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|. INTRODUCCION

En la practica de la medicina, el médico diariamente se enfrenta a
una multiplicidad de problemas. Multiplicidad inevitable por el hecho de
que un solo paciente puede presentar al mismo tiempo tres, cinco o mas
problemas de tipo fisico, psiquico, social, epidemiologico o demografico.

Hasta hace pocos afios las escuelas de Medicina se preocupaban
Unicamente por transmitir al estudiante la ciencia basica y la medicina
clinica. Poco se habia hecho por transmitir la metodologia cientifica que
permitiera al futuro medico enfrentar, definir, relacionar y resolver
problemas simples y complejos de un paciente.

Al estudiante debe ensefiarsele aspectos fundamentales de la Medicina
para lograr en el un criterio médico, y asi capacitarlo para identificar los
problemas del paciente, para organizarlos y darles solucion.

La evaluacion convencional de la atencion médica ha estado basada
en la determinacion de los conocimientos del médico. Un enfoque mas
realista seria evaluar lo que €l hace en forma afectiva. Esa eficiencia puede
ser juzgada evaluando las papeletas medicas. Por eso, éstas deben ser
funcionales, orientadas por problemas, conteniendo una lista de los
problemas del paciente y notas de evolucion reiacionadas con esos

problemas y no solamente haciendo un enfoque de la enfermedad actual
del paciente.

La idea de escribir este trabajo vino de la necesidad de evaluar como
es la atencion medica que brindamos. Queremos establecer si estamos
haciendo uso del método cientifico, y divulgar un sistema de manejo de

papeletss, ordenado y logico.

iEs asombroso ver como existe tanto caos en las papeletas médicas
actuales|

Il. GENERALIDADES

A. Antecedentes:

Las papeletas medicas por mucho tiempo han sido depositos estaticos
de observaciones meédicas, pobremente estructuradas, sin llevar un orden



adecuado y manejadas de tal forma que no son utiles come instrumentos
de comunicacion, educacion, investigacion y auditoria médica.

Las papeletas mal llevadas implican un manejo inadecuado de la
atencion medica del paciente.

Fue a mediados del afio 1970, cuando catedraticos de nuestra Escuela

de Medicina y quien escribe, nos preocupamos por divulgar, entre los

estudiantes de Medicina y personal médico de nuestros hospitaies escuela, el

sisterma de papeletas médicas orientadas por problemas, propuesto por sl
Dr. Lawrence Weed. (10, 11)

B. El Método de Weed:

Lawrence Weed, (7, 10, 11, 12, 13, 14} partiendo de la tesis que la
papeleta medica es un instrumento preciso de comunicacion y no un simple
almacenamiento de datos médicos mal organizados, ha propuesto un
sistema de manejar la papeleta médica de manera tal que esté organizada en
forma logica y eficiente. En esencia, propone la creacion de una lista de
problemas. Al enumerar los problemas del paciente resulta posible preparar
una lista de planes diagnosticos y terapéuticos, y escribir notas de evolucion
segun el nimero del problema en la lista original. Este sistema hace posible
el analisis de la calidad de la atencion dada al paciente. {6)

Los componentes basicos de una pepeleta orientada por problemas

1. Datos Basicos: Esto incluye motivo de consulta, enfermedad
actual, datos generales, revision por sistemas, examen fisico y examenes de
laboratorio.

2. Lista completa de Problemas: Wa hoja al frente de la papeleta,
que tiene una lista numerada y titulada de cada problema que el paciente
ha tenido o tiene.

Un preblema se define como algo que requiere un trabajo de manejo
y diagndstico; esto incluye problemas sociales y demograficos. Esta lista
esta sujeta a cambios conforme se identifican nuevos problemas y segun los
problemas activos sean clarificados y resueltos. {7).

3. Planes Iniciates: Cada problemna numerado y titulado es seguido en
esta seccion por tres componentes:

S

a}  Mas informacion para:

a.l. Trabajo de diagnostico: los planes especificos y detallados
para descartar cada posibilidad diagnostica se colocan
aqui.

a.2. Manejo: Parametros a seguir para indicar el curso de la
enfermedad, respuesta a la terapia vy toxicidad por la

terapia.

b)  Terapia: Razones para indicar drogas y procedimientos, asi
como las metas a lograr con esos planes.

¢}  Educacion del Paciente: Planes para educar al paciente y su
familia aceros de cada problema.

4, Notas de Evolucian: cada nota esta numerada vy titulada para cada
problema al que se refiera.

a) Notas narrativas, sus compenentes son:
a.1. Subjetivo o sintomatico
a.2. QObjetivo
a.3.  Analisis
a4d. Plan
b}  Hojas de flujo.

Esquematicamente los componentes del sistema son: (7)
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DATOS BASICOS LISTA COMPLETA
DE PROBLEMAS
Datos generales del paciente.
Historia 1
Examen Fisico 2
Laboratorio 3 .. e
4 ....... e eaaaas e
PLLANES NOTAS DE
INICIALES EVOLUCION
S ' Notas narrativas
Diagnasticos
Terapeuticos 2 [, e
Educacion del paciente : Subjetivo
Objetivo
Analisis
Planes

Hojas de flujo
Nota de egreso

Con el Método de Weed, no solo se plantean los problemas del
paciente, (2, 4} sino se trata de darles una solucion en forma ordenada,
para lo cual se requieren las 4 fases siguientes: '

1. Colectar informacion,

2. Procesar informacion.

3.  Formulacion de planes.

4,  Implementacion de planes.

En la grafica No. 1 se ilustran las 4 fases mencionadas.

s
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GRAFICA No.1

FASES PARA RESOLVER UN PROBLEMA (9)
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El entendimiento de un problema requiere:

1. El acto de colectar datos.
2. El proceso mental de “digerir”’ datos.

" La solucion o eliminacion de un probiema requiere:

1. El proceso mental de tomar decisiones (hacer plahes)
2. El acto de lievar a cabo los pianes.

Si hacemos una combinacion de los componentes del Metodo y las
fases necesarias para resolver un problema, obtenemos la Grafica No. 2.




