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? La historia clinica es el medio
a través del cual construimos
al paciente y sus enfermeda-
des para nosotros mismos y
para todos los posibles usua-
rios futuros de la misma.

7 Esta construccién ha de servir
al paciente y a nosotros mis-
mos para comprender lo quele
ocurre y el contexto en el que
se ha producido.

? Actitudes comodudardeloque
nos cuentan los pacientes, eti-
quetarles con diagnésticos es-
tigmatizantes, mostrar nues-
tros prejuicios en la propia his-
toria o generalizar conductas
puntuales nobenefician anues-
tros pacientes ni son acciones
justas.

7 Hacer una medicina centrada
en los pacientes, confiar en
ellos y tomar decisiones com-
partidas, no solo en los trata-
mientos, sino incluso en los
diagnésticos que alcanzamos,
forma parte del camino que se
debe recorrer conla poblacién
ala que atendemos.

Lahistoria clinica esla herramien-
ta de la que disponemos los profe-
sionales sanitarios para poder en-
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tender qué es lo que les pasa a las
personas que tenemos enfrente:
por qué acudieron a la consulta,
coémo describen ese dolor que tie-
nen, qué sintomas o signos acom-
panaron la tos que empezo hace
3 dias... Todo eso se podria resumir
en las 5§ W del periodismo: qué
(what) es lo que le ocurre, desde
cuéndo (when), a qué lo atribuye
(why), siendo algo més secundario
el dénde (where), aunque muy im-
portante a la hora de localizar fisi-
camente en el cuerpo del paciente
determinadas afecciones, y pare-
ciendo muy importante el quién o
quiénes (who) en el caso de las pa-
tologias sociales o mentales. Este
remedo de reportaje que hacemos,
esta narracién, al igual que un
buen articulo periodistico, ha de
reflejar de manera cierta, o lo mas
parecida a la verdad, lo que el pa-
ciente vive, su realidad; sin perder
la perspectiva de que la realidad
no existe fuera de lo que decimos
de ella, que la experiencia tiene un
significado individual. Nuestro
objetivo no puede ser otro que re-
coger esa experiencia de modo
gue nos acerque a su compren-
sién, porque solo desde ese lugar
podemos establecer la relacién
con la persona que solicita nues-
tra atencion.

En este sentido, es muy im-
portante remarcar que, aunque la

AMF 2021;17(11):644-652

historia clinica es una herramien-
ta que usamos en la clinica, es
también propiedad del paciente,
suya por derecho y por el hecho
mismo de que lo que ahi refleja-
mos es una parte, momentanea o
no, importante para €l o no, de su
propia vida. Por este motivo, es
fundamental que traslademosala
historia lo que realmente nos cuen-
tany, mas alla de lo que nos cuen-
tan, lo que realmente nos quieren
contar. En este articulo hablamos
sobre como recoger en la historia,
de la manera mas fidedigna y res-
petuosa, la anamnesis de un epi-
sodio: qué le pasa al paciente,
cémo nos lo cuenta y por qué lo
hace de esa manera.

Llama la atencién que en los
manuales canénicos de AP?3 ape-
nas se habla, si se hace, de como
escribir una historia clinica mas
alla de establecer cémo se organi-
za y cudles son sus partes (tam-
bién llama la atencién que se ba-
san en el acrénimo SOAP, que es-
tablece como Subjetivo lo que nos
cuenta el paciente de su propia
enfermedad y como Objetivo «la
impresién del profesional, forma-
da a través de la entrevista, explo-
racién clinica o pruebas comple-
mentariasy»). Partiendo de este
poder que se nos confiere, esta
veracidad que nos otorga el estar
en el supuesto lado «correcto» de

22



Pablo Serrano Morén
Estrella Sanchez-Gamborino del Rio
Ignacio Revuelta Lucas

la mesa y frente al ordenador, pa-
samos a desgranar los diferentes
errores que creemos que pueden
ser corregidos en nuestras histo-
rias. A continuacion, y a modo de
ejemplo, reflexionamos sobre diez
situaciones habituales (tabla 1y
ejemplos en la ampliacién elec-
trénica en www.amf.semfyc.com).
No pretendemos dar soluciones,
pero sireflexiones para la mejora.

