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El expediente clinico y su importancia en la
asistencia y educacion médicas *

I. EL EXPEDIENTE CLINICO AL
TRAVES DE LA HISTORIA

+
JUAN SOMOLINOS- PALENCIA +

Fl florecimiento del expediente estd en la historia
clinica, fragmento biogréfico del individuo, du-
rante el tiempo en que su vida ha sufrido dete-
rioro.

La historia clinica registra la actividad que se
efectda cuando un médico y un paciente, en cola-
horacion voluntaria o forzosa, establecen contacto
para realizar, lo que de manera genérica y
amplisima se ha llamado el “‘acto médico™. Por
tanto, la historia clinica representa la expresion
grafica del acto médico en su ilimirada accién y a
su vez, este es el resultado de la relacién del médi-
co con el enfermo, también considerado en
cualesquier dersus aspectos; la expresidn grdfica
del padecimiento de una persona es un hecho que
puede estar acompanado de otros muchos, secun-
darios v relacionados con €l y asi, la historia
clinica tiene las mas diversas modificaciones y as-
pectos, segin el tiempo o la situacidn en que se
produce.

Fl acto médico no ¢s dilerente, en su esencia, a
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otros cotidianos de convivencia, selidaridad o de-
pendencia; tiene, sin embargoe, una caracteristica
que le es peculiar: no es un negocio, tampoco una
asociacién industrial, guerrera, de beneficio, cul-
tural o técnica; se trata de la donacidn amorosa,
del préstamo amistoso y tal vez, de la ayuda me-
nesterosa.

Ninguna asociacién humana es semejante a es-
la, en la que la dualidad de intereses distingue al
mddico que quiere curar, del enfermo que quierc
sanar; intereses complementarios pero distintos.

Aunque parezca paraddjico, la historia clinica
nace, como hemos visto, del mismo acto médico
pero a su vez es independiente de él. Pueden exis-
tir actos mdédicos sin historia, aunque no pueda
darse el caso inverso.

La historia clinica es siempre un documento ¢n
¢l cual se describe la enfermedad de un paciente;
por esto, algunos autores prefiercn substituir cl
nombre de historia clinica por el de patogralfa o
relato patogrdfico.

Si la historia clinica fuera sdlo un relato, no tu-
viese trascendencia en ¢l desarrollo de la medici-
na; su importancia consiste en que es cl resulta-
do de la relacion del iédico con el enfermo y en
la necesidad que tiene el mdédico de establecer
un cucrpo de doctring para su comportamiento,
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Por esta razdn encontramos que mientras la me-
dicina no fue una ciencia, la historia clinica era
superflua e innecesaria; ni siquiera se sospeché
su cxistencia, lo que explica claramente por qué
aparecié con Hipocrates, cuando 1a medicina de-
jé de ser empirica, médgica v religiosa, para con-
vertirse en cientffica y experimental.

No es posible encontrar una historia clinica en
un medio donde la medicina se practica con fines
magicos o de contentamiento divino. La historia
clinica aparecié cuando la medicina se hizo cien-
cia; disminuyd su importancia cuando el dogma-
tismo o la autosuficiencia obstaculizaron la labor
del investigador, y renacié siempre cuando el
espiritu cientifico broté de nueve en mentes abier-
tas al progreso y libres de prejuicios v banderias.

La razén de la historia clinica estd en el extraor-
dinario valor que significa para el progreso de la
medicina, para el conocimiento de la naturaleza
de la enfermedad, de sus causas y de la manera de
evitarla o curarla. Es el registro permanente del
progreso médico en sus victorias y fracasos. La
historia clinica coincidic con un sisterna filosdafico,
un motivo de estudio, un interés por la naturale-
za. Eso s¢ produjo por primera vez en Gregia
cuando los filésofos se interesaron por conocer el
medio que nos rodea, la physis y,.dentro de los fe-
némenos naturales, s¢ describid la enfermedad.

Kl interés por investigar la physis, cred escuclas
para observar, discutir y analizar todos los fend-
menos naturaies. La medicina griega no fue mds
que un aspecto de todo ese interés.

La historia clinica empezé con Hipdcrates, En
el Corpus hipocraticum, entre las obras indiscutible-
mente escritas por €l mismo, estdn los libros de
Epidemuas I y 1T, en los que, para ilustrar ¢l texto,
aparccen reunidas 42 historias clinicas.

Algunos autores niegan que Hipdcrates hava
sido el primero en elaborar historias clinicas y ar-
guyen, como  antecedente  primario, algunos
parrafos del papiro de Smith, que aluden a un pa-
ciente con una heridi en la regién lumbar, esper-
matortea y pardlisis crural. También se intenta
presentar, como precursores de la historia clinica,
a las tablillas votivas dc algunos asclepios, en las
que aparece consignado ¢l nomhre del paciente y
su enfermedad. En general, no se suelen conside-
rar validos a estos documentos, que algun autor
calificd como *‘prehistorias clinicas’

En cambio, las historias de Hipdcrates fueron
relatos minuciosos y objctivos de lo que el médico
vio y observé; no anotaban antecedentes patoldgi-
cos; la historia se limitaba a describir la enferme-
dad vy, sin comentarios, sélo se interesaba por la
localizacién del enfermo y la época del ano. Para
la escuela hipocrética, era fundamental la influen-
cia del medio en el padecimiento. A esto se llamé
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la Katdstasis, que significa: constitucidn, cardcter o
condicién.

[es latinos tradujeron el términe kaldstases por
comsfitutio y mencionaron lugarcs con una constitu-
tiv epidemica, por lo que hasta mediados del siglo
pasado y casi hasta el presente, los médicos conce-
dicron gran lmportancia a la *‘constitucidn médi-
ca de los lugares™

Las historias hipocrdticas presentaban las mo-
dificaciones de la enfermedad y las alteraciones de
la phypsis o naturaleza producidas en el paciente,
sin cistinguir {0 subjetivo de lo ohjetivo; todas
eran alteraciones de la physis v los signos vy
sintomas tenfan para el médico un valor semejan-
te. Apenas se citd algin tratamiento y en muchaos
casos se dio por supuesto el conocimiento
aforfstico.

Aunque parezca extrano, Galeno no escribid
historias; tal vez mo quiso que sus estudios hi-
cieran referencias individuales, sino que fueran
una tipificacion general de enfermedades en las
quc basé su doctrina y su escucela, mds que en ca-
sos clinicos aislados.

La patogrdild posterior a Hipderates v Galeno
fue genérica. Cuande los autores refirieron un ca-
so especial fo hicieron en apoyo a una nosografia
general. Ni en los bizantinos ni en los drabes sc
encuentran tampoco historias clinicas y, aunque
parezca inexplicable, no es sino hasta diez siglos
después que encontramos de nuevo estos docu-
mentos.

Durante este tiempo, la medicina, sin distin-
cién de autores sin lugares, vivié una influencia
galénico arabista. St bicn se produju‘on evidentes
progresos, siempre interesd mas la teorfa, la espe-
culacidn acerca de la enfermedad y el acto tera-
péutico, sin considerar nunca el caso individual.

En los ultimos siglos de la Edad Media, hubo
de nueve la necesidad de escribir historias
clinicas, pero no se pueden relacionar con las de la
antigiiedad cldsica, pues no siguen la forma, el
contenido ni el objeto. Fl médico medicval salid
de las aulas con gran preparacidn tedrica, pero sin
haber tenide pacientes; en esas condiciones tuvo
que iniciar su ejercicio de la medicina, lo que mo-
tivd que los médicos experimentados escribieran,
para ayuda de los novatos, una serie de notas que
normaban sus acciones. En general fueron relatos
de enfermedades padecidas por sus enfermos y la
actitud que tuvieron con ellos. Estas recomenda-
clones se iniciaban casi siempre con las palabras:
Consilium pro (consejo sobre o conscjo para), de
aqui que en general a esas historias clinicas se les
conozea con el nombre genérico de consilia (plural
de consefzum). Nunca fueron de un solo autor; eran
recopilaciones de casos escritos por notables médi-
cos medievales. La coleccidn de consifia mds anti-
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gua ¢s la que hizo Tadco Albertini en el siglo
XIIT, compuesta por 107 casos y conservada en la
Biblioteca Vaticana.

Otras colecciones del siglo XTIV, mas o menos
extensas, pertenecen a Arnaldo de Villanova,
Mondine de Luzzi y Gentile da Foligno; pero la
mds conocida por sus continuas ediciones hasta el
siglo XVII fueron los consifia de Bartolomé Mon-
tagnana, escritos hacia 1439.

No hay orden ni concierto en la exposicidn de
eslas constiia. En ocasiones, su alusién ocupa po-
cas lineas, mientras en otras (ompr(ndc mds de
quince pllegos Unos som terapéuticos, otros rela-
tan simplemente €l cuadro patolégico y algunos
investigan solamente las posibilidades etioldgicas.
T'odos ellos representan en su estilo y préactica la
idea galénica del padecimicnto, adaptada a la téc-
nica escoldstica de razonar y discutir la enferme-
dad, sus causas y consecuencias.

