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HISTORIA CLINICA

La historia clinica es un documento medico legal, donde existe

relacion escrita de la enfermedad ocurrida en un paciente, asi

como de sus antecedentes y su evolucién en el tiempo. Es un

documento médico, pues refiere las caracteristicas de la
enfermedad describiendo los hallazgos semiolégicos, configuracion de
sindromes, medidas diagnésticas y terapéuticas empleadas, etc.

Debe ser objetivo, legible y comprensible, no debe tener tachaduras, no se debe
escribir sobre lo ya escrito, no debe ser borrada, no se debe dejar espacios en blanco
y ante una equivocacion debe ponerse una raya sobre la palabra incorrecta y aclarar lo
que sea necesario. No se debe afiadir nada entre renglones. Debera ser redactada y
firmada por el mismo médico que realizé la prestacion.

>FICHA DE IDENTIFICACION

La Historia Clinica se deberd incluir una ficha de identificacion que incluye los
siguientes datos generales: N. de expediente, Nombre, Domicilio, Ocupacion, Religion,
Estado civil, Sexo, Edad, Escolaridad, Nacionalidad, Fecha de nacimiento.

El objetivo de la ficha de identificaciébn, es ayudarnos a saber de quien es ese
expediente y identifica en el caso de la religion la limitacion a algunos procesos
medicos.

>ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES

Este apartado nos sirve para indagar en aquellas

enfermedades que sean de familiares de linea directa, es &

decir padres, hermanos, abuelos de sangre, ya que esto

se puede detectar la probabilidad de el paciente de 8 g
|

padecer patologias hereditarias.
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Los puntos importantes que deben preguntarse a los
pacientes son: La edad de inicio de esa enfermedad en % @ 8 @ @
su familiar, Tiempo de evolucién, Tratamiento,
Complicaciones de la enfermedad, Edad y causa del fallecimiento del familiar.

Al cuestionar sobre las atologias heredofamiliares podemos aundar un poco en las
patologias por aparato o sistema mas comunes, y que esnecesario indagar en ellas.

e Cardiovascular

HTA, sindromes coronarios, Insuficiencia cardica, arritmias

e Respiratoria
Neumania, asma, embolia pulmonar

e Renal

Litios, insuficiencia renal, glomerulopatias, obstrucciones, poliquitosis
renal, tubolopatias

e Gastroinstestinales

Gastritis, esofagitis, enfermedad celiaca, apendicitis, cirrosis, problemas
en pancreas (insuficiencia pancreatica), colitis(enfermedad de Crohn,
volitis ulcerosa), cancer, ulceras pepticas



¢ Hematologias

Anemias, linfomas, purpura, leucemia
e Endocrino

Diabetes Mellitus, tiroides(hipotiroidismo, hipertiroidismo), Glandula
suprarenales, enfermedades que afecten eje hipotalamo hipofisis

e Neurologico

Epilepsia, parkinson, alzheirme, migrafias, distrofias
e Osteoarticular

Artritis rematoide, osteartritis, lupus

e Enfermedades psiquiatricas

Esquizofrenia, neurosis, psicosis

>ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

¢ Vivienda: (Tipo urbano o rural, clase de servicio; agua, luz, drenaje, numero de
dormitorios y cuantas personas habitan)

¢ Higiene: bafio y cambio de ropa, cepillado dental, lavado de manos (frecuencia
y en que situaciones).

e Dieta: Cuantas comidas realiza al dia, respeta horarios, contenido de
carbohidratos, grasas, proteinas, fibra.

e Z00ngsis: convivencia con pitacidos, caninos, felinos y/o animales de granja.

e Toxicomania: Alcoholismo, tabaquismo u otras toxicomanias (fecha de inicio,
habito de consumo, si ya lo ha dejado, cuanto tiempo lleva sin consumirlo en
caso de nunca haberlos consumido se escribiran en este apartado como
interrogados y negativo).

>ANTECENDENTES GINECOBSTETRICO

Inicio de vida sexual, método de planificacion familiar, orientacion

A @ sexual, si sostiene relaciones sexuales de alto riesgo, si ha padecido
d enfermedades de transmisién sexual, generalizando ambos sexos.,
N Y . .z

oq{’, alteraciones de la secrecion uretral, Menarca, Telarca, Pubarca, en

estas preguntar Gestas, Partos Cesareas, Abortos(causa del aborto),
Dismenorreas.

>ANTECEEDENTES PRENATALES, PERINATALES Y POSNATALES

Prenatales: Madre gesta, para, cesareas, abortos, edad a la que se embarazo del
paciente, semanas de gestacion, control prenatal (por quién, periodicidad)
complicaciones durante el embarazo, alimentacion durante el

embarazo, traumatismos durante el mismo. f

Perinatales: caracteristicas del trabajo de parto, duracién del
trabajo de parto, semanas de gestacion, dénde fue atendida,
como fue obtenido el producto, en dénde se atendio, hubo
complicaciones durante el parto, respir6 y lloré el producto al




nacer,f cual fue la calificacion de Apgar , cual fue la calificacion de Silverman f
ameritd maniobras de reanimacion especiales, caracteristicas del liquido amniético y
de la placenta.

f Posnatales: f Amerité estar en incubadora( cuanto tiempo y porqué)
>ANTECENDES PERSONALES PATOLOGICOS

Investigan las enfermedades que ha padecido el paciente desde la infancia hasta la
actualidad y de preferencia que tengan alguna posible relacion con el padecimiento
actual.

