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Objetivo de la clase: Recordar conceptos sobre ficha clinica y examenes fisicos
aplicables en la atencion de salud.

Objetivo de aprendizaje: Registrar informacion, en forma digital y manual, relativa al
control de salud de las personas bajo su cuidado, y relativa a procedimientos
administrativos de ingreso, permanencia y egreso de establecimientos de salud o
estadia, resguardando la privacidad de las personas.

Ficha Clinica

La ficha clinica es el documento mas importante de un servicio hospitalario y de
cualquier Centro de Salud, en el cual se registra la historia médica de una personay su
proceso de atencion médica. Es un documento reservado y secreto, de utilidad para el
enfermo, los médicos tratantes, el establecimiento, la investigacion, la docencia y la
justicia.

El objetivo general de la ficha clinica es mantener un registro fidedigno sobre la
condicién de salud de un paciente el cual debera ser de facil acceso y debe contener

diferentes tipos de informaciones en diferentes tipos de formato de acuerdo a la
necesidad, prioridad y accesibilidad de salud que requiera el paciente.

Las fichas clinicas pueden ser solicitadas en:

e Atencién de pacientes en consultorios de CRS

e Atencion de pacientes en Unidad de Urgencia del Adulto y Urgencia Gineco
Obstétrica.

e Atencién de pacientes para tratamientos y/o procedimientos ambulatorios.

e Atencién de pacientes para hospitalizacion

e Investigacion y docencia

e Tramites para beneficios econdmicos o procesos judiciales

e Otros caso autorizados por la direccién de la institucion

e Entre otros

Examenes Fisicos y Escalas de Valoracion

El examen fisico que se realiza a un paciente puede revelar enfermedades o fenbmenos
anormales producidos en el cuerpo humano. Para realizar el examen fisico, es necesario
recopilar informacion la cual se puede obtener a través de los sentidos como la vista, el
tacto, el oido e incluso el olfato. Es necesario considerar otros factores como, por
ejemplo; el peso, la estatura, la presion arterial y la temperatura corporal a la informacién
obtenida mediante un examen fisico directo. Aunque también se pueden realizar



diferentes examenes tales como examen de sangre, endoscopia, radiografia, biopsia,
etc. con el fin de utilizar la informacion recopilada como un material complementario. El
examen fisico puede proporcionar informacién valiosa la cual se utilizara para generar
un posible diagnéstico.

Los principales examenes fisicos son:

¢ La examinaciéon: nos centramos en los aspectos generales de la persona, su
actitud, su crecimiento y como se comunica. Todo inicia con el primer contacto
con el paciente (la entrevista)

e La palpacién: Usando nuestras manos, tocando con los dedos, de forma
delicada, podemos recopilar mucha informacion.

e La percusién (directa e indirecta): Percutir es dar golpes. Estos a su vez
producen sonidos que son audibles y vibraciones que son palpables.

e La auscultacion (directa e indirecta): La auscultaciéon permite escuchar el ruido
generado en el cuerpo.

Examen Fisico General

El examen fisico general mide diferentes aspectos, el cual nos permite conocer la
condicion y estado actual del paciente. Se divide en Estado de Conciencia,
comportamiento, motricidad, estado de la piel y mucosas.

Criterios de evaluacion: Realizar una entrevista previa, el examen fisico, debe comenzar
con la identificacion de la persona. Pregunte nombres y apellidos y consultar como
quiere que lo llamen. El examen fisico comienza desde el momento en que se saluda a
la persona usando la técnica de la observacion.

Escala de Norton

Escala utilizada para valorar el riesgo gque tiene una persona de desarrollar Glceras por
presién con el objeto de poder determinar un plan de cuidados preventivos. Incluye 5
aspectos a valorar: Estado Fisico General (Nutricion, Ingesta de liquidos, Temperatura
corporal e Hidrataciéon), Estado Mental, Actividad, Movilidad e Incontinencia.

Escala de Braden

Escala de Braden es una escala de riesgo del paciente que se aplica a diariamente para
valorar y prevenir la aparicion de UPP, se aplica segun Protocolo del Establecimiento
de Salud. Esta escala se divide en 6 aspectos: Percepcion sensorial, Humedad,
Actividad, Movilidad, Nutricién, Friccion y Rozamiento.

Examen Fisico Segmentario Céfalo — Caudal

Es un procedimiento metddico y cuidadoso gue se utiliza para recopilar datos los cuales
se complementan con la entrevista realizada previamente al paciente. Tiene por objetivo
obtener informacion necesaria para realizar una buena valoracion. Nos orienta sobre
el area o region del organismo en la cual debemos poner especial atencién. Sus
objetivos son reunir datos sobre la condicién fisica del paciente, complementar,
confirmar o contradecir los datos obtenidos en la entrevista al paciente, confirmar e
identificar diagndstico, realizar analisis clinicos sobre los cambios y el control del estado
de salud de un paciente, evaluar los resultados fisiol6gicos de los cuidados en la
atencion de salud. Se evalla al paciente desde la cabeza hasta las extremidades
superiores e inferiores.




Escala de Glasgow

La Escala de Coma de Glasgow (en Inglés Glasgow Coma Scale “GCS”) es una escala
de aplicacion neurolégica que permite medir el nivel de conciencia de una persona. Se
caracteriza por ser simple, objetiva y rapida al momento de aplicarla en el paciente. La
evaluacion del nivel de conciencia es el parametro mas importante que debe tenerse en
cuenta al momento de aplicar la escala.

Escala Visual Anal6gica del Dolor

Esta escala se utiliza para medir o valorar el dolor que presenta un paciente, los
profesionales de la salud utilizan una escala o instrumento de valoracion denominada
EVA (Escala Visual Analégica), cuyo objetivo es medir la intensidad de dolor que tiene
una persona, en un determinado momento. Es importante mencionar que el dolor es
algo subjetivo debido a que interviene la parte emocional, psicolégica y hormonal del
paciente.

Examen de Reflejo Pupilar

La valoracion pupilar es una parte importante de la exploracion neuroldgica. Para su
realizacién se mide la forma, tamafio y simetria, asi como la respuesta a estimulos
luminicos de la pupila (es el orificio que se encuentra en el centro del ojo rodeado por el
iris). Los objetivos a alcanzar con la exploracion neurol6gica son esclarecer si existe
algun tipo de alteracion o lesion funcional en el sistema nervioso central o periférico,
indicar su topografia (lugar anatémico donde se sitda), y averiguar el origen o causa de
la alteracion. Durante el examen ocular las pupilas son valoradas por su forma, tamanio,
simetria y respuesta a la luz. Se divide en:

e Isocdrica: Igualdad en el tamafio de ambas pupilas.

e Miosis: Una miosis “puntiforme” se produce cuando existe una contraccion de la
pupila del ojo.

e Midriasis: Es la dilatacion de la pupila

e Anisocoria: Condicion ocular que hace que las pupilas se vean de diferente
tamafio, ya sea por contraccion (miosis) o dilatacién (midriasis).

Actividad

1. Realice un mapa conceptual con toda la materia vista en esta guia de sintesis.

2. Nombre el listado de derechos y deberes del paciente en la atencién de salud

3. Complete el siguiente cuadro

TIPO DE PUPILA ¢ Por qué se produce? ¢ Qué condicién de
salud se puede deducir?

Isocdrica

Miosis

Midriasis

Anisocoria




