0 RAZON
(Para ser llenado por PROCEDIMIENTO
la recepcionista) DE A DE NO REALIZACION
1. Recepcion
2. Peso, talla y
temperatura
3. Examen médico
&. jlevdsien de la
histeria médica
~. Examen oral
n. Puncién venosa
y recol.muest.
7. decepcién
OBSERVACIONES DEL COORDINADOR DEL EQUIPO:
FIRMA DEL COORDINADOR: FECHA:
Ko. HISTORIA

E.N.S. FORMA E.C. 1-1



3 - MEDIDAS GENERALES

Para ger llenado por la Auxiliar de Enfermeria

PESO 19-24 TAUA. es - 28 TEMPERATURA ORAL
KILOS J  GRAMOS M. |CENTIMETR. rrmts. GRADOS C. DECIMAS

4 - OTRAS MEDIDAS
la. TOMA DE TENSION ARTERIAL. BRAZO DERECHO E IZQUIERDO
Para ser llenado por el Médico
TENSION ARTERIAL

la. TOMA 2a. TOMA

BRAZO DERECHO BRAZO IZQUIERDO  BRAZO DERECHO
SISTOLICA 29-37
DIASTOLICA 38-46

5 - SALUD RECIENTE

. s 1Q Si
1. Se hz,i sentido usted enfermo en los ultimos 2QNo (Pregunte 3)
15 dias?
2. Ha consultado al médico
o a alguna otra persona a. Médico iQ si
por esta enfermedad en 2(~|’\b

los uUltimos 15 dfas? i
b. Otra persona 1Q si
2QNo

3. Ha tomado medicamentos en los Ultimos 15 Si
dfas ? No (Pregunte 4)

a. Cuales?

b. Diurético y/o ID Si
antihiperten- 2Q No
sivo

4. Ha tomado, se ha aplicado o le han aplicado 10 Si
algun medicamento no ordenado por el médico

en los Ultimos 15 dfas? 2[INo (Pase a tabaquismo)
a. Cuales 1 SI 2[20 Antibiiticos 52
10 2Q Antihelminticos 63
1 0 2Q Analgésicos 64
1D ~Q Vitaminas 59
10 20 Hormonas (Incluye anovulator ) B6
1 Q 2Q Antitusigenos y expectorantes 67
i = DN Antidiarréicos 63
o 2D Antiamibianos 59
11" 20 Antiacidos GO
1o 20 utros (Ksoecifique) " 61

7
b. Cuanto le eos ©Oio ioia No pagi
taron estos o $ (En pesos)

medicamentos?
O NS. 6 NR.

E.N.S. FORMA E.C. 1-2 No. HISTORIA



6 - TABAQUISMO

I. Fuma usted actualmente?

2. Cuéantos cigarrillos, ta- a. Cigarrillos
bacos o pipas fuma al

dia?
b. Tabacos
c. Pipas
3. Cuéanto tiempo hace que a. Henos de un afio
fuma?

b. Un aflo 6 mas

Fumaba usted anteriormente?

5. Cuanto hace que deifi de fumar?

7 - ALCOHOLISMO

1« Toma usted bebidas alcohfilicas actualmente:

2. Con qué frecuencia semanal toma usted?

7A. Cuél bebida toma usted?

1. Cuantos dia9 a la a. De lico 1. Dtaj=

semana toma usted res
dia? 2. Canti-
dad
b. De ccr- 1. Dias
vezas
2. Canti-
dad

c. De vinos 1. Dias
y otros
firmen-  __ ...

Cns 2. Canti-

. Cuéanto tiempo hace a. Menos de un afio
que toma bebidas —
alcoholices? b. Un afio 6 mas

5. Tomaba usted bebidas alcohdlicas anterior-
mente?

6. Cuanto hace que dejé de tomar bebidas al-
cohdlicas?

E.N*S. FORMA E.C. 1-3

1QS1
2Q No (Pregunte o) 6G
10j6 ~n Ninguno 66

r
11 Infero 67

. 68

lo 1o 1ONinguno

y
f i 1 jNamero 69
foTo 10Ninguna 710
I [ j1 iNGmero 71
1Q si (Pase a Alcoholismo)

72
2Q No
1 1 [nNdmero de afiosj 73
. 1
[U9]DNS. & NR. [ rase 3 74
1Q si
20No (Pase a Alcoholismo) I
1 | 1QNUmero de afos 76

1
191910 NS. 6 NR.

77
1Q si

79

20 No (Pregunte 5)

1 QMenos de una vez por semana (Pase Antee.

— ) ) Familiares) 79
2i_jUna vez 6 mas por semana

\%
[ig]l Q i'ingun;l (Pase n 3b.)

so
| |ID Wamer-
o ai
jOICD eiHg>u (Tase a le.)

62
f~1Q wmllmcr”
n

63

ringnn.-> (]'as<i ii 4/

«4
1 10 aimeri
o 83
1 1 j[_jNGmern de mecsn.-i K”se a :\ntt;,c. --nt I. E%
. . .. 88
i 1 JUK,1mero de aPt's rr53e a "Titee. tamil. é
1Q si
2 [3~° (Pase a Antecedentes Familiares) o0
| 1 |O Numero de aflos oL

J
|919j1InS. 6 NR. 92

No. HISTORIA



8 - ANTECEDENTES FAMILIARES

S| NO NFSr.RTPCTON «
1. T.B.C. (Incluye todos los O O
miembros del hogar)
SOLAMENTE ANTECEDENTES REFERI-
DOS A PARIENTES CONSANGUINEOS
S| NO
2. DIABETES o O
3. HIPERTENSION ARTERIAL O o

. ACCIDENTES CEREBROVASCULARES o O

5. OTROS o0 o

ANTECEDENTES PERSONALES

©
'

Si NO DERCRTPCTON :

1. HIPERTENSION a O
2. DIABETES o o
3. TUBERCULOSIS o o
i, VENEREOS D &
5. TRAUMATICOS o o
6. QUIRURGICOS o n

(Incluye quirdrgicos gine

cobstétricos)
7. HOSPITALIZACIONES o o
8. OTROS ANTECEDENTES PATOLO 0O O

GICOs

E.N.S. FORMA E.C. \-U No. HISTORIA



10 - ANTECEDENTES DEL TRABAJO

NC APLICABLEQPERSONA SIN OCUPACION

EXPOSICION A: DESCRIPCION i
sl No
1. POLVOS -
2. HUMOS o4
3. VAPORES o o
U. GASES o g
5. TEMPERATURAS S
6. RUIDO o a
7. RADIACIONES o o
8. IRRITANTES POR CONTACTO o O
9. METALES PESADOS o o
10. OTROS o o

Il - INTERROGATORIO GENERAL Y POR SISTEMAS

SI NO NnFSrRTprmN:
1. CEFALEA o o
2. ANOREXIA o o
3. FIEBRE o o
b . ASTENIA O ]
5. INSOMNIO m] m]
6. SOMNOLENCIA o O
7. EDEMAS o o
8. POLIDIPSIA o O
<2 PE'IDIDA DE PESO EN SEIS MESES o o
10. OTROS o o