Aunque en los ¢onsifia se solia referir un caso
clinico concreto, el recopilador especulaba en su
comentario sobre los pros y contras de cada medi-
camento, los ambientes y climas més adecuados,
el tipo de alimentacién mds convenicnte, las horas
precisas de suefio o vigilia, las {érmulas escritas de
los medicamentos que debian administrarse con
sus indicaciones de cantidades, horas y via de ad-
ministracién. Terminaban todos los consiflia con
una invocacidn religiosa que imploraba misericor-
dia al Altisimo y salud para el paciente. Los consi-
{ia no pueden considerarse como historias clinicas
personales, sino como ejemplos especificos de
afecciones, relatadas para la ensefianza y consejo
en la mancra de proceder.

No es posible establecer ninguna relacién entre
la historia hipocrdtica y los consilta, ya que corres-
ponden, como se dijo, a conceptos ideoldgicos y a
propésitos muy diferentes. Los consilia son bases
sobre las cuales se colocd toda la ciencia de la épo-
ca, referida a un caso real, capaz de servir como
sujeto de especulacién.

Durante ¢l renacimiento, el mismo cambio que
se produjo en el concepto anatémico, existid en el
de la medicina y, l6gicamente, en el dela historia
clinica. La medicina aprendida de oido, entendi-
da porque los textos lo dicen, cambié a ser conoci-
miento adquirido de visu, mvcstlgada en el cada-
ver o ¢l enferme. En una sola frase, dirfamos que
fue la mudanza de una medicina creida a otra vis-
ta.

En esos afios del siglo XVI, ¢l nimero de los
libros de historias clinicas se incrementd conside-
rablemente y de la misma manera que después de
Vesalio aparecieron libros medievales, también
esa tradicién influyd en las historias clinicas cuan-
do éstas ya habfan adquirido un sentido moderno.

La gran novedad renacentista ¢n la historia
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clinica, no fue ¢l relato del padecimiento que se
hizo mds concreto, mds especifico y mds directa-
mente ohservado, sino la incorporacidn a esta his-
toria, del hallazgo necrépsico. En la anatornia de
Vesalio ya encontramos alguna historia clinica
con resultados de necropsia y descripeidn de datos
anatomopatolégicos. Todos los scguidores de Ve-
salio: Eustaquie, Colombo, Fallopio y Valverde,
incluyen en sus obras cuadros clfnicos con
descripcién de descubrimientos necrdpsicos, No
fueron protocolos de necropsia, sino simples
hallazgos casuales anatomop atolégicos; pero sir-
vieron para motivar la idea de investigar el aspec-
to mor{oldgico de la enfermedad.

En general son incompletos y poco descriptivos,
como los comunicadoes por Valverde de Hamusco,
Fallopio, Colombo, Eustaquio v Acquapendente.
La diferencia esencial entre la historia clinica de
la época medicval y la de la renacentista, consiste
en la presencia del estudio postmortem. El constlium
se convierte cn sbservativ v este hecho obtiene, du-
rante el siglo XVII tal importancia, que pasan de
treinta los librus que durante este siglo estan dedi-
cados a recopilar historias clinicas con estudios
necrépsicos. De todos ellos, mencionamos el Se-
puleretum de Teofilo Bonet de 1679, por ser el mas
completo y extenso. Se trata del antecedente mds
directo de la obra de Morgagni, en la que la inves-
tigacién anatomopaloldgica aparecié perfecta-
mente definida, Asi pues, la observatio fuc una bus-
gueda del érganc enfermo y de la **visidn direc-

" de la enfermedad en su aspecto morfolégico.

Por ese ticmpo, Sydenham aporté un nuevo in-
terés por la historia clinica usada para fundamen-
tar las ‘‘especies morbosas’’. La identidad de las
enfermedades. No la teoria como en épocas galé-
nicas, sino la clasificacidn de los diferentes
cuadros patolégicos cstablecidos a partir de los
datos que la misma historia suministraba. Sy-
denham vivié durante €l siglo de los sistemdticos
y, aunque no fue iatrofisico ni iatroquimico, traté
de establecer un sistema naturae apllcado a la medi-
cina, muy semejante al que afios después
conscguirfa Linneo con la historia natural.

Sydenham concedié mds atencidn al sintoma y
al signo que a la conformacién pesimertem. Por pri-
mera vez con este autor aparecid el concepto de la
historia morbi, que fue la historia de la enfermedad
en su conjunto y a su vez, en su individualidad co-
mo ejemplo sistemdtico de la naturaleza enferma.
Sydenham traté de aplicar en la ‘‘especie morbo-
sa’’, la ubservacidn y sistematizacidn de los
sintomas. Hizo descripciones patolégicas idéneas,
sistematizadas, sin casos raros, fundadas en
sintomas *‘especificos’’ y, aunque conservd la im-
poriancia hipocrética de la physts, no la considerd
afectada sino como un moderador més de la natu-
raleza,
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La evolucion de la historia clinica durante el
siglo XVIII fue importante. Desde fines del X VI
hasta principios det XIX, hubo dos tendencias: la
historia organicista morloldgica v la de interés sin-
tomdtico clasificador; ambas evolucionaron v
progresaron para unirse y completarse.

Por una parte, ‘\/Iorgagm publicd en su libro De
sedibus el causis morborum per anatomen indagatis, apa-
recido a fines del siglo XVIII, mids de quln]E‘n[dS
historias clinicas con dldgl’l()hll(.() neerépsico. Por
otra, Boerhaave fue minucioso en la descripeion
del sintoma y sistemadtico en la clasificacidn del
diagndstico, incluso autor de normas precisas pa-
ra uniformar el relato en la historia clinica. De la
unidn de ambas obras, un tercer autor, Francisco
Bichat, establecid las bases de lo que seria la me-
dicina anatomoclinica.

Morgagni modificd la historia clinica, va que
considerd a la enfermedad como un conjunto de
sintomas y signos, que en el enfermo son manifes-
tacién de una lesidn que tendrd que descubrirse
en la necropsia. La escuela anatomoclinica, asi
constituida, ademds del estudio necrépsico, em-
pezd a disponer de medios de exploracién fisica.
Surge asi un tipo nueve de historia clinica a la
que, ademnds de los datos cldsicos, se afiadieron los
obtenidos por la exploracién fisica del enfermo,
los que al estar asociados con lesiones bien defini-
das, permitfan hacer el diagndstico de la lesion
anatémica, antes de su confirmacidn mediante el
estudio necrdpsico.

Hasta principios del siglo XIX, la historia
clinica fue el producto de la percepcidn sensorial
del médico. Se describia lo visible, lo que ¢l pa-
ciente relataba y lo que podia cbservarse en la
necropsia; se describian la orina, las heces, el es-
puto, los vémitos o cualquier otra excrecitn, pero
sélo se anotaba la apariencia y canlidad de estas
materias,

A partir de Bichat se deseché lu tendencia clasi-
ficadora para relacionar al sintoma con la lesién.
Peru esto fue posible por los nuevos métodos de
exploracién fisica; Auenbrugger difundié el uso
de la percusidn y Laennec, el de la auscultacidn,
Mds tarde, quien relaciond la historia clinica con
la exploracién del enfermuo, fue Corvisart; y Laen-
nee decfa que la mdxima aspiracion del médico
era poner la medicina interna ante sus ojos, de la
misma manera que lo hace el cirujano; intufa
pues lo que seriun los rayos X y la endoscopia.

La mentalidad anatomoclinica eveluciond has-
ta Virchow, quien cambio la localizacién patold-
gica del tejido descrito por Bichat, a la célula que
pocos atios antes fue declarada por Sheleiden y
Shwan como la unidad bioldgica de todos los se-
res.
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e 1830 a 1840 sc produjo un nueve hecho de
enorme importancia: la apariciin del analisis
cliuico. Ya se habia descubaerto, en 1812, que en
los hidrdpicos la orina coagulaba con el calor o
por la presencia de dcido nitrico. Probablemente
el primero que aplicd esta observacidn para estu-
diar sus pacientes y la usé para diagnosticar, fue
Bright ¥, con pocos afios de diferencia, encontra-
mos que ademds de la coagulacién por el calor, se
estudid la reaceion de la orina v se hizo su examen
microscépico.

A principios del siglo XIX la historia clinica tu-
vo predominio anatomoclinico; pasada la mitad
del siglo v a consecuencia de los progresos en
{isiologia por los trabajos de Muller, Magendie,
v, sobre tode de Claudic Bernard, un conceplo
nueva considerd al sintoma como parte de un pro-
ceso fisiopatolégico producido por la enfermedad.
Esta valoracidén del sintoma en su aspecto fisiopa-
toldgico permitié descubrir otros sintomas por
métodos de exploracién ideados con base en los
descubrimientos fisicldgicos, Tal vez uno de los
mds valiosos fue la valoracién de la fichre. Una
consecucncia de la ereacidn de instrumentos para
medir la temperatura corporal, fueron las curvas
termométricas de Wunderlich, que trataron, des-
de 1860, de clasificar las enfermedades segin su
curse térmico. El intento, que tuvo buen éxito, en
muchos casos recibid algunas criticas acerbas, pe-
ro se incorpord de manera definitiva a la hisloria
clinica, que pocos afios después se consideraba in-
completa sin este dato.

Los anilisis clinicos se ampliaron con ¢l lahora-
torio; se pudicron medir glucosa y urea en la
sangrc; mediante ¢l microscopio fue posible cono-
cer las variaciones en la cuenta de células
sanguineas; los aparatos de registro grdfico que
inventé Marey pasaron a usarse en la clinica; por
ellos aparecid el esfigimograma, antecesor del
electrocardiograma.

