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Historia Cll'nica

1. HISTORIA CLiNICA EN EL ADULTO

J. Cancelas Collazo, C. Pineiro Fernandez

PUNTOS CLAVE

¢ La historia clinica es un documento médico-legal muy importante.

e Es fundamental intentar preservar la confidencialidad con el paciente y
su familia.

¢ Nunca debe olvidarse firmar la historia clinica y el tratamiento.

DATOS DE FILIACION

Nombre, apellidos, edad, sexo, direccién, n@mero de historia clinica, ndmero
de la seguridad social (ETIQUETA DE ADMISION), prioridad de triaje.

MOTIVO DE CONSULTA

Senalar el signo o sintoma principal y duracion.

ANAMNESIS

Intentar dirigir la entrevista.

a. Antecedentes familiares. Es importante en enfermedades cardiovasculares,
metabélicas y neoplasias.
b. Antecedentes personales

1. Alergias a medicamentos u otras alergias.

2. Patolégicos: enfermedades previas, intervenciones quirdrgicas. En en-
fermedades crénicas debe describirse el estado basal. En ancianos,
determinar la situacion social, cognitiva y funcional (indice de Katz).
Tratamiento domiciliario.

Habitos toxicos (tabaco, alcohol, drogas).
Profesién si procede.
Si es mujer: FUR, posibilidad de embarazo.
Vacunacion antitetanica.
3Qué le pasa?
- ;Desde cuando?
- ;A qué lo atribuye?
c. Enfermedad actual:
1. Caracteristicas de la sintomatologia que refiere (generalmente, DOLOR:
“;qué tipo de dolor nota?, ;sordo, urente, constrictivo?”): localizacién,
irradiacion, inicio, duracion, intensidad, factores desencadenantes,
agravantes y atenuantes; sintomas asociados.
2. Anamnesis por aparatos:
¢ Neuroldgico: cefaleas, mareos, pérdida de conocimiento, TCE, convulsiones,
pérdidas de fuerza y sensibilidad, movimientos involuntarios (temblor, tics).
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¢ Ojos: enrojecimiento, lagrimeo, fotofobia, pérdida de visién, dolor.

e ORL:

» Oidos: pérdida de audicion, acdfenos, otalgia, secreccion, vértigos.
» Nariz: congestion, rinorrea, epistaxis.

» Boca: problemas dentales, cambios en el sentido del gusto.

» Garganta: odinofagia, ronquera.

® Respiratorio: tos, expectoracion y caracteristicas, disnea, dolor tora-
cico.

e Cardiovascular: dolor precordial (interrogatorio muy cuidadoso), pal-
pitaciones, alteraciones del ritmo cardiaco (taquicardia, bradicardia,
arritmias), sintomas de claudicacién, DPN, sincope.

¢ Digestivo: nduseas, vomitos (hematemesis), pirosis, dolor, alteracién
del ritmo intestinal (diarrea, estrenimiento), caracteristicas de las
deposiciones (rectorragia, melenas).

¢ Endocrino: polidipsia, poliuria, polifagia, alteraciones del peso, into-
lerancia al frio/calor, pérdida de pelo.

* Genitourinario: poliuria, oliguria, disuria, polaquiuria, tenesmo vesical,
dolor supraptibico, coloracién de la orina (hematdrica, coldrica), dolor en
fosa lumbar, fuerza y calibre de la miccién, inflamacion y dolor testicular.

* Ginecoldgico: menarquia, caracteristicas de la menstruacién (dura-
cion, cantidad, dolor), amenorrea, metrorragias, embarazos, partos,
abortos, cesdreas, uso de anticonceptivos. Dolor, secrecién, hincha-
z6n, nédulo o zona hipersensible en las mamas.

e Locomotor: dolor, edema, enrojecimiento, calor en articulaciones,
incapacidad funcional, rigidez.

e General: astenia, anorexia, pérdida de peso, fiebre.

e Psiquico: cambios en el cardcter, alteraciones emocionales, alteracio-
nes del sueno, pérdidas de memoria.

e Dermatolégico: lesiones cutaneas, prurito, alopecia.

