HISTORIA CLiNICA UVa

Tarjetas médicas para el bolsillo de la bata (1).
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Asegurate de que estas entrevistando al
paciente que quieres entrevistar

Preséntate

Preséntate ante el paciente.

Cuida las formas. Llamale por su nombre.

Explicale que es lo que vas a hacer.

Intenta conseguir un grado suficiente de intimidad.

Haz que el paciente se sienta comodo durante la entrevista.

oooodg

Establece cual es el motivo de consulta y
“exprime” la enfermedad actual

¢Qué le pasa?

Motivo de consulta:
Resume de forma breve, en forma de signo, sintoma o sindrome,
en una sola frase o palabra lo que le pasa al paciente (el motivo por
el que solicita valoracién médica). Deja que el paciente relate su
propia historia. Luego completara las lagunas con tus preguntas.

Enfermedad actual:
El sintoma principal sera el que guie tu interrogatorio. Completa el
relato del paciente haciendo preguntas que te permitan conocer:
[Segun el sintoma guia haras unas u otras preguntas]

[} ¢En qué consiste? ; Como lo describe?

¢Ddnde lo “siente”, donde se irradia?

¢A lo largo del dia, cuando tiene el “sintoma”?

¢ Desde cuando [cronologia] (agudo, subagudo, crénico)?

¢A qué lo atribuye?

¢ Qué factores lo desencadenan, agravan o alivian?

¢ Qué otros sintomas o signos le acompafan?

Otras preguntas de acuerdo con el sintoma principal

Tras completar la enfermedad actual, deberdas poder establecer una
presuncién diagnéstica. A partir de ese momento, el resto de la historia
clinica, la exploracién fisica o las pruebas complementarias que solicites
deberén tratar de confirmar tu sospecha inicial.

ooooooo

Anamnesis por aparatos o sistemas

Tras “agotar” el interrogatorio sobre la enfermedad actual haz un
repaso del estado funcional de los principales aparatos y sistemas,
aunque aparentemente no tengan relacion con el motivo de
consulta. Organiza tu “guion mental” para no olvidarte de ninguno.
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Antecedentes

Tras completar la historia actual recoge de forma ordenada (de
antiguo a moderno, de grave a leve o por sistemas) los
antecedentes personales:

Estos incluyen los factores de riesgo cardiovascular (HTA, DM,
dislipemia), las enfermedades padecidas, las cirugias, la historia
obstétrica (contracepcion) o lo psiquiatrico. No OLVIDES:

Alergias Tratamiento 2 . .
erg . Habitos | Historia
(farmacos que realiza A
; toxicos laboral
otros posologia

Situacion funcional

Ademas de la patologia de nuestro paciente (sobre todo en los mas
mayores) necesitamos conocer su calidad de vida y situacion
basal:

¢Donde y con quién vive (domicilio, residencia) ?, ¢Cudl es su
grado de independencia (Barthel, Katz)? ; Fragilidad (Clinical Frailty
Scale)?, ;Tiene deterioro de su memoria o no?

Antecedentes
familiares

Exploracion fisica

Tras completar la anamnesis comienza la exploracion fisica. Esta

ha de ser completa y en algunos casos mas extensa si esta

focalizada en alguna patologia (neurolégica, abdominal, otras)

No olvides incluir:

[} Constantes: TA (mm Hg), FC (lat/min), Peso (kg), Talla (cm): IMC
(kg/m?), Saturacién de O (%).

u] Situacién general: Consciencia, orientacion, colaboracién. Grado de
5 nutricién, coloracion de piel y mucosas, alopecia.

0 Cabeza y cuello: Pares craneales, pupilas, yugulares, adenopatias,
bocio, etc.

0 Térax: Inspeccion, auscultacion cardiopulmonar, lesiones, etc.

O Abdomen: consistencia (blando o no), puntos dolorosos, masas o
visceromegalias, ruidos abdominales, etc.