A mediados del siglo, el antiguo concepto de
contagion animatum se hizo realidad con los des-
cubrimientos de Pasteur y, sobre todo, por los de
sus seguidores: Koch, Klebs y otros, quienes pro-
porcionaron un conocimiento claro de la etiologia
de muchos procesos patoldgicos. Naturalmente,
este nueve descubrimiento propicid de inmediato
otro concepto del que los autores con mentalidad
bacteriolégica, crearon lo que podemos Hamar es-
cuela etiopatolégica; ya no fueron la investigacion
de la Jesién anatdmica, ni ¢l sintoma o el signo lo
primordial, sino la clasificacién de las enfermeda-
des por ¢l germen que las producia.

Poco después se descubrieron los rayos X,
Freud discurrié un método para explorar la men-
te. La bioquimica progresd sin cesar y cada paso
significd un nueve método de exploracion clinica.
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Todo ello, unido al desarrollo constante de la
cirugfa, de los nuevos fdrmacos y la superacion en
las pruebas de gabinete, han hecho que la historia
clinica, ¢l relato de a enfermedad, quede un poco
disminuido, convertido en una corta y pequeia
porcién ahogada por el capitulo de la expluracidn,
de las pruebas funcionales,por gréficas y placas
radiolégicas, que cn conjunto constituyen un ver-
dadero expediente, imposible de interpretar por
un solo médico y en la mayorfa de los casos, desti-
nado a incorporarse, con todos los de un mismo
hospital ¢ incluso de un mismo pafs, al proceso de
computacién de datos de todas clases, con los que
se pretende conacer el estado sanitario, la activi-
dad médica, la exactitud de los diagndsticos, los
porcentajes de curacién ¢ incluso, satisfacer las
necesidades materiales futuras, pronosticar situa-
ciones patolégicas en la poblacién y muchisimos
datos mas de interés evidente y nccesidad abso-
Juta para ¢l buen funcionamiento de la medicina.

Fl deseo de guardar informacidn hizo que los
franceses crearan una historia clinica que incluye
datos del individuo desde el momento de nacer.
I.a historia vital francesa es un expediente biolégi-
co de la vida del individuo, interesantc por el
enorme contenido pero poco Wtil para la prdctica
asistencial diaria. En cambio, la tendencia sanita-
rista de la medicina ha convertido el expediente
clinico en una breve informacién sobre las enfer-
medades infecciosas contraidas por el paciente.

Durante los ultimos afiocs existe la tendencia de
elaborar un expediente clinico integrado exclusi-
vamente por problemas del paciente. Un expe-
diente orientado por problemas que en el aspecto
administrativo facilita su evaluacidn.

De manera sucinta hemos recordado ¢l desa-
rrollo del expediente clinico; en él hay mezcla
de historia e informacién. Pero el arte de la medi-
cina, al final quiere que las cosas vuelvan a su ori-
gen. El expediente redne la actividad realizada
cuando un médico y un paciente cstablecen con-
tacto para llevar a cabo el acto médico del que
hablamos al comienzo de esta exposicién. El mé-
dico quiere volver a ser lo que realmente repre-
senta en la sociedad; al practicar el acto médico,
desea que su relacidn con el enferme quede es-
tablecida, sobre todas las cosas, por ese lazo afec-
tivo, esa conservacion de la relacién humana del
médico v cl paciente que no debemos perder.
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EL EXPEDIENTE CILINICO

I1. EL EXPEDIENTE CLINICO ORIEN-
TADO POR PROBLEMAS

HORACIO JINIGH®

Consideraciones sobre su utilidad en la aten-
cidn médica,

El progreso de la medicina se lleva al cabo de
acuerdo con dos procesos diferentes: uno con cre-
cimiento exponencial y otro de evolucién dialécti-
ca. El primero tiene que ver con la acumulacion
cuantitativa y cualitativa de conocimientos. El se-
gundo se refiere a clertos conceptos filoséficos ba-
sicos que sirven de punto de apuyo a nuestra ma-
nera de entender v aplicar la medicina como un
todo. A este respecto la era actual se caracteriza
por una nueva sintesis dialéctica: la sintesis de los
descubrimicntos cientifico-tecnolégicos y la espe-
cializacién médica, que ha caracterizado a los diez
dltimos lustros y que, por desgracia ha facilitado
la fragmentacién del concepto del hombre, sélo
detenida con la practica de la medicina integral y
la reafirmacién de la importancia esencial de la
clinica, que parecfan haberse perdido para siem-
pre, dejados atrds por €l avance arrollador de la
clencia y la teenologia.

En csta nucva sintesis, la clinica vuelve a ser
reconocida como poseedora de la importancia pri-
mordial que nunca ha dejado de tener, como fun-
damento del edificio diagnéslico v terapéutico,

En este momento conviene que nos detengamos
a reflexionar sobre qué es el clinico y cdmo proce-
de en su quehacer. El clinico es un médico que in-
vestiga el estado de salud y de enfermedad de la
persona y gjecuta las acciones encaminadas a pro-
mover la salud y curar, atenuar o aliviar los
sintomas de la enfermedad.

Para cumplir con sus objetivos, el clinico ejecu-
ta idealmente los sigulentes actos:

1. Obtiene, mediante el interrogatorio y la
exploracién {isica, todos los datos necesarios para
conocer médicamente a su paciente. En la ejecu-
cion de esta funcién esencial, el buen clinico es
comprehensivo en su pesquisa y no omite ninguin
dato que pueda ser de valor,

2. Aplica a la recoleccién de datos, dentro de la
posible, la misma rigurosa metodologia que utili-
za ¢l investigador cientifico: precisidn, cuantia-
cion, medicidn, lidelidad, objetividad y veraci-
dad, son las cualidades ideales de esta pesquisa.

3. Aplica su acervo de conocitnientos médicos y
su capacidad de andlisis y sintesis en la tarea de

* Académico numerario.
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identificar €l o los preblemas del paciente. Fl
buen clinico se distingue por su capacidad de lle-
var cada problema al nivel mis alto de resolucicn
diagndstica a que se puede llegar ldgicamente,
con la evidencia disponible en un momento dado.
Algo que por su importancia conviene subrayar,
¢s que ¢l buen clinico no comete el error grave de
llevar el problema a un nivel de resolucién diag-
ndstica mds elevado del que puede encontrar apo-
yo en la evidencia disponible; de aquel que puede
defender con los datos de que dispone en un mo-
mento dado del proceso diagndstico.

4. El clinico considera los problemas del pa-
ciente en su totalidad y en perspectiva. Ve el con-
junto de problemas y de esa manera no de¢ja nun-
ca de percibir al paciente como una unidad bio-
psicosocial, Al mismo tiempo, separa a los proble-
mas entre los gque son urgentes, los que son im-
portantes y los que son secundarios.

5. Aplica con eficiencia, o sea con rapidez, pre-
¢isién, economia, y con ldgica, los procedimientos
de tipo diagndstico (encaminados a llevar al pro-
blema al nivel dptimo de resolucion diagndstica)
y los de tipo terapéutico (encaminados a hacer des-
aparccer ¢l problema, a atenuarlo o aliviar sus
manifestaciones clinicas).

6. Trabaja como miembro de un grupo, man-
teniendo constante intercomunicacion y coordina-
cion con los demds integrantes del complejo
equipo de salud.

7. Ejerce funciones educativas, que son parte
inseparable d¢ su funcién como médico. Asi pues,
educa al paciente, a otros miembros del equipo
médico vy a si mismo.

En la realizacidn de sus actividades el climico
necesita: a. Un acervo de conocimientos basicos,
b. dominic de normas y técnicas de comporta-
miento, ¢. Instrumentos apropiados.

El conocimiento, la posesién de datos tedricos
de conocimiento, es importante. Sin embargo es
necesario insistir en que los conocimientos mads
s6lidos, mas efectivos y ciertamente mds impor-
tantes, spn los que resultan de la experiencia. No
hay substituto de la experiencia v, como todo edu-
cador médico lo sabe, los conocimientos adquiri-
dos al través de la asistencia a conferencias tedri-
cas y la lectura de libros y articulos médicos tienen
un valor secundario y, a menudo, efimero.

Mais aun, lo que distingue al buen clinico es la
hdbil aplicacidn de una serie de normas de com-
portamiento, las cuales exigen el dominio de una
serie de habilidades y talentos que, nuevamente,
s6lo pueden adquirirse al través de T experiencia,
La experiencia, sin embargo, no es el producto
pablVU dt nuesiras C‘(Pt‘l lenc ld‘s £5  Tecesaria
reflexionar sobre cllas, mbldmt.nt(.,

El clinico necesita instrumentos, desde los mds
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sencillos como la cinta métrica y el martillo de
reflejos, hasta el tomdgrato axial computado. Uno
de los instrumentos mds itiles es el expediente.

El expediente no es, no debe ser, un conjunto
desarticulado de documentos en los que se sefia-
lan diversos aspectos de los encuentros entre el
paciente y el equipo médico. El expediente puede
y debe ser un instrumento que facilite la realiza-
cién de todos y cada uno de los pasos scguidos por
el clinico en la cjecucion de su tarea.

