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INTRODUCCION.

La ciencia es el contenido expresado en conocimientos, y el arte la forma
manifestada en habitos y habilidades, inherentes a la profesiéon médica.

Las aseveraciones diagnosticas de un médico, que para el principiante se erigen
como deducciones intuitivas, comparables a la actuacion de un detective, no son
mas que el resultado de un proceso de razonamiento, en el cual estan imbricados
el aprendizaje y la experiencia.

La historia clinica es el documento basico y el arma fundamental para el
diagndstico de las enfermedades. Constituye una recopilacion de datos valiosos
por el personal médico y de enfermeria que permiten establecer hipotesis
diagndsticas y sirven como fuente para el andlisis por otros facultativos.

Los autores dedican el presente manual, fundamentalmente a los estudiantes
como una guia practica para la confeccion de la historia clinica.

Hacerse médico no resulta una tarea facil; exige tomar conciencia de las
expectativas de la sociedad con respecto a su figura, centradas generalmente en
la capacidad de este para hacer valer, ante todo, su condicibn humana; pero
ademas exige el aprendizaje de la practica de la medicina, que requiere la
combinacion de ciencia y arte. La ciencia es el contenido expresado

en conocimientos, y el arte la forma manifestada en habitos y habilidades,
inherentes a la profesion médica.

Las aseveraciones diagnosticas de un médico, que para el principiante se erigen
como deducciones intuitivas, comparables a la actuacion de un detective, no son
mas que el resultado de un proceso de razonamiento, en el cual estan imbricados
el aprendizaje y la experiencia.

El que se inicia en medicina, debe aprender y después adquirir experiencia
mediante el ejercicio practico; para lo primero necesita adquirir conocimientos a la
altura de los avances mas recientes de las ciencias médicas y para lo segundo,
habilidades practicas que le permitan un modo de actuacion coherente, con la
solucion de la mayoria de las situaciones clinicas que enfrentara. Para ser médico
se necesita, sin embargo, algo mas: una amplia cultura y una conducta moral y
social sin tachas, que le permitan ganar prestigio y la confianza de sus pacientes.
Dos frases célebres son pertinentes aqui: “quien solo sabe de medicina, ni
medicina sabe” y “para perder prestigio, primero hay que ganarlo y, una vez
obtenido es como el cristal, que se rompe facilmente y es muy dificil componerlo”.
Los primeros pasos que le permitiran al estudiante comunicarse con los enfermos,
son cruciales en la carrera y no deben descuidarse. Se ha demostrado que el mas
serio obstaculo que enfrenta un estudiante de tercer afio de Medicina, que
comienza en el area clinica, es la sensacion de inseguridad producto de su falta
de experiencia.



No debe de preocuparse por esto, pues es precisamente en esta etapa, en la que
se profundiza en el arte del examen clinico y se abordan las principales técnicas
de la practica clinica. La experiencia se adquiere con tiempo y dedicacion.

LA HISTORIA CLINICA. GENERALIDADES

La historia clinica es el documento basico y el arma fundamental para el
diagnéstico de las enfermedades. Constituye una recopilacion de datos valiosos
por el personal médico y de enfermeria que, dispuestos de una forma ordenada,
permiten establecer hipotesis diagndsticas y -cuando no se cuenta con la
presencia del paciente o cuando éste ha tenido ingresos previos-, sirven como
fuente para el analisis por otros facultativos. Ademas de incluir los datos de la
anamnesis (o interrogatorio) y del examen fisico, se consignan en ella la discusion
diagnéstica, la evolucién y el tratamiento de los enfermos.

Una definicion plausible puede ser la siguiente:

Conjunto de documentos donde se registra toda la informacién médica y
administrativa sobre los pacientes, tanto hospitalizados como ambulatorios.

El primero en confeccionar y redactar historias clinicas, y ademas con un estilo
muy sencillo, fue Hipdcrates, lo que no afectd su rigor y precision; de ellas aun se
conservan 42. Uno de sus magistrales consejos resulta de incuestionable valor:
“...aprender a valerse de sus sentidos e intelecto, a escuchar, a ver, oler, palpar y
discurrir, sin olvidarse que es la asidua y buena practica — la que repite sin
engreimiento y rechaza con probidad los datos confusos y los propios errores — la
que hace del aprendiz un experto”.

La confeccion de una historia clinica con calidad, que ofrezca datos confiables, no
puede aprenderse de golpe, pues requiere de la adquisicion de conocimientos
tedricos y habilidades practicas, tales como las siguientes:

o Aprender a entrevistar.

o Aprender a examinar al paciente.

« Habilidades en la redaccion y adquisicion del lenguaje técnico.
o Conocimientos de Semiologia y Propedéutica Clinica.

Es por ello, que, para el aprendizaje de la confeccion de historias clinicas,
recomendamos el estudio tedrico, simultaneo a la practica sistematica.

Funciones de la historia clinica

e Asistencial: Es la fundamental. Como documento recoge los elementos
del diagndstico y el plan terapéutico del enfermo; como parte del método
clinico, es la herramienta fundamental para el diagnéstico.

e Docente: Es el documento principal de las formas organizativas
docentes de la educacién en el trabajo (pase de visita, discusion
diagnéstica, clinico patologica y de piezas frescas).

« Investigacion: Sirve como fuente de datos para la investigacion
epidemiologica, tanto en hospitales como en la Atencion Primaria de
Salud.



« Evaluacién de la calidad asistencial: Es el documento basico que
permite medir la calidad de la asistencia médica. Sirve de sustento al
trabajo de los  Comités de Calidad.

o Documento médico legal: La informacion que recoge, tiene valor legal si
es necesario ventilar quejas, reclamaciones o incluso, acusaciones
juridicas del paciente y/o sus familiares sobre la asistencia brindada. Por
esto, es importante reflejarlo toda la informacién y custodiar
celosamente la historia clinica, con el fin de evitar que sea objeto de
manipulaciones extrainstitucionales.

EL EXAMEN FiSICO

Es la exploracidon del enfermo, mediante maniobras en las que se utilizan los
organos de los sentidos del explorador (inspeccion, palpacion, percusion y
auscultacién), e instrumentos sencillos como el estetoscopio, el
esfigmomandmetro, el matrtillo percutor, el diapason, linterna, termémetro, cinta
métrica, pesa y tallimetro.

Se divide en:

e Examen fisico general
Examen fisico regional
Examen fisico por aparatos

Examen fisico general

Comprende los siguientes aspectos: habito externo, deambulacion, marcha,
actitud en el lecho y de pie, fascies, piel, mucosas y faneras, examen del tejido
celular subcutaneo, del paniculo adiposo, del sistema osteomioarticular (SOMA),
peso, talla y temperatura.

Habito: longilineo, normolineo, brevilineo, dismorfico.

Deambulacion: si deambula, o no (causa de no deambulacion).

Marcha: normal o patologica (hemipléjica, parkinsoniana, polineuritica, atéxica,
tabética, cerebelosa, vestibular, en tijera, de pato, etc.).

Actitud en el lecho (decubito): activo indiferente, forzado, pasivo. A su vez puede
ser supino, prono, lateral derecho, o izquierdo. En los decubitos activos forzados
tenemos: ortopnea, plegaria mahometana, opistotonos, emprostotonos, posicion
de gatillo de escopeta, posicion fetal, etc.



