


HISTORIA CLINICA

DIRECTRICES PARA LA REALIZACION DE UNA BUENA
HISTORIA CLINICA.

Dejar que el enfermo exponga libremente sus molestias.

Intervencion del médico para ser mas explicito.

Escuchar con atencion e impasibilidad benévola.

Al escuchar al enfermo hay que hacerlo sin prisas, con
detenciodn.




HISTORIA CLINICA

DIRECTRICES PARA LA REALIZACION DE UNA BUENA HISTORIA
CLINICA.

El médico se sentard frente al enfermo y escuchard su relato mirdndole la
cara, sin mostrar impaciencia.

Hacer las preguntas con orden légico y llaneza de lenguaie.

Siempre que sea posible, las anamnesis deben ir animadas de un
orientacion o intencién diagnéstica, omitiendo detalles sin sustancia.

Decir al paciente la verdad, o se le dice una verdad a medias.

El médico debe dar siempre sensacién de seguridad.




HISTORIA CLINICA
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ESTRUCTURA BASICA DE LA HISTORA CLINICA:
1. ANAMNESIS
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Datos personales,
Motivo de consulta o internaddn
Enfermedad actual y sus antecedentes
Antecedentes personales
Fisiologicos
Patoldgicos
De medio
4. Habitos
Antecedentes hereditarios y familiares
Examen fisco.
Resumen semiologico.
Consideraciones diagnosticas
Bvoluddn diaria

.0 Epicrisis



HISTORIA CLINICA

DATOS PERSONALES.

Bajo este acdpite se colocan los datos que identifican al enfermo desde un punto de vista civil, como:

nombre, edad, estado civil, nacionalidad, ocupacion, domicilio y persona responsable, en caso necesario.

Estos datos deben servir, asimismo, para el mejor conocimiento del enfermo y de la enfermedad.

El nombre y el apellido, Ila

. . * hueden orientar al origen étnico
nacionalidad P g

* hacia las distintas posibilidades patolégicas dependientes de

El sexo y la edad estos dos factores.

El domicilio * sobre la patologia geogrdfica,

La ocupacién * sobre las enfermedades vinculadas con el trabajo.




HISTORIA CLINICA

MOTIVO DE CONSULTA E INTERNACION.

El motivo de consulta o internacion es la cardtula medica de la

historia clinica y debe tener como finalidad dar, en pocas
palabras, una orientacién hacia el aparato o sistema afectado y
la evolutividad del padecimiento.




HISTORIA CLINICA

SIGNOS Y SINTOMAS PRINCIPALES

* Cardinales o esenciales
* Comunes, concurrentes o accidentales
* Signos patognomicos o especificos



HISTORIA CLINICA

SIGNOS Y SINTOMAS PRINCIPALES

De acuerdo con el autor Ramirez Elliot, podemos
considerar:

* Signos negativos

* Signos positivos

* Signos pronosticos
e Signos etioldgicos



HISTORIA CLINICA

ENFERMEDAD ACTUAL Y SUS ANTECEDENTES.

Se toma nota de los datos en forma cronologica, dejando que el enfermo exponga
libremente, sin interrupciones, los acontecimientos tal cual los ha vivido.

Luego se realiza un interrogatorio dirigido con el fin de ordenar y completar la
historia clinica de los pacientes, las medidas diagnosticas que se instrumentaron, los
tratamientos indicados y cumplidos, su resultado y las modificaciones en la calidad de
vida que provoco la enfermedad.




Las preguntas para Iniciar Ila
recolecion de los datos son las
siguientes:

. Que?, Como?, Cuando?y Por qué? Cuando empezd
a sentirse enfermo? Como comenzo la enfermedad?

. Con gue sintomas se presento? Como evolucionaron

estos sintomas? Es la primera vez que se presentan?

Tuvo algo pareddo antes?

A que atribuye su enfermedad?

. Que precedio al estado de enfermedad? Realizo alguna
consulta medica?

. Que examenes complementarios se le efectuaron? Que
diagnaosticos se le realizaron?

. Que tratamiento recibio?