1. El expediente clinico ha de indicar ¢l minimo
de datos que el clinico deberd buscar en el pacien-
te, €n el curso del interrogatorio y la exploracidn
fisica. De esta manera, tiende a proteger al pa-
ciente de que se cometa en €l la falta que responde
de la mayoria de los errores de diagndstico: la his-
toria clinica incompleta, la omisidn de datos de
informacion csenciales. Puesto que el ndmero de
datos de informacidn es tedricamente mfinito y su
varicdad es enorme, es evidente que cada institu-
cwn, hospital, clinica, grupo médico o médico in-
dividual tienen que diseRar su propia lista de da-
tos bédsicos que consideren 1mpurt'mte incluir. Es-
ta lista necesariamentc variard de un caso a otro,
en tuncion de consideraciones demogréficas, so-
ciales, ccondmicas: lipo de poblacidn atendida
médicamente, estadisticas de morbilidad y morta-
lidad, naturaleza de los riesgus a que se expone la
poblacidn, edad, sexo, tiempo disponible por el
médico para la atencidn de cada pacicnte, facili-
dades téenicas, y otros factores.

2. Debe exigir la mdxima precisidn, objetividad
v veracidad en la obtencién y documentacién de
los datos,

3. Debe inducir a que ¢l médico formule la lista
de los problemas que ha logrado identificar en su
paciente, Debe hacer que a cada problema le sea
asignado un ndmero permanente y que sc sciiale
la fecha en que fue identificado. Debe pedir que
cada problema sea enunciado en esa lista en el ni-
vel mas clevado posible de resolucion diagndstica.
Debe prohibir la inclusién de ““diagndsticos pro-
bables’ y debe distinguir claramente entre Lo que
es un problema vy lo que es una posibalidad o un
proyecto de elevar el problema a un nivel mds alto
de resolucidn diagndstica. Mediante simbolos
adecuados debe ver que sc asiente qué problema
ha sido llevadoe, en opinidn del clinico, a un nivel
de resolucion (has_{nmm o deseable y qué proble-
mas no ha alcanzado adn dicho nivel y requiera,
por consiguicnte, de la ejecucion de acciones en-
caminadas a lHevarlo a dicha altura. También de-
be incluir simbolos adecuados para seflalar cudl os
¢l o son los problemas principales que requieran
la atencién preterente del médico o del equipo de
sabud.

4. Debe exponer a la wvista el conjunto de
problemas del paciente: se logra asi la vision in-
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tegral, holistica y se evita la fragmentacion con-
ceptual.

5. Debe estar estructurado u orientado en fun-
¢idn de los problemas del paciente y no en funcidn
de la fuente de informacién. Para cada problema
deberd procurar que estén claramente expuestos
los planos de accidn de tipo diagnéstico, tera-
péutice v educative y que cn las notas de evolu-
cién, para cada problema, se sefialen los nuevos
datos acumulados, la interpretacidn légica a que
dan lugar y los nuevos planes diagndsticos, tera-
péuticos y educativos, con su fundamento Idgico.

6. Debe permitir {a intercomunicacién y coor-
dinacion del trabajo entre los integrantes del equi-
pu de salud.

Anilisis del expedicnte clinico orientado por
problemas.

El expediente clinico orientado por problemas,
(ECOP), propuesto por Weed en 1969! ha sido
adoptado por un nimero creciente de estableci-
inientos médicos y escuelas de medicina en los
Estados Unidos de Norteamérica (en donde sc
empled originalmente) y de muchos otros paises
del mundo. Ahora esta siendo inplantado en Mé-
xico en todas las instituciones gue componen
nuesiro sistema de salud. La opinidn de la
mayorfa de quiences lo han utilizado, es de que no
silo tiene las virtudes de la simplicidad v la 1égica,
sino que en efecto constituye un excelente instru-
mento para ayudar a mejorar la calidad de la
atencién médica de los enfermos a la vez que
contribuyc poderosamente a la educaciéon y a la
imvestigacidn clinica en medicina.

El expediente clinico orientade por problemas
consiste, esencialmente, de cualro partes: la his-
toria ¢linica o rclato patogrdafico, la lista de
problemas, la lista de planes iniciales de accidn y
las notas de evolucién, 2.

Historia clinica

La historia clinica se debe recabar llenando una
forma cspecialmente disefiada en la cual se inclu-
ye un nimero preciso y definido de datos de infor-
macidn, tanto de interrogatorio como de explora-
cidn fisica. Kl esqueleto contiene espacio suficien-
te para que la persona que haga la historia clinica
escriba, con la amplitud que sea necesarta y con
su estilo propio, ol padecimiento actual, Pero, a
diferencia de las formas de historia clinica “*abier-
tas”’, esta historia clinica “‘definida’™ incluye un
conjunto de datos que deben ser invariablemente
llenados durante el estudio elinico del enfermo.
De esta manera, no permite que la fatiga, la prisa
0 ¢l temperamento dicten y determinen ¢l mimero
y caracteristicas de los datos que deben ser contes-
tados. Estos son determinados por cada institu-
cién, hospital, clinica, grupo médico o médico in-
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dividual, en funcién de una serie de variables ¢o-
mo son: la poblacién que utiliza sus servicios, las
caracteristicas de edad, ocupacidn, situacién eco-
nomica, exposicidn a factores patogénicos, morbi-
lidad v mortalidad de esa poblacién y otras,

Es obvio que no puedan ser iguales en cantidad
y en contenido los datos que deben buscarse en un
paciente hospitalizado que en el atendido en un
dispensaricc donde se hace medicina de primer
contacto; en un hospital general que en un hospi-
tal dedicado a cierta rama de la medicina; en una
clinica de pediatria que en una de geriatria; en el
consuliorio de un ginecdlogo que en el de un espe-
cialista en diabetes. Lo que importa es que cada
médico o institucién definan los datos que no de-
ben omitirse, que deben buscarse siempre, con
objeto de reducir al minimo el riesgo de que se es-
cape alguno que pudiera ser esenctal para el diag-
ndstico. Mds ailn, debe existir un mecanismo que
permita revisar periddicamente las formas de his-
toria clinica de cada establecimiento, y compa-
rarlas con sus estadisticas de mortalidad y morbi-
lidad, para corregir errores de omisidon (datos im-
portantes que no habfan quedado incluidos) v de
cormisién (datos superfluos que conviene eliminar).
Las formas de historia clinica, en consecuencia,
no deben ser permanentes y estaticas; por el con-
trario, deben ser documentos sujetos a revision y
perfeccionamiento periddicos.

En algunos expedientes convencionales, es co-
mun que existan varias historias clinicas o notas
de ingreso, tan detalladas y extensas, o mds aun
que la historia clinica misma, elaboradas por estu-
diantes y médicos de diverso rango. A menudo los
datos que se registran ¢n una de ellas, no apare-
cen o estdn cn contradicecién con los que se seiia-
lan en otra. Esta duplicacién de historias y notas
es indeseable y refleja fulta de comunicacién y de
integracion en el trabajo clinico. Debe existir una
historia clinica Gnica realizada con la minuciosi-
dad, veracidad vy precisidn que este importante
documento merece. Si un segundo médico en-
cuentra datos que difieren con los sefialados por el
primero, debe comunicarse con éste y examinar al
enfermo junto con él, para intentar, ambos, dilu-
vidar cudl es la observacién correcta y, una vez
hechas las adiciones o correciones a la historia
clinica original y dnica, estampar su firma para
sefalar asi, que cormnparten la responsabilidad por
la veracidad de los datos en ella consignados.

Lista de problemas

Todo pacicnte se presenta al médico porque tie-
ne uno o mads problemnas que el paciente percibe
o que el médico descubre, Asi pues, al llegar a su
término la historia clinica (interrogatorio y explo-
racién fisica) el médico ha identificado, habitual-
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mente, un conjunto de problemas. Para nuestro
Ob_]ethO definimos como problema todo aquello
que va a ameritar cierta accién de parte del médi-
co o de los demds componentes del equipo de sa-
lud. Dicha accién es, la mayoria de las veces, de
indole diagndstica o terapéutica. Hay varias cla-
ses de problemas: una enfermedad (v.gr. diabetes
mellltus) un sindrome (v.gr. sindrome de hiper-
tensién intracraneana); un sintoma (v.gr. disfa-
gia); un signo (v.gr. esplenomegalia); un sindro-
me psiquico (v.gr. ansiedad) o un problema social
(v.gr. esposo sin empleo) e incluso una historia cli-
nica incompleta (v.gr. examen rectal pendiente) o
un dato de laboratorio anormal (v.gr. hipercalce-
mia). Cada uno de estos son ejemplos de proble-
mas que van a requerir accién. Todos ellos deben
aparecer en una hoja frontal.intitulada prcc1sa-
mente Lista de problemas, cada uno con su nimero
correspondiente y con la fecha en que el problema
fue identificado por el médico. El nimero estard
asociado siempre al problema correspondiente y
no se utilizard jamds para otro problema en el
mismo paciente. Si el problema se resuelve o se
cancela, el mimero se cancela también. Por lo que
respecta a la fecha correspondiente a cada proble-
ma, obsérvese que no es la fecha en que principié
la enfermedad o se notd el sintoma, sino la fecha
en que el pmblema fue anotado en la lista.

