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METODOLOGIA CLINICA

El avance de la medicina se lleva a cabo de acuerdo
con dos procesos diferentes: el primero tiene que ver
con la acumulacién cuantitativa y cualitativa de cono-
cimientos, el segundo se refiere a la metodologia de la
aplicacién de dichos conocimientos médicos. A este
respecto, Ja era actual se caracteriza por la sintesis de la
Tecnologia con «superespecializacién», 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, conla consecuente «visién tubular» y aplica-
cion fria de los exdmenes auxiliares de dltima genera-
ci6én frente al enfermo,

Centrdndonos ya en ta ensefiunza y aprendizaje de la
Metodologia Clinica, observamos que en fos inicios de
la medicina se detallaba la descripcion de los enfermos
y sus caracterfsticas (ésta fue la era Hipocrdtica), des-
pués Corvisart, Laenec y muchos otros esclarecieron el
significado de los sintomus y $1gnos y credaron el exa-
men fisico, Posteriormente, Sir Willtan Osler y sus se-
guidores introdujeron la era moderna. Los registros
médicos cldsicos no se vieron moditicados 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 dltimos 50 afios la ensefianza de la me-
dicina bajo el sistemu tradicional se ha caracterizado
porlarecoleccién mecdnica de informacion, donde rara
vez se hace discriminacion de datos gque orienten al des-
cubrimiento de la enfermedad en el paciente.
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Los recursos pedagdgicos cldsicos que incluyen des-
de la clase magistral hasta el libro de texto, centralizan
el suministro de informacidn tedrica a partic del con-
cepto de enfermedad. Se insiste en el aprendizaje imds o
menos ordenado de la eticlogfa de las entidades
mdrbidas, fisiopatogenia, anatomia patoldgica. cuadro
y formas clinicas, tratamiento y prevencion. El tuturo
médico termina por aceptdc que su formacién profesio-
nal depende, en cierta medida, de su capacidad para
aprender un gran namero de enferinedades; cuanto mas
largala lista, mejor ain.

Sin embargo, el ejercicio protesional pronto demues-
tra que esla informacion acopiada en base a la memoria
es endeble, perecedera y, ademds, de contusa aplica-
cién al paciente. EI médico se siente descolocado, ad-
vierte dificultad para ubicarse o encontrar soluciones y
recurre entonces a SU imaginacidn, intuicién y
subjetivismo, que Jo van alejando cada vez mds de una
medicina razonada y con base cientitica, es decir, de la
verdadera medicina (*2).

Las reflexiones precedentes indican que existe up
vacio en {os métodos clisicos de educacidn médica,
vacio que se ubica entre la entermedad y el enfermo,
entre la teorfa y fa practica, entre lo que «debo hacer» y
el «cémo 1o hago».

Este vacio pedagdgico parte de un hecho elemental:
ningin paciente acude 4 la consulta médica con un ré-
tulo en la solapa indicando la enfermedad que 1o 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, v 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 (4).

Continuando conla evolucidn de los métodos cliri-
cos, mds adelante en la prictica se van distinguiendo
los distintos grupos de médicos ('):
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-El equipo mecdnico: que realiza largas historias cli-
nicas sin garantizar calidad.

-El equipo que progresivamente omite informacién
hasra que sus expedientes pierden todo significado.

-Un grupo con objetivos claros en el registro y andli-
sis de los datos, que considera que lo coherente es par-
tir de los problemas identificados en el enfermo (no a
partir de la enfermcdad), y a través de un método de
razonamiento y sintesis ltegar al diagnostico, el cual es

-sélo una via para contribuir a solucionar 10s problemas
del paciente y jamds un fin por si mismo.

Con esta perspectiva, la dindmica del proceso de
cnsenanza-aprendizaje co medicina adquiere otra dimen-
sion. Por otra parte, el complemento de la informacién
tedrica surge como una necesidad real en determinados
pasos del mérodo analitico: es necesario acopiar datos
acerca de la patologia de distintas afecciones, del cua-
dro clinico o de laboratorio, del prondstico, de la evo-
lucién. Entonces, fd busqueda de esta informacién se
hard en las fuentes bibliogrificas, pero abora con una
motivacion concrel: la solucion integral de los proble-
mas de esc paciente ().

Cuando el estudiante y el médico novel comprenden
esta ténica metodoldgica, comienzan a vivenciar de
modo diferente las inquictudes del hombre enfermo,
toman conciencia de [a necesidad de cambiar sus méto-
dos cn ¢l enfoque diagndstico y adn de la cducacion
médica (). El acto médico aparece asi como un proce-
S0 integrado por uni sefic de pasos SUcesivos que co-
rresponden a la secuencia seguida por el método cienti-
fico. La identificacion de problemas de salud le permite
A médico scguir un camino de razonamiento y buscar
de manera ordenada la informacion tedérica necesaria
pararesolver el diagndéslico y actudr en consccuencia.