E.N.S. FORMA E.C. 1-5 No. HISTORIA



12 - ORGANO DE LOS SENTIDOS

12.A- 0JOS DESCRIPCION:
sl No

1. HIPERMETROPIA o o

2. MIOPIA O O

3. VISION BORROSA? O o

4. VISION DOBLE? O O

5. USA LENTES CORRECTORES? O O

6. OTROS &) 8]

12.B. - OIDOS DESCRIPCION:
sI NO

1. OTORREA o -

2. OTALGIA
m}

3. TINITUS o D

4. OTROS a o

12.C. - NARIZ DESCRIPCION;
SI NO

1. SECRECION ANORMAL o O

2. OBSTRUCCION NASAL o o

3. DOLOR SENOS PARANASALES o

4. EPISTAXIS O O

5. OTROS o a

12.D - BOCA - FARINGE - LARINGE DESCRIPCION:.
sl No

1. ODINOFAGIA O O

2. DISFONIA O O

3. AFONIA 1 o

4. OTROS 1l 1

13 - GLANDULAS MAMARIAS

NO APLICABLEOHOMB RES

si NO PESCR7PC70N :
i. SECRECIONES ANORMALES o o
2. MASTODINIA o a
3. NODULOS O O
4. OTROS O o

E.N.S. FORMA E.C. 1-6 No. HISTORIA



14 - CARDIOVASCULAR Y RESPIRATORIO

sl NO DESCRIPCION:. e
1. DISNEA DE ESFUERZOS o o
2. DISNEA DE DECUBITO O O
3. OTRAS DISNEAS 0 o
4. DOLOR TORACICO - a
5. PALPITACIONES a o
6. FRIALDAD DE MIEMBROS o -
7. CLAUDICACION INTERMITENTE O -
8. TOS o -
9. EXPECTORACION 0 o
10. HEMOPTISIS o o
11. SIBILANCIAS o o
12. OTROS o 0

15 - DIGESTIVO

15.A - DIGESTIVO DFIiCRTPCTNN!
sl NO
1 DISFAGIA o o
2 rirosis o o
3. VOMITO Y NAUSEAS o o
4. FLATULENCIA o o
5. DOLOR ABDOMINAL o o
6. HEMATEMESIS oo
7. DIARREAS a o
8. ENTERORRAGIA a a
9. MELENAS o o
10. CONSTIPACION o o
11. PRURITO ANAL O -
12. EXPULSION PARASITOS o0 o
13. OTROS a o

E.N.S. FORMA E.C. 1-7 No. HISTORIA



15.B - URINARIO DESCRIPCION:

Sl NO
1. OLIGURIA O O
2. POLIURIA o o
3. POLAQUIURIA o o
4. DISURIA o o
5. HEMATURIA MACROSCOPICA O =]
6. SECRECION URETRAL o o
7. CAMBIO CALIBRE CHORRO o o
8. MICCION INVOLUNTARIA o o
9. OTROS o o
NO APLICABLE O HOMBRES
15.C - GINECOBSTETRICO DESCRIPCION!
Anos
1. MENARQUIA
Mes Aflo
2. F.UM.
Numero
3 a, NUMERO DE EMBARAZOS
Sl NO
b.EMBARAZO ACTUAL D O
Numero
4. NUMERO NACIDOS VIVOS
5. NUMERO NACIDOS MUERTOS
6. NUMERO DE ABORTOS
Sl NO
7. TRASTORNOS MENSTRUALES O O
8. AMENORREA (Excluye embarazo) o O
9. HEMORRAGIA POST-MENOPAUSICA O 0
10. SINTOMAS MENOPAUSIA o o
(Oleadas, calor y otros)
11. FLUJO O o
12. PRURITO VULVAR o o
13. OTROS O O
14. USA DIU o o
15. TOMA ACTUALMENTE ANOVULATO O O

RIOS

E.N.S. FORMA E.C. 1-8 No. HISTORIA



. TRASTORNOS DE LA MEMORIA

10.

11.

12.

13.

14.

15.

TRASTORNOS EN LA ORIENTACION
TEMPOROE SPACIAL

CAMBIOS DE CONDUCTA

SINTOMAS DEPRESIVOS

SINTOMAS MANIACOS

TRASTORNOS DEL SUEIIO

TRASTORNOS DEL LENGUAJE
PARESIAS Y PARALISIS

MOVIMIENTOS

CONVULSIONES

TRASTORNOS DEL CONTROL DE

ESFINTERES

PARESTESIAS Y ANESTESIAS

TRASTORNOS DEL EQUILIBRIO

Y DE LA MARCHA

ATAXIA

17.A

17

OTROS

DOLOR

EN CUELLO

EN REGION DORSO LUMBAR

EN EXTREMIDADES

INVOLUNTARIOS

EN ARTICULACIONES

OTROS

.B

E

DIFICULTAD O LIMITACION DE MOVIMIENTO

EN CUELLO

EN COLUMNA DORSO LUMBAR

16

17

EN ARTICULACIONES DE LOS MIEM
BROS

OTROS

N

.S.

FORMA E.C.

1-9

S1

NEUROLOGICO

NESCR tpctdn:

MUSCULO ESQUELETICO

Si

[m]

NO

DESCRIPCION:

DESCRIPCION-.

No.

HISTORIA



18 - HEMOLINFATICO

si No DESCRIPCION:
1. PETEQUIAS Y EQUIMOSIS 0 o
2. ADENOPATIAS GENERALIZADAS 0 o
3. SANGRADO GINGIVAL 0 o
A. OTROS 0 o

19 - PIEL-MUCOSAS

DESCRIPCION:

1. PRURITO

2. ULCERACIONES

[
[
[

OO e

3. OTROS
20 - EXAMEN FISICO
20.A - ASPECTO GENERAL
BUENO REGULAR MALO I )

Descripcién breve del aspecto general del paciente:

Comunicacién, estado animico, obesidad o enflaguecimiento, colaboracién al interrogatorio

21 - CABEZA
21.A - CRANEO Y CARA RCRIPTEK
s NO
1. CICATRICES EN CARA e S
2. LESIONES VII PAR 0 o
3. LESIONES V PAR o D
4. LESIONES DE CUERO CABELLUDO o 4
O [m]

E.N.S. FORMA E.C. 1-10 No. HISTORIA



21.B - 0JOS DESCRIPCION:

[] @
[]1 3

1. PTERIGION, CONJUNTIVITIS Y
OTRAS LESIONES DE PARPADOS
Y ESCLERAS

2. ESTRABISMO

3. ANORMALIDADES DE REFLEJOS PU
PILARES

h. OTRAS LESIONES DE II1-1V -V I
PARES

5. CATARATAS

6. OTRAS LESIONES DE CRISTALINO,
IRIS , CORNEA

7. PERDIDA TOTAL DE LA VISION
8. OTROS TRASTORNOS DE VISION
9. OTROS HALLAZGOS

10. FONDO DE 0OJOS SE PRACTICO

oooo oo aope®
ooood oo O oddd

21.C - OIDOS DESCRIPCION:

n

1. SORDERA

2. HALLAZGOS PATOLOGICOS OIDO
EXTERNO

3. HALLAZGOS PATOLOGICOS EN

o0 0 oo
oo o0 oo 8

TIMPANO
4. OTORREA
5. OTROS
21.D - NARIZ DESCRIPCION
S NO
1. OBSTRUCCION NASAL 0 O
2. DOLOR SENOS PARANASALES =] m]
3. DESVIACION DEL TABIQUE =] O
U. OTROS HALLAZGOS [m] m]

E.N.S. FORMA E.C. 1-11 No. HISTORIA



2l E - BOCA - FARINGE - LARINGE DESCRIPCION:

1 CIANOSIS DE LABIOS Y MUCOSAS O O

LABIO LEPORINO Y PALADAR HEN
DIDO

NS
o
]

3 HALLAZGOS PATOLOGICOS EN LEN o o

GUA
4 HALLAZGOS PATOLOGICOS EN AMIG .