" Si se revisan los ejemplos anteriores, se notard
que los diversos problemas se &ncuentran en gra-
do variable de resclucion diagndstica. Diabetes
mellitus s{ es un diagndstico llevado a un nivel
adecuado de resolucién. En cambio, falta aclarar
la causa del sindrome de hipertensidn intracrane-
ana o dilucidar a qué entidades nosoldgicas perte-
necen la disfagia, la esplenomegalia y la hipercal-
cemia. La ansiedad y el problema social represen-
tado por la falta de empleo del esposo pueden
aceptarse como problemas que han alcanzado un
grado aceptable de resolucion diagndstica. Final-
mente, la exploracién rectal pendiente es un
problema que reclama su solucién a breve plazo.

Para todo problema que no haya alcanzado el
nivel deseable de resolucién diagndstica, debe uti-
lizarse un simbolo, por ejemplo una flecha, para
indicar que se requiere ejecutar acciones para in-
tentar alcanzar el grado deseable de resolucién
diagndstica. Cuando €ste se alcanza, el diagnésti-
co final se escribe a continuacidn de la flecha y en-
cima de ésta, la fecha en que se establecié diche
diagndstico final.

Los problemas de cualquier paciente pueden
clasificarse en dos grupos: problemas actives, es
decir, problemas actuales que demandan acciones
médicas a corto o a largo plazo; y problemas tnac-
tives, es decir, problemas que no demandan nin-
guna accién, por estar aparentemente resueltos o
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por algunas otras razones. Los problemas inacti-
vos deben quedar registrados en la lista de proble-
mas (s1 bien en una regidn separada), siempre que
el clinico piense que puedan tener importancia co-
mo factores de riesge potencial adicional, como
datos que deben ser tomados en cuenta para el
manejo integral del paciente, como problemas
que pueden recidivar o dar lugar a complicaciones
en el futuro. Ejemplo de problemas inactivos
podrian ser: historia de infarto del miocardio, an-
tecedentes de asma, artritis degenerativa de la co-
lumna lumbar.

En ¢l caso de que un problema determinado es-
tuviese integrado por varias manifestaciones y de
que cada una de ellas requiriera medidas diagnds-
ticas y terapéuticas propias y notas de evolucién
separadas, pueden aparecer bajo el problema
principal como subproblemas, o pueden ser re-
gistrados como problemas separados, cada uno
con su numero propio en la lista de problemas,
como en el siguiente ejemplo:

Problema No. 1. Cardiopatia aterosclerdtica con in-
farto agudo de! miocardio.

Problema No. 2. Insuficiencia cardiaca congestiva,
secundaria al problema No. 1
O de otra manera;

Problema No. 1. Cardiopatia aterosclerdtica
la. Infarte agudo del miocardio
Ib. Insuficiencia cardiaca congestiva

Para ilustrar lo dicho hasta el momento acerca
de la lista de problemas, imaginemos a un pacien-
te que tuviese varios de los que hemos menciona-
do a guisa de ejemplos. Imaginemos, ademds,
que la hipertensidn intracraneana se deba a cisti-
cercosis cerebral, que la disfagia sea causada por
esofagitis péptica y que la esplenomegalia y la hi-
percalcemia no se confirmaron en exdmenes sub-
secuentes. Ademds, el examen rectal resulté nor-
mal. Su lista de problemas tendria el aspecto que
se ilustra en el cuadro, 1.

La lista de problemas constituye una especie de
indice del libro que es el expediente del enfermo.
De ahora en adelante, toda nota de médicos, en-
fermeras, consultantes y otros integrantes del
equipo de salud se referird a los problemas, con su
nimero correspondiente. Si mds adelante apare-
ciera algtin problema nuevo, se afiadird a la lista,
con la fecha en que se apunté y con el nimero
progresivo que le corresponda, Nunca se utilizard
el mismo nimero para dos problemas diferentes,
aunque uno de ellos ya no exista, por haber sido
resuelto o descartado,

La lista de problemas resulta ser sumamente
itil como medio de obtener un expediente bien
organizado. Permite tener una visién panoramica
total del paciente, ayudando asi a evitar la pe-
ligrosa fragmentacién que ha surgido como conse-
cuencia de la especializacidn médica. Ayuda a
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Fecha ne,

cuadra 1. Ejemplo de listas de problemas.
Nombre del establecimiento
Ficha de identificacidn del paciente
Lista de problemas

Problemas activos

Prchlemas
inactivos

26-XI-78 3 Digfagia

26-X1-78 4 Esplenomegalia

26-XI1-78 5 ansiedad

Incompleta
26-XI-78 8 gipercalcemia
26-XI-78 9

26-X1-78 10

26-XI-78 11

26-X1-78 1 Diabetes mellitus

26-XI-78 2 Hipertensidn 4-XII-78 Cisticercosis
intracraneana ——————= cerebral

29-XT-78 Esofagitis

28-XI-78
———l

26-X1-78 [ Esposc sin empleo

26-X1-78 7 Historia clinica
27-¥XI1-78
-~—w Completa

29-X1-78
——

peptica

Ho confirmada

No confirmada

Historia de
infarto mio
cdardico

Historia de
asma

Ostecartri-
tis cervical

prevenir el olvido de alguin dato o problema: todo
nuevo hallazgo clinico o de laboratorio, que impli-
que un nuevo problema, se consigna en la lista de
problemas ¢ implica la necesidad de hacer algo,
en plan diagnéstico o terapéutico, para intentar
resolverlo. Cualquier médico que no conozca al
paciente puede, en escasos segundos, enterarse
del conjunto de sus problemas, lo cual le permite
actuar inteligentemente en caso necesario. Cual-
quier especialista-puede, al enterarse de la totali-
dad de los problemas, evitar ¢l error de prescribir
algin estudio o tratamiento que pudiera estar
contraindicado por algin problema concomitan-
te. Si se desea conocer la evolucidén de un proble-
ma especifico, no serd necesario realizar una labo-
riosa pesquisa a través de todas y cada una de las
notas de evolucidn de médicos 6 enfermeras;
bastaria con buscar las notas con el nimero
correspondiente al nimero del problema, tal co-
mo aparece en la lista de problemas. Se entiende
por qué se ha dado a este nuevo expediente el
nombre de Expediente clinico orientado por
problemas.

Es de suma importancia observar que cada
problema debe ser considerado y registrado en ¢/
nivel de resolucion diagndstica en que se encuentra en el
momento de su registro, es decir, en ¢l nivel de
complejidad diagndstica que ¢l médico puede
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comprobar, documentar y defender. En el ejemplo
que hemos estado utilizando, el problema No. 1,
diabetes mellitus, se anoté asf porque seguramen-
te el paciente tenfa, ademds del cuadro clinico sos-
pechoso de diabetes, algiin resultado de laborato-
rio o algiin otro documento que no dejaba lugar a
dudas acerca del diagndstico. Si lo dnico que se
hubiera sabido de él, al practicarse la historia
clinica, era que tenfa polifagia, polidipsia y po-
liuria, hubiera sido preferible escribir, como
problema No. 1: *‘sindrome de polifagia, polidip-
sia y poliuria” seguido con una flecha. Sélo al
comprobarse la existencia de hiperglucemia se hu-
biese justificado escribir a continuacién de la
flecha ‘‘diabetes mellitus’’. De la misma manera,
hubiera sido incorrecto escribir, para el problema
No. 2: “‘probable tumor cerebral’’ o ‘‘descartar
tymor cerebral’’. En la lista de problemas no se
aceptan diagnésticos probables, sino sélo diagnds-
ticos seguros, aunque ello implique descender en
el nivel de resolucién diagndstica, Tampoco se
anota: ‘‘descartar o buscar X'’ porque buscar o
descartar un diagndstico no es un diagnéstico sino
un plan de accién, como se verd mds adelante.
hecho de tener que asentar solamente diag-
ndésticos comprobados es de gran importancia
cientifica y psicolégica. El médico se obliga a ser
riguroso en sus exigencias diagndsticas, a buscar
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fundamentos sélidos antes de llegar a conclu-
siones y a buscar con imparcialidad el diagndstico
atinado. Mediante estudios psicoldgicos se ha de-
mostrado que cuando se¢ abraza prematuramente
una opinién diagndstica, se corre el riesgo de
aferrarse a ella a pesar de ser equivocada y de per-
der la imparcialidad y objetividad que son requisi-
to indispensable de 1a buena clinica.

Planes iniciales de accion

Cada problema genera, habitualmente, un plan
de accién, Después de todo la funcidn primaria
del médico clinico es ésa: tratar al paciente con el
objeto de aliviar de la manera mds efectiva posible
el conjunto de sus alteraciones patoldgicas en sus
aspectos biolégicos, psiquicos y sociales. Tratar a
la persona enferma abarca mds que ¢l solo diag-

ndstico de su enfermedad y la prescripcion de una’

terapéutica: tratarla implica comprender y ser
sensibie a la totalidad de los cfectos de la enferme-
dad sobre la persona entera, con sus componentes
fisicos y espirituales, sociales y econdmicos.

