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1. La Historia Clinica. Generalidades.

1.1 Concepto.

= Es una parte fundamental de la préactica médica.
» No es una técnica sencilla y para su aprendizaje se precisa de la practica.

1.2 Caracteristicas.

Ventajas:
= Nos lleva directamente al diagnéstico o nos lo facilita enormemente.

» Diagndstico aproximado sélo con la historia: 70% de los casos.
» Diagnostico aproximado con historia y exploracion: 85 % de los casos.

= Nos ayuda a ganar la confianza del enfermo por lo que facilita la relacion
médico-enfermo y el tratamiento.

Fases:

En la primera fase se deja hablar al enfermo y una vez que este se ha explayado,
empieza la segunda fase donde de manera paulatina y cautelosa, tomamos la direccién
de la anamnesis.

Durante todo el proceso debemos:

= Percibir la sensacion que tiene el enfermo de su enfermedad.
= Sacar los aspectos oscuros o no relatados de la enfermedad.
= Obtener daros precisos y no condicionar las repuestas del paciente.

2. Principios Generales.

= Situarse cerca del paciente respetando su espacio personal.
= Procurar dirigirse a él de frente para tener contacto visual.
= Identificarse: cargo, institucion y objetivos.

= Tratar al paciente de usted, al menos en primera instancia.
= Inspirar confianza.

= Averiguar lo que le pasa y sus circunstancias.

= Preservar su intimidad y privacidad.

= Contarle lo que vamos a hacer en cada momento.

= Decirle como pensamos ayudarle.



3. Fases de la Historia Clinica.

1. Presentacion. Busqueda de comodidad.

2. Delimitar la demanda.
= ;Quees lo que le pasa?
= Apoyo narrativo.

3. Obtencidn de datos especificos: ¢cémo, donde, cuando?

4. Valorar la introspeccion (interno del entrevistador).
= Comprender la vision que tiene el enfermo.
= Comparar esta vision del paciente con la realidad.

5. Exploracion Fisica.

6. Establecer los objetivos terapéuticos:
= Uno abierto de acuerdo con la capacidad de introspeccion del enfermo.
= Uno cerrado basado en la naturaleza de la enfermedad.

7. Tomar el control de la relacion.
» Demostrar pericia (que se es competente para resolver ese problema).
= Ver el problema desde una perspectiva social: frecuencia, importancia,
etc.
= Comunicar que se esta familiarizado y demostrar conocimientos.
= Infundir esperanza respecto al futuro.
= Hacer frente a las dudas. Admitir ignorancias propias.

» Establecer el liderazgo y la capacidad para motivarle y guiarle.
= Expresar nuestro interés por su bienestar.
= Motivarle a cambiar.
= Discutir con el paciente sus dificultades para aceptar el liderazgo.

8-. Equilibrio de papeles.
» Segun las expectativas del paciente (pasivo, experto, lider, oyente empatico...) y
actuar en consecuencia.
= Establecer propuestas de acuerdo.
» Medidas a tomar.
= Aproximacién negociada.

9-. Resolucion.
= Establecer los contactos proximos.
= Toma de precauciones.
= Despedida cordial.



4. Cualidades.

4.1 Respeto.

Es la aceptacion positiva e incondicional del enfermo evitando todo tipo de juicio. Es
entender al paciente. Lo opuesto es: ignorar al paciente, no explicar las cosas, no tenerle
en consideracién o ignorar algo incomodo o doloroso.

4.2 Sinceridad.

Es la necesidad de ser uno mismo, sin mascaras ni necesidad de esconderse. Es preciso
demostrar al paciente nuestro interés a él como persona. Demostrar que también yo soy
una persona y que también tengo problemas y enfermedades. Todo ello mediante la
calidez, no se trata de comunicar mis problemas (que por cierto, seran probablemente
muy parecidos).