. GRAFICA No. 2

DOCUMENTACION DE LA SOLUCION DE UN PROBLEMA
MEDICO USANDO EL METODO DE WEED (9)
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GRAFICA No. 3

DOCUMENTACION DE LA SOLUCION DE UN PROBLEMA
MEDICO EN UN SISTEMA TRADICIONAL (9)

]

//fCuadros, gra~

ficas de evolucibn
esquematicasg,

Implemental
cidn de planes.

Solucidn de

Coleccidn

de datos relacio~™

nades con el pacieﬁa\k
DATOS BASICOS: Inclu- .,
endo cualquiera o tgu*.\

Colectar

Datos.

fizsico, est.

PROELEM A

mentd] %

sistemas, ex.

revision por
s

1
l
1

Planear la

accion,

et
e

e

ORDENES

MEDIC AS

Entrenamiento
"Digerir datos",

*= laboratorio y otros exame-
nes especiales,

evidencia documentada del pensamiento cientifico del medico, usualmente
se encuentra en forma rudimentaria como formulaciones diagnosticas y
pronosticas. Esa documentacion aparece en la GRAFICA No. 3

En la grafica anterior existe una interrogacion en donde por lo
general no se documentan adecuadamente los .pasos del pensamiento
: cientifico. N ’ l




- IIl. OBJETIVOS

1. Evaluar la aceptacion que ha tenido el metodo de orientacion por
problemas de la ficha medica, desde su divulgacion en el Hospital
Roosevelt de Guatemala en Agosto de 1970 hasta nuestros dias.

2. Comparar dos sistemas de manejo de las papeletas meédicas: el
tradicional y el orientado por problemas.

3. Hacer una revision de la literatura para contribuir al estudio de Ia
ficha médica como recurso de docencia, investigacion y asistencia
medico de alta calidad.

IV. MATERIAL Y METODOS

Se analizd un grupo de 100 fichas medicas tomadas a ciegas del
Departamento de Registros Medicos del Hospital Roosevelt,
correspondientes a los Departamentos de Medicina, Cirugia vy
Gineco-Obstetricia. No se inciuyo el Departamento de Pediatria porque de
&l se tomaron 30 papeletas para otra parte de este estudio. Todas las
papeletas habian sido elaboradas en el periodo de tiempo comprendido
entre Agosto de 1970 hasta nuestros dias. De las 100 pacientes, 51
pertenecian al Departamento de Medicina, 29 al de Cirugia y 20 al de
Gineco-Obstetricia.

Se trato de establecer en cada ficha la presencia de:

a. Datos basicos: historia, examen fisico y examenes de
laboratorio.

b. Formulacion de todos los problemas o diagnosticos del
paciente.

C. Planes para cada problema; coleccion de nuevos datos,
tratamiento y educacion del paciente.

- d, . Seguimiento de cada problema: notas de evoiugion.

Con sl objeto de hacer un analisis comparativo de los dos sitemas de
manejo de las papeletas, se escogieron 30 casos en el Departamento de
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Pediatria del Hospital Roosevelt, que fueron ingresados con problemas de
salud similares. Quince casos fueron manejados por cada sistema. Es de
hacer notar que ios casos orientados por problemas fueron manejados por
estudiantes, internos y residentes gque tenian alguna informacion sobre el
Método de Weed, pero que lo hacian por primera vez ¢ al menos su
experiencia era limitada.

V. RESULTADDS

1. La Influencia del Método de Weed:

De todos los casos revisados, solamente tres fueron completarmente
manejados por ese Metodo, con fichas elaboradas por Practicantes Externos
(estudiantes de Medicina). El resto de casos tenia lista de problemas,
planes, analisis o notas de evolugion, como o propone Weed, en algun
momento de la evolucion, pero ninguno de eilos tuvo continuidad
metodica. De cualquier modo puede decirse que hubo alguna influencia del
Metodo en las personas que manejaron os casos.

La Tabla No. 1 muestra el numero de casos “influenciados” v “no
influenciados”, de acuerdo con ei grado academico del médico o estudiante
v el Departamento del Hospital en que estuvo el paciente. :

TABLA No, 1
Influencia del Método de Weed en 100 pepeletas Médicas,

seglin el grado académico de quien manejé la papeleta y
Departamento de! Hospital. Agosto 1970 a Diciembre 1972

MEDICINA __CIRUGIA _ GINECO-OBS. . TOTAL._

, S 9 3 : 3

5 w L g, .8 g, .9 9. B

Por Residentes 6 8 0 4 0 6 6 18

Por Interno 4 14 3 14 1 10 8 38
Pér Externo 15 4 0 8 | 0 .3 15 15~

TOTAL 25 26 3 26 1 19 29 71

NOTA: Siendo el niimero total de casos 100, no hay necesidad de exprem por aparte
porcentajes. -

-
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Son los estudiantes de Medicina {Practicantes Externos), los que con
mayor frecuencia orientan los casos por problemas, ya que esa es la
metodologia que se esta ensefiando actualmente en la Escuela de Medicina.
Cada afio se pone mas en practica el Método de Wedd, como se observa en
la Tabla No. 2, en la cual aparecen solo las papeletas “influenciadas” por
afio y segun el grado académico de quien manejo la papeleta. -

TABLA No. 2

Namero de papéletas orientadas por problemas segin aiio
y el grado académico de quien ka elaboré.
Agosto 1970 a Diciembre 1972

1970 1971 1972 Total
Por Residente 2 1 3 6
Por Interno 2 2 4 8
Por Externo . 3 4 8 15
TOTAL 7 7 15 29

2. Estudio ii:umparativu de los Sistemas de Manejo de Papeletas:

Aunque fueron 30 los casos comparativos, he considerado suficiente
presentar 3 de edad metodo, los cuales son bastante representativos.

Para facilidad del analisis despues de cada caso hago un comentario
de la forma en que fue manejado el caso. En forma alterna presento un
caso de cada método. Las notas fuero copiadas literalmente. Solo se
incluyen las notas de evolucion mas importantes.

Caso No. 1 Método Tradicional

Paciente del sexo masculino, 10 meses de edad; estancia hospitalaria:
9 dias. Datos basicos: historia y examen fisico completos, laboratorio
incompleto.

