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La historia clinica es la relacion escrita de la enfermedad ocurrida en un paciente, asi como
de sus antecedentes y su evolucion en el tiempo. Es un documento médico, pues refiere
las caracteristicas de la enfermedad describiendo los hallazgos semioldgicos, configuracion
de sindromes, medidas diagndsticas y terapéuticas empleadas, etc. Es un documento legal,
todos lo dataos pueden emplearse como testimonio del diagndéstico y terapéutica de la
enfermedad, de acuerdo a las normas de practica clinica. Es un documento humano, ya
gue debe reflejar la relacion establecida entre el médico y el enfermo con el objetivo del

alivio de éste ultimo.

Lelrutlvra

> Fichade identificaciéon

Nombre, género, edad, lugar de origen, fecha de nacimiento, estado civil, ocupacioén actual,
religién, escolaridad, domicilio actual completo, familiar responsable. Tipo de interrogatorio

gue puede ser directo o indirecto, Fecha de elaboracién de la historia clinica.
» Antecedentes heredo-familiares

En este apartado puede describirse cualquier padecimiento de los familiares de linea directa
del paciente (abuelos, padres, hermanos, tios y primos sanguineos no politicos. Neoplasia,
enfermedades endocrino metabodlicas, enfermedades crénico degenerativas como
Hipertension arterial, Diabetes mellitus, tuberculosis, VIH, cardiopatias, hematoldgicas,

alérgicas, hepatitis, etc.
» Antecedentes personales no patolégicos

En este apartado se indagan los datos del paciente relacionados con su medio (vivienda,
ambiente familiar) asi como sus habitos (alimentacién, intolerancia alimenticia, higiene,

apetito, catarsis intestinal, diuresis, suefio, bebidas alcohdlicas, tabaco, droga,



medicamentos, habitos sexuales, actividad fisica) con la finalidad de obtener los probables

factores de lo que desencadena la patologia actual.
» Antecedentes personales patolégicos.

Enfermedad Infecta contagiosa: Exanteméticas como varicela, rubeola, sarampion,
escarlatina, exantema subito, enfermedad mano pie boca, Parasitarias: amibiasis,

giardiasis, cisticercosis, taeniasis, uncinarias etc.

Enfermedad Cronica degenerativa: Ejemplos comunes de estas son obesidad, Diabetes

mellitus, Hipertension arterial.

Traumatoldgicos: Articulares, esguinces, luxaciones y fracturas 6seas, cualquier agresion
gue 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.
Quirargicos: Tipo de operacion, Fecha, presencia o no de complicaciones, resultados.

Hospitalizaciones previas: preguntar al paciente la fecha y motivo de su ingreso, si se

resolvié su problema o sufrié recaidas.

Transfusiones: especificar fecha, tipo de componente, cantidad, motivo y si se presento

alguna reaccién adversa.

Toxicomanias o alcoholismo; fecha de inicio, habito de consumo, si ya lo ha dejado, cuanto

tiempo lleva sin consumirlo.
En caso de que lo amerite
» Antecedentes androldgicos y gineco-obstetricos

Generales: Inicio de vida sexual, método de planificacion familiar, orientacion sexual, si
sostiene relaciones sexuales de alto riesgo, alteraciones de la libido, si ha padecido

enfermedades de transmision sexual, generalizando ambos sexos.

Androldgicos especificos: priapismo, alteraciones de la ereccién y/o eyaculacion, secrecion

uretral, dolor testicular, alteraciones escrotales, enfermedades de transmision sexual.



Ginecoobstetricos especificos: Menarca, Telarca, Pubarca, Gestas, Partos Cesareas,

Abortos, Dismenorreas.
> 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 orientacion hacia el aparto o sistema afectado y
la evolutividad del padecimiento. 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 relacionado 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 diagndstico integral y no dejar pasar algun otro padecimiento o complicacion, para
poder otorgar atencién o referencia oportuna. Si se descubre un sintoma, realizar

semiologia completa de cada uno y redactarlo o anotarlo en el apartado apropiado.
Signos y sintomas generales: Fiebre, cefalea, astenia, adinamia y anorexia.

Aparato cardiovascular: disnea, dolor precordial, palpitaciones, sincope, lipotimia, edema,

cianosis, acufenos, fosfenos.

Aparato respiratorio: Rinorrea, rinolalia, tos, expectoracion, disnea, dolor toracico, epistaxis,

disfonia, hemoptisis, vomica, sibilancias audibles a distancia.

Aparato digestivo: trastornos de la deglucion, de la digestion, de la defecacion, nausea,
vomito, dolor abdominal, diarrea, constipacion, ictericia, rumiacion, regurgitacion, pirosis,
aerofagia, eructos, meteorismos, distencion abdominal, flatulencia, hematemesis,
caracteristicas de las heces fecales, diarrea, estrefliimiento, acolia, hipocolia, melena,

rectorragia, lienteria, pujo, tenesmo y prurito anal .

Sistema Nefrourologico: dolor renoureteral, hematuria, piuria, coluria, oliguria, tenesmo,
control de esfinteres, cdlico renal, edema, trastornos en el volumen urinario, nictamero,

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, distribucién 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 y 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 tegumentos: coloracion, pigmentacion, prurito, caracteristicas del pelo, uiias, lesiones

(primarias y secundarias), hiperhidrosis y xerodermia

Organos de los sentidos: alteraciones de la visién, 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.
» Exploracion fisica

Signos vitales y Somatometria: peso, talla, IMC, CC, frecuencia cardiaca, frecuencia

respiratoria, temperatura, tension arterial.
» Inspeccién general
Estado de Conciencia

Estado de percepcion del paciente de si mismo y del ambiente y la capacidad de reaccién

a un estimulo. Para su evaluaciéon debemos tener en cuenta dos aspectos:
Nivel de Conciencia (Depende del Sistema Activador Reticular Ascendente).
Contenido de la Conciencia (Depende de la Corteza Cerebral)

Actitud o postura

Relacion armonica que mantienen los distintos segmentos del cuerpo entre si; no observar

anormalidades se denomina Actitud Compuesta.



Decubito

Actitud que adopta el paciente acostado. Pasivo: coma, caquexia, Activo (Dorsal, Ventral,

Lateral): puede adoptarlo y modificarlo voluntariamente.
Facies

Se refiere al aspecto o expresién de la cara. Una expresion facial atenta, simétrica, es
considerada Facie Compuesta La facies de un paciente puede presentar rasgos

caracteristicos que orientan a una determinada enfermedad
Marcha

Es la forma como el paciente camina. Se trata de un mecanismo complejo y aprendido que
posteriormente se torna automatico y en el cual participan el SNC, el periférico, el sistema
musculo esquelético, articulaciones y el sistema del laberinto.

Analisis

Estudios de laboratorio y gabinete

Impresién diagnostica
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Pronostico

SEMIOLOGIA MEDICA. Fisiopatologia, semiotecnia y propedéutica. Ensefianza basada en
el paciente. Argente, Horacio A. & Alvarez, Marcelo E. Editorial Panamericana.

NORMA Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico.
http://dof.gob.mx/nota_detalle popup.php?codigo=5272787#:~:text=4.4%20Expediente%20cl|%C
3%ADnico%2C%20al%20conjunto, %2C%20electr%C3%B3nicos%2C%20magn%C3%A9ticos%2C%20
electromagn%C3%A9ticos%2C
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