4.3 Empatia.

Es la aptitud de escuchar y responder a un paciente, es decir CONECTAR. Es el nivel
de comprension, ponerse en el lugar del enfermo y ver como actuariamos nosotros. Se
trata de oir (escuchar) lo que nos cuenta y detectar

= sus miedos

= sus angustias

»  SUS esperanzas

para dar una respuesta a lo que nos esté hablando.

4.4 Concrecion.

No divagar en cosas superfluas. Ir al problema que nos compete sin despreciar toda la
informacidn que pueda darnos el paciente.

4.5 Comunicacion no-Verbal.

Es preciso observar y detectar todos los elementos de la comunicacion no verbal:

» paralenguaje — tipificar el lenguaje.

» movimientos — movimientos de las extremidades y cuerpo.
» gestos — contacto ocular para detectar gestos minimos.
» posicién —  postura, posicion, actitud de brazos...

» expresion facial —  gestos caracteristicos, rituales.

» Valorarlo de manera continua es la respuesta del paciente a nuestra actitud y es
necesario, sobre todo al principio, estar muy atento.



= Comparar si esta comunicacion coincide con lo que el enfermo esta diciendo de
palabra.

4.6 Tiempo.

No se puede tener prisa ni el médico ni el enfermo. En caso contrario, es mejor
posponer la entrevista.

Es necesario:

= Tiempo para aprender.

= Tiempo para hablar.

» Tiempo para escuchar.

= Tiempo para comprender.

4.7 Preparacion.

Hay que preparar el lugar y tenemos que prepararnos nosotros. Es imprescindible que
ambos médico y paciente estén comodos y esto incluye desde la decoracion del lugar
(teniendo en cuenta que con frecuencia se realiza a la cabecera del enfermo) hasta la
vestimenta del medico.

5. Técnicas de Ayuda.

5.1 Apoyo.

Ayudar al paciente a que inicie, continte o amplie su exposicion:

= Escucha activa.

= Hacer manifestaciones verbales y no-verbales (ser un espejo inteligente del
paciente).

= Repetir frases o palabras del enfermo.

= Pedir breves explicaciones puntuales.

= Utilizar el lenguaje del paciente.

= Respetar los silencios funcionales, no los cortantes.

= Baja reactividad a sus expresiones: es decir, procurar realizar pocas
interrupciones.

5.2 Aclaracion.

Ayudar al paciente a que se explique claramente:

= Especificacion.

= Generalizacion.

= Revision en voz alta de los sintomas relatados.
» Preguntas inductivas.

= Sondeo.



= Resumir lo elaborado hasta ese momento.
= Mend de sugerencias.

5.3 Conduccion.

Ayudar al enfermo a que continde o se dirija en una direccion determinada.

= Continuacion: animar mediante gestos o palabras para que siga (por ejemplo,
digame algo mas, qué paso entonces, cuénteme algo mas sobre ese sintoma...).

= Hacer de eco: repetir palabras o frases del paciente tentandolo para que siga
hablando de eso (la palabra o frase repetida).

= Redirigir: volver al tema que nos interesa (es necesario a veces en ancianos).

= Transiciones: pueden ser suaves (causa implica efecto, son casi naturales) o
bruscas (evitarlas todo lo posible). Siempre explicar al paciente el cambio y
porque se realiza, por ejemplo al terminar la anamnesis y empezar la
exploracion.

6. Problemas asociados a la Historia Clinica.

6.1Respecto al Hospital y/o los Médicos.

Se da una extraordinaria paradoja:



PARADOJAS

LA HISTORIA CLINICA ES

imPORTANTISIMA

El enfermo es secundario las personas y sus molestias importan
poco. Son mas importantes los datos.

La histaria es poco cientifica,

Los datos obtenidos son muy subjetivos, por el filtro del enfermo, del
entrevistador y del que las transcribe.

Los Unicos datos fiables son los obtenidos mediante pruebas
diagnosticas.

El tiempo consumido es elevado, superior a los treinta minutos. Es
una pérdida de tiempo, es mas facil rellenar casillas en los volantes de

pruebas.

