( HISTORIA CLINICA
?

VS
Ficha de Ingreso

al programa de EJERCICIO




Evaluacion del riesgo para

TAMIZAJE

iniciar un programa de

' Actividad Fisica
El objetivo es identificar:
a. Contraindicaciones médicas b. Condiciones Especiales
« HTA no controlada? * Necesidad de valoracion
« Hiperglicemia? especializada
« Dolor articular? « Supervision
« Evaluacion del impacto
Dos métodos principales: terapéutico

1. Cuestionarios de pre-participacion 2. Evaluacion de historia clinica
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meétodo]

Cuestionarios de pre-participacion

' Caracteristicas:

» Uso facll
« Lo diligencia el paciente

« Uso frecuente en el papeleo previo a:

 Consulta médica

* Ingreso a centro deportivo o0 gimnasio

« Puede usarse como material promocional de

campafnas masivas de actividad fisica
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PAR-Q & YOU

Si

S

Si

Si

S

S

Si

no

no

no

no

no

no

no

. Por favor lea las siguientes preguntas con cuidado y responda honestamente a cada una de ellas:

Le ha dicho alguna vez su medico que tiene una afeccion del corazdn y que unicamente
debe hacer actividad fisica recomendada por un médico?

Siente dolor en el pecho cuando realiza actividad fisica?
Durante el mes pasado, sufrio dolor en el pecho mientras no hacia ninguna actividad fisica?
Pierde el equilibrio debido a mareo o ha experimentado pérdida de conciencia?

Tiene algun problema dseo o de articulaciones (Ej. Espalda, rodilla o cadera) que podria
empeorar por aumento de actividad fisica

Esta tomando actualmente algun medicamento recetado por un médico para la presidon o
afeccion del corazon? (Ej. Diuréticos)

Conoce alguna otra razon por la que no deberia realizar actividad fisica?

¢, Algun factor de riesgo presente?
* SI|: remitir al médico / continuar con valoracion clinica

- NO: dar recomendaciones generales de actividad fisica
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Historia clinicao

7

Caracteristicas:

« Valoracion realizada por un médico entrenado
« Detalles sobre factores de riesgo, signos y sintomas
« Identificacion de enfermedades y/o condiciones especiales
* Realizar pruebas diagnosticas

« Estratificacion del riesgo cardiovascular (cv)

» Prescripcion del ejercicio mas personalizada
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ICIasificacién: Riesgo Cardiovascular

{3 i i

¢ Sufre usted de alguna enfermedad cardiovascular? (IAM, ECV, vascular periférica)
3 ¢iLe han diagnosticado asma, EPOC u otra enfermedad pulmonar?

¢ Sufre usted de Diabetes, hiper o hipotiroidismo o enf. renal o hepatica?

¢ Sufre de algin problema musculoesquelético que imite su actividad fisica?

REALIZACION HC

Indagar minuciosamente sobre
enfermedades conecidas, signes

- GO

/sintomas y factores de riesgo ECV.
J ¢ Sufre de alguna enfermedad importante que e Impida ser fisicamente active?
NO NO
1 i
A )\ {é\g Sintomas/signos importantes
Antecedentes familiares ! Factores de Riesgo - Dolor, disconfort en el pecho, cuello,
Padre (antes 55 a), Madre (antes 85a) 0 Edad m“u“:":" b o
familiar en primer grado sufrid de infarto Fumador actual « Ahogo/sensacion de no puede respirar en
de miccardio, revasculanzacion coronaria Est'c ce vca sedentario re£OS0 © CON ERTTICIO MOGerado.
0 muerte sbita. Ocesidad * Mareado o Sincope. - s Py
Hipertension ‘ + Oroprea o cisnea paroxistca NoCtluma
Disipidemia 0O 60 prolwe) » Edema en miembros inferiores
Pre-Glabetes * Palpitaciones 0 taquicardia
] « Claudicacién intermitente
« Scplo cardiaco conocido
 Fatiga Inusual o dificuitad para respirar con
<2 >2 actividades cotidianas
RIESGO MODERADO *
RIESGO BAJO -t
El resgo de un evento cardiovascular ALTO RIESGO I
El riesgo de un evenlo cardiovascular agudo se Iincrementa aungue en &
es Dajo y puede ser propuesta la mayoria de Jos casos en seguro particpar El nesgo de un evento
realizacion ¢e un programa de de actividac fisica de baja a moderada cardiovascular agudo se incrementa.
actividad fisica con seguridad sin Iintensidad. Se recomienda una prueba de Es necesanc un examen médico
necesidad de un examen médico esfuerzo antes de actividad fisica vigorosa. mINUCIOsO antes de iniciar un
{:M programa de actvidad fisica de