0 Extremidades: movilidad, deformidades, signos de trombosis o
inflamacion, edema, etc.

0 Exploracion neurolégica.

[} Otros seguin especialidad: tacto rectal, expl. ginecolégica, ORL.

Partes de un informe clinico

1. ldentifica al paciente 8.  Exploraciones
(datos de filiacion) complementarias
* 2. Motivo de consulta 9.  Observaciones-resumen
3.  Antecedentes personales del caso
4. Antecedentes familiares 10.  Juicio clinico (Listado de
5.  Tratamientos actuales problemas)
6.  Enfermedad actual 11.  Plan diagnéstico y
7. Exploracion fisica terapéutico

Mas informacién en:
Web Habilidades
clinicas para
estudiantes de
medicina (y mas)

Playlist youtube
Anamnesis en 6
preguntas
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Analisis

interpretacion basica
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Hemograma

Serie roja
Hemoglobina: 13,2-16,8 g/dl
Hematies: 4,2-5,6 x 106/pl
Hematocrito: 39-50%
VCM: 80-98 fl
HCM: 27-34 pg
CHCM: 32-35 g/dI
ADE (RDW): 12-14,6 %

Anemia Para aclarar la etiologia de
la anemia es necesario caracterizarla.
Para ello utilizamos los parametros:
1.VCM: tamafio del hematie

2.HCM: cantidad de Hb por hematies

3. CHCM: Hb por hematie en relacién con
Su masa (elevado en drepanocitosis y
esferocitosis, puede ser normal en ferropenia)
4. ADE establece la uniformidad del
tamafo de los hematies (normal en
talasemia, aumentado en hemGlisis/ferropenia).

Con estos clasificamos la anemia en:
— MICROCITICA (E HIPOCROMICA)

— MACROCITICA (E HIPERCROMICA)

— NORMCITICA (Y NORMOCROMICA)

5. Indice Reticulocitario. % de hemat.
jovenes, regeneracién (patolégico: <@,5%)

Serie blanca:

Leucocitos: 4000-10500/pl
Neutréfilos: 41-72%
Linfocitos: 20-48%
Monocitos: 3,8-10,8%
Eosindfilos: 0-6,2%
Basoéfilos: 0-1,8%

Plaquetas: 150-350 x 103/pl

TIVA O TIVA

Recuento leucocitario

Valorar el numero total y cudles son
las células predominantes (en
leucocitosis) o cuales las que estan
disminuidas (en leucopenia).

Se solicitarad un FROTIS para descartar
presencia de células atipicas.

Desviacién izquierda

Valorar desviacién izquierda cuando
hay presencia de formas inmaduras.
No es sinénimo de leucocitosis.

fil renal

G0 IB

Creatinina: 0,5-0,9 mEq/I

CCr**: ml/min/1,73m? (estadios 1 a 5)
Urea: 16,6-46,5 mg/dl

Sodio: 134-146 mEq/|

Potasio: 3,5-5,1 mEq/l

Cloro: 92-107 mEq/I

Calcio: 8-10,4 mg/dl [correc alb o prot]
Fosforo: 2,6-4,6 mg/dl

Sistematico de orina (pH, protein, leuco,
hemoglob, glucosa, nitritos, ceténic, densidad.)

Sedimento de orina (contaje celular,
cilindros, cristales, microorganismos)

lones/creatinina en orina

Inflamaciéon

Infeccion

PCR: 0-10 mg/l

VSG: 0-30 mm
Procalcitonina: 0-0,5 ng/ml
Ferritina: 24-336 ng/mL

Fibrinégeno: (ver coagulacion)

Insuficiencia renal

(fracaso renal-agudo o IR crénica)

T Creatinina y Urea

La creatinina depende de la masa muscular. En
sujetos con poco misculo el aumento serd menor.
- "La relacién habitual Urea (en mg/dl) y
creatinina (en mEq/1) es entre 20 y 40.