DALAS
5. DISFONIA L0 o
6. OTROS o o

22 - CUELLO
sl NO DESCRIPCION :

1. DOLOR o o
2. LIMITACION DE MOVIMIENTOS o o
3. ADENOPATIAS -
4. CRECIMIENTO DE TIROIDES o o
5. HALLAZGOS PATOLOGICOS A LA o o

AUSCULTACION
6. ANORMALIDADES PULSO CAROTIDEOS [ O

7. CICATRIZ DE HERIDA OPERATORIA O O

8. OTROS O o

23 - TORAX - TOMA DE TENSION ARTERIAL BRAZO DERECHO ( ESCRIBALA EN LA HOJA No. 2)

23.A - INSPECCION PALPACION iEoCkipijio:
Ndamero / \

1. FRECUENCIA CARDIACA p.m.

2. PULSO RADIAL p.m.
SI no

3. XIFOSIS - ESCOLIOSIS o O

4. DEFORMIDADES CAJA TORACICA O O

5. CIRCULACION COLATERAL O 0O

6. HALLAZGOS PATOLOGICOS DE LOS O O

MOVIMIENTOS RESPIRATORIOS
7. RETRACCION DE PEZONES O O
8. SECRECIONES ANORMALES DE SE- O o

NOS

9. TUMORACIONES DE SENOS

10. ADENOPATIAS AXILARES

11. CIANOSIS

12. CICATRIZ DE HERIDA OPERATORIA

13. OTROS HALLAZGOS

O oo o o
O g o o o

E.N.S. FORMA E.C. 1-12 No. HISTORIA



23.B - PULMONES

PERCUSION ANORMAL

ALTERACION DEL MURMULLO VES-
TIBULAR

ESTERTORES - ROHCOS- SIBILAN
CIAS

OTROS HALLAZGOS

23.C - CORAZON

:ID CICATRIZ DE HERIDA OPERATORIA

8.

9.

CARDIOMEGALIA

TRASTORNOS DEL RITMO

ALTERACION DE LOS RUIDOS

SOPLOS

OTROS

CIRCULACION COLATERAL

ASCITIS

HERNIAS

DOLOR A LA PALPACION

HEPATOMEGALIA

ESPLENOMEGALIA

MASAS ABDOMINALES

PUNTOS RENALES DOLOROSOS

DOLOR A LA PERCUSION RENAL

]1 OTROS

E.

N

.S. FORMA E.C. 1-13

Si

O o-®

[m]

O

O

O 0O 0O 08

8

]

24 -

D
D

DESCRIPCION:

DESCRIPCION:

ABDOMEN

v

K.

No.

A

)

HISTORIA

DESCRIPCION:



25 - GENITO URINARIO MASCULINO

NO APLICABLE MUJERES
sI No DESCRIPCION;...cconerrrannan.

1. HERNIAS INGUINO-ESCROTALES CRU

RALES

2. ADEHOPATIAS INGUINALES o o

3. SECRECIONES URETRALES o o

4. FIMOSIS o o

5. VARICOCELE 0 o

6. ANORMALIDADES DE TESTICULOS o o

7. ULCERACIONES o o

8. OTROS HALLAZGOS o o

26 - GENITO URINARIO FEMENINO

NO APLICABLE ] [HOMBRES

S NO DESCRIPCION: ...,
1. HERNIAS INQUINO CRURALES o o
2. ADENOPATIAS INGUINALES o o
3. FLUJOS Y/O SECRECIONES ANOR- o O
MALES
4. SECRECION URETRAL O O

5. ULCERACIONES SANGRADO VAGINAL ) O

ANORMAL
6. TUMORACIONES O O
7. PROLAPSOS O O
8. HALLAZGOS PATOLOGICOS EN VA- O 0O
GINA

9. HALLAZGOS PATOLOGICOS EN CUE- o O
LLO UTERINO

10. HALLAZGOS PATOLOGICOS EN CUER O O

PO UTERINO —

11. HALLAZGOS PATOLOGICOS EN ANE- O O

X0Ss
12. UTERO GRAVIDO =] O
13. OTROS O m]
14. CITOLOGIA CERVICO - VAG. n n

E.N.S. FORMA E.C. 1-14 No. HISTORIA



27 - RECTO Y ANO

si NO DESCRIPCION:
1. HEMORROIDES N o
2. PROLAPSOS O o
3. HEMORRAGIAS O o
4. TUMORACIONES g n .
5. HIPERTROFIA PROSTATICA 0 0
6 OTROS O O

B — EXTREMIDADES

Sl NO DESCRIPCION -

1. AUSENCIA 0 DISMINUCION DE PUL [ ]| []
SOS PERIFERICOS

2. VARICE [l o  =———————————————m
3. ACROCIANOSIS 1 [

4. ARTRITIS 1 o

5. AMPUTACIONES (101

B. MALFORMACIONES CONGENITAS o n

7. MALFORMACIONES ADQUIRIDAS o o

8. ATROFIAS MUSCULARES o 0

9. LIMITACION DE MOVIMIENTOS o o

10. MOVIMIENTOS ANORMALES o o

11. REFLEJOS ANORMALES o O

12. TRASTORNOS DE LA SENSIBILI-

DAD a) SUPERFICIAL o o

b) PROFUNDA o O

13. PARESIAS Y/O PARALISIS 0 o

14. ALTERACIONES DEL TONO MUE o o
CULAR

15. EDEMAS o o

16. OTROS o o

E.N.S. FORMA E.C. 1-15 No. HISTORIA



29 « PIEL

sI NO DESCRIPCION:
1 . DERMATITIS o O
2. TUMORACIONES» NEVUS 0 o
3. CICATRICES 1
4. ULCERACIONES |
5. CAMBIOS DE PIGMENTACION .
6. ECTOPARASITOS 0
7. PETEQUIAS Y EQUIMOSIS o 0
8. OTROS o o
30 - NEUROLOGICO
sl No DESCRIPCION:
1 . TRASTORNOS DE LA CONCIENCIA T
2. TRASTORNOS DEL LENGUAJE e
3. TRASTORNOS DE LA MOTILIDAU O O
4. TRASTORNOS DEL EQUILIBRIO o O

