ACERCA DE LA HISTORIA CLINICA

Dr. Sergio Schejter

«He sabido hace pocos afios de un corpulento co-
merciante de 42 afios que tenia hemorragias
hemorroidales, y que se dejé convencer por un cirujano
para que se le practicara una sangria que interrumpiera
la hemorragia; al cabo de cinco dias, el buen comercian-
te murid en forma repentina....Una criada en el campo
se quejaba de que durante algunos afios, habia tenido
menstruaciones reducidas o incluso nulas, acomparia-
das de un hematoma en la cabeza. Después de que cesa-
ra por completo la menstruacion, el hematoma aumen-
t6 de tamafio y se extendio, por lo que suprimir las he-
morroidesy la menstruacion es perjudicial»

A estas conclusiones lleg6 John Storch, médico ale-
man hacia 1730, cuando publica las historias clinicas
de sus paciente. Por aquel entonces el idioma universal
de la medicina era el latin, como lo es el inglés en la
actualidad®. Estos comentarios que suenan irrisorios
para un médico del siglo XXI nos sirven de introduc-
cion al tema de la historia clinica, la cual constituye el
mejor instrumento para valorar la calidad de la aten-
cion médica y hacer un seguimiento en cuanto al pro-
greso de la medicina y al propio de cada médico. Asi,
pues, parafraseando a Lain Entralgo, la lectura de las
historias clinicas a través del tiempo esta ligada a la
historia misma de la medicina y a la de la educacién
médica de un pais.

La historia clinica constituye el paradigma de la in-
formacién médica, que debe registrar todos los datos
semioldgicos, practicas e hipotesis diagndsticas que se
tienen con los pacientes, y en una época de eclosion
tecnolégica sirve para humanizar el ejercicio de la me-
dicina. Es un documento fundamental para demostrar
la calidad prestacional brindada tanto en los aspectos
técnico, administrativo y legal, y asi lo consideran la
jurisprudencia nacional y extranjera. En ella no sélo
debe consignarse la enfermedad actual del paciente, sino
también sus antecedentes médicos y sociales, situacio-
nes que surgen de la relacién médico-paciente, cumpli-
miento de la medicacion, interferencias familiares y la
correcta instrumentacién del consentimiento informa-
do. Paratodo esto debe ser clara, precisa, veraz, metédi-
camente confeccionaday actualizada en forma perma-
nente. Su realizacion en forma incompleta es conside-
rada por laJusticia con el calificativo de «deficientemente
confeccionadax. Esto, si bien no significa que induda-
blemente se obré con negligencia, no es favorable para
el médico que enfrenta un juicio por responsabilidad
profesional, y las ausencias u omisiones pueden perju-
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dicarlo y predisponer mal a un juez. De mas esta decir
gue el secuestro de la historia clinica suele ser uno de
los primeros pasos procesales en los juicios por mala
praxis?.

En otro orden de cosas digamos que las obras socia-
les, a través de sus auditores médicos, juzgan la calidad
de laatencién médica de sus asociados leyendo las his-
torias clinicas, y determinan que todo estudio o practi-
ca médica debe estar absolutamente justificada (lo cual
de por si debiera hacerse sin considerar la cobertura de
los pacientes). De no ser asi se acarrea también un per-
juicio econémico, ya que los estudios o practicas injus-
tificados no serén abonados. La ley 17.132, que contie-
ne las normas para el ejercicio de la medicina, establece
gue la historia clinica debe escribirse manualmente y
con boligrafo negro, sin signos ni abreviaturas, y que
debe ser fechada, firmaday con aclaracion de lamisma
por quien la realiz6?.

Aqui cabe hacer un pequefio comentario sobre la
caligrafia de los médicos. Ha sido ampliamente acepta-
do, especialmente entre pacientes, enfermerasy farma-
céuticos, que los médicos tienen la peor caligrafia de los
llamados profesionales ilustrados. Asi lo expresa
George Duneaen un articulo sobre caligrafia médica. El
mismo refiere que en un estudio realizado en 1979 se
encontr6 que 16% de los médicos escribian en forma
completamente ilegible, y 17% en forma escasamente
ilegible. Remata su articulo refiriendo que la nitida es-
critura se ha vuelto un raro fenémeno en esos dias®*.