a) Si Urea/Creatina > 40 frac. ren. prerrenal.
b) Si Urea/Creatina 20-40 frac intra o postrenal
** E1 Calculo del aclaramiento de Creatinina se
realiza usando férmulas (ej:MDRD-4, CKD-EPI)

Elevacién aislada de urea
(sin aumento de creatinina)
Descartar sangrado digestivo

Sistematico/Sedimento de orina
(en contexto de fracaso renal agudo)

- T proteinas sin hemat., sospecha NEFROTICO
- Hematuria, bajo grado proteinuria, cilindros
heméticos: Sospecha sindrome NEFRITICO

- Eritrocitos dismorficos (cil), glomerulopatia
- Fraccién de excrecion de sodio <1%, prerrenal
- FENa >3%+ cilindros granulares, necr tubul ag

Proteinas en orina

Microalbuminuria

Estimacién proteinuria con cocientes (Alb/creat
o Prot/creat) en muestra simple de orina en vez

Lecoger Orina de 24h

Reactantes de fase aguda
Proteinas séricas que se elevan en
procesos inflamatorios o con dafo
tisular agudos o crénicos (infeccién,
traumatismo, infartos-isquemia,
inflamacién, neoplasias).

— Aunque los reactantes de fase aguda
pueden elevarse de forma conjunta,
esto no ocurre de forma uniforme en
muchas ocasiones.

— La elevacién de procalcitonina se ha
asociado con infecciones bacterianas
(jisu exactitud diagndéstica solo es
moderada!!) .




Perfil
hepatico
Bilirrubina: 0,2-0,9 mg/dI
Bilir directa: 0,0-0,3 mg/dl
Bilir indirecta: 0,2-0,6 mg/dI
GammaGT: 0-55 U/l
Fosfatasa Alcalina: 30-120 U/I
ALT (GPT): 1-50 U/l
AST (GOT): 0-50 U/l
LDH: 110-210 U/I

Produccién proteinas:
Albumina: 3,5-5,2 g/dl

o Coagulacion
Activ protromb (TP): 60-120%
INR: En torno a 1 sin tomar anticoagulantes
TTPa: 29-39 sg
Fibrinégeno: 180-420 mg/dl
Dimero-d: < 500 ng/ml

Cardiologia

Troponina I: >15,6 $>34,2 pg/ml
NT-ProBNP: pg/ml valores segiin contexto

Citolisis (dafio hepatocito)

1 ALT, AST, LDH

AST/ALT son enzimas que encontramos en higado,
musculo estriado, misculo cardiaco.

- Pmuy marcada (>x10) en “4” causas: hepatitis
virica, autoinmune, isquémica o téxicos

— PALT>TAST excepto en hepatopatia alcohélica
(AST>ALT) y dafio muscular agudo (AST>ALT)

Colestasis/lesién hepatica

1 Bil, 1 GGT y *FA.

— Directa e indirecta en lesion hepatica
difusa, con predominio directa en colestasis.
Colestasis incompleta (disociada)
1 GGT y tFA con bil. normal

1 Bilirrubina aislada

Indirecta: Sindrome de Gilbert o Hemélisis

T FA aislada (GGT normal)
Patologia 6sea (Paget), adolescencia, embarazo
Insuficiencia hepatica

LAlbumina, prolongacidn tiempos coagulacion.