EXPLORACION

a. Aspecto general: buen/mal estado general, estado de hidratacién, estado de
nutricién, coloracion de piel y mucosas (cianosis, palidez, ictericia).

b. Constantes: T, TA, FC, FR, glucemia, valoracién del dolor.

c. Neuroldgico (si es necesario): grado de consciencia (véase tema del coma).
Funciones mentales (atencion, orientacién, memoria, lenguaje). Pares cra-
neales. Sistema motor (tono, fuerza, reflejos). Sensibilidades (tactil, dolorosa,
térmica). Coordinacién (dismetria, disdiadococinesia). Estitica y marcha.
Signos meningeos.

d. Cuello: adenopatias, bocio, ingurgitacion yugular, pulsos carotideos.

e. ORL: faringe, amigdalas, Gvula, fosas nasales, oidos (conducto auditivo
externo, estado del timpano, otorrea).

f. Auscultacién cardiaca: ritmo, soplos, tonos.

g. Auscultacién pulmonar: ventilacién (normal, disminuida), ruidos respirato-
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1.

existencia de tiraje intercostal, respiracién abdominal y posibles defectos en
la anatomia externa del térax.

4.

5.

. Abdomen:
1.
2.
3.

Inspeccién: forma, circulacién colateral, cicatrices.

Auscultacion: ruidos intestinales, soplos vasculares.

Palpacion: masas, visceromegalias, hernias, defensa, dolor, ascitis, Blum-
berg, Murphy.

Percusion: matidez, timpanismo, oleada ascitica, pufio-percusion renal.
Tacto rectal: si procede.

Extremidades: edemas, alteraciones tréficas, signos de trombosis venosa
profunda, varices, pulsos periféricos.

Locomotor: articulaciones (edemas, limitacion funcional, deformidad), pun-
tos dolorosos, signos inflamatorios.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Seglin patologia (hemograma, bioquimica, coagulacion, gasometria arterial,
ECG, concentraciones séricas de medicamentos, Rx, ecografia, eco-doppler, TC,
uriandlisis, hemocultivos).

IMPRESION DIAGNOSTICA

No tiene por qué darse un diagnéstico exacto si no es posible, ya que puede
enmarcarse al paciente en un conjunto sindrémico o en una serie de diagnésticos
diferenciales.

TRATAMIENTO

Medidas generales: por ejemplo, reposo con cabecera a 45°.

2. Medidas especificas: por ejemplo, oxigeno, sonda vesical, sonda nasogas-
trica.

3. Dieta, fluidoterapia (tipo, cantidad y ritmo de administracion).

4. Farmacos: via, dosis e intervalo.

5. Vigilar sintomas, signos indicadores y actitud a adoptar.

INTERCONSULTAS
Interconsulta a otros especialistas de guardia (si procede).

EVOLUCION

Cambios en el curso clinico durante la observacion.

DESTINO

Ingreso, cita en consulta externa, traslado, exitus, domicilio (recomendacio-

nes de tratamiento y seguimiento por su médico).
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RECUERDE

\  Siempre debe firmar la historia clinica y el tratamiento.

\  Es conveniente sefialar la hora del inicio y finalizacién de la atencién por
parte del Servicio de Urgencias.

v La historia clinica es un documento médico-legal, sélo se tendrd en cuenta
lo que se escriba y cémo se escriba.

\  Es importante intentar preservar la confidencialidad con el paciente y
su familia.

\  Codificacién del diagnéstico.

\  Debe constar el nivel del triaje realizado previamente.

BIBLIOGRAFIA

¢ Maurice Kraytman. El diagnéstico a través de la historia clinica (2 ed.)

* LynsS. Bickley, Guia de exploracién Fisica e Historia Clinica (8 ed.) México:
McGraw-Hill-Interamericana, 2003.

e Barness LA. Semiologia en clinica pedidtrica: historia clinica y examen fisico.
Meneghello J. Pediatria (5* Edicién). Madrid: Editorial Médica Panamerica-
na, 1997: 134-146. disponible en: http://www.ops.org.bo/textocompleto/
nped26780.pdf.

* Vdzquez Lima MJ, Casal Codesido JR. Guia de actuacién en Urgencias. 4°
ed. Coruna: Ofelmaga; 2012.
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2. HISTORIA CLiNICA PEDIATRICA

L. Gonzélez Coronil, C. Pifieiro Ferndndez, M. A. Arias Consuegra

PUNTOS CLAVE

e La historia clinica en pediatria debe ser completa y ordenada.

