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Resumen

Cada dia asistimos con asombro a una especie de "de-
gradacion” en la confeccion de la Historia Clinica médi-
ca no solo en cuanto a la escritura de los profesionales
médicos, sino también en referencia a los contenidos
esenciales que son inherentes a la ciencia médica. La
Historia Clinica en gran numero de oportunidades no re-
fleja el intelecto y razonamiento médico sobre la patolo-
gla, sino que también es frecuentemente indescifrable
para otros profesionales que tienen acceso. En el presen-
te trabajo se reunen los tdpicos fundamentales para su
confeccion como ser la veracidad, su clara redaccion, los
elementos que la integran, sus funciones y determinadas
caracteristicas en su confeccion de interés médico-egal.

Towards a welfare revaluation and legal
medical of the clinical history

Summary

Every day we represent amazedly since a species of "de-
gradation" has taken place in the confection of the clini-
cal medical history not only as for the writing of the me-
dical professionals but also in reference to the essential
contents and that are inherent in the medical science.
The clinical history in great number of opportunities does
not reflect the intellect and medical reasoning on the
pathology but also it is frequently undecipherable for ot-
her professionals who have access. In the present work
the fundamental topics meet for his confection as being
the veracity, his clear draft, the elements that integrate
it, his functions and certain characteristics in his confec-
tion of medical legal interest.

Entre Historia y Definiciones

La palabra Historia deriva etimoldgicamente del
latin historia y éste del griego historia que significa
busqueda, averiguacién, asi como la palabra Clini-
ca, del griego kliné "cama" y éste a su vez de kliné "in-
clino", es decir, me inclino a averiguar qué le sucede
al que se encuentra en cama (enfermo) y dichas ave-
riguaciones se vuelcan en forma escrita (Historia

Clinica).!
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Nacié con el Corpus Hipocratico en donde por
vez primera se describieron los cuadros clinicos que
presentaban los enfermos basados en el poder de ob-
servacion que caracterizé a los galenos de esa épo-
ca. Sin embargo, la Historia Clinica personal pierde
trascendencia durante la Edad Media, pues abun-
dan las teorias médicas mas absurdas que sirvieron
a grandes escritores para la burla de la actividad de
los profesionales. Resurge en el Renacimiento con
fuerza y opulencia, rica en detalles con el aporte de
la anatomia y la diseccién de los cadaveres. En la
Edad Contempordnea la concepcién somatica del
individuo le imprime su sello caracteristico y visceral
como lo hacia Charcot y Broca. Luego aparece la fi-
siopatologia y la bacteriologia brindando sus apor-
tes a la historia del enfermo.

Es recién con Freud que se le incorpora el estudio
del paciente como un ser integral con cuerpo y psi-
que reflejandose tal postura en los relatos de la His-
toria Clinica y mas modernamente con el ingreso de
la Antropologia Médica que involucra al paciente
en un contexto social y cultural que también se re-
fleja en la confeccién del relato médico.?

Podriamos decir que la Historia Clinica es un do-
cumento escrito en el que se vuelcan en forma deta-
llada todos los hechos ocurridos y comprobaciones
realizadas por el equipo médico durante la asisten-
cia de un paciente.

Es importante destacar dos palabras que muchas
veces pasan desapercibidas por los profesionales del
arte de curar. Ellas son: Documento escrito y Com-
probaciones.

La Historia Clinica es un documento escrito ya que en
ella se aportan datos fidedignos de ser empleados pa-
ra probar algo y constituyen certificaciones pues son ve-
rificaciones realizadas por el profesional que confec-
ciona la misma. Es por ello que importantes juristas de
nuestro pais dicen que la Historia Clinica es "todo do-
cumento escrito en palabras del idioma castellano median-
te el cual el médico, otros profesionales u otro sujeto obli-
gado (enfermeras) registran hechos o actos y ello esta do-
tado de significado, es decir, posea comprensibilidad".?

Historia Clinica: elementos constitutivos
"La Historia Clinica tiene que ser el fiel reflejo de
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los pasos cronolégicos seguidos, no sélo durante la
etapa de la internacién, sino ademads después de la
operacion y de todos los actos del plantel médico y
auxiliares que hubieran asistido al paciente, con sus
firmas y aclaraciones respectivas, asi como los trata-
mientos que se hubieran aplicado y el profesional
que los hubiera indicado".*

Para poder evidenciar la forma secuencial en que
han sido llevados a cabo los actos médicos y poner
en evidencia el criterio y el conocimiento del o los
profesionales que intervienen en la asistencia y tra-
tamiento del paciente es que no deben faltar, en una
correcta Historia Clinica, los siguientes parametros:*
e Datos personales del paciente.

e Fecha de ingreso y egreso.

