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Resumen

A lo largo de los afos se han observado graves
deficiencias en la confeccién de las historias clinicas,
siendo la discusién diagndstica el acapite que mas
dificultades presenta. En este articulo se analizan
esas deficiencias, responsables de que la historia
clinica carezca de sus mdas elementales
caracteristicas y funciones; tratando de llegar al
origen de la mala calidad de las discusiones
diagndsticas, a la vez que se propone un enfoque
diferente que podria solucionar el problema. Se
concluye que el problema gira alrededor de la
exigencia incondicional de un esquema rigido, no
aplicable de forma escrita en todas las situaciones,
lo que provoca que el afan por la adherencia a un
esquema, afecte el juicio clinico légico.
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Abstract

There have been serious deficiencies in the
completion of medical records over the years, being
the diagnostic discussion the section with more
difficulties. This paper analyses such deficiencies,
responsible for the lack of the most basic features
and functions of medical records. It tries to get to
the source of the poor quality of diagnostic
discussions, while proposing a different approach
that could solve the problem. We conclude that the
problem is related to the unconditional requirement
of a rigid structure, not applicable to all situations,
which causes the adherence to this structure to
affect the logical clinical reasoning.
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INTRODUCCION

La historia clinica es el documento medicolegal
donde queda registrada toda la relacién del
personal sanitario con el paciente, los actos y
actividades médico-sanitarias realizados con él y
los datos relativos a su salud. Tiene el objetivo de
facilitar la asistencia, desde el nacimiento hasta
la muerte del paciente, y puede ser utilizada por
todos los centros de salud donde este acuda. Es
un instrumento basico porque permite al médico
tener una visién completa y global del paciente.
Tiene varias funciones: asistencial, docente e
investigativa, de evaluaciéon de la calidad
asistencial, administrativa y medicolegal. Por ello,
debe ser veraz, exacta, tener rigor técnico en el
registro de los datos, ser completa y tener la
identificacién del personal que la utiliza.*®

Sin embargo, en la practica, la confeccién de las
historias clinicas adolece de graves deficiencias,
sobre todo en el acapite de la discusidn
diagndstica. Estas deficiencias hacen que
muchos de los requisitos anteriormente
expuestos no se cumplan, lo cual constituye un
grave problema. Las discusiones diagndsticas
que se ven en nuestras historias clinicas, son
mondtonas, repetitivas, innecesariamente
extensas y, en muchas ocasiones, no guardan
una relacién real con la verdadera situacion del
paciente. La esencia de este problema radica en
que se exige hacer una versién escrita del
método clinico, siguiendo el mismo formato en
todos los casos, lo cual no siempre es posible
dada la heterogeneidad de las situaciones.
Ademds, esta practica, aunque resulta un
excelente método docente-evaluativo, carece de
utilidad practica. El objetivo de este trabajo es
hacer un andlisis de las principales dificultades
inherentes a este formato y proponer un enfoque
diferente para dejar constancia escrita de los
diagndsticos o problemas.

DESARROLLO

Dificultades en el formato de la historia clinica

Mas que identificar los principales problemas en
la confecciéon de la historia clinica, se hara
referencia a las dificultades asociadas a los
formatos ideados como guia:

= Se repite la misma informacién: la historia de la
enfermedad actual se repite dos veces (en la
discusién diagndstica y en la primera
evolucién).

¢ En el acapite “criterios de ingreso”, se repite
parte de la historia de la enfermedad actual y
elementos del examen fisico. Es inexplicable
gue inmediatamente después de confeccionar
una historia clinica con la gran cantidad de
datos que se exigen, tenga que escribirse
nuevamente parte de lo mismo. La historia
clinica que se realiza en el cuerpo de guardia
estd concebida para que no haya que aclarar
nada mas, excepto algo muy puntual que se
olvidé y que es necesario que lo conozca el
médico que va a recibir el caso en la sala. Esto
pudiera ser un pequefo parrafo o dos lineas, o
simplemente no ser necesario.

o Discusidn diagnéstica que se exige sobre una
base casi incumplible, dada la heterogeneidad
de los pacientes, donde se exige una version
escrita del razonamiento mental cuando solo
pudiera ser imprescindible el resultado final de
ese razonamiento, concretamente, un listado
de diagndsticos o problemas.

Escribir en la historia clinica es quizas el aspecto
gue mas tiempo consume del contenido de
trabajo del médico, a tal punto que muchas
veces cuando afirmamos “tengo mucho trabajo
pendiente” significa que hay muchas historias
clinicas por llenar. Y esto, obviamente, es
necesario y fundamental, como ya se ha
explicado, sin embargo, es inadmisible reiterar la
misma informacién varias veces, o escribir cosas
innecesarias que jamas seran leidas.

La gran mayoria de las veces que se identifica
una historia clinica como deficiente, es porque la
discusién diagnoéstica estd mal confeccionada,
pero cabria preguntarse por qué esto constituye
un problema que se arrastra generaciones tras
generaciones de estudiantes de medicina.