«Niega fiebre»: la duda
sobrevuela el testimonio

DUDAR DEL TESTIMONIO
DE LOS PACIENTES: sobre
la confianza. Los médicos
poseen la verdad

Negar. Del lat. negdre. Conjug. c.
acertar. 1. tr. Decir que algo no exis-
te, no es verdad o no es como alguien
cree o afirma 2. tr. Dejar de recono-
cer algo, no admitir su existencia.*

Aveces, algo tan sencillo como
poner «niega...», refiriéndonos a
que el paciente nos ha dicho que
no ha tenido fiebre o tos, o algun
contacto sexual de riesgo o que no
se dio ninguin golpe para que la
rodilla se le pusiese asi, lo que pa-
rece traducir es que el paciente lo
dice, pero que no podemos decir
que sea verdad. Dejamos una
duda flotando en la historia: nos
ha dicho eso, pero podria ser de
otra manera. Y en realidad si di-
rectamente se transcribe: «No
fiebre», sno estamos diciendo lo
mismo sin enfrentar a la persona
que tenemos delante a que nie-
gue algo que nosotros afirmaria-
mos? Y puede parecer un asunto
secundario; al fin y al cabo, solo
se trata de una palabra, pero si
partimos de que sobre esa histo-
ria se construye el proceso ente-
ro de enfermedad del paciente,
sno seria mejor que se partiera
de la confianza en que sinos dice
que no ha tenido fiebre, asuma-
mos que eso es cierto? Es verdad
que no es tan grave, pero tam-
bién lo es que asi pareceria que
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acusamos al paciente de mentir.
Lo relevante, mas alla del lengua-
je, es el modo en el que las pala-
bras conforman nuestra mirada
(o viceversa), y el lugar en el que
nos situamos como profesiona-
les frente al paciente.

Un ejemplo que ilustra bien
esta cuestidn podria ser una de
las consultas que genera conflic-
to a los profesionales y que ve-
mos casi todos los dias: cuando el
paciente relata un sufrimiento
originado por una situacién de
acoso laboral. Sentimos la inco-
modidad de desconocer la reali-
dad de los hechos y la tentacién
de querer saber la veracidad de
surelato como sinuestra funcién
requiriese de un acercamiento
policial. Cuando lo que es relevan-
te es el sufrimiento del paciente y
cémo encontrar los cauces (tera-
péuticos, laborales, judiciales...)
para aliviarlo partiendo de su vi-
vencia’.

Ademas, varios estudios mues-
tran que, por mucho que creamos
conocer a los pacientes, la reali-
dad es que nuestras percepciones
sobre sus deseos o creencias dis-
tan mucho de lo que realmente
piensany sienten, y este descono-
cimiento aumenta de maneraim-
portante con algunas caracteris-
ticas personales de los pacientes,
como el pertenecer a alguna mi-
noria étnica®.

Le llamo y no me coge
el teléfono: ESA GENTE...

COMPRENSION DE LOS
PROBLEMAS DE LOS
PACIENTES: empatia,

ponerse en su lugar

Hace unos meses, en un webina-
rio que ofrecié la semFYC sobre
inequidades en tiempos de aten-
cion telefénica’, Javier Padilla co-
mentaba que €él, cuando alguien
no le cogia el teléfono en las con-
sultas telefdnicas, no reflejaba en
la historia: «No me coge el teléfo-
noy, sino algo asi como «Se inten-
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ta localizar al paciente y no se
consiguey. Esto, que también pa-
receria que no tiene mucha im-
portancia, en realidad cambia la
direccién de la culpa al no poder
contactar con el paciente, y diluye
esta responsabilidad entre ambas
partes, ya que no se consigue un
contacto mutuo. De la otra ma-
nera, pareciera que lo que se dice
es que, sino lo ha cogido, alla él o
ella. Que tenia que trabajar oir a
recoger a los nifios al colegio, que
estaba en el metro camino del se-
gundo trabajo con el que mante-
ner a su familia...,, pues alla ellos.
Nosotros hemos llamado a esa
persona y no nos ha cogido el te-
léfono, haber estado atenta.

«Condicionantesy
problemas: etnia gitana»

PREJUICIOS EN LA HISTORIA
CLINICA: reflejar
circunstancias que no aportan
alahistoria y solo hacen ver
nuestros prejuicios