5. TRASTORNOS DE LA SENSIBILIDAD 1 a

6. TRASTORNOS DE LA COORDINA- oo
CION
7. OTROS D

31 - RESUMEN DE HALLAZGOS POSITIVOS DEL INTERROGATORIO
Y EL EXAMEN

(Referir los ndmeros)

E.N.S. FORMA E.C. 1-16 No* HISTORIA



32 - BACILOSCOPIA

1. DEBE TOMARSE BACILOSCOPIA? SI Q

2. RESULTADO DE LA BACILOSCOPIA

PRIMERA MUESTRA

NEGATIVO Q

POSITIVO O GRADO ASPECTO

SEGUNDA MUESTRA

NEGATIVO O

POSITIVO Q GRADO! ASPECTO

E.N.S. FORMA E.C. 1-17 No. HISTORIA



0’3 WADH 'S'N'3

8ST-T

,ON

VI4O1SIH

Diagnéstico

Percepcién pre-
via del paciente

Solicito aten-
cion al médico?

a. Recibié aten-
cién?

b» Cuénto hace?

Solicité aten -
cién a otra per
sona ?

a. Recibié aten
cion

b. Cuanto hace?

Evoluciéon

Grado de certeza
del diagnéstico

DIAGNOSTICO No. 1

iDsi

£0 Ko (Paso a S)

id 51
20 No (Presunte 4)

1o Si

2Q No (Pregunte 4)

1Q Menos de un aflo
20Un aflo 6 mas

10 Si

20 No (Pase a 5)

1o sSi

2QNo (Pase a b5)

10Menos de un arto

2 [’ )Un afio 6 més
1riCongénito

20Menos de 3iAdquirldo

303 - 12 HEvolucion
4 0 Ma3 de 12 J meses)

50 No sabe
leEuridad

1 0 Necesita comprobacion
2QNo necesita comprobac.

3rilmpreslifin

16

QD

24

2303 - 12

%

33 -

DIAGNOSTICO No. 2

1o Ssi
2Q No (Pase

iQSi
20 No (Pregunte 4)

* 5)

10si
20No (Pregunte 4)

10 Menos de un afio
20 Un afio 6 mas

i CJsi

20No (Pase a 5)

i Q si

2QNo (Fase a 5)

10 Menos de un afio
2P)Un afio 6 mas

1QCongénito

20Menos de 3jAdquirido
¢ (Evolucién

4 QMas de 12 ] meses)
5 | "o sabe
Seeuridad

10 Necesita comprobacion
20 No necesita comprobac.

3 | jlmpreaiOn

DIAGNOSTICO A NIVEL LOCAL

DIAGNOSTICO No.

29

R

33|’j Si
2 CUNo
1QSi

~0 No

(Pase a b5)

(Presunte 4)

3610 Si

20 No (Pregunte 4)

1 0 Menos de un aflo
20 Un afio 6 mas

iD si

87
20 No (Pase a b5)
10Si

20 No (Pase a 5)

30 1 0 Menos de un afio

20 Un afio O mas

10 Congeénito

20Menos de 3iAdquirido
303 - 12
4aQmMas de 12J meses)
50No sabe

40

Seguridad

10 Necesita comprobacion
No necesita comprobac.

4 20

30 Impresién

?(Evolucién

42

45

4«

47

46

40

80

ai

54

DIAGNOSTICO No. 4

A W C.l.E.
10 si

20 No (Pase a 5)

10 si

20 No (Pregunte 4)
10 si

20 No (Pregunte 4)

1 0 Menos de un afio
20 Un afio O mas

10si

20 No (Pase a 5)

10 si

20No (Pase a 5)

1 0 Menos de un afio
2D Un afio O mas

10Congéanito

20Menos de 3iAdquirido
30 3 - 12 r(Evolucién
40 Mas de 12J mesen»
50 No sabe

Seeuridad
10Necesita comprobaciéon

20 No necesita comprobac.

30 Impresién

96

et

50

eo

«i

62

«9

69

«7



1. Diagnéstico

2. Percepcién pre-
via del paciente

3. Solicito atencion
al médico ?

a. Recibi6 aten-
cion?

b. Cuéanto hace?

4. Solicité atencion
a otra persona?

a. Recibi6 aten-
cion?

b. Cuénto hace?

5. Evolucién

6, Grado de certeza

del diagnéstico

10
20

i a
i D
20

1Q
20

2q

10
20

10
20
10

20
30

50

10
20

DIAGNOSTICO No. 5

51

No (Pase a 5)

sl
No (Pregunte 4)

si

No (Pregunte 4)

un afio

mas

Menos de
Un afio 6

si

No (Pase a 5)

Si

No (Pase a b5)

Menos de un aflo
Un aflo O més

Congeénito
Menos de 3(Adquirido

3 - 12 J>(Evolucibn
Méas de 12 i meses)
No sabe

Seguridad

Necesita comprobacion

No necesita comprob.

3] I'mpresién

es

71

72

73

74

76

78

7

80

DIAGNOSTICO No.

10si
20 No i~ase a S)
(NVECH

20 No (Pregunte 4)

i O si

20 No (Pregunte 4)

Menos de un afio
Un afio 6 maés

Si
No (Pase a 5)

10Si
20 No (Pase a 5)

1 0 Menos de un aflo
2QUn afio O mas

1] ICongénito

20 Menos de 3]Adquirido
UEvoluciOn
meses)

303 - 12

40 Mas de 12 i
50N ° sabe

S<entr <

1 0 Necesita comprobacion
20 No necesita comprob.

30 Impresion

6

DIAGNOSTICO No. 7

81

0

84

C

10 si

<‘020 No (Pase a 5)
10Si

M 20iio (Pregunte 4)
10sSi

rr20 No (Pregunte 4)

" 10 Menos de
€ 20 Un aflo 6

1Q Si
8920 No (Pase

un aflo
mas

»OIOSI

20No (Pase

10 Menos de
9120Un afio 6

un afio
mas

Congeénito

1LLE.

1a
2 0 Menos de 3lAdquirido
92309 3-12 UEvoluclén
Méas de 12 i meses)
~ (o No sabe
Seguridad

10Necesita comprobaciéon
93 20N o0 necesita comprob.

30 Impresién

97

98

99

100

toa

100

ip

20
io
20

10

10
20

10
2q

LO

10
20
10

20
30
40

50

10
20

30

DIAGNOSTICO No. 8

1 |
Si
No (Pase a 5)

1 C.lLE.

si
No (Pregunte 4)

Si
No (Pregunte 4)

Menos de un aflo
Un aflo 6 més

Si

No (Pase a 5)
Si

No (Pase a 5)
Menos de un aflo

Un aflo O mas

Congénito
Menos de 3] Adquirido

3 -12 UEvoluciOn
Mas de 12 i meses)
No sabe

Seguridad

Necesita comprobacién
No necesita comprob.