. Que repercusion general ha provocado la enfermedad?

o



Antecedentes personales

* Se indagara sobre los aspectos
relacionados con su nacimiento (parto
normal o patolégico, peso al nacer),
crecimiento 'y maduraciéon (tipo de

A. lactancia, lenguaije, marcha y denticién).

Hdiylelfelci[e/ol5 " ¢ En la mujer se consignara la edad de la
menarca, el ritmo menstrual, la fecha de
la Oltima menstruacién, el comienzo de
las relaciones sexuales, los embarazos,
partos y lactancia.




B. PATOLOGICOS.

Para evitar olvidos u
omisiones, -1 ¢ Enfermedades de la infancia.

recomendable * Antecedentes alérgicos
* Antecedentes quirurgicos y traumaticos.

establecer un orden
tal Como:




Antecedentes del Medio:

Lugar de nacimiento vy

posteriores lugares de
resi-dencia:

Casa y/o habitacién:




* El nivel de instruccion de una persona puede ser importante para
E I r.d d. explicarle las caracteristicas de una enfermedad, o bien para que
sco a I a ° comprenda las instrucciones proporcionadas por el medico con

respecto a su tratamiento.

* Se averiguara el oficio o profesion, el lugar donde se desarrollan las
tareas y el horario de estas.

* Se preguntara sobre las fechas de casamiento y el estado civil
actual; el nacimiento de los hijos y el numero y edad de estos.

* Este capitulo permite indagar también acerca de las caracteristicas
psicolégicas del enfermo, su relacidon con los familiares y con las

Nucleo

ege
familiar: i i isposicié
° personas en general, sus estados de animo habituales, su disposicion

frente a la enfermedad, sus responsabilidades.




HABITOS Y COSTUMBRES.

. ° s * Se interrogara acerca del tipo, calidad, cantidad vy horario
Alimentacion: e g 2 ' U

I I . * Algunos alimentos, por su contenido en principios nutritivos o
ntolerancias por su preparacién, pueden provocar sintomas de
ulimeniuriuS' intolerancia que ayudan como orientacién de diversas

enfermedades, en general, del aparato digestivo.




HABITOS Y COSTUMBRES.

* Modificaciones del apetito son muy caracteceristicas de
ciertos cuadros patoldgicos.

* Las neoplasias, las infecciones v las enfermedades febriles
o que afectan el estado general evolucionan
habitualmente con disminucion del apetito (inapetencia,
hiporexia) o anorexia franca que, si persisten, pueden
estar acompafadas por adelgazamiento.

* El aumento del apetito o hiperorexia es tipico de la
diabetes mellitus y del hipertiroidismo.

* Lo normal es que se produzca una deposicion de materias
fecales desde 1 o 2 veces por dia, hasta | vez cada dos
dias.

o
Catarsis
in'l'eS'l'inal: * Si los intervalos se alargan se denomina estrefiimiento, vy

diarred, en caso de aumento de la velocidad intestinal.




Normalmente, la cantidad de orina es de 1,5 L por diq, cifra
que varia ampliamente de acuerdo a la ingesta de liquidos.
Si es mayor de 3.000 mL, se denomina poliuria, y si es menor
de 500 mL, oliguria.

Es importante preguntar sobre los cambios en el habito y sobre
las modificaciones en la frecuencia, el color, olor, la espuma;
también sobre la presencia de turbiedades o sustancias
suspendidas



* lo normal, en el adulto, es el suefio nocturno de 8
horas, con variaciones segun edad, trabajo, efc.

Asi, los lactantes duermen hasta veinte horas por dia, en tanto que en los ancianos es
frecuente el dormir 4 o 5 horas.

La hipersomnia, dormir mas de lo habitual, puede deberse a distintas enfermedades,
como la diabetes y la uremia, pero se debe indagar sobre la ingestion de sedantes.

El insomnio es la falta de sueiio; hay dos tipos principales: el insomnio de conciliacion,
en el que cuesta tomar el sueno y que se debe en muchas ocasiones a preocupaciones,
y el insomnio de terminacion, en el que el paciente se despierta temprano y no puede
retomar el sueno.

