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INTRODUCCION

La evolucion de los avances tecnoldgicos en medicina,
ha sido realmente espectacular en los tltimos afios,
especialmente en el campo del diagndstico por
imigenes, endoscopia, inmunologia, cancer, cirugia
endoscopica, cirugia minimamente invasiva y
especialmente en terapéutica farmacoldgica.

Sin embargo el método diagndstico mas importante,
la historia clinica, permanece sin alteraciones, sin el
mas minimo cambio, tal como lo describieron los
clinicos franceses e ingleses del siglo pasado, en
tiempos en que la medicina ni siquiera imaginaba los
progresos que hoy vivimos.

Sin lugar a dudas, lo anterior puede ser interpretado
como que dicha historia clinica, es realmente perfecta
y no requiere modificarse, ni siquiera evolucionar o
corregirse, no requiere de enmiendas y tampoco
investigar y evaluar acerca de su real rendimiento o
de su correlacion con los hallazgos del estudio
complementario de laboratorio o de imagenes, de que
hoy disponemos.

Sin embargo, la aparicién de la medicina critica y los
avances en el manejo de los pacientes en las unidades
de cuidados intensivos, obligaron a enfocar al paciente
de otra forma, como un todo que presenta segtn los
distintos aparatos o sistemas que lo componen,
diferentes problemas, que por supuesto nunca
evolucionan en forma sincrénica, ya que la mejoria de
un sistema puede coincidir con la agravacién o
complicacién de otro. Por otra parte, la sumacion de
sistemas comprometidos pueden dar lugar a otra
entidad, como es la falla orgdnica multisistémica o
sindrome de disfuncién organica miiltiple, que tiene
un factor prondstico de indudable certeza,
_especialmente cuando la cantidad de sistemas
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comprometidos y el tiempo de evolucidn sobrepasan
ciertos limites. (1)

HISTORIA CLINICA TRADI-CIONAL

Las catedras de Semiologia o de Introduccién al
Estudio de la Medicina del Profesor Ramoén Vicuha
Herboso y posteriormente del Profesor José Manuel
Balmaceda, fueron probablemente una de las pioneras
en los estudios de clinica médica de nuestra Facultad
de Medicina. Ellos no hicieron sino adaptar con
algunas variaciones la propedéutica semiolégica
francesa del Profesor Variety, la metodologia del
interrogatorio de los profesores Padilla y Cossio, la
anamnesis préxima, en la cual deberian enumerarse
cronologicamente todos los sintomas del paciente, sin
interpretar ninguno y sin inducir al paciente en el relato
0 descripcion de ellos. La anamnesis pr6xima no ha
podido, hasta el momento ser reemplazada, a pesar de
muchos intentos en tal sentido, por sistemas tipo proto-
colos o formularios de tipo encuestas, en los cuales en
forma precodificada se encuentran enumerados todos
los sintomas que pudiera llegar a presentar un paciente,
los que en el caso de la medicina interna serian
practicamente interminables. Intentos mads fructiferos
se han logrado en algunas subespecialidades de la
medicina, en los cuales dado lo restringido de su
campo, este cuestionario puede ser completado en
pocas paginas, pero més bien en un afan de poder luego
tabular la informacién con miras a constituirse en
protocolo de alguna investigacién prospectiva.

La anamnesis remota personal, puede ser resumida sin
inconvenientes en cuanto a la tabulacién de todas la
enfermedades de la infancia o juventud, a las
intervenciones quirtirgicas o a los hébitos alimenticios,
intestinal, toxicomanias etc.

Algo similar puede llevarse a cabo con la anamnesis

remota familiar, de gran interés en aquellos casos de
enfermedades de reconocida tendencia hereditaria
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como diabetes, neoplasias, hipertension y enfer-
medades cardiovasculares.

Respecto al examen fisico general, examen fisico
segmentario, hipotesis diagnésticas clinicas,
diagnéstico diferencial, examenes de laboratorio
interconsultas solicitadas, evolucion clinica y epicrisis,
éstas se han mantenido sin cambios y siguen siendo
utilizadas rutinariamente en todos los servicios de
medicina del pais con mayor o menor detalle,
constituyendo documentos de ireemplazable valor,
cuando pueden volver a ser leidos por otro médico,
que necesite interiorizarse de los problemas del
paciente en una anterior consulta u hospitalizacion.