Otro de los problemas que encon-
tramos en la historia es que, en
ocasiones, alguien escribe, en al-
gun lugar determinado, pero visi-
ble por todos, alguna caracteristica
concreta del paciente que orienta
la mirada que podamos tener so-
bre él en esa direccién. Nos referi-
mos a comentarios como: «Etnia
gitana» en «Condicionantes y pro-
blemasy, o el «Flash» del progra-
ma APMadrid o el OMI o en «Co-
mentarios administrativos» o
«sanitarios» del eCAP. ;Aportan
algo de sentido ala historia? ; Ayu-
dan a entender mejor al paciente?
50O, por el contrario, desvian la mi-
rada hacia el sesgo por su etnia,
hacia el antigitanismo institucio-
nal y personal que tenemos la po-
blacién mayoritaria inserto en la
cara oscura de nuestro cerebro?
;Lo hariamos si el paciente fuera
pelirrojo? ;O si fuera mas blanco
que la leche blanca? No, qué ton-
teria. Méas alla de la legalidad de
reflejar en la historia la etnia de
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Tabla 1. Diez situaciones habituales

Qué nos encontramos en las
historias

Dudas sobre el relato del paciente
Falta de comprensidn sobre
vivencias/empatia

Reflejar prejuicios en la historia

clinica

Hacer de momentos puntuales una
caracteristica intrinseca del paciente

Diagndsticos y etiquetas
estigmatizantes

Uso del entrecomillado

Creacidn de patologfa por parte de
los profesionales

Exposicion de aspectos intimos
y potencialmente vergonzosos

Historia como método de coercion

Posicién de poder en la consulta

DSS: determinantes sociales de salud.
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Ejemplo

«Niega fiebre»
«Dice que ya no beben

dLlega siempre tarde»
«Explico de nuevo como tomar su
medicacion»

«Etnia gitana»
«Expresidiario
«Huele maly, «Problemas de higiene»

«Paciente agresivo»
«Problema de relacion con médico»
«Insulta a enfermeria»

«Alcohélicon
«Multiples relaciones de riesgo»
«Mdltiples bajas»

«Dice que tiene "diarrera"s

«Cuando intenta respirar tiene
"angustia”»

«Después de mover el hombro le queda
un "redolor"

«Ansiedad» ante una experiencia vital
importante, pero normal y reactiva

«Pobrezan
«Problemas econémicos»

No dar justificantes de enfermedad a
menores

No explicar bien las limitaciones de una
lesidn

Emitir juicios diagndsticos sin compartir
con los pacientes

Propuesta de mejora

Confianza en lo que nos cuentan.
Construccion conjunta de la «erdad»

Empatia. Profundizar en los determi-
nantes sociales de salud y el abordaje
integral de la personas

No ponerlos si no aportan nada

Contextualizar lo ocurrido. Tratar de
hablar con los profesionales que llevan
al paciente y explicarles lo ocurrido

y buscar respuestas y soluciones
conjuntas

Uso de lenguaje neutro sin carga emo-
cional ni estigmatizante. Si es posible
transmitir idea de transitoriedad o, al
menos, modificable

Limitar el uso a cuando aporta algo de
valora la historia o se explica por sf
mismo con sus palabras mejor de lo
que harfamos nosotros

Contextualizar esos sentimientos.
Darles validez y explicarles por qué les
sucede y hacer entender que esa es
una reaccion normal

Estar seguros de que aporta algo a

[a historia conocer estos detalles. Los
c6digos Z, en principio, han de ser
acordados con el paciente y dar consen-
timiento para reflejarlos en la historia

Entender las razones de por qué nos
solicitan determinados documentos.
Explicar con especial atencidn los epi-
sodios que pueden tener consecuen-
cias médico-legales para los pacientes,
sobre todo los mds vulnerables

Hacer una medicina centrada en el
paciente, con toma de decisiones
compartidas y respetando sus deseos,
construyendo una relacion terapéutica
entre ambos
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Ejemplo de mejora

«Afebrily
«No consumo de alcohol

«Problemas para Ilegar a tiempo a
consultas: mltiples trabajos/hijos...»
«Dificultad para comprender el uso de
la medicacién» o incluso «Dificultad
para comprar la medicacién»

Tras encontrarnos un episodio asf, tratar,
si se puede, de hablar con el paciente
para ver el contexto en el que ha ocu-
rrido el episodio. En algunas ocasiones,
mantenerlo inalterado como aviso con
pacientes complicados

«Problemas con el alcohol»

«Sexo vaginalloral/anal sin preserva-
tivon

No poner

«El pecho le duele “como si tuviera
un elefante encimay no le dejase
respirar"s.

«Se siente como “si ya nada tuviera
sentido y nadie le prestara atencion”»

«Presenta ansiedad reactiva a un
proceso estresante muy importante.
Se le explica que esos sentimientos
son normales en la situacién que esté
viviendo»

Igual, pero con la certeza de que son
necesarios y consensuados

Valoracion individual de cada solicitud.
Intentar ser especialmente cuidadoso
en episodios que pueden tener repercu-
siones econdmicas/legales
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una persona, antes que nada, de-
beremos pensar si ese dato va a
ayudar en algo a la persona o sila
puede exponer a prejuicios y vi-
siones preconcebidas antes si-
quiera de poder hablar con ella.

