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METODOLOGIACLINICA

El avance de la medicina se lleva a cabo de acuerdo
con dos procesos diferentes: el primero tiene que ver
con la acumulacion cuantitativa y cualitativa de cono-
cimientos, el segundo se refiere a la metodologia de la
aplicacion de dichos conocimientos médicos. A este
respecto, la era actual se caracteriza por la sintesis de la
Tecnologia con «superespecializacidn», lo cual sin duda
ha llevado al progreso de las ciencias de la salud, pero
por otro lado ha conducido a la fragmentacion de la
Medicina, con la consecuente «vision tubular» y aplica-
cion fria de los exdmenes auxiliares de Gltima genera-
cion frente al enfermo.

Centradndonos ya en la ensefianza y aprendizaje de la
Metodologia Clinica, observamos que en los inicios de
la medicina se detallaba la descripcion de los enfermos
y sus caracteristicas (ésta fue la era Hipocratica), des-
pués Corvisart, Laenec y muchos otros esclarecieron el
significado de los sintomas y signos y crearon el exa-
men fisico. Posteriormente, Sir Willian Osler y sus se-
guidores introdujeron la era moderna. Los registros
médicos clasicos no se vieron modificados desde que
se describieran por primera vez en forma escrita en el
afio de 1847; es asi que las historias clinicas del Hospi-
tal Johns Hopkins se mantenian idénticas en su estruc-
tura tal como se hacian en el siglo XIX (%).

Durante los ultimos 50 afios la ensefianza de la me-
dicina bajo el sistema tradicional se ha caracterizado
por la recoleccién mecénica de informacion, donde rara
vez se hace discriminacion de datos que orienten al des-
cubrimiento de la enfermedad en el paciente.
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Los recursos pedagogicos clasicos que incluyen des-
de la clase magistral hasta el libro de texto, centralizan
el suministro de informacién teérica a partir del con-
cepto de enfermedad. Se insiste en el aprendizaje més o
menos ordenado de la etiologia de las entidades
maorbidas, fisiopatogenia, anatomia patolégica, cuadro
y formas clinicas, tratamiento y prevencion. El futuro
médico termina por aceptar que su formacion profesio-
nal depende, en cierta medida, de su capacidad para
aprender un gran nimero de enfermedades; cuanto mas
larga la lista, mejor aun.

Sin embargo, el ejercicio profesional pronto demues-
tra que esta informacidn acopiada en base a la memoria
es endeble, perecedera y, ademas, de confusa aplica-
cion al paciente. EI médico se siente descolocado, ad-
vierte dificultad para ubicarse o encontrar solucionesy
recurre entonces a su imaginacién, intuicion y
subjetivismo, que lo van alejando cada vez méas de una
medicina razonada y con base cientifica, es decir, de la
verdadera medicina (39).

Las reflexiones precedentes indican que existe un
vacio en los métodos clésicos de educacion médica,
vacio que se ubica entre la enfermedad y el enfermo,
entre la teoriay la practica, entre lo que «debo hacer» y
el «cédmo lo hago».

Este vacio pedagdégico parte de un hecho elemental:
ningun paciente acude a la consulta médica con un ro6-
tulo en la solapa indicando la enfermedad que lo aque-
ja. Los enfermos no vienen «etiquetados» tal como se
plantea en los textos corrientes sobre medicina. Por
ejemplo, el enfermo se presenta con dolor abdominal,
cefalea, diarrea y transtorno de la conciencia, y el exa-
minador encuentra fiebre, lengua saburral, y
esplenomegalia. El razonamiento primario deduce que
se debe discriminar entre varias entidades que se pre-
sentan clinicamente de ese modo (%).

Continuando con la evolucién de los métodos clini-
cos, més adelante en la préactica se van distinguiendo
los distintos grupos de médicos (%):
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-El equipo mecénico: que realiza largas historias cli-
nicas sin garantizar calidad.

-El equipo que progresivamente omite informacion
hasta que sus expedientes pierden todo significado.