Tiempo de protrombina e INR

Via extrinseca y comin: se utiliza para
valorar la accién de anti vit K
T. tromboplastina parcial act

Via intrinseca y comin: se utiliza para
valora la accién de Heparina No fraccionada
Fibrinégeno

Su disminucién sugiere consumo factores de la
coagulacién (Coagulacién intravascular CID)
D-dimero

No CONFIRMA trombosis. La descarta cuando es

nomal y 13 probabilidad clinica cs voj.
Dafio miocardico 7 troponina:

Insuficiencia cardiaca NT-ProBNP
Descartar: paciente urgente <300
//paciente ambulatorio <125
Confirmar: < 50 afos >450 // 56-75
afios >900 // >75 afos > 1800

Creatinkinasa (CK): 5-200 U/I
Acido urico: 3,5-7,2 mg/dl
Proteinas totales: 6,6-8,3 g/dl
Glucosa: 82-100 mg/dI

Hemoglobina glicosilada (HbA1c):<6,5%
TSH: 0,27-4,2 mU/I

Colesterol total: <200 mg/dI*
Colesterol LDL: <130 mg/dI*

Gasometria arterial y

Co-oximetria
pH: 7,35-7,45
pO2: 70-98 mmHg
pCO2: 33-43 mmHg
Sat O2 (arterial): 95-98%
HCOs estandar: 22-27 mEq/|
FiO2: [fraccion de O2 respirado]
Exceso de bases: -2 a +3
Carboxihemoglobina: <5%
Metahemoglobina: <1%
Lactato: < 2mmol/l

En este listado incluimos solo algunos de los resultados
mas habituales. Si quiere conocer un listado mas completo
acceda al ABIM Laboratory Test Reference Ranges

Dafo muscular
T CK, AST, ALT, LDH

Disproteinemias
Confirmar con proteinograma

Diabetes Glucemia basal >126 mg/dl
o0 HbA1c>6,5% son diagnésticas de DM2.
Tiroides

Con alteracién de la TSH hay que
completar hormonas tiroideas (T4, T3)
Dislipemia

*Los objetivos de colesterol dependen de los
factores de riesgo del paciente. Los marcados

son los deseables sin factores de l‘iesﬁo,

Hipoxemia/hiperoxia
1p0, {sat0, (hipoxemia)

Acidosis respiratoria/metabélica
IpH + LHCO; + lex bas (metabdlica)
IpH + Tpco; (respiratoria)

Alcalosis respiratoria/metabélica
TpH + THCO; + Tex bas (metabélica)
TpH + pco, (respiratoria)

Hemoglobinas anormales
Carboxihemoglobina (intox por CO)
Metahemoglobina (drogas, farmacos)

Lactato Elevado si hay hipoperfusién
tisular, acidosis lactica.
>5mmol/1 es un signo de mal pronéstico




Lectura RX simple de térax UVa
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¢ Esta bien centrada?
(las apdfisis espinosas estan
entre claviculas)

¢El régimen es adecuado?
(se intuyen las vértebras a

través del mediastino)

¢ Esta bien inspirada?

(2 5 arcos cost anteriores)
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¢ Decubito o sedestaciéon?
(¢;camara gastrica, claviculas)

— =
Observa las Partes blandas

= =
¢Es una RX AP o PA?
(ojo a la falsa cardiomegalia)

;

Z
g
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(ojo a los pezones)

— —
Observa el Diafragma

— —
Observa las_Partes 6seas
(descarta fracturas)

vl
Ll

(lobulaciones, hernia de hiato)

Atencion a las Estructuras

= —
Observa la Pleura
(angulos, vértices, cisuras)

mediastinicas

Analiza el

Parénguima pulmonar




Sistematica lectura proyeccion Lat

Observa las Partes blandas Observa las_Partes éseas
(descarta fracturas vertebrales)

_—
Observa los Diafragmas Observa la Pleura
angulos y cisuras,

Atencion a las Estructuras Analiza el
mediastinicas Parénguima pulmonar

Signo de la silueta Embarazada

i ﬁ\\ linea \\
paradrtica izquiefa paradrtica derec”s




INTERPRETACION DEL ECG
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La tira (calibracion) Ondas, segmentos ¢ intervalos

B SmU
? Test: 1ImmV, £ Rz
i {10 mm) o) g ;
L BRI
i) @é"
Test: 0,20 sg (5 mm) [velocidad 25mm/s] —_— —
S
No olvides comprobar el test antes de ﬂﬁ
comenzar a leer el ECG Ml i
Derivaciones en plano frontal Plane horizontal {precordiales)

