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RESUMEN

Al realizar este tema, nos hemos planteado dar a conocer, desde un punto de vis-
ta muy general, ¢l documento basico de la praxis médico-asistencial con el que se vaa
encontrar necesariamente cualquier documentalista que realice su labor en un centro
sanitario. Se trata de la Historia Clinica que, dentro de la tipalogia documental médi-
co-asistencial, es quizas, el documento mas importante de todos los que se manejan
en la asistencia sanitaria.

La Historia Clinica, como cualquier documento, pasa por todas las etapas de Ia
cadena o proceso documental, pues hay una produccidn o elaboracion (con una reco-
gida de datos, una seleccion de los mismos y de los documentos que integrardn la his-
toria clinica, un andlisis de esa documentacion, con su descripeion, indizacién y resu-
men, que na es otra cosa que el informe de alta hospitalaria), elmacenamiento (o hen
¢n el Archivo de Historias Clinicas o en los Archivos Electronicos que empiezan a
implantarse hoy en dia), distribucion v transporte (fases de la cadena que no eslin
muy desarrolladas en el dmbito asistencial) y recuperacion (gracias a la codificacion
de esu informacion, que en este arte o ciencia se hace con la Clastficacion Internacio-
nal de Enfermedades de la OMS).

Teniendo en cuenta lo que llevamos dicho desde el principio, la tinalidad de
este tema es ensenar a un documentalista nuestro documento, para lo cual hay que
intentar definir ;qué es la Historia Clinica y para qué puede servir?, ;como ha ido
evolucionando a to largo de la historia y qué partes y/o contenidos se fueron inte-
grando ¢n cada momento histérico?, la tipologia actual de este documento

Doctmentacion de fuy Clencias de o Informacidn, 20, 41703, Servicio de Publicaciones U.C.M., Madrid. 1997,
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y los documentos que hoy por hoy se entienden como fundamentales para
formar parte de la misma'!, es decir, la normalizacién de la historia cli-
nica.

Para tratar tedo esto 2, tan importante como puede prever el lector, pues
no ¢n vano la historia clinica es el documento princeps de la labor sanitaria, ¢l
esquema que vamos a sepuir para desarrollar estos contenidos sera el si-
guiente:

I Concepte de Historta Clinica
1. Contenidos de Ja Historia Clinica

A. Historia Clinica Hipocratica

B. Los Consillia

C. Historia Clinica Renacentista

D. Historia Clinica Sydeshamiana

E. Historia Clinica del Siglo xvut (H. Bocrhaave)
. Historia Clinica del Siglo xix

Historia Clinica Anatomoclinica
Historia Clinica Fisiopatologica
Historia Clinica Ctiologica

G. Historia Clinica del Siglo xx
Historia Clinica Biopatoelogica
Historia Clinica Antropopatologica

[11. Modelos de Historia Clinica

A. Historia Clinica Cronoldgica
B. Historia Clinica Oricntada por Problemas
C. Historia Clinica Orientada hacia las Decisiones

IV. Normalizacion de la Historia Clinica.,

* Pues no todo hay que introducirlo en la historia clinica. Como diee Javier Canosa «Hay
documentos de naturaleza intrinsicamente asistencial que deben ser incorporados a la historia
clinica. Otros, en cambio, cumplen cometidos burocraticos (movimiento, peticion, seguimicento,
devolucion, ete.). Con frecuencia estos ultimos también se incorporan a la historia clinica {...).
Son, por ello, extrinsccos a la historia clinica y como tales deberian ser tipificados y excluidos de
ella, si se quicre hacer un analisis riguroso de su contenido» [Canosa Penaba, Javier: Problemati-
ca del archivo de las historias clinicas y propuesta de soluciones. fnformdtica + Sulud s.d, 64-70.
Opcitenlap. 64].

I imprescindible la consulia de:

— Fain Entralgo, Pedro: La Historia Clinica, Historia v teoria del reluto patogrdfico. Barcelo-
na: Salvag (27 ed.), 1961,

— Lain Lintralgo, Pedro: La Historia Clinica. En: Lain Entralgo. Pedros Hacia ki recta final.
Revisidn de wna vidu tuclecrval, Madrids Cireulo de lectores, 1990 [147-168].
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1. Definicion de hisroria clinica

Son muchas las definiciones que se podrfan dar de historia clinica, pero
solo vamos a recoger las que consideramos como mas ilustrativas de lo que en
realidad es este documento.

Empezaremos definiendo la historia clinica como «..el sustrato material
que recoge v guarda la relacidn profesional entre el médico y el enfermo que
voluntariamente demanda su ayuda» 3. Definicion sencilla en la que falta, para
todas aquellas personas no relacionadas con el drea sanitaria, cl tipo de infor-
macion o datos que se recopilan en un documento de estas caracteristicas, por
lo que vamos a analizar una un poco mas completa a continuacion.

La historia clinica se¢ puede definir como «..el registro escrito de los datos
sociales, preventivos y médicos de un paciente, obtenidos directa o indirecta-
mente, v constantemente puestos al dia» 4, es decir, se trata del documento don-
de se plasma la labor asistencial que debe recoger la informacion del paciente
cn sus areas social (datos personales, datos laborales, datos familiares, datos
educacionales, cte.), preventiva (vacunaciones del paciente. etc.) y asistencial
{patologias atendidas en ocasiones anteriores y el seguimicnto de las mismas),
que nos permitird el seguimiento sanitario de cada individuo.

Otras definiciones que siguen ¢sta misma linca son las siguientes:

~ «w.documento que contiene todos los datos recopilados referentes al
estado de salud de los pacientes atendidos en el hospital, tanto ingresados como
en consultas externass 5

— «Toda la relacion médico-enfermo derivada de la atencidn que recibe un
usuario en un centro asistencial, se traduce en la acumulacién sucesiva de una
documentacidén compleja denominada Historia Clinican

F Insalud: Modelo unificado de historia clinica. Memoria. Zaragoza: Ministerio de Sanidad y
Consumo (Comision Interhospitalaria de Historias Clinicas de los Hospitales del Tnsalud en Ara-
gon), 1989, Op.citenlap. 27

* Ciérvas Camacho, Juan Javier; Burgo Fernandez, José Luis (del} v Pérez Fernandez, Ma-
ria de las Mcereedes: La historia clinica. En: Gérvas Camacho, Juan Javier (coordinadory: Los
sistenmas de registro en la arencion primaria e safid. Madrid: Diaz de Santos, 1987 [25-73]. Op
citenlap. 27.

> Hospital General Gregorio Maraion; Anteprovecto de reglamnesto de lu historia clinica. Ma-
drid: Comunidad de Madrid (Consejeria de Salud), s.f. Opcitenlap. 1.

» Canosa Penaba, Javier: Problemitica del archivo de las historias clinicas y propuesta de so-
luciones, Infornuitica + Salud s.d. 64-70. Op citen la p. 64,
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— «.la historia clinica —por otro nombre: patografia— es el relato técni-
co de la experiencia diagnostica y terapéutica del médico ante un caso indi-
vidual de su practica: si se quiere, el fragmento de la biografia del enfermo
correspondiente a su enfermedad, tal como el médico la ves 7.

