Formato y Guia de la Presentacion Oral

La calidad de la presentacion oral refleja la comprensién de la situaciéon del paciente y la
capacidad de simplificar datos complejos a una forma facilmente comprensible.

Hacer una presentacion oral en el pase de visita o posteriormente es una es una habilidad
importante que requiere su aprendizaje. Es una habilidad esencial para comunicarse con los
companeros y el equipo de atencién médica (la comunicacidn efectiva proporciona un mejor
cuidado de la salud). El informe médico, en este ambito, debe ser conciso. Después de recopilar
los datos, se debe ser capaz de reflejarlo en un formato escrito y transmitirlo claramente a otros
companieros de atencidn médica. Para comunicarse con éxito, es necesario comprender las
enfermedades médicas del paciente y las contribuciones psicosociales a la Historia de la
Enfermedad Actual (HEA), asi como los hallazgos de la exploracion fisica. Estos deben se deben
resumir en un relato conciso, organizando los hechos mas esenciales. Al interlocutor
(compaiiero, tutor, etc.) se le debe dar toda la informacidn pertinente sin detalles extrafios y
con ello debe ser capaz de construir su propio diagndstico diferencial, a medida que se expone
la historia.

Dependiendo del propdsito de la presentacion, se incluirdn unos u otros detalles de la historia.
Los datos de la enfermedad actual se presentaran de una manera muy diferente al consultor de
cardiologia que se le pide que dé consejos sobre el tratamiento 6ptimo para la Insuficiencia
Cardiaca Congestiva; seran otros los que se presenten al cirujano que debe considerar el
reemplazo valvular adrtico; al trabajador social que estd ayudando a obtener financiamiento
para discapacitados y al médico de la planta que necesita saber cudles son los ingresos del dia
anterior

A medida que se avanza en este aprendizaje, se va adquiriendo destreza en la adaptacién y
relato de la historia clinica para servir a sus diversos fines. Al hacer la historia, generalmente se
redne mas informacién de la que va a incluir en su redaccién y de la misma manera el informe
escrito contendra mas informacion que la que se proporcionara en una presentacion oral.

Estandares Profesionales

Cada paciente es una oportunidad para mejorar las competencias en las habilidades de la
entrevista y exploracién clinicas. Se puede confirmar con la opinidon de otros estudiantes o
residentes. jLa practica hara que cada vez lo hagamos mejor! Algunas cosas que recordar acerca
del profesionalismo:

- Hay que presentarse como un estudiante de medicina que trabaja con tutor, profesor, etc.

- Dirigirse a los pacientes por su nombre.



- Garantizar la privacidad de los pacientes, pidiendo permiso para descubrirlos durante los
examenes fisicos.

- Hay que tener sumo cuidado al hacer comentarios delante de los paciente, no se puede mostrar
desacuerdo abierto, sino otras posibilidades, no establecer un supuesto mal prondstico, etc.,
cuando se hable en publico y del propio paciente.

- Es importante evitar la tendencia a vestir de manera demasiado informal o de forma
provocativa.

Principios Basicos

Consejos para la presentacion

Una presentacion oral del caso no es una simple recitacion de la redaccion del caso (historia
escrita). Es una presentacion concisa de lainformacion mas esencial. La presentacion de un caso
debe ser memorizada tanto como sea posible. Se pueden utilizar notas durante la presentacion,
pero no deben ser leidas en voz alta directamente.

Duracion

La duracién de las presentaciones orales puede variar segun el servicio. Una presentacion
completa en las sesiones clinicas debe ser inferior a los 5 minutos. Una presentacion en el pasillo
o en el pase de visita no debe de llevar mas de 3 minutos. En cirugia a menudo menosde 1 02
minutos.

Coherencia

Las presentaciones orales deben ser coherentes, éstas deben tener un formato organizado y
seguir un esquema establecido. Las presentaciones coherentes ayudan a desarrollar un proceso
de pensamiento clinico organizado y ayudan al oyente a procesar los datos.