La hoja titulada Planes Iniciales de Accidn sir-
ve para que se sefialen allf los que surgen Igica-
mente de cada problema. Dicha hoja deberd ser
llenada (y los planes ejecutados), una vez que se
haya establecide la lista de problemas. La tnica
excepcidn a esta regla la constituye, claro estd, to-
da situacidén de emergencia médica.

Los planes iniciales de accidn se escribirdn por
problemas y, habitualmente, incluirdn tres tipos
de acciones: diagndsticas, terapéuticas y de edu-
cacidn del paciente.

Los planes diagndsticos serdn necesarios frente
a todo problema, a menos que se haya alcanzado,
desde un principio, el mdximo nivel de resolucién
diagndstica y que no existan ramificaciones que
sea preciso investigar. En caso contrario, el médi-
co deberd consignar los estudios (exdmenes de la-
boratorio y gabinete, procedimientos especiales,
consultas con especialistas,) que estd solicitando,
y mencionard las razoncs que los fundamentan y
las metas que piensa alcanzar,

Los planes terapéuticos serdn anctados de igual
manera, es decir, explicando brevemente las razo-
nes que los fundamentan y las mctas que se pre-
tende alcanzar, asi como especificando los detalles
de los medicamentos y otros tratamicntos prescri-
tos. El médico no debe olvidar que una de sus
funciones consiste en establecer comunicacién
adecuada con el paciente y sus familiares, expli-
cdndoles la naturaleza, pronédstico y tratamiento
de sus problemas, asf como los estudias que ser4
necesario practiar. Esto es parte de la labor edu-
cativa, que deberd incluir también consejos y
reglas de ‘medicina preventiva y otras medidas
que ayuden al enfermo a colaborar activamente
con su médico y a promover su salud. Todo lo que
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¢l médico haga en estc campo, deberd quedar
consignado en sus planes de educacidn del paciente.
Volviende al ¢jemple que hemos estado utilizan-
do, los planes de accién iniciales podrian quedar
registrados como se ve en ¢l cuadro 2.

Cuadro 2. Ejemplo de planes de accion iniciales.

Nombre del establecimiento
Ficha de identificacion del paciente
Planes de accidn iniciales

26-X1-78: No.1 Diabetes meliitus
Dx. Buscar complicaciones cardiovas-
culares, renales y oculares de |a diabe-
tes: radiografias de torax (P-A vy lat.):
ECG; andlisis de orina; quimica
sanguinea; consulta de oftalmologia.
Rx. Intentar control con medidas
dietéticas exclusivamente. En caso de
resultar insuficiente, dar tolbutamida.
Dieta para diabético, de 1500
kilocalorias.
Educ. Se inicia explicacion de lo que
es la diabetes; uso de Clinitest y cuida-
do de los pies.
No.2. Hipertension intracraneana
Dx. Radiografias de craneo. Consulta
de neurologia.
Ax. Sintomatico: acido acetilsalicilico,
600 my. cada 4-6 horas.
No.3 Disfagia
Dx. Buscar lesion organica esofagica:
radiografias de eséfago. Considerar
esofagoscopia y estudios manométri-
COS.
Ax. Dieta de 1 500 kilocalorias, btanda
No.4 Ansiedad
Dx, Intentar conocer mejor a la pa-
ciente y sus problemas personales, En
caso necesario, solicitar consulta psi-
quiatrica,
Rx, Psicoterapia de apoyo. Diazepan,
5 mg. tres veces al dia.
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Notas de evolucion

Las notas de evolucién constituyen una de las
partes més importantes del expediente clinico. Sin
embargo, en el expediente tradicional, estructura-
do en funcién de la fuente de informacién y no en
funcién de los problemas del enfermo, suele haber
un conjunto de deficiencias y obstdculos que le
restan valor e impiden que cumpla su cometido
como instrumento utilfsimo para la atencién, edu-
cacidn e investigacién médicas. Es necesario leer
todas las notas para lograr enterarse de la evolu-
cién de algiin problema determinado; algunos da-
tos o problemas no vuelven a ser comentados; no
se sabe lo que acontece con algunos de ellos; no se
expresan las razones de tal o cual estudio o de tal
o cual medida terapéutica; no hay comunicacion
adecuada entre los diversos integrantes del equipo
de salud, cuyos informes y notas se encuentran en
partes separadas del expediente. En el nuevo sis-
tema las notas de evolucidn se escriben por proble-
mas y, en condiciones ideales, aparecen en las
mismas hojas, indistintamente, las notas escritas
por médicos tratantes, enfermeras, dietistas, con-
sultantes y trabajadoras sociales. Para cada pro-
blema cuya evolucidn se desea registrar, el mé-
dico debera organizar su informacién en cuatro
partes: a) datos subjetivos, es decir, informacién
proporcionada por el paciente; b) datos objetivos,
o sea todo cambio en los datos de exploracién fi-
sica, datos de laboratorio y gabinete y opiniones
de especialistas consultados; ¢) interpretacidn,
o sea, evaluacidén y comentarios que surjan como
resultado de los datos obtenidos y finalmente, d)
nuevos planes de accién, los cuales, como se ha
dicho, se dividen en plancs diagndsticos, terapéu-
ticos y educativos para ¢l paciente.

Conviene insistir en la importancia de que el
médico escriba notas de evolucién organizadas en
la forma sefialada. De esa manera se obliga a pen-
sar de manera metddica accrca de los problemas
de su paciente y a dejar constancia de ¢émo ha ra-
zonado y actuado, De esa manera, el sistema ge-
nera una conducta, un método de comportamien-
to y ayuda al clinico en su labor. El expediente se
convierte en instrumento valioso para hacer 6pti-
ma la atencién médica y para la educacidn médica
del propio facultatjvo y de quienes revisan los ex-
pedientes.

Nolas de los consultanies

Todo consultante deberd escribir su informe en
las hojas de notas de evolucién. Principiard por
identificar el problema para cuya selucion ha sido
llamado, anotando su mimero y titulo. A conti-
nuacién escribird, brevemente, sus conclusiones o
sus recomendaciones principales. Por dltimo, y
con ¢l subtitule de Discusidn, anotard los datos v
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argumentos necesarios para defender su punto de
vista.

Nota de salida. Nota de defuncion

La nota final, a la salida del paciente o a resultas
de su defuncién, no es mds que una nota de evolu-
cidn final, mds detallada, en la que se describen
los datos principales (subjetivos y objetivos) rela-
cionados con todos y cada uno de los problemas
del enfermo, la interpretacidn y conclusiones
diagnésticas, las acciones y los resultados obteni-

dos.

Hoja de concentracion de datos clinicos. Hoja de con-
centracidn de datos de laboratorto

Estas hojas, con cuadros y gréficas, constituyen
variantes de las notas de evolucién, a las que a
menudo sustituyen con ventaja, al proporcionarse
una imagen visual, objetiva y de conjunto de la
evolucién de datos y problemas. Deben utilizarse
con liberalidad.

Notas de enfermeria

Constituyen un componente muy valioso del ex-
pediente clinico. Cuando se escriben con minu-
ciosidad, cuidado e inteligencia, suelen aportar
informacién muy valiosa para el médico y demas
integrantes del equipo de salud que atiende al en-
fermo. Las notas de enfermerfa deben ser escritas
por problemas, tal como aparecen numerados y
titulados en la lista de problemas colocada al prin-
cipio del expediente. En sus notas la enfermera
deberd escribir la fecha, el nimero y el titulo del
problema. A continuacién sefialard por escrito los
datos subjetivos proporcionados por el paciente,
los datos objetivos que haya recogido y merezcan
ser comunicados, su propia interpretacién de to-
dos esos datos y sus planes de accion. Si la enfer-
mera identifica un problema que no aparece con-
signado en la lista de problemas, puede anotarlo
como nuevo problema, siguiendo la secuencia an-
tes sefialada. Debera llamar la atencién del médi-
co encargado del paciente, quien decidird si dicho
problema debe ser anadido en la lista de probie-
mas. Idealmente las notas de enfermerfa deberfan
escribirse en las mismas hojas utilizadas por los
médicos y otros integrantes del equipo de salud.
Asi lo demanda la filosoffa del expediente clinico
orientado por problemas. Sin embargo, puede
aceptarse que durante un periodo dc adaptacién
al nuevo sistema en toda institucién que lo adop-
te, las notas de enfermera se escriban provisional-
mente en formas separadas.

En resumen, quienes utilicen el ECOP deberdn
proceder con los siguientes pasos sucesivos:

lo. Lienar la historia clinica en forma completa,
precisa y veraz
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20. Elaborar la lista de problemas

30. Sefialar los planes de accién iniciales

40. Escribir las drdenes médicas

50. Escribir periddicamente las notas de evolu-

cidn

Notas de consultante

Hojas de concentracién de datos clinicos
Hojas de concenrracion de datos de labo-
ratorio

Notas de enfermeria

Reportes de laboratorio y gabinete

Nota de salida.

El ECOP retne las siguientes ventajas:

{.- Hacc {actible el trabajo interdisciplinario de
todos los integrantes del personal de salud.

2.- Facilita la comunicacién entre todos los
miembros del equipo.

3.- Permite que se tomen en cuenta de manera
mds completa todos los datos relacionados con
los problemas del paciente.

4.- Hace que se tomen ¢n cuenta tanto los aspec-
tos biolégicos, como los psicoldgicos y sociales
del enfermo.