-

31

256-1-73 interno

23:15 Hrs. Paciente masculino de 10 meses de edad con diagnéstico de 1)
GECA: 2) DHE moderado. Con 8 dias de evolucion de su
enfermedad (diarrea y vomitos). Al examen actual: persisten signos
de DHE moderado. Se indican soluciones 1.V.

26-1-23 Interno y Externo

8:45 Paciente que no ha presentado vomitos ni diarrea, se encuentra
afebril. Se encuentra aun muy levemente deshidratado. Ha tolerado
75 cc P.O, desde hoy a fas 2 a.m. Se evaluara luego para hidratacion.
Se -ordena: forzar liquidos P.0., darle cereales y fruta, evaluar
soluciones 1.V, ai terminar, Gantrisin oftalmico.

26-1-73 Interno
10:20Hace un resumen de ordenes médicas.
23:3bInterno

Evaluado paciente que ingresa con impresion clinica de GECA vy
DHE, no ha presentado vomitos ni diarrea, ha tolerado bien P.O.,
pero su ingesta permanece baja. Al examen: afebril, F.C. 140 x'.
Cardiopuimenar normal. Abdomen: globuloso, ruidos aumentados,
resto normal.

Se continuara con soluciones 1.V,
27-1-73 interno

9:00 Paciente deshidratado gue presento pico fehril de 40°C hoy a las 6
a.m. Al evaluario solo encuentro conjuntivitis supurativa. Pulmones
congestionados, roncus y lienzo himedo, se seguiran soluciones
I.LV. a 100 cc por Kg pues tolera poco. Ha orinado. Se indica
pocion expectorante.

21:15 Interno

Persiste DHE leve-moderado. Tolerando 90 cc P.O. cada vez, no ha
presentado vomitos. Presentd pico afebril de 39°C. Ha tenido
deposiciones amarillo-grumosas en numero de 3 al dia. Se
continuaran soluciones 1.V. '

P L




28-1-73

20:45

29-1-73
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Interno

Paciente tolerando bien P.Q., 90 cc. Continan pices febriles,
Orina con epitelic y leucacitos abundantes. Se deja ampicilina a
150 mg/Kg. Se indica otra solucion L.V,

Interncs

Paciente bien hidratado, tolerando 60 cc. persisten picos febriles,
se omiten soluciones LV, :

Residente, Interno y Externo

Paciente asintomatico. Tolerando bien P.O. Afebrii. Se da egreso
con Rp Ampiciiina.

1-H-73 Jefe de Servicio, Residente

9:00

Insistir en egreso.
Resumen de Egreso:

Paciente ingresd con historia de 8 dias de deposiciones diarréicas
en numero de mas o menos 8 diarias, amarillas, con moco, sin
sangre, que se acompafiaban de vomitos postprandiales. En la
actualidad, sin signos de DHE, cardiopulmonar normal, no tiene
deposiciones diarreicas. ‘Fue tratado con soluciones LV. y
ampicilina. Ha mejorado su ingesta P.Q. Diagnésitocs: 1) GECA, 2)
DHE '

COMENTARIO: Como puede leerse, este paciente tenia multiples
problemas: gastroenterocolitis aguda, desequilibrio
hidroelectrolitico, fiebre, un examen de orina anormal,
conjuntivitis purulenta. Esta llevado en forma desordenada; no hay
razonamiento del uso de antibiotico; no se explica cual fue la
evolucion de la conjuntivitis y de los hallazgos auscultatorios
puimonares. Sin embargo, el nifio egreso aparentemente en buenas
condiciones generales.

Caso No. 2 Orientado por Problemas

Paciente sexo femenino, 1 mes 16 dias de edad. Estancia

hospitalaria: 6 dias. Referida del Hogar Eliza Martinez, en donde reside

porque

la madre esta siendo tratada en el Hospital San Vicente por

%___.‘
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Tubercuiosis Puimonar.,

Datos basicos: historia clinica incompleta por falta de informante

adecuado.

2-X1-72

interno

Problemas:

No. 1 Vomitos y diarrea.

Vamitos son postprandiales precoces, no tolera nada por boca.
Deposiciones diarréicas son liguidas, pequefias, verdes, sin sangre ni
moco, en numero de 5-7 al dia.

Plan Dx: coprocuitivo v heces en fresco.

Plan Tx: reposo gastrico. Ver problema No. 2

No. 2 DHE moderado

Fontanela moderadamente deprimida, enoftalmos moderado, Llora
con escasas lagrimas. Signo de lienzo himedo 2 cruces, por falta
de paniculo adiposo. Esto es secundario a vomitos y diarrea.

Plan Tx: se indican soluciones (.V.

No. 3 Desarrollo pondoestatural deficiente.

{Fue prematura? {¢Tuvo lactancia materna? Faltan datos de
historia. Peso: 4.7 lbs. Talla 47 cms.

Tratamiento debe ser proiongado.

No. 4 Infeccion respiratoria superior.

Tiene abundante secrecion mucosa en nariz y garganta. Aspiré
abundantes flemas. No sabemos cuando comenza el probiema.
Pulmones se auscuitan libres, Tx: aspirar flemas prn.

No. 5 Moniliasis oral.

No puede determinarse bien la extension o severidad debido a la

| __ o I
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aplicacion previa de tintura de violeta de Genciana. Plan Tx:
nistatina.

Si tiene moniliasis intestinal, esto podria ser causa de malabsorcion
y por lo tanto, deficiente desarrolio pondoestatural.

No. 6 Irritabilidad mas rigidez de nuca {moderada).

Podria ser por malestar general, pero ante la posibilidad de una
meningitis, hice puncion lumbar: atraumatica, iiquido cristalino,
presion inicial: 17-20, final 14-17 cm de LCR.

Interno

No. 1 Vomites y diarrea

Ya no ha vomitado por el reposo gastrico que ha tenido. Hoy ha
tenido 2 deposiciones mas consistentes. Buena evoiucion. Tomo
bien ta formuia.

No. 2 DHE

Fontanela menos hundida, tiene mas lagrimas, mucosas mas
humedas. Enoftalmos es leve. DHE es leve ahora. Sigue con
soluciones |.V.

No. 3 Desnutricionss: sin cambios.

No, 4 IRS

Escasas flernas. Afebril. Casi resueito.

No, b Moniliasis Oral:

Tiene repercusion en margen anal. Tratamiento: unglento de
nistatina en margen anal.