Impresion

ne

14

1«

uz

tit



34. Quién respondi6 aobre
solicitud de atencion
diagnosticos?

35. Total de diagnédsticos

E.N.S. FORMA E.C. 1-20

la percepcion previa y
de la mayor parte de

la
los

10 EIl paciente
2Q Uno de los padrea

3Q Otra persona

O |n Clinicamente normal

| |1[~] Namero

No. HISTORIA

121



R«publica di Colomb*»

MINISTERIO DE SALUD

INSTITUTO NACIONAL DE SALUD

ESTUDIO NACIONAL DE SALUD

— Historia Clinica Pediatrica —

UPM

UPM

Segmento

Vivienda

Hogar

Persona

No.

No.

No.

No.

No.

NOMBRE PRIMER APELLIDO O DE SOLTERA

Nombre

. SEGUNDO APELLIDO O DE CASADA

HISTORIA CLINICA No.



REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE SALUD

HISTORIA CLINICA PEDIATRICA
(Menores de 15 aflos)

INSTITUTO NACIONAL DE SALUD
ESTUDIO NACIONAL DE SALUD Nombre del médico examinador:

1 - IDENTIFICACION

Para ser llenado por el coordinador

So. REGISTRO No. U.P.M.

No. SEGMENTO No. VIVIENDA No. HOGAR No. PERSONA No. HISTORIA

ii ot » . g > a ria -1 10 h vy ie ia - i»
NOMBRE PRIMER APELLIDO O DE SOLIERA SEGUNDO APELLIDO O DE CASADA
MUNICIPIO:
DIRECCION DE LA VIVIENDA: .
OCUPACION: TELEFONQ:  —mmommmmmommmme

Para ser llenado por la recepclonlista

FECHA DE NACIMIENTO
DIA MES aRo

OBSERVACIONES:

NOMBRE DEL FUNCIONARIO
(P?ra ser llenado por la
recepclonista)

EDAD ifl - 19 SEXO 20

ANOS  MESES
1 Q MASCULINO

20 FEIIENINO

2 - REGISTRO DE CONTROL

Para ser llenado, en su 6rden, por el funcionario

HORA DIFICULTADES 0O IIAZON DE FIRMA DEL FUNCIO-
PROCEDIMIENTO

DE A NO REALIZACION NARIO
Recepcién
Peso, talla vy
temperatura
Examen médico
Revision de la
historia médica
Examen oral
Puncién venosa
y recol.muest.

Recepcién

OBSERVACIONES DEL COORDINADOR DEL EQUIPO:

FIRMA DEL COORDINADOR:

E.N.S. FORVMA E.C. 2-1

No. HISTORIA



3
Para ser llenado por la Auxiliar de Enfermeria
PESO ei - se TALLA 2> - t#
KILOS GRAMOS METROS CENTIMETROS
CICATRIZ B.C.G.
30
1Q Si MEDIDA DE LA CX

CATRIZ
CENTIMETROS

si y se

rants.

DNO

anta.

- MEDIDAS GENERALES

TEMPERATURA ORAL
GRAJO: DECIMAS

NO APLICABLE Q ] 5 AROS Y MAS

PERIMETRO CEFALICO

CENTIMETROS

4 - OTRAS MEDIDAS

NO APLICABLE O 5 AfiOS Y MAS

PRESENCIA DE FONTANELAS

1Q si
FRONTAL 3« OCCIPIT
2Q No
5 - SALUD RECIEN
1. Se sentido usted enfermo en los ultimos
15 «lias?
2. Ha consultado al médico o a a. Médico

alguna otra persona por ésta

enfe rmedad en los Ultimos
Jk, b. Otra ?ersona
15~ dfias
3. Ha tomado medicamentos en los Ultimos 15 dias?
a. Cuales

b. Diurético y/o
antihiperten
sivo

le han aplicado al
médico en

4. Ha tomado, se ha aplicado o
gun medicamento no ordenado por el
los Ultimos 15 dias?

a. Cuales?

b. Culfito le eos
taron estos
medicanentos»

E.N.S. FORMA E.C. 2-2

9s - 90

mnts

10 Si
AL
2n No
TE
10 Si
2D No (Pregunte 3)
iD si
2H No
id Si
20*0
o Si
n No (Pregunte 4)
10s1
21 _1INo
1(JSi
2i_|No (Pase a Antecedentes Familiares)
Sl NO
i 20 Antibiéticos
io 2 L3 Antihelmfnticos
i o 2 0 Analgésicos
in s n Vitaminicas
1n o n Hormonales (incluye anovu
Utoriox)
i o 20 Antitusigenos y expcctor.
' o 2 ¢ 1 Antidiarréicos
' o 2(1 Antiamibianos
10 2> n Antiacidos
1. 2 o Otros (Especifique) —y
ol 0]0 U w~o pago
O $ (En pesos)
9 9 9 O NS. 6NR.
No. HISTORIA

37

38

39

40

41

4?2

43
44
48
46

47

4«
40
60
SI

D2



6 - ANTECEDENTES FAMILIARES

Para ser llenado por el Médico

Si

1, TBC (Incluye todos los miem
bros del hogar) U

SOLAMENTE ANTECEDENTES REFERIDOS
A PARIENTES CONSANGUINEOS

SI
2. DIABETES O
3. SIFILIS o
U. OTROS o

DESCRIPCION:

7 - ANTECEDENTES PERSONALES

7»A - EMBARAZO Y PARTO

NUmero
1. DURACION DEL EMBARAZO(En ne - -1
ses) | 1 1
S NO
2. ENFERMEDADES DURANTE EL EMBA- pi Q
RAZO
3. EMPLEO DE DROGAS DURANTE EL G O
EMBARAZO
4. PARTO COMPLICADO Q 0
5. PROBLEMAS INMEDIATOS AL NA-
CIMIENTO 0 O
NO APLICABLE O 3 Af*OS Y MAS
7.B - INMUNIZACIONES
SI NO No. S.1.
1. DPT Q [ No. dosis D ]
2. SABIN Q [ No. dosis [ |
3. SARAMPION Q o
7.C - ANTECEDENTES PATOLOGICOS
Si NO
1. INFECCIOSOS 0 1
2. CARENCIALES O O
3. TRAUMATICOS O O
4. INTOXICArTONES (| [
5. OTROS 0o

7.D - HOSPITALIZACIONES

E.N.S. FORMA E.C. 2-3

DESCRIPCION:

DESCRIPCION:

TIFIiiCRTPCTfIN :

CAUSAS

No. HISTORIA

NO HOSPITALI

ZADO Q



8 - INTERROGATORIO GENERAL Y POR SISTEMAS

Si NO DESCRIPCION:,
1. ANOREXIA o o
2. EDEMAS o o
3. CEFALEA o o
4. FIEBRE o I
5. FATIGABILIDAD O o
6. IRRITABILIDAD 0O O
7. OTROS o O