Intentemos llegar a la esencia del problema

La metodologia para la realizacién de un
razonamiento clinico y el planteamiento de un
diagnoéstico, es aceptada y debe seguirse
insistiendo en ella. El error estd en exigir el
mismo formato para todos los casos, sin
considerar que las particularidades de cada
situaciéon no pueden ser analizadas de igual
manera; en imponer como meta el cumplimiento
de determinadas guias, con modelos de
redaccién, nimero de elementos a exponer como
diagnésticos diferenciales, sindromes, etcétera.
Todo ello provoca que el estudiante desvie su
juicio clinico y pierda el sentido comun, tratando
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de cumplir un esquema.

Si analizamos el tiempo empleado en la batalla
por la calidad de las discusiones diagnésticas y la
cantidad de publicaciones que existen acerca del
tema, podemos intentar contestar varias
preguntas: ¢Si persiste por tantos afios el mismo
problema sin mejorarlo en lo mads minimo, por
qué no analizarlo desde una perspectiva
diferente? ¢Por qué no identificar qué es lo que
sucede en lugar de seguir haciendo y exigiendo
lo mismo? éNos hemos preguntado si lo que
exigimos es correcto? ¢{Puede asumirse que
tenemos malos estudiantes, o que no estudian,
cuando nosotros mismos estuvimos en su lugar y
tuvimos los mismos problemas?

La secuencia de realizar la historia de la
enfermedad actual, identificar los datos positivos
al interrogatorio y al examen fisico para poder
identificar los sindromes correspondientes y asi
llegar a los diagndsticos nosoldgicos luego de
descartar aquellos diagnésticos menos probables,
es sin lugar a dudas certera, légica e
imprescindible, es la esencia del método clinico,
el arte de la medicina inculcado durante siglos a
los médicos.*** Ademas, es un excelente formato
para presentaciones de casos, discusiones
colectivas y evaluacién de los estudiantes. Pero,
ipor qué tiene que aparecer escrito en la historia
clinica cd6mo han pensado los médicos paso a
paso, si como documento legal y de utilidad
asistencial solo es necesario que aparezca
reflejado el diagndstico o los diagndsticos
probables que han sido considerados? El informe
escrito de todo el razonamiento clinico es un
excelente instrumento docente, pero no debe ser
un acapite obligado dentro de un documento
legal. Por el contrario, se debiera reflejar de
forma opcional, concreta y sin formatos
especificos, en casos complejos es importante la
hipétesis de la secuencia de eventos ocurridos,
incluso utilizando algoritmos o esquemas para
ofrecer un enfoque practico. Hoy en dia, crece el
numero de paises que adoptan la historia clinica
digital, la cual estd orientada por problemas,
siendo su formato muy diferente al de la nuestra,
y sus ventajas han sido difundidas por varios
autores.'*1®

Consecuencias de exigir un informe escrito

extenso vy rigido de la discusién diagnéstica

La secuencia metodoldgica de pasos para llegar
a un diagnéstico es, como ya se ha explicado, la
célula del método clinico, pero no siempre se
requieren estos pasos. Por ejemplo, a veces el

paciente llega con un cortejo sintomatico
facilmente asociado a un diagnéstico concreto, o
se presenta con un solo sintoma que obliga a
realizar pruebas complementarias para llegar a
un diagndstico. Sin embargo, los profesores
exigen que se aplique en todos los casos el
mismo esquema para el informe escrito, esto
provoca que el estudiante tratando de adherirse
a un formato redacte cosas sin sentido vy
razonamientos ingenuos que nunca se hicieron.
Con frecuencia existe un divorcio total entre el
informe escrito de la discusién diagndstica y el
verdadero razonamiento que hizo el médico,
porque en la historia clinica se escribié lo que
“debe” ser escrito y no el verdadero
pensamiento légico, ya que este, no entra en el
formato exigido. No olvidemos que con esto se
viola el requisito de veracidad de la historia
clinica.

Principales problemas asociados a la redaccidn
de la discusidn diagnostica

En el resumen sindrémico:

o No todas las enfermedades se presentan con
categoria de sindrome, y como se exige este,
se usan términos disparatados.

o Muchas veces el diagndstico es evidente, pero
por cumplir un formato se refleja en la historia
clinica un razonamiento que nunca se hizo,
pero que ademas, mentalmente se hizo de
forma inversa al método clinico para poder
cumplir con lo establecido. Por ejemplo, un
paciente estuporoso que refiere haber ingerido
10 tabletas de amitriptilina y el estudiante
pregunta al profesor qué sindrome le plantea.

o« Con frecuencia se refleja el sindrome mas
frecuente con que comienza la enfermedad y
no se particulariza el paciente en cuestién,
obviando que una misma entidad nosoldgica
puede presentarse en ocasiones con sindromes
diferentes. Ejemplo de ello es cuando se
plantea un sindrome pulmonar de
condensacién inflamatoria solo porque la
radiografia muestra un infiltrado inflamatorio, y
sin embargo, el paciente tiene Unicamente tos
y fiebre al momento del ingreso, y no punta de
costado ni estertores crepitantes localizados, lo
mas tipico de este sindrome.

