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LA HISTORIA CLINICA: DOCUMENTO CIENTIFICO

DEL MEDICO

Jestis Barreto Penié

Dentro del marco de las temadticas tra-
tadas en este evento, expondremos algu-
nas consideraciones y reflexiones en rela-
cién con un aspecto sumamente importan-
te, que puede considerarse una sintesis y
concrecién de todos los temas tratados con
anterioridad, y conociendo que en la ac-
tualidad no existe un acuerdo unanime en
cuanto a la concepcién de una historia cli-
nica "ideal".Seginsenala el profesor
Raimundo Llanio en su libro de Propedéutica
Clinica y Fisiopatologia “la historia clinica
sirve para realizar una recoleccion ordena-
da de datos de identidad, sintomas, signos
y otros elementos que permitan al médico
plantear un diagnéstico clinico sindrémico
y nosolégico, que puede ser provisional en
su primera etapa, y se afirmard o negara con
el andlisis del resultado de las investigacio-
nes de laboratorio clinico, radiograficas,
endoscépicas o de otro tipo”. ! De igual for-
ma, considera la historia clinica como el
documento basico en todas las etapas del
paradigma de la atencion médica y debe ser
apreciada como una guia metodologica para
laidentificacion integral de los problemas de
salud de cada persona que establece todas
sus necesidades; también se emplea para el
planeamiento, ejecucion y control de las ac-
ciones destinadas al fomento, recuperacion,
y rehabilitacion de la salud.

Algunos la definen mas como un expe-
diente clinico que como historia clinica,
debido a que el documento no sélo recoge
una exposicién sistematica de aconteci-
mientos clinicos pasados y presentes, sino
ademas puede reunir informaciéon de in-
dole variada.

Este documento en algunos aspectos
puede ser comparado con la libreta de no-
tas del cientifico, pero a diferencia de éste,
el tipo de anotaciones e informacién alma-
cenada deben cumplir determinadas exi-
gencias metodolégicas en todos los casos.
El cientifico experimental observa, anota'y
tabula utilizando un lenguaje fundamen-
talmente simbélico y a la hora del informe
final es que convierte estos simbolos en len-
guaje expresivo comprensible para todos.
El médico también observa, anota y tabula,
pero su lenguaje tiene que ser menos sim-
bélico, debido a que -a diferencia del cienti-
fico fisico, quimico y bi6logo-, su objeto de
estudio es a la vez sujeto, por tanto, se deben
reflejar las interacciones reciprocas que se
establecen con cada enfermo; también el tra-
bajo en equipos multi e interdisciplinarios
de los tiempos actuales obliga a que la infor-
macion obtenida de cada paciente sea igual-
mente comprensible para todos sus miem-
bros, sobre todo para el personal no médico
que lo compone.



De aqui se deduce la notable importan-
cia que tiene el hecho de que nuestros mé-
dicos hagan buenas historias clinicas y cémo
la realidad se aleja de estos objetivos. En los
dltimos 25 afos se han realizado estudios
en numerosos centros hospitalarios del pais
y de forma reiterada han mostrado serias
deficiencias en la calidad de las historias
clinicas. Este fenémeno ha adquirido dimen-
siones alarmantes, al extremo de que mu-
chos docentes plantean que las historias cli-
nicas actuales carecen de valor cientifico.
Estas deficiencias han sido divididas en 2
grandes grupos:*

— Administrativas por incumplimiento de
las normas de bibliotecologia para el re-
gistro de los datos.

— Meédicas que se relacionan con el proce-
samiento de los datos, diagndstico mé-
dico, juicio clinico y la toma de deci-
sion médica (diagnostica, terapéutica y
prondstica).

Deficiencias similares han sido puestas
en relieve por diversos autores en investiga-
ciones realizadas en otras latitudes, por lo
que no son exclusivas de nuestro medio.

