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1. Planteamiento
Lahistoriaclinicaeslanarracion escrita, en sopor-
tede papel oinformatico, clara, precisa, detalladay
ordenada de todos|os datosy conocimientos, tan-
to personales como familiares, que se refieren aun
pacientey que sirven de base parael juicio defini-
tivo de su enfermedad actual o de su estado de
salud. Resume la herenciay hébitos de un ser hu-
mano; su constitucion, fisiologiay psicologia; su
ambientey, siempre que sea posible, laetiologiay
evolucién de laenfermedad.

No es un simple relato, la descripcion de una
enfermedad aislada; comprende las consideracio-
nesdel médico, degran trascendenciaen el aspec-
tojuridico, como mas adelante se analizara. Tiene
un gran valor para el diagndéstico, el tratamiento,
el prondstico y la epidemiologia, aparte de docu-
mentar |a habilidad y conocimientos del médico
quelarealiza.

Segun Delfor Podesta,* unahistoriaclinicadebe
reunir ciertas condicionesfundamentales; hade ser:
a) Claray precisa. Actualmente, no es utilizada

sblo por el médico que la elabora, sino que ha

de servir a otros profesionales sanitarios que
desempefian su actividad en cualquier institu-
cién sanitariay pueden tener acceso aella.

b) Completay metddicamente realizada. Es nece-
sario seguir un plan en el examen de los enfer-
mos. La mayoria de los errores diagnésticos
no derivan delaignorancia, sino de lo apresu-
rado de una actuacion.

¢) Realizada de manera sistematica, sin caer en
una abstraccion que impidaver larealidad.

A estos elementos afiadiriamos uno que laprac-
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ticade lamedicinaactual exige: el consentimiento
informado del paciente.

2. Antecedentes

Si obviamos épocas anteriores, se puede decir
que de Hipdcrates son las primeras historias clini-
cas conocidas. Nacido 460 afios antes de Cristo,
seleconsiderael padre delamedicina. Las histo-
rias clinicas hipocréticas, o catastasis, considera-
ban latotalidad del hombre, su ambiente y época
de lavida. Hipdcrates dio importancia ala anam-
nesisy la observacion, y practicé la percusion y
la auscultacion inmediata. Aconsejaba interrogar
al enfermo sobre la naturaleza y duracién de sus
sufrimientos, sobre el funcionamiento del intesti-
no y sobre la dieta que seguia. Inici6é el método
racional deladescripcion cuidadosadelos sinto-
masy manifestaciones obtenidas directamente del
enfermo y creg la historia clinica.

Posteriormente, Galeno se ocup6 sobre todo
de la nosologia, con un criterio netamente tipifi-
cador, en oposicion al caracter individualistadela
medi cina hipocrética.

Podemos mencionar |a etapa de los consilia,
historias clinicas medieval es basadas en | a obser-
vacion delasestrellasy no enlossintomasdelos
pacientes, y la de lasobservaciones, designacion
renacentistadelahistoriaclinica, por laaficion de
la época ala observacion de lo individual.

En el sigloxviihay doscorrientesimportantes,
unadeellasconsideradacomo ladelaclinicapura,
representada por Thomas Sydenham, muy cuida-
doso de no escribir sino sobre lo que era produc-
to deunaatentaobservacion, y otrarepresentada
por la medicina anatomoclinica.

En el sigloxvi, las historias clinicas adquie-
ren yala estructura que hoy conocemos, y en €l
X1x, se apoyan en el desarrollo de la ciencia.

Actualmente, en la historia clinica se abordan
dos aspectos, el psicosomatico y el humanistico
0 antropol gico.

Lo que si es cierto, observando la evolucion
histérica, es que lahistoriaclinicaes el resultado
de la comunicacion que se establece entre el mé-
dico y el paciente, lo que exige una especial
sintoniay comprension que redundar, en defini-
tiva, en beneficio del paciente.