Tal vez por eso muchos piensen que lacomputado-
ra podria, entre muchas otras ventajas, mejorar la com-
prensidn de lo que escriben los médicos, a la par de
ofrecer un rapido acceso a los datos, y con su impre-
sion, solucionar en forma préactica esta situaciéon con-
flictiva. Si bien no hay normas ni prohibiciones expre-
sas, el archivo de una historia clinica en una computa-
dora conlleva ciertos riesgos. En primer lugar, la histo-
ria clinica asi confeccionada podria perder su veraci-
dad, ya que su elaboracién a través de lacomputadora
podria rehacerse, si no existieran programas que lo evi-
taran, impidiendo, como en la manuscrita, el
juzgamiento por peritos caligraficos. Ademas, el facil
acceso a lamismavulnerael derecho a laintimidad del
paciente y su vinculacion con el secreto médico?.

La historia clinica debe ser realizada tanto con pa-
cientes internados como ambulatorios, ya sea en la prac-
tica publica como privada, y puede adoptar distintos
disefios, ya sea con formatos especialmente estructura-
dos para ser llenados siguiendo un ordenamiento simi-
lar al indicado en los libros de texto, como simplemente
hojas en blanco sin ninglin modelo pre-impreso, y que



otorgan amplia libertad en la realizacion de la misma.
Ambas pueden ser bien 0 mal confeccionadas.

Lo que laley 17.132 también prevé es que ademas de
«adoptarse los recaudos para la realizacion de las his-
torias clinicas, las instituciones deben proveer para una
adecuada conservacion y archivo de las mismas, y que
no se vulnere el secreto profesional»?2.

Por otro lado, en vista de que la relacion médico pa-
ciente es contractual, generalmente se considera que,
como minimo, la historia clinica debe conservarse por
un lapso de 10 afos, que es el plazo de prescripcion
legal para iniciar una accion judicial por responsabili-
dad profesional. De cualquier manera, en vista de unos
fallos recientes dictados por la Justicia de la Capital
Federal luego de la quiebra y subasta de sanatorios, se
establecié un plazo de 15 afios para la conservacién de
los mismos. Otro hecho de interés que siempre despier-
ta polémicas es a quien puede atribuirse la pertenencia
de la historia clinica.

Se considera que el médico, el ente asistencial y el
paciente, tienen derecho de propiedad sobre la historia
clinica. Asi pues, el paciente tiene derecho a ser infor-
mado y a acceder a una copia fiel de dicho documento,
para lo cual el mismo debiera estar adecuadamente con-
servado y archivado, como se mencioné anteriormente.
En cuanto a los recursos diagndsticos, le pertenecen al
médico, quien tiene el derecho de retenerlos para su ar-
chivo cientifico y como comprobacién de su actuacion
profesional, pero los pacientes u otros colegas pueden
acceder a una copia fiel de los estudios realizados como
también ver los originales?.

Ahora nos referiremos a algunos aspectos de la con-
feccidn de la historia clinica propiamente dicha. Lo pri-
mero que debemos distinguir son las realizadas en el
ambito de la sala de internacion de aquellas hechas en
el consultorio externo, dejando expresamente aclarado
gue en ambas circunstancias las historias clinicas pue-
den estar bien o mal confeccionadas. En las salas de
internacion las mismas debieran desarrollarse de una
forma meticulosa con cada 6rgano o sistema explorado,
anotando tanto los datos positivos como negativos. En
consultorio externo en cambio, el tiempo que se dispone
es menor, por lo que fundamentalmente deberia dejarse
constancia de los datos positivos o0 s6lo algunos pocos
negativos, todo con un sentido de sintesis y practicidad.

La misma suele comenzar con los datos de filiacion
del paciente, previa presentacion amistosa del médico,
tratando de conseguir desde un principio una atmaosfe-
ra de respeto y cortesia. Aun en los contados casos de
hostilidad por parte del paciente, deberemos tolerar di-
cha situacion, tratando de cambiar el humor del mismo
con nuestra postura de prestar atencién a todas las que-
jas efectuadas.

Es importante enterarnos desde el principio del mo-
tivo de consulta o internacion del paciente, que pueden
expresarse en cuatro o cinco palabras, preferiblemente
citadas por el mismo. Es aconsejable darle la oportuni-

dad al paciente de contar su propia historia durante los
primeros minutos de la entrevista, alin cuando durante
la misma no siga un orden preciso®.