Porque estos prejuicios se en-
cuentran de manera mas o me-
nos implicita, aplicando un sesgo
implicito o inconsciente? en todo
lo que hacemos en la consulta.
También al escribir sobre lo que
les pasa a los pacientes, incluso
cuando creemos ser especial-
mente sensibles en estos temas.
Goddu et al.® mostraron en un
estudio con estudiantes y resi-
dentes que, segun leyeran una
historia con un lenguaje neutrou
otro que usara mensajes estig-
matizantes, se actuaba de dife-
rente forma. Asi, con el lenguaje
estigmatizante se traté con me-
nos intensidad el dolor y los estu-
diantes y residentes presentaron
actitudes negativas respecto a
ese paciente en comparacion con
los que solo leian la historia clini-
ca con lenguaje neutro. Ademas,
estos efectos fueron mayores en
los residentes que entre los estu-
diantes y, de entre aquellos, los
que tenian mas afios de residen-
cia fueron los que presentaron
peores valores, tal vez por llevar
mas tiempo expuestos a ese tipo
de historias y prejuicios en el dia
a dia.

Igual que este ejemplo extre-
mo, estén los avisos de «siempre
llega tarde», «le he hechoya 5 ca-
jas de ibuprofeno», «4 volantes
para el mismo especialistay: ex-
presiones que, si bien pueden re-
flejar hechos que han ocurrido, al
estar descontextualizados y sin
saber por qué se han producido,
lo tnico que acaban generando
es desconfianza hacia la persona
que tenemos delante. Hemos de
recordar que lo que se escribe en
la historia es lo que construye
ante los demads al paciente des-
crito. Sisomos sumédico o médi-
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ca, puede que lo entendamos y
sepamos cuando y como ocurrié
lo que describimos en pocas pala-
bras, pero, para otro, eso se puede
transformar en un caradura, en
un rentista, en alguien que no
tiene en cuenta el trabajo de los
demas... Ademas, esos comenta-
rios, en el caso de ser leidos por el
paciente, generaran desconfian-
za y podran ser considerados
ofensivos. En algunos estudios se
ha visto que hasta un 10% de los
pacientes se sintieron ofendidos/
juzgados por las expresiones
usadas para describirles a ellos o
los episodios reflejados, siendo
esto mas frecuente entre los pa-
cientes con peor salud, desemplea-
dos o con incapacidad laboral®.

Paciente agresivo:
que alguien se quede
enlaconsultade
alladoyconlapuerta
abierta

HACER DE MOMENTOS
CONCRETOS DE LA
CONSULTAUNA
GENERALIDAD QUE

DEFINE AL PACIENTE

Especial categoria tienen los pa-
cientes a los que etiquetamos de
agresivos. «Conlflicto con profe-
sional», «Paciente agresivo»...
Estas y otras parecidas son ex-
presiones que constituyen una
etiqueta dificil de catalogar por-
que, en parte, puede ser necesa-
ria para salvaguardar a los pro-
pios profesionales que vean a
cierto tipo de pacientes que, por
su propio caracter o por las pato-
logias que lo acompanan, supo-
nen un riesgo real de agresién.
Es innegable que estos pacientes
existen y que los sanitarios han
de estar precavidos sobre ellos.
Pero también bajo esa etiqueta se
incluye a otros pacientes que, por
larazoén que sea, acaban teniendo
conflictos de manera puntual
con algun profesional reflejando-
se ese hecho de forma perma-
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nente en su historia aunque ja-
mas volverdn a tener ningun
problema con nadie. Sus médicos
abriran algun dia esa historia, y
se sorprenderan de que ese pa-
ciente haya tenido un problema
de agresividad ya que con ellos
nunca lo ha tenido. De hecho,
hasta les parece un tipo muy cor-
dial. Sin embargo, hubo un dia en
que, no sabemos c6mo ni por qué,
tuvo un problema con alguien y
asi quedo reflejado. Cuidado con
establecer como episodio algo
que puede haber sido fruto de un
malentendido y que no favorece
ni al paciente ni a los futuros
usuarios que tengan que acceder
a esa historia, pues les predis-
pondra sobre una actitud que, si
fue, pudo ser momentanea.