Concision

Presentar la informacidn pertinente y relevante. Hay que omitir la informacién no esencial. Esto
se aprende a través de la experiencia y la retroalimentacion. La redaccién del informe clinico
escrita debe ser completa e incluir todos los detalles de cada uno de los componentes de la

historia clinica y el examen fisico; sin embargo, la presentacion oral de un caso debe incluir sélo
los detalles relevantes. Se aprende lo que es relevante de forma gradual.

Para hacer que la presentacién sea concisa, hay que centrarse enfocara en: historia cronolégica
(solo la historia del paciente, no su interpretacion), signos vitales, descripcidon general de la
apariencia clinica del paciente y los hallazgos pertinentes del examen fisico. Evitar comentario
como si fuera una editorial de una revista. Al principio, resulta dificil incluir los datos de la
entrevista clinica en la seccidon de la anamnesis y los resultados del examen fisico en la seccidn
de la exploracion clinica, a menudo se confunden. Hay que intentar conscientemente hacer esto
correctamente, cada vez que se presenta un caso.



Informe completo

La presentacidn oral debe ser completa. Hay que preguntarse si "ifalta alguna informacion
importante?", ¢se ha descrito con suficiente detalle el examen fisico basado en los sintomas
principales? Por ejemplo, en un paciente con una erupcion, ése ha descrito con detalle la
erupciéon? En un paciente con dolor en el hombro izquierdo, ése ha examinado el hombro
izquierdo? Es realmente importante adquirir el habito de comenzar la exploracién fisica con los
signos vitales y una descripcidn general del paciente (es decir, el paciente parece “enfermo”,
“con ansiedad”, etc.) Esto ultimo es una habilidad que se aprende con el tiempo y la experiencia
clinica.

Requisito imprescindible

Es un requisito imprescindible la realizacién adecuada de la presentacion oral. Al final de las
practicas, se debe conocer con precision la historia clinica del paciente, haciendo preguntas en
profundidad, teniendo seguridad en la evaluacidn y el plan, ser especifico en el plan de actuacion
con el paciente y resaltar el proceso de razonamiento clinico y la justificacién de ese plan. La
evaluacidn es la oportunidad de interpretar, razonar clinicamente y explicar por qué se piensa
que el paciente tiene un diagndstico particular, cudles fueron las otras posibilidades que se
considerarony por qué se descartaron. El plan incluye las sugerencias para la realizacién pruebas
complementarias para el diagndstico y las indicaciones del tratamiento.

Estructura y Organizacion

Semejanzas entre presentaciones escritas y orales

Ambos son reconstrucciones organizadas del relato coherente de la Historia de la Enfermedad
Actual del paciente, no un surtido aleatorio de hechos. Los datos subjetivos derivados del
paciente y familia, la historia clinica previa y los datos objetivos, que incluyen su examen fisico
y los datos de laboratorio / radiograficos actualizados, se organizan en un formato de
presentacién estandar.

Estructura basica

- Introduccién / Presentacién del caso (incluye la informacion de la identificacion y el problema
principal). Ej.: Vardn de 55 afios que consulta por dificultad respiratoria y fiebre.

- Historia de la enfermedad actual (HEA), incluyendo la revisidon por aparatos relevante.
- Antecedentes médicos y otros problemas médicos activos
- Medicaciones / alergias

- Antecedentes sociales breves, habitos (consumo de tabaco / alcohol / substancias) e historia
familiar (situacion actual y problemas principales solamente)

- La revision por aparatos completa no deberia presentarse en las presentaciones orales
- Examen fisico (sélo los hallazgos pertinentes)

- Resumen de una linea



- Valoracién y plan

Organizacion

Deberiamos desarrollar una presentacién que haga participar al oyente, viendo al paciente
como una persona, sea cual sea su condicidn (VIH, habitos sexuales homosexual, consumo de
alcohol, tabaco, etc.)

Identificacion / Problema principal

La exposicidn inicial es una visién general del paciente, incluye el motivo de consulta y la
duracion del problema principal. Esto es "establecer el escenario”. La frase introductoria puede
incluir detalles de la historia médica anterior si la enfermedad del paciente se relaciona
directamente con una enfermedad crénica en curso.