5.- Exige una comprensién cabal de la situacién

del paciente para poder identificar sus proble-

mas.

Mejora la égica del razonamiento clinico.

.- Facilita la recoleccién de datos necesarios pa-

ra llevar al cabo investigaciones clinicas.

- Permite hacer la evaluacién de la atencién
médica .

- Estimula la educacién médica, en todos los ni-
veles, en el aspecto normativo. En efecto, es
un instrumento de gran valor para impulsar
al estudiante, y aun al médico, a obtener da-
tos del paciente con minuciosidad, veracidad
y precisién; a desarrollar su capacidad de and-
[isis y sintesis para identificar problemas; a ra-
zonar ldgicamente y a llevar a cabo planes de
accién con eficiencia. El expediente clinico,si
es orientado por problemas, vuelve a conver-
tirse de esta manera en el instrumento que
siempre ha debido ser: un instrumento que
permite hacer mds cientifica la prictica de la
medicina clinica,

-1
1
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II1. E1 EXPEDIENTE CLINICO COMO
INSTRUMENTO DE ENSENANZA

. -+
CARLOS CAMPILLO= SAINZ * + Y
CARLOS VARELA- RUEDA +

Que teorfa y prdctica han de marchar juntas, es
un principio de aceptacidn general en pedagogia.

Con razén puede afirmarse que si la teorfa séla
es mera especulacién, la sola practica se queda en
artesania. Dicho en otras palabras, la teoria toma
cuerpo en la préctica y esta se hace trascendente,
en tanto sirve de base a la teoria. Hay entre ellas
un juego dialéctico, en el cual se generan mu-
tuarnente la una a la otra. Se parte de hechos par-
ticulares para establecer leyes de cardeter general,
cuya veracidad se pone a prucha mediante su
aplicacién a nuevos casos particulares. Este pro-
ceso inductivo-deductivo, es nota distintiva del
pensamiento cientifico.

En el campo de la medicina, puede afirmarse
que a las ciencias bioldgicas, aportadoras de la
doctrina, debe corresponder un conjunto de ac-
ciones organizadas en torno a una realidad
concreta.

Ahora bien, el expediente clinico registra tales
acciones, refleja el pensamiento que las inspira, y
da cuenta de los resultados obtenidos.

E_s el Instrumento que recoge las aplicacioens de
la ciencia y de la tecnologia a la solucién de los
problemas de salud que presenta cada enfermo en
particular. Esta aplicacidn reiterada de conoci-
mientos y habilidades técnicas, esta experiencia
diariamente acrecentada, constituye inapreciable
fuente de ensefianza, porque gracias a ella, con-
ceptos y técnicas acdquieren validez al ser contras-
tadas con la realidad.

El expediente clinico es ¢l instrumento gue al
consignar experiencias, refleja tamhién las ense-
fianzas que de ellas derivan, cuyo origen ha de
buscarse en esas mismas experiencias.

La prictica de la medicina, en cuanto tal, eleva
la eficiencia del ejercitante, al dejarle la imprevi-
si6n viva de actuaciones previas, unas exitosas,
otras frustradas; pero todas educativas.

El expediente clinico no es, por tanto, condi-
cidn sine qua non, para obtener aprendizaje del co-
tidiano ejercicio de la medicina. Pero si bicn, du-
rante siglos, el expediente clinico fue del todo des-

*  Académico titular
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conocido, la situacién de entonces podria catalo-
garse como propia de la etapa en que los adelan-
tos de la cultura se transmit{an por tradicién oral.
No utilizar ahora ¢l expediente clinico, serfa tanto
como ignorar el valor de la palabra escrita.

Precisamente, por tratarse de un documento

escrito, ¢l expediente clinico permite que las ano-
taciones que contiene, sean auténticas, dindmi-
cas, accesibles, reproducibles, difundibles y eva-
luables. Auténticas, por estarfirmadas, lo que in-
dica responsabilidad; opinivnes y actuaciones se
expresan en el propio lenguaje de quienes las sus-
tentan o las ejecutan, y aun siendo equivocadas,
su expresién formal es verdadera y los hechos son
reales. Hay dinamismo, porque hay movilidad en
el tiempo; la frecuencia de los registros debe tener
un sentido de continuidad. Las anotaciones del
expediente clinico son también accesibles a todo el
personal directamente involucrado y al consultan-
te, incluso al mismo enfermo; de allf la posibilidad
de precisar datos, lechas y circunstancias, de co-
nocer otros puntos de vista y de reafirmar o recti-
ficar decisiones. Un documento escrito €s por
naturaleza reproducible y difundible, cualidadcs
de gran utilidad para fines educativos y cientili-
cos. Por tltimo puede evaluarse en todo y en
partes, tanto durante el proceso de su confeccién
€OMO a posteriori, por propios y extrahos.

Segin esto, ¢qué valor tiene el expediente cli-
nico como instrumento de ensefianza? Veamos
cémo contribuye a realizar los objetivos del apren-
dizaje en las distintas dreas.

Fn el drea cognoscitiva

Se habia dicho lineas arriba, que el expediente .
clinico ¢s un instrumento al través del cual se po-
nen de manifiesto las mutuas acciones de refuerzo
entre los conocimientos tedricos y su aplicacién
prictica. Queremos ahora reafirmar que cierta-
mente el expediente clinico es un instrumento,
pero de tal importancia, que sin su concurso las
ensefianzas nacidas de la experiencia, dificilmente
llegarfan a existir y menos ain, a persistir como
entidades reales susceptibles de estudio racional
que las convierta en materia de generalizacion
tedrica.

El expediente clinico es a la experiencia clinica
lo que el lenguaje al pensamiento. En efecto,
nuestras ideas adquieren forma y coherencia tan
pronto como somos capaces de expresarlas por
medio del lenguaje. Y a tal grado, que sigue en
pie el viejo dilema ;hablamos porque pensamos o
pensamos porque hablamos?

De igual manera, el expediente clinico, fruto de
la experiencia clinica, al revertir sobre la causa
que le da origen, se identifica con clla constitu-
yéndose a su vez en fuente de enscfianza.

EL EXPEDIENTE CLINICO

Por todo ello, no es de extrafiar que el expe-
diente clinico, en el drea cognoscitiva, contribuya
al cumplimiento de los objetivos de ensefianza con
las funciones siguicntes:

a. Ewvaluacidn de conceptos ¢ hipdtesis.

b. Adquisicién de conceptos y formulacién de hi-
potesis.

c. Orientacidn de la ensefianza a su verdadera
finalidad.

Auto y heterocvaluacién —como antes se decia—
aplicable a lo largo de una experiencia médica de-
terminada y aun después de ella por tiempo inde-
finido; aplicable también, a todos los casos de una
categoria que por sus semejanzas y desemejanzas,
destaquen analogfas y diferencias.

Evaluacién de los nexos ldgicos y ontoldgicos
que deben existir entre la idea y la accidn,
implicita aquella, la idea, en los hechos que el ex-
pediente consigna. El que; contenido en la infor-
macién, lleva a la busca del gorgue, y el proceso,
repetido una y otra vez a propésito de cada ele-
mento tedrico en cotejo con las acciones que le si-
guen, repercute tanto en los conceptos aislados
como sobre las hipdtesis, ya sea para confirmarlos
o bien para delimitar su alcance. En unos casos se
tratard de rectificaciones y en otros, la validacién,
stendo desfavorable, indicara la necesidad de su-
primir alguna base tedrica que, hasta entonces y
sin fundamento bastante, se habia considerado de
utilidad.

Un paso mds y se advierte la parte creativa,
aquella que da lugar a la adquisicién de conceptos
y a la formulacién de hipétesis.

Tocante a la aplicacidn, las funciones evaluati-
vas operan sobre todos los componentes del proce-
so de atencidn médica, sicmpre que sea dable ve-
rificar la consonancia que debe haber entre tal o
cual principio tedrico y la expresidén correlativa
que tenga en la prictica. Se evalian asi, frente a
los conocimientos sobre etiologia y patogenia, los
datos pertinentes que deben ser recogidos en el
expediente clinico, y esta evaluacién tiene efecto
reciproco. De la misma manera se evaldan los da-
tos del laboratorio v gabinete frente a la interpre-
tacién tedrica que los sustenta; el mecanismo de
accién, la eficacia de las drogas y otras medidas
terapéuticas y, en una palabra, el plan conjunto de
acciones puesto en practica para atender a un pa-
ciente. Se comprende que a resultas de todo esto
surjan ideas y aun se formulen hipétesis destina-
das a reemplazar las que antes eran vigentes. El
cxpediente clinico se revela entonces como instru-
mento de progreso cientifico en el campo de la
medicina.

Otra de sus funciones, no menos importante,
consiste en destacar, de manera invariable, el sen-
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tido de la atencidn médica y por tanto, las ense-
fianzas que le son inherentes, recalcando siempre
su finalidad principal que es, por encima de todo,
la atencidn del enfermo, con vistas a reintegrar
cabalmente su salud,

En ef drea psicomotora

El expediente clinico, ademas de favorecer la bis-
queda de los mecanismos causales, senala el cami-
no para hacerlo mediante procedimientos cuya
ordenada disposicién constituye una verdadera
mctodologia. Seguir un camino bien determinado
y preciso entre opcioncs que se antojan miltiples,
es altamente benéfico para el médico y para el res-
to del personal de salud, que de esta manera en-

cuentra oportunidad de ejercitar una disciplina .

operativa, de la que necesariamente resulta una
habilidad creciente en la ejecucidn de las acciones
emprendidas.