Lo que nadie pone en duda es que la ficha clinica, es
un muy buen registro estadistico, en el cual se
conservan ordenadamente todas las observaciones
detalladas, de sintomas y signos, ademads de los hechos
que cronolégicamente le han sucedido al enfermo, en
la cual se acumula la informacién del paciente, que
pasa a constituir lo que en términos computacionales,
hoy dia se denominaria una base de datos, la cual
desgraciadamente, es de muy dificil acceso, ya que
para poder revisar dicha informacién, se debe disponer
de mucho tiempo y paciencia por las dificultades
propias de la lectura de un manuscrito, por la gran
cantidad de variables no sistematizadas, que lleva a la
formulacién de una o varias hipétesis diagnosticas, que
no necesariamente tienen el debido fundamento, en
base a los antecedentes clinicos planteados hasta el
momento y que de acuerdo a la evolucién clinica 'y a
los resultados del estudio complementario, plantean
el inicio de una determinada terapéutica(2).

OBJETIVOS DE LA HISTORIA CLINICA

A través de su empleo reiterado a través de muchas
generaciones de médicos, a pesar de las criticas a que
es sometida, en particular por algunos especialistas o
subespecialistas de la medicina, por su demasiada
extension y exceso de consumo de tiempo en completar
su informacién, no cabe duda que hasta el momento
es el mejor y inico método en uso, que permite dar
una visién retrospectiva de lo suscedido a un paciente
que concurre a un hospital o clinica. Ademds permite
proporcionar informacion al que la consulte, en
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cualquier momento y permite ademds transferir
informacién a otros especialistas o al personal de
colaboracion médica que debera aplicar al paciente lo
dispuesto por el tratante en ella.

La ficha clinica desempefia un importante papel, al
servir de instrumento docente que permite al estudiante
de medicina conocer las bases del desarrollo de las
distintas enfermedades y la metddica para acceder a
su diagndstico clinico, sin tener que contar obli-
gatoriamente con el recurso de los exdmenes de
laboratorio para formular una hipétesis diagnostica.

Si bien como dijimos, no logra constituir una buena
base de datos, logra ser hasta el momento el tnico e
insustituible documento de auditoria clinica y médico-
legal, que permite posteriormente deslindar responsa-
bilidades en caso de acusaciones de negligencia médica
o de mala practica de la medicina. Ademas es el instru-
mento financiero que permite llevar la contabilidad
de los insumos examenes de laboratorio, proce-
dimientos efectuados, intervenciones quirurgicas
realizadas y los farmacos administrados al paciente,
para su posterior facturacion.

INCONVENIENTES DE LA HISTORIA CLI-
NICA TRADICIONAL

Probablemente el principal inconveniente, lo
constituye el hecho de ser una ordenacién solo
cronoldgica de informacién referida por el paciente,
orientada solamente a encontrar una hipdtesis
diagnostica. El otro problema esta cuando los datos
proporcionados por el enfermo, dadas las condiciones
en las cuales concurre a hospitalizarse, hacen que la
anamnesis sea poco confiable. Por otra parte, se exige
que ella debe solamente incluir los sintomas del
paciente, reservandose habitualmente los signos, para
el médico que interpreta esos hallazgos. Ademas el
examen fisico requiere destreza para poder consignar
las alteraciones de una auscultacion pulmonar, cardiaca
o una palpacién abdominal dependiendo los hallazgos,
en gran parte de elementos subjetivos del medico que
efectia el examen fisico.

En suma, todo esta orientado a obtener una hipétesis
diagndstica precoz, en base solamente a pocos
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elementos, todos ellos de tipo clinico, lo que
habitualmente si el examinador tiene poca acuciosidad
0 poca experiencia puede conducir a hip6tesis diagnds-
ticas erréneas o a falta de diagnésticos por estar a la
espera de métodos auxiliares como el laboratorio o
las imégenes.