CONSECUENCIAS:
NADIE LA QUIERE HACER
NADIE LA LEE

NADIE LA VALORA
NADIE LA CORRIGE O EVALUA

' NO ES FACIL DE APRENDER

6.2 Respecto a los Estudiantes.

La mayoria de los estudiantes se plantean alguna/s de estas circunstancias:

1) Consideran la historia como una cosa superflua (lo que perciben del ambiente) y como
una obligacion por la que hay que pasar. Como si fuera un examen.

2) No tengo experiencia

Claro, precisamente de eso se trata, de conseguirla. Es una dificultad que hay que superar.

3) Me entra una sensacion enorme de ansiedad

Es el miedo o la timidez de enfrentarse a una persona desconocida (no se que preguntar).

Para superarlo solo hay que recordar dos cosas:
- el enfermo esta abierto a nosotros (quiere que le ayudemos)

- escuchar al paciente en vez de estar pensando en cual es la siguiente pregunta que toca.

Pero sobre todo cambiar el centro de atencion, deja de pensar enti y centrate en el
paciente que es el que necesita ayuda.




No se suficiente patologia...

Es que no lo
he dado

) No se suficiente patologia o fisiopatologia

El objetivo principal no es llegar al diagnostico, eso lo hara quien sea responsable del
enfermo, sino aprender a hablar con el enfermo y sobretodo aprender a escuchar. Lo
importante es el proceso, es decjr aprender a crear un ambiente de reiaclén cégmadu y
‘escuchar-hablar de una forma util

No puedo hacer nada por el enfermo...



Los enfermos han sido multihistoriados (urgencias, residentes, otros estudiantes,
etc.).



Coja su
ticket

} Los enfermos han sido multihistoriados
Es lo habitual en el hospital y habitualmente estan hartos de los
estudiantes. Por eso es importante:
- clarificar nuestro papel
- no plantearlo como una obligacion
- no decir que vamos a hacerle la historia clinica (los
enfermos no entienden esto) y decirles sencillamente
que vamos a charlar de su enfermedad.
- hasta el enfermo mas cabreado tiene ganas de hablar
de si mismo o de explayarse.

7. Otros Aspectos.

7.1 Relacion Médico — Enfermo.

El problema de la relacion medico-enfermo es definir como tiene que ser esa relacion:
amistad, paternalista, de iguales, subordinacidn, otras...

Como este aspecto puede tener muchas posibilidades y criterios, 1o mas sencillo es
centrarse en que para nosotros se trata de un servicio al enfermo, es decir nuestro
objetivo es intentar ayudar en lo posible a una persona enferma.

Para poder realizar esta funcion es imprescindible en primer lugar “ponerse en el lugar
del paciente” es decir, entender al enfermo:

= Entender su enfermedad, vivencias de su enfermedad y sus sintomas.

= Entender las repercusiones que tiene en su persona, a nivel familiar, social y
laboral.

= Entender la distancia que hay entre lo que siente el enfermo y la realidad.

En segundo lugar es imprescindible “estar pendiente del enfermo” (con los cinco
sentidos) en ese momento y durante toda la relacion que tengamos con el.

Confianza



La base de la relacion médico-enfermo es la confianza que el enfermo tiene en nosotros.
El problema es que ésta se ha remplazado por el cientificismo, el enfermo se fia de la
maquina, del medicamento o del protocolo y presta poca o ninguna atencion al médico
(que es el administrador de ese conocimiento). Por eso cada vez es mas dificil explicar
al enfermo o familiares que las cosas han ido mal o se han complicado (asumiendo las
repercusiones que esta situacion conlleva).

La confianza puede venir de diferentes fuentes:
= lo que el enfermo ha oido o leido de nosotros.
= puede ser personal o lo més habitual institucional (el enfermo se fia del hospital
o del servicio).

En cualquier caso, esta confianza se debe de reforzar mediante la comunicacion
directa. A nivel hospitalario esta comunicacién se diluye como lo hace la
responsabilidad y la comunicacién en general.