A continuacién enunciaremos algunas
de las causas que se consideran afectan la
calidad del expediente clinico:

a. Laconcepcién puramente biomédica de
la medicina con su tecnologia sofisticada
y su farmacologia compleja.

b. El crecimiento exponencial de los co-
nocimientos y la informacién a emplear
por el equipo de salud y la no utilizacién
de métodos administrativos apropiados
para la organizacién de éstos en el expe-
diente clinico.

c. La subestimacién de gran parte de los
médicos y profesores de la tecnologia
cognoscitiva y del método clinico.

d. Sobrevaloracién de los datos de las inves-
tigaciones médicas en detrimento de la

relacion médico-paciente, anamnesisy exa-
men fisico.

e. Falta de supervisiéon y control de las his-
torias clinicas en forma diaria y perma-
nente.

f. Aumento de las especialidades y la frag-
mentacién incoordinada de la atencién
médica individual.

g. Deficiencias organizativas y de direccién
en muchos de los servicios médicos ac-
tuales.

En el momento presente a la historia o
expediente clinico se le reconocen los valo-
res siguientes (casi todos ellos ausentes en
la historia clinica actual):

- Cientifico.

— Docente.

- Investigativo.

— Administrativo.
- Legal

Desde finales del siglo pasado y la
primera mitad del presente, existieron in-
tentos de organizar la informacién pro-
cedente de los pacientes. Asi, E. A. Codman
(1869-1940) creo la historia llamada "de re-
sultado final", que estableci6 las raices de la
auditoria y supervision actuales, pues se tra-
taba de definir si un mal resultado quirtr-
gico se debia a fallas diagnésticas, terapéu-
ticas o al curso de la enfermedad.? En 1931
P.D. White (1886-1973) planteaba en sus
escritos que los datos a obtener del enfer-
mo debian determinarse con anterioridad y
estableci6 qué tipo de informacién queria
recoger mediante el interrogatorio, la ex-
ploracién fisica y los estudios de laborato-
rio; ademads indicaba cémo y cuiando iba a
ver de nuevo al enfermo, y recogia las ca-
racteristicas que revelaban la personalidad
del paciente.*®

Hoy en dia podemos identificar 2 tipos
de historias clinicas: la estructurada segin
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las fuentes de informacién vy la estructurada
seguin los problemas de salud.

I. Estructurada segin las fuentes de infor-
macion.

También conocida como historia clini-
ca tradicional o de viejo estilo. En este tipo
de expediente los datos se registran en se-
cuencia cronoldgica. Sus secciones se titu-
lan seguin el personal fuente de los datos
como sigue: notas médicas, notas de enfer-
meria, historia psicosocial, reporte de exa-
menes complementarios y notas administra-
tivas. En este formato se refieren los datos y
problemas del enfermo de indole diversa,
como anotaciones en orden cronolégico de
muchas personas del equipo de salud que
deben ser sintetizadas por el médico de asis-
tencia, quien a su vez hara una evaluacién
integral de las dificultades encontradas y
planificard, coordinara y preparara las de-
cisiones y eventos que seran recogidos
como notas de evolucién.

A. Datos administrativos.
B. Anamnesis.
* Datos de identidad.
*  Motivo de consulta/ingreso.
» Historia de la enfermedad actual.
* Antecedentes patolégicos personales
y familiares.
» Habitos toxicos y datos ambientales.
* Historia psicosocial.
* Interrogatorio por sistemas y sinto-
mas generales.
C. Examen fisico.
*  General.
* Regional.
* Por sistemas.
D. Historia psicosocial.
* Nacimiento y desarrollo psicomotor.
* Datos sobre edades preescolar y es-
colar.
» Historia educacional.

52

* Historia psicosexual y matrimonial.

» Adaptabilidad social.

» Actividades generales e intereses.

» Historia médica psicopatologica an-
terior.

» Historia socioeconémica.

Discusién diagnostica.

Control de laboratorio.

Evolucién.

Hoja de especialidades.

Indicaciones médicas.

Observaciones de enfermeria.

Hoja de egreso.