En cuanto a la evolucién clinica, es por lo general
reiterativa o repetitiva, ya que gran parte de la
informacién vertida, se encuentra ya consignada por
la enfermera en su evolucién o en las hojas de
enfermeria o de curva térmica. Por lo general se tiende
a repetir el examen fisico general y segmentario del
ingreso, el que no necesariamente va a presentar
cambios diariamente, siendo los datos que aporta a
veces de poco interés, solamente objetivos, no
revelando a menudo un pensamiento, raciocinio o
juicio acerca de lo que se escribe, teniendo en cuenta
que posteriormente deber4 ser leido por otro médico o
por €l mismo al dia siguiente. Por lo general no es
habitual que se coloque un comentario subjetivo,
acerca de la evolucién del paciente o de los planes a
seguir, no se reconocen los errores diagndsticos del
ingreso y es frecuente que tampoco se haga un plan a
seguir de acuerdo con lo anterior.

Por lo general, tal como se observa cuando se hace
una auditoria de una ficha clinica, no hay una
definicion adecuada, acerca del plan de manejo del
paciente, dado que por lo general la evolucién se le
entrega a un estudiante de medicina, interno o médico
en formacion, que no tiene necesariamente la suficiente
experiencia o la capacidad para estar autorizado de
emitir juicios o tomar decisiones respecto a cambios
de planes frente a los problemas que presenta el
paciente.

Otro inconveniente se encuentra en el gran tamafio o
volumen de la ficha clinica en la medida que el paciente
alarga sus dias de hospitalizacion. Los informes de los
resultados de examenes de laboratorio y complemen-
tarios se encuentran pegados o archivados dispersos,
constituyendo su andlisis un verdadero caos, cuando
se pretende tener una vision de conjunto de ellos, como
puede ser el comportamiento de la glicemia frente a la
insulina o del nitrégeno ureico o de la creatinina en
base a la dieta o a la dialisis (15).
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HISTORIA ORIENTADA POR PROBLEMAS

La historia clinica orientada por problemas ha
demostrado tener gran utilidad en el manejo de la
informacién del paciente, especialmente de los
pacientes gravemente enfermos, o pacientes criticos,
los cuales por su patologia de base, estn en serio riesgo
de complicarse y por lo tanto de fallecer, a menos que
se le apliquen las medidas necesarias, tanto de vigi-
lancia, monitoreo y terapéutica, de las que se dispone
solamente en las unidades de pacientes criticos o de
cuidados intensivos. Este tipo de historia clinica,
rapidamente permite tener una visién general del
cuadro clinico y patologia del paciente. Este sistema
cuenta con la validaciéon de American Institute of
Medicine (AIM).

Las hipotesis diagnosticas del motivo de consulta al
médico o ingreso al hospital y la evolucién llevada a
cabo solamente en base a los mismos diagnésticos,
dejan de ser lo central en el manejo del paciente.

En la ficha orientada por problemas se pretende buscar
la identificacién de problemas concretos e inmediatos
del paciente (uno de los cuales puede ser la misma
necesidad de tener un diagnéstico, en caso de que hasta
el momento no se tenga uno de certeza o que no se
encuentre lo suficientemente respaldado).

La ficha orientada por problemas y planes, constituye
una base de datos itil, en la cual se lleva una lista de
los problemas que en ese momento tiene el paciente,
de acuerdo con los diferentes aparatos o sistemas que
tenga mas o menos comprometidos, indepen-
dientemente de la patologia o cuadro que determiné
su ingreso, como puede ser el caso de una neumonia o
una artritis reumatoidea, que actualmente se encuentra
complicada por una insuficiencia renal aguda, la cual
pasa a constituir més que un nuevo diagnéstico, un
problema que obliga a tomar un determinado plan de
accion para corregirla. (6,7)

HISTORIA CLINICA COMPUTARIZADA
Sin lugar a dudas, se estima que es el tipo de historia

clinica que se merece la medicina, de acuerdo con los
avances y masificacién del empleo de la informética
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médica actualmente.

Tiene como una de las grandes ventajas, su facil acceso,
ademds de que éste puede ser remoto, es decir sin
importar mayormente donde se encuentre el paciente
que consulta o el médico que accede a esta ficha clinica
en la base de datos. Las facilidades de accesibilidad,
estructuracién, organizacion sistematizacion y legi-
bilidad, sobrepasan en exceso a la ficha clinica
tradicional. Es mas completa y menos sujeta a la
aparicion de errores, contando ademas con la
posibilidad de ingreso directo de informacion desde
sistemas de monitoreo del paciente, de examenes de
laboratorio o de imdgenes de diagnostico.