No. B lrritabilidad
Sigue irritable, con la cabeza en hiperextension y moderada rigidez

de nuca. LCR normal. Problema probablemente es debido a la
sumacion de los anteriores.

4-%1-73
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Plan: Rayos X de ia columna cervical.
Interno

Paciente tranquila, con hiperextension del cuello y dorsolumbar.
Afebril. Con DHE leve, se indican soluciones por gastroclisis.

5-X1-72Interno

10 Hrs.

5-XI-72

20:15

6-X1-72

7-X1-72

8-X1.72

No. 2 DHE es leve, Sigue gastroclisis.

No. 6 Persiste rigidez de nuca.

interno

No. 2 Nia bien hidratada por io gue se omiten soluciones por
gastrociisis.

No. 4 IRS: pocas flemas en la nariz. Campos pulmonares normaies.

Externo

No. 1 Vomitos y diarvea: han desaparecido. Coprocultive negativo
para Shigelia y Salmonelia. Heces: negativo para parasitos.

interno

No. 6 Sigue con hiperextension de fa cabeza. Rayos X de colunna
cervical: normaies.

No. 5 Moniliasis oral: ha desaparecido. Lesiones en margen anal
han mejorado.

Residente e Interno

En vista de que problemas agudos han desaparecido, se indica
egreso. Resumen de problemas:

No. 1 Vémitos_ y diarrea: no se encontrd causa. Ha quedado
resuelto. Coprocultivo v heces en fresco: negativos.

No. 2 DHE: resuelto con soluciones |.V. y gastroclisis,
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No. 3 Desnutricion: no resuelto.
No. 4 IRS: resuelta.

No. 5 Moniliasis oral: resuelta. Tiene lesiones en margen anal, se
da Rp Ungiento de nistatina.

No. 6 Irritabilidad y rigidez de nuca (hipertension): No se
encontro causa. Kx de columna cervical y LCR: normales.

COMENTARIO: Aunque algunas notas de evoiucion son laconicas
y con poco analisis, se observa que hay orden en el seguimiento
del caso.

Caso No. 3 Método Tradicional

Paciente de sexo masculino de 3 meses de edad. Ingreso el 23-1-73
v egreso el 6-11-73. Estancia hospitalaria: 14 dias.

Datos basicos: historia clinica, examen fisico y examenes de
laboratorio completos.

24-1-73 interno

6 Hrs. Paciente sexo masculino, ya conocido en este hospital v que fue
hospitalizado el 31 Xil-72 por cuadro de GECA y DHE, El dia de
hoy consulta nuevamente por tos y anorexia de 6 dias de
evolucién;. asimismo refiere la madre que ha presentado
deposiciones diarreicas, verdes, semiliquidas, en numero de 4 al
dia. '

Perfil Social: bajo nivel sccioeconomico. Al examen fisico:
paciente en pesimo estado general y nutricional, con guejido
constante.

Peso: 6.2 1hs., temp.: 37.8°C. Cabeza: pelo escaso, fontanela
anterior deprimida; boca: moniliasis oral. Térax: escaso paniculo
adiposo, rosaric costal visible. Cardiopulmonar normal. Campos
pulmonares libres. Corazon ritmico, sin soplos. Abdomen:
depresible, lienzo himede dos cruces, sin organomegalia. Ruidos
presentes. Extremidades détgadas, masas musculares fundidas.

12 Hrs.

25-1-73

4 Hrs.

8 Hrs.

11 Hrs.

26-1-73

22 Hrs.

27-1-73

10 Hrs.
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impresion citnica: 1. DPC Grado |
2. DHE leve-moderado
3. Moniliasis oral

Se ordena: rutina de laboratorio, coproculiivo, Mantoux v
nistatina.

Externo

Repite casi con exactitud la nota anterior.

Interno

Paciente tolerando mejor P.Q., esta tomando 60 cc y luce mejor
hidratado. Se fe extravaso venoclisis y por estar tomando bien o al
menos mejor por via oral, se le omiten solucienes 1.V.

Jefe de Servicio, Interno

Paciente sin lesiones de monilia. Hay signos de DHE leve, se
tratara de hidratar P.O.

Interno, Exierno

Paciente con tos seca, respiracion aumeniada, roncius y estertores
basales izquierdos, crepitantes, inspiratorios. Se manda a Rx de
torax y se deja penicilina procaina,

Interno

Evaluado paciente que ingresa con impresion de GECA, DHE y
moniliasis oral. Al examen: afebril, con signos de DHE moderado,
tolerando poco P.O., presentd vomito lacteo. Decaido, fontanela
deprimida, enoftalmos, mucesas poco hiimedas, signo de lienzo
humedo dos cruces. Cardiopulmonar normal. Abdomen excavado,
blando, ruidos aumentados. Resto normal

Interno
Febril, tolerando 45 cc de formuila, sin vomitos, persiste ia

deshidratacion moderada. Se continuaran liquidos |.V. Las
deposiciones son amarillo-grumosas.
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28-1-72 Internos

9:30 Hrs. Nifio presenta ingesta oval irreqular, lo mismo que alzas febriles.
Estado actual de hidratacion as regular, continuaran soluciones
LV,

29-1-73 Interno

8:45  Paciente febril, pulmones ventilando bien, hoy se mandara a Rx de
torax para control.

30-1-73 Jefe de Servicio, Interno

9:00 Paciente sigue presentando picos febriles por lo que se asocia
kanamicina. Entre las ordenes dice: drenar absceso hoy.

11:00 Vistos Rx de torax y presentados al Dr. , quien opino gue
se trata de una neumonia lobar derecha con una leve atelectasia.

31-i-73 Interno

10:45 Actualmente afebrii, bien hidratado, e§tertores gruesos y roncus en
Iabulo superior derecho.

2-11.73 Externo
Hace resumen del caso.

5-11-73 Residente, Externo

11:00 Afebril. Pulmones ventilan bien. Su estado nutricional sigue siendo
pésimo. Se encuentra aceptando 90 cc. P.O. En el transcurso de la
semana $e le tomara placa de torax para evaluar.