En todo caso, las relaciones se
construyen entre dos. Cada rela-
cion profesional-paciente es sin-
gular, porque esta condicionada
por cada uno de los actores, pero
también por las circunstancias
en las que se establece esa rela-
cién (lugar, tiempo, motivo de
consulta...). No podemos olvidar
que cada profesional establece
cientos de relaciones distintas
con sus cientos de pacientes.
Condicionar la mirada sobre un
paciente a la relacién particular
que establecid con otro profesio-
nal previamente seria negarle la
misma potencialidad que nos pa-
rece natural en nuestra practica,
impidiendo que establezca una
relacién diferente con un nuevo
profesional.

Ademas, tenemos que tener
en cuenta nuestros propios sen-
timientos a la hora de establecer
esarelacién y ese episodio, senti-
mientos y vivencias que tienen
que ver con nuestra propia viday
nuestro propio estrés, que se
cuela también por esa ventana
que es nuestra consulta, en la
que, en demasiadas ocasiones,
pasamos mas tiempo que en
nuestro propio hogar. Mi hijo
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preadolescente en el instituto,
los problemas de salud de mi pa-
dre o la propia sobrecarga créni-
ca de las consultas aparecen en-
tre lineas en las historias clinicas
y se deslizan a través de las ex-
presiones que usamos o de nues-
tras actuaciones finales con los
pacientes.

Trastorno limite de
personalidad: «Quiteme ese
diagnéstico de la historia,
por favor»

DIAGNOSTICOS/ETIQUETAS
ESTIGMATIZANTES

Los trastornos mentales y su co-
dificacién son un problema en si
mismos. El concepto de salud
mental, de desviacién patoldgica
de la normalidad, se define a par-
tir de unos criterios cuyas bases
se encuentran constantemente
en discusion y que no dejan de ser
convenciones hechas por exper-
tos cuyos objetivos e intereses no
guedan muy claros™*, La diferen-
cia entre una ansiedad normal,
reactiva a los procesos vitales, y
una patologia que merece ser re-
flejada y tratada, medicalizada en
cualquier caso; la tristeza por la
pérdida de un ser querido o la for-
macién de un duelo patolégico; la
preocupacion por tus hijos o la
obsesién porque no acaben enfer-
mos. Territorios que son limitro-
fes con fronteras tan finas que
apenas nadie las puede definir, y
enlos que acabamos habitando, si
no todos, casi todala poblacién en
un momento u otro de nuestra
vida. Pero lugares que no estan
bien vistos, etiquetas que estig-
matizan de una manera u otra,
que cambian la visién de quienes
leen la historia clinica. Que, ade-
mas, generan situaciones extra-
fas: «Ansiedad» se codifica igual
que «Preocupacién (nerviosis-
mo)» con el PO1, segin el CIAP 2, 0
con el R45, en el CIE10. ;Estamos
diciendo lo mismo? ;Es necesario
que reflejemos que ha estado muy
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nervioso por determinada cir-
cunstancia vital que no puede
considerarse patolégica en nin-
gun caso? ;Y que se pueda con-
fundir con un estado de ansiedad
continuado en el tiempo que le ha
limitado funcionalmente de ma-
nera importante? ;Qué ocurre si
el paciente no estd de acuerdo con
ese diagnodstico de «Trastorno li-
mite de la personalidad» que le
pusieron hace aflos y que aparece
en cada ocasién que se le deriva a
otro especialista? Al poner diag-
nosticos en la historia clinica, lo
que acabamos haciendo es poner
etiquetas sobre las personas, eti-
quetas que, aunque estén escri-
tas en un tamano pequeno y no
estén en negrita, pueden parecer
carteles enormes de neén y pesar
toneladas a las espaldas de los
pacientes.

Estas etiquetas y lenguajes
estigmatizantes, ademas de inci-
dir en la visién que podemos te-
ner de los pacientes, influyen di-
rectamente en nuestra actuacién
sobre ellos. Kelly y Westerhoff*
expusieron a expertos en salud
mental a episodios en los que se
describe a pacientes con trastor-
nos relacionados con el uso de
sustancias como «substance use
disorders» en un caso o «substan-
ce abuser» en otro. Demostraron
que los profesionales que habian
leido «substance abuser» eran
mas proclives a pensar que el pa-
ciente merecia un castigo por su
actitud y medidas punitivas si se-
guia consumiendo, y que el pa-
ciente podia hacer mas por su
enfermedad, que era responsable
de lo que le pasaba por sus deci-
siones y actuaciones, respecto a
los que leyeron la historia con
«substance use disorders».