El lenguaje médico es un lenguaje técnico,
pero los tecnicismos excesivos se han de dejar
para cuando el médico plasma sus impresiones,
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diagnostica o prescribe, no para cuando se diri-
ge al paciente, porque corre el peligro de no ser
entendido por éste, y asi puede incorporar con-
clusiones totalmente erréneas ala historia clinica

3. El lenguaje médico
3.1. Introduccién

Cada grupo social o profesional tiene un len-
guaje propio, con el que se comunican y entien-
den los que pertenecen adicho grupo, pero el len-
guaje médico se dirige a seres humanos que sufren,
en muchos casos, padecimientos que no sélo se
alivian con farmacos, sino también con unafluida
comunicacion y comprension, o que exige, por
parte del médico, gran habilidad verbal parallegar
hasta el pacientey generar en él la confianza que
precisa un correcto diagndéstico y tratamiento.

Pero ¢qué es lalengua? Es una de las mani-
festaciones de la comunicacion. «Comunicar es
hacer saber aotro lo que uno piensa, lo que uno
siente o uno desea. Pero todo instrumento pode-
roso —Yy el lenguaje lo es—, si es manejado por
manos inexpertas, puede causar grandes da-
flos».2 A este respecto hay que tener en cuenta,
ademas, que en el caso del espafiol o, si se pre-
fiere, castellano, la situacién es muy diferente
en losdistintos paises en los que se habla. Apar-
te de los usos familiares y locales, no hay que
olvidar el factor histérico. En los paises de Ameé-
rica empezo a hablarse el espafiol afinales del
siglo xv, y lalengua que en ellos se habla pre-
senta numerosos rasgos que fueron normales
en la lengua de Espafia de aquella época. Otra
fuente de diferencia con el espafiol de Espafia
se halla, obviamente, en las propias lenguas in-
digenasy en el inglés, lengua sumamente técni-
ca. No hay que olvidar, tampoco, el espafiol que
se habla en algunas zonas del Mediterraneo, cu-
yos hablantes son descendientes de |os judios
expulsados de Espafa en el siglo xv, los sefar-
dies, palabra hebrea que quiere decir espafiol es.

Pues bien, dentro de su nivel de lengua, el ha-
blante debe escoger el nivel de hablao de escritura
gue convenga en cada momento. El médico es un
universitario, pero ha de valorar a quién tiene en-
frente cuando pronunciaunaconferencia, emiteun
informe, elabora una historia clinica o requiere la
explicacién de unos sintomas a un paciente y se
dirigeaél parasolicitarle su consentimiento o trans-
mitirle su diagndstico y tratamiento.
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3.2. El lenguaje médico hablado

Vamos a analizar algunas de sus incorreccio-
nes mas frecuentes. Hay un verbo muy utilizado
que es asumir, procedente del lenguaje politico.
Resulta correcto cuando se utiliza como tomar
para si,y esincorrecto como sinénimo de supo-
ner o presumir («se asume que todo el organismo
participaen...»). Son muy frecuentes|os neologis-
mos, construidos con los sufijos-megalia,-patia,
-plasia, etc. En este caso lainfluenciahelénicaes
indudable, pero son admisibles, por lapropiaevo-
lucién de la ciencia médica

También son numerosos en el lenguaje médico
hablado: a) los eufemismos y las perifrasisy cir-
cunloquios en lugar de la utilizacion de la frase
directa, clara, precisay concisa; b) los problemas
desinenciales, que son |0s que presentan |as ter-
minaciones de, por ejemplo, las palabrasnefrdsico
y metastésico, ya que seriamas correctonefrotico
y metastético, o hemético y psiquico, términos
incorrectos cuando se hacen sinénimos de
hematol 6gico y psicolégico; ¢) los barbarismos
también abundan. Hace afios se puso de moda
entre los médicos utilizar la palabraanaliticapara
designar el conjunto de andlisis practicadosaun
paciente o como sinébnimo de analisis. Segun
Lézaro Carreter, «este dislate, que no tiene equi-
valente en el extranjero, ha hecho furor entre los
médicos» 3 El Diccionario delaReal Academiano
lo admite en tal sentido, pero la extension del tér-
mino hard, quizas, que se admita, ya que aparece
en el Diccionario del espafiol actual,dirigido por
Manuel Seco;*otra expresidn curiosa eshacer un
escaner. El escéner, castellanizacién admitida de
scanner, es un aparato muy sofisticado. Es como
decir hacer un microscopio.