No vamos a dar mas definiciones ni tampoco vamos a analizar las es-
critas en las lineas anteriores por no alargar innecesariamente estas pagi-
nas %

Cuando hemos dado la definicién de historia clinica, vimos que se tra-
taba de un documento que debia recopilar datos de tres tipos:

1. Sociales: siendo los primeros los datos de identificacion del pacien-
te (nombre, apellidos, direccion, teléfono. fecha de nacimiento, lugar de
nacimiento, sexo, nimero de la seguridad social, niimero del documento
nacional de identidad)}, y en segundo lugar, los datos del status social del pa-
ciente, es decir: datos familiares (estado civil, hijos, etc.), datos laborales
(activo, parado, empresa, ocupacion, profesion, ctc.), datos académicos
(estudios, etc.) y otros datos que puedan ser de utilidad para poder llegar a
conocer su problema (deportes, actividad fisica, ocio. etc.).

2. Preventivos: que podemos desglosar en dos grandes grupos, de una
parte los daros de inicio, en donde tendran cabida todas las actividades pre-
ventivas llevadas por el paciente antes de venir a nosotros, asi como las va-
cunaciones a las que se ha sometido a lo largo de su existencia. Por otro
lado nos encontramos con los datos de seguimiento, como los habitos del
paciente (fumador, bebedor, toxicomanias, nutricion, control de natalidad,
¢te.), enfermedades cronicas (hiperiension, caries, obesidad, minusvalias,
hipercolesterinemia, etc.), proccsos infecciosos (tétanos, gripe, necumonias,
hepatitis, ¢tc.), neoplasias (pulmon, dtero, mama, prostata, cte.) y compli-
caciones durante el embarazo {incompatibilidad Rh, toxicomanias, ctc.).

3. Meédicos; de los que hay dos lipos, datos médicos directos, donde
relataremos todo lo concerniente a las enfermedadcs previas del paciente,
los signos vitales del paciente y todo lo que consideremos de interés en ca-
da una de las visitas que el paciente nos haga. Los otros datos son los deno-
minados daros médicos indirecros, que comprende aquella informacion que
obtenemos a través de los informes realizados por medio de pruebas diag-

* Lain Entralgo, Pedro: La Historia Clinica (1950). Tin: Lain Entralgo. Pedro: Hacia fu rec-
ta final Revision de una vida intelecrual, Madrid: Circulo de Lectores, 1990 [149-168]. Op citen
lup. 150,

¥ Sin embargo vamos a definir que es Documentacion Clinica, pues para algunos autores cs
sinonimo de Historia Clinica, es »..Ja Historia Clinica con las hojas que la conforman, los estu-
dios radiolégicos y cualguicr otro que soporte informacién clinica generada durante la asistencia
del paciente, sea cual sea la naturaleza del mismo (pelicula, micro, disco dptico, ete.)» [Hospital
General Gregorio Marafon: Amteprovecto de reglamento de la historia clinice. Madrid: Comuni-
dad de Madrid (Consejeria de Salud), s.f. Op citen lap. 1].
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nosticas {analiticas de laboratorio, radiografias, electrocardiogramas, infor-
mes quirargicos, anatomo-patologicos, etc.).

Varios son los objetivos que deben perseguirse en la elaboracion de
este documento que, siendo la mas importante la de facilitar la mejor aten-
cién del paciente, vamos a enumerar a continuacion:

— asistencial y/o epidemioldgica: cs el primer comcetido de toda histo-
ria clinica, ¢l servir como soporte de una buena administracién sanitaria,
facilitando la atencion vy el seguimiento del paciente en las dos vertientes
enunciadas, es decir, asistencial (o curativa) y epidemioiogica (o de pre-
vencion):

— evaluacion de la calidad asistencial: como vercmos en otra parte, la
calidad asistencial es el estudio de la estructura, el proceso y el resultado
de la asistencia prestada. La historia clinica servird para evaluar la eficacia
de la atencion prestada al paciente y, por lo tanto tiene que ver con la se-
gunda fase, con ¢l proceso;

— investigacién: no cabe duda de quc la historia clinica es la base de
cualguier investigacion médico-sanitaria o epidemiologica, tanto a nivel in-
dividual como colectivamente;

— docencia: también es importante este cometido de la historia clinica,
el servir de apoyo a la ensefanza tedrico-practica de [a medicina tanto en
el pregrado como en el postgrado;

— administrativa: pues hoy la historia clinica se utiliza como pieza fun-
damental para las tareas de gestion del centro sanitario;

— médico-juridico-legal: pucs es el unico documento que revela la re-
lacion entre médico y paciente: dira si el paciente tenia o no necesidad de
atencion sanitaria, si el problema que presentaba cl paciente fue reconoci-
do o no y si sc establecio el adecuado tratamiento de ese problema, ctc.
Pero, ademas, la ley obliga a que cada paciente tenga su expediente clinteo
unico Y, v si no vea el lector los articulos 10.11 10y 61 de la Ley Gencral de
Sanidack:

Art. 10011

«A que quede constancia por escrito de todo su proceso. Al finalizar la
estancia dcl uvsuario en una institucion hospitataria, el paciente, familiar o
persona a él alfegada recibird su informe de Altar 4

sto es asi desde el afe 1907 en gue los hermanos Mayo introducen en el SL Mary's
Hospital la historia tnica por pacieate {Gallo Vallejo, Francisco Javier: La historia clinica en
Atencion Primaria. £/ Médico (1995) A 58924 de Novicmbre 48-63].

W El articulo 10" trata de los derechos que tenemos los usuarios del sistema sanitario pu-
blico con respecto a lus distintas administraciones publicas sanitarias. Consta de 14 apartados.

' Fi informe de alta para los pacicntes ¢s obligatorio desde la Orden de 6 de Septicmbre
de 1984, siempre y cuando habiendo sido atendidos en un centro sanitario, sea publico o priva-
do. hayan dado lugar al menos a una estancia.
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Art. 61:

«En cada drea de Salud debe procurarsc Ia maxima integracion de la infor-
macion relativa o cada paciente, por lo que el principio de historia clinico-sani-
taria nica por cada uno deberd mantencerse, al menos, dentro de los limites de
cada institucion asistencial, Estard a disposicion de los enfermos y de los facul-
tativos que directamente estén implicados en el diagndstico y el tratamiento
del enfermo, asi como a efectos de inspeccion médica o para fines cientificos,
debicndo quedar plenamente garuntizados el derecho del enfermo a su intimi-
dad personat y familiar v el deber de guardar el secreto por quien, en virtud de
sus compelencias, tenga acceso a la historia clinica. Los poderes pablicos
adoptardn las medidas precisas para garantizar dichos derechos y deberess 12,

Para poder llegar a la realizaciéon de estos objetivos hay que tener en
cuenta varios aspectos importantes 4 la hora de redactar el documento: en
primer fugar, la informacion recogida se incorpora a un formato estructura-
do, En segundo lugar, la informacion recogida debe ser exacta, pertinente y
lo mds completa que sea posible. La tercera premisa que siempre debemos
recordar es la siguicnte, como la informacion que habra en el documento cs
de lo mas variada, nos encontraremos datos numéricos, alfabéticos, mixtos,
aislados, acumulativos, dinamicos, estaticos, etc.