;m intensidad.

l\;\{;{ﬁ'r”l“ ) \;\1 e cetwwe  Tamizacién y Clasificacién de Riesgo para AF




método?

Clasificacion del riesgo cardiovascular

Patolbdgicos Importantes

' Antecedentes Sighos/Sintomas

Enfermedad cardiovascular
Enfermedad pulmonar

Diabetes

Hiper o hipotiroidismo

Enfermedad renal o hepatica —>
Musculo-esquelético

Otra enfermedad limitante

© O 0O 0 O O ©O
0O O OO0 O O O O

SI

Angina, dolor precordial

Taquicardia en reposo

Disnea en reposo/ejercicio
Lipotimia, sincope

Ortopnea/disnea paroxistica —}
Edema en extremidades
Claudicacién intermitente

Soplo cardiaco conocido

RIESGO ALTO
v -

RIESGO MODERADO

Factores de riesgo &
Antecedentes

Edad

Fumador actual
Sedentarismo

Obesidad

Hipertension

Dislipidemia, HDL > 60*
Pre-diabetes

Padre (<55), madre (<65) o
familiar en primer con
enfermedad cardiovascular

0O O O 0O O O O O

> 2 <2

RIESGO BAJO

. Ul
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Recomendaciones segun el riesgo

Riesgo Caracteristicas Recomendaciones

Solicitar prueba de esfuerzo para

e Sintomatico
Alto

« Con enfermedad realizar AF en cualquier intensidad

_ . » Realizar AF de intensidad leve/moderada
: * Asintomatico .
Medio _ « Solicitar prueba de esfuerzo para
« 22 F deriesgo _ _ _ _
realizar AF de intensidad vigorosa

« Asintomatico  Iniciar programa de ejercicio

Bajo « <2F. deriesgo <+ No requiere examenes adicionales
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método?

Criterios — Prueba de Esfuerzo

Hombres y mujeres > 35 anos
Con uno o mas de los siguientes factores:

W

N o ok

Diabetes Mellitus tipo 2 de > 10 aflos de duracion
Diabetes tipo 1 de > 15 afios de duracion

Colesterol total 2 240 mg/dl (Hipercolesterolemia); LDL >
130 mg/dl

HDL < 35 en hombres y <45 en mujeres

Hipertension: PAS 2 140 mmHg y/o PAD 2 90 mmHg
Tabaquismo actual o reciente

Familiar de primer grado < 60 afios con enfermedad
coronaria

Enfermedad microvascular, arterial periférica, neuropatia
autondémica, nefropatia terminal.

ACSM s guidelines for exercise testing and prescription, 2014.
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Parametros para el tamizaje del riesgo

de eventos durante la Actividad Fisica

' CLASIFICACION

CARACTERISTICAS

APARENTEMENTE SANO
RIESGO AUMENTADO

ENFERMEDAD C/V CONOCIDA

CLASE
Al B
VI |
A3 Medio
> A

I
C 't

O
D

Hombre <45, mujer < 55, 1 factor de riesgo

Hombre >435, mujer >55, 1 factor de riesgo

Hombre >45, mujer >33 y 2 6 mas factores de riesgo.
Enfermedad CV conocida, NYHA I o II, prueba maxima:
>6METS, respuesta presora OK, sin taquicardia
ventricular, entiende el Bohr

2 0 mas IAM previos, NYHA > III, < 6 METS, ST > I,
antes de 6 METS, Respuesta presora anormal, Problema
médico grave, TV en < 6 METS, Paro cardiaco previo.
Contraindica el ejercicio