La solicitud de un uso mas
neutral del lenguaje, respetuoso
con los pacientes, no viene solo
desde el campo de la salud men-
tal, sino también desde otros am-
bitos, como el de la nutricién con
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la obesidad™* o el de las enfer-
medades infecciosas, sobre todo
en las de transmisién sexual®® con
el uso que hacemos en las histo-
rias de «sexo de riesgoy, «sexo in-
seguro»... Se aboga por dejar de
lado este tipo de lenguaje.

Entrecomillado:
srealmente aporta algo?

USO DE LAS PALABRAS
TEXTUALES DE LOS
PACIENTES EN LA

HISTORIA

Un articulo muy reciente? publi-
cado en una prestigiosa revista
de medicina interna llamaba la
atencién sobre el uso del entre-
comillado en las historias clini-
casylas razones que nos llevan a
utilizarlo, dando unas acertadas
pautas para su uso (tabla 2). Y es
que es comun encontrar en las
historias frases entrecomilladas,
que supuestamente reflejan la
voz literal de los pacientes, que
deberian servir para tratar de te-
ner un retrato mas fiel, pero que,
en muchas ocasiones, lo tnico
que reflejan son expresiones lla-
mativas, la posible ignorancia del
paciente respecto a términos
meédicos o tratamientos, o inclu-
so opiniones con las que no esta-
mos de acuerdo los profesionales
y que alejamos de nosotros con
comillas para que sea otro quien
las diga.

Reflejar de forma literal las pa-
labras de los pacientes tiene sen-
tido en determinadas circunstan-
cias. En episodios relacionados
con la salud mental, donde los
sentimientos son mejor explica-
dos por la voz de quien los vive,
podrian ser un buen marco en el
que estos elementos, con cuidado
de reflejar el nicleo de la expe-
riencia y no sus arrabales anecdé-
ticos, encontraran su lugar. Tam-
bién en los casos en los que con
pocas palabras el paciente se ex-
plica mil veces mejor que noso-
tros intentando buscar los térmi-
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Tabla 2. Uso del entrecomillado

Aportar informacién clinica o del contexto
clinico

Transmitir efecto de la enfermedad en la vida
del paciente

Transmitir preferencias del paciente

Dolor toracico: «como si tuviese un elefante
puesto encima»

Animo bajo: «no quiero seguir viviendo asi»
Hablando de la enfermedad de su marido,

refiere: «si necesita un tubo para respirar, es
que esta sufriendo y no queremos que sufra»

Transmitir duda de la veracidad de lo que dice | Refiere que el dolor «sigue siendo de intensi- Refiere que el dolor sigue siendo de intensi-
el paciente dad de 10 sobre 10» dad de 10 sobre 10

Ridiculizar el discurso por ser gracioso o poco
cientifico

Frases neutras donde las comillas no tienen
una clara funcién, pero podrian interpretarse
como duda

Refiere que se va «la pata abajo»

Refiere que lleva sin fumar «un ano»

Refiere cuadro de diarrea

Refiere que lleva sin fumar un afio

Verde = potencialmente beneficioso; rojo = potencialmente dafiino; naranja = potencialmente malinterpretable
De: Beach MC, Saha S. Quoting Patients in Clinical Notes: First, Do No Harm. Ann Intern Med. 2021 Aug 17. doi: 10.7326/M21-2449. Epub ahead of print.

PMID: 34399061.

nos cientifico-médicos precisos o
en la descripcién con similes en-
contrados por los pacientes de
sus dolores. Pero no ganamos
nada, y perdemos la oportunidad
de que el paciente obtenga el res-
peto que merece, cuando lo que
reflejamos entre comillas son pa-
labras mal pronunciadas, enfer-
medades confundidas o cualquier
elemento que por el desconoci-
miento del paciente nos ha podi-
do comunicar mal. Porque al re-
flejarloasilotnico que mostramos
es nuestra propia ignorancia y
desconocimiento.

sTienes una pesadilla?:
cuando el nombre
condiciona la

experiencia

CREACION DE
ENFERMEDADES POR

PARTE DE LOS
PROFESIONALES

Seguramente nos resulta fami-
liar la situacién: nifo/a que se
despierta en mitad de la noche y
comienza a llorar o a reclamar la
presencia materna/paterna. Al
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intentar consolarle, no podre-
mos evitar poner un nombre que
nos ayude a identificar la expe-
riencia: «Carifo, squé te pasa?
sTienes pesadillas?». Tal vez solo
se despert6 en mitad de la noche
y anoro la presencia adulta que
le ofrece seguridad, pero a partir
de ese momento cada despertar
nocturno llevara la carga de te-
mor y desasosiego que implica la
palabra «pesadillay.