Ao mEmomm

Este tipo de historia clinica se critica
entre otras cuestiones por lo siguiente:

1. No relaciona con claridad los proble-
mas individuales con los planes apro-
piados para darles solucion.

2. Lalégica de las acciones del equipo de
salud no se manifiesta de manera con-
tinua.

3. Lo anterior podria traer como conse-
cuencia que la retroalimentacién que
debe existir entre las Ciencias Basicas y
la Medicina Clinica se rompa, de modo
que los principios teéricos y la practica
médica deambulen separadamente.

I1. Estructurada por problemas de salud.

Denominada de nuevo estilo; como
caracteristica distintiva esta estructurada
por problemas de salud conservando la se-
cuencia cronolégica y los datos estan or-
ganizados dentro de problemas diversos,
identificados por las diferentes fuentes.
Las notas de evolucién estaran incluidas den-
tro de cada problema identificado y se con-
feccionan siguiendo la cronologia ya es-
pecificada.

Su autor, Lawrence L. Weed, postulé que
el médico debia organizar sus historias de
forma que quede constancia permanente de
la informacién basica obtenida en todos los



enfermos. En éstos quedan identificados
problemas de salud que reciben un titulo,
cédigo y niimero, y a cada uno de ellos se
les realizan planes de tipo diagnosticos, te-
rapéuticos y de educacion al paciente.

En el expediente clinico estructurado
por problemas de salud, los componentes son:

Datos administrativos.
Informacion basica.
Listado inicial de problemas. Lista maestra.
Discusion diagnoéstica/patoflujograma.
Planes iniciales.
Notas de evolucién y consultaciéon.
Indicaciones médicas.

. Anotaciones de enfermeria.
Resumen al egreso.

FIOEETORE

INFORMACION BASICA (BASE
DE DATOS)

*  Motivo de ingreso o consulta.

* Anamnesis reciente. Historia de las
enfermedades actuales.

* Anamnesis remota. Antecedentes pa-
tologicos personales y familiares.

* Perfil del paciente.

* Interrogatorio por sistemas y aparatos.

* Examen fisico.

PERFIL DEL PACIENTE

* Situacién conyugal.

* Situacion familiar.

* Situacién psiquiatrica.
» Situacion laboral.

» Situacién econémica.
» Situacion politica.

A este expediente se le reconocen las
siguientes ventajas:

— Es congruente con el método clinico y
su logica.

— Fadilita el acceso a la informacién del
expediente.

- Puede ser comprendido por el enfermo
y el personal médico.

- Facilita la comunicacién entre los miem-
bros del equipo de salud.

— Facilita el empleo de las técnicas de con-
trol de la calidad.

— Facilita la aplicacién de las técnicas de
computadorizacién.

Al igual que a la historia clinica tradi-
cional se le han dirigido las siguientes criti-
cas:

1. El término"problema" no es posible
estandarizarlo.

2. Se le dedica mas tiempo a la historia cli-
nica que al paciente.

3. Noresuelve las situaciones apremiantes
de la medicina clinica:*®

* Lavalidez, calidad y uniformidad del
dato clinico que se obtiene del pa-
ciente.

* Las deficiencias en el procesamiento
de los datos para realizar el diagnds-
tico, la toma de decision y el jui-
cio clinico.

En general, se considera que en ambos
formatos existe una "orientacién" hacia la so-
lucién de problemas y que las diferencias
esenciales radican en cémo se estructuran y
disponen los datos basicos. Mas adelante nos
referiremos a las facilidades en aplicar las
técnicas de control de la calidad.