Adaptado del ACSM.
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’l Clasificacién del Riesgo

Estratificacion de Riesgo

Riesgo Bajo Riesgo Medio Riesgo Alto

Caracteristicas Asintomatico; < 2 FR Asintomatico; 22 FR Sintomatico;
Enf. conocida

Prueba de ejercicio | No necesario Recomendada Recomendada

ExeRcise § ) (

Y > P ) AMERICAN swowwe  Tamizacién y Clasificacién de Riesgo para AF

-
S
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beneficios del ejercicio y

Dados los grandes

|los pocos eventos adversos
serios, el tamizaje NO debe ser

una barrera para iniciar un
programa de ejercicio de

iInfensidad leve a moderadal "
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MEDICIONES OBJETIVAS

MEDICION PARAMETRO VALOR
Presion arterial mmHg
Salud FC en reposo lat/min
Glucometria mg/dl
Peso kg
Talla cm
Composicion .
P Indice de Masa Corporal {IMC) Kg/m?
Corpaoral
Perimetro abdominal cm
Porcentaje de grasa %

Distancia recorrida en 6 minutos m
Capacidad FC pico lat/min
aerobica lat/min

FC1min (FC al 1 minuto de finalizada la prueba)

FC de recuperacion (FC pico - FC1lmin) lat/min

Hand Grip Kg

Fuerza
Flexiones de brazo # Repeticiones
Muscular
Abdominales (30 segundos) # Repeticiones

Flexibilidad Test de Wells

e o PN




Valores normales

PAS: <120 mm Hg
PAD: <80 mm Hg

Presion arterial

Frecuencia cardiaca en reposo 60 a 90 latidos por minuto

Basal: 65-70y 100 mg/dl

Glucometria _
Postprandial: < 140 mg/dl

A“




Prescripcion = Formular

Historia Clinica MD

S

Presuncion Dx

l

Ayudas Dx

l

Diaghostico
v

Tratamiento —

Ficha de Ingreso (HCIx) PCDyR

P

Presuncion Dx

— \

Enfermedad

Sano

/

Remision

\

Tratamiento
(prescripcion)

|

!

Medicamentos

e o

—> Ejercicio
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(Historia Clinica)

( FICHA DE INGRESO
) CLASES:

—General.
—Especializada.

Anamnesis:

Es la Informacion Obtenida
mediante el Interrogatorio.




Lo Pertinente

A. INTERROGATORIO O ANAMNESIS para la Ficha
de Ingreso
' 1. Datos de filiacion (nombre, lugar y fecha de nacimiento, edad, sexo, raza, estado
civil, ocupacion, residencia habitual, procedencia, grado de escolaridad, religion,
régimen de seguridad social, origen de referencia, informante y confiabilidad). Fecha
de ingreso. Fecha de toma de datos. Servicio, numero de cama. Nombre del hospital

y autor de la historia clinica con codigo.

2. Motivo de Consulta.

3. Enfermedad Actual

* Debe responder a: Cuando y como comenzd, como ha evolucionado, qué tratamiento
ha recibido y cdmo se encuentra.(El HOY de la enfermedad actual)

o Caracterizar cada uno de los sintomas registrados (cronologia, localizacion, caracter,
irradiacién, cuantificacion y caracteristicas, sintomas asociados, circunstancia,
factores agravantes, factores precipitantes, factores atenuantes, efecto del sintoma)

o Ubicacion y seguimiento cronoldgico a los sintomas.

o Episodios anteriores de enfermedad actual (El AYER de la enfermedad actual)

e o A“




Lo Pertinente para la

4. Antecedentes Personales: Ficha de Ingreso-

* Entidades patologicas diagnosticadas a lo largo del ciclo vital. Para cada una de las
' registradas: tiempo de aparicion, tratamiento recibido y secuelas.

o Antecedentes quirlrgicos y traumaticos relacionados cronolégicamente, referir
complicaciones y/o secuelas.

o Antecedentes farmacolégicos.