6-11-73 Jefe de Servicio, Residente, Externo

9:00 Egreso hoy. Rp. Eritromicina.
COMENTARIOQ: Este paciente también presentaba una variedad de
problemas, que fueron desordenadamente enfocados. Se hizo mas

enfasis en su problema de diarrea y deshidratacion, aunque desde
el punto de vista sintomatico. No se hace ningln analisis de diagnostico
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diferencial. El probiema puimonar tuvo poca atencion al principio, y al
final no se hizo comentario de su resolucion. Por lo leido el problema
nutricional fue poco importante. En ningin momento se habld de
educacidon a la familia. Aparentemente el paciente egreso en buenas
condiciones. El tiempo de hospitalizacion fue prolongado; esto se podria
justificar si el probiema nutricionai hubiera requerido tratamiento espacial.
Caso No. 4 Orientado por Problemas

Paciente sexo masculino, 9 meses de edad. Ingresd el 14-X1-72 y
egreso el 23-Xi-72, Estancia hospitalaria: 9 dfas.

Datos basicos: historia, examen fisico y examenes de laboratorio
completos.

14-X§-72 Externo que hizo la historia clinica
2 Hrs. Problemas Activos:
No. 1 DHE moderado
No. 2 Gastroenterocolitis aguda
Problemas Pasivos:
No. 1 Desempleo del padre.
Desarrotio de Probiemas:
Activos: No. 1 DHE moderado
Subj.: referido por la tia del paciente: hace 9 dias empezo con
vomitos y diarrea en nimero de 8-10 al dva, verde-amariilentos,

maiolientes.

Obj.: fontanela deprimida, pérdida de turgencia de fa piel,
enoftaimos, signo del lienzo hOmedo dos cruces.

Dx diferencial: secundario a GECA,
Nuevos datos: observacion.

Plan terapeutico: soluciones 1.V., KCI.
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No. 2 Gastroenterocolitis aguda:

Subj.: ver No. 1 Ha tenido tratamiento en un Dispensario, sin
lograr buenos resultados. Ha tomado: ampicilina, neomicina,
pocion  antidiarréica compuesta, Buscapina, Acetaminofen vy
Lytren. Obj.: ninguno.

Diagndstico diferencial: secundario a: 1. Shigella

2, Salmonelia
3. Viral

Nuevos datos: observacion, coprocultivo, examen de heces. Plan
terapéutico: sera evaluado segun resultados.

Pasivos: No. 1 Desempleo del Padre:

Padre actualmente sin irabajo. Se mantienen con dinero gque tenian
ahorrado. Se indica remitir caso a Servicio Social.

14-X1-72 Interno

13:30

No. 1 DHE leve a moderado, toierando mejor P.O., pero aun
necesita liquidos 1.V.

No. 2 Decaido, irritable, febril. Abdomen: persistaltismo visible.
Recibiendo ampicilina ante 1a sospecha de Shigeilosis,

15-X1-72 Interno

;50

14:00

21:00

No. 1 Mejor hidratado
No. 2 Deposiciones han disminuido en nimero.

Externo

Hace un “Resumen de Entrega” en ei que menciona historia,
examen fisico, y evolucion del case, sin orientarlo por problemas.

Interno y Externo

Evaluado nifio de 9 meses, con Dx de GECA, DHE moderado; se
encuentra sin- soluciones LV. Al examen: fontanela deprimida,
conjuntivas con secrecion prulenta, boca liberamente humeda, tos

ocasional. .Cardicpulmonar normal; abdomen levemente globuloso,
ruidos intestinales presentes, nos visceromegalia. Solo ha tolerado
300 cc hoy; se seguira hidratande (por gastroclisis).

16-X1-72 Externo

8:45

20:30

Hace un “Enterado del Caso”, sin crientarlo por problemas.
Interno

Se encuentra febril, decaido, aun con signos de DHE leve. Su
tolerancia gastrica (por sonda) es aceptable; no ha presentado
vomitos; las deposiciones diarréicas aOn persisten. Se dejan
nuevamente soluciones por gastrociisis hasta corregir estado de
hidratacion y estabilizar ingesta orai.

17-X1-72  Externo

11:45

18-XI1-72

11:00

Paciente persiste febrii. ingesta por sonda fue de 460 cc (Formuia
B) v 561 c¢c de soiuciones, totai 1,021 cc. Actualmente mejor
hidratado, aunque la piel esta poco turgente. Fontanela levemente
deprimida. Qjos: conjuntivitis. Nariz: tinorrea. Pulmones: buena
ventilacion. Corazon: FC: 132 x', ritmico, sin soplos. Abdomen:
Plano, ruidos intestinales normaies, higado palpable a 2 cm. debajo
del reborde costal derecho.

NOTA: No ha presentado vomitos y la diarrea ha disminuido.
Examenes: heces en fresco negativo para parasitos y amebas,
leucocitos escasos. Orina: pM 6, leucocitos abundantes, cilindros

granuiosos.

Nuevo probiema: infeccion urinaria. Se pide urocultivo, despues de
haberlo hecho se indica Bactrim.

Interno
Se entiende poco ia letra. Lo que es legible dice:
Ya no tiene diarrea liquida sino grumosa. Picos febriles persisten
aun despues de 4 dias de ampicilina. Examen de orina patologico -

y urocultive: Alesligenes 40,500 coionias por mm®. Se inicia
Batrim y se omite ampicilina. Continlla con gastroclisis.
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19-X1-72 Interno

Nifio en mejores condiciones generales. Bien hidratado, tolerando
120 cc. P.O. Tiene sonda NG. Se le omitira gastroclisis. Se leyo
Mantoux, siendo negativo.

20-X1-72 Internc

2:30

9:00

Paciente presentd rash eritematoso inespecifico. Se consulto al
Dr. quien piensa en la posibilidad de escarlatina, Aunque no
es tipico.

Externo
No. 1 Diarrea: ha cedido

No. 2 DHE dificil. corregir porque ingesta P.O. ha sido baja. Se
indica forzar liquidos P.0.

No. 3 Examen patoiogico de orina: y urocultivo con alcaligenes
sp. 40,500 col. por lo que se sospecho infeccion urinaria y se
inicio tratamiento con Bactrim. Se pide nuevo examen de orina y
urocuttivo para control.

No. 4 Rash cutaneo: {alergia medicamentosa?