9 - ORGANO DE LOS SENTIDOS

9»A - 0JOS S NO DESCRIPCION:
1. HIPERMETROPIA o o
2. MIOPIA [m} O
3. VISION BORROSA ? O O
4. VISION DOBLE ? O 0O
5. USA LENTES CORRECTORES? D o
6. OTROS [m] O
9.B - OIDOS S NO DESCRIPCION:
1. OTORREA 1 1
2. OTALGIA 1
3. OTROS 1
9.C - NARIZ sT- No bESCKIMION:
1. SECRECION MUCOPURULENTA O O
2. OBSTRUCCION NASAL D O
3. DOLOR SENOS PARANASAIES o o
4. EPISTAXIS G o
5. OTROS O [}
9.D - BOCA - FARINGE - LARINGE Sl NO DESCRIPCION:
1. ODINOFAGIA O O
2. DISFONIA O o
3. AFONIA O o
4. OTROS O O

E.N.S. FORMA E.C. 2-4 No. HISTORIA



10 - CARDIOVASCULAR Y RESPIRATORIO

Sl NO NRAIBTPTTON:
1 . DISNEAS [u} 0
1.T10s ] m]
3. EXPECTORACION ] O
4. SIBILANCIAS o O
5. DOLOR TORACICO O o
6. HEMOPTISIS o o
7. CIANOSIS m| [}
8. OTROS -

11 - DIGESTIVO

11 A - DIGESTIVO sl NO DESCRIPCION;
1. VOMITOS o o
2. EXPULSION DE PARASITOS Q o
3. DISFAGLA O O
4. MELENAS o o
5 biarreas o |
6. DOLOR o a
7 HEMATEMESIS a o
8. CONSTIPACION o |
9. ENTERORRAGIAS 0 |
10. PRURITO ANAL o o
11. OTROS o O
il B - URINARIO Sl NO DESCRIPCION:
i OLIGURIA O O
2 POLIURIA o o
3 DISURIA o a
4  HEMATURIA MACROSCOPICA o O
5 ANORMALIDADES MICCION o o
6 ENURESIS o a
7 SECRECION URETRAL o o
8. OTROS o o

E.N.S. FORMA E.C. 2-5 No. HISTORIA



NO APLICABLE | [HOMBRES
}--- [MUJERES MENORES DE 10 ANOS

I1.C - GINECOBSTETRICO AROS DESCRIPCION:
1. MENARQUIA 1 1 1
Si NO
2. TRASTORNOS MENSTRUALES o o
3. TRASTORNOS DEL RITMO O 0o
4. FLUJO o o
5. OTROS a o

12 - NEUROLOGICO

SI NO DESCRIPCION:  _

1. TRASTORNOS EN LA ORIENTACION
TEMPOROESPACIAL

]
[ep]

2. CAMBIOS DE CONDUCTA
3. SINTOMAS DEPRESIVOS
4. SINTOMAS MANIACOS

5. TRASTORNOS DEL SUENO

6. TRASTORNOS DE LA MEMORIA

O

7. TRASTORNOS DEL LENGUAJE

O

Oog-<
"0 b0D=000

8. PARESIAS Y PARALISIS

[m]

9. MOVIMIENTOS INVOLUNTARIOS o D
10. convuLSIONES o O e
11. TRASTORNOS DEL CONTROL DE 5 5
ESFINTERES
12. PARESTESIAS Y ANESTESIAS 0
13. TRASTORNOS DEL EQUILIBRIO T e
Y DE LA MARCHA
14. ATAXIA -
15. OTROS 0
13 - MUSCULO ESQUELETICO
13.A - DOLOR sl NO NKSCRTPCMN:
1. EN CUELLO - O
2. EN REGION DORSO LUMBAR O O
3. EN EXTREMIDADES o O
4. EN ARTICULACIONES O O
5. OTROS a] 0

E.N.S. FORMA E.C. 2-6 No. HISTORIA



13. B - DIFICULTAD O LIMITACION DE MOVIMIENTOS DESCRIPCION:.

sl NO
1. EN CUELLO n O
2. EN COLUMNA DORSO LUMBAR o O
3. EN ARTICULACIONES DE LOS MIEM- . 0
BROS
4. OTROS a] a]
14 « HEMOLINTATICO
sl NO DESCRIPCION:
1. PETEQUIAS Y EQUIMOSIS o O
2. ADENOPATIAS GENERALIZADAS O U
3. SANGRADO GINGIVAL O O
4. OTROS O O
15 - PIEL MUCOSAS
sl NO DESCRIPCION:
1. PRURITO O o
2. PALIDEZ O {
3. ULCERACIONES O o
4. OTROS 1 o

16 - EVALUACION SIMPLIFICADA DEL DESARROLLO

NO APLICABLEI 14 AROS Y MAS

1. LENGUAJE PRECOZ O DESCRIPCION:
NORMAL o
RETARDADO o
2. PSICOMDTOR PRECOZ o
NORMAL o
RETARDADO o
3. CONDUCTA ADAPTATIVA PRECOZ a
NORMAL O
RETARDADO o

E.N.S. FORMA E.C. 2-7 No. HISTORIA



Descripci6n breve del

Bueno | 1]

17 - EXAMEN FISICO

17.A - ASPECTO GENERAL

Regular

[

aspecto general del paciente:

Malo

Comunicacién, estado animico, obesidad o enflaquecimiento, colaboracién al

18 - CABEZA

18.A - CRANEO Y CARA sl NO DESCRIPCION:
1. CABELLO FACILMENTE DESPRENDIBLE | |
2. ECTOPARASITOS 1
3. LESIONES DE CUERO CABELLUDO [a
4. DERMATITIS Y DERMATOSIS DE LA 101

CARA
5. HIDROCEFALIA =
6. OTROS o [
18.B - 0JOS Sl NO NRgrnTPCTONr
1. PERDIDA TOTAL DE LA VISION 1
2. OTROS TRASTORNOS DE VISION 11
3. ESTRABISMO 1.
4. ANORMALIDADES DE REFLEJOS PU- 1]

PILARES
5. OTRAS LESIONES DE Il - IV - 1]

V1 PARES
6. OTRAS LESIONES DE CRISTALINO, 101

IRIS, CORNEA
7. CONJUNTIVITIS Y OTRAS LESIONES 11

DE PARPADOS Y ESCLERAS
8. OTROS HALLAZGOS [1a
9. FONDO DE OJOS SE PRACTICO 1

.S. FORMA E.C. 2-8 No. HISTORIA

E

.N

Interrogatorio.



18.C - OIDOS SI  NO DESCRIPCION: ,

1. SORDERA -
2. HALLAZGOS PATOLOGICOS OIDO EX- Q 4

TERNO
3. HALLAZGOS PATOLOGICOS EN TIM- Q.

