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Estoy convencido de que la mitad de lo que
separa a los emprendedores exitosos de oS
que no triunfan es la perseverancia.

(Steve Jobs)

frasescelebres.com




= Todo buen médico, no es un médico erudito, sino un médico sabio.

= A menudo fracasa a la cabecera del enfermo.

Poseer
Conocimiento

Niveles de organizacion

y Analisis y sintesis
Normas correctas de accion El tercer

medica y rica experiencia oido.




= Buena cabeza pero buen corazon




El Expediente medico




= E| expediente médico orientado por problemas (EMOP) propuesto por L. Weed
en 1969, ha sido adoptado por un numero creciente de establecimientos
médicos y escuelas de medicina.

= E| expediente médico orientado por problemas consta en esencia de cuatro
partes: historia clinica o relato patografico, lista de problemas, lista de planes

iniciales de accion y notas de evolucion.
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Historia Clinica

= Es clasico que la historia clinica principie con la lista de sintomas principales,
seguida de la narracion del padecimiento actual, durante la cual se permite al
paciente la tribuna libre, controlada y complementada por las oportunas
Machote | reoyntas del médico.

Todo paciente se presenta al médico
porque tiene uno o mas problemas que él
percibe o que el médico descubre

NORMA Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico.



= Lista de problemas:

= Problema: todo aquello que va a ameritar cierta accion” de parte del médico o de los
demas componentes del equipo de salud.
= Enfermedad

= Sindrome

= Sintoma

= Sindrome psiquico

= Problema social Enumerar y anotar la fecha de
= Laboratorio anormal inicio del problema

= La lista de problemas es sumamente util para integrar un expediente bien organizado.



Cualquier médico que no conozca al paciente puede, en escasos segundos,
enterarse del conjunto de sus problemas, lo cual le permite actuar con

inteligencia en caso necesario.

Cuadro 2-1. Ejemplo de lista de problemas

(Nombre del establecimiento)

(Ficha de identificacion de la paciente)

Lista de problemas

Fecha NOm. de problemas activos Problemas inactivos
26-X1-2005 1. Diabetes mellitus

(4-X11-2005)
26-X1-2005 2. Hipertension intracraneal —————— cisticercosis cerebral

(29 —X1-2005)
26-X1-2005 3. Disfagia —— = esofagitis péptica
(28-X1-2005)

26-X1-2005 4. Esplenomegalia ——— = no confirmada .,
26-X1-2005 5. Ansiedad Plan de Accidn
26-X1-2005 6. Esposo sin empleo

(27-X1-2005)
26-X1-2005 7. Historia clinica incompleta ————— completa

(29-X1-2005)

26-X1-2005 8. Hipercalcemia ——— no confirmada
26-X1-2005 9. Historia de infarto de miocardio
26-X1-2005 10. Historia de asma
26-X1-2005 11. Osteoartritis c. cervical

Resolucion



= Notas de evolucion:

" Es necesario leer todas las notas para lograr enterarse de la evolucion de algun
problema determinado; algunos datos o problemas no vuelven a ser
comentados.

= Conviene insistir en la importancia de que el médico escriba notas de evolucion
organizadas en la forma senalada. De esta forma se obliga a pensar de manera
metodica sobre los problemas de su paciente y a dejar constancia de como ha
razonado y actuado. (SOAP)



LT *ler p: dolencia principal, enfermedad
(S) Subjetivo actual, apropiada Revisién por sistemas
Se registra en 2 pérrafos *2do p: partes apropiadas o significativas

de la historia médica pasada.

*ler p: Hallazgos al Ex Fisico. (Inc SV)
(O) Objetivo *2do p: Pruebas diagndsticas (rayos x
o pruebas de laboratorio),

¢Queé partes tiene?

NOTA SOAP

*Resumen del paciente,
*Sus problema(s)
*Posibles diferenciales.
*Razonamiento clinico

*Uno para cada problema. Tiene 4
componentes:

1.Pruebas dx

2.Plan terapéutico
3.Educacion al paciente
4.Seguimiento



Nota de salida

" La nota final, a la salida del paciente o a resultas de su defuncion, no es mas que
una nota de evolucidon final, mas detallada, en la que se describen los datos
principales (subjetivos y objetivos) relacionados con todos y cada uno de los
problemas del enfermo, la interpretacion y conclusiones diagnodsticas, acciones y
resultados obtenidos.

