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RESUMEN

El modelo de Weed surge en 1969. Se aplicé en EE.UU en los Hospitales Universitarios y en la asistencia primaria. También se
puso en préctica en Europa. En Espafia, tan sélo en el Servicio de Pediatria del Hospital Clinico Universitario de Valencia. Ahora
se ha puesto en préctica en la asistencia primaria de la tropa, en el botiquin de la Unidad del Cuartel General Regional en Madrid.
El modelo de Weed estd orientado hacia un uso més Iégico y cémodo de los datos registrados del paciente. En este articulo pre-
sentamos la adaptacién de este modelo al servicio documental militar vélido para cualquier botiquin de acuar telamiento. Toda la
tropa en revista es susceptible de atencién médica. La Historia Clinica Orientada por Problemas se abre cuando acuden por prime-
ra vez al botiquin de nuestra Unidad, y ésta se cierra y almacena en los archivos del botiquin cuando se licencian.

PALABRAS CLAVE: Coleccién de datos — registros médicos — registros de salud, personal — historia clinica orientada por pro-

blemas — sistemas de registros médicos, computarizados — formas y control de registros.
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INTRODUCCION

La historia clinica es la consecuencia documental del acto
médico, la podrfamos definir como el conjunto de documentos
que soportan la informacion resultante de la practica asistencial
sanitaria de un paciente concreto y que se archiva en un 4rea
determinada de depésito. Debe cumplir las funciones de servir
como soporte y transmisidn de la informacidn, a la vez que debe
ser util para la investigacién, docencia y permitir su uso a nivel
epidemioldgico y estadistico. Yendo ain mds lejos, debe favo-
recer el control y planificacién de la gestidn sani taria as{ como
poder ser utilizada a nivel juridico-legal.

El modelo de historia clinica tradicional se basa en el regis-
tro fragmentado de los datos, en consecuencia, los fallos en la
transmisién de la informacién son inevitables. Ademds, una
serie de cambios que han ido surgiendo en nuestro tiempo como
son: la especializacién de la asistencia, la movilidad de los
pacientes, los cambios en el medio ambiente y los cambios en
la enfermedad y condiciones patolégicas, han conducido al ana-
cronismo de la historia clinica tradicional (1).
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En lineas generales, la historia clinica tradicional, diferird de
la Historia Clinica Orientada por Problemas (HCOP) en un
hecho fundamental: la carencia de estructuracién légica de la
informacion.

La HCOP, constituye una nueva concepcién metodologica
aplicada a la documentacién médica.

La productividad de la HCOP viene dada por sus caracteris-
ticas fundamentales: 1) la HCOP permite que la transmisién de
la informacién sea provechosa, incluso para el médico princi-
piante; 2) su estructura légica y ordenada, permite seguir los
razonamientos clinicos de cada episodio, es decir, es eficaz en
el campo de la docencia; 3) la HCOP permite su automatizacién
e impide que el médico caiga en subjetividades debido a su
estructuracion légica.

ADAPTACION DEL MODELO DE WEED AL SISTEMA
DOCUMENTAL DE LOS SERVICIOS MEDICOS EN
LOS ACUARTELAMIENTOS: ESTRUCTURA DE LA
HCOP

En agosto de 1974 se constituye en Valencia un seminario
para adaptar el modelo de Weed al sistema del Servicio de
Pediatria del Hospital Clinico Universitario de Valencia (2,3).
Del mismo modo, nos planteamos adaptar el modelo de Weed
al sistema de asistencia primaria de los servicios sanitarios de
los acuartelamientos. El producto de este trabajo conjunto es un
modelo préctico, modificado a partir de los originales de Weed
y del Servicio de Pediatria del Hospital Clinico Universitario de
Valencia.
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ESTRUCTURA DE LA HCOP

Representada en las figuras 1,3,4 y 5.