Estructura

- El paciente “Nombre y Apellido” es un hombre / mujer de afios que... "(uno de los
siguientes abajo):

* ' .. acude por << problema principal >>. "

* ! .. ingresa para el estudio de

* ! .. acude para el seguimiento de

- "El paciente J, es un hombre de 55 afios de edad con antecedentes de enfermedad cardiaca,
por lo que se realizd bypass coronario hace 2 afos, actualmente se presenta dolor retrosternal
de 6 horas de evolucion ".

- "La paciente S es una mujer de 77 afios de edad con antecedentes de diabetes, demencia,
insuficiencia cardiaca congestiva, que acude por fiebre de 2 dias de evolucién junto con
hinchazén y enrojecimiento de la pierna derecha ".

Hay que incluir la raza o pais de procedencia sélo si es relevante y hara que su oyente valore las
posibilidades diagndsticas de manera diferente. Para orientar a los oyentes, la informacién debe
incluir los problemas médicos relevantes del paciente, normalmente no suelen ser mas de
cuatro. Se enumeraran los problemas relevantes, solo por el diagndstico y mas adelante se
elaborara con ellos la HCA y los antecedentes. El tutor puede ayudarle a identificar qué
problemas son los relevantes cuando ello no es obvio. Los habitos (tabaco / alcohol / uso de
sustancias) se incluiran cuando sea relevante.

Buenos ejemplos

- "Sefior J es fumador de 65 afos de edad con una larga historia de diabetes mellitus, cirrosis y
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, que consulta por fiebre y tos productiva ... "

- "Maria es una nifia de 9 afos, por lo demas sana, que se presenta con dolor en la pierna
izquierda e incapacidad para caminar. Ella estaba en su estado normal de salud hasta ... "

- "Sefior JJ, varén de 58 afios de edad cuyos problemas activos incluyen enfermedad arterial
coronaria, diabetes mellitus y enfermedad pulmonar obstructiva crénica... "
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Hay que evitar la presentacion con informacidn que distraiga, por ser un relato excesivamente
detallado de los problemas médicos del paciente en los comentarios introductorios, como lo
hace el presentador en el siguiente ejemplo:

Mal ejemplo

"Sefior J, vardn de 58 afios cuyos antecedentes incluyen: enfermedad de las arterias coronarias
- infarto de miocardio x 2, el ultimo en 1996, la fraccion de eyeccidén era de 35% en 1994;
diabetes mellitus x 10 afios, requiere insulina desde hace cinco afos, complicada por la
retinopatia; enfermedad pulmonar obstructiva crénica - con un FEV1 de 1,2 litros y dependencia
de esteroides,... "

En el mal ejemplo, el oyente olvidard la queja principal cuando llegue la HEA. El buen ejemplo
es conciso y no interrumpe la linea de pensamiento del oyente entre el problema principal y la
Historia de la Enfermedad Actual.

Historia de la Enfermedad Actual

Introduccidn

La HEA es un componente muy importante que debe ser expuesta de forma cronolégica. Definir
claramente la naturaleza de la molestia o problema principal queja, la duracién de los sintomas,
la progresion de los sintomas, tratamientos significativos (OLDCARTS = Onset,
Location/radiation, Duration, Character, Aggrevating factors, Reliving factors, Timing and
Severity). Hay que estar interesado y obtener una historia completa del paciente o familia.

"Mujer / Varén que estando en su estado habitual de (es decir, excelente estado de
salud / mala salud) hasta (es decir, tres dias antes de la admision) cuando desarrollé de
forma (aguda / gradual) el inicio de !

No mencionar que un evento ocurrid "el sdbado"; referirse al tiempo relativo al dia del ingreso;
es decir, 3 dias antes del ingreso.

Revision de sistemas

Mencionar sélo aquellos positivos y negativos significativos. iNO informar el repaso de cada
sistemal

"... La revision de los sistemas puede ser de interés en las hemorragias nasales ocasionales y
pirosis después de las comidas. Tiene estrefiimiento crdnica de larga duracion”.