¢ Medicamentos medicados o automedicados, anotando tipo de medicamento, tiempo
de consumo y posologia.

¢ Antecedentes Gineco-Obstétricos:
Edad de la menarca, ciclo mestrual: cada__ dias/ duracion, nimero de dias, No. de
embarazos, No. de partos, No. de nacidos vivos, No. de abortos, citologia vaginal
fecha y resultado de la dltima. Fecha del Gltimo parto. Fecha de la Ultima
menstruacion.

¢ Antecedentes toxico-alérgicos:
Exposicién a toxicos o alergia a algin alimento, farmaco o sustancia. Referir el
nombre de la sustancia y la época o tiempo de exposicion.

o Antecedentes transfusionales y grupo sanguineo.
Referir la fecha y reacciones a las transfusiones.
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5. Interrogativo por érganos y sistemas:
Sintomas referidos por el paciente o informante a lo largo de su vida, ordenados por
érgano o sistema.
Cada sintoma consignado debe estar caracterizado.
Todos los sintomas se enumeran negando los que no ha padecido el paciente.
' 6. Historia Social: Describir un dia tipico del paciente.
Incluir:
¢ Alimentacion: Tipo de nutrientes que predominan 0 que son escasos (carbohidratos,
grasas, proteinas) Consumo de verduras, condimentos, sal, alimentos ahumados,
quemados. Cantidad, horario, técnica alimenticia e higiene.
Vivienda: servicios basicos, convivencia con animales, uso de lefia, hacinamiento.
Habitos nocivos: tipo, tiempo, cantidad, frecuencia.
Uso del tiempo libre y pasatiempos
Historia laboral: tipo de ocupacion y tiempo
Historia de la vida sexual: Edad de inicio, orientacion sexual, No. de compaiieros
sexuales.
¢ Conformaciéon del nacleo familiar y relaciones interpersonales. Tipo de personalidad.
¢ Habito de suefio.

7. Historia Familiar o Antecedentes familiares Lo Pertinente para
Familiograma

Estado de salud de los convivientes la Ficha de Ingreso
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Lo Pertinente para la Ficha
de Ingreso

5

B. EXAMEN FiSICO

Apariencia general

Signos vitales:

P.A

Pulsoy F.C

FR

Temp.

Peso

Talla

IMC

Perimetro abdominal

Piel y faneras
e Inspeccion
¢ Palpacion

4. Cabezay Cuello

e Inspeccion
e Palpacion
e Auscultacion

Organos de los sentidos
e Ojos:

¢ Inspeccion

e Fondo de ojo

e Palpacion

o

o

Nariz y senos paranasales:
¢ Inspeccién

¢ Rinoscopia

e Palpacion

Oidos:
¢ Inspeccién
e Otoscopia

Faringe y cavidad oral:

Inspeccion
e Palpacion

Toérax

Sistema Respiratorio:
Inspeccion
Palpacién
Percusion
Auscultacion

Regién axilar
e Palpacion

Sistema Cardiovacular:

A“
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Lo Pertinente para la Ficha de
Ingreso

,‘

¢ Inspeccién del térax y precordio

e Inspeccién y Palpacién:
* Focos de la Base
* Region de la Base
= Region de la punta
*  Apex
o Palpaciéon de pulsos.

e Percusion (¢?)

e Auscultacion
o Focos de la Base
o Focos de la Punta

Sistema Vascular periférico:
Piel y faneras MMII
e Vasos arteriales y venosos de
miembros inferiores. Pulsos.
e Presion Arterial en MMII. Indice
tobillo-brazo

Abdomen:

Inspeccion

Auscultacion

Palpacién: superficial y profunda
Percusiéon

Sistema Renal-Urinario
e Inspeccion

¢ Palpacion

¢ Percusion

Sistema Osteo-articular
¢ Inspeccion

e Palpacion

¢ Movilidad articular

Sistema Neurolégico

e Examen mental

e Pares craneales

Exploracién de la motilidad:
o Cinética Voluntaria
o Fuerzay coordianacion
o Cinética involuntaria:

* Reflejos
* Automaticay
asociada

o Estatica (Tono muscular)
Exploraciéon de la sensibilidad
Signos de irritacion meningea

A“




ANALISIS DEL CASO
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Clasificacion del nivel de actividad fisica.