- La metledologia operativa lleva necesariamente
a la metodologia ideativa: idcas y acciones cami-
nando de la mano, resultan inscparables. Para
emplear un simil, ¢l expediente clinico ¢s el hilo
de Ariadna, que nos conduce a través del laberin-
to de los problemas médicos y nos sechala final-
mente la salida.

Fn el drea afectiva

Ademas de conocimientos técnicos y cientificos,
cl uso del expediente clinico refleja todo un con-
Junto de actitudes que entran en juego en lo que
algunos autores han llamado el encuentro médico-
paciente. El papel del expedicnte clinico en esta
area, como en las otras mencionadas, es de regis-
tro, evaluacidn, rectificacidn y refuerzo. Esto
dltimo, por medio de la repeticién de estimulos y
con la circunstancia muy favorable de ser los re-
fuerzos sucesivamente mds cficaces por apoyarse
en los anteriores y haber tomado en cuenta las
rectificaciones correspondientes.

Kl expediente clinico contribuye a estrechar y a
darle mayor contenido interpersonal a la relacién
médico-paciente, mds y mds a medida que la rela-
cidn progresa.

El elemento disciplinario se pone agui de mani-
ficsto por la metodologia que implica y por ser
guia quc marca el camino y nos vuclve a recordar
¢l simil del laberinto.

En sintesis, ¢l expedicnre clinico como instru-
mento de ensefianza ticne las siguientes {un-
ciones:

a. Facilita la utihzacion de conocimientos por
parte del mdédico v del resto del personal de
salud, y es recurso de gran valor para la edu-
cacitn continua.
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b. Obliga a establecer y analizar los hechos
clinicos de acuerdo con un marco conceptual
de referencia.

¢. Reglamenta en la practica la aplicacién metd-
dica de los principios vigentes en la medicina,
actuando como elemento  disciplinario del
pensamicnto y de la accion,

d. Representa la mejor posibilidad de simula-
cién de las condiciones en que se requiere la
aplicacidn futura de los principios tedricos.

e. Propicia una de las condiciones ideales para
que ocurra aprendizaje por descubrimiento.

f.  Es un medio efectivo de autoinstruccién y he-
teroinstruccion.

g. Es de gran utilidad para la evaluacién y la he-
teroevaluacidn, lo cual demuestra que como
elemento retroinformante, es indispensahble
en cada una de las etapas del proceso de
ensenanza-aprendizaje.

IV. EL EXPEDIENTE CLINICO COMO
INSTRUMENTO DE INVESTIGACION

LUIS SANCHEZ- MUDAJ *

La uailidad del expediente clinico en la investiga-
ci6n clinica es obvia. En el caso de las investiga-
ciones retrospectivas, ¢s el inico clemento de que
se dispone para el objelo y la calidad de la investi-
gacidn estd intimamente ligada a la calidad del ex-
pediente y a lo completo vy veraz de la informacidn
que proporciona. En la invesligacién prospectiva
con frecuencia también sucede lo mismo, en tanto
que, aparte del expediente clinico, no sc elabora
ninguin otro documento en el que sc registre la in-
formacidn pertinente para las finalidades de la in-
vestigacion, ’
- Probablemente 1 causa de lo obvio de lo ante-
rior, resulta dificil encontrar articulos en los que
se aborde el tema del uso del expediente clinico en
la investigacién, El libro de Kenneth Walker
Applying the problem-oriented system, conticne un
capitulo por Stewart Graves titulado Becordy as «
ool in climwcal investigation, el que comienza con la
sigulcnte mtroduceicn

“Uno ha visto a los conejus desparramarse co-
mo ahora al primer trueno de una pistola, sélo pa-
ra volver a surgir media hora mds tarde y salir

* Académico titular.
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timidamente al campo de nuevo sin darse cuenta
que el cazador atin ¢std ahf, todavia mirando. Los
civiles no tienen memoria. Cada nuevo sucese les
llega como una onda fresca prisiina y recién crea-
da, con toda su maravilla y su horror rebosante
de novedad. Solamente en oficinas sombrias con
luz eléctrica durante el dia, los investigadores sen-
tados tengamente escuchan narraciones a fin de
cstudiar su patrdn, para relacionar el pasicdo v ol
presente, de manera que, como los mivadion -
estrellas, pucdan husmear un poco en ¢l ohscure
future.”’ :

No extrafia que ¢l texto, 14 hojas, que sigue a
esta introduccitn tampoco tenga nada que ver con
el titulo del articulo.

Carente dc antecedentes bibliogrificos sobre el
particular debo depender exclusivamente de mi
experiencia y de mi entendimiento para de-
sarrollar el tema.

Son varias, probablemente todas, las partes del
expediente elinice que proporcionan informacién
lti para la investigacion. De la misma hoja de
trabajo social pueden derivarse datos ttiles, como
las caracterfsticas sociocconémicas, culturales, hi-
giénicas y de otra indole de la poblacién atendida
por la unidad hospitalaria y la {recuencia o posible
influcncia de alguna de estas variables en la pro-
daceidn de determinada patologia o en el tipo de
evolucion chservada, ’

Ia historia clinica misma es la fucnte mads rica
de intormacidn para caracterizar antecedentes
que puedan ser pertinentes o precisar las carac-
teristicas de un cuadro patoldgico determinado.
Como ¢s facilmente comprobable, la informacidn
registrada en los expedientes es muy variable, de-
pendiendo del clinico que elabord la historia. Por
cllo ¢s comprensible que falte uniformidad en la
mformacién derivada de los expedientes ordina-
r1os de los hospitales, lo que constituye un obstd-
culo importante para la investigacién clinica de
cardacter rewrospective. Por desgracia, tampoco
es uniforme la informacién contenida en la histo-
ria clinica en los estudios prospectivos y ni si-
quiera en aquellos en que todas las historias
clinicas son redactadas por los propios investiga-
dores.

[.a solucién de este problema amerita {a elabo-
raciéon cuidadosa y juiciosa de un cuestionario
previo a toda investigacién prospectiva, en el que
se recabe la informacién pertinente para la inves-
tigacién, y el que deberd ser llenado con cada pa-
ciente en forma acuciosa y completa.

Por otra parte, si se desea mejorar la investiga-
cién retrospectiva, lo dnico que cabe es el uso de
expedientes semicerrados o disefiados, del tipo
usual en varios paises desde hace muchos aftos y

EL EXPED{ENTE CLINICO:

que son los que se incluyen en el sistema del expe-
diente orientado por problemas. A mcnos que se
utilicen este tipo de historias clinicas, continuard
resultando limitada la utilidad del expediente
clinico en la investigacién retrospectiva, por la
gran variacion en la informacién recabada por los
mddicos,

Las notas de evolucion constituyen sin duda la
parte mas variable de un expediente. En algunos
hospitales el expediente carece de ellas o éstas son
escasas y reducidas. En otros, son tan extensas
que motivan que al poco tiempe de que un enfer-
mo estd internado en el hospital el expediente se
asemeje a un diccionario, por su volumen. En al-
gunos sitios, los reglamentos establecen que de-
ben escribirse dos notas de evolucién diarias en el
expedicnte de cada enfermo; en otros, por cos-
tumbre las notas de evolucién sirven mds para
que el residente o el médico de base den rienda
suelta a su erudicién. Ni siquiera en el primer ca-
s0, las notas de evolucién cumplen con su cometi-
do de exponer cudl ha sido ¢l curso de todos y ca-
da une de los sintomas del enfermo, Menos puede
esperarse, en lo que se refiere a la descripcién de
la evolucién de los sintomas, de las notas eruditas,
las que ponen de manifiesto la tendencia desafor-
tunada de algunos médicos de interesarse por las
enfermedades mas no por los enfermos. Resulta
obvio lo deficiente de la investigacidn cuando no
puede establecerse con certeza cudl ha sido la evo-
lucién del padecimiento.

Por varias razones, entre otras, su gran utilidad
para la investigacion clinica, deben llevarse tablas
de evolucién de los datos clinicos, sintomas y sig-
nos fisicos de todo paciente. Estas tablas tienen
varias ventajas para la investigacién clinica: ase-
guran la atencién continuada a todos los sintomas
y signos, impidiendo las omisiones que en este
rengldn frecuentemente se cometen cuando se tra-
ta de consignar todo en las notas de evolucion;
permite apreciar rapidamente el cuadro clinico
del enfermo y la evolucidn del mismo y determi-
nar en forma rdpida y clara la duracidn y el curso
de cada sintoma'y de cada signo.

Igualmente tiene grandes ventajas levar en for-
ma tabular y secuencial la informacién que recoge
la enfermera y los datos de laboratorio y de gabi-
nete correspondientes a estudios seriados. La aten-
cidn a estos renglones, esto es, a la elaboracidn
de las tablas necesarias para registrar toda la in-
formacidn util, y a que el personal médico y pa-
ramédico del hospital llene en forma adecuada y
con regularidad dichas tablas, contribuirdn signi-
ficativarnente a impulsar y a mejorar la investiga-
cidn clinica,
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