Pero ¢l documentalista raras veces se encuentra una historia clinica de
cstas caracteristicas 13, ;Qué sucle haber en la historia clinica?:

— varios sistemas de numeracidn con lo que es imposible recopilar toda
la documentacion de un mismo pacicnte;

~ desorden internoe de los documentos y falta de muchos de ellos;

— redundancias, repeticiones y reasignaciones, en el sentido de que el
paciente tenga varias historias clinicas en el mismo centro o de que varios en-
fermos tengan ¢l mismo nimero de historia, entre otras cosas;

— historia clinica perdida;

— falta de normalizacion y estandarizacion;

— pocas garantias de confidencialidad de la informacion 4

12 Ministerio de Sanidad y Consumo: Ley General de Sunidad y Ley Orginjea de Medidas
Expeciales en Materia de Salud Pablice. Madrid: Ministerio de Sanidad y Consumo (Secretaria
General Tecenica, Publicuciones, Documentacion y Biblioteca), 1986, E1 Art. 10,11 puede verse
citado en lapag. 27 y el Art. 61 en lu 59,

12 Las causas de esto pueden ser las que nos muestran J. Pring y M. Millan cuando dicen:

«La creciente presion asistencial, la falta de medios en algunos casos ¥ 1a ausencia de valoracion
de la historia clinica y su contenido, estan conduciendo a un deterioro progresivo en la calidad ¥
cantidad de informacion existente en la misma» [Prinz, I v Millin. M.: Estudio de la terminolo-
gin en b historia clinica. Tode Hospital (1990) N 64 Marzo 77-79. Op citen lap, 77).

I Agria polémica ésti, y mas en ¢l tema de la entrega de las historias clinicas a los jueces,
No abstante coincidimos con [os magistrados Don Ramon Sdez y Don fosé Antonio Martin
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— yun largo etcétera que no vamos a tratar pues no es este el cometido que
pretendemos con este tema !5, Solo, a modo de resumen, diremos: «..el denomi-
nador comun de los diversos estudios de evaluacion de calidad de la HCAP es
el bajo porcentaje de cumplimentacion de ciertos documentos de la HC, como
la historia familiar (cuando existe), la lista de problemas individuales, o de
datos como los factores de riesgo o habitos toxicos, asi como ciertos datos basi-
cos (antccedentes personales y familiares, datos laborales, nivel de instruc-
cionn 10,

Vamos a pasar por lo tanto al analisis de los contenidos de la historia clini-
ca alo large de la historia, valga la redundancia.

1I. Contenidos de la historia clinica

Vamos a iniciar el estudio histdrico de la historia clinica para ver como se
han ido integrando en los distintos periodos las informaciones que podemos
encontrarnos hoy en dia en este documento de gran complejidad pero tan rico
en datos de todo tipo, analizando cn los tltimos modelfos la estructuracion y
contenidos de los mismos pues son las que en este momento estan mas al uso.

[la.  Historia clinica hipocrdtica

Desde el comienzo de la vida hubo un intento de interpretar las enfermeda-
des. Los chamanes pretendian localizarlas para extraer y expulsar el cuerpo ex-
trafio que causaba csa cnfermedad, lo cual implicaba, a la vez, una actitud tera-
péutica.

Por otra parte, los sintomas estan localizados en algin lugar del cuerpo, por
ejemplo te ducle un pie o la cabeza, ete. En el Corpus Hippocraticum 7 es don-
de mcjor se ve esta mentalidad localizadora de la enfermedad.

Pallin ¢n que no hay que entregar los historiales médicos de nuestros pacientes a los jueces en
funcidn del Art. 10.3 de la Ley General de Sanidad, de la L.O.RT.A.D. y demds legislaciones al
respecto [Argos, Lucia v de la Cuadra, B.: Pugna entre jucces y médicos sobre 1a privacidad de
los historiales clinicos. £f Pats (1995) Domingo 10 p. 26].

" Un buen andlisis de estos aspectos lo realiza Javier canosa cn ¢l cpigrafe titulado Critica
de fo exisiente en Canosa Penaba, Javier: Problematica del archivo de las historias clinicas y
propuesta de solucioncs. faformidsica + Safud s.d. 67-68.

' Crallo Vallejo, Francisco Javier: La historia clinica en Atencién Primaria, 2} Médico
{1995) A 38924 de Noviembre 48-63.

" Acerca del tema del Corpus Hipocraticuny y, en general, todo lo relacionado con la medi-
cing hipoeratica. se puede analizar eno:

Lain Lntralge, Pedro: fa medicing hipocrdtics. Madrid: Alianza Editorial (Coleccion.
Alianza Universidad, N.* 340y, 1987,
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En cuanto a lo que nos interesa en estos momentos, las historias clinicas, las
primeras de las que se tiene noticia se encuentran en kos Tratados Hipocraticos,
dentro de los libros I y 11l de las Epidemias. Por las caracteristicas que presen-
tan se han convertido en el modelo patografico a seguir por cualquier profesio-
nal de la salud en cualquicr etapa de la historia. Las historias hipocriticas tic-
nen unas semejanzas y unas diferencias con respecto al modelo actual que
vAMOS a enunciar:

-— .s‘emejanzas:

1. Lo fundamecntal cra la descripcion de los sintomas que presentaba cl
paciente, sintomas definidos con una exquisita finura y con una gran profusion
de detalles pero desde la optica de la percepcion de los mismos, es decir, los
griegos obtenian los sintomas que percibian por la vista, ¢l gusto, el tacto, el oi-
do o la olfacidn;

2. rigurosisima ordenacion patocronica de los diferentes sintomas que
presenta el paciente;

3. cada observacion clinica que hace el médico se intenta relacionar con
el medio ambiente en donde se produjo la enfermedad;

— diferencias.

1. no hay casi alusiones a los antecedentes de la enfermedad;

2. no diferencian tampoco entre sintomas objetivos (fos que el médico ve)
y subjetivos (los que ¢l pacicnte le cuenta);

3. escasisimas alusiones a la terapéutica emprendida en cada enfermedad;

4. no se produce una tipiticacion nosoldgica, es decir, no hay ningun in-
tento por parte del meédico griego de ver semejanzas en las enfermedades de
distintos pacientes para intentar describir las enfermedades, pues el asclepiade
griego consideraba que los sintomas eran la expresion de la naturaleza del indi-
viduo, por Jo que no establecia paralelismos entre distintos pacientes con la
misma enfermedad.

iLh.  Los «consilliar

Los consifliu medievales '* eran unas historias clinicas doctrinales del mas
puro estilo galénico donde no se produce ningiin avance en los conocimientos
cientificos del momento, pero en las que sc podia analizar la doctrina galénica
de la que no se apartaba lo mas minimo. Por lo tanto tenia csa funcion docente
que debe tener este documento,

¥ Tanto este modelo de historia clinica como el modelo renacentista pueden ser estudiados
en:

Lain Entralgo. Pedro: El empirismo clinico. En: Lain Entralgo, Pedro: Historia de la medici-
#a. Barcelona: Salvat (Coleccidn: Biblioteca Mcdica de Bolsitio, N2 2 1), 1986 [3(19-320).
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Este tipo de historia, el consifitm, constaba de cuatro partes:

1) TITULQO: en donde se establecia la entidad nosologica de la que se
tratara;

2) PRIMERA SECCION: donde se transcribian los sintomas observa-
dos por el médico ordenados conceptualmente y con algin que otro comen-
tario doctrinal,

3) SEGUNDA SECCION: en donde se establecia la discusion de las
cuestiones relativas a la etiologia, a la patogenia y al tratamiento;

4) FORMULA FINAL: de tipo religioso.

¢  Historia clinica renacentista

No cs, sin embargo, hasta los tiempos en que se realizan las primeras di-
secciones europeas cuando nos empiezan a hablar de organos o formas nor-
males y alterados. Eran descripciones simplemente pues no podian explicar
el ;como se producian? o el ;por qué?