Las desventajas estdn en que se requiere de una
inversién inicial que si bien no es hoy de alto costo,
por la masificacién y cada vez menor precio de los
sistemas informaticos, ain no puede considerarse en
nuestro pafs, como una implementacién habitual en
hospitales. Sin duda el gran inconveniente estd en el
ingreso de la informacién por un médico que no esta
habituado al uso de computadores, a pesar de que los
programas son hoy dia cada vez mas amigables y la
informacidn se encuentra precodificada, con lo cual
pricticamente no requiere digitar palabras sino ingresar
datos en planillas con solo accionar el mouse. Existe
si el riesgo de error en la trascripcion de informacion
y la dificultad en la captura para el sistema, de cierto
tipo de informacién (9).

En suma, las bases de datos de una historia clinica
computarizada incluyen: ingreso de la informacion (la
tarea mas dificil); captura de informacion desde
diferentes fuentes (sensores, monitores, laboratorio)
la que debe ser previamente observada, antes de que
sea parte del sistema de informacion; ingreso de
informacién codificada, grificos, imagenes, video,
audio: la informacién de texto puede ser codificada, a
objeto de simplificar el manejo de datos y con el fin
de poder tabularla o graficarla posteriormente.

El médico ingresa informacion anamnéstica, motivo
de consulta, enumeracién cronolégica de sintomas y
signos, hallazgos del examen fisico general y
segmentario, diagnostico diferencial, plan terapéutico,
evolucién en base a problemas y planes, Ingreso de

Revista Hosp. Clinico Universidad de Chile. Vol. 8, N° 3, 1997

informacién diaria, por transcripcién o directamente
desde sistemas.

Por tltimo la epicrisis es un protocolo pre-codificado,
en que los diagndsticos de egreso coinciden con los
codigos de la OMS (4,5,9).

EVOLUCION POR PROBLEMAS

Se sintetiza con la sigla (SOAP) la cual comprende lo
Subjetivo, Objetivo, Andlisis y Plan.

Como ejemplo tenemos SUBJETIVO: dolor retro-
esternal.

OBJETIVO: frecuencia cardiaca de 80 por minuto,
presion arterial 130/90 electrocardiograma muestra una
depresion de 5 mm del segmento ST en V3 y V4,
laboratorio CK total de 80 Unidades, CKMB de 4
Unidades, hematocrito de 28%.

ANALISIS: agravacion del cuadro anginoso puede ser
interpretado en parte por la aparicion de anemia
importante.

PLAN A SEGUIR:

1. Monitoreo electrocardiografico continuo +
electrocardiogramas diarios

Tranfusién de 2 Unidades de globulos rojos
Nitroglicerina sublingual aegiin necesidad
Plantear la necesidad de ecocardiograma
bidimensional doppler color y eventual
coronariografia.

w1
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Las ventajas de la evolucién por SOAP, estan en que
permiten el pensamiento clinico, facilitan el analisis
critico previo a decisiones terapéuticas, da continuidad
a la evolucion y permite hacer proteccion de 6rganos
en forma prospectiva.

La evolucién por problemas se reserva especialmente
para pacientes criticos, con patologia multiple, lo que
facilita la transferencia de informacion, ordena
interconsultas con especialistas y evita disquisiciones
anecdoticas.

De ahi que, los planes a seguir estdn intimamente

247
-



ligados a los problemas por sistemas, para lo cual la
evolucion se hace sistemdticamente en base a cada
problema, el que si las medidas adoptadas son exitosas,
deja de constituir un problema, y se deja constancia
de que el problema esta resuelto.

Se aconseja adosar una hoja al inicio de la historia
clinica, con una lista de problemas que presenta el
paciente, en la cual se hace una enumeracién
cronologica, de los problemas activos y de los
problemas inactivos, con sus respectivas fechas de
aparicion y de resolucién. (3,4)

HOJAS DE FLUJO

Constituyen un valioso elemento que permite la
visualizaci6n a modo de planilla de calculo y en forma
cronologica del conjunto de los distintos parametros
de laboratorio, como el perfil bioquimico, funcién renal
y metabolica, examenes hematolégicos y coagulacién,
funcién respiratoria y gases en sangre arterial
hemocultivos y antibiogramas, hoja de flujo nu-
tricional y de evolucién del coma. Sin duda permiten
disminuir la cantidad de papeles y por lo tanto la
complejidad y dificultad de acceder a la informacién,
la que se encuentra clasificada y cronol6gicamente
anotada.