Es generalizado, macular, con tendencia a confluir. Consultado
caso con residente, cree que es rubeola y no se debe omitir
Bactrim, pues si hubiera sido un problema alérgico hubiera

aparecido antes y tendria otras caracteristicas.

Se indica aislamiento.

21-X1-72 Interno

8:20

Nueva lista de problemas:

No. T Diarrea: Ha desaparecido, heces tienen consistencia normal,
pero aun con moco, sin sangre. Corpocultivo: Salmonelia 1.

No. 2 Fiebre: La tenia desde su ingreso pero ha ido descendiendo
paulatinamente. Hoy afebril.
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No. 3 DHE: debido a No. 1 y No. 2 no tomaba formula por lo
que tenia sonda NG, la cual se retiro ayer. Ha tomado poco.

No. 4 Exantema: Rubeola

Es maculopapular, aparecio ayer en todo el cuerpo, es rosado, no
pruriginoso; st acompafia de adenopatia retroauricular, suboccipital
y cervical. No tiene manchas de Koplik.

No, 5 Infeccion urinaria: aun no confirmada. Estamos en estudios.

No. B Conjuntivitis: aparecio el 15-X1-72 y desaparecio 2 dias
despues. Tratamiento con Gantrisin oftaimico.

22-X1-72 Externo

11:00 No. 1 Diarrea: ha desaparecido

No. 2 Fiebre: tiene 3 dias de estar afebril.
No. 3 DHE: corregido. Ingesta P.O. mejor, ha aumentado de peso.

No. 4 Exantema: ha desaparecido, tiene adehopati’a retroauricular
y cervical.

23-X1-72 Residente, Interno y Externo

8:45

No. 2" Afebril

No. 5 Ultimo wurocultivo: Kiebsiella, arriba de 500,000 col. por
mm? Continua tratamiento con Bactrim.

Examen fisico dentro de Iimites normales. En vista de su buena
evolucion se le dara egreso a Consulta Externa en 15 dias.

22-XH-72 Consuita Externa

Temp. 36.8°C. Peso 13.15 libras. {al egresar peso: 11:13 Ibs).
Actualmente sin molestias entericas, unicamente hay coriza. Rp.
Aspirina. Cita en 15 dias. '
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COMENTARIO: En este casc puede notarse el uso de los 2
sistemas de manejo de papeletas. Se inicio orientandoio por
problemas, luego se pusieron notas en la forma tradicional, despues
se intento nuevamente levar un orden por problemas. En esta fase
se hizo algo que no debe hacerse al manejar un caso por el método
de Weed: hacer muchos cambios en la lista de problemas. Esto no
debe ocurrir si se tiene una lista al frente de la papeleta. Resulta
mas dificil v torna mas tiempo ordenar un. caso que no ha sido
manejado por problemas, pero después hay una mejor comprension
global del caso. Cuando se menciona cada problema, se hace
laconicamente.

Hay poco analisis, pero mas que en las notas escritas en forma
tradicional. Este es un buen ejermplo de la multiplicidad de
problemas médicos que un paciente puede tener (biologicos,
psicologicos y sociales). En este caso ya no se hablo nada del
desemnpleo del padre, problema que habia sido detectado al hacer
la historia clinica, esto ocurre en la mayoria de los casos porque
no nos preocuparmos por los problemas humanos del paciente en
forma integral como debiéramos.

Caso No. 5 Método Tradicional.

17-1-73

20:00

18-1.73

Paciente del sexo femino, de 7 meses de edad, ingreso el 17-i-73 y
egreso el 1-11-73. Estancia hospitalaria: 16 dias.

Datos basicos: historia y examen fisico completos, faltan examenes
de laboratorio, sol tiene biometria hematica y examen de orina.

Residente

Paciente de 7 meses de edad con historia de 6 dias de evolucion
de diarrea y vOmitos frecuentes. Al examen: febril, con enoftatmos
moderado, mucosas secas; cardiopulmonares normal; abdomen
blande, sin visceromegalia, ruidos intestinales aumentados en
intensidad y frecuencia. Resto: negativo. Cumplir ordenes de
ingreso (se habia ordenado: ampicilina, pocién antidiarréica,
seluciones 1.V, y rutina de laboratorio).

Residente y Externo

Nifio de 6 meses que ingresa por Emergencia con impresion clinica

18:30
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de GECA y DHE. Cuadro de 15 dias de evolucion. En Emergencla
se encontro con cuadro de DHE severo, por io gue se le hidrato vy
dejo tratamientc con ampicilina, Al momenio del examen, se
encuentra nifia en regular estado general, lloron, con grado
moderado de DHE; no ha presentado en este servicio ninguna
evacuacién, tolera poco P.O.. Se hace coprocuitivo y se sigue igual
tratamiento.

Residente
Afebril, con ingesta oral escasa, ha presentado un vomito y persiste

con diarrea. Con signos francos de deshidratacion moderada. Se
dejan soluciones 1.V. a 120 cc por kilogramo de peso.

19—1-73 Residente y Externo

9:30

201-73

6:30

21-1-72

10:45

234-73

8:30

Nifia afebril, en mejores condiciones de hidratacion, tranqunia Se
veporta el dia de ayer un vomito, hoy dos vomitos, continua con
deposiciones diarreicas. Tolerancia poco P.O. Se continla con e
mismo tratamiento y se continuan soiuciones i.V. por baja ingesta.

Residente

Evaluado nifia que continia con signos de DHE leve, pero que
persiste con vomitos, Se ordena fiquidos 1.V.

Residente

Paciente afebril, con buena evolucion, hidratado, tolerando bien
P.O.

Externo

Hace resumen del caso, S6lo agrega que examen de orina del
19-1-73 se reporta francamente patoiagico, por lo que se continda

. tratamiento con ampicilina vy se efectua nuevo examen de control.

24-1-73

Residente y Externo

Paciente febril, isritabie, hidratado. Se espera que termine
tratamiento con ampicilina. Se hara nuevo controi de orina y se
dara receta de suifa por pielonefritis.




25-1-73

16:00

18:00

29-1-73
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Jefe de Servicio Residente
Curado. Egreso.

{nterno

Evaluado paciente que tenia egreso v que habia ingresado por.