PARO
4. OTORREA -
5. OTROS oo
18.D - NARIZ SI NO  DESCRIPCION:
1. DOLOR SENOS PARANASALES O o
2. OBSTRUCCION NASAL 0 o
3. SECRECION PURULENTA -
4. HIPERTROFIA CORNETES -
5. OTROS o O
18.E - BOCA - FARINGE - LARINGE SI NO  DESCRIPCION:
1. ESTOMATITIS ANGULAR O O
2. ULCERACION ==
3. GINGIVORRAGIA =
4. HERPES LABIAL oo
5. AFTAS =
6. GLOSITIS =
7. ALTERACIONES DE AMIGDALAS o o
8. LABIO LEPORINO Y/O PALADAR HEN RS-

DIDO
9. HIPERTROFIA DE ADENOIDES T
10. OTROS O oo

19 - CUELLO

SI  NO DESCRIPCION:

1. ADENOPATIAS D O
2. CRECIMIENTO DE TIROIDES o =
3. OTRAS TUMORACIONES o o
4. HALLAZGOS PATOLOGICOS A LA O O
AUSCULTACION
5. LIMITACION DE MOVIMIENTOS o ]
6. DOLOR O O
7. CICATRIZ DE HERIDA OPERATORIA o o
8. OTROS O [m]

E.N.S. FORMA E.C. 2-9 No. HISTORIA



1.

20 -

20.A - INSPECCION PALPACION
FRECUENCIA CARDIACA p.ra.
PULSO RADIAL p.m.

2.

10.
11.

E

.N

XIFOSIS-ESCOLIOSIS-LORDOSIS

DEFORMIDADES CAJA TORACICA

HALLAZGOS PATOLOGICOS DE LOS MO-
VIMIENTOS RESPIRATORIOS

ADENOPATIAS AXILARES

CICATRIZ DE HERIDA OPERATORIA

OTROS HALLAZGOS

.B - PULMONES

PERCUSION ANORMAL

ALTERACION DEL MURMULLO VESTIBU
LAR

ESTERTORES-RONCOS-SIBILANCIAS

OTROS HALLAZGOS

C - CORAZON

CARDIOMEGALIA

TRASTORNOS DEL RITMD

. ALTERACION DE LOS RUIDOS

SOPLOS

OTROS

CIRCULACION COLATERAL
ASCITIS

HERNIAS

DOLOR A LA PALPACION
HEPATOMEGALLA

ESPLENOMEGALIA

MASAS ABDOMINALES

PUNTOS RENALES DOLOROSOS
DOLOR A LA PERCUSION RENAL
CICATRIZ DE HERIDA OPERATORIA
0TROS

.S. FORMA E.C. 2-10

TORAX

Ndmero

oo04d ood

DESCRIPCION:

SI NO DESCRIPCION:

[
1
11
[ I
[ I

21 - ABDOMEN

SI NO
[ -
O &
O o
O O
Q o
[
o 0O
o o
o ad
a o
[ R

No.

HISTORIA

\

DESCRIPCION:

DESCRIPCION:



22 - GENITO-URINARIO MASCULINO

NO APLICABLE! IMUJERES

Sl NO DESCRIPCION:. .

1. HERNIAS

2. ADENOPATIAS INGUINALES

3. SECRECIONES URETRALES

U, FIMOSIS

5. VARICOCELE
6. ANORMALIDADES DE TESTICULOS

7. LESIONES VENEREAS

og =00

8. MALFORMACIONES CONGENITAS DE LOS
GENITALES

- ggoge © -

]

9. OTROS HALLAZGOS

[m]
[m]

23 - GENITO -URINARIO FEMENINO

NO APLICABLEd)HOMBRES

S NO DESCRIPCION:

1. HERNIAS 0 o

2. ADENOPATIAS INGUINALES 0 O

3. FLUJOS Y/O SECRECIONES ANORMALES 0

4. SECRECION URETRAL 0 5

5. MALFORMACIONES CONGENITAS DE GE O
NITALES

6. orros O o

24 - RECTO Y ANO

DESCRIPCION:.

NO

1. HEMORROIDES O u

2. PROLAPSOS 1

3. SANGRADO 1 [

4. TUMORACIONES 1 1
L]

5. OTROS

E.N.S. FORMA E.C. 2-11 No. HISTORIA



10.

11.

12.

13.

E.N

.S. FORMA E.C.

25

. AUSENCIA 0 DISMINUCION DE PUL-

SOS PERIFERICOS

. ARTRITIS

AMPUTACIONES
MALFORMACIONES CONGENITAS

MALFORMACIONES ADQUIRIDAS

. ANOMALIAS MUSCULARES

LIMITACIONES DE MOVIMIENTOS
MOVIMIENTOS ANORMALES
REFLEJOS ANORMALES
TRASTORNOS DE LA SENSIBILIDAD
SUPERFICIAL
PROFUNDA
PARESIAS Y/O PARALISIS
ALTERACIONES TONO MUSCULAR

OTROS

26

DERMATITIS
TUMORACIONES, NEVUS
CICATRICES
ULCERACIONES

CAMBI0S DE PIGMENTACION
ECTOPARASITOS

I'ETEQUIAS Y EQUIMOSIS

. 0TROS

27

TRASTORNOS DE LA CONCIENCIA

. TRASTORNOS DEL LENGUAJE

TRASTORNOS DE LA MOTILIDAD
TRASTORNOS DEL EQUILIBRIO
TRASTORNOS DE LA SENSIBILIDAD
TRASTORNOS DE LA COORDINACION

OTROS

2-12

- EXTREMIDADES

Sl NO DESCRIPCION:

1o

1o
[ .
L1 L]

[m]
[m}

ik

]

- PIEL

TIESCRTPCTON:

(%2}
=
o

Dooooood
bgooog=

NEUROLOGICO

S| NO ncsrBTPfmN-

No. HISTORIA



28 - RESUMEN DE HALLAZGOS POSITIVOS DEL INTERROGATORIO

Y EL EXAMEN

(Referir los numeros)

29 - BACILOSCOPIA

Debe tomarse baciloscopls? SI O NO O
Resultado de la baclloecopia

PRIMERA MUESTRA

NEGATIVO Q

POSITIVO O GRADO ASPECTO

SEGUNDA MUESTRA
NEGATIVO O

POSITIVO O GRADO .ASPECTO

E.N.S. FORMA E.C. 2-13



S NR,

(@]

“oN

Diagnéstico

Percepcion pre-

via

del paciente

Solicito aten-

cién al

a.

médico?

Recibié aten
cion?

b. Cuénto hace?

Solicité aten-
cibn a otra per-
sona ?

a.

b.

Recibi6é aten-
cion?

Cuéanto hace?

Evolucién

DIAGNOSTICO No.

1 C.1
1o si
2 O No (Pase a 5)
1 Qsi
2 Q No (Pregunte 4)
10S1
20 No (Pregunte 4)

10 Menos de un afio
2QUn afio 6 mas

1QS1
20No (Pase a b5)
LD sl
20 No (Pase a b5)

10 Menos de un afio

2[ 1Un afio 6 méas

10 Congeénito

1

j*

19

21

22

23

24

26

jo-

DIAGNOSTICO No.