En el diagndstico diferencial:

Es una practica cldsica desde el punto de
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vista docente hacer mencién a las
enfermedades que se asemejan de forma
clinica o analitica a la entidad que se
describe, con el objetivo de advertir al
médico en formacién que hay otras
situaciones que pueden confundirse con esta.
Pero no tiene sentido reflejar en la historia
clinica aquellas afecciones que se han
considerado improbables luego de hacer un
razonamiento légico. En todo caso, se
debiera dejar constancia de aquellos
diagnédsticos posibles, quizads en orden de
probabilidad. La insistencia por parte de los
profesores en que esto se haga, trae consigo
gue se describan argumentos carentes de
toda légica, que solo buscan cumplir una
meta. Por ejemplo, muchas veces los
médicos no tenemos certeza de un
diagndstico y, sin embargo, se exige no solo
reflejar este categdricamente, sino también
aquellos que se descartan cuando en
realidad cualquiera de estos Ultimos pudiera
ser el correcto. Incluso, hay quienes exigen
un numero de diagndsticos diferenciales
como meta, cuando lo correcto es valorar tal
vez dos, uno solo, o ninguno. Para incentivar
el pensamiento clinico del médico en
formacién quizds sea util exigirle
razonamiento y ciertas metas, pero algo bien
diferente es exigirnos nosotros mismos
plasmar en un documento legal
razonamientos que no se han llevado a cabo
y planteamientos carentes de toda ldgica.

De todos los problemas relacionados con los
modelos establecidos, quizas el mas grave es el
de evitar hacer alusién a los examenes
complementarios realizados hasta el momento
de redactar la discusién diagndstica. Una cosa es
motivar el pensamiento clinico y otra cosa es
violar el principio de veracidad de un documento
legal. Es inaceptable desde cualquier punto de
vista, omitir una radiografia cuando casi todo el
peso del diagndstico se centré en esta.
Obviamente, todo lo que se escriba evadiendo
este resultado, es falso. Pero isobre qué base se
centra esta forma de actuar? ¢Qué objetivo
cumple?

En un articulo publicado por Corona,’” se
abordan con gran claridad todos los aspectos
mencionados y se exponen, a nuestro juicio, de
una manera muy didactica los principales
problemas actuales asociados al cumplimiento
de la versién escrita de la discusién diagndstica,
con recomendaciones para flexibilizarla y hacerla
mas real. A pesar de ello, nada se ha avanzado

en mejorar esta situacién, ain mantiene las
mismas dificultades en las historias clinicas. Por
eso, nuestro trabajo se centra sobre una base
radicalmente diferente. Las recomendaciones
gque hace el autor referido constituyen un
excelente punto de vista para cambiar
paradigmas establecidos, pero aln asi no somos
optimistas respecto a que la redaccién en la
historia clinica termine por reflejar el
razonamiento exacto del médico; dada la
complejidad de algunas situaciones, el formato
“flexibilizado” va a seqguir siendo vulnerable a
errores. Por eso proponemos, mas que una
“discusiéon diagndéstica”, un listado de
diagnoésticos o problemas (a los cuales se llegd,
sin dudas, mediante el método clinico) sobre los
cuales se va actuar y que pueden ser
reevaluados diariamente, siendo posible eliminar
los que se vayan resolviendo, o adicionando
otros que vayan apareciendo. Este sistema,
desde hace varios afios, ha sido adoptado por
muchos paises desarrollados.

CONCLUSIONES

La mala calidad de la discusién diagndstica
refleja el incumplimiento de algo incumplible, un
esquema rigido no aplicable de forma escrita a
todas las situaciones. Habria que preguntarse
qué objetivo tiene dejar plasmado, ya sea
correcta o incorrectamente, todo lo que hemos
analizado paso a paso bajo un esquema inflexible.
Las discusiones diagndsticas se debieran exigir al
educando sin pretender que aparezcan
redactadas en un documento que debe ser
exacto y veraz. La historia clinica, a nuestro
juicio, debe contener solamente los diagndsticos
mas probables y en algunos casos, una
aclaracién o nota sobre lo planteado (justificada
en ocasiones con las pruebas complementarias).
Ademas, sugerimos utilizar en situaciones
concretas y de forma opcional, algoritmos o
esquemas sobre la secuencia de eventos
ocurridos, para ofrecer un enfoque mas real; todo
esto con el fin de dar una mejor visién a los
médicos que atiendan al paciente por primera
vez, o de esclarecer cualquier duda desde el
punto de vista legal. Por Gltimo, muchos colegios
médicos del mundo, hasta donde hemos revisado,
lo tienen establecido asi. Todas estas son
razones suficientes para reflexionar.
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