* Una correcta anamnesis es de gran importancia, ya que gracias a ella
obtendremos la informacién que nos ayudara a orientar el caso y a tomar
decisiones.

¢ La exploracion fisica debe ser completa, sistematica y ordenada. Es conve-
niente explorar al nifo desnudo, tumbado, en un ambiente tranquilo y en
compafia de un adulto.

DATOS DE FILIACION

Nombre, apellidos, edad (muy importante, los conceptos de normalidad y/o
patologia, varian en funcién de la edad), sexo, direccion, n° de historia clinica,
n° de la seguridad social (ETIQUETA DE ADMISION).

MOTIVO DE CONSULTA

Indicar el signo o sintoma principal.

ANAMNESIS

Es importante mostrar una actitud favorable, utilizar un lenguaje sencillo y
promover la participacién del nino en funcion de su edad (que el paciente cuente
que le pasa en la medida de lo posible).

ENFERMEDAD ACTUAL

- Qué le pasa?

- ;Desde cuando?

- A qué lo atribuye?

- ;Ha precisado tratamiento?

- ;Ha mejorado con el tratamiento?

- Procesos gastroentéricos (cantidad y calidad del vémito o la diarrea, Gltima
deposicion diarreica, dltimo vomito, tolerancia de alimentos y liquidos, peso
previo al inicio del cuadro).

- Procesos febriles (cuantia y control antitérmico).

- Lactante que no mama (descartar ITU).

ANTECEDENTES FAMILIARES

Preguntar por el estado de salud del nicleo familiar y del entorno no fami-
liar (ambiente epidémico en familia, guarderia o colegio). Lactantes <3 meses:
valorar salud de hermanos mayores a su edad (sepsis neonatal, enfermedades
importantes, tratamientos antibiéticos).
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ANTECEDENTES PERSONALES

Abortos, embarazo, parto (sefialar el tipo de parto y la edad gestacional en el
momento del mismo), periodo perinatal, peso al nacimiento, peso actual, periodo
neonatal, tipo de lactancia (importante cudnto tiempo tomo lactancia materna)
y alimentacién complementaria, vitaminas, desarrollo psicomotor, vacunas del
calendario oficial y optativas, si hubiesen sido administradas y cuando; enfer-
medades previas, intervenciones quirdrgicas, tratamiento domiciliario (dosis y
duracién). Si acude a guarderia o estd escolarizado.

EXPLORACION

e Caracteristicas. Debe ser completa, sistemdtica y ordenada.

e Ambiente. Es conveniente explorar al nino desnudo en un ambiente tranqui-
lo, tumbado y acompanado de un adulto. En ocasiones, y si hay ausencia de
Ilanto en los brazos de la madre, se puede auscultar o palpar el abdomen si
procede de ahf el sintoma principal. Pueden usarse juguetes y otras estrategias
que relajen al nifo y faciliten la exploracion.

¢ Constantes. T* (siempre); pulso, FR, FC y TA, seglin patologia; peso en proce-
sos con potencial de deshidratacion. Glucemia capilar y cuerpos ceténicos
(en GEA). Saturacién de O2 (procesos respiratorios; valorar la respuesta al
tratamiento).

® Aspecto general. Facies, marcha y movilidad espontanea, actitud (irritabi-
lidad, postracion, respuestas a estimulos externos, sonrisa, interaccién con
el medio), peso actual, estado de nutricién y de hidratacion, coloracién de
piel y mucosas.

¢ Cabeza: fontanelas (deben ser normotensas y cerrarse como maximo a los
18 meses).

* Ojos. Pupilas, motilidad ocular, nistagmus.

¢ Cuello. Claviculas y asimetrias.

¢ Sistema ganglionar. Palpacién de adenopatias.

® ORL. Fosas nasales, cavidad bucal, faringe, amigdalas y oidos.

e Torax. Inspeccion y auscultacion cardiopulmonar.

e Pulsos. Braquiales y femorales en neonatos y lactantes.

e Abdomen. Inspeccion, auscultacion, palpacién y percusion. Tacto rectal (si
procede).

e Aspecto del cordén y olor (en recién nacidos). Blsqueda de hernias.
Genitales. Testes en bolsa.