Es caracteristico de los ancianos y también puede ser signo de depresion.




Bebidas alcohdlicas

Es habitual que el alcoholismo, o ingesta exagerada de bebidas alcohdlicas, se disimule, se oculte

O se niegue.

La dipsomania alcohdlica es la necesidad imperiosa de tomar
bebidas alcohdlicas que aparece en forma periddica (cldsicamente

durante los fines de semana).

Abstemio es aquel que no ingiere bebidas alcohdlicas.

Hay divergencias con respecto a cuando un bebedor fuerte es
alcohdlico, aunque se acepta que la ingestion diaria de mds de
150 mL de alcohol produce enfermedad.




Medicamentos:

Habitos
sexuales:

Actividad fisica:

es uno de los mds graves problemas sociales de nuestra época; algo mds del 2%
de la poblacién de nuestro pais las consume.

Se debe recordar que no hay drogas "blandas” y "duras”, ya que todas tienen
una capacidad adicddégena importante y provocan dafios en diversas regiones
del organismo, en especial, el sistema nervioso.

Los drogadictos que se inyectan poseen otro riesgo: el SIDA vy la hepatitis B.

muchas personas tienen el hdbito de tomar medicamentos; los grupos terapéuticos
involucrados con mayor frecuencia son los analgésicos, los tranquilizantes y los
laxantes.

Se deberd interrogar sobre las practicas sexvales, fundamentalmente el nimero
de parejas, la actividad homosexual, las medidas para tener "sexo seguro” y los
métodos anticonceptivos.

debido a su importancia como indicador de buena salud, se interrogara sobre la
realizacién de actividad fisica, su cantidad vy calidad.



Se preguntard sobre la edad de los padres y hermanos, y la edad y causa de la muerte, en caso de
que hayan fallecido.

Se construird un esquema de la linea genealégica directa de padres a hijos del enfermo, incluidos los
hermanos y el conyuge.

S Vel oI =l « digbetes, obesidad, gota, tuberculosis, enfermedades hereditarias,
Lol Malsteleli=tae At sl elilgdl ool [ neoplasias, aterosclerosis, enfermedad coronaria, hipertension
colaterales enfermedades como: arterial, enfermedades alérgicas y enfermedades del coldgeno.




EXAMEN FISICO.

Conviene que el ambiente donde se realice el examen fisico sea luminoso,
templado y silencioso, Y que no haya limite de tiempo para su realizacién.

El enfermo estard acostado, con una almohada, sin ropas pero cubierto, para
respetar su intimidad y su pudor.

El medico deberd estar situado a la derecha del paciente, sen-ado con
comodidad, aunque se pondrd de pie cuando las maniobras a efectuar se lo
indiquen.

En forma sucinta, se puede decir que primero se mira (inspeccion), luego se toca
(palpacién), se golpea (percusidén) y se escucha (auscultacion), en ese orden.




IMPRESION GENERAL.

S i g nos Vi‘l'a Ies: *Prasidn arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, y temperatura.

Esi'ado de conciencia: *va desde la vigilia hasta el coma, pasande por la somnelencia y el estupor.

[ ] e r
or|eniGC|°n II.emporo *se investiga mediante preguntas como: que dia es hoy?, donde estamos? Cuantos afios

tiene? quien es el presidente de la Repu-blica?, etc.

espacial:

*asta dada por la relacién que mantienen los distintos segmentos del cuerpo entre si. Si no

Aci'i‘l'ud (o] posfura: se observan anormalidades, se consignara "actitud compuesta®. Hay actifudes

caracteristicas, como la de plegaria mahometana y la ortopnea.

*se define como la posicién que adopta el paciente acostado en la camilla o la cama; asi,
se describird el decibito dorsal, cuando el dorso del cuerpo se apoya sobre la cama; el
ventral, en caso contrario, o bien el lateral, izquierdo o derecho.

Decubito:




Impresion general

» Habito constitucional
* Facies

« Estado de nutricion

- Estado de hidratacion



IMPRESION GENERAL.