Buenos ejemplos

"El sefior Gomez es un vardon de 63 afos, fue fumador de 30 paquetes-afio y tiene una larga
historia de enfermedad pulmonar obstructiva crénica caracterizada por disnea de medianos
esfuerzos, FEVI de 1,0 litros y oxigenoterapia domiciliaria. Estaba en este estado de salud
habitual hasta tres dias antes del ingreso, cuando experimentd un empeoramiento gradual de
su disnea, asociado con una tos productiva de esputo amarillo y una fiebre de 38.92C"

"David es un nifio de 5 afios que tiene antecedentes de cardiopatia congénita debido a la
tetralogia de Fallot, con cirugia reparativa en 2007. El estaba en su estado de salud habitual,



hasta el fin de semana antes de la admision, comenzd a tener mareos y la noche al ingreso,
presento un sincope mientras se preparaba para ir a la cama. "

Antecedentes

Hacer un breve resumen de los problemas actuales (diabetes, HTA, etc.), enfermedades graves
pasadas, cirugias, medicamentos actuales y alergias. Caracterizar especificamente los
principales sintomas de presentacién, incluyendo las atribuciones del paciente (lo que el
paciente piensa que estda causando los sintomas), cualquier episodio anterior, y las
complicaciones y los datos relevantes de la revisidon por aparatos. La revisién por aparatos
incluye aquellos relacionados con los sistemas u drganos relacionados, los sintomas
constitucionales tales como la fiebre y pérdida de peso y los factores de riesgo o exposiciones
epidemioldgicos. Si hubo alguna evaluacién de los sintomas principales antes del ingreso
hospitalario, dicha evaluacidn debe incluirse aunque debe presentarse de manera resumida (por
ejemplo, "Hace una semana, el paciente fue visto por su médico de cabecera y fue diagnosticado
de neumonia, prescribiéndole amoxicilina").

Mal ejemplo (mal caracterizado y demasiado breve de la Enfermedad Actual)

"El Sefior Rodriguez es un hombre de 83 afios de edad, ingresa para estudio de dolor toracico.
Estaba bien hasta tres semanas antes del ingreso cuando empezo a sentir pesadez en el pecho
cada vez que hacia ejercicio. Vio a su médico de cabecera que le recetd antidcidos con poco
beneficio. El dolor lo despertd anoche y consulté en Urgencias. Otros antecedentes incluyen..."

Buenos ejemplos

En su historia médica destacan hipertensién y diabetes. Ha sido intervenido de
apendicectomia y herniorrafia inguinal. Los medicamentos que toma son metformina, lisinopril
y gliburida. No tiene alergias.

"El Sefior Sanchez es un usuario actual de cocaina intranasal, tiene 33 aiios de edad, ingresa por
dolor toracico. Se encontraba en su estado habitual de excelente salud hasta un dia antes del
ingreso, cuando desarrollé un segundo episodio de inicio subito de dolor toracico, caracterizado
como agudo, irradiando a su hombro izquierdo, que durd varias horas. El dolor era agravado por
el esfuerzo y aliviado por el descanso. Asociados con el dolor fueron falta de aire y nduseas. Una
semana antes del ingreso fue atendido en Urgencias por un episodio similar de dolor y sin otras
pruebas se diagnosticd con gastritis y se prescribieron antidcidos sin beneficio. No habia
antecedentes de tos, ardor de estomago, pérdida de peso, fiebre, escalofrios o sudores. El
paciente no tiene factores de riesgo conocidos para la enfermedad coronaria. No tiene
antecedentes de hipertension, hiperlipidemia o diabetes, y nunca ha fumado cigarrillos. No tiene
antecedentes familiares conocidos de enfermedad coronaria temprana. Ha estado usando
cocaina intranasal durante los Ultimos 3 afios, varias veces a la semana. El ultimo uso fue una
hora antes de la aparicién de su dolor en el pecho. No usa otras drogas, ni se inyecta cocaina
(habitos pertinentes)”.



Otros Problemas Médicos.

Incluir aqui los detalles de los problemas activos y que creemos que son relevantes para la
enfermedad actual. Estos son usualmente los mismos problemas que mencionaron en
"identificacidn". Por ejemplo, la diabetes mellitus es relevante para un paciente que consulta
por hipertensidn arterial. Considerar cada problema clinico por separado, contando brevemente
los detalles de una manera cronolégica. En general, hay que relatar el problema mas importante
en primer lugar y luego presentar los demdas del mas importante al menos importante.

Las palabras y frases clave resumen una enfermedad crdnica en curso y se discuten en esta
seccion (o pueden incluirse en la Enfermedad Actual si estan relacionados con el problema
actual, como se mencioné anteriormente). Las palabras clave varian con la naturaleza del
problema. Se aprenden a medida que se adquiere experiencia clinica y escuchando a otros
resumiendo y presentando casos. En general, las palabras claves enfatizan la fecha del
diagnédstico, su tratamiento, los sintomas actuales, las complicaciones y cualquier prueba
objetiva reciente.

. sus otros problemas médicos incluyen diabetes que requiere insulina durante 12 afios,
complicada por retinopatia, polineuropatia y nefropatia. Su ultima creatinina es de 1,7... "

"... larga historia de enfermedad pulmonar obstructiva crénica con dependencia de esteroides y
la necesidad de oxigenoterapia domiciliaria, un FEV1 de 0,8L en 1994 y tres hospitalizaciones por
exacerbaciones en el ultimo aflo. Nunca ha sido intubado... "

"... historia de insuficiencia cardiaca congestiva de 2 afios de evolucion, se cree que es secundaria
a cardiomiopatia alcohdlica, que se manifiesta con disnea de medianos esfuerzos, ortopnea de
tres almohadas y edemas maleolares. Su tratamiento habitual incluye furosemida y enalapril,
hace 6 meses se afiadio digoxina. El ecocardiograma 4 meses antes del ingreso mostro dilatacion
de las 4 cdmaras e hipocinesia global... "

Durante la presentacion de un caso, hay que evitar la exposicidon de diagndsticos irrelevantes.
Lo que es irrelevante no siempre es obvio al principio, ello mejora con la experiencia clinica.
Preguntar al tutor u otros compaferos ayudara a mejorar esta presentacidn; Es decir, "la
gonorrea en 1945, la malaria en 1940, la extraccién de la catarata en 1972 y la tinea pedis"
probablemente no son relevantes en la presentacién de un paciente con diabetes con dolor
tordcico de reciente aparicion.

Hay que conocer todos los problemas del paciente e incluirlos en el informe, pero la
presentacién de problemas que no son relevantes para el problema clinico actual sélo distrae a
los oyentes.



Tratamientos / Alergias

Hay que proporcionar la lista de todos los medicamentos que estd tomando el paciente y
también aquellos otros medicamentos relevantes sin receta. Hay que resefiar de cualquier
alergia farmacoldgica relevante y el tipo de reaccion.

Ejemplo

"El paciente desarrollé una erupcion cutdnea hace aproximadamente 20 afios tras recibir
penicilina, siendo diagnosticado de alergia a penicilina”

Historia Social (HS) y Habitos Sociales

La historia social debe ser breve, pero hay que tener en cuenta que es a menudo la historia social
la que explica por qué el paciente se presenta actualmente, en contraposicién a alglin otro
momento. Incluir el estado civil, la ocupacidn, los habitos (tabaco, alcohol, drogas ilicitas) y la
historia sexual cuando sea apropiado. Una historia social bien descrita también permite al
oyente "ver" a la persona detras de la enfermedad y proporciona un contexto, que a menudo
ayuda a elaborar un plan de tratamiento adecuado. Los pacientes pueden tener vidas cadticas,
limitados recursos financieros y poco apoyo social por lo que no pueden ni pagar los
medicamentos y no tienen la ayuda necesaria para seguir las recomendaciones terapéuticas al
alta del hospital.

Teniendo en cuenta estas circunstancias, seran de ayuda para disefiar un plan apropiado. Del
mismo modo, la depresidn y los sentimientos de desesperanza sobre sus condiciones son muy
relevantes para entender el cuidado de los pacientes y se deben incluir en la historia social.

Estos factores, si no se abordan, tenderdn a llevar al paciente a buscar atencién médica repetida.
Si es apropiado, incluya informacién sobre los deseos personales de salud del paciente, tales
como las voluntades anticipadas (testamento vital), incluyendo la discusion sobre estos temas.