Es necesario tener un buen nivel de confianza con el enfermo, esto es especialmente
atil en:

» Enfermos problemaéticos.

= Enfermos con situaciones graves o complejas.

= Enfermos que se pueden complicar (¢se puede predecir esto?).

= Enfermos que necesitan apoyo terapéutico, por que las cosas no son faciles, y se
necesita una continuidad en el tratamiento, por ejemplo en oncologia.

= Cirugia (ponen su vida en nuestras manos), al menos algunas veces.

Recordar que conseguir la confianza del enfermo-familiares es extremadamente dificil
cuando las cosas se han empezado a torcer o aparecen las complicaciones.

7.2 Errores Frecuentes.

a) Mostrar “desorden” personal o en la consulta.
b) No tener contacto visual:

= Escribir o leer informes mientras le hablan.

= Esta situacion es especialmente frecuente con el uso de la historia clinica
electrénica al requerir gran cantidad de tiempo de consulta en labores

= Informaéticas.

c) Interrumpir la relacion:
= Hablar por teléfono.
= |Interrupciones por compafieros.
= Estar ocupado en otra cosa.

d) Ser impersonal o distante:
= Usar terminologia técnica.
= No dar explicaciones.



= Ignorar las preguntas del paciente.
= Restar importancia a los problemas de forma despectiva.

e) Mostrar hostilidad hacia el paciente:
= Forzar el hablar de temas que el enfermo no quiere.
= Emplear muchas preguntas cerradas (como si fuera un cuestionario).
= No prestar atencién a lo que nos cuenta (se vuelve a repetir algo ya preguntado).

7.3 El Paciente Agresivo.

Es una situacion compleja de manejo dificil pero como norma general nuestra actitud
seré de:

» No intentar “razonar” con un paciente hostil, si negociar puntos de acuerdo.
= Echarse a un lado.
= Buscar sus razones (interiormente).
= Evitar razonar, ponerse a la defensiva o al contraataque.
= Negociar.

» Contrabalanceo emocional.

Reconocer errores.

Dejarle hablar de sus tensiones y enfados.

Reconducir por objetivos pequefios intentando que se sienta comodo hablando.
Manifestar sentimientos.

Si es preciso posponer la entrevista negociandolo con el paciente sobre todo si al inicio
de esta se repiten las fases de agresividad.

8. El Proceso Paso a Paso.

8.1 Escenario.

Los sitios mas habituales para la realizacion de la historia clinica son:

= Laconsulta: ideal por medios y tranquilidad.
» La habitacion: no suele haber sillas y suelen estar familiares y otros enfermos.
= Urgencias: hay que estar pie y hacerla deprisa.

8.2 Recordar.

= El hospital, por principio, no es un sitio comodo para el paciente.
» Es muy importante no mostrar prisa ni indeferencia u obligacion.
= Esimprescindible que el paciente este cbmodo y nosotros también.



= No invadir su espacio personal.

= Mantener su privacidad aunque solo sea visual (una cortina) y, por supuesto,
pedir a familiares y visitas que salgan del escenario de la entrevista.

= Situarse a la misma altura con buen contacto visual.

» Inclinarse hacia delante es signo de interés, lo opuesto es echarse hacia detras.

= Tratarle siempre de usted, al menos en primera instancia, excepto en nifios.

= Contarle siempre lo que vamos a hacer.

@bla, es tu ultima oportunidaD
A

8.3 ¢ COomo empezar?

1. Presentarse y explicar nuestro papel.

= No: “me pidieron que le haga la historia clinica”. El “pidieron” implica
obligatoriedad y no se debe empezar asi. No olvidemos que la mayoria
de los enfermos desconocen lo que es la historia clinica.

= Si: “me gustaria hablar con usted sobre su enfermedad o por qué esta
aqui”.

2. Preguntar los datos al enfermo.

= Nombre y apellidos. Esto deberiamos de saberlo antes de entrar en la

habitacion.

= Lugar de residencia/nacimiento.