Fuc Antonio Benivieni (14437-1502) quien compone un libro !¥ en el
ano 1502, que recoge casos de su propia experiencia. En algunas de cstas pa-
tografias cuenta lo que se encuentra en el caddver con lo que podemos decir
que crea ¢l primer protocolo de autopsia vinculado a la historia clinica.

Hacia la mitad del Siglo xvi es cuando podemos empezar 4 hablar de un
nuevo modelo de historia, la ebservatio. Este cambio, de consejo a observa-
cién, implicaba que habia que volver de nuevo a lo individual de cada enfer-
mar ¥ no a lo general como se venia hactendo hasta ahora.

L.o que aportd este modelo fue, sobre todo:

— recuperacion de la ordenacidn cronoldgica de los sintomas al hacer
las descripciones;

— finalizacion de la redaccion de la misma con la descripeion de las le-
siones encontradas en el cadaver al practicarle la autopsia.

fLd  Historia clinica sydenhamiana

En ¢l Siglo xvir hay autores que se intercambian coleccionces de casos cli-
nicos que contenian apendices anatomo-patoelogicos. Uno de estos autores,
Theofilo Boner (1620-1689), se dedica a recopilar toda la bibliografia que
cac en sus manos y en el ano 1679 lo publica con el nombre de Sepulchre-

1 Titulado Pe abditis nonnudlis et mirandis morborum ac sanationum causis, cs decir Sobre
algunas ocullas y sorprendentes causas de enfermedad y evracion, citado en Lain Entralgo, Pedro
{(1986): Ibidem. Opcitenlap. 321,
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tum 2, en el que recoge mds de tres mil historias clinicas con protocolo de
autopsia ordenadas de capite ad calcem. Es de escaso valor pues no com-
probo la veracidad de lo recopilado y se creia todo lo que los autores euro-
peos ponian en sus historias, pero es una bibliografia de colccciones de
historias clinicas con sus apéndices anatomo-patologicos.

Es en este periodo, Siglo xvi, cnando se produce la ruptura definitiva
con la tradicion galénica para dar paso a la revolucién cientifica que marcéd
csta ctapa. Aparece una nueva nosologia (inductiva y basada en la nota-
cion) que origind que la historia clinica empezase a ser reconocida por
todo el mundo como ¢l elemento basico de descripeion de la cnfermedad
de un paciente y, por lo tanto, ¢l documento princeps de la praxis médica.

Las aportaciones a la historia clinica vienen sobre todo de Thomas
Sydenham (1624-1689), el formulador del concepto de especie morbosa, y
fueron:

— empirismo clinico: solo describen aquello que el observador es
capaz de recabar por sus érganos de los sentidos. De esta forma el médico
del Siglo xvil se aparta de tener que dar explicaciones y se aparta dc la his-
toria de la enfermedad,;

— especificidad: empiezan a describir casos de enfermar individual
pero correlacionandolo con los casos tipicos de una determinada especie
morbosa;

— lo anterior se refleja en que las historias tendrdn un titulo, habra una se-
leccion de los sintomas (especificos y peculiares), y el curso de la enfermedad
tendrd un fempo propio de la especie morbosa a la que pertenezea el caso.

e HMistoria clinica del siglo xvin

Basandosc en la historia de Sydenham, ¢l médico ncerlandés Hermann
Boerhaave (1668-1738) 21 realizé un modelo de historia clinica que se con-
sidera canonico y que con algunas variaciones quc s¢ fueron incorporando
con los siglos es ¢l que utilizamos hoy.

Pero antes de pasar a analizar la historia clinica boerhaaviana, vamos a
ver que sucede en medicina para llegar a este modelo =22,

2 Citado en Lain Entralgo, Pedro (1986): Ihidem. Op citen lap. 321,
2t Uno de Jos tres grandes sistematicos del setecientos junto con les alemanes Georg Lrnst
Stahl {1639-1734) v Friedrich Hoffmann {1660-1742).

T Aungue no son historias clinicas propiamente dichas, se pucde analizar una especic de dia-
rio clinico evolutivo de finales del Siglo xviy en Costa Carballo, Carlos Manuel (da): El problema
Llerapéutico. En: Costa Carballo, Carlos Manuel (da): La enseranza de la miedicing o finales del Siglo
X Vil en las instituciones docentes imadrilenas ubicadas en el Hospital General de Madrid Madrid:
Fditorial de la Universidad Complutense (Coleccion: Tesis Doctorales, N° 175/92), 1892 (572-
626].
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II.e.l.  Valoracion de la lesion en la Historia

Con los avances producidos 2%, los clinicos intentan descubrir las lesiones
para aprender algo de la causa de las enfermedades y asi poder curar mejor a
sus enfermos. Estas lesiones eran:

— en principio un hallazgo casual que no se esperaban enconfrar y que uti-
lizaban para intentar ¢xplicar la causa de la enfermedad y la muerte del pacien-
te. Posteriormente relacionaban la lesion anatomo-patologica con la enferme-
dad y cmpiezan a buscar lesiones en el cadaver. Fue Johann Jakob Wepfer
(1620-1695) en 1658 el primero que hace esto describiendo cuatro casos de
apoplejia. Este cambio de actitud, ¢s decir, de encontrar lesiones a buscar lesio-
nes, se produce bicn entrado el Siglo xvir;

— en el transito entre los Siglos xvit y xvin la lesion se convierte en la clave
del diagnistico en las manos de Giovanni Maria Lancisi (1654-1720) y Her-
mann Boerhaave.

El italiano vivia en Roma y era el médico del Papa Inocencio XI que, des-
pucs de un periodo de muertcs stbitas en gente muy importante, le encarga a
Lancisi que estudie cuales fucron las causas pues se especulaba con que hubie-
sen sido envencnados. Lancisi realiza pues un diagndstico postmortem en cada-
veres de personas que no habia visto jamas. Fueron unos cuadros cerebrovascu-
lares.

Por su parte el holandés crea un Corpus de doctrina que acabara con la au-
toridad de Galeno. Boerhaave era médico de un noble al que habia seguido
todo su proceso patoldgico hasta el momento cn que se muere ¥, como no ha-
bia conscguido averiguar de ;qué habia muerto?, pide permiso a la familia para
que le dejasen hacer la autopsia y comprueba que habia sido un tumor del me-
diastino el causante del exitus letalis,

A partir dc entonces se hacen informes anatomo- patologicos y, en el ano
1767 Giovanni Battista Morgagni (1682-1771) publica su De sedibus er causis
morborim per anaromen indagatis en el que recoge unos quinientos casos clini-
cos comprobados, por lo que era mas riguroso que el Sepulchretuns,

— Lancisi, Francesco Alberrini (1662-1738) y Thomas Willis (1622- 1675)
son los que convierten la lesion en et fundamento de la patologia y de la clinica.

Il.e.2. Historia clinica boerhaaviana

Boerhaave establecio que el examen de los enfermos debian constar de tres
rempos: inspeccidn, anamnesis y cxploracion (objetiva).

a L;\{niaumlgu, Pedro (1986): bidem. Bl emperismo anatomopatologico |320-324),
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El primero de estos tiempos, la inspeccion, permite al médico conocer el
sexo dcl paciente, ¢l biotipo, el estado de la vida del paciente, y ademas: los
habitos, costumbres, posicion social, etc.