10 si

iH No \Pa<e
10S1

20

10 sI

20 Nc (Pregu
' 0 Menos de
20 Un afio 6
10S1
20No (Pase
10si

20 No (Pase

10 Menos de
20 Un afio 6

10Congénito

a 3

Vio (P) i”.,ante 4)

nte 4)

un afio
mas

a 5)

a 5)

un afio
mas

diagnostico a nivel

2

29

32

33

34

38

36

36

39

local
DIAGNOSTICO No.
C
i0 si
20 No (Pase a 5)
10Si
20 No (Pregunte 4)
10SI
20No (Pregunte 4)

10Menos de un afio
20Un aflo O mas

1Qsi

20No (Pase a 5)
10Si
20No (Pase a 5)

1 0Menoa de un afio

20 Un afio 6 mas

3

10Congénito

42

40

47

46

91

62

DIAGNOSTICO No.

10 si
2(1 No

10 si
20 No

iO si
20 No

10
20

10Si
20 No

10Si
20No

1 0 Menos de

Menos de
Un afio 6

(Pase a 5)

(Pregunte 4)

(Pregunte 4)

un afio
mas

(Pase a b5)

(Pase a b5)

un afio

20 Un aflo 6 mas

1 0 Congénito

4

09

86

69

60

61

62

64

66

VI140LSIH

2QMenos de 3|Adquirido 22 20 Menos de 3lAdquirido 2 OMerios de 3) Adquirido 0z 20Meno8 de 3JAdquirido

3Q3 - 12 2(Evolucién 303 - 12 >( Evolucion 3Q3 - 12 >{Evolucién 303 - 12 /(Evolucion
4QJMas de meses) 4Q Mas de 12 J meses) 4 OMas de 12 J meses) 40Méas de 12 J meses)
50 No sabe 50 No sabe 50No sabe 50No sabe

Grado de certeza Seguridad Seguridad Se puridad Seguridad

del diagnéstico

10 Necesita comprobaciéon
2QNo necesita comprob. %

10Neceslta comprobaciéon
20N o necesita comprob. a1

1 0 Necesita comprobacion
20No0 necesita comprob. s4

10Necesita comprobacion
2Q No necesita comprob.

3nimpresion 3| ilmpresién 3 01lmpresién 3nimpresiéon



S'N'3

0’3 WA

Diagnédstico

Percepcidn pre-
via del paciente

Solicito atencion
al médico?

a. Recibi6 aten-
cion?

b. Cuanto hace?

Solicitdé atencion
a otra persona?

a. Recibi6 aten-
cion?

b. Cuénto hace?

Evolucién

Grado de certeza
del diagnéstico

DIAGNOSTICO No. 5

““1  1— jc.I.E.

1Q si
20 No (Pase a S)

10 Si
2f~1 No (Pregunte 4)

si

iD
2 Q No (Pregunte 4)

10 Menos de un afio
2Q Un afio 6 mas

10S1
2q No (Pase a 5)

10 Si
20 No (Pase a 5)

1H Menos de un afio

2n Un afio 6 méas

10 Congénito

20 Menos de 3] Adquirido
3[]1.1 - 12 1(Evolucién

4f-)Mas de 12 1 meses)
50 No sabe
Seguridad

10Necesita comprobaciéon
20No0 necesita comprob.

30 Impresion

99

T1

72

73

74

76

78

7

78

se

DIAGNOSTICO No. 6

1 1 \ IDc.i.e.
10 si

2n (Pase a 5)

10 si

2C3 No (Pregunte 4)

iQ si
20 No (Pregunte 4)

10 Menos de 1 afio
20 Un afio 6 mas

10 s1
20 No (Pase a b5)

10 si
2Q No (Pase a b5)

1 0 Menos de un afio

20Un afo O més

10 Con&iinlto

20Menos mlo i] Adquirido
303 - 12 >(Evolucién.
40Mas de 12 j meses)
50 No sabe

Seguridad

10Necesita comprobacion
20No0 necesita comprobac.

3H Impresiéon

DIAGNOSTICO No. 7

el
a
1 11 C.l1.E.
1QST
2H To (Pas® a b5)
1Qsi
S€ 20 No (Pregunte 4)
710si
20No (Pregunte 4)
0810 Menos de 1 afio
20 Un afio 0 mas
10 sI
697 on 2 (Pase a 5)
ol0si

20 No (Pase a b5)

91 10 Menos de un afio
20 Un afio 6 més
iITACongénito
20Menos de 3 Adquirido
2303 - 12

4 (~}Méas de 12] meses)
50 No sabe
Seguridad

loNecesita comprobacién
20No necesita comprobac.

93
301mpresic’m

f (Evolucidn

DIAGNOSTICO No. 8

94
a
97

1 t.:i._0o0,R
gg 10 SI

2f~1 No (Pase a 5)
9« 10 si

20 No (Pregunte 4)
c1Q Si

20 No (Pregunte 4)

10 Menos de 1 afio
20 Un afio 6 ends
10S1

IGS20 No (Pase a 5)

10310 si
20 No (Pase a 5)

104 1 0 Menos de un afio
20 Un afio 6 mas
1Q CongénlCo
20 Menos de 3]Adquirido
W30 3 - 12
40 Mas de 12 J meses)
50 No sabe

Seguridad

1Q Necesita comprobacion
10 20 No necesita comprobac.

30 Impresion

?(Evolucién

o

lio

tia

16

u7



E

31. Quién respondid sobre

32« Total de diagnésticos

N

.S.

diagnosticos?

FORMA E.C.

2-16

la percepcidn previa y la
solicitud de atencidén de la mayor parte de

los

1 0 EI paciente

20 Uno de los padres

3Q Olra persona

O0]f~}CUnicamente normal

jANamero

No. HISTORIA

1zc

181



ESTUDIO NACIONAL DE SALUD

E.C. 7

CONTROL DE CALIDAD PARA MEDIDAS DE HISTORIA CLINICA
(0-14 AROS )

U.P.M. No. MEDICO EXAMINADOR:
PRESENCIA
NO. HISTO- PESO TAL LA TEMPERATURA .C.G.
No.. HiSTO- CICATRI2 B.C.G PERIMETRO CEFALICO /=2 '
°TUNC HISTDRIA HISTORIA HISTORIA HISTORIA HISTORIA iIST. CON-
CA SELEC- .\, 511ca  CONTROL cppnica CONTROL  cLynica  CONTROL ¢ yyjca.  CONTROL ¢y yyjca CONTROL -5 . TROL
CIONADA  kj- Gra Ki Gra __ cms.y , cms.y Gra_ Deci Gra- Déci

- ; . CMS. mMS. CMS. NmMS. CmS. mMmS.
los mos los mos ™M° mms. ras* ¢fis. dos mas” dos mas-SMS- MMS



ESTUDIO NACIONAL DE SALUD

E.C. 8

CONTROL DE CALIDAD PARA MEDIDAS DE LA HISTORIA CLINICA
(15 0 MAS AFI0S)

MEDICO EXAMINADOR:

NO. HISTORIA HISTOFF)QIEAS ° HIS OTRIAAL - H|STTthF/a||PAERATURA
CLINICA SE- CONTROL g CONTROL - CONTROL
LECCIONADA CLI1«ICA CLINICA

KI- GRA KI- GRA CMS. CHS. GRA DECI GRA DECI

LOS MOF LOS M0? MS--mms. MS-- nms.  gx>5 MAS  DOS  MAS
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