3. Hay que “romper el hielo” hablando sobre algo suyo.



= De lo joven que parece si se trata de una persona mayor (mujer) por
ejemplo.

» Su lugar de origen que “casualmente” es el sitio que visitamos este
verano y es maravilloso. O cualquier otro tema corriente. Es
FUNDAMENTAL establecer un puente con el enfermo.

Estar SUPERATENTO a las sefiales no-verbales y RESPONDER a ellas:
= con los mismos mecanismos.
= conectar con el lenguaje del paciente.

Durante esta fase el enfermo tiene que sentirse comodo hablando con nosotros y esto
es fundamental e imprescindible ya que va a marcar toda la relacion.

En algin momento debemos explicarle que vamos a tomar notas (para poder escribir
luego la historia). No apuntar al pie de la letra, excepto la queja principal. Sélo tomar
alguna nota, ya que sino va a parecer un interrogatorio y perderemos el contacto visual.

En una fase siguiente pasaremos a preguntarle sobre el motivo por el que esta en el
hospital (o donde estemos). Esto se puede hacer de manera clara dividiendo la entrevista
claramente en fases, explicando siempre que se va hacer otra cosa y porque se hace.
También se puede pasar de una a otra de manera imperceptible, hablando de un tema se
va a otro sin que haya lineas divisorias claras, por ejemplo hablar de ¢donde vive? —
¢echa de menos a alguien? ;cuanto lleva aqui? ¢por qué vino?...

8.4 Enfermedad Actual

Hay que descubrir el sufrimiento (la enfermedad). Recordar que “darme un punto de
apoyoy...”

La pregunta clave de la entrevista puede ser formulada de muchas maneras:

¢Qué es lo que le pasa?

¢Qué le pasa o qué le molesta?

¢Por qué ha venido al hospital?

¢ Cudl es su problema o enfermedad?

Recordar:

= Larazon real de la consulta no siempre es la razén aparente (miedo, verglienza,
familia...).

» En algiin momento, en esta fase, nos tenemos que plantear ¢Por qué el enfermo
ha venido ahora si la enfermedad es de hace meses? En urgencias esto suele ser
evidente pero hay que estar seguro. Incluso se puede plantear esta pregunta al
enfermo.

1. Obtener la Queja Principal.
= Utilizamos las frases expuestas.



Hay que dejar hablar al paciente y
Estimularle a que lo haga: asintiendo durante su exposicion,
sefiales no verbales, o afiadiendo alguna pregunta amplia.
= ;Qué méas me puede contar?
= ;Como le afecto esto?
= ;Cuénteme algo mas de...?
Esta fase puede durar 2-3 min.
El paciente se explaya y nosotros apoyamos su exposicion.

2. Concretar la Queja Principal.

Estrechar el rango de las preguntas:
= CoOmo: caracteristicas.
= Donde: localizacién, se irradia, desplaza o es fijo.
= Cuando: época, ritmo, frecuencia...
= Por qué: a que lo achaca, porque le preocupa.
= Qué lo aumenta, disminuye.
= Quién: quien es el afectado y que consecuencia tiene.
= Evolucién, tratamientos.

Concretar los sintomas y precisarlos procurando no dirigir la respuesta.
Usar por ejemplo preguntas opciones multiples, el dolor es apagado u
opresivo o punzante...

Esta fase suele durar 2-3 min.

El paciente habla libremente pero con nuestra direccion, vamos poco a
poco tomando el control poco a poco.

3. Resolucion — Resumen.
= Resumir para el enfermo lo que nos ha contado, para perfilar los
cabos sueltos o para centrar el problema.
= Preguntar por otros problemas que le afecten (evitar el ya que
esta aqui).

8. 5 Antecedentes Personales.

Se puede hacer de muchas maneras, una de las mas sencillas es recordar las siglas
“AMPLIAS”.

= Alergias.

= Medicaciones.
= Patologias.

= Libaciones.

= Injurys.

= Adicciones.

= Sexuales.

