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RESUMEN

Al realizarestetema,noshemosplanteadodar a conocer,desdeun puntode vis-
ta muy general,el documentobásicode la praxis médico-asistencialconel quese va a
encontrarnecesariamentecualquierdocumentalistaque realicesu laboren un centro
sanitario. Se tratade la Historia Clínica que,dentrode la tipologíadocumentalmédi-
co-asistencial,es quizás, el documentomás importantede todoslos quese manejan
enla asistenciasanitaria.

La Historia Clínica, como cualquierdocumento,pasapor todas las etapasde la
cadenao procesodocumental,pueshay unaproduccióno elaboración(con una reco-
gidade datos,unaselecciónde los mismosy de los documentosqueintegraí-ánla his-
toria clínica, un análisisdeesadocumentación,con su descripción,indizacióny resu-
men, queno esotra cosaque el informe de altahospitalaria),almacenamicino(o bien
en eí Archivt de Historias Clínicas o en los Archivos lillectrónicos queempiezana

implantarsehoy en día), dtstribucióny transporte(fases de la cadenaque no están
muy desarrolladasen el ámbitoasistencial)y recaperación(graciasa la codificación
deesa información, que en estearteo cienciase hacecon la ClasificaciónInternacio-
nal deLaltumedadesdelaOMS).

Teniendoen cuentalo que llevamosdicho desdeel principio, la finalidad de
este temaes enseñara un documentalistanuestrodocumento,paralo cual hay que
intentardefinir ¿quées la Historia Clínicay paraquépuedeservir?,¿cómoha ido
evolucionandoa lo largo de la historiay quépartesy/o contenidosse fueron inte-
grande en cada momento histórico?, la tipología actual de este documento

I»><i,tnoi>c,<wni lo 1,1.6 (ie,ui,o do lo mP,6,0, ido 20. 41/63, Servicio de Pubhioaciones19CM.. Madrid. 1997.
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y los documentosque hoy por hoy se entiendencomo fundamentalespara
formar parte de la misma , es decir, la normalización de la historia clí-
nica.

Para tratar todo esto2, tan importante como puede prever el lector, pues
no en vano la historia clínica es el documentoprincepsde la labor sanitaria,el
esquemaque vamos a seguir para desarrollarestos contenidos será el si-
guiente:

1. Conceptode HistoriaClínica
II. Contenidosdela HistoriaClínica

A. HistoriaClínicaHipocrática
B. Los Consillia
C. Historia ClínicaRenacentista
O. Historia ClínicaSydcahaniiana
Fi. HistoriaClínicadcl Siglo xviii (H. Boerhaave)
1.. Historia Clínica delSiglo xix

HistoriaClínica Anatomoclínica
HistoriaClínica Fisiopatológica
Historia Clínica Etiológica

O. HistoriaClinica del Siglo xx
Historia Clínica Biop¿itológica
Historia ClínicaAntropopatológica

III. Modelosde Historia Clínica

A. Historia Clini caCeonologica
B. HistoriaClínicaOrientadapor Problemas
U. HistoriaClínica OrientadahacialasDecisiones

IV. Normalizaciónde la Historia Clínica.

Puestío todo hay que introducirlo en la historia clinicií. Como dice Javier Canosa«Hay
clocume,itosde naturaleza infrinsicamente asistencial que deben ser incorporados a la historia
clínica.Otros,encambio,cumplencometidosburocráticos(movimiento,petición, seguimiento,
devolución, etc.). Con frecuencia estos últimos también se incorporan a la historia clínica (.4.
Son, porello, extrínsecosala historia clínica x como talesdeberían sertipificados y excluidos dc
ella, si scquiere hacer un análisis rigurosode su contenido» CanosaPenaba. Javier:Prohlcmáii-
ca del archivo do las historiasclínicas y propuestadesoluciones. híformdorw+ Saluds,l. 64—70.
Op cit en Li p. 641.

lis imprescindiblela consultacíe:
aí n (¿nlraIgo- Pedí,): lo 1 lisiotio ChhtI&,,. 1 lis/oria 5 loo/ii, elol rolo/opo/ogro/uo. 1 3a ce lo—

aa Mdvii (2” cd.). 1961.
— 1 iii n Ln IraIgo. Pcdro: 1. a HistoriaClínica. lEn: La i a Enl r,íl co. Pedro:II,,,,,, lo tú, lo foto!

Rbi‘oído </t nito ido oi/Oloo/ool. Madrid: Ciretilo dc lectores, 1 991) [147— 1 6Ñ ¡
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Palabrasclave

Documentaciónmédica; HistoriaClínica; Normalización;ConjuntoMínimo Básico
de Datos(C.M.B.D.).

1 Definición ctehistoria clínica

Son muchaslas definicionesque se podrían dar de historia clínica, pero
solo vamosa recogerlas queconsideramoscomo másilustrativasdc lo que en
realidades estedocumento.

Empezaremosdefiniendola historia clínica como ...el sustratomaterial
que recogey guardala relaciónprofesionalentre el médicoy el enfermoque
voluntariamentedemandasu ayuda»~. Definición sencillaen la que falta, para
todasaquellaspersonasno relacionadascon el áreasanitaria,el tipo de infor-
macióno datosque se recopilanen un documentode estascaracterísticas,por
lo quevamosaanalizarunaun pocomáscompletaa ct)ntinuaclon.

La historia clínica se puededefinir como «...el registroescrito de los datos
sociales,preventivt)sy médicosde un paciente,obtenidosdirecta o indirecta-
mente,y constantementepuestosal día» t es decir, setratadel documentodon-
de se plasmala labor asistencialque deberecogerla informacióndel paciente
en sus arcassocial (datos personales.datos laborales,datos familiares, datos
educacionales,etc.), preventiva (vacunacionesdel paciente.etc.) y asistencial
(patologíasatendidasen ocasionesanterioresy el seguimientode las mismas),
quenospermitiráel seguimientosanitariode cadaindividuo.

Otrasdefinicionesquesiguenestamismalíneasonlas siguientes:

— «documento que contienetodos los datos recopilados referentes al
estadode salud de los pacientesatendidosen el hospital, tanto ingresadoscomo
en consultasexternas”-

— « loda la relación médico-enfermoderivadade la atención que recibeun
usuario en un centro asistencial,se traduce en la acumulaciónsucesivade una
(1(>ctimentacit)ncomplejadenominadaHistoriaClin ca

salud: Modelo zín,fwodode 1;¿.5/ono <Ib, ‘<o. rl<:j,,<>,,¿, Zaragoza:Ministerio de Sanidady
Consumo(ComisiónInlerbospilalaria(le Hislorias Clínicas(le los Hospitalesdel Insalud en Ara-
gón>. 1989.Op.cii en la p. 27.

Ciérvas Camacho.JuanJavier; Burgo Fernández.losé Luis (del) y PérezFernández.Ma-
ría (le las Nl creedes:La historia clin iba. En: Cié rvas Camacho,JuanJavier coordinador): Los
.s,s/otnosde registro en lo otencionf~rinionio <le salud. Madrid: Di aL cíe Santt,s. 1 987 1 25—73 1- Op
eit en la p. 27.

HospitalGeneralGregorioMarañón:An/eproveo/o¿lereglo/rien/ode lo his/orio clinkw. Ma—
d rid: Comuu daddeMadrid (ConsejeriadeS~iIud), sC Op cit enla p. 1

CanosaPenaba..1 avier: Problemáticadel archivodelasIi istoriasclínicasy propuestade so—
Iii Ci Oil 05. 1/ forn;o/ieo + Saluds.d. 64—7<>. Op oit en la p. 64.
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— <la historia clínica —por otro nombre: patografía— es el relato técni-
co de la experienciadiagnósticay terapéuticadel médicoante un caso indi-
vidual de su práctica: sí sequere.el fragmentode la biografíadel enfermo

7
correspondienteasu enfermedad,tal como el médicola ve» -

No vamos a dar más definicionesni tampocovamos a analizar las es-
crítasen las líneas anteriorespor no alargarinnecesariamenteestaspági-
nas

Cuandohemosdadola definición de historia clínica, vimos quese tra-
tabade un documentoquedebíarecopilardatosdetrestipos:

1. Sociales:siendo los primeroslos datosde identificacióndel pacien-
te (nombre, apellidos,dirección, teléfono, fecha de nacimiento,lugar de
nacimiento,sexo, númerode la seguridadsocial, númerodel documento
nacionalde identidad),y en segundolugar, los datosdelstarnssocialdelpa-
ciente, es decir: datos familiares (estadocivil, hijos, etc.), datos laborales
(activo, parado,empresa,ocupación, profesión, etc.). datos académicos
(estudios,etc.) y otros datosquepuedanserde utilidad parapoderllegar a
conocersu problema(deportes,actividadfísica, ocio,etc.).

2. Preventivos:quepodemosdesglosaren dosgrandesgrupos,de una
partelos datos de inicio, en dondetendráncabidatodaslas actividadespre-
ventivasllevadaspor el pacienteantesde venir anosotros,así como las va-
cunacionesa las que se ha sometidoa lo largo de su existencia.Por otro
lado nos encontramoscon los datosde seguimiento,como los hábitos del
paciente(fumador,bebedor,toxicomanías,nutrición, control de natalidad,
etc.), enfermedadescrónicas(hipertensión,caries,obesidad,minusvalías.
hipereolesterinemia.etc.), procesosinfecciosos(tétanos,gripe, neumonías,
hepatitis, etc.), neoplasias(pulmón,útero, mama,próstata,etc.) y compli-
cacionesduranteel embarazo(incompatibilidadRh, toxicomanías,etc.).

3. Médicos:de los que hay dos tipos, ciatos médicosdirectos, donde
relataremostodo lo concernientea las enfermedadespreviasdel paciente,
los signosvitales del pacientey todo lo queconsideremosde interésen ca-
da unade las visitasqueel pacientenoshaga.Los otros datosson losdeno-
minadosciatosmédicosindirectos,quecomprendeaquellainformaciónque
obtenemosa travésde los informesrealizadospor medio de pruebasdiag-

Lai n Entrago. Pedro: La Historia(TI inica (1 95<)>. En: Lain Ent raigo.Pedro:1/ocio la reo-
u,final. Revisióndezt~ío vida in¡elecsootMadrid: Círculo de Lectores,1 99t1 1149- í 68]. Op cii en
la p. 1 50.

Sin embargovamosa definir queesDocumentaciónClínica, puesparaalgunosautoreses
sinónimode Hist,.riaClínica, es la HistoriaClínica con las hojas que la conforman,los estu-
dios radiológicos y cualquier otro quesoporteinformación clínica generada durante laasistencia
del paciente, sea cualsea la naturaleza del mismo(película, micro, discoóptico, etc.) ¡Hospital
Generalti regorio Marañón:Afl/eproyeo/oderptzlo;ne;1/0 de lo las/oria (Ib,ira. Madrid: Comuni —

daddc Madrid (Consejería(le Salud),s.f Op c it en la p. I¡.
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nosticas(analíticasde laboratorio, radiografías,electrocardiogramas,infor-
mesquirúrgicos,anatomo-patológicos,etc.).

Varios son los objetivos que debenperseguirseen la elaboraciónde
estedocumentoque, siendo la más importantela de facilitar la mejor aten-
ción dcl paciente,vamosa enumeraracontinuacion:

— asistencialy/o epidemiológica:es el primer cometido de toda histo-
ria clínica, el servir como soporte de una buenaadministraciónsanitaria,
facilitando la atención y el seguimientodel pacienteen las dos vertientes
enunciadas,es decir, asistencial(o curativa) y epidemiológica(o de pre-
vencion):

— evaluaciónde la calidadasistencial:como veremosen otra parte, la
calidad asistenciales el estudio de la estructura,el procesoy el resultado
de la asistenciaprestada.La historia clínica servirá paraevaluar la eficacia
de la atenciónprestadaal pacientey, por lo tanto tieneque ver con la se-
gundafase,con el proceso;

— investigación:no cabe duda de que la historia clínica es la basede
cualquier investigaciónmédico-sanitariao epidemiológica,tanto a nivel in-
dividual comocolectivamente;

— docencia: tambiénes importanteestecometidode la historia clínica,
el servir de apoyo a la enseñanzateórico-prácticade la medicinatanto en
el pregradocomoen el postgrado;

administrativa:pueshoy la historia clínica se utiliza como piezafun-
dainentalparalas tareasdegestióndel centrosanitario;

— médico-jurídico-legal:pueses el único documentoque revela la re-
lación entremédico y paciente:dirá si el pacienteteníao no necesidadde
atencionsanitaria,si el problemaque presentabacl pacientefue reconoei-
do o no y si se establecióel adecuadotratamiento de ese problema, etc.
Pci-o, además,la ley obliga a que cadapacientetengasu expedienteclínico
unict) “, y si no veael lector los artículos 10.1 1 1<> y 61 de la Ley Generalde
Sanidad:

Art. 10.11:

«A que quedeconstanciapor escrito de todo su proceso.¡Xl finalizar la
estancia del usuario en una institución hospitalaria, el paciente,familiar o
personaa él allegadarecibirásu informede Alta» -

Lsto os asi desdeel año 1907 en que los hermanosMayo introducenen el St. Marys
¡Iosgital la hisloria únicapor paciente Gallo Vallejo, FranciscoJavier: La historia clinica en
Atención Primaria.ElMédico(1995)A» 58924deNoviembre48-63¡.

FI articulo lO trata de los derechosquetenemoslos usuariosdel sistemasanitariopú-
bí e’.> conrespecto~t lasdistintasadministracionespúblicassanitarias.Constadc 14 apartados.

¡ Fi 1 ntormede alta paralos pacientesesobíigatnri<> desdela Ordendc 6 de Septiembre
dc 1984, siemprey cuandohabiendosido atendidosenun cenírosanitario,seapúblico o priva-
do, hayandadolugaral menosa unaestancia.
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Art. 61:

«En cadaáreade Saluddebeprocurarsela máxima integraciónde la infor-
macion relativaa cadapaciente,por lo queel principio dehistoria clínico-sani-
tana única por cadauno deberámantenerse,al menos,dentrode los l/mites de
cada institución asistencial.Estaráadisposicióndelesenfermosy de los tacul-
tativt>s que directamenteesténimplicadosen el diagnósticoy el tratamiento
del enfermo,así como a efectosde inspecciónmédicao paíafines científicos,
debiendoquedarplenamentegarantizadosel derechodel enfermoa su intimi-
dadpersonaly familiar y el deberdeguardarel secretopor quien,en virtud de
sus competencias,tengaacceso a la historia clínica. Los poderespúblicos
adoptaránlasmedidasprecisasparagarantizardichosderechosy deberes»‘2

Parapoder llegar a la realización de estos objetivos hay que teneren
cuentavarios aspectosimportantesa la horade redactarel documento:en
primer lugar, la información recogidase incorporaa un formato estructura-
do. En segundolugar, la información recogidadebeserexacta, pertinentey
lo más completaque seaposible.La tercera premisaque siempredebemos
recordares la siguiente,como la información que habráen el documentoes
de lo más variada,nos encontraremosdatosnuméricos,alfabéticos,mixtos,
aislados,acumulativos.dinamicos,estáticos,etc.

Pero el documentalistararasvecesse encuentrauna historia clínica de
estascaracterísticas3 ¿Quésuelehaberen la historiaclínica?:

— varios sistemasde numeracióncon lo quees imposible recopilartoda
ladocumentacióndeun mismopaciente;

— desordeninternodelos documentosy faltade muchosdeellos;
— redundancias,repeticionesy reasignaciones,en el sentido de que el

pacientetengavariashistoriasclínicasen el mismo centroo de quevarios en-
ferinostenganel mismo númerode historia,entreotrascosas;

— historia clínicaperdida;
— falta de normalizacióny estandarización:
— pocasgarantíasdeconfidencialidaddela información -4-

2 Ministerio de San dad y Consumo:lev (Jenorolcíe Sanidady Lv ()rgchzico¿le Medidos
Especialesen Materia de Sa/ial Público. Madrid: Ministerio de Sanidady Consumo (Secretaria
GeneralTécnica.Publicaciones.Documentacióny Biblioteca), 1986. El Art. 1<>. 1 1 puedeverse
citadoen la pág.27 y el Art. 6 1 en la 59.

[3 Lascausas(leestopuedenserlas íuenos irniestran.1. Prinzy M, Millán cuandodicen:

«La crecit.ntepresiónasistencial,la falta de mediosenalgunoscasosy laausenciadevaloración
de la historiaclínica y su contenido,estánconduciendoa un deterioroprogresivoen la calidady
cantidaddc informaciónexistenteen la misma» ¡ Prin,, J. y Millán. M.: Estudio dc la tcrminolt,-
giaco la historiaclínica, TodoUospi/ol(1990) A» 64 Nl arz» 77-79.OP cii en lap. 77.

Agría polémicaésla.y másen cl rcmade la entrega(le las historiasclínicasa los tleces.
No obsiantecoincidimos con los macistradosDon Ramón Sñezy l)on losá Antonio Manlin
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— y un largo etcéteraqueno vamosa tratarpuesno esesteel cometidoque
pretendemosconestetema 15~ Sólo,a mododeresumen,diremos:«...el denomi-
nadorcomúndelos diversosestudiosde evaluaciónde calidadde la HCAP es
el bajoporcentajede cumplimentaciónde ciertosdocumentosde la HC, como
la historia familiar (cuandoexiste), la lista de problemasindividuales, o de
datoscomo los factoresde riesgoo hábitostóxicos,asícomo ciertosdatosbási-
cos (antecedentespersonalesy familiares, datos laborales, nivel de instruc-
cion)» <~.

Vamosa pasarpor lo tanto al análisisde los contenidosde la historia clíni-
ca a lo largo de la historia,valgala redundancia.

II. Contenidos de lahistoriaclínica

Vamosa iniciar el estudiohistórico de la historia clínicapara ver como se
han ido integrandoen los distintos períodoslas informacionesque podemos
encontrarnoshoy en día en estedocumentode gran complejidadperotan rico
en datosde todo tipo, analizandoen los últimos modelosla estructuracióny
contenidosdelos mismospuessonlasqueenestemomentoestánmásal uso.

Ita. Historia clínica hipocrática

Desdeel comienzode la vida hubo un intentodeinterpretarlas enfermeda-
des.Los chamanespretendíanlocalizarlasparaextraery expulsarel cuerpoex-
trañoque causabaesaenfermedad,lo cual implicaba,a la vez, unaactitud tera-
péutica.

Porotra parte,los síntomasestánlocalizadosen algún lugar del cuerpo,por
ejemplote dueleun pie o la cabeza,etc. En el CorpusIlippocratú -orn >~ esdon-
de mejorseve estamentalidadlocalizadoradelaenfermedad.

Pallin en que no bay queentregarlos hislorialesmédicosde nuestrospacienlesa los juecesen
función del Art. 1 0.3 de la Ley Generalde Sanidad.de la I&O.R.T.A.D. y demáslegislacionesal
respecto¡Argos, Lucía y de la (Tuadra.B.: Pugnaentrejuecesy médicí>ssobrela privacidadde
los historialesdioicos. LilPozTs(1995)Domingo lO p. 26¡.

Un buen análisisde estosaspectt>sIt> realiza Javier canosaen el epigrafetitulado Crítica
de lo c.vi.seeure en CanosaPenaba.Javier: Problemáticadel archivo de las Ii istorias clínicas y
proptieslil de solaciones.Jnfúrinciíico + Saluds.d. 67—68.

(iallo Vallejo. Francisco Javier: La historia clínica en Atención Primaria. El Médico
(1995) Y’ 58924 de Noviembre48-63.

iXce rca del cnn del (T.oi-pu~ Hipucraticon; y•. en gene al, todo lo relacionado cí> n la mcdi—

cir>a l>ipocráíiea. se ptíedeanalizaren:
Lain Lot raIgo. ‘cd rl,: lo <noclicina ji ipo,2v/lico. Madrid: Al ian za ltditoria1 ((Tol ccciun.

Alianza t .Jniversidad,N.’ 340). 1987.
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En cuantoa lo quenosinteresaen estosmomentos,las historiasclínicas,las
primerasdelas que setienenoticiaseencuentranen losTratadosHipocráticos,
dentro de los libros 1 y 111 de las Epidemias.Por las característicasquepresen-
tan se han convertidoen el modelopatográficoa seguir por cualquierprofesio-
nal de la salud en cualquieretapade la historia. Las historiashipocráticastie-
nen unas semejanzasy unasdiferenciascon respectoal modelo actual que
vamosa enunciar:

— semejanzas:
1. Lo fundamentalera la descripciónde los síntomasque presentabael

paciente,síntomasdefinidoscon unaexquisita finura y con unagranprofusión
de detallespero desdela óptica de la percepciónde los mismos,es decir, los
griegosobteníanlos síntomasquepercibíanpor la vista, el gusto,el tacto,el oí-
do o la olfación-

2. rigurosisima ordenación patocrónicade los diferentessíntomasque
presentael paciente;

3. cadaobservaciónclínica quehaceel médico se intenta relacionarcon
el medioambienteendondese produjo laenfermedad;

— d¡jérencias:
1. no haycasialusionesa losantecedentesde la enfermedad;
2. no diferenciantampocoentresíntomasobjetivos(los queel médicove)

y subjetivos(los queel pacientelecuenta);
3. escasísimasalusionesa la terapéuticaemprendidaen cadaenfermedad;
4. no se produceuna tipificación nosológica.es decir, no hay ningúniri-

tento por parte del médico griego de ver semejanzasen las enfermedadesde
distintospacientesparaintentardescribirlas enfermedades,puesel asclepíade
griegoconsiderabaque los síntomaseranla expresiónde la naturalezadel indi-
viduo, por lo que no establecíaparalelismosentre distintospacientescon la
mismaenfermedad.

lib. Los «consillia»

Los consillia medievales‘~ eranunashistoriasclínicasdoctrinalesdcl más
puro estilo galénicodondeno seproduceningúnavanceen los conocimientos
cientificos del momento,pero en las que se podía analizarla doctrinagalénica
de la que no seapartabalo másmínimo.Por lo tanto teníaesafunción docente
quedebetenerestedocumento.

‘Tanto estemodelo (le Ii istt>r,aclin lea comoel modelo renacentistapuedenser estudiados
en:

Lain Entralgo.Pedro:El empirismoeíinico. En: 1 ,ain Entralgo. Pedro: ¡¡¿Vario do la nzedici—
<za? Barcelona:Salvat(Colección:BibliotecaMédicatic Bolsillo. Ni 21). 1986¡3119—32t)¡.
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Estetipo de historia,el c-onsi/ium,constabade cuatropartes:
1) TtTULO: endondese establecíala entidad nosológicade la quese

tratara;
2) PRIMERA SECCIÓN:dondese transcribíanlos síntomasobserva-

dospor el médico ordenadosconeeptualmentey con algún queotro comen-
tario doctrinal;

3) SEGUNDA SECCIÓN: en dondese establecíala discusiónde las
cuestionesrelativasa la etiología,a la patogeniay al tratamiento;

4) FÓRMULA FINAL: de tipo religioso.

It c. Historia clínica renacentista

No es. sin embargo,hastalos tiemposen quese realizanlas primerasdi-
seccioneseuropeascuandonos empiezana hablarde órganoso formasnor-
malesy alterados.Eran descripcionessimplementepuesno podíanexplicar
el ¿cómoseproducían?o el ¿porqué?

Fue Antonio Benivieni (1443?-1502)quien componeun libro 19 en el
ano 1502,querecogecasosdesu propiaexperiencia.En algunasdeestaspa-
tografíascuentalo queseencuentraen el cadávercon lo quepodemosdecir
quecreael primerprotocolode autopsiavinculadoalahistoriaclínica.

Hacia la mitad dcl Siglo xvi escuandopodemosempezara hablarde un
nuevo modelode historia,la observatio.Estecambio,de consejoa observa-
clon, implicabaquehabíaquevolver de nuevoa lo individual de cadaenfer-
mary no a lo generalcomoseveniahaciendohastaahora.

Lo queaportóestemodelo fue, sobretodo:

recuperaciónde la ordenacióncronológicade los síntomasal hacer
lasdescripciones;

— finalización de la redacciónde la misma con la descripciónde las le-
sionesencontradasen el cadáveral practicarlela autopsia.

Ii. d. ¡hstoriae/micosydenhamíana

En el Siglo xvii hay autoresque se intercambiancoleccionesdecasosclí-
nicos que conteníanapéndicesanatomo-patológicos.Uno de estosautores,
Theófilo Bonet(1620-1689),se dedica a recopilartoda la bibliografía que
caeen sus manosy en el año 1679 lo publica con el nombrede Sepulchre-

lito lado /)e ol,ditis nonnullis ej ,nirar,di,s nzorl,oramn oc sonoíionurncousts,esdecir Sobre
algu/1050<1 lías y sorprendentescausosde eufo-nze¿íady cz¡rocicñz,citado en Lain Entra1 go. Pedro
<1986): Ibídem,Op cit en la p.32 1
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tum 20 en el que recogemás de tres mil historias clínicas con protocolode
autopsiaordenadasde capite ad calcem. Es de escasovalor puesno com-
probó la veracidadde lo recopiladoy secreía todo lo que los autoreseuro-
peos ponían en sus historias, pero es una bibliografía de coleccionesde
historiasclínicasconsusapéndicesanatomo-patológicos.

Es en esteperíodo, Siglo xvii, cuandose produce Ja ruptura definitiva
con la tradición galénicaparadarpasoa la revolucióncientífica quemareo
esta etapa.Aparece una nueva nosología(inductiva y basadaen la nota-
cion) que originó que la historia clínica empezasea ser reconocidapor
todo el mundo como el elementobásicode descripciónde la enfermedad
deun pacientey, por lo tanto,el documentoprincepsde la praxismédica.

Las aportacionesa la historia clínica vienen sobre todo de Thomas
Sydenham(1624-1689). el formuladordel conceptode especiemorbosa,y
fueron:

— empirismo clínico: sólo describen aquello que el observador es
capazdc recabarpor susórganosde los sentidos.De estaforma el médico
del Siglo xvii se apartade tenerque darexplicacionesy se apartade la his-
toria de la enfermedad;

— especificidad: empiezan a describir casos de enfermar individual
pero correlacionándolocon los casostípicos de una determinadaespecie
morbosa;

— lo anteriorse refleja en quelas historiastendránun título, habráunase-
lección dc los síntomas(específicosy peculiares),y el cursode la enfermedad
tendráun rempopropiodela especiemorbosaa la quepertenezcael caso.

¡J.c. [lis/oria clínica ¿le/sigloxvm

l3asándoseen la historia de Sydenham,el médico neerlandésHermann
Boerbauve(1668-1738)2< realizó un modelo de historia clínica que secon-
síderacanónicoy que con algunasvariacionesque sc fueron incorporando
con los siglos esel queutilizamoshoy.

Pero antesde pasara analizarla historia clínica boerhaaviana,vamosa
verquesucedeen medicinaparallegara estemodelo 22

2(1 (TitadoenLain Entralgo.Pedro(1 <)86): ibídem.Op cit en la p.
32 1

Lino delos tresgrandessistemáticos(le] setecientosjunio con los alemanesGeorglTrnst
Stahl(1659-1734)y r~kdÑ~h Hotfmann (1660-1742).

U Aunqueno son historiasclínicaspropiamenleti chas,sepuedeanalizarunaespeciededin—
río clinico evolutivo tic finalesdcl Siglo xviii enCostaCarballo.(TarlosManuel(da): LI problema
tcrapéut i eo. lío: Cosía (Li rballo. (iTa rl os Nl aniLe 1 (da): La enseñozízoríe la nze¿iicitzoa /nz¿dcs¿leí Siglo
A ¡‘III crí l¿is i,zslil «ionesduceutes,nudrileizosubicad¿zsen cl 1 lo.vpi¡o/ (ioneral de M<zdrid. Nl adriti
Ftiutori,il cíe la UniversidadCompítítense((Tolección:Tesisl)ootorales.N’ 175/92), 1992 572.
626.



Otros docutuentos:la historia clínica 51

¡J.c.1. Valoraciónde la lesiónen la Historia

Con los avancesproducidos23, los clínicos intentandescubrirlas lesiones
para aprenderalgo de la causade las enfermedadesy así podercurarmejor a
susenfermos.Estaslesioneseran:

— en principio un hallazgocasualqueno seesperabanencontrary queuti-
lizabanpara intentarexplicarla causade la enfermedady la muertedel pacien-
te. Posteriormenterelacionabanla lesión anatomo-patológicacon la enferme-
dad y empiezana buscar lesiones en el cadáver.Fue JohannJakob Wepfer
(1620-1695)en 1658 el primero que haceesto describiendocuatrocasosde
apoplejía.Estecambiode actitud,es decir,de encontrarlesionesa buscarlesio-
nes,sc producebien entradoel Siglo xvii:

—. en el tránsitoentrelos Siglos xvii y xviii la lesiónse convierteen Ja clave
del diagnóstico en las manos de Giovanni Maria Lancisí (1654-1720)y 1-lcr-
mann Boerhaavc

El italiano vivía en Romay era el médicodel PapaInocencioxl que.des-
puésde un periodo de muertessúbitasen gentemuy importante, le encargaa
Ljancisí queestudiecualesfueron las causaspuesseespeculabacon quehubie-
sensido envenenados.Lancisi realizapuesun diagnósticopostmortemen cadá-
veresde personasqueno habíavistojamás.Fueronunoscuadroscerebrovascu-
lares.

Porsu parteel holandéscreaun Corpusde doctrinaqueacabarácon la au-
toridad de Galeno.Boerhaaveera médico de un noble al que había seguido
todosu procesopatológicohastael momentoen que semuerey, como no ha-
bía conseguidoaveriguarde ¿quéhabíamuerto?,pide permisoa la familia para
que le dejasenhacerla autopsiay compruebaquehabíasido un tumor dcl me-
diastinoel causantedel exitusletalis.

A partir de entoncesse haceninformesanatomo-patológicosy. en el año
¡767 Giovanni Battista Morgugni (1682-1771)publica su De sedibuset causís
tnorhorumper anatomenindagatisen el qtíe recogeunosquinientoscasosclíni-
C05 comprobados,por lo queeíamásrigurosoque el Sepulchretum;

— Lancisi.FrancescoAlberíini (1662-1738)y Thomas Willis (1622- 1675)
sonlos queconviertenla lesiónenel fundamentodela patologíay de la clínica.

ll.e.2. Historiaclínicaboerhaaviana

Boerhaaveestablecióque el examende los enfermosdebíanconstarde tres
/enípo.s:inspección,anamnesisy exploración(objetiva).

‘3 Laus Latralgo,Pedro(1986): Ibídem.LI emperistnoanatomopatologico¡ 320—3241.
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El primerode estostiempos, la inspección,permiteal médico conocerel
sexodel paciente,el biotipo, el estadode la vida del paciente,y además:los
hábitos,costumbres,posiciónsocial,etc.

Con la anamnesisel sanitariotrata deaveriguartodo lo relativo a los an-
tecedentes(familiares y personales),el comienzode la enfermedad,el curso
dela mismahastacl momentoen el pacienteacudeal médico,etc.

Con la exploraciónobjetiva sepretendeaveriguarel estadomorfológicoy
funcionalde lasdistintaspartesdel organismodel paciente.

Si a esto le añadimosel seguimientode la enfermedady los datosde la
inspeccióncadavérica,tenemosel modelode historia clínica que,como he-
mos dicho algunaslíneasmásarriba, seguimoshoy en día con escasasvaria-
nones,esdecir:

DESCR[PCIÓN DEL SUJETO
ANTECEDENTES REMOTOS Y PRÓXIMOS

ENFERMEDAD ACTUAL
CURSODE LA ENFERMEDAD
INSPECCIÓN DEL CADÁVER

Es el modelodchistoria clínica queha pervivido a lo largo de los Siglos
xviii, xix y xx sufriendovariacionesen los contenidosquela han ido convir-
tiendo en un documentocomplejo. De estasaportacionesvamos a seguir
ocupándonosen losepígrafessiguientes.

liii Historia chhicadel siglo .víx

En esteperiodo hay que estudiarla historia clínica en función de cada
una de las tres mentalidadesmédicasde estesiglo: la mentalidadanatomo-
clínica, la mentalidadfisiopatológicay la mentalidadetiológica.

11.1?1. Historia clínicaanatomo-clínica

FueíonBailey Lactina- los que dcsarrollarotila mentalidadanatomo-clí-
nica. aunquequien lo había formulado fue Marie Eran~ois Xavier Rabat
(1771~1802)24

Ya hemoscomentadoque Laneisi,Albertini y Willis hablabandelas en-
fermedadesya no por los síntomassino por las lesionesque encuentrany.
así,empiezana clasificarlas enfermedadespor las íesiones.Aunque esto se

otitis estosaspectospuedenserconsoltad<ssen Lain Entrnlotz. Pedro(1986):Ibídem.LI
diariiost CO ¡358—3631.
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inicia en los Siglos xvii y xviii, no se consiguela conquistade esteterrenohasta
el Sigloxix.

Las causasquedeterminaronestoson:

— La RevoluciónFrancesaya quesuponeempezardesdecero todo lo rela-
cionadocon la cultura, medicina,etc. Pierre Simon Laplace(1749-1827)por
ordende Napoleónorganizala Academiadc las Cienciase invita a los médicos
a queparticipende estopuescomolos médicoshabíanperdidosu statuscientí-
fico se les ofrecela posibilidad de recuperarloviendo si se les pegabaalgo de
esteforo, segúndicenqueerala ideadel marquésdeLaplace.

— Perose levantanvocescontraestoy, así,Bichatparecequedijo quesólo
volveríanal senode las cienciascuandoconsiguieranunir las magnificasobser-
vacionesclínicas que hacíanlos médicosde la épocacon los hallazgosanato-
mo-patologicosy conseguir,de estaforma,queno seles llamaseespeculadores.
Recomiendaparaello la aperturasistemáticadecadáveres.

— Posteriormenteseránotros los queharánesto,como JeanNicolas Corvi-
sart (1755-1821)quedice que no hayqueesperara quemuerael pacientepara
sercientíficos, sino que hay quediagnosticarlas enfermedadesen vida del pa-
cientey despuésencontrarla lesiónen el cadáver.Recomendódesarrollarla se-
miologíaconectadacon la anatomíapatológica.Él mismoacercabael pabellón
auditivo al tórax de los enfermose introducela percusiónsistematizadaque
descubrióel vienés Leopold Auenbrugger(1722-1809)y que describeen su
obrameen/amnovumpublicadaen el año 1761 dondedice a quecorresponde
cadasonido. Fuerondespuéslos discípulosde Corvisart los quese dedicarona
buscarlos signosque noshablande las lesionesy, de estamaneranaceel méto-
do anatomo—clínico.

GaspardLaurent Bayle (1774-1816)lo haceminuciosamentecon el tema
de la tuberculosispulmonarescuchandoy percutiendoel tórax de sus enfer-
mos.

RenéThéophileHyacintheLaennec(1781-1826)en su Traité delausculta-
don mediatede 18 19 creael estetoscopio(desté¡hosquesignificapechoy sko-
peEnmirar, observar)o fonendoscopio(de jón y endondentro)llevaesteméto-
do a su culminación.Creíaque el diagnósticose tiene que hacera travésde
signosfísicos,queno sonotra cosaquecualquierdatode observaciónsensorial
que nos permite obteneruna imagen parcial del estadoanatómicodel cuerpo
del paciente.

Se basabanen la exploraciónsensorial,el usode los sentidos,sobretodo el
oído y la percusión.Un día Laenneeteníaqueauscultara unaenferma,según
parecebastanteexuberante,y como era bastantepío, pensóen el juego de los
nínosde hablarpor unosvasosconectadospor un hilo y, entonces,toma unas
hojasque llevabaen la batay haceun tubo con ellos y se pone a escuchar,lle-
gandoa decirqueoía mejory másclaro queponiendola orejaen contactocon
el tórax. Inventala trompetillademaderao estetoscopio(ver en el pecho).
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La lesiónserápuesel centrodela cienciay la prácticamédicas,originan-
do una nueva forma de diagnosticar:el signofísico seráel elementofunda-
mentaldel estadoactualdel pacientey del cursode la enfermedad.Además
todasestasnuevasexploraciones(auscultación,percusión,etc.) dieron lugar
a quedesdeesemomentolosdatosobtenidospasarána engrosarlos diferen-
tes apartadosdela historia.

lI.f2. Historiasclínicasfisiopatológicay etiologica

Habíaquebuscarmásy mássignos.
RichardBrighr(1789-1858) relacionala albúminade la orina con las le-

sionesanatomo-patológicasde los riñones.Empiezanasí los signosfísicos de
laboratorio.

Lo verdaderamenteimportantede estoshombreses que estánviendoy
hacenexternala patologíaqueesinterna.

Paul Broca (1824-1880) empiezaa buscarsignostísicos en las enferme-
dadesneurológicasen un enfermoqueno podíaarticular las palabrasaunque
entendíalo que sele decía.Cuandomuereel pacientellamado«tan»puesera
su formadc contestara todo, ve que estaafasia(alteraciónde la articulación
del lenguaje)sedebíaa un reblandecimientodel pie de la terceracircunvolu-
ción frontal izquierda.

De estafechapartenlos descubrimientosde todaslas oscopias»(de sko-

pan = -observar)que-tenemoshoy-en-día (radioscopia,tUi iligUsuopid, ~4dStI US

copia, laparoscopiaexploratoria,etc.).
PorIt) tantolas consecuenciasfueron:

— la medicinavuelveaadquirir rigor científico;
— interéspor estudiarel estadoanatómicodel cuerpohumanodesdela

mesade disecciones.Nace así la AnatomíaPatológicade la mano de Karl
von Roki¡ansky(1804-1878)que separala autopsiade la clínica. En el año
1845 secreala primeracátedradeAnatomíaPatológicaen Vienaparaél;

— en todoslos hospitaleseuropeosempiezana construirsesalasde au-
topsias:

— se desarrolla la lesión celular de manos dc Rudolf I/irchow (1821—
1902);

— ahora,en el Siglo xx sedesarrollala lesiónmolecular.

Las limitacionesfueron:

— empiezana preguntarse¿comose curan las lesiones?La terapéutica
por estasfechasestabamuy verde,es lo queseha llamado nihilismoterapéu-
tico;
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— creíanque todas las enfermedadessc podíanreducir a una lesión y,
así JeanMartin Charcot (1825-1893)en el hospitaldc Salpétriérebuscaba
lesionescerebralesen enfermasde histeria25 Sigmund Freud (1856-1939)
cambiaesto;

— si haylesiones¿cuálesla vía de resolución?:la cirugía;
— dejabanconstanciade las lesionesperono sabíanlas causasque las

originaban.Apareceasí la polémicaentrelos fisiólogos CO~() Fran~oisJo-
sephVictor Broussais(1772-1838)que decíanque primero hay alteración
de la función que es la que da lugar a la lesión y los anatomo-clínicos.Se
llega a la conclusióndc que esto habíaque completarlocon la fisiopatolo-
gíay con la etiología.

En cuantoa la historia clínica que surgede estasdos nuevasmentalida-
des,teníalas siguientescaracterísticas:

1. historia fisiopatológica: teniendoen cuenta que para esta mentali-
dad la enfermedadera una alteraciónde las funcionesdel organismopro-
vocadao bien por procesosmateriales(que provocabanfenómenosquími-
cos) o bien por procesosenergéticos(que provocabanfenómenosfísicos),
en la historia clínica apareceránunaseriede signosfisiológicos que indica-
ban el trastornofuncional(como por ejemplo la temperatura)y los resulta-
dos de nuevasexploraciones(todo tipo de pruebasfuncionalesque daban
lugar a gráficas),ademásde la sucesiónen el tiempo dcl cursode la enfer-
medad;

2. historia etiológica: en estamentalidadlas causasde la enfermedad
eran lo más importantellegandoa concebira estaúltima como el resultado
de la lucha del organismohumano por venceral agentecausal.En la histo-
ria clínica sc remarcarála relación existenteentre los antecedentes(fami-
liares o personales)con el estadoactual de la enfermedady con el cursode
la misma. Además se incluirán nuevas exploraciones:los cultivos de gér-
menes,la identificacióndelas sustanciasvenenosas,etc.

Por lo tanto, duranteel Siglo xix la historia clínica adquiereuna serie
de característicasimportantes,CO~() son: mayor coherenciainterna, mas
precisióny unagranriquezadescriptiva,aunqueno en todassuspartes2Ó

Claro,sepasótodasu vida buscándolasy no lasencontro,atínquerealizó unosestudiosit>-

teresantesencl can>podela hipnosisy las ataxiaslocomotoras,y tuvo dediscípulosa 1-reudy a
l3abinski.

1kir cien>pl o. la rl eseri pción dcl s ejclii sc Ii ni italia a datz.zs ct>ni o su u ombre, edad,sexo.
Ligar de nacimiento, ele. El cursotic la enfermedaderaotra partede La historia menospreci-
sa en ese momento. Sólo se eníendizí que el ctzrso de l,í enfermedadera determinadopor
cansasexternas.et>nlextur[i anatómicadel enfermo,ele.
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Hg Historia clínica delsigloxx

Pronto seempiezaa ver que hayqueestudiaral hombresanoo enfermo
como un todo. Nacenasíotras dosmentalidadesquerepercutiránen la histo-
ria clínica: las mentalidadesbiopatológicay la antropopatológica.

En cuantoalahistoriaclínica:
1. historia biopatológica:en función dela constitucióndel serhumano,

unade las aportacionesde estamentalidad,en la historia clínica la descrip-
ción del hombreadquiereun rangoespecial.Se incluyenpruebasfuncionales
queestudianla adecuacióndel servivo a sunuevoestado;

2. historia antropopatológica:como la constitucióndel hombre no re-
suelveel problemadc la personalidaddel mismo, la historia clínica se con-
vertirá en la biografíade la enfermedadde un paciente.

III. Modelosdehistoriaclínica

Comohemospodido ir viendo a lo largode las páginasanteriores,la es-
tructuraciónde los contenidosde una historia clínica 27 se haceen torno a
cinco apartadosbásicos:

— descripcióndel individuo;
— antecedentesremotosy próximos;
— enfermedadactual;
— cursode la enfermedad;
— inspeccióndel cadáver.

Comono habíaun control a la hora de elaborarestetipo de documento.
quedandotal cometidosólo a la habilidad del médico,la historiaclínica no
cumplíalos mínimos de calidadque debíapresentarunahistoria clínica se-
gún la OMS 2s~ Estosmínimosdecalidadparaestetipo dedocumentoseran:

quesepudieseidentificarclaramentea la personaa la que se refiere el
historial. Esta cuestiónahoraes diferentepor los temasde confidencialidad
de la información, la privacidaddel paciente.etc., tal y como veremosmas
adelante;

2? Una descripciónmucho más compíetade las partes y datt,s que se deben recogeren

ana hisloria clínica, se puede analizaren NoguerMol ms. L. y BaleelísGorina A,: Fvp/ora—
-hin c/ítzit Y proc/ira. Bareeluna: (Ticntífico—Médica. 1 979.

Estos mínimosque señalala OMS estáncitadosen Gérvas CTamaebo,JuanJavier; Burgo
Fernández.JoséLuis (del) y PérezFernández.Maria de las Mercedes:La historiaclínica. En:
Ciérvas Cani acho,.!Lían Javier (co»rd i nacíor): t.<s sis/enzos¿le registro cíz lo ate,z¿ion prizuzírio de
solzz<l. Madrid: 1)íaztic Santos,1987 ¡25-73¡.Op cit en tap.35.
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que fuese legible e inteligible para las personascualificadasque la
fuerana utilizar;

— que seafiable, concisay organizadapara facilitar su credibilidady
sucomprensión;

— quefueseresistenteal deterioro;
— que se puedaidentificar a las personasque realizancualquier tipo

de anotaciónen la historia parareconocersuautoríay delimitar responsa-
bilidadescuandoseanecesario;

— por último, queseaaccesible.

Esto ha dado lugar a un gran movimientoen pro de la normalización
de la historia,paraconseguirun modeloestándarquefacilite las tareasde
elaboracióny deconsulta.

Como consecuenciade esto que acabamosde comentar nacen tres
nuevasformasde expresarlos contenidosde la historia clínica: la historia
clínica cronológica,la orientadapor problemasy orientadahacia las deci-
siones.

¡lía. HísioíoA (TLtNiCA CRONOLÓGICA

Simplementees distribuir los diferentesdatos (médicos,del paciente,
analíticos,etc.)en unasucesioncorrelativaa lo largodel tiempo 29~

Estetipo de historia es muy útil para pacientescon escasosproblemas
sanitarioso queacudenexcepcionalmentea las consultas.

No suelesermuy útil a medio y a largo plazo unahistoria con estaes-
tructuracion.

Este tipo de historiasclínicas presentados modelosa la hora de plas-
marlos contenidos:

— la historia clínica cronológicapor secciones,dondecadadepartamen-
to o servtcíoasistencialtieneuna seccióndentrode la historia dondecada
uno guardará,ordenandode forma cronológica,todo lo que suele tener
unahistoria clínica (informes, resultadosde pruebasanalíticas,diagnósti-
cas, etc., comentarios,etc.). Estemodelo facilita, no cabeduda,la recupe-
ración de la información por partedel médicode aquello que le interese,
pero hacebastantedifícil sabercual es el estadodel pacientepueshabría
quemiraren todaslas secciones;

— la historia clínica cronológicaintegrada,quees la historia clínica cro-

-« Septídria definir como«la historiahabitual en la quecronológicamentesevan aña-
duendoa notacionesacercade los distintosproblemaspor los queel nacienteconsulta ¡Gérvas
Camacho,JuanJavier:Burgo Fernández,JoséLuis (del) y PérezFernández,María de lasMer-
cedes(1987): Lahistoria clínica. Ibídem.Op cit en la p. 35
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nológicapura,dondetodoslos datossevan ordenandopor fechasdeformasu-
cesiva.

lll.b. HIsToRIA CLINICA ORiI?NiAiiA POR PROBLEMAS

Es el modelo quepresentaLawrenceL. Weed2tt, dondeel problema3i sa-
nitario requiereuna acción rápiday precisa.Ademáspermite la introducción
deaspectossocialesquepuedenoriginarproblemasdesalud.

Los componentesde lahistoria clínicadeWecderanlos siguientes:

— un primer apartadopara los da/os iniciales, que puedenserdatosmédi-
cos,preventivos,sociales.etc.;

— un segundoapartadoparala lista deproblenías,quese confeecionaapar-
tir de la entrevistacon el paciente.Los problemaspuedenser: un signo (taqui-
cardia),unaenfermedaddiagnosticada(diabetesmellitus), un síndromemédico
(insuficienciacardíaca),un dato complementarioanómalo(ondaQ patológica
en el electrocardiograma),unaalergia (al polen), una reacciónadversaa un fár-
inaco (sulfamidas), una intervenciónquirúrgica (mastectomía),un factor de
riesgo(tabaco),los efectosde un traumatismo(heridaincisocontusadel pabe-
llón auditivo), unaalteracionsocial (portadordel VIII), familiar (separado.di-
vorciado) o laboral (paradode largo tiempo), un trastornopsiquiátrico(meo-
munícacion), una deficiencia (incontinencia urinaria), una minusvalia
(sordomudo),etc.,etc.;

— un tercerapartadodondese establecíanlos planesde actuaciónparare-
solver los problemasindividuales,teniendoen cuentaquecadaproblemadebe
seratacadoen cuatrofrentes:diagnóstico,tratamiento,educacióny seguimien-
to

— un cuartoapartado,para la evolucióncronológicade las incidenciasdel
proceso;

— un quinto apartado,que se ha añadidoa posteriori,para la monitoriza-
ción,quepermitíapoderhacerlos seguimientosde cualquierenfermocronico.

A los problemashabráquenumerarioscorrelativamenteparapoderseguir-
los fácilmente,introducir la fechade comienzoy, cuandolinalice,habráquein-
dicartambiénla fecha:

En sil obni ,Xledical Recu,dsMedical Lduc¿,rio,z ¿zzz¿i Palie,i 1 C ore. lTlze Pzohlcu-i— Orienled
R~ oíd<ii iz Rosft 7 ooíCTleveiand:WesternReserveUniversitv. 1969.

Un protilemae> zi...ctialquicrqueja,jíbsenaciono héclioqut ci paciente o el médicoperci-
ben c.,mí, una desviación de la normalidad, que ha afectado, puede afectar o afecta la capaeidad
funcional del paciente ¡citado en GérvasCaníacho.JuanJavier; Burgo Fernández.JoséLuis
(dci) y PérezFernández.Maria de lasMercedes(1987): La historia clínica. Ibídem.Op cit en la
p. 4t>¡.
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«Un problemase introduceen la lista en el momentoquese percibe, y para
ello no hay másqueañadirloa la lista previa, indicandola lechade introduc-
ción. y asignándoleel número correspondiente.Un problema se cierra, indi-
candola fecha,cuandose resuelve,cambiade denominación,remite, o se in-
cluye en otro nuev(i problema»32~

Ille. Hís-loRíA CIÁNICA ORIENTADA HACIA LAS DECISIONES

Como tienequever con la toma de decisiones,lo más relevantede este
modelo de historia es su orientaciónhacia el diagnósticoprobablede enfer-
medady las demásdolenciasquehay queexcluir encadacaso.

IV. Normalizacióndela historiaclínica

Podríamosdecirquees el establecimientode unaseriedenormasy prin-
cipios para unificar los documentosque componenla historia clínica ~, do-
cumentoscadavez másnumerososy complejos,debido a quees el vehículo
de transmísionde la información clínico-asistenciala lo largo del tiempo y
del espacioY

Parapoderdesarrollarel procesode maneraadecuadahabráque anali-
zarvariosaspectosmuy importantes:

1. En primer lugar estudiartodoslos documentosclínicos existentesen
el centrt) sanitario dondevamosa unificar la historia clínica. Paraello ten-
dremosquerealizarvariastareas:

— primero, recogertodoslos documentosteniendoen cuentaquepode-
mosdiferenciarentredocumentosbásicos~ y do.vímentosespecíficos3<>;

32 (lérvas CTamachtí.1 uanJavier:Burgo Fernández.JoséLuis ((leí) y PérezFernández,Ma-
ría de lasMercedes(1987):La historiaclínica. Ibídem.Op cil enlis pp. 43-44.

Norníalizares “regularizara ponerenordenlo que no lo estaba.Sinónimodc tinificar es

decir ajaslara un tipo modelo a norma ¡ Real AcademiaEspañola(21.” cd.). Op cit en la p.
It)25].

3< Lzi normalizaciónde la histtzriaclínica htzy es un procesofundamentalííuesnos permiti-
rá la integraciónde os documentosclínico—asístencialesmásvariopíntos procedentesdc todos
los serviciosque coníponganel centro sanitarit,.en un documentoúnico que pasareniosa tic-
nominarexpedienteclinictí, esdecir, la necesidadquehay dc n<írníalizarhoy en ti ia es consi-
derado básico para elaboraradecuadamente un sistema de información» ¡ l3arreda. M. y cols.:
Normal ilaciónde la 1 listoria Clínica. Tocía Hospital(1988)N

0 5249—62.Opcii en la p. St)
- Queson todosaquellosc(imunesalodos I(is servicioso especialidadesdel hospital y que

suelentenerun lormato únicoy un tamanoidéntico.No obstantehay quereducir cl námero dc
estosdocumentosa los mm imtis indispensables.

Queson a(lueliosotrosdocunientosquesonutilizadospor determinad<isservicioso espe—
ci:tlidadcssani larías,CTomodice Barreday cols.:‘í Se debe tender a no creardocumentaciónespecí—



60 Carlos Manuel da (Tosta (Tarballo

— segundo,confeccionarun catálogocon todoslos documentosrecopi-
lados:

— tercero,analizaresosdocumentosbuscando¿quiénlos utiliza?, nivel
de normalizacion,contenidosde los mismos y usos a los que se destina-
ban

2. A continuaciónhabráque intentarestablecerlas normas de diseño,
paralo queseguiremoslas propuestasde la OMSque hemosmencionadoal-
gunaspáginasmásatrásy queson,pararecordarsolamente:

«identificar claramentela personaa la que se refiere;serlegible e inteligi-
ble por cualquier personacon cualificación adecuada;ser fiable, concisay
estarorganizadalógicamente;serresistenteal deterioro; ielenti licar a lasperso-
nasque hacenlas anotaciones;y seraccesible> «.

En lineasgenerales.y despuésde haberrecabadolas opinionesde todos
los serviciosimplicadosen estatarea,hay que teneren cuentalos siguientes
aspectosmáselementales:

— tamaño: en la historia clínica hay dos tamañosestandarizados,DIN
A/4 (210 x 297 mm) de los impresosgeneralesy DIN B/6 (125 x 175 mm)
de losvolantesde peticiónde pruebasdiagnósticasy/o analíticas;

— papel:los documentosqueseguardendebensergruesos,mientrasque
los que se eliminen cuandoel pacientese va de alta puedenser de inferior
calidad. Los sobresdondeguardemoscl expedienteclínico debende serde
excelentecalidad;

— márgenes:uniformizadosen el mismo lateral y de las mismasdimen-
siones.Si por el motivo quesealos documentosvan a escribirsepor las dos

licamientrasno seaestrictamentenecesaria,yaqueel predominiode la documentaciónbásicaserá
fiel reflejo de la coordinac¡óui entre los diferentes serviciosdelhospital»¡Barreda.M. y coís.(1988):
Ibídem.Op eit en la p. 50].

¿Otiétienede interésla normalización?’,sepreguntaráel lector. Sí hemosrealizadolodo lo
queai=abámosdeCoitienlar.queesmáscomplejodc luqueacabamosdcexponer,enesemismo
urdeny con rigor, llegaremosa conclusionesparecidasa lasdel ServiciodeDocumentaciónMédi-
ca del HospitalGeneraldeValencia:
«Elnúmerototal de documentos> clínicos recogidos fue 426. dc los cuales228.cl 53,52%.scincluía
en la i-iistoria Clínicas 198,el 46,77%.no» ¡Barreda.Nl. ycoís.:Normalizaciónde la HistoriaClí-
nica. TodoHospizal(1988)N’> 5249-62.Op cit en tap.501.

Fs decir,la mayoríade los documentosclínictí-asisíencialessoninseiviblesporqueestándu-
plicados.Tenemosun buennúmerodedocumentosdufereiites.enetiantoa tam~inos.formatos.di-
se~(is,etc.,pararecogerel mismt, tipt3 dedatos.

3> Ciérvas(Tam~ícho,JuanJavier;Burgo Fernández,loséLuis (del) y PérezFernández,Ma-
ría dc las Mercedes: La historia clínica. En: GérvasCamacho.JuanJavier (coordinador):Los
xis/cono-de registro en la atencihízprin-zorio cíe so/ud. Madrid: I)iaz de Santos,1987 ¡25—731. Op
citen la p. 35.
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carasel abrochadode los mismosdebesituarseen la partesuperiorparafaci-
litar la lectura.La caligrafíadebeser clara,sencilla, legible. La terminología
utilizada deberíaindicar aquello que queremosexpresarsin distorsionarel
lenguaje‘~. El espaciadointerlineal sc estableceráen función de la herra-
mienta utilizada para escribir: manuscrita,ordenador>máquina de escribir,
etc.;

colores:siempreserá una opción interesantepero hay que teneren
cuentaque el suministrode papelde coloressiemprepuedeserpeorque el
papelnormalblancopor lo que no es recomendablela utilización delos mis-
mos,ademásde quesiempreserámáscostoso;

datosbásicos:en todoslos formulariosdebenapareceren el mismo lu-
gary deformaclaraparafavorecerla identificacióndel centroy del enfermo,
losdatos identificativosdeambos.

De acuerdocon todo lo que llevamosdicho hastaahora,losdocumentos
clínicos básicosquedebenformarpartedetodoexpedienteclínico son:

1: Hoja estadístico-clínicau Hoja
de admisión

2: Hoja deanamnesis
3: Hoja deexploraciónclínica in-

mediata
4: Hoja dcevolución
5: Hoja de exploracionessolicita-

das
6: Hoja
7: Hoja

raría
8: floja
9: Hoja

deórdenesmédicas
de constantesdiaria y ho-

diaria debalancehídrico
de cuidadosde enferme-

ría
¡0: Hojapreoperatoria
¡ ¡ : Hoja (iperatoria
¡2: Hojade preanestesia
13: Hojade anestesia

14: Valoresdeanalíticas
15: Hoja resumendeanalíticas
¡6: Hoja de peticióndeconsula
17: Hoja deradiodiagnóstico
18: Hoja de informe de electroen-

cefalogramay hoja de informe
de electro-cardiograma

19: Hoja de estudioanatomopato-
lógico

20: Hojade autorízacion
21: Hojade altavoluntaria
22: Hoja de autorizacióndeautop-

sía
23: Hoja deautorizaciónparafaci-

litar informaciónclínica
24: Hoja informede altahospitala-

ria, trasladode servicio,etc.
25: Hoja informe clínico.

Paraconcluir, vamos a enunciarsolamenteaquellosdatosbásicos que
debenapareceren el informe de alta y queayudanmuchoa la horadeinfor-
matizarestedocumentotan importante.Son los conocidoscomo Conjunto
Mínimo Básico de Datos (CMBD), enunciadospor el National Committee

3’> Parano reiterarIt.) queya hemosdichoenotro lugar, remitoal lectoral Lema 7 Elproblenzo
inb-,rrnoiií’u enmedicino:los ¡ublic¿z¿.ionesbiomédicos.
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on Vital and Health Statistics,y recomendadospor la Commissionof the
EuropeanCommunities:

1. Identificación del HospitaLSe utilizará un código bidimensionalde
5 dígitos, los dos primeroshacenreferenciaal Código Postalde la pro-
vincia. y los otros tres un código del centro para cadaComunidadAutó-
n ma.

2. Identificación del Paciente.Se hará por el Número de Historia Ch-
nica, únicoparacadapacienteen cadacentro.

3. Fechade Nacimiento.Se utilizará un código tridimensionalde 7 di-
gitos, los dos primerospara el día, los dos siguientespara el mes y los tres
ultimos parael año.

4. Sexo.Se utilizara un codigo unidimensionalde 1 dígito: 1 para va-
rón, 2 paramujery 3 paraindeterminadoo indefinido.

5. Residencia.Se eonsignanila residenciahabitual,es decir, donde se
residela mayor partedel año,o dondeestécensado.Se utilizará el Código
Postal.Si el pacientees un extranjerode paso,se consignaráel Código In-
ternacionalde su país.

6. Financiación. Hay varias posibilidades: ¡ (Seguridad Social). 2
(Ayuntamientoso Cabildos Insulares),3 (Mutuas de asistenciasanitaria),
4 (Accidentesde trabajo), 5 (Accidentesde tráfico). 6 (Segurosprivados),
7 (Financiaciónmixta) y 8 (Otrosaespecificar).

7. Fecha de Ingreso.Sc utilizará un código cuadridimensionalde 9 dí-
gitos, dosdígitos parala hora,otros dos para el día, dos más para el mes y
los tresúltimos parael año.

8. Circunstanciasdel Ingreso. Dos posibilidades> 1 (Ingresode urgen-
cias)y 2 (Ingresoprogramado).

9. Diagnóstico Principal y Otros Diagnósticos.El primero es el proceso
que ha causadoel ingreso del paciente,mientrasque los otros serán aque-
líos otros procesosque coexistencon el principal, antes,duranteo después
de laestanciahospitalaria.Sc codificarápor la CíE 9 MC.

0. ProcedimientosQuirúrgicos y Obstétricos, Son aquellos proced
mientosen los que se ha utilizado un quirófanoo unasalade partos.Se co-
diticarápor la CíE 9 MC.

¡ 1. C)íros Procedimientos.Podemosdecirque son todosaquellos pro-
cedimientos diagnósticosy/o terapéuticosque se puedenhaber utilizado
durantela estanciahospitalariadc un pacientey que puedensuponerun
riesgoparacl mismo.Secodificarápor la CíE 9 MC.

12. Fecha de Alta. Se utilizará un código cuadridimensionaldc 9 dígi-
tos, dosdígitospara la hora, otros dos para el día, dos máspara el mes y los
tresúltimos parael año.

¡3. Circunstanciasdel Al/a. Hay cuatro opciones: 1 (Destino a su do—
micilio), 2 (Trasladoa/dehospital),3 (Alta voluntaria)y 4 (Exitus letalis).

¡4. Identificación dcl Médico Responsabledel Alta. Se utilizara un co-
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digobidimensionalformadopor el Códigode la Provinciay por el Númerode
Colegiado.

Si alguienestáinteresadoen profundizarmásenestostemasdebeconsultar
la bibliografíaqueacontinuaciónexponemos4tí~

BIBLIOGRAFÍA

1. MONOGRAFíAS

ARQuíOLA LLoi’is, Elvira; MONTír:L LIonrNrE¿, Luis y GARcíA GtJLRRA, Delfín: La úlcera
gastroduodenatHistoria deunaenfermedadBarcelona:Doyma(2 vol.), 1987.

AsociaciónVascadeArchiveros. Bibliotecariosy Documentalistas.-CuartasJornadasde
Inforuzacióny Documentaciónen Cienciasde la SaludBilbao: AsociaciónVasca de
Archiveros,Bibliotecariosy Documentalistas,1 993.

CAJA, A.; Aí i cní . A. y LARRAZ. A.: Modelo unificadode Historia Clínica. Zaragoza:fN-
SALUD (Ministerio de Sanidady Consumo),1989.

CosíA CARBALLO, CarlosManuel (da): Introduccióna la InformaciónyDocumentación
Médica. Barcelona:Masson,1996.

Et:nní-:i<o, Carlosy GíACOMíNí, HebeF.: Las estadísticashospitalariasy la historia clínica.
El departamentode información y archivo mécii¿~o. —— Buenos Aires: El Ateneo,
1973.

6 Ct3ueno,A.: Elarchivo central de Historias Clínicas.Su organizaciónhospitalaria. Ma-
drid: InstitutoNacionaldePrevisión,1969.

GunvAsCAMAcíío, JuanJaviery <alá La historia clínica.En: Los sistemasderegistro en
la atenciónprimaria desalud Madrid: DíazdeSantos,1987[Cap.II, 25-75].

GRACiA GuILLÉN, Diego: Personay enjérmedadUna contribucióna la historia y teoría de
la AntropologíaMédica.Madrid: C.S.l.C.,1973.

Hosí’zíAí. Gv:Ni-:RAI. Gregorio Marañón”: AnteproyectodeReglamentodela Historia Cli
nica. Madrid: HospitalGregorioMarañón,s.f.

Hosi”z i Ai Ci lNic(s de San Carlos: Reglamentode utilización de la Historia Clínica. Ma-
drid: HospitalClínicodeSan Carlos,Octubre1987.

4> No vamosa comentarniel formato, ni la impresión,ni quien debecumplimentarcadado-
cument<i.ni el ct)nLenidode los mismosni la forma decumplimentarlos.puesseríaaumentarinne-
cesariamenteel temaqueestamostratando,ademásdequeun brillanteexposiciñndeestosaspec-
los sepuedeencontraren:

Barreda,M. y cols.: Normalizaciónde la Hist.ria Clínica. Todo Hospital (1988) N” 52 49-62.
Op cit en laspp. 51 a 62.

CiérvasCTamacho,.IiíanJavier; Burgo Fernández.JoséLtíis (del) y PérezFernández.Maria de
las Mercedes:t.,a historiaclínicadel proyecto(TESCA, En: GérvasCamacho,JuanJavier (coordi-
nadar):t,ossiiiezrías<le registro en la atenciónprimaria desalud Madrid: Díaz deSantos.1987 ¡25—
73¡. Opcit en laspp. 47-62,

INSALUD: Modelo unificado de historia clínica. Menioria. Zaragoza:Ministerio de Sanidady
CTonsumo(Comisión lnterhospitaíariade HistoriasClínicas de los Hospitalesdel INSALUD en
Aragón). 1989.



64 Carlos Manuel da Costa Carballo

INSALUO: Reglamento de uso de la Historia Clínica. Vizcaya: INSALUD (Ministerio
de Sanidad y Consumo ), s.f.

LAIN ENTRALGO, Pedro: La Historia Clínica. Historia y teoría del relato patográ-
fico. Barcelona: Salvat (2." ed.), 1961.

LAIN ENTRALGO, Pedro: Historia de la Medicina moderna y contemporánea. Barcelona:
Científico Médica, 1963.

LAIN ENTRALGo, Pedro: Historia de la Medicina. Barcelona: Salvat, 1986.
LAIN ENTRALGo, Pedro: El diagnóstico médico. Historia y teoría. Barcelona: Salvat,

1989.
LóPEZ PI~IRO, José María: Historia de la Medicina. Madrid: Biblioteca Historia 16,

1990.
Varios autores (Coordinador: Agustín Albarracín Teulón): Historia de la enfermedad

Madrid: Saned-Wellcome España, 1987.
Varios autores (Coordinador: Diego Gracia Guillén): Historia del medicamento. Bar-

celona: Doyma, 1987.

II PUBLICACIONES SERIADAS

Anónimo: La Historia clínica (I). Medicina General( 1990) N' 353-56.
BARREDA, M.S.: La historia clínica única. El archivo central de historias clínicas. Todo

Hospital (1989) N° 5523-26.
BARREOA, M.; Casero, J.; Maestre, T.; Ramos, A. y Sempere, J.: Normalización de la

Historia Clínica. Todo Hospital(1988) N° 5249-62.
GALLO V ALLEJO, Francisco Javier: La historia clínica en Atención Primaria. El Médico

(1995) N° 58924 de Noviembre 48-63.
Mu~oz PLAZA, J. A.; SARROCA IBAÑEZ, J. y PRINz, J.: Organización de un sistema infor-

matizado de localización de historias clínicas en el Hospital. Todo Hospital s.d.
(1988) 45-48.

PERIS BONET, Rafael y cols.: Historia clínica pediátrica orientada por problemas. Ana-
les Españoles de Pediatría Vol.10(1977)N° 11785-800.

PRINZ DIAZ, J. y Millán, M.: Estudio de la terminología en la historia clínica. Todo
Hospital(1990) N° 64 Marzo 77- 79.

PRINZ DIAZ, J. y MILLAN, M.: Sistema organizativo de movimiento de historias clíni-
cas. Todo Hospital( 1989) N° 5529-33.

PUIG SAMPER, M. A. y GALERA, A.: La antropología española del siglo XIX. Cuadernos
Galileo de Historia de la Ciencia (1983) N° 11-93.

SANCHEZ GRANJEL, Luis: Anatomía española de la Ilustración. Cuadernos de Historia
de la Medicina Española (1963) Serie Monografias N° I 1-106 + 76 láminas.

SHEPPARD, Julia: Preserving Contemporary Medical Archives. VI¡a Reunión de la Socie-
dild Española de Historia de la Medicina celebrada los días 2-3 Abril 1993 en Barce-
lona [7 págs. (versión inglesa) y 14 págs. (versión castellano) + un tríptico del We-
Ilcome Institute forThe History ofMedicine].