= Todo consultante debera escribir su informe en las hojas de notas de evolucion.
Empezara por identificar el problema para cuya solucion ha sido llamado,
anotando su numero y titulo. A continuacion escribira brevemente sus
conclusiones o sus recomendaciones principales.



" Hoja de concentracion de laboratorios

" Hoja de enfermeria:

= Las notas de enfermeria constituyen un componente muy valioso del expediente
clinico. Cuando se escriben con meticulosidad, cuidado e inteligencia, suelen aportar
informacion muy valiosa para el médico y demas integrantes del equipo de salud.



= En resumen, quienes utilicen el ECOP deberan proceder con los siguientes pasos
sucesivos:

1. Llenar la historia clinica en forma completa, precisa y veraz.
2. Elaborar la lista de problemas.

3. Seiialar los planes de accidn iniciales.

4. Escribir las 6rdenes médicas.

5. Escribir periédicamente las notas de evolucidon, las del consultante, hojas de
concentracion de datos clinicos, las de concentracion de datos de laboratorio, notas de
enfermeria, informes de laboratorio y de gabinete, asi como la nota de salida



Historia clinica




Una buena historia clinica constituye la base del diagndstico.

- Los antecedes heredo familiares nos pueden dar una muy fuerte conclusion d
estado actual o futuro del paciente, ya sea por compartir estilos de vida o por
tener demostrar tener una mayor incidencia por ciertas enfermedades (doble
pucnh effect)

+ Partes de la historia clinica
m Antecedentes heredo familiares

Hipertensidn, diabetes mellitus, alteraciones de los Iipidos, antecedentes de
enfermedades coronarias, cancer de distinto tipo (mama, cervicouterino),
enfermedades cerebro - vasculares, alergias, asma, trastornos psiquiaitricos,
enfermedades geneticas y otras.

m Antecedentes personales no patologicos
Habitos
Antecedentes sociales, personales y de su entorno

« Inmunizaciones

m Antecedentes personales patologicos
- Antecedentes medico quirurgicos, traumatismo y transfuciones sanguineas
Alergias
Antecedentes gineco-obtetricos

Todos estos antecedentes nos ayudan a generar un estado actual del apciente, a tener
un contexto del motivo de la consulta y a poder generar en dado caso un diagnostico al
paciente.



Debe contener estos 10 elementos:
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Ficha de identificacion

Antecedentes Heredofamiliares
Antecedentes Personales No Patoldgicos
Antecedentes Personales Patologicos
Motivo de consulta/Padecimiento actual
Interrogatorio por Aparatos y Sistemas
Exploracion Fisica

Laboratorios

Estudios de Gabinete

Plan diagndstico, terapéutico y pronostico



Ficha de identificacion




Lugar y fecha de elaboracion

Nombre completo

Edad

Sexo

Fecha de nacimiento

Estado civil

Nombre del establecimiento
Numero de teléfono

Nombre de familiar responsable



Antecedentes

Heredofamiliares




ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES
Se debe preguntar por:

Abuelos (Paternos y maternos)
Padre

o
o
o Madre
o Hermanos

Enfermedades familiares.



Antecedentes
personales no

patologicos




= Alimentacion

= Ocupacion

= Toxicomanias (tabaquismo, alcoholismo, estupefacientes)
" Tipo de vivienda

" Grupo sanguineoy RH

=" Higiene personal



Antecedentes personales no patologicos

+« Alimentacién:
No. de comidas al dia: ‘ Cantidad: ‘ Calidad:

Litros de agua al dia: ‘ ‘

« Habitacion:

Piso: Ventilacion: [luminacién:
Agua potable: Drenaje: Gas:
Ambiente: En que duerme: Promiscuidad:
Hacinamiento: Fecalismo:

« Habitos higiénicos:
Baino diario: Lavado de manaos: Cambio de ropa:
Higiene bucal: Actividad Fisica:

s Actividad fisica y actividades de ocio:
e Ocupacion
Anterior: Actual:

Tipo, ambiente, higiene, jornada de trabajo Tipo, ambiente, higiene, jornada de trabajo

+ Residencia

Lugar de origen: Lugar de residencia

« Toxicomanias:
Alcoholismo: Tabaguismo: Drogadicciton:

Otros:




Antecedentes

personales patolégicos




Enfermedades

= Crdnico degenerativos, enfermedades de la infancia, transmision sexual, infecciones
actuales, cancer

= Transfusiones
" Traumatismo
= Alergias

= Cirugias previas



= FIN