Adn en nuestros dias, constituye un de-
safio la creacion de un expediente clinico
que se ajuste a las concepciones mds actua-
lizadas del trabajo médico y que obligato-
riamente debe reflejar la esencia del com-
plejo integral salud-enfermedad-entorno, en
estrecha relacién e interaccion con las no
menos compleja dimensién biopsicosocial
del ser humano. Hasta ahora, esos intentos
no han cumplido todas las expectativas.
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Se plantea que la historia clinica en si
no determina la calidad de la atenciéon mé-
dica. No compartimos este criterio en su
totalidad, pues la experiencia ha demostra-
do que mediante el documento es posible
seguir paso a paso la conducta del médico,
y si bien es cierto que puede existir la situa-
ciéon de que una buena atencién no esté
recogida ni reflejada en el expediente, lo
habitual es que mediante el andlisis critico
de éste se puedan determinar fallas en la
atencién general del paciente. La historia
clinica como documento del médico, que
ejerce la doble funcién de profesional y cien-
tifico de la ciencia clinica,” debe ser expre-
si6n fiel de las concepciones ya expuestas.
El formato del expediente clinico que se
adopte debe recoger el legado de la expe-
riencia internacional junto a la nacional,
pues durante decenios, se han formado va-
rias generaciones de profesionales médicos
en los procedimientos para realizar la his-
toria clinica y esto debe tenerse en cuenta
siempre.

Para evitar contradicciones estériles, es
necesario definir, precisar y conciliar las
diferencias de objetivos que existen entre
la confeccién de la historia clinica y la edu-
caciéon del estudiante: por un lado, ense-
narle cémo hacerla adecuadamente, y por
el otro, el del médico practico, que debe
recoger la informacién basica esencial para
llegar a un diagnéstico total global e inte-
gral, establecer la terapéutica y prondstico
de la situacién clinica de sus pacientes y
brindar distintos niveles de solucion.

En las condiciones de la practica médi-
ca presente, resulta casi imposible la obten-
cién de una base de datos completa debido
a que el namero de preguntas, técnicas y
maniobras serian agotadoras y muchas in-
necesarias para un caso particular. Por con-
siguiente, se hace indispensable llegar a un
compromiso practico y definir tanto al ni-
vel nacional como en los diferentes estra-
tos académicos y hospitalarios, la cantidad
y calidad de la informacién basica a obte-
ner en cada paciente adulto y pedidtrico.”
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En cuanto al control de calidad de las
historias clinicas, durante largo tiempo ha
prevalecido el criterio de que una historia
clinica "completa es sinénimo de buena aten-
cién médica, pero si recordamos los dife-
rentes valores del expediente clinico, pode-
mos percatarnos de que el asunto rebasa la
aparente sencillez y entonces la evaluaciéon
integral del documento casi constituye una
especialidad, donde deben conjugarse con
sabiduria los criterios cientificos, docentes,
investigativo, administrativo, legal, ético e
inclusive econémico.

Los intentos actuales de una evaluacién
cuantitativa y cualitativa de las historias cli-
nicas obedecen mas a requerimientos ad-
ministrativos que de otra indole y evalian
la labor del médico y su equipo de trabajo
de forma incompleta con ausencia de as-
pectos importantes como la eficacia y pre-
sencia o no de sentido analitico. La verda-
dera auditoria debe realizarse diariamente
al pie de la cama del enfermo. Otro criterio
que debe prevalecer es que la auditoria
médica no es para reprimir o castigar a los
médicos, sino que constituye un elemento
educativo insustituible en manos hébiles y
en momentos en que la sobrecarga de tra-
bajo del médico limita sobremanera sus
posibilidades de superaciéon.®

Hasta el momento, nos hemos referi-
do alos problemas practicos de la teorfa de
la historia o expediente clinico como docu-
mento, a continuacién expondremos breve-
mente lo que consideramos como proble-
mas teéricos de la practica en la confeccién
de la historia clinica:

1. Deficiente utilizacién del lenguaje mé-
dico con su terminologia y errores gra-
maticales graves.

2. Empleo de formas puramente descrip-
tivas con ausencia total y reiterada de
pensamiento médico y juicio clinico.

3. Presencia de informacién no vélida
abundante.



4. La concepcién del expediente clinico tral de este coloquio, considero que no
como un elemento estatico. podemos llegar al Tercer Milenio arras-
5. Ausencia total del cardcter explicito de trando esta pesada cadena, por lo que
las decisiones médicas. se impone la busqueda rapida, pero
mesurada de una salida que al menos
Aunque se trata de una situacién cuya alivie esta problematica en nuestro
solucion no forma parte del objetivo cen- medio.
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