Dar esta chance al paciente incrementa su satisfac-
cion y buena disposicién durante la confeccién de la
historia clinica. A pesar de esto, en una investigacion
realizada en un &mbito académico norteamericano so-
bre las entrevistas médicas, la mayoria de los médicos
habia interrumpido a sus pacientes y a los 20 segundos
de comenzado el interrogatorio, segun lo revelé un
disertante de aquel pais hace poco tiempo. Por supues-
to, luego cada médico debe ordenar la historia contada
por su paciente con la técnica requerida y su propia
personalidad. Resulta simpéatico lo referido por
Abraham Verghese en el articulo EI médico como relator
de historias’: «La mayoria de los médicos se involucran
en la historia de vida de sus pacientes. Algunas veces
son simples testigos, registrando todo en la historia cli-
nica, pero a menudo se vuelven protagonistas princi-
pales de estas historias. Nuestras acciones cambian la
trayectoria narrativa con influencia decisiva de la refe-
rida por el paciente y/o sus familiares. De aqui en méas
el médico ya pasa a formar parte de la crénica narrativa
de sus pacientes». En otro parrafo se refiere alo contado
por los pacientes como la voz del paciente, que nosotros
trasladamos a la historia clinica como la Voz de la Me-
dicina, en un lenguaje técnico y desprovisto de imagi-
nacion, el cual no siempre refleja los sufrimientos de los
pacientes.

Yo, siempre por experiencia y en especial con los
pacientes ambulatorios, suelo dejar un espacio en blan-
co luego del interrogatorio, ya que frecuentemente el
motivo principal o de mayor preocupacion del paciente
me es referido cuando lo estoy examinando o al despe-
dirme. Hay circunstancias en que s6lo me he enterado
de todos los hechos luego de algunas entrevistas. Por
supuesto que la situacién presentada por el paciente
como cuadro confusionales o de extrema urgencia hace
gue debamos realizar el interrogatorio a terceros o pos-
ponerlo para otra ocasion.

Luego del relato de su enfermedad actual debemos
recabar los datos referidos a sus antecedentes persona-
les, asu lugar de origen y lugares de residencia, esto es,
sus enfermedades de relevancia padecidas en el pasa-
doy sus concomitancias actuales. Pasamos luego a pre-
guntar por sus habitos y reacciones adversas a drogas,
como asi también a la medicacion que esta recibiendo
en laactualidad. Cuando tengamos dudas de los datos
referidos por el paciente o temamos ocultamientos, los
tendremos que consignar y ver si familiares, amigos o
vecinos pueden ayudarnos.

También es importante registrar los antecedentes
familiares, ya que pueden marcar una tendencia del
paciente. A renglon seguido los antecedentes sociales
nos permiten ver entre otras cosas la repercusién de la
enfermedad actual en la vida del paciente. Es interesan-
te siempre saber sobre la ocupacion que tiene o ha teni-



do, ya que esto puede darnos la pista en algunas oca-
siones de la enfermedad actual. No suele ser lo mismo
un paciente jubilado (y cual fue su trabajo previo), otro
con trabajo activo, u otro que esta desocupado, en la
repercusion de determinadas enfermedades. En cuanto
al examen fisico, existen recomendaciones universal-
mente aceptadas que son la de evitar cambios de posi-
cion o decubito frecuentes, desnudar al paciente por
regionesy el tiempo estrictamente necesario, respetan-
dotodo lo que sea posible su pudor. Se cree conveniente
realizar el examen rectal y pélvico al final del examen
fisico®. Personalmente siempre comienzo, en especial
en consultorio externo, con el examen del paciente es-
tando sentado, realizando la semiologia en cabeza, cue-
lloy térax, y luego pasar a examinarlo en decubito dor-
sal, prosiguiendo en direccién caudal. En realidad el
examen fisico comienza cuando vemos por primera vez
al paciente, observamos su actitud, aparienciay estado
general, su forma de caminar, sentarse, hablar, el rostro
gue nos ofrece. Siempre deben examinarse cuidadosa-
mente aquellas partes del cuerpo relacionadas con los
motivos de consulta.

Los médicos debiéramos esforzarnos en mejorar
nuestra aptitud en el examen fisico a lo largo de nuestra
vida profesional. Suzanne W. Fletcher® aconseja, por
ejemplo, que si queremos mejorar nuestra destrezaen la
palpacion de la tiroides, deberiamos examinarla con
cada paciente, con la técnica debida y una atencion ex-
traen dicha préctica. Al cabo de pocas semanas mejora-
ria nuestra destreza, aun cuando ninguno de los pa-
cientes examinados tuviera enfermedad tiroidea. Por
otro lado debemos recordar que existen muchas formas
de examinar a los pacientes, pero con las maniobras
semioldgicas correctas tendremos mas oportunidades
de detectar patologias. En el caso de los pacientes inter-
nados es probable que casi o simultaneamente con la
confeccion de la historia clinica podamos disponer de
algunos examenes complementarios, como datos de la-
boratorio, radioldgicos y electrocardiograma, que ha-
yan de alguna manera decidido la internacion del pa-
ciente, y que volcaremos antes de laimpresion diagnés-
tica. Después ya estaremos en condiciones de proponer
un diagnaostico preciso o bien nos podemos referir a los
procesos que presenta nuestro paciente como proble-
mas de salud, que es «todo aquello que requiere diag-
nostico o manejo posterior o interfiere con la calidad de
vida de acuerdo con la percepcién del paciente»®.