Con la anamnesis el sanitario trata de averiguar todo lo relativo a los an-
tecedentes (familiares y personales), el comienzo de la enfermedad, el curso
de [a misma hasta cl momento en el paciente acudce al médico, etc.

Con la exploracion objetiva se pretende averiguar el estado morfoldgico y
funcional de las distintas partes del organismo del paciente.

Si a esto le anadimos ¢f seguimiento de la enfermedad vy los datos de la
inspeccion cadaverica, tenemos el modelo de historia clinica que, como he-
mos dicho algunas lineas mas arriba, seguimos hoy ¢n dia con escasas varia-
ciones, es decin

DESCRIPCION DEL SUJETO
ANTECEDENTES REMOTOS Y PROXIMOS
ENFERMEDAD ACTUAL
CURSO DE LA ENFERMEDAD
INSPECCION DEL CADAVER

Es el modelo de historia clinica que ha pervivido a lo largo de los Siglos
xvin, x1x y xx sufriendo variaciones en fos contenidos que la han ido convir-
ticndo en un documento complejo. De estas aportaciones vamos a seguir
ocupandonos en los epigrafes siguicntes.

ILf Iistoria clinica del siglo six

En este periodo hay que estudiar la historia clinica en funciéon de cada
una de las tres mentalidades médicas de este siglo: la mentalidad anatomo-
clinica. la mentalidad fisiopatolégica y 1a mentalidad ctiologica.

ILf.§. Historia clinica anatomo-clinica

Fueron Buyley Laenneclos que desarrollaron la mentalidad anatomo-cli-
nica, aunque quien lo habia formulado fue Maric Frangois Xavier Bichot
{(1771-1802) 4.

Ya hemos comentado que Lancisi, Albertini y Willis hablaban de las en-
fermedades ya no por los sintomas sino por las lesiones que cncuentran y.
asi, empiezan a clasificar las enfermedades por las lesiones. Aunque esto sc

3 Todos estos aspectos pueden ser consultados en Lain Entralgo, Pedro (1986): Ibidem. El
diugndstice [358-363).
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inicia en los Siglos xvi1 y xvii1, no se consigue la conquista de este terreno hasta
cl Siglo xix.
Las causas que determinaron esto son:

— La Revolucidn Francesa ya que supone empezar desde cero todo lo rela-
cionado con la cultura, medicina, ete. Pierre Simon Laplace (1749-1827) por
orden de Napoleon organiza la Academia de las Ciencias e invita a los médicos
a que participen de esto pues como los médicos habian perdido su status cienti-
fico se les ofrece la posibilidad de recuperarlo viendo si se les pegaba algo de
este foro, segan dicen que era la idea del marqués de Laplace.

— Pero se levantan voces contra esta y, asi, Bichat parece que dijo que solo
volverian al seno de las ciencias cuando consiguieran unir las magnificas obser-
vaciones clinicas que hacian los médicos de la época con los hallazgos anato-
mo-patoldgicos y conseguir, de esta forma, que no se les llamase especuladores.
Recomienda para ello la apertura sistematica de cadiveres.

— Posteriormente serdn otroes los que haran esto, como Jean Nicolas Corvi-
sarf (1755-1821) que dice que no hay que esperar a quec muera cl paciente para
ser cicntificos, sino que hay que diagnosticar las enfermedades en vida del pa-
ciente y después encontrar la lesion en el cadaver. Recomendo desarrollar la se-
miologia conectada con la anatomia patolodgica. E] mismo acercaba el pabeilon
auditivo al torax de los enfermos e introduce la percusion sistematizada que
descubrio el vienés Leopold Awenbrugger (1722-1809) y que describe en su
obra fnventum novum publicada en el ano 1761 donde dice a que corresponde
cada somdo. Fueron después los discipulos de Corvisart los que se dedicaron a
buscar los signos que nos hablan de las lesiones y, de esta manera nace ¢l méto-
do anatomo-clinico.

Gaspard Laurent Bayle (1774-1816) lo hace minuciosamenie con el tema
de la tuberculosis pulmonar escuchando y percutiende el térax de sus enfer-
mos,
René Théophile Hyacinthe Laennec (1781-1826) en su Truité de lausculta-
tion mediate de 1819 crea el estetoscopio (de stéthos que significa pecho y sko-
pein mirar, observar) o fonendoscopio (de fon y endon dentro) lleva este méto-
do a su culminacién. Creia que €] diagnostico se tiene que hacer a traves de
signos fisicos, que no son otra cosa que cualquicr dato de observacion sensorial
que nos permite obtener una imagen parcial del estado anatémico del cuerpo
del paciente.

Se basaban en la exploracion sensorial, el uso de los sentidos, sobre todo ¢l
oido y la percusion. Un dia Laennec tenia que auscultar a una enferma, segin
parece bastante exuberante, y como era bastante pio, penso en ¢l jucgo de los
ninos de hablar por unos vasos conectados por un hilo y, entonces, toma unas
hojas que llevaba en la bata y hace un tubo con ellos y se pone a escuchar, lle-
gando a decir que ofa mejor y mas claro que poniendo la oreja cn contacto con
el torax. Inventa la trompetilla de madera o estetoscopio (ver en el pecho).
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La lesion sera pues el centro de la ciencia y la practica médicas, originan-
do una nueva forma de diagnosticar: el signo fisico sera el elemento funda-
mental del estado actual del paciente y del curso de la enfermedad. Ademas
todas estas nuevas exploraciones (auscultacion, percusion, ete.) dieron lugar
a que desde ese momento los datos obtenidos pasardn a engrosar los diferen-
tes apartados de la historia.

[1.£.2.  Historias clinicas fisiopatoldgica y etiologica

Habia que buscar mas y mas signos.

Richard Bright (1789-1858) relaciona la albumina dc la orina con las le-
siones anatomo-patologicas de los rinones. Empiezan asi los signos fisicos de
laboratorio.

Lo verdaderamente importante de estos hombres ¢s que estin viendo y
hacen externa la patologia que es interna.

Paul Broca (1824-1880) empicza a buscar signos fisicos en las enferme-
dades neuroldgicas en un enfermo que no podia articular las palabras aunque
entendia lo que se le decia. Cuando muere el paciente llamado «tan» pues era
su forma de contestar a todo, ve que csta afasia (alteracion de la articulacion
del Ienguaje) se debia a un reblandecimiento del pie de la tercera circunvolu-
cion frontal izquierda.

De esta techa parten los descubrimicntos de todas las sscopiass (de sko-
pein = observar) que tenemos hoy-en-dfa (radioscopia, laringoscopia, gastros-
copia, laparoscopia exploratoria, ete.).

Por lo tanto las consecuencias fueron:

— la medicina vuelve a adquirir rigor cientifico;

— interés por estudiar el estado anatoémico del cucrpo humano desde la
mesa de disccciones. Nace asi la Anatomia Patologica de la mano de Karl
von Rokitansky (1804-1878) que separa la autopsia de la clinica. En cl ano
1845 se crea la primera catedra de Anatomia Patoldgica cn Viena para €l;

— en todos los hospitales europeos empiezan a construirse salas de au-
topsias;

— se desarrolla la lesion celular de manos de Rudolf Virchow (1821-
1902);

— ahora, cn ¢l Siglo xx s¢ desarrolta la lesion molecular.