¢ Antecedentes heredo-familiares.

¢ Estado del paciente a su ingreso.

¢ Motivo de consulta o ingreso.

¢ Antecedentes de la enfermedad actual.

e Estado de su enfermedad actual.

e Examen fisico, general y especifico.

e Exdmenes complementarios solicitados y sus res-
pectivos resultados.

¢ Diagnosticos presuntivo/s y diferencial/es.

¢ Plan terapéutico.

e Evolucién diaria u horaria segun la gravedad del
cuadro, inclusive sdbados, domingos o feriados.

e Alta o Egreso y recomendaciones.

e Epicrisis.

Existen distintos documentos en los cuales se re-
coge toda esta informacion del paciente y que for-
man parte ineludible en la confeccién de la Historia
Clinica. A saber:

* Informe de Alta.

* Hojas de curso clinico en las cuales se recogen to-
dos los datos de la evoluciéon del paciente.

* Hojas de datos de enfermeria.

* Hojas de seguimiento de enfermeria donde deben
constar las actividades desarrolladas sobre el pa-
ciente.

* Hojas de quiréfano como la hoja preanestésica,
hoja operatoria o protocolo quirurgico y hoja de
anestesia.

* Hojas de prescripciones médicas.

* Hojas de resultados de estudios y andlisis solicita-
dos y/o informes de otros servicios (interconsultas).

% Hoja de servicio social completada por el asistente
social si el paciente presenta algun problema de
esta indole.

* Hoja de consentimiento informado.

* Hoja de alta voluntaria.

% Hoja administrativa con los datos de identifica-
cién, econémicos y localizacion de los familiares.

* Hoja de epicrisis.

Caracteristicas médico-legales de la Historia
Clinica
1. Veracidad

Como debe ser confeccionada por el médico y es
un documento publico, el requisito fundamental a

tener en cuenta es la veracidad, ademas de la auten-
ticidad y fidelidad en cuanto a forma y contenido
sentando en ella la confianza colectiva de la socie-
dad de poder considerar un bien protegido a la do-
cumentacién publica.

Es bien sabido que en torno a pacientes hospitali-
zados y a los ambulatorios la actividad de los profe-
sionales de la medicina y de las actividades de cola-
boracién genera una gran cantidad de informacién
sobre los mismos, la cual debe ser volcada a la Histo-
ria Clinica. La misma debiera ser unica en toda la
institucién donde se atiende el paciente, integrada a
todos los profesionales y con una masa acumulativa
de informacién para consulta de los distintos profe-
sionales y del mismo paciente, si lo requiriese.

La falta de este precepto (veracidad) puede hacer
incurrir al profesional de la salud en el delito de fal-
sificacién de documento publico, segin lo normado
por el articulo 295 del Cédigo Penal.

2. Obligatoriedad y Conservacion

Segun lo dispuesto por la Ley 17.132 del Ejercicio
Legal de la Medicina en su articulo 40 y en el Decre-
to Reglamentario, inc I y m, se establece la obliga-
cién del director de la institucién asistencial de la
confeccién y conservacién de las Historias Clinicas.

Si bien con respecto a la conservacion la Ley no
establece tiempos, es aconsejable la guarda durante
10 aflos porque segun el ordenamiento juridico
coincide con la prescripciéon decenal de la responsa-
bilidad contractual del médico.

En la Ciudad Auténoma de Buenos Aires se re-
glamenté la conservaciéon por el lapso de 15 afios.

3. Redaccién y confeccion

a) Debera ser escrita en forma prolija y con letra le-
gible. Recordemos aqui la ensefianza de los gran-
des Maestros de la Semiologia y Clinica Médica
con respecto a que: "quien lee una Historia Clini-
ca se forma una idea del nivel cientifico, médico
y cultural del profesional que la confecciond".

b) No es aconsejable la utilizaciéon de abreviaturas.
La Historia Clinica no puede estar plagada de si-
glas y sélo se deben utilizar aquellas de uso médi-
co muy comun y la primera vez que se utilizan
deben ser aclaradas entre paréntesis.