GECA y DHE (resueltos)., Tiene un examen de orina patologico.
Actualmente tiene 9 dias de tratamiento con ampicilina. El dia de
hoy disminuyo ingesta orai, ha presentado dos vomitos lacteos y
presenta fiebre de 39.3°C. Al examen: fontanela levemente
deprimida, boca normal. Pulmones ventilan bien. Corazon: FC 156
x', ritmico, sin soplos. Abdomen: blando, no doloroso, ruidos
aumentados, piel con pérdida de turgencia. Resto: normal.

Impresion clinica: infeccion urinaria.
Interno ' . Interno

Consuitado residente, cree que es conveniente cambiar antibiotico.
Se dejara Gantrisin 150 mg/Kg.

Residente, Externo

Paciente afebril, bien hidratado, con buena ingesta oral, diarrea ha
disminuido. Se da egreso con Rp de Gantrisin.

1-1-73 Jefe de Servicio, Residente

Nifia pendiente de egreso.

COMENTARIO: Aungue no es Hevado por problemas, las notas de
evolucion se enfocan hacia los tres problemas principales del
paciente. Solo hay dos explicaciones de cambio de antibioticos, sin
hacer -analisis mas profundo en la infeccion urinaria. En ninglin
momento hay notas sobre diagnostico diferencial de la patologia
que presentaba esta nifia.

Caso No. 6 Qrientado por Prnblem_as

Paciente sexo femenino, de 1 mes de edad. Ingreso el 15-X1-72 y
egreso el 20-X1-72. Estancia hospitalaria: & dias.

o
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Datos basicos: historia, examen fisico y laboratorio: completos.

15-X1-72 Interno

16:00 Probtemas:

No. 1 Disenteria

Seis dias antes comenzo con deposiciones diarréicas verdes,
liquidas, fetidas, en numero de 12 al dia, tres dsas después tenian
sangre. Cuando se ha acompafiado de vomitos postprandiales. Ante
la posibilidad de shigellosis intestinal se indica ampiciiina.

No. 2 DHE Moderado

Actualmente mejor hidratada, fontanela no esta hundida, llora con
pocas iagrimas, mucosas moderadamente himedas. No tiene signo
de lienzo himedo. Ha tolerado 60 cc de dextromalto. Se dara una
carga mas de liquidos 1.V. y se omitiran.

16-Xi-72 Externo

.00

No. 1 Disenteria: no ha presentado deposiciones diarréicas,

Examen de heces: negativo para parasitos. Desde ayer tiene
tratamiento con ampicilina.

No. 2 DHE: ayer tuvo ingesta P.O, de 300 cc. No_ hay signos de
DHE presentes. ’

17-X1-72 Externo

10:00 No. 1 Mejor consistencia de las heces. Esta afebril.

No. 2 Sin signhos de DHE.

20-X1-72 Residente, Interno y Externo

11:00 No. 1 Coprocultivo negativo para Shigella y Salmonelia. Heces en

fresco: negativo. Ya no tiene diarrea.

Mo. 2 DHE resuelto. Buena ingesta oral.

igi, o ‘%
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No. 3 Examen de orina anormal: escasos eritrocitos, orina amarilla
turbia, pH 6, bacterias abundantes, ésera contaminacion?

Plan: repetir examen de orina y ver control en consulta externa.

Se indica egreso con receta de ampicilina y cita a Consulta Externa
en 15 dias. Paciente egresa en buenas condiciones generales.

COMENTARIO: Este caso es de evolucion corta, esta llevado

ordenadamente, en forma bastante laconica, sin hacer analisis de
diagnostico diferencial.

V. DISCUSION

A pesar que desde agosto de 1970, se ha hecho una divulgacion extensa del

Metodo de Weed en el Hospital Roosevelt y en ia Escuela de Medicina, se -

puede decir, que ha tenido una influencia paco significativa en el manejo
de las papei?tasu Al igual que en otros hospitales, nosotros encontramos
algunos obstaculos para la aceptacion del sistema orientado por problemas:

1.

lObstécqus relacionados con la ace_ptacién de un sistema huevo,
innovador. Algunos consideran que toma mas tienipo realizarlo,
otrcfs no lo consideran necesario y unos piensan que es un ejercicio
punitivo. Se encuentra también que, aunque se entienda y
reconozca el valor del sistema, los viejos habitos hacen que e
medico o estudiante no ejecute el sistema con confianza. (2, 7)

Obstacuios relacionados con la falta de personal médico (residentes
e internos) durante las horas de guardia: 3 0 4 residentes vy 2 0 3
internos deben cubrir ias necesidades de un Departamente durante
esas horas. Esto no les permite dedicar suficiente tiempo a las

page!etas y de ahi que muchas notas sean laconicas y sin mayor
analisis.

Ob:stécu!os relacionados con la mecanica del Sistena: algunos
medicos y estudiantes, piensan que en realidad estan manejando un
caso segin el Método de Weed, pero al hacer una revision de las
papeletas, se encuentra lo contrario: falta la lista original de
problemas, no se hacen planes diagnosticos ni terapéuticos, falta

educacion del paciente, y analisis. Este tipo de dificuitad .puede

eliminarse haciendo reuniones de estudiantes, internos, residentes,
jefes de servicio, personal paramédico y de Registros Médicos. En el
Método de Weed, no se trata solo de ponerle nimero a cada
problema, sino de llevar bien todos los componentes dei Sisterna.

Obstaculos relacionados con la creacion de una buena lista de
problemas: la lista de problemas no es simplemente la identificacion
de los datos basicos por nimero, sino la lista debe surgir de aquellos.
Una lista de problermas seria incorrecta si los datos basicos fueran
inadecuados © estuvieran equivocados, o si los datos estuvieran
correctos, pero mal interpretados. Una buena lista de problemas
puede hacerse solo si los datos basicos son adecuados. La obtencion
de datos requiere entrenamiento y esto se logra con la practica. En el
futuro la recoleccion de datos no estara a cargo uUnicamente del
médico. Aun actualmente existe personal paramédico a quien se le
puede confiar la obtencion de ciertos datos o realizar alguna parte del
examen fisico dei paciente. Estamos llegando a una era en gue los
asistentes del medico v las computadoras, comienzan a jugar un papel
importante. {4, 12)

Si los datos basicos son ciertos y compietos, el medico tiene ia
oportunidad de hacer una buena lista de problemas del paciente. Es
obvio que esto no se hace de una manera automatica, sino que se
requiere un pensamiento disciplinario para gue esa iista de problemas
sea significativa. Ei médico debe manipular e interpretar los hechos
acumulados en los datos basicos, de tal forma que pueda sintetizar
una lista de probiemas con significado. La habitidad de manipular e
interpretar datos de una manera logica es uno de los mayores
objetivos de un sistema educacional.