Enfermedad Infecto contagiosa: Exantematicas como varicela, rubeola,
sarampion, escarlatina, exantema subito, enfermedad mano pie boca.
Parasitarias: amibiasis, giardiasis, cisticercosis, taeniasis, uncinarias etc.

Enfermedad Croénica degenerativa: Ejemplos comunes de estas son obesidad,
Diabetes mellitus, Hipertension arterial.

Traumatoldgicos: Articulares, esguinces, luxaciones y fracturas Oseas,
cualquier agresion que sufre el organismo a consecuencia de la accion de
agentes fisicos o mecanicos, pueden ser: articulares como los esguinces las
luxaciones; 6seos como las fracturas: de craneo, cara o columna

Alérgicos: Medicamentos, alimentos, etc.

Quirdrgicos: Tipo de operacion, Fecha, presencia o no de complicaciones,
resultados.

>PADECIMIENTO ACTUAL

El motivo de consulta o internacion es la caratula médica de la historia clinica y debe
tener como finalidad dar en pocas palabras, una orientacién

hacia el aparto o sistema afectado y la evolutividad del
padecimiento, redactando lo que el paciente nos meciona,
es decir la razon por la cual acude a consulta (sintomas y
signos que presenta)

Para ésta se deben consignar los signos y sintomas y su

cronologia. En este apartado podemos realizarlo de dos
maneras, libre tribuna (permitir que el paciente diga todo lo reIauonado a su
padecimiento actual, o Dirigido (realizar las preguntas del padecimiento que inferimos
presenta nuestro paciente).

>INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS

En este inciso se interroga al paciente por cada uno de sus sistemas, con la finalidad
de hacer un diagnoéstico integral y no dejar pasar algun otro padecimiento o
complicacion, para poder otorgar atencion o referencia oportuna. Si se descubre un
sintoma, realizar semiologia completa de cada uno y redactarlo o anotarlo en el
apartado apropiado

e Aparato cardiovascular: disnea, dolor precordial, palpitaciones, sincope,
lipotimia, edema, cianosis, acufenos, fosfenos.




Aparato _respiratorio: Rinorrea, rinolalia, tos, expectoracion, disnea, dolor
toracico, epistaxis, disfonia, hemoptisis, vdmica, sibilancias audibles a
distancia.

Aparato digestivo: trastornos de la deglucion, de la digestion, de la defecacion,
nausea, voémito, dolor abdominal, diarrea, constipacion, ictericia, rumiacion,
regurgitacion, pirosis, aerofagia, eructos, meteorismos, distencién abdominal,
flatulencia, hematemesis, caracteristicas de las heces fecales, diarrea,
estrefiimiento, acolia, hipocolia, melena, rectorragia, lienteria, pujo, tenesmo y
prurito anal .

Sistema Nefrourologico: dolor renoureteral, hematuria, piuria, coluria, oliguria,
tenesmo, control de esfinteres, célico renal, edema, trastornos en el volumen
urinario, nictdmero, urgencia, caracteristicas del chorro urinario.

Sistema _endocrino_y metabolismo: intolerancia al calor o al frio, pérdida o
aumento de peso, alteraciones del color de la piel, vello corporal, distribuciéon
de la grasa corporal, astenia o adinamia, alteraciones del volumen urinario,
amenorreas, ginecomastia, galactorrea, alteraciones de la libido, espasmos o
calambres musculares.

Sistema hematopoyético: palidez, rubicundez, adenomegalias, hemorragias,
fiebre, fatigabilidad, equimosis, petequias y adenomegalias.

Sistema nervioso: cefalalgia, pérdida de conocimiento, mareos vértigo y
trastornos del equilibrio, movimientos anormales involuntarios, debilidad
muscular, convulsiones, trastornos de la vision, dolor hormigueo vy
adormecimiento, trastornos del suefio.

Sistema musculo _esquelético: mialgias, dolor 6seo, artralgias, alteraciones en
la marcha, hipotonia, disminucion del volumenmuscular, limitacion de
movimientos y deformidades

Piel y tequmentos: coloracién, pigmentacion, prurito, caracteristicas del pelo,
ufas, lesiones (primarias y secundarias), hiperhidrosis y xerodermia

Organos de los sentidos: alteraciones de la vision, de la audicion, del olfato, del
gusto y del tacto (hipo, hiper o disfuncién). Mareo y sensacién de liquido en el
oido.

Esfera psiquica ; Tristeza, euforia, alteraciones del suefio, , terrores nocturnos,
ideaciones, miedo exagerado a situaciones comunes, irritabilidad, apatia.
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