La palabra que elegimos para
nombrar una experiencia, la eti-
queta diagndstica, marcard la
comprensién que las personas
tienen de lo que le sucede y la per-
cepcién que tienen de si mismas.
Si etiquetamos de «ansiedad»
(véase ejemplo en www.amf-sem-
fyc.com) el sufrimiento desenca-
denado por una amenaza de des-
ahucio (yno digamos siderivamos
a psicologia), estaremos alimen-
tando un modelo de compren-
sién: «algo estd mal en mi, yo no
puedo arreglarlo, necesito aten-
cién sanitaria de los expertos». En
lugar de explicar que el problema
es de cardcter estructural, diag-
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nosticamos depresiones y ansie-
dades. Validamos una interpreta-
cién queindividualiza el problema
y que remite el sufrimiento a la
falta de recursos de afrontamien-
to, cuando en realidad es un pro-
blema social que requiere res-
puestas socialesy comunitarias®.

Dice el escritor Ricardo Me-
néndez Salmén: «Solo existimos
como relato, y solo como relato
tiene sentido la vida». Construi-
mos nuestro relato, nuestra
comprensién del mundo y de lo
que experimentamos en didlogo
con otros. La interpretacién y las
palabras que elegimos los profe-
sionales contribuyen a la cons-
truccioén de ese relato.

Si escribo en mi historia «al-
coholismop, transmito la idea de
que «es alcohdlicoy, y por lo tanto
parece que sustenta una condi-
cién dificilmente modificable. Si
escribo «problema con el alco-
holy, el paciente «tiene un pro-
blemay, algo que conlleva una
idea de transitoriedad o, al me-
nos, mucho mas modificable.
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Cédigos Z: ;No quiere ser
pobre? Pues que no lo sea
ASPECTOS INTIMOS QUE
PUEDEN CAUSAR RECHAZO
ALAVISTADE TODOS

Los cédigos Z son «un grupo
de rubricas diagnésticas de la
Clasificacién Internacional de
Atencién Primaria (CIAP) orien-
tadas a condiciones sociales que
influyen en el proceso salud-en-
fermedad»®, es decir, los diag-
nosticos que deberiamos usar
para reflejar realidades sociales
en los procesos de enfermedad.
Son cdédigos diagnésticos (bési-
camente, los primeros 30, del Zo1
al Z29) a través de los cuales se
reflejan los problemas econémi-
cos, de agua, alimentacién, vi-
vienda, pobreza... De igual mane-
ra, existen en el CIE-10 entre el
755y el Z65. Los determinantes
sociales de la salud aparecen, por
un momento, en la historia clini-
ca, acaso fugazmente, para tratar
de explicar casi todo lo demas
que aparece diagnosticado con
anterioridad. Los coédigos Z, en-
tendidos como un gran avance a
la hora de hacer de la historia cli-
nica una historia acorde con
nuestra realidad de médicos y
meédicas de familia y comunidad,
como el resultado del esfuerzo de
lo comunitario sobre lo exclusi-
vamente clinico. Esos mismos
cédigos Z, que apenas conoce na-
die y que casi ni se usan, y que
cuando los usamos nos sentimos
parte de un grupo de iniciados,
tienen también serios peligros.
En primer lugar, han de ser usa-
dos con el consentimiento expli-
cito del paciente (aunque tal vez
los otros diagnésticos también
deberian ser aceptados de mane-
ra explicita), quien debera asu-
mir que en su historia se va a re-
flejar ese episodio, derivado de la
pobreza, cosa que no siempre
hacemos. En segundo lugar, por-
que ponemos ese hecho, la falta
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de vivienda o de agua, los proble-
mas econdémicos del paciente, a
la vista de todos, expuesto a la
interpretacion que cualquiera
que acceda a la historia quiera
dar. Y la pobreza, queramos o no,
estigmatiza, molesta, dirige su
mirada hacia un lugar en el que
no queremos estar y del que que-
rriamos huir rapido. Un lugar
que provoca que, de antemano,
ese paciente no sea tratado igual.
No ya que tendra una morbimor-
talidad superior por el mero he-
cho de su pobreza o que, como
dijera Tudor Hart*, vaya a ser
peor tratado por ello, sino que, en
la propia consulta, por mucho
que queramos, serd tratado peor:
menor tiempo de consulta, me-
nos explicaciones, actuaciones
mas dirigidas y menos comparti-
das®?2.. Por eso es importante
que al escribir un diagnéstico de
este tipo sepamos que ello va a
conllevar una mirada diferente
frente a los pacientes que no ten-
gan ese episodio en la historia. Y
no decimos que no se usen los cé-
digos Z, al contrario. Pero cuando
se usen, se tenga en cuenta si ese
episodio, como cualquier otro, va
a servir en la historia clinica en
beneficio del paciente, para co-
nocer mejor las enfermedades ya
reflejadas o las futuras, asi como
para ofrecer una atencién dife-
rente a la exclusivamente clinica,
o si, por el contrario, le va a estig-
matizar con una etiqueta que
arrastrard cual Sisifo pendiente
arriba.