3.3. El lenguaje médico en la historia clinica
Hay modismos admitidos que reflejan la inse-
guridad e imprecisién de la cienciamédica: dudoso,
discreto, moderado; giros gramatical es que se uti-
lizan abusivamente, como: comienza con, cuadro a
base de; expresiones o palabras incorrectas como
anivel de, de procedencia inglesa,® estadio—con
tilde, cuando la palabra correcta es sin tilde—,
objetivar —que esincorrecto si se utilizacomover,
yaquequieredecir ‘ dar caracter objetivo aunaidea
o0 sentimiento’— ovisualizar —empleado como si-
nénimo de ver, cuando es ‘representar mediante
iméagenes opticas fendmenos de otro caracter o
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imaginar con rasgos visibles algo que no se ve',
entre otras acepciones del diccionario de la Real
Academia—.

Existen otras muchas incorrecciones, tales
como extranjerismos, abuso de siglas, elipsis, uti-
lizacién del verbo hacer de modo inadecuado,
como, por gjemplo: el paciente esta haciendo una
insuficiencia respiratoria, ya que él no la hace,
sino que se le produce y, por ultimo, gran utiliza-
cion del gerundio de formaincorrecta. Estaforma
verbal impersonal hace funcionar al verbo como
adverbio —curando, hablando—* El gerundio
debe evitarse si no se sabe manejar. Como regla
principal, no debe utilizarse si laaccion que expre-
sano es simultaneacon lade otro verbo. En algu-
nos casos se produce anfibologia: «Vi a enfermo
paseando». ;/Quién paseaba?

4. Laentrevistaclinicay lainformacion al
paciente

El médico y el paciente se informan reciproca-
mente, éste sobre sus dolencias y aquél sobre el
diagndstico, prondéstico y tratamiento de la enfer-
medad que aquejaadicho paciente. El lenguaje que
utiliza el médico en el momento de la entrevista es
esencial parainspirar confianzaen el enfermoy para
hacerse comprender por él, algo primordial alahora
de emitir el consentimiento informado.

La entrevista es un proceso de comunicacion
humana, y tradicionalmente el profesional sanita-
rio adopta distintas posturas en los diversos mo-
delos asistenciales: a) ladetécnico, lo queimplica
queel pacientelo veafrioy distante; b) lade sacer-
dote, y en este caso aconsejara transmitiendo sus
propias convicciones a los pacientes; c) la de ca-
marada, que tiene el inconveniente de no ser obje-
tiva, a no guardar la distancia terapéutica, y d) la
gue se atiene al denominado modelo contractual,
centrado en el paciente, con respeto y tolerancia,
pero guardando la distancia terapéutica.®

Un buen entrevistador debe poseer una serie
de cualidades,” como son laempatia o capacidad
para comprender los pensamientos y emociones
del paciente, lacalidez, laconcrecion, el respetoy
la seguridad en el desempefio de sus funciones.

Una vez que se ha producido esa comunica-
cion, sehadevalorar el contenido delainformacion
que debe aportar el médicoy cdmo hade expresar-
se ésta, ya que el documento que contiene el con-
sentimiento informado del paciente debera incor-
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porarsealahistoriaclinica, que se utilizacomo ele-
mento de prueba en numerosos juicios en los que
se exige responsabilidad alos sanitarios.

Se han de val orar aspectos subjetivos como el
nivel cultural, laedad y la situacién personal, fa-
miliar, social y profesional del paciente, y objeti-
vos, como la urgencia del caso, la necesidad del
tratamiento, la peligrosidad de laintervencion, la
gravedad de la enfermedad y la posible renuncia
del paciente arecibir informacion.

A partir de 1972, y araiz delos casosCanter bury
versus Spencey Cobbs versus Grant, en los que se
consider6 firmemente que lainformacion que sele
daal paciente puede generarle un dafio psicol 4gi-
co severo, lostribunal es norteamericanos desarro-
Ilaron el denominado privilegio terapéutico.

En la doctrina penal espafiola existen autores
gue consideran, sin embargo, que la ausencia de
informacion, o el hecho de que esta sea deficien-
te, constituye unainfraccién del deber de cuida-
do y puede ser condenable en via penal.