120° aVF  gg°
90°

Cara inferio®

aVR V1 Resto s

seguiga
de
ars (| [

R R R |R fsi
fibrilacion arSIsnf ’S{:llixaagen
auricular -
s RRirregular

éCual es la frecuencia?

o Cuenta los latidos que hay en 6sg

Cuenta la ’3_@ y muitiplicalos x 10 = frecuencia
distancia entre 2 1s 25 3s 4s 5s 6s
2 ondas R en 150 |
n°de cuadrados 100 4\"’/ .\./\ < Jl/ al,/‘ .‘\/\
Divide 300/ .—75—.
n° cuadrados= 6

frecuencia Truco: un beli “mide” aprox 6 sg

éCuadl es el intervalo PR?

PR normal PR acortado i PR alargado
de 0,12 <012 T >0,205¢
a 0,20sg ER A
3 onda delta (WPW) 8' ﬁ Bloqueo AV
preexcitacion o & ) 1° grado
AV 2° grado (alguna P no va seguida de QRS}) AV 3° grado (completo)

II II,,Jl,\I II,, ",,",.‘ ,'l,\ |l|‘ L I;

Mobitz | (Wenckebach) Mabitz Il




Cual es el intervalo QT?

Su medida depende de
la frecuencia cardiaca
QTc (corregido)

desde el comienzo|
del QRS al final
delaondaT

0,34-0,45s

Alargado P
©>0,45/ 1>0,47 sg
Acortadow<0,34 sg

¢Qué eje tiene el QRS? (plano frontal)

Calculo 4QRS| [ Desviacion del eje hacia la izquierda (se “aleja” de DIII)
éQRS 30° 'QRS 0° aQRs -30°
DIl (111} DIl ol ol on onl

Pk P

Desviacion del eje hacia la derecha (se “aleja” de DI)

aQRS a0° aQRS 12[]° éQRS 150“

DIl +]11) ol

E e e Y
AQRS 60°
Subdiv. Izq | ( Antero-superior aR o, | [Sukdiv. lzd | (Postero-Inferior ‘Y DI
Bloq | P hiperdesviacion & avl ' hiperdesviacion s > avl
dQRs ala dQRsala

subd N : - oil » : w gR DIl
X izquierda \ ol & derecha L, ol
i sl e avF)

[Crecimiento AD v
{plano frontal) 2

desvlac\c’m+ ' \ HEE
»

(pla

aPala ¥3
derecha

<0,11sg

[Crecimiento Al

desviacion
aPala
izquierda

Necrosis

no frontal)
o ./\..t

>0,11sg

Voltaje
SV1+RV50V6>35mm
SV3+RaVL>20[g) >28[d]
ST opuesto al
QRS;’Tnegatwa en cara lateral

e

Crecimiento VI _Existen distintos criterios que incluyen:

Tiempo hasta la R
>50 msg/ QRS >0,09sg

dQRS  desviacion
+ a la izquierda

~

Sobrercarga
sistélica VD

derecha

Rama derecha

QRS>0,125 V1 (l‘sf! ) V6 (aRs) V1 (rS) RVG (R} QRS>0,12s
Repolarizacién - § R ghjL & SR Rapolarizacin)
apuesta a opuesta s
empastamien. Aﬁ/\ empastamien

8T npastada 'S empastade y,

Rama izquierda

Lesion

Subendocardica

Subepicardica

Descenso Elevacién
ST del 3 del +
segmento ST segmento ST
A >
X ( Subendocardica Subepicardica h
Elevacion Descenso
T delaondaT delaondaT L
(attar y aeuminada) d (pleuday stmétrica)
Mas informacidn en:
Youtube Sway
Lista de Rutina de
reproduccion interpretacion
ECG Tutorcyllo del ECG
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