Las limitaciones fueron:
— empiezan a preguntarse jcomo se curan las lesiones? La terapéutica

por estas fechas cstaba muy verde, es lo que se ha {lamado nihilismo terapeu-
tico;
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— crefan que todas las enfermedades se podian reducir a una lesion vy,
asi Jean Martin Charcot (1825-1893) en el hospital de Salpétriere buscaba
lesiones cerebrales en enfermas de histeria 2°. Sigmund Freud (1856-1939)
cambia esto;

— si hay lesiones ;cudl es Ia via de resolucion?: {a cirugia;

— dejaban constancia de las lesiones pero no sabian las causas que las
originaban, Aparece asi la polémica entre los fisidlogos como Frangois Jo-
seph Victor Broussais (1772-1838) que decian que primcro hay altcracion
de la funcidon que es la que da lugar a la lesion y los anatomo-clinicos. Se
llega a la conclusion de que csto habia que completarlo con la fisiopatolo-
gia y con la ctiologia.

En cuanto a la historia ¢linica que surge de estas dos nuevas mentalida-
des, tenia las siguicntes caracteristicas:

. historia fisiopatolégica: tcnicndo c¢n cucnta quc para esta mentali-
dad la cnlermedad era una alteracion de las funciones del organismo pro-
vocada o bien por procesos materiales (que provocaban fendémenos quimi-
cos) o hien por procesos energéticos {que provocaban fendmenos fisicos),
cn la historia clinica apareceran una seric de signos fisiolégicos que indica-
ban el trastorno funcional (como por ¢jemplo la temperatura) y los resulta-
dos de nuevas exploraciones (todo tipo de pruebas funcionales que daban
lugar a gréficas), ademas de la sucesion en el tiempo dcel curso de la enfer-
medad;

2. historia etiolégica: en esta mentalidad las causas de la enfermedad
cran lo mas importante llegando a concebir a esta altima como el resultado
de la lucha del organismo humano por vencer al agente causal. En la histo-
ria clinica sc remarcara la relacion cxistente entre los antecedentes (fami-
liares o personales) con el estado actual de la enfermedad y con el curso de
ta misma. Ademas sc incluirdn nuevas cxploraciones: los cultivos de gér-
mences, la identificacion de las sustuncias venenosas, etc.

Por lo tanto, durante cl Siglo xix la historia clinica adquiere una serie
de caructeristicas importantes, como son: mayor coherencia interna, mds
precision y una gran riqueza descriptiva, aunquc no en todas sus partes 20,

5 Claro, se paso toda su vida buseandolas y no las encontro, aungue realizé unos estudios in-
leresantes en ¢l campo de la hipnosis y las ataxias locomotoras, y tuvo de discipulos a Freud y a
Babinski.

2 Por ejemplo. la descripeion del sujeto se limitaba a datos comeo su nombre, cdad, sexo,
lugar de nacimiento, cte. El cursa de la enfermedad cra otra parte de la historia menos preci-
saen ese momento. S0lo se entendia gue el curso de la enfermedad era determinado por
causas externas, contextura anatomica del enfermo. cle.
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- Ilg.  Historia clinica del siglo xx

Pronto se empicza a ver que hay que estudiar al hombre sano o enfermo
como un todo. Nacen asi otras dos mentalidades que repercutirdn ¢n la histo-
ria clinica: las mentalidades biopatoldgica y la antropopatologica.

En cuanto a la historia clinica:

1. historia biopatologica: ¢n funcion de la constitucion del ser humano,
una de las aportaciones de csta mentalidad, en la historia clinica la deserip-
cion del hombre adquiere un rango especial. Se incluyen pruebas funcionales
que estudian la adecuacion del ser vivo a su nuevo estado;

2. historia antropopatolégica: como la constitucion del hombre no re-
suelve el problema de la personalidad del mismo, la historia clinica se con-
vertira en la biografia dc la enfermedad de un paciente.

1. Modelos de historia clinica

Como hemos podido ir viendo a lo largo de las paginas anteriores, la es-
tructuracion de los contenidos de una historia clinica 27 se hace en torno a
cinco apartados basicos:

descripeidn del individuo;

— antecedentes remotos y proximos;
— cnfermedad actual;

— curso de la cnfermedad;

— inspeccion del cadaver.

Como no habia un control a la hora de elaborar este tipo de documento,
quedando tal cometido s6lo a la habilidad del médico, la historia clinica no
cumplia los minimos de calidad que debia presentar una historia clinica se-
gun la OMS % Estos minimos de calidad para este tipo de documentos eran:

— que se pudiese identificar claramente a la persona a la que se refiere el
historial. Esta cuestion ahora es diferente por los temas de confidencialidad
de la informacion, la privacidad del paciente, ete., tal y como veremos mas
adelante;

27 Una descripcion mucho mas completa de las partes y datos que se deben recoger en
una historta clinica, se puede analizar en Noguer Molins. L. y Balcells Gorina, A Explora-
cidn clinica pracrica. Bareelonu: Cientifico-Médica, 1979

2% Estos minimos que sefiala la OMS estan citados en Gérvas Camacho, Juan Javier; Burgo
Fernindez, Jos¢ Luis {det) y Pérez Fernander., Maria de las Mercedes: La historia clinica. En:
Gérvas Camacho, Juan Javier (coordinador): Los sisteras de registro en la atencion privuria de
safedd, Madrid: Diaz de Santos, 1987 [25-73]. Op citenla p. 35.
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— que fuese legible e inteligible para las personas cualificadas que la
fueran a utilizar;

— que sea fiable, concisa y organizada para facilitar su credibilidad y
SU COmprension;

— que fucse resistente al deterioro;

— que se pueda identificar a las personas que realizan cualquier tipo
de anotacion en la historia para reconocer su autoria y delimitar responsa-
bilidades cuando sea necesario;

— por altimo, que sca accesible.

Esto ha dado lugar a un gran movimiento en pro de la normalizacion
de la historia, para conseguir un modelo estandar que facilite las tareas de
elaboracion y de consulta.

Como consecuencia de esto que acabamos de comentar nacen tres
nuevas formas de expresar los contenidos de la historia clinica: la historia
clinica cronoldgica, la orientada por problemas y orientada hacia las deci-
siones.

[1La. HISTORIA CLINICA CRONOLOGICA

Simplemente es distribuir los diferentes datos (médicos, del paciente,
analiticos, ctc.) en una sucesion correlativa a lo largo del tiempo 2%,

Este tipo de historia es muy til para pacientes con escasos problemas
sanitarios o que acuden excepcionalmente a las consultas.

No suele ser muy util a medio y a largo plazo una historia con esta es-
tructuracion.

Este tipo de historias clinicas presenta dos modelos a la hora de plas-
mar los contenidos:

— la historia clinica cronoldgica por secciones, donde cada departamen-
to o servicio asistencial tiene una seccion dentro de la historia donde cada
uno guardara, ordenando de forma cronoldgica, todo lo que suele tener
una historia clinica (informes, resultados de pruebas analiticas, diagndsti-
cas, etc., comentarios, etc.). Este modelo facilita, no cabe duda, la recupe-
racion de la informacion por parte del médico de aquello que le interese,
pero hace bastante dificil saber cual es el estado del paciente pues habria
que mirar en todas las secciones;

— la historia clinica cronoldgica integrada, que es la historia clinica cro-

2 Se podria definir como «.la historia habitual en la que cronologicamente se van afa-
diendo a notaciones acerca de los distintos problemas por los que el naciente consulta» [Gérvas
Camacho, Juan Javier: Burgo Fernandey, José Luis (del) y Pérez Fernandez, Maria de las Mer-
ccdes (1987): La historia clinica. Ibidem. Op citen la p. 35).
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noldgica pura, donde todos los datos se van ordenando por fechas de forma su-
cesiva.