-Un grupo con objetivos claros en el registro y anéli-
sis de los datos, que considera que lo coherente es par-
tir de los problemas identificados en el enfermo (no a
partir de la enfermedad), y a través de un método de
razonamiento y sintesis llegar al diagnéstico, el cual es
s6lo una via para contribuir a solucionar los problemas
del paciente y jamas un fin por si mismo.

Con esta perspectiva, la dinamica del proceso de
ensefianza-aprendizaje en medicina adquiere otra dimen-
sidn. Por otra parte, el complemento de la informacion
tedrica surge como una necesidad real en determinados
pasos del método analitico: es necesario acopiar datos
acerca de la patologia de distintas afecciones, del cua-
dro clinico o de laboratorio, del pronéstico, de la evo-
lucion. Entonces, la busqueda de esta informacion se
hara en las fuentes bibliograficas, pero ahora con una
motivacién concreta: la solucién integral de los proble-
mas de ese paciente (4).

Cuando el estudiante y el médico novel comprenden
esta ténica metodolégica, comienzan a vivenciar de
modo diferente las inquietudes del hombre enfermo,
toman conciencia de la necesidad de cambiar sus méto-
dos en el enfoque diagnéstico y aun de la educacion
médica (>°). El acto médico aparece asi como un proce-
so integrado por una serie de pasos sucesivos que co-
rresponden a la secuencia seguida por el método cienti-
fico. Laidentificacién de problemas de salud le permite
al médico seguir un camino de razonamiento y buscar
de manera ordenada la informacion tedrica necesaria
para resolver el diagndéstico y actuar en consecuencia.

La metodologia expuesta tiene nombre propio, autor
y seguidores, y fue presentada a fines de la década de
los 60 por el médico norteamericano Dr. Lawrence
Weed, quien describe un método que conserva lo me-
jor del sistema tradicional y afiade conceptos nuevos:
(") surge EL REGISTRO MEDICO ORIENTADO
POR PROBLEMAS (RMOP); sus primeras publica-
ciones fueron:

° Lawrence Weed M.D.
Medical Records That Guide And Teach (1 y I1).
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The New England Journal Of Medicine
1968; 278(11): 593-600 y 1968; 278(12): 652-7.

°  Lawrence Weed M.D.
Medical Records, Medical Educacion,
and Patient Care. The Problem-Oriented Record
as a Basic Tool.
Copyright 1969, 1970 by The Press
Of Case Western Reserve.
University, Cleveland, Ohio

REGISTRO MEDICO ORIENTADO
POR PROBLEMAS

El RMOP ha sido adoptado por un niumero creciente
de establecimientos médicos y Escuelas de Medicina
en los Estados Unidos de Norteamérica (*+**) (en donde
se empleo originalmente) y de muchos otros paises del
mundo ().

La opinién de la mayoria de quienes lo han utilizado
es de que no solo tiene las virtudes de la simplicidad
l6gica, sino que en efecto constituye un excelente ins-
trumento para ayudar a mejorar la calidad de la aten-
cion médica de los enfermos, a la vez que contribuye
poderosamente a la educacion y a la investigacién cli-
nica en medicina (11:12:15-18),

Sus principales elementos son:

. Base de datos

. Lista de problemas

Ill.  Planes de accion

IV.  Notasy comentarios de evolucion

Otros elementos son:

Hoja de Plan de Trabajo
Hoja de Concentracion de Laboratorio
Notas de Interconsulta

En épocas mas recientes, el sistema de registro mé-
dico por problemas se aplica en la informatica, repre-
sentando lo mas avanzado en la aplicacién de la tecno-
logia en computacidén no sdélo referente al registro de
pacientes sino también respecto a los planes a adoptarse
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frente a cada problema en especial y sus posibles op-
ciones terapéuticas (**?9).

1) BASE DE DATOS

Viene a ser la historia clinica pero incluye informa-
cion precisa, obtenida por la anamnesis y el examen fi-
sico. El universo de informacién sobre cada paciente es
potencialmente infinito, el objetivo no es establecer una
Base de Datos completa, la palabra clave es definida.
El proceso de delimitar el universo de datos se denomi-
na «Definicion de la Base de Datos».