Gran parte de la informacion de las hojas de flujo puede
ingresar a la ficha clinica directamente desde su fuente
de origen, es decir del laboratorio o desde el servicio
rayos o de diagndstico por imégenes, a través de la
red computacional del hospital.

Planes a seguir

En los planes a seguir, se esta llevando a cabo la toma
de decisiones respecto a una determinada situacion,
que en este caso, es el problema que afecta a un
determinado 6rgano o sistema del paciente. De acuerdo
a cada uno de los problemas planteados, se plantean
las medidas a seguir desde el punto de vista
diagndstico, mediante el cual se propone solicitar
nuevos examenes o desde el punto de vista terapéutico,
donde se analizan los cambios a seguir en la
administracion de medicamentos o el ajuste de dosis,

de acuerdo con las respuestas alcanzadas hasta ese
momento. Ademas puede considerarse dentro de los
planes, la bisqueda de nuevos problemas que pueda
presentar el paciente o plantear conductas que vayan
encaminadas a solucionar alguno de los problemas
vigentes. Dentro de los planes se debe incluir la entrega
de informacién y educacién adecuada de acuerdo a la
patologia del caso tanto al paciente como a sus
familiares.

CRITICAS A LA HISTORIA ORIENTADA POR
PROBLEMAS

Por lo general se considera que la fragmentacion de la
patologia del paciente en problemas, determina una
pérdida del enfoque global del enfermo y se le daria
poco énfasis a diagnoéstico de la patologia de base y a
su evolucion, en el desarrollo del juicio clinico. En
pacientes que no presentan las caracteristicas de
complejidad de patologias, o de gran cantidad de
organos o sistemas comprometidos o en otras palabras
de pacientes no criticos, la evoluciéon de acuerdo a
problemas y planes puede no ser siempre estrictamente
necesaria (2,6,11).

ESTADO ACTUAL DE LA HISTORIA CLINICA
ORIENTADA POR PROBLEMAS

A pesar de las evidentes ventajas que se han detallado,
la Historia clinica orientada por problemas, no ha sido
de aceptacion general hasta el momento en la medicina
de los Estados Unidos, no siendo utilizada sino por
una minoria de los médicos en cada hospital y menos
aun en la practica privada.

Sin embargo, en €l mismo pais un estudio muestra que
97 de 108 escuelas de medicina, ensefian a los
estudiantes, dentro de sus planes de estudio clinicos,
el método de historia clinica orientada por problemas.

Muchos médicos que la utilizan habitualmente, no lo
hacen con una adhesién estricta, no siguiendo por lo
tanto los standards originales de Weed, (11,12) sino
que introduciendo modificaciones de acuerdo a las
caracteristicas de la especialidad o del tipo de pacientes
que se manejan en el hospital.(7)
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CONCLUSIONES

Se puede decir como conclusion, que la historia clinica
tradicional, tal como la hemos estado llevando a cabo
a través de los anos de practica profesional, debe estar
sujeta a permanente revision y renovacion. Se le deben
introducir las modificaciones que la tecnologia de la
medicina actual obliga, por la gran diversidad y
complejidad de los estudios a los cuales se somete el
paciente en hospitales y clinicas, los que incluso han
obligado a emplear la informética, como recurso
fundamental para el manejo de la informaci6n
contenida en esta base de datos, que es la ficha clinica.
El paciente critico, por: encontrarse dentro de estas
condiciones, obligatoriamente debe hacernos enfocar
su analisis y estudio, de acuerdo a una historia clinica
orientada por problemas, que incluya las situaciones
especiales, o problemas que afectan los diferentes
aparatos o sistemas del organismo y que de acuerdo a
la patologia de base que motivé la consulta o el ingreso
al hospital, van evolucionando en forma independiente
o paralela a ella. La toma de decisiones o planes a
seguir, debe hacerse en base a los problemas
planteados.

Por dltimo, no debemos estar cerrados a las
posibilidades que se nos ofrecen hoy desde el punto
de vista de la informatica médica, para un mejor
manejo de la informacién del paciente.
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