* Locomotor. En RN-lactantes es importante la exploracién de caderas (ma-
niobras de Ortolani y Barlow). Asimetria de pliegues.

* Dermatologia. Turgencia (hidratacion, edema), petequias, exantemas, man-
chas.

* Neurologia. Glasgow modificado para la infancia, postura de miembros
(flexién, extension), tono, fuerza, reflejos y sensibilidad. Dismetrias. Marcha.
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SIGNOS MENINGEOS

Historia Cll'nica
e Rigidez de nuca.

e Kernig: al intentar elevar los miembros inferiores se doblan las rodillas.
e Brudzinski: al flexionar la cabeza se flexionan las rodillas.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Segtn la patologia: deben solicitarse sélo las imprescindibles.
Se solicitard sistematicamente:

e Glucemia capilar en GEA (normal > 45 mg/dL).

e Cetonemia capilar en caso de vémitos incoercibles sospechosos de etiologia
cetdsica (normal por debajo de 0,5).

¢ Analisis de orina por bolsa perineal (sistematico y sedimento): en < 3 afos
con sindrome febril > 6 horas de evolucién sin foco aparente, sustituyendo
siempre la bolsa de recogida en menos de una hora si no se consigue muestra.

IMPRESION DIAGNOSTICA

TRATAMIENTO
¢ Esimportante especificar la dosis exacta y via de administracién de farmacos.
INTERCONSULTA A PEDIATRIA
Si se precisa.
EVOLUCION

Cambios en el curso clinico que ocurran durante la estancia en el servicio
de urgencias.

DESTINO

Ingreso, traslado, alta domiciliaria o cita en consulta externa de pediatria.

RECUERDE

Siempre se debe firmar la historia clinica y el tratamiento.

Es conveniente sefialar la hora del inicio y finalizacién de la atencién en
el Servicio de Urgencias.

La historia clinica es un documento médico-legal; s6lo se tendrd en cuenta
lo que se escriba y cémo se escriba.

Es importante intentar preservar la confidencialidad del paciente y de
su familia.

Codificacion del diagnéstico.

Debe constar el nivel del triaje realizado previamente.

= =2 = = = =
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GLASGOW MODIFICADO PARA LA INFANCIA

Guia

APERTURA OCULAR
> 1ANO <1ANO
Espontdnea 4 Espontdnea 4
Al hablarle 3 Al grito 3
Al dolor 2 Al dolor 2
Ausencia de 1 Ausencia de 1
respuesta respuesta
RESPUESTA MOTORA
> 1 ANO <1ANO
Movimi
Obedece 6rdenes 6 ov1m,|ento 6
espontaneo
Localiza el dolor 5 Localiza el dolor | 5
Retirada al dolor 4 Retirada al dolor | 4
Flexion anormal 3 Flexion anormal 3
Extension anormal 2 Extension 2
anormal
Ausencia de 1 Ausencia de 1
respuesta respuesta
RESPUESTA VERBAL
> 5 ANOS 2-5 ANOS <2 ANOS
Orientado, 5 | Palabras adecuadas | 5 Sonrie, llora, 5
conversa balbucea
Desorientado 4 Palabras 4 | Llanto continuo 4
inadecuadas
?alabras 3 | Wi, e 3 Llanto, gritos 3
inadecuadas exagerados
Sonidos 2 | Gruidos 2 | Grufiidos 2
incomprensibles
Ausencia de 1 Ausencia de 1 Ausencia de 1
respuestas respuestas respuestas
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BIBLIOGRAFIA

* Vdzquez Lima MJ, Casal Codesido JR. Guia de actuacién en Urgencias (4°
edicion). Coruna: Ofelmaga, 2012.

* Marin Ferrer M, Ordéiez Saez O, Palacios Cuesta A. Manual de Urgencias
de Pediatria. Hospital 12 de Octubre (4* edicién). Madrid: Ergén, 2011.

* Manrique Martinez I, Alcald Minagorre P. . Manejo del traumatismo craneal
pediatrico. Disponible en

* www.aeped.es/sites/default/files/documentos/manejo_del_traumatismo_cra-
neal_pediatrico.pdf

ENLACES DE INTERES

e https://www.youtube.com/watch?v=Q-Kvr-QWrM4
e https://www.youtube.com/watch?v=BWGXdndK_VQ
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