La historia como método
de coercién/control

REPERCUSIONES LEGALES/
ECONOMICAS/SOCIALES

DE LA HISTORIA CLINICA

Este apartado y el siguiente pre-
tenden reflejar la capacidad de la
historia clinica para convertirse
en una herramienta de control y
coercién. Los dolores de las pa-
cientes con episodio de fibro-
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mialgia nos pareceran mas bana-
les y propios de la enfermedad
con la que alguien las etiqueté y
no indagaremos mucho mas. Las
personas con trastorno limite de
la personalidad seguro que se han
cogido esa infeccién de transmi-
sién sexual porque siempre hacen
lo mismo y no usan proteccién.
Aquel que tiene mas de diez bajas
es porque no le gustair al trabajo,
y la préxima vez que me pida la
baja lo mismo se lo pongo mas
dificil. El paciente que no ha ve-
nido ala consulta, y que en «Con-
dicionantes y problemas» pone
que es gitano, probablemente no
haya venido justo por eso, porque
ya se sabe que los gitanos no vie-
nen a las consultas. A través de
las historias y de lo que leemos
y, sobre todo, como lo leemos, di-
rigimos nuestras acciones deci-
diendo, en ocasiones como reyes
magnanimos o injustos tiranos,
qué pruebas hacer, qué bajas dar
o a quién volver allamar si no nos
coge el teléfono, cuando en rea-
lidad nuestro papel es otro, el de
empleados publicos, servidores
de lo comun, que tenemos que
buscar el mayor nivel de salud
de nuestros pacientes y de las co-
munidades en las que traba-
jamos.

Ademas, volviendo al tema
que nos ocupa, la historia clinica
se usa como método de coercion
en muchos momentos de la vida
del paciente. Ejemplos hay mu-
chos: la poblacién que tiene acce-
soalarentaminima de insercion,
ademas de ir a los cursos y talle-
res obligatorios, ha de asegurar
que sus hijos e hijas vayan al cole-
gio, teniendo que acreditar en
muchas ocasiones con un justifi-
cante si no han ido. El simple he-
cho de hacer o no un papel puede
implicar perder durante varios
meses esa prestacion, que puede
ser el Unico dinero que entra en
una casay que, una vez suspendi-
da, recuperarla es toda una haza-
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fia de semanas y semanas de tra-
bajo administrativo. Otro: lo que
escribimos desde las consultas de
Atencién Primaria o desde las hos-
pitalarias puede incidir de manera
determinante ala hora de prorro-
gar una baja o de acceder incluso
a una incapacidad o minusvalia.

También, en este sentido, es
importante destacar que los in-
formes médicos son del pacien-
te, y que, si este nolo desea, no es
necesario hacer constar todas y
cada una de las patologias pre-
vias. La mayoria de los pacientes
agradeceria que no apareciesen
antecedentes como el consumo
de toxicos, las infecciones de
transmisién sexual, los trastor-
nos de salud mental, etc., porque
pueden ser estigmatizantes. No
se trata de borrarlos de la histo-
ria clinica, sino de que, a la hora
de volcar la informacién en un
informe, no se vuelque toda, ya
que, ademads, en la mayoria de los
casos no va a ser relevante para
el informe en si®. En algunos
programas informaticos de his-
toria clinica existe la opcién de
marcar estos episodios como
«no imprimiblesy, y asi se evita
que aparezcan en cada volante
de interconsulta o informe que
emitamos.

Juicio clinico

LA CONSULTA COMO
POSICION DE PODER
ASIMETRICA. JUEZ,
JURADO...Y VERDUGO**

Por todo ello, es importante escri-
bir en la historia con la vista
puesta en céomo podra usarse en
el futuro. Porque, como hemos di-
cho, a través de la historia cons-
truimos a un paciente, un sujeto
en borrador, pues no tenemos to-
dos sus datos y apenas esta esbo-
zado, pero suficientemente tutil
como para trabajar