Sist
IsTemas *Se observard toda la superficie de la piel para percibir cambios de color, tumoraciones,
cicatrices u ofros elementos dermatoldgicos. Se observara asimismo el trofismo; en los

[ ] [ ]
lIlegumen‘llarlos (plel y ancianos, es habitual La presencia de piel atréfica. La palpacidon se emplea para

determinar la temperatura cutdnea y diferenciar entre una piel seca y una himeda.
faneras):

*Esta constituido por el tejido adiposo que se encuentra en todo el espacio subdérmico. Su

Sist lul

IsTema celuiar sigho patoldgico mas conspicuo es el edema, {que aparece en los miembros inferiores en
b 1, r . los pacientes ambulatorios ¥ debe buscarse en la regidn sacra en los enfermos que estdn

subcuraneo: en cama, ya que ocupa las zonas declives.

*Los grupos ganglionares mds accesibles son: los de la cadena carofidea, en el cuello, los
de la nuca, los supracla-viculares, los axilares, los epitrocleares y los inguinales. La
patologia que pueden presentar es tumoral o inflamatoria -infecciosa.

Sistema linféatico:




IMPRESION GENERAL.

* Se inspeccionara el trayecto de las venas superficiales se

Sistema venoso prestard especial atencion a la buUsqueda de dilataciones
ficial (varices), trombosis y signos de inflamacion (flebitis), asi como
superriciai: también a la presencia de trayectos venosos andémalos

(circulacion colateral).

. * En los huesos se deben observar modificaciones de la forma vy
Sistema asimetrias, asi como la sensibilidad a la presién.

osteoarticulomuscular: * En las articulaciones deberd evaluarse su movilidad activa vy
pasiva y la presencia de dolor y deformaciones.




EXAMEN FISICO REGIONAL.

Se observaran los didmetros longitudinales v transversales;
la dolicocefalia es el predominio del longitudinal y la
braquicefalia, del transversal.

Se estudian los pabellones auriculares y los ojos v sus
anexos, las fosas nasales, los labios y la cavidad bucal, el
grado de higiene y conservacién de las piezas dentarias,
la lengua, la mucosa yugal, las amigdalas vy los latidos.

Se observara su simetria (son causas frecuentes de
asimetria, las adenopatias y los bocios nodulares) y la
presencia de edema, tumoraciones, latidos, ingurgitacion
yugular vy fistulas.

La palpacién general del cuello permite comprobar la
presencia de crepitaciones (enfisema  subcutdneo),
adenopatias, bocio, latidos, frémitos y craqueo laringe.



En el térax se examinan los aparatos respiratorio y circulatorio.

Se buscaran asimetrias, cambios de color, movimientos, latidos y tumoraciones.

En los pacientes de sexo femenino se pueden examinar las mamas.




Aparato respiratorio.

En la inspeccidn se consignara:

Frecuencia respiratoria: es de aproximadamente 20 respiraciones por
minute) (16 a 25); taquipnea es el aumento de la frecuencia respiratoria
y bradipnea su disminucién.

Profundidad respiratoria:

la respiraciéon puede ser superficial (hipopnea) o profunda (batipnea).

En la palpacién se buscardn cambios de temperatura, nédulos y
puntos dolorosos, y se explorara la expansion de los vértices y bases
pulmonares, la elasticidad del térax y las vibraciones vocales.

En la percusiéon se evaluara la presencia de sonoridad, matidez o
submatidez en las distintas regiones.




HISTORIA CLINICA

Profundidad respiratoria:

Se estudiard la excursion de las bases pulmonares y se percutird la
columna.

En la auscultacion se estudiaran los ruidos respiratorios normales en las
distintas regiones (murmullo vesicular, respiracion brénquica y bronco
vesicular) y la aparicion de ruidos agregados (estertores, frotes, etc.).

La avuscultacion de la voz también puede proporcionar datos de
importancia, como la pectoriloquia dfona (escuchar con claridad la
palabra articulada dicha en secreto) o la broncofonia (escuchar
claramente la voz normal).