1. Enfermedades previas (adulto y nifio).

2. Alergias e intolerancias.

3. Medicaciones habituales e inmunizaciones.

4. Patologias actuales y tratamientos seguidos.

5. Habitos alimentarios e higiénicos (suefio, ejercicio).



6. Accidentes sufridos, operaciones, ingresos y trasfusiones.
7. Adicciones drogas, tabaco, bebida...
8. Ginecoldgicos, obstétricos y sexuales.

8.6 Anamnesis por Aparatos.

Preguntando por sintomas concretos de los diferentes apartados. Aqui es importante
adaptar nuestro lenguaje médico al del paciente.

a) Digestivo

= Tiene buen apetito.

= Tiene mucha sed.

= Dificultad para tragar.

= Le sienta bien la comida.

= Nota ardor, dolor, pesadez.

= Tiene nauseas 0 vOmitos.

= Nota ruidos de vientre o retortijones.

= Ritmo intestinal, como son las deposiciones.
= Ha notado bultos o hinchazones en el vientre.

b) Respiratorio

= Tiene tos: cuando, como es...

= Tiene expectoracion, como son los esputos.

= Respira bien o se fatiga, ha tenido sensacion de ahogo.
= Nota ruidos en el pecho al respirar.

= Dificultad al respirar.

= Siente dolor en el pecho.

¢) Circulatorio

Nota palpitaciones o taquicardias.

Ha tenido dolor precordial, ;dénde, como, cuando?

Se fatiga con el esfuerzo o en reposo.

Ha tenido frialdad en las extremidades, se le hinchan las piernas.

d) Genito-Urinario

= Orina bien o con dificultad, cuantas veces, por la noche...
= Aspecto de la orina, cambios.

= Tiene dolores en los rifiones.

= QOvulacién-menstruacion.

= Alteraciones sexuales.

e) Metabolismo
= Hatenido fiebre, escalofrios o destemplanza.

= Ha tenido sudoracion o sofocos.
= Polidipsia o polifagia.



f) Locomotor

= Dolores articulares, 6seos 0 musculares.
= Inflamaciones o deformaciones.

» Limitaciones funcionales.

= Pérdida de fuerza.

g) Nervioso

= Se encuentra cansado o con malestar.

= Duerme y descansa bien.

» Hatenido cefaleas, frecuenciay caracteristicas.

= Tiene hormigueos 0 zonas de anestesia.

= Ha notado perdida de fuerza en algin movimiento.
= Tiene temblores, calambres o convulsiones.

» Hatenido mareos o pérdidas de conciencia.

= Tiene pérdida de vision o de audicion.

= Tiene olvidos o confusiones.

= Se encuentra tranquilo, triste, angustiado.

h) General
= Astenia, anorexia.

= Ha ganado o perdido peso, ¢desde cuando, por qué?
= Lesiones o bultos superficiales, prurito...

8.7 Antecedentes Familiares

Edad y sexo Padres
Enfermedades Familiares inmediatos | Hermanos
Causa de muerte Hijos

Ocasionalmente de abuelos y tios.

8.8 Filiacion y Aspectos Psicosociales

= Lugar de nacimiento, hechos importantes de la infancia.

= Educacion.

= Trabajo: puesto, ocupacion, satisfaccion y expectativas.

= Ambiente: vivienda, creencias, situacion familiar y econdémica.

= Habitos y tiempo libre.

= Autoconcepto: vision de si mismo, presente y futuro, sexo y matrimonio.

= Capacidad de adaptacion: tension emocional, humor habitual, reaccién al estrés.

8.9 Exploracién



Se expone en el siguiente capitulo.
8.10. ¢ Como terminar?

Al finalizar la exploracion nos despedimos del enfermo, le agradecemos su colaboracion
y le deseamos que todo evolucione bien. Una buena y saludable costumbre para el
alumno, aunque ya no esté realizando précticas en esa planta, es ir de vez en cuando a
saludar al enfermo y enterarse de su evolucion.
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