El médico informara sobrelas consecuenciasy
riesgos que razonablemente se puedan prever, es
decir, los riesgos tipicos, pero no sobre los
excepcionales o atipicos. De nuevo €l lenguaje,
como via de comunicacion, adquiere una dimen-
sion de suma importancia, ya que el médico debe
conjugar latécnicacon laclaridad y lafacilidad de
comprensién, pueslafaltade conocimientoy com-
prension por parte del paciente genera, cuando se
producen dafos, responsabilidades penales y
civiles que debe asumir el facultativo si delahis-
toria clinica no se desprende el consentimiento
informado del paciente. Los tribunal es norteame-
ricanos fueronlosprecursoresdel estudio de esta
situacion. La sentencia del casoSalgo versusLe-
land Sanford J. R. University Board of Trustees(Ca
lifornia, 1957) fue unadelas primeras que utilizo el
término «informed consent». Estimaba que un
médico violasus deberes haciael pacientey que-
da sujeto a responsabilidad si omite circunstan-
cias que son necesarias para que el paciente pue-
dadar su consentimiento informado al tratamiento
propuesto?®

5. Aspectosjuridicosdelahistoriaclinica
Lahistoria clinica no debe recoger sélo datos
personales del paciente, sino también el resultado
delaentrevistaclinica, y lahistoriaserade mayor
calidad si el lenguajeen laentrevistahasido claro
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y precisoy asi se plasmaen el referido documen-
to. Se debe ser preciso en la constatacién de las
exploraciones fisicas, asi como en €l resultado de
lastécnicas complementarias, el diagnostico con-
firmado, o en su defecto, provisional, y el trata-
miento, y se incorporara el consentimiento
informado —si éste es necesario, segin lo ya ex-
puesto— y el informe social, en su caso.

Lahistoriaclinica, en lajurisprudenciaespafio-
lacomo en lade otros paises, se utiliza como prue-
ba para comprobar la actuacion negligente o dili-
gentedel facultativo o delainstitucién sanitariaen
la que presta sus servicios. Asi, la sentencia del
Tribunal Supremo esparfiol de 27 de noviembre de
1997 haceresponder al Insalud por el fallecimiento
de un menor por fibrilacién ventricular delaque se
derivé parada cardiaca a consecuencia de unain-
tervencion quirdrgica de biopsia hepatica, cuando
constaban en el historial clinico antecedentes car-
diacos congénitos.’ | gual mente se pueden mencio-
nar las sentencias de dicho Tribunal de 19 de sep-
tiembre de 1998 y 4 de febrero de 1999.°

L ostribunal es examinan también si en lahisto-
ria clinica consta el consentimiento informado,
pero no simplemente para observar si se respeta
laautonomiadelavoluntad del paciente, sino que
ademas se evalUasi su emisién escorrectaono, y
la responsabilidad del facultativo surge en los
casos en que, de resultas de laintervencion médi-
ca, se ha materializado un riesgo del que no se
habia informado al paciente; es decir, cuando ha
fallado esa comunicacién ala que hemos venido
haciendo referencia.l

Lalegislacion espafiola sobre la materia es par-
ca, y las discusiones doctrinales sobre a quién
pertenecelahistoriaclinica, parecen decantarsea
favor delatitularidad compartida del pacientey el
centro sanitario* por lo que al facultativo, aun-
gue sea autor de ella, no le asisten los derechos
de propiedad intelectual en términos de autor, ya
gue no lapuede explotar comercialmente debido a
gue afecta a cuestiones relativas a la intimidad.
Ahorabien, hay una cuestion de sumo interésen
laque el lenguaje correcto y el derecho sealian a
favor o en contra del facultativo. En la historia
clinica se plasman consideraciones, observacio-
nesy juicios de valor del médico. Posteriormente,
el documento puede utilizarse como pruebaen un
juicio, con lo que, si su contenido refleja una ne-
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gligencia, el médico estaria declarando contra si
mismo, alo que nadie esta obligado en el mundo
civilizado. Estasituacién constituye un motivo mas
parael gercicio de lamedicina defensiva hastaen
la elaboracion de la historia clinica!?

Para concluir, podemos decir que el lenguaje,
como elemento de comunicacién entre médico y
paciente, es esencial parael adecuado tratamien-
to de éste, asi como para el intercambio de lain-
formacion entre ambos, pero el facultativo habra
de ser tremendamente escrupuloso a la hora de
incorporar alahistoriael consentimiento informa-
do y reflejar por escrito sus juicios y valoracio-
nes, paraeludir las posibles responsabilidades que
de unaincorrectaexpresién se pudieran derivar.?
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