{Qué es un PROBLEMA? Los estudiantes se preguntan. écomo se
define un problema? la pregunta es justa. Se puede decir gue un
problema es algo que concierne al paciente y/o al medico. (2,3, 7)

También es comin la pregunta entre estudiantes y médicos sobre
quien determina si una lista de problemas esta correcta, Una lista de
problemas hecha por una persona no puede Ser juzgada como correcta
o incorrecta por otra persona, Esta solo puede decir. que hubiera
hecho una lista diferente, pero no que la lista de la primera persona
es incorrecta. Debe recordarse que todos los estudiantes y medicos no
tienen e mismo nivel de conocimientos en un momento dado. Si eso
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fuera cierto deberfa esperarse que todos escribieran la misma lista de
problemas para el mismo paciente. El individuo que escribe una lista
de problemas debe hacerlo honestamente y segun su inteligencia. De
esa manera la lista que él haga es honesta y Util para él. (1, 5, 7, 8)

Para quien sistematicamente trata de evaluar una papeleta médica, a
menudo se encuentra con canfusion al buscar datos y tratar de seguir
el pensamiento médico ¢ razonamientos gque se hace en papeletas
manejadas convencionalmente: enfermedad actual, ingresos anteriores
y/o problemas asociados. Una ficha funcionalmente estructurada debe
ser facil de evaluar. En nuestro medio hospitalario actuaimente resulta
dificil hacer una evaluacion del manejo de papeletas medicas porque
no existen parametros definidos sobre datos basicos, planes
diagnosticos, educacion del paciente, seguimienta del caso y
restmenes de egreso. La falta de esos parametros hace dificil una
auditoria médica, ya aln mas, una evaluacion o comparacion de dos
sistermas, como me ha sucedido al tratar uno de los puntos de esta
Tesis.

Actualmente en el Hospital Roosevalt, Gnicamente el Departamsnto
de Pediatria lleva a cabo una Auditoria Medica semanalmente. Acn
asi las papeletss médicas no son manejadas ordenadamente, tienen
poce valor como instrumentos de docencia, comunicacion e
investigacion.

Al hacer el estudio comparativo de las papeletas en ese
Departamento, resulto dificil establecer parametros de comparacion
por la razon apuntada anteriormente. De todas formas es evidente
que las papeletas orientadas por problemas, estan funcionalmente
mejor estructuradas y facilitan' un mejor seguimiento de cada caso, a
pesar de no seguir estrictamente la mecanica propuesta por Weed. No
puede decirse que los casos asi manejados hayan tenido el mejor de
los tratarmfentos o que por seguir ese Método se haya acortado la
estancia hospitalaria y consecuentemente haya disminuido el costo
por paciente.

‘Por facllidad de exposicion, cuando se presentaron los resultados, se
hizo un breve comentario, de cada uno de los 6 casos representativos.
Presentar los 30 analizados hubiera sido repetitivo v tedioso. Pienso
que los presentados dan una idea de la manera en que actualmente se
estan manejando las papeletas en el Departamento de Pediatria. No se
incluyen en este trabajo casos del area de Recién Nacidos, cuyas
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secciones de Prematuros y Primer Piso Patologico Ilevan todas las
papeletas orientadas por probiemas.

Ninguno de los casos estudiados en Pediatria tuvo Auditoria por
parte de las autoridades de! Departamenta, o por lo menos ho estaba
especificado en la papeleta. Hasta ahora ha sido dificil hacer auditoria
de los costos y procedimientos de cada caso, y se debe como ya
mencioné, a la falta de definicion y parametros en el manejo y
solucion de cada enfermedad. Si ung no se pone de acuerdo de
anternano sobre cual es la atencién que los pacientes deben tener {y
como documentarla) en términos de datos basicos, cuidadosa
formulacion de problemas, qué se hizo por cada problema y como
fue seguido, entonces la evaluacion de ia calidad de atencion médica
no es posible,

Sin haber sido exhaustivo en la informacion sobre el sistema de
papeletas orientadas por problemas, me sentiré satisfecho si este
trabajo de Tesis puede contribuir en la formacion de los estudiantes
de Medicina v a brindar una mejor atencion medica a todos los
pacientes.

VI. CONCLUSIONES

El sistema de papeletas orientadas por problemas, ha tenido poca
influencia en el Hospital Roosevelt, excepto en las secciones de
Prematuros y Primer Piso de Recifien Nacidos Patologicos. Esto
debido a:

a) Falta de mayor divulgacion y enseanza de ia mecanica del
sisterna.

b)  Obstaculos en la aceptacion de un sistema innovador despusés de
estar acostumbrados a un sistema tradicional.

Son las nuevas generaciones de estudiantes de Medicina quienes cada
vez ponen mas en practica el sistema orientado por problemas.

La falta de parametros y definicion de lo que debe ser la atencion
médica, hace difici! realizar un control de calidad, una buena
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evaluacion y una comparacion adecuada de los dos sistemas de
manejo de papeletas médicas. Por lo tanto, al hacer el estudio
comparativa de tos dos sistemas, solo puedo decir que el orientado
por problemas facilito a los estudiantes, internos y residentes, brindar
.una atencion al paciente, de mejor calidad, a pesar de que no se
siguieron estrictamente las normas postuladas por Weed. Las papeletas
manejadas por ese sistema, al estar funcionalmente mejor
estructuradas, permiten obtener datos, con mayor facilidad, sobre la
evolucion de una enfermedad.

.La papeleta orientada por problemas ensefia al medico, asi como al
estudiante, como reconocer un problema, caracterizarlo, especular
acerca de la patogénesis o eticlogia, y a construir planes diagnosticos
y terapéuticos bien estructurados. :
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