ALGORITMO DE CRAIG MODIFICADO POR GRANADA, ZAPATA Y GIRALDO (2006)
PARA CLASIFICAR NIVEL DE ACTIVIDAD FISICA. (UTP)

Nivel de = = = Nivel de = = =
Adecuacion | D€FINICION | A ividad Fisica Definicion
Quien cumplio 1as recomendaciones de:
Actividad fisica a) VIGOROSA. = 5 dias/semana v = 30minutos por sesion; o
- P . b) VIGOROSA. = 3 dias/semana v = 20minutos por sesion +
diaria de minimo MU'}" Activo MODERADA = 5 dias/zemana y = 30 minufos por sesion
3 veces ala c) VIGOROSA = 3 dias/semana vy = 20minutos por sesion +
“’]‘a';ﬂl ml::nu 30 CAMINADA = 5 diaz/semana y = 30 minutos por sesion
Ad Ecuadﬂ m::cusnﬁmgns Quien cumplio |as recomendaciones de:
de aclividad ﬁsi;:a a) VIGOROSA. = 3 dias/semana y = 20minutos por sesion; o
vigorosa yio A t' b) MODERADA yio CAMIMADA: = 5 dias/zemana y = 30
moderada Clivo minutos por Sesion; o

c) Cualguier actividad sumada: = 5 dias/semana y = 150
minutos/semana (caminada + moderada + vigorosa)

Inadecuado

Cuien no cumple |a
recomendacion en
cuanto a la
frecuencia o
duracion.

Quien no realiza
Actividad Vigorosa o Moderada, v que al caminar no alcanza
por lo menos uno de los criterios de la recomendacion en
cuanto a frecuencia o duracion de la actividad:
(@) Frecuenciaz 5 dias/semana pero  mMenos
minutos/semana; o
(b) Dwracion: 150 minutos/semana pero menos de 5
dias/zemana

de130

IRREGULARMENTE ACTIVO B: Quien no alcanzo ninguno

Irregularmente de los criterios de la recomendacion en cuanto a frecuencia
Activo B y duracion (menos de 5 diasfzemana, o menos de 150
minutos’semana) de caminada.
. Quien no realizo ninguna actividad fisica por lo menos 10
Sedentario

minutes continuos durante la semana




( FICHA DE INGRESO

(Historia Clinica)

' Anamnesis:

A.Proxima: Relato de Ila
enfermedad Actual.

B. Remota: Historia de
enfermedades Pasadas.

CNG.
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( FICHA DE INGRESO

(Historia Clinica)

’ El interrogatorio del paciente es
Esencial para el diagnhostico;
Excepto en:

» Paciente Comatoso.
» Trastorno mental Importantes.
* NInos pequenos.
(Requiere Experiencia).
CNG.

e o A‘




(Historia Clinica)

( FICHA DE INGRESO
7

El interrogatorio:

* Requiere experiencia.

* No preguntas que sugieran
respuestas.

* Preguntas Neutras. (A, C).

CNG.
e o A‘




(Historia Clinica)

( FICHA DE INGRESO
7

Aspectos que pueden
Influir en las respuestas.
* Inflexion de la Voz.

 Ademanes gque la
acompanan.

CNG.

e o A‘
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FICHA DE INGRESO

(Historia Clinica)

Factores que influyen + 0 -

®@Apariencia Profesional.
@Consideracion Y actitud
Profesional.
- Ecuanimidad.
- Discrecion.

CNG.

A“




(Historia Clinica)

( FICHA DE INGRESO
7

ANAMNESIS.

“La anamnesis implica mucho
mas gque una simple serie de
preguntas; entrana escuchar al
paciente e Interactuar,

comprender su modo de vida,
SUS esperanzas y sus temores”.

e o A‘




(Historia Clinica)

( FICHA DE INGRESO
7

Partes de La Historia CIx.
@Datos de Identificacion.
@®@Motivo de Consulta.