ILb.  HISTORIA CLINICA ORIENTADA POR PROBLEMAS

Es el modelo que presenta Lawrence L. Weed 79, donde el problema 3! sa-
nitario requicre una accion rapida y precisa. Ademds permite la introduccion
de aspectos saciales que pueden originar problemas de salud.

Los componentes de la historia clinica de Weed eran los siguientes:

— un primer apartado para los datos iniciales, que pueden ser datos médi-
cos, preventivos, sociales. etc,;

— un segundo apartado para la fista de problemus, que se confecciona a par-
tir de Ta entrevista con el paciente. Los problemas pueden ser: un signo (taqui-
cardia), una cnfermedad diagnosticada (diabetes mellitus), un sindrome médico
(insuficiencia cardiaca), un dato complementario anémalo ((mda Q patologica
en el electrocardiograma), una alergia (al p()]en) una reaccion adversa a un far-
maco (sulfamidas), una intervencion quirargica (mastectomia), un factor de
riesgo {tabaco), los efectos de un traumatismo (herida incisocontusa del pabe-
llon auditivo), una alteracion social (portador del VIH), familiar (separado, di-
vorciado) o laboral (parado de largo tiempo), un trastorno psiquiatrico (inco-
municacion), una deficiencia (incontinencia urinaria), una minusvalia
(sordomudo), ete., etc.;

— un tercer apartado donde se establectan los planes de aciuacion para re-
solver los problemas individuales, teniendo en cuenta que cada problema debe
ser atacado en cuatro frentes: diagnostico, tratamicnto, cducacion y seguimien-
1o,

— un cuarto apartado, para la evolucion cronoldgica de las incidencias del
proceso;

— un quinto apartado, que se ha anadido a posteriori, para la monitoriza-
cign, que permitia poder hacer los seguimicntos de cualquicr enfermo cronico.

A los problemas habra que numecrarlos correlativamente para poder scguir-
tos facilmente, introducir la fecha dc comienzo y, cuando finalice, habra que in-
dicar también la fecha:

WoEn su obra Medical Records Medical Edncarion and Patient Care. The Problem-Oriented
Record ds a Busic Tool. Cleveland: Western Reserve University, 1969,

2 Un problema es »..¢ualguier queja, observacion o hecho que el paciente o ¢l médico perei-
ben como una desviacion de la normalidad, que ha afectado, puede afectar o afecta la capacidad
funcional del pacienter [citado en Gérvas Camacho, Juan Javier; Burgo Fernandez, José Luis
(dely ¥ Pérez Ferndandez, Maria de las Mcercedes {1987): La historia clinica. Ibidem. Op citen la
p. 40].
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«Un problema sc introduce en la lista en el memento gue se percibe, y para
ello no hay mas que afiadirlo a la lista previa, indicandoe la fecha de introduc-
cion, y asignandole el nimero correspondiente. Un problema se cierra, indi-
cando la fecha, cuando se resuelve, cambia de denominacion, remite, o sc¢ in-
cluye en otro nuevo probleman 32,

[Il.c. HisToRIA CLINICA QRIENTADA HACIA LAS DECISIONES

Como tiene que ver con la toma de decisiones, lo mas relevante de este
modelo de historia ¢s su orientacion hacia el diagnostico probable dc enfer-
medad y las demas dolencias que hay que excluir en cada caso.

IV. Normalizacion de la historia clinica

Paodriamos decir que es el establecimiento de una serie de normas vy prin-
cipios para unilicar los documentos que componen la historia clinica ¥, do-
cumentos cada vez mas numerosos y complejos, debido a que es el vehiculo
de transmision de la informacion clinico-asistencial a lo largo del tiempo y
del espacio 4,

Para poder desarrollar el proceso de manera adecuada habra que anali-
£AT Varios aspeclos muy importantes:

I. En primer lugar cstudiar todos los documentos clinicos cxistentes cn
el centro sanitario donde vamos a unificar la historia clinica. Para ello ten-
dremos que realizar varias tareas:

— primero, recoger todos los documentos teniendo en cuenta que pode-
mos difcrenciar entre documentos bdsicos *° y documentos espectficos 30,

2 (iérvas Camacho, Juan Javier; Bureo Fernandez, José Luis (del) y Pérez Fernandez, Ma-
rig de las Mercedes (1987 ): La historia clinica, Ibidem, Op cit en las pp. 43-44,

Y Normalizar es «regularizar a poner en orden lo que no lo estaba. Sinonimeo de tinificar es
decir ajustar a un tipo modelo a normar [Real Academia Espanola (21.* ed.). Op cit cn la p.
HO25].

Lo normalizacion de la historia clinica hoy es un proceso fundamental pues nos permiti-
ra la integracidn de los documentos clinico-asistenciales mas variopintos procedentes de todos
los servicios que compongan el centro sanitario, en un documente anico que pasaremos a de-
nominar expediente clinico, ¢s decir, la necesidad que hay de normalizar hoy en dia ¢s »...consi-
derado basico para claborar adecuadamente un sistema de informaciény |Barreda, M. y cols,;
Normalizacion de la Historia Clinica. Todo Hospital (1988) N 5249-62. Op cit en la p. 50)].

25 (Que son todos aquellos comunes a todos los servicios o especialidades del hospital y que
suelen tener un formato Unico ¥ un tamano idéntico. No obstante hay que reducir el namero de
cstos documentos a los minimos indispensables.

# - Que son aquelles otros documentos que son utilizados por detcrminados servicios o cspe-
cialidades sanitarias. Comoe dice Barreda y cols.: «Se debe tender a no crear documentacion especi-
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— segundo, confeccionar un catilogo con todos los documentos recopi-
lados;

— tercero, analizar csos documentos buscando ;quién los utiliza?, nivel
de normalizacion, contenidos de los mismos y usos a los que se destina-
ban 7,

2. A continuacion habra que intentar establecer las normas de disenio,
para lo que seguiremos las propuestas de la OMS que hemos mencionado al-
gunas paginas mas atras y que son, para recordar solamente:

«..identificar claramente la persona a la que se refiere; ser legible e inteligi-
ble por cualquier persona con cualificacion adecuada; ser fiable, concisa y
estar organizada logicamente; ser resistente al deterioro: identificar a las perso-
nas que hacen las anotaciones; y ser accesiblen 3%,

En lincas generales, y después de haber recabado las opiniones de todos
los servicios implicados en esta tarea, hay que tener en cuenta los siguientes
aspectos mas clementales:

— tamafio: en la historia clinica hay dos tamafios estandarizados, DIN
A/4 (210 x 297 mm) de los impresos gencrales y DIN B/6 (125 % 175 mm)
de los volantes de peticidn de prucbas diagnodsticas y/o analiticas;

— papel: los documentos que se guarden deben ser gruesos, micntras que
los que se eliminen cuando el paciente se va de alta pueden ser de inferior
calidad. Los sobres donde guardemos cl cxpedicente clinico deben de ser de
¢xcelente calidad;