Luego de realizada una buena historia clinica se re-
duce el espectro de posibilidades diagnésticas, y el plan
de estudios a solicitar es el estrictamente necesario y
adecuado a los criticos recursos que se disponen en
momentos como los actuales. Posteriormente se indica,
0 no, un plan terapéutico de acuerdo con cada situa-
cion en particular. En ocasiones el mejor plan consiste
en suspender toda la medicacion recibida hasta ese
momentoy en esperar y ver laevolucién. Como dijimos
anteriormente, la historia clinica debe concluir con la

firma y aclaracion de la misma, si es posible con un
sello de quien larealiza. La fecha en general se colocaal
comienzo.

Laevolucidn o las sucesivas entrevistas, que asi mis-
mo deben estar fechadas y firmadas, tienen que dejar
aclarados expresamente los motivos de todas las actitu-
des tomadas, como la interpretacidn de los examenes
complementarios recibidos y la evolucion de las enfer-
medades. También es recomendable consignar si el pa-
ciente ha sido presentado en alguna reunién médica o
consultado con determinado profesional, refiriendo to-
das las conclusiones y sugerencias que se realicen.

Finalmente, en las historias clinicas de los pacientes
internados, es recomendable realizar un epicrisis al egre-
so o0 alta. La misma debera resumir todas las alternati-
vas que hubo durante la internacion, con los diagnosti-
cos al alta, el tratamiento indicado, a veces también pau-
tas para su seguimiento y estudios que pudieran estar
pendientes.

En algunas historias clinicas también puede existir
un disefio preimpreso del llamado «consentimiento in-
formado». EI mismo es definido por el Comité de Etica
de nuestro hospital como «la aceptacién razonada, li-
bre y conforme al propio sistema de valores por parte
del paciente, de una terapia o intervencion propuesta
por el equipo de salud, relativa a unasituacién de diag-
nostico, terapéutica, de prondstico o experimental»®. El
paciente debe mostrarse competente, o sea, capaz de
interpretar lo que, en forma sencillay con un lenguaje
coloquial, el equipo de salud debe dar a conocer. Al
mismo también debe referirsele todas las alternativas
posibles y racionales, y respetar también el hecho de
gue el paciente no quiera ser informado. En este caso
puede decidir un familiar con su firma. Se exceptuan
las situaciones de urgencia. El paciente debe poder ejer-
cer su libre autonomia para decidir y no debiera haber
coaccidn en esta situacion por parte del equipo de sa-
lud.

Si bien nace como consecuencia de una exigencia
juridica, el mismo es una extension de la relacién médi-
co-paciente y de la buena préactica médica, y como tal
debe ser preservada.

Quisiera finalmente revelar una expresion de deseo
para un futuro lejano de nuestro hospital. Hace unos
afios, cuando el Massachusetts General Hospital de la
ciudad de Boston celebré un aniversario de su existen-
cia, entre los actos conmemorativos se realiz6 un
anatomoclinico, pero esta vez con una historia clinica
confeccionada 100 afios atras. ;Podria esperar lo mis-
mo para mi hospital?.
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enfermo?.

¢Cbémo se fue gestando la historia clinica que hacemos diariamente?

Sabemos que la medicina hipocratica enfatizé el valor de las observaciones
metddicas y detalladas (llegaron incluso al reconocimiento post-mortem de una
cabra). En los libros 1 y 11 sobre las Epidemias hay historias clinicas detalladas
en las que se describe la diaria evolucidn de un paciente, a veces hasta la muerte
del mismo. Recién en el siglo XVI aparece en la literatura médica algo compara-
ble, gracias a Guillaume de Baillou (1538-1616), quien adapt6 el modelo de las
Epidemias. La descripcidn de los casos es breve y metddica; describié cuarenta
y dos pacientes en dos libros, terminado el sesenta por ciento con la muerte del

¢Puede el lector proporcionarnos otros datos sobre la gestacion y desarrollo
de la historia clinica?. Escribanos a ddifer@hpc.org.ar

1. Lloyd GE. Los autores hipocraticos. En: De Tales a Aristdteles. Editorial Eudeba, pag. 91