Aparato circulatorio:

En la inspeccion se observaran latidos localizados y generalizados.

El choque de la punta es habitualmente palpatorio y debe estar

situado en el 50 espacio intercostal por dentro de la linea
hemiclavicular.

En la palpacion se pueden percibir frémitos o frotes.

La percusion carece de aplicacion prdctica, y en la auscultacion se

escucharan los ruidos normales y patoldgicos, los silencios y los
soplos.




Abdomen:

En el examen del abdomen se investigaran el aparato digestivo y el
genitourinario.

En la inspeccién se observaran la simetria y la presencia de cicatrices, circulacién
colateral y latidos.




Abdomen:

Luego se tomaran el tono, la tensién y el trofismo de los
musculos; se investigarad la presencia de hernias y se
explorara los diversos puntos dolorosos.

La palpacion profunda permitird examinar las visceras
huecas (marco colénico) y los érganos soélidos (higado, bazo
y rifiones).

La percusion es util para el diagnostico de la ascitis.




Aparato genital:

En el hombre se palpan los testiculos y los

epididimos.

La proéstata se puede palpar mediante el tacto
rectal.

En la mujer, el tacto vaginal es el que permite la
investigacion del Utero y los anexos.




Sistema nervioso:

Se deben investigar las funciones cerebrales

superiores, la motilidad activa (fuerza muscular vy
reflejos) y pasiva (tono y trofismo) y la marcha, la
sensibilidad superficial y profunda, y la coordinacién
estatica y dindmica Los pares craneanos deben ser
evaluados en forma independiente.




RESUMEN SEMIOLOGICO.

Esta constituido por los datos positivos de la anamnesis y
del examen fisico.




CONSIDERACIONES DIAGNOSTICAS.

Se fundamentan en los sindromes clinicos que surgen de los
signos y sintomas recogidos a través de la anamnesis y del
examen fisco.

Sobre la base de estos sindromes se hacen disquisiciones
sobre diagnésticos diferenciales y se arriba a uno o mas
diagnésticos presuntivos (anatémico, funcional o etiolégico).




HISTORIA CLINICA

12. CONSIDERACIONES DIAGNOSTICAS.

Se las debe considerar como la parte mas importante de la
historia clinica; en ellas se resumen toda la habilidad y el
conocimiento del medico para la realizacion de una anamnesis
y un examen fisico adecuados (“los malos diagnosticos suelen
ser buenos razonamientos sobre hechos mal observados").




EVOLUCION DIARIA.

La historia clinica no finaliza con el examen fisico, ya que se

debe observar al paciente con posterioridad, tanto si esta
internado como si se trata de un paciente ambulatorio.

En el caso de la internacion, se debe actualizar el examen
fisico en forma diaria y consignar los cambios que ha sufrido
el enfermo.




EVOLUCION DIARIA.

Datos mensurables: temperatura corporal, peso, diuresis, pulso, presiéon arterial,
frecuencia respiratoria, etc.

Resultado de los exdmenes complementarios y la fundamentacidén de otros no
previstos en el planteo inicial.

Informes de las consultas realizadas a los especialistas.

Informe del tratamiento instituido, sus resultados, modificaciones y presentaciéon de
reacciones adversas.

Evolucién general de la signo sinfomatologia que motive, la internacion del
paciente o que aparece durante esta.




La epicrisis constituye el momento intelectivo culminante de la historia
clinica.

Se confecciona en el momento del alta o fallecimiento.

En ella deberdn consignarse los datos del paciente, sus antecedentes
patolégicos relevantes y la signo sintomatologia que motivé su internacion.

Los diagnésticos diferenciales que se plantearon y los exdmenes
complementarios a que dieron lugar.




El tratamiento instituido y los resultados obtenidos. La
evolucion del enfermo, su estado en el momento del alta y los
problemas diagndsticos y terapéuticos pendientes, si los

hubiera.

Por 0ltimo, deberd consignarse el diagnostico de alta, de ser
posible con criterio etioldogico, anatomopatolégico Yy
funcional, el pronostico del paciente, la terapéutica postalta
y sU seguimiento.