— margenes: uniformizados en ¢l mismo lateral y de las mismas dimen-
siones. Si por el motivo que sea los documentos van a escribirse por las dos

fica mientras no sea estrictamente necesaria, ya que ¢l predominio de Ia documentacion basica sera
ficl reflejo de la coordinacion entre los diferentes servicios del hospital» [Barreda, M. y cols. (1988):
Ibidem. Op citen la p. 50,

T Qué tiene de interés la normalizacion?, se preguntard el lector. $i hemos realizado todo lo
que acabamos de comentar, que es mas complejo de [o que acabamos de cxponer, en ese mismo
orden y con rigor, lleparemos a conciusiones parecidas a lus del Servicio de Documentacion Médi-
ca del Hospital General de Valencia:

«El mimero total de decumentos clinicos recogidos fuc 426, de los cuales 228, ¢l 53,52%, s¢ incluia
en la Historia Clinica y 198, el 46,77%, no» |Barreda. M. y cols.: Normalizacion de la Historia CLi-
nica. Tenlo Hospitaf (F988) A 5249-62. Op citen lap. S04

Fs decir, la mayoria de los documentos clinico-asistenciales son inservibles porque estan du-
plicados. Tenemos un buen nimero de documentos diferentes. en cuanto a tamanos, formatos. di-
scRos, cte., para recoger el mismo tipo de datos.

- Gérvas Camacho, Juan Javier: Burgo Ferndndez, José Luis (del) y Pérez Ferndndez, Ma-
ria de tas Mercedes: La historia clinica. En: Gérvas Camacho, Juan Javier (coordinador): Los
sistermuas de registro en la atencion primaria de safud. Madrid: Diaz de Santos, 1987 |23-73]. Op
citenlap. 35.
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caras el abrochado de los mismos debe situarse en la parte superior para faci-
litar la lectura. La caligrafia debe ser c¢lara, sencilia, legible. La terminologia
utilizada deberia indicar aquello que queremos expresar sin distorsionar cl
lenguaje . El espaciado interlineal sc¢ cstablecerd en funcion de la herra-
mienta wtilizada para escribir: manuscrita, ordenador, maquina de escribir,
efc;

— colores: siempre sera una opcidn interesante pero hay que tener en
cuenta quc ¢l suministro de papel de colores siempre puede ser peor que el
papel normal blanco por lo que no es recomendable la utilizacion de los mis-
mos, ademds de que siempre sera mas costoso;

— datos basicos: en todos los formularios deben aparecer en el mismo lu-
gar y de forma clara para favorecer la identificacion del centro y del enfermo,
los datos identificativos de ambos,

De acuerdo con todo lo que llevamos dicho hasta ahora, los documentos
clinicos basicos que deben formar parte de todo expediente clinico son:

I: Hoja estadistico-clinica u Hoja 14: Valores de analiticas
de admision 15: Hoja resumen de analiticas
2: Hoja de anamncsis 16: Hoja de peticion de consula
3: Hoja de exploracion clinica in- 17: Hoja de radiodiagnastico
mediata 18: Hoja de informe de electroen-
4: Hoja de evolucion cefalograma y hoja de informe
5: Hoja de exploraciones solicita- de clectro- cardiograma
das 19: Hoja de estudio anatomopato-
6: Hoja de 6rdenes médicas logico
7: Hoja de constantes diaria y ho- 20: Hoja de autorizacién
raria 21: Hoja de alta voluntaria
8: Hoja diaria de balance hidrico 22: Hoja de autorizacion de autop-
9: Hoja de cuidados de enferme- sia
ria 23: Hoja de autorizacion para faci-
10: Hoja preoperatoria litar informacion clinica
l'I: Hoja operatoria 24: Hoja informe de alta hospitala-
12: Hoja de preanestesia ria, traslado dc servicio, etc.
13: Hoja dc anestesia 25: Hoja informe clinico.

Para concluir, vamos a enunciar solamentc aquellos datos basicos que
deben aparecer en el informe de alta y que ayudan mucho a la hora de infor-
matizar este documento tan importante. Son los conocidos como Conjunto
Minime Basico de Datos (CMBD), enunciados por el National Committee

¥ Para no reiterar lo que ya hemos dicho en otro lugar, remito al fector al Tema 7 E7 problema
infaormativo en medicina: las publicaciones bromedicas.
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on Vital and Health Statistics. y recomendados por la Commission of the
European Communitics:

1. ldentificacion del Hospiral. Se utilizara un cédigo bidimensional de
5 digitos, los dos primeros hacen referencia al Cédigo Postal de la pro-
vincia, y los otros tres un codigo del centro para cada Comunidad Auto-
noma.

2. [Identificacion del Paciente. Se hard por el Namero de Historia Cli-
nica, Unico para cada paciente en cada centro.

3. Fecha de Nacimiento. Se utilizara un codigo tridimensional de 7 di-
gitos, los dos primeros para el dia, los dos siguientes para ¢l mes y los tres
ultimos para el ano.

4. Sexo. Se utilizard un codigo unidimensional de 1 digito: 1 para va-

“ron, 2 para mujer y 3 para indeterminado o indefinido,

5. Residencia. Se consignara la residencia habitual, es decir, donde sc
reside la mayor parte del ano, o donde esté censado. Sc utilizard el Codigo
Postal. Si ¢l paciente es un extranjero de paso, se consignard el Codigo In-
ternacional de su pais.

0. Financigcicn. Hay varias posibilidades: 1 (Seguridad Social), 2
(Ayuntamientos o Cabildos Insulares), 3 (Mutuas de asistencia sanitaria),
4 (Accidentes de trabajo), 5 (Accidentes de trifico), 6 (Seguros privados).
7 (Financiucion mixta) y 8 (Otros a especificar).

7. Fecha de Ingreso. Sc utilizara un codigo cuadridimensional de 9 di-
gitos, dos digitos para la hora, otros dos para el dia, dos mas para el mes y
los tres altimos para ¢l afo.

8. Circunstancias del Ingreso. Dos posibilidades, 1 (Ingreso de urgen-
clas) y 2 (Ingreso programado).

9. Diagnostico Principal y Otros Diagnosticos. El primero cs el proceso
que ha causado cl ingreso del paciente, mientras que los otros seran aque-
los otros procesos que coexisten con ¢l principal, antes, durante o después
de la estancia hospitalaria. Se codificard por la CIE 9 MC.

10, Procedimientos Quinirgicos y Obstérricos. Son aquellos procedi-
micntos en los que se ha utilizado un quirofano o una sala de partos. Se co-
dificara por la CIE 9 MC.

1. Otwros Procedimientos. Podemos decir que son todos aquellos pro-
cedimientos diagnosticos y/o terapéuticos que sc¢ pueden haber utilizado
durante la estancia hospitalaria de un paciente y que pucden suponer un
riesgo para ¢l mismo. Se codificard por la CIE 9 MC.

12, Fecha de Alig. Se utilizara un codigo cuadridimensional de 9 digi-
tos, dos digitos para la hora, otros dos para el dia, dos mds para el mes v los
tres ultimos para cl afo.

13, Circunsrancias del Alta. Hay cuatro opciones: 1 (Destino a su do-
micilio}, 2 {Traslado a/de hospital), 3 (Alta voluntaria) y 4 (Exitus letalis).

14, Identificacion del Mdédico Responsable del Alta. Se utilizard un cod-
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digo bidimensional formado por el Codigo de la Provincia y por el Numero de
Colegiado.

Si alguien estd intercsado en profundizar mas en estos temas debe consultar
la bibliografia que a continnacion exponemos .
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