La merodologida cxpuestd tiene nombre propio, dutor
y secguidores, y fue presentada a fines de la década de
los "60) por ¢l médico norteamericano Dr. LLawrence
Weed, quicn describe un método que conserva lo me-
Jor del sistemna tradicional y afiade conceptos nuevos:
¢ surge EL REGISTRO MEDICO ORIENTA DO
POR PROBLEMAS (RMOP); sus prireras publica-
ciones fueron:

? Lawrence Weed M. D,
Medical Records That Guide And Teach (I y IT).
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The New England Journal Ot Medicine
1968; 278(11): 593-600y 1968: 278(12): 652-7.

° Lawrence Weed M.D.
Medical Records, Medical Educacion,
and Patient Care. The Problem-Oriented Record
as a4 Busic Tool.
Copyright 1969, 197() by The Press
Of Case Western Reserve.
University, Cleveland, Ohio

REGISTRO MEDICO ORIENTADO
POR PROBLEMAS

El RMOP ha sido adoptado por un ndmero creciente
de cstablecimientos médicos y Escuclas de Medicina
en los Estados Unidos de Norteamdérica (') (en donde
se empled originalmente) y de muchos olros paises del
mundo ().

La opinidn de la mayoria de quienes [o han utilizado
es de que no sélo tiene tas virtudes de Ja simplicidad
logica, sino que en efecto constituye un excelente ins-
trumento para ayudar a mejorar la calidad de la aten-
cidn médica de los enfermos, a la vez que contribuye
poderosamentc a la educacion y a la investigacion cli-
nica en medicina (M5

Sus principales elementos son;

[ Base de datos

[I.  Lista de problemas
111,
V.

Planes de accion

Notas y comentarios de evolucion
Otros elementos son:

Hoja de Plan de Trabajo
. Hoja de Concentraciéon de Laboratorio
. Notas de Interconsulta

En épocas mds recientes, ef sistemau de registro mé-
dico por problemas se aplica en [d informidtica, repre-
sentando lo mds avanzado en la aplicacion de la tecno-
logfa en computdcion no sélo referente al registro de
pacientes sino también respegto a log plunes 4 adoptarse
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frente 4 cada problema en especial y sus posibles op-
ciones terapéuticas (7).

I) BASE DE DATOS

Viene a ser la historia clinica pero incluye informa-
cién precisa, obtenida por ta anamuoesis y el examen fi-
sico. El untverso de informucién sobre cada paciente es
potencialmente infinito, el objetivo no es establecer una
Base de Datos complera, la palabra clave es definida.
El proceso de delimitar el universo de datos se denomi-
na «Definicidn de la Base de Datos».

Los datos son determinados por cada institucién,
hospital, servicio médico o médico individual, en fun-
¢idn a una serie de variables como tipo de poblacién
alendida, eddadey, tasas de morhilidad 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.

[\

Puara especialidades: en el campo del médico espe-
cialista.

3. Especitica de un probleina: v.g. factores de riesgo
coronario en un paciente con infarto de miocardio.

A su vez, la base de datoys es diferente seguin sea para
Consultorio Externo, Emergencia, Hospitalizacién, etc.

Se debe realizar una revision periddica para corregir:

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

[

Errores de omisidn: Datos importantes que no se ha-
bfan anotado.

IT) LISTA DE PROBLEMAS
Es la primera pdgina del RMOP y sirve de indice.

Se define como PROBLEMA a todo trastorno o pro-
ceso orgdnico, mental, personal o social que afecta la
salud del paciente y que implica una evaluuacién
diagndstica o una decision terapéutica por parte de)
médico o de los demds componentes del equipo de sa-
]Ud (7.3.12‘2|).
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Los problemas son identiticados por el médico a par-
tir de:

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

Las problemas identilicados deben ser el objeto tun-
damental de la atencion del médico ('), y solamente
podrdn ser sustiluidos por un diagnéstice especifico
cuando se disponga de pruebas suficientes para susten-
tarlo. Se logra de esta manera una mayor objetividad y
se evitan los errores atribuibies a la presuncion o
elucubracion.

Los problemas segiin el nivel de resolucion
diagndéstica se clasifican en (**):

1. Sintoma: v.g. dolor abdominal.

Signo: v.g. ictericia de escleras.

Sindrome: v.g. hipcrlcns,i-(m endocraneana, insufi-

ciencia cardiaca.

Examen auxiliar normal:

a) De faboratorio: v.g. hiperuricemia.

b) Por imdgenes: v.g. nédulo putmonar solitario,

5. 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 tu elaboracidn de la LIS-
TA DE PROBLEMAS e¢s llevar cada problema al nivel
mis alto de resolucion diagndstica con luevidencia dis-
ponible en un momento dado. agrupada en sindromes si.
es posible, aunque si ello no es factible, se selecciona
un nacleo de problemas guia para luego ir sustituyén-
dolos por un diagndstico etioldgico cuando éste haya

En conclusién, no se aceptan problemas probables,
posibles 0 a descartar, tampoco se utiliza los signos de
interrogacion, augque ¢llo implique descender en el ni-
vel de resolucién diagndstica. El «descartar tal enferme-
dad» no es un diagnostico, sino un plan de accidon (*2).