DATOS INICIALES

Aqui se recogerd la informacién obtenida a partir de la
anamnesis, la exploracién clinica inmediata y exploraciones
complementarias, la informacién del perfil del paciente y sus
antecedentes (figura 1). Esta informacién deberd ser lo mds
amplia y orientativa posible. Los datos recogidos podrdn ser
libres (los de la anamnesis y exploracién clinica) siendo inscri-
tos con un formato libre, y también podran ser definidos, (los de
las exploraciones complementarias) estos ultimos tienden a
estructurarse pudiendo llegar a presentarse en un formato espe-
cifico (4) (ver figura 2).

LISTA DE PROBLEMAS

Se trata de confeccionar un inventario de todos los proble-
mas implicitos en el apartado de datos iniciales cuya realizacién
serd fruto de una labor analitico—sintética a partir de dichos
datos.

Una de las caracteristicas de la HCOP nace de la propia defi-
nicién de problema: "los distintos hechos con denominaciones,
cuya categoria conceptual puede ir desde el signo o el sintoma
hasta el diagnéstico a nivel de especie morbosa y que van a
focalizar la atencién médica”". Estos problemas pueden ser
situaciones patoldgicas, signos, sintomas, diagndsticos, proble-
mas sociales, econémicos, psicoldgicos, ambientales y en gene-
ral, cualquier circunstancia que el médico y el paciente acuer-
den que resulte tributaria de una asistencia sanitaria.

A cada uno de los problemas se le asigna un nimero de
orden y la fecha tanto de su inscripcién como de las modifica-
ciones evolutivas que sufra en la HCOP. Este ser4 la clave para
identificar cualquier informacién que acerca de €l se introduzca
en la HCOP.

Al principio, los problemas pueden sex sélo sintomas o sig-
nos de cualquier tipo. A lo largo de la evolucién, nuevos datos
permitirdn establecer relaciones 16gicas entre los proble mas
iniciales, dando lugar a entidades méds comprensivas.
Igualmente, la lista de problemas es abierta, admitiendo nuevos
problemas y modificaciones evolutivas incluso al cierre de la
HCOP del paciente (figura 3).
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Figura 2.

PLANES INICIALES Y EVOLUCION

Se describen las 6rdenes terapéuticas y diagnésticas adjudi-
cadas a cada problema, acompafidndose siempre del niimero de
problema al que corresponden. Un aspecto a resefiar en este epi-
grafe es la prevision de metas a alcanzar respecto a cada uno de
los problemas. La recogida de estas previsiones puede ser de
utilidad para el aprendizaje.

Notas narrativas de evolucion

Es la anotacidn sistemética y ordenada, de acuerdo con el
problema correspondiente, de las distintas observaciones apre-
ciadas a lo largo de la evolucién. Toda esta informacion se orde-
nard en base a cuatro epigrafes: Informacién subjetiva (sinto-
mas del paciente), se inscribird como una "S". Informacién
objetiva (exploracién inmediata y exploraciones complementa-
rias), se inscribird como una "O". Interpretacién (interpretacién
del facultativo), se inscribird con una "I". Plan terapéutico de
cada problema, se inscribird con una "T" y Exploraciones com-
plementarias, las cuales se indicardn con "Ex" (figura 4).

Notas de evolucién de constantes _

En ellas se recogen de una forma coherente y ordenados crono-
16gicamente los pardmetros evolutivos del paciente. Este seguimien-
to de las constantes tiene vital importancia de cara a valorar la res-
puesta al tratamiento y para el aprendizaje del facultativo (figura 4).

INFORME DE ALTA

Es un estudio retrospectivo de cada uno de los problemas.
Est4 orientado en base a la lista de problemas. Ademds deberd
incluir los problemas que hayan quedado pendientes en el
momento del alta (figura 5).