Los datos son determinados por cada institucion,
hospital, servicio médico o médico individual, en fun-
cion a una serie de variables como tipo de poblacion
atendida, edades, tasas de morbilidad y mortalidad, fac-
tores de riesgo, tiempo disponible por el médico para la
atencion de cada paciente, disponibilidad de recursos
técnicos entre otros.

Tipos de Bases de Datos:

1. De cuidados globales: para el médico primario.
2. Para especialidades: en el campo del médico espe-
cialista.

Especifica de un problema: v.g. factores de riesgo
coronario en un paciente con infarto de miocardio.

A su vez, labase de datos es diferente segun sea para
Consultorio Externo, Emergencia, Hospitalizacion, etc.

Se debe realizar una revision peridédica para corregir:

1. Errores de comision: Datos superfluos que conviene
eliminar.

Errores de omisién: Datos importantes que no se ha-
bian anotado.

1) LISTADE PROBLEMAS
Es la primera pagina del RMOP y sirve de indice.

Se define como PROBLEMA a todo trastorno o pro-
ceso organico, mental, personal o social que afecta la
salud del paciente y que implica una evaluacién
diagnéstica o una decision terapéutica por parte del
meédico o de los demas componentes del equipo de sa-
lud (7,8,12,21)_
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Los problemas son identificados por el médico a par-
tir de:

Padecimientos concretos referidos por el enfermo.
Alteraciones objetivadas durante la exploracion fisica.
Pruebas complementarias anormales.

Los problemas identificados deben ser el objeto fun-
damental de la atencion del médico (*%), y solamente
podran ser sustituidos por un diagndstico especifico
cuando se disponga de pruebas suficientes para susten-
tarlo. Se logra de esta manera una mayor objetividad y
se evitan los errores atribuibles a la presuncién o
elucubracién.

Los problemas segun el nivel de resolucién
diagnostica se clasifican en (??):

1. Sintoma: v.g. dolor abdominal.
. Signo: v.g. ictericia de escleras.

Sindrome: v.g. hipertensidn endocraneana, insufi-
ciencia cardiaca.

. Examen auxiliar normal:

a) De laboratorio: v.g. hiperuricemia.

b) Por imégenes: v.g. nédulo pulmonar solitario.
Enfermedad: v.g. diabetes mellitus.

Otros: problemas sociales (v.g. esposo sin trabajo),
problemas psicolégicos, incluso una historia clinica
incompleta (v.g. examen rectal pendiente).

Una premisa fundamental en la elaboracion de la LIS-
TA DE PROBLEMAS es llevar cada problema al nivel
maés alto de resolucidn diagnéstica con la evidencia dis-
ponible en un momento dado, agrupada en sindromes si
es posible, aunque si ello no es factible, se selecciona
un nucleo de problemas guia para luego ir sustituyén-
dolos por un diagnéstico etiolégico cuando éste haya
sido confirmado (?*2%).

En conclusién, no se aceptan problemas probables,
posibles o a descartar, tampoco se utiliza los signos de
interrogacion, aunque ello implique descender en el ni-
vel de resolucidn diagndstica. El «descartar tal enferme-
dad» no es un diagndstico, sino un plan de accion (??).

Los problemas se agrupan en:

1. Problemas Activos: demandan acciones médicas a
corto o largo plazo y se deben calificar en:
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2.

a) Problemas Urgentes.
b) Problemas Importantes.
¢) Problemas Secundarios.

Problemas Inactivos o Resueltos: no demandan nin-
guna accion.

Partes de la Lista de Problemas:

1.
2.

Fecha: en que se registra el problema.

Nudmero: exclusivo del problema, el enunciado del pro-
blema puede variar a medida en que se asciende en el
nivel de resolucidn diagnéstica pero mantiene su nu-
mero asignado. En caso de que un problema estuviese
integrado por varias manifestaciones de cada una de
ellas, se requieren medidas diagndsticas y terapéuticas
propias, y notas de evolucion separadas, pueden apa-
recer bajo el problema principal como subproblemas
(con letras) o bien ser registrados como problemas se-
parados, cada uno con su ndmero propio.