Los problemas se agrupan en:

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

a) Problemas Urgentes.

h) Problemas Importantes.

¢) Problemas Secundarios.

Problemas Inactivos 0 Resueltos: no demandan nin-
guna accion.

Partes de la Lista de Problemas:

1.

2

Fecha: en que seregistra el problema.

Nizmero. exclusivo del problema, el enunciado del pro-
blema puede variar « medida en que se asciende en el
nivel de resolucion diagndstica pero mantiene su ni-
mero asignado. Bn caso de gue un prohlemad estuviese
integrado por varias manifestaciones de cada una de
ellas, se requieren medidas diagndsticas y terapéuticas
propias, y notas de evolucidn 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®

DEFARTAMENTO DE AREAS CRITICAS

LISTADE PROBLEMAS

FECHA OE |[FECMA OF
ORDEN __[IN1o REGISTRO PROBLEMA ACTIVO
APELLIDO PATERNG APELUIDO MATERNO NOMERES
FISTORIA CLINICA SERVICIO No. DE CAMA

Vol 59, N" [~ Y98

3. Formulacion del Problema: enunciado en el mayor
grado posible de resolucidn a partir de la informa-
cidn disponible al momento.

4. Flecha: después de cadu problema que requiere mas
estudios diagnosticos.

5. Fecha: en que alcanzan ¢l nivel de resolucién
diagndstica deseable; se anota por encima de la flecha.

6. Problenias inactives.
La Lista de Problemas completa:

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

- Permite tener una visidu globul del paciente, ayu-
dando a evilar la fragmentacion.

- Previene el olvido de algtin dato o problema.

- Obliga al médico a ser riguroso en sus exigencias
diagndsticas, buscando tundamentos sGlidos antes de
llegar 4 conclusiones.

EJEMPLO DE LA LISTA DE PROBLEMAS

Nro. FECHA PROBLEMAS ACTIVOS PROB. INACTIVOS

i 26/03/98 DIABETES MELLITUS

2 26/03/98 HIPERTENSION ENDOCRANEANA
2/04/98 CISTICERCOSIS CEREBRAL

3 26/03/98 DISFAGIA
28/03708 ESOFAGITIS PEPTICA

4 26/03/98 ESPLENOMEGALIA

5 26/03/98 ANSIEDAD

8 26/03/98 ABANDOND FAMILIAR

7 26/03/98 HISTORIA DE IMA
8  26/03/98 HISTORIA DE ASMA
9 4/04/98 SEDIMENTO URINARIO PATOLOGIGO
a/04/08 INFECCION DE TRACTO URINARIO
10 4/04/93 DISMINUCION DE AGUDEZA VISUAL
5/64/98 RETINOFATIA DIABETICA {por Problema Nro. 1)

Figura N° 1.- En el lado izquierdo se muestra el modelo de 1a Lista de Prob[“ei_mas que utilizamos

en nuestro Hospital. En la derecha,

un giemplo de como se puede vtilizar.
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[IT) PLANES DE ACCION

Cada problcma genera un plan de accién. Se debe
disponer de una Hoja de Plan de Trabajo, donde se se-
nale el enunciado y la techa de solicitud.

Tipos de Planes:

1. Planes Diagndsticos: encaminados a llevar el pro-
blema al nivel Gplimo de resolucién diagnéstica.
a) Exdmenes auxiliares.
b) Procedimientos.

2. Planes Terapéuticos: orientados a resolver el proble-
mad, atenuar 0 aliviar sus manifestaciones.

IV) NOTAS DI EVOLUCION

Registro del curso que sigue el paciente con su en-
fermedad. Debhe ser en funcién de cada problema.
Se organiza en cuatro secciones (SOAP):
1. Datos Subjetivos: informacion proporcionada por el
paciente.
2. Datos Objelivos: proporcionados por exploracién
fisica y resultados de exdmenes auxiliares.
3. Apreciacion: evaluacion y comentarios que surjan
como resultado de los datos obtenidos.
. Planes de accidn nuevos.

VENTAJAS DEL RMOP ('516.22.24.25),

1. Tama en cuenta [os problemas bioldgicos, psicolé-
gicos y sociales.

o

Exige unua comprension cabal de la sitruacidn del pa-
ciente para poder identificar sus problemas.

3. Mejora la l6gica del razonamiento clinico.

La informacién tedrica surge como una necesidad
real en determinados pasos del método analitico. Lu
consulta en las fuentes bibliogrificas se realiza con
una motivacion concreta: la solucion integral de los
problemas del paciente.

. Facilita la recoleccion de datos para los trabajos de
Investigacion.

W

6. Permite evaluar l4 atencidn 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-
cién con eficiencia.
8. Hace factible el trabajo interdisciplipario.
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