° i 1° lid
UNIDAD CUARTEL GENERAL REGIONAL 1 Apellfdo UNIDAD CUARTEL GENERAL REGIONAL] . Apel ido
SERVICIO MEDICO 2° Apellido SERVICIO MEDICO 2° Apellido
MADRID Nombre MADRID Nombre
RESUMEN DE ANAMNESIS Compafifa......c..erssesnense Reemplazo LISTA DE PROBLEMAS Compaifa.......esvereeseeanees Reemplazo
EXPLORACION CLINICA INMEDIATA | DNI DNI
Y EXPLORACIONES INICIALES N° DEL PROBLEMA Y PROBLEMA. | Fecha introduccién/Fecha modificacién/Fecha final
ANTECEDENTES, SIGNOS Y/O SINTOMAS Ejemplo: 1 Disnea 16-9-96 )
(datos iniciales) HIPOTESIS PROVISIONALES 2 Ortopnea 16-9-96 27-9-96
3 Valvulopatia aértica 18-9-96
Ejemplo: Aumento progresivo de su disnea Insuficiencia cardiaca 4 Insuficiencia cardiaca 18-9-96
hasta llegar a ortopnea (secundaria a 3)
Figura 1. Figura 3.
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Historia clinica orientada por problemas

1° Apellido 1° Apellido
UNIDAD CUARTEL GENERAL REGIONAL 20 Avellid UNIDAD CUARTEL GENERAL REGIONAL 2 Apellido
SERVICIO MEDICO peido SERVICIO MEDICO P
Nombre Nombre
MADRID Compaiifa Reemplazo MADRID Compafifa......c.cocrerernnee Reemplazo
HOJAS DE EVOLUCION el HOJAS DE EVOLUCION DNI ’ ’
NOTAS NARRATIVA DE EVOLUCION| Fecha: HOJA N°: INFORME DE ALTA Fecha:
Y DE CONSTANTES FECHAY HORA MEDICO BOTIQUIN
SALIDA: Curacién / Mejorfa / Voluntaria /
FECHA Y HORA Cada comentario debe ir encabezado por el Evasién / Fallecimiento / Exclusi6n temporal /
N° de problema al que se refiere; detallar Exclusién
con los siguientes epigrafes: S/Sintomas, Rodee con un circulo la exclusion que proceda
OfSignos, V/Interpretacién, T/Terapéutica, PROBLEMAS Ejemplo: Valvulopatia aértica
EX/Exploracién complementaria TRATAMIENTO E INVESTIGACION
DE LOS PROBLEMAS
NOTAS ESTADO DE LOSPROBLEMAS ENELAITA |  Ejemplo: permanecen los problemas (comentarios)
Figura 4. Figura S.
CONCLUSIONES mds atencién y no todos los médicos poseen los mismos crite-

En la actualidad, este botiquin controla el seguimiento de los
cabos y soldados de reemplazo a él adscritos por medio de la
HCOP. Con el uso cotidiano de la HCOP se aprecian sus venta-
jas:

La HCOP estructura la historia por problemas, permitiendo
un mejor control por parte del médico. En los datos iniciales, en
la seccidn del perfil del paciente, encontramos la informacién
sobre las enfermedades que ha padecido el paciente, lo que per-
mite una atencién sanitaria continuada. Este sistema requiere
una mayor exigencia en la recogida de datos, lo que obliga a una
mayor atencidn hacia el enfermo, pero favorece en dltima ins-
tancia a la asistencia. Por dltimo, la HCOP permite seguir el
razonamiento del médico paso a paso, favoreciendo la docencia
e investigacion ademds de poder ser informatizada dado que la
HCOP estd basada en relaciones conceptuales, cronoldgicas y
en una estructuracién de la informacién.

No obstante, en la HCOP, todos los problemas son tratados
por igual, cuando al problema principal se le deberia prestar

rios cientificos ni se van a esforzar por igual en la realizacién de
las historias.

Con la HCOP, muchas veces no se llega al diagnéstico, basta
con detectar los problemas e ir solucioniandolos uno a uno. Esto
podria considerarse bajo el punto de vista del aprendizaje del
médico como una desventaja pero por otra patte, el médico no
necesita perseguir al diagndstico para poder tratar al paciente.
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