®@Enfermedad actual.
- Hospitalizaciones Previas.
- Revision por Sistemas.

A“




(Historia Clinica)

[ FicHA DE INGRESO
7

Partes de La Historia CIx.
@®@Antecedentes Personales.
@®@Antecedentes Psicosociales.
@®@Antecedentes Familiares.

e o A‘




(Historia Clinica)

( FICHA DE INGRESO
P

@Examen Fisico:

- Apariencia General.

- Constantes Vitales.

- Cabeza, Ojos, Nariz, etc......

@Diagnostico.

e o A‘







(Historia Clinica)

( FICHA DE INGRESO
7

@Paraclinicos:

- Examenes de Laboratorio.
- Rx; TAC, RNM, Gammagrafia...
- Pruebas especiales.

@ Tratamiento.

®@Evolucion - Seguimiento.

e o A‘
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CLASE | ESTADO  |coSTO DE O;
FUNCIONAL CLINICO ka!mln MET
é
’ <
o
<
@ 56.0 16
NORMAL 5 52.5 15
o 39.0 15
Y
E 85.5 13
| i | o 32.0 12
Qe
- 38.5 1"
g o~ 35.0 10
i
o a 31.5 g
;) 28.0 8
g D 7
21.0 6
1 g a g ]
17.5 5
HE
= 14.0 3
i = %
10.5 3
= 7.0 2
= A
e . v 3.5 1
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CLINICA SHAIO
RE,HAB’(LITACION

CAR DIACA

NOMBRE

" llcALENTAM

EJERC AEROB

EﬁﬁoﬂEgoiﬂl ﬂ

lNlC 5

10

151291 3%

REC |OBSERVACIONES

45

Il

[
i

ADL

=C
VEL

DISTANCIA:

INCL

L

METS

TAS

ITAD

FC

s

VEL
INCL

METS

TAS |

OISTANCIA

TAD
=C

VEL
INCL

 UISTANCIA

METS

TAS

&~
-

DISTANGIA

INCL

EDAD

" FC max
70%
80% °



FAMILIA

CIMDER 01

U.P.A. U.C.

VIV L ok

e LA

NOMBRE:

Jefe de la familia

ANO

No. PERSONAS EN LA FLIA.:

Situacidon| En-

N Salen
Inicial tran

ENE

FEB

MAR

ABR

MAY

JUN

JUL

AGO

SEP

OCT|NOV

DiC

Situac.
Final

PRE-ESCOLAR

ESCOLAR

ADULTO

MUJER DE 15
A 49 ANOS

R o

EMBARAZADA

SANEAMIENTO SIT. INIC.

CARNES
HUEVO-LECHE

CUIDADO PRIMARIO

LEGUMINOCSAS

HORTALIZAS Y
FRUTAS

OTROS

Produccién, Con
sumMmo de alimentos
primarios basicos

VEGETALES

e o




VIVIENDA

CiMDER 07

Medio de
disposicion

TAZA O INODORO

Primer Segundo
AGUA DE CONSUMO | Prime | seaundo BASURAS
S| ACUE- |[Colectivo Quemada
,- DUCTO [individual Relleno sanitario
s 2 [Silo para abono
=8 Rio, quebrada Disposicion 0rganico
Q= O manantial Final Superficial
&2 NO
8 € cual Excavado A riooquebrada
00 POZO
c '?)u es la Perforado Recolectada
ot = fuente?
e LLUVIA
PILA PUBLICA HIGIENE LOCATIVA
DESINFECTADA
2 HERVIDA Bueno
Tratamiento: Casa
FILTRADA Estado Malo
Higiénico Bueno !
NINGUNO TR i
Malo ]
EXCRETAS NUumero de dormitorios
27 Artropodos
LETRINA Infestacion de:
Roedores

NINGUNO

Disposicién
finzal

SUPERFICIAL

CONTROL DE RABIA

SUBTERRANEA

A RIO O QUEBRADA

ALCANTARILLADO

Total animales I
Perros

Vacunados

Total animales
Gatos

VVacunados

e o
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 Pondcammar ,
tulorazo
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