HOSPITAL NACIONAL "DANIEL A. CARRION"

DEPARTAENTO DE AREAS CRITICAS

LISTA DE PROBLEMAS

NMDRDEN INICIO

[ECHADE HCHA DE

EISTRO PROMEMACTIU

JAPELLIDO PATERNO

APELLIDO MTERNO NORES

HISTORIA CLINICA

SERNIIO NNDE CAM

6.
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Formulacion del Problema: enunciado en el mayor
grado posible de resolucién a partir de la informa-
cion disponible al momento.

Flecha: después de cada problema que requiere mas
estudios diagndsticos.

Fecha: en que alcanzan el nivel de resolucién
diagnostica deseable; se anota por encima de la flecha.

Problemas inactivos.

La Lista de Problemas completa:

No es estatica: se va agregando los nuevos proble-
mas identificados, se inactivan otros (ver Figura 1).

Permite tener una visién global del paciente, ayu-
dando a evitar la fragmentacion.
Previene el olvido de algun dato o problema.

Obliga al médico a ser riguroso en sus exigencias
diagnosticas, buscando fundamentos sélidos antes de
llegar a conclusiones.

EJEMPLO DE LALISTADE PROBLEMAS

Nro. FECHA

PROBLEMAS ACTIVOS PROB. INACTIVOS

10

26/03/98 DIABETES MELLITUS

26/03/98
2/04/98

HIPERTENSION ENDOCRANEANA
CISTICERCOSIS CEREBRAL

26/03/98
28/03/98

DISFAGIA
ESOFAGITIS PEPTICA

26/03/98 ESPLENOMEGALIA

26/03/98 ANSIEDAD

26/03/98 ABANDONO FAMILIAR

26/03/98 HISTORIA DE IMA

26/03/98 HISTORIA DE ASMA

4/04/98
8/04/98

SEDIMENTO URINARIO PATOLOGICO
INFECCION DE TRACTO URINARIO

4/04/98
5/04/98

DISMINUCION DE AGUDEZA VISUAL
RETINOPATIA DIABETICA (por Problema Nro. 1)

Figura N° 1.- En el lado izquierdo se muestra el modelo de la Lista de Problemas que utilizamos
en nuestro Hospital. En la derecha, un ejemplo de cédmo se puede utilizar.
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111) PLANES DE ACCION

Cada problema genera un plan de accion. Se debe
disponer de una Hoja de Plan de Trabajo, donde se se-
fiale el enunciado y la fecha de solicitud.

Tipos de Planes:

1. Planes Diagnosticos: encaminados a llevar el pro-
blema al nivel 6ptimo de resolucién diagndstica.
a) Exadmenes auxiliares.
b) Procedimientos.

2. Planes Terapéuticos: orientados a resolver el proble-
ma, atenuar o aliviar sus manifestaciones.

IV) NOTAS DE EVOLUCION

Registro del curso que sigue el paciente con su en-
fermedad. Debe ser en funcidn de cada problema.

Se organiza en cuatro secciones (SOAP):

1. Datos Subjetivos: informacién proporcionada por el
paciente.

2. Datos Objetivos: proporcionados por exploracion

fisicay resultados de exdmenes auxiliares.

Apreciacion: evaluacion y comentarios que surjan

como resultado de los datos obtenidos.

Planes de accién nuevos.

VENTAJAS DEL RMOP (1516.2224.25):

1. Toma en cuenta los problemas bioldgicos, psicold-
gicos y sociales.

2. Exige una comprension cabal de la situacion del pa-
ciente para poder identificar sus problemas.

Mejora la 16gica del razonamiento clinico.

La informacion tedrica surge como una necesidad
real en determinados pasos del método analitico. La
consulta en las fuentes bibliograficas se realiza con
una motivacién concreta: la solucién integral de los
problemas del paciente.

Facilita la recoleccién de datos para los trabajos de
investigacion.
Permite evaluar la atencién médica.

7. Impulsa al estudiante y al médico a obtener datos
del paciente con minuciosidad, veracidad y precision,
a desarrollar su capacidad de andlisis y sintesis para
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identificar problemas, y a llevar a cabo planes de ac-
cion con eficiencia.

8. Hace factible el trabajo interdisciplinario.
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