¢) No se debe tachar ni borrar. Si el profesional se
equivoca al escribir en la Historia Clinica, debe
ser salvada aclarando la nueva escritura y fir-
mando lo salvado.

d) Firmas. Todas las intervenciones y entradas en la
Historia Clinica deben ser firmadas y aclaradas
por el profesional actuante con el niimero de ma-
tricula profesional y debe constar la fecha y la ho-
ra de dicha intervencion.

e) Foliacién. Con el fin de evitar cambios o sustrac-
ciones o intercalaciones se debe foliar cada hoja
del documento.

f) Debe ser completa. La Historia Clinica debe refle-
jar los acontecimientos médicos del paciente y la
actividad del profesional que el médico efectiia
sobre dicha persona y su padecimiento. Quien la
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lee sin conocer al paciente debe, al concluir su
lectura, tener una idea detallada como si lo hu-
biera conocido en forma directa.

La gravedad del cuadro que presente el paciente
marcarad la periodicidad con la cual debe ser evolu-
cionada. A mayor gravedad, mayor evolucién y
control del mismo.

La evolucion se debe realizar, inclusive sabados,
domingos y feriados.

Funciones de la Historia Clinica

Resumimos las funciones de la Historia Clinica:
Asistencial

La historia clinica tiene como finalidad primor-
dial de recoger todos los datos del estado de salud del
paciente con el objeto de facilitar la asistencia sani-
taria. Es el instrumento bdsico en el cual se reflejan
en paso del tiempo la vision global y completa de los
padecimientos del enfermo y de la asistencia del
profesional.
Evaluacion de la calidad asistencial

Dado que la Historia Clinica debe ser el fiel refle-
jo de la relacién médico-paciente asi como el reflejo
de la actuacién médico-sanitaria dada al paciente,
su estudio y valoracién permite establecer el nivel de
calidad asistencial prestada.
Docencia e Investigacion

A partir de las Historias Clinicas es posible reali-
zar estudios cientificos e investigaciones de determi-
nadas patologias para publicaciones cientificas y de
docencia en el ambito universitario.
Médico-Legal

Es en los casos de responsabilidad médica donde
cobra un alto valor juridico de prueba ya que permi-
te la evaluacién de la calidad asistencial y la con-
ducta médica.
Administrativa y de Auditoria

Es el elemento de capital importancia para el
control y gestion de los servicios de salud y de las
instituciones sanitarias.

Conclusiones

No puede negarse el valor preponderante que
presenta desde varias dpticas la confeccion adecua-
da por parte del profesional de la medicina de la
Historia Clinica.

En épocas pretéritas su confeccién constituia un
arte de la escritura, fundamentada por la descrip-

cién detallada de signos y sintomas padecidos por el
paciente, asi como la evolucién minuciosa del mis-
mo y por el estilo semdantico y sintdctico, que hacian
de su lectura no sélo un enriquecimiento cientifico,
sino también un agradable recurso literario.

En las épocas actuales la confeccién de la misma
ha caido, cuanto mucho, en un relato escueto en el
cual se esboza apenas el motivo de consulta, la in-
ternacién del enfermo o el relato de su evolucioén,
muchas veces en forma ilegible y con abreviaturas
fuera del uso médico o extremadamente especificas,
que la tornan en muchos casos inentendible.

Citamos en este contexto las palabras del Dr Lo-
renzetti cuando dice que: "dentro de un proceso en el
que se cuestiona la actividad médica el documento
mas importante a través del cual se logra la recons-
truccién de los hechos y por lo tanto la determina-
cién del nexo causal es la Historia Clinica".®

En nuestra tarea pericial en el Cuerpo Médico Fo-
rense y no sélo en los casos de responsabilidad pro-
fesional, sino también en otros aspectos de la tarea
meédico-legal, asistimos a la lectura de Historias Cli-
nicas muchas veces ilegibles e incompletas con la
falta de aquellos elementos con los cuales se pueda
establecer, justificar y razonar el pensamiento y la
conducta médica adoptada.

Es por eso que enfatizamos un adecuado proceso
de elaboracién (pensado y razonado con el aval de
los conocimientos médicos necesarios) de la Histo-
ria Clinica como una herramienta prioritaria con la
cual el profesional de la salud puede ejercer su dere-
cho cuando se ventilan situaciones que comprome-
tan su accionar en los estrados judiciales y no caer
en una sencilla y simple tarea burocratica, de rapi-
da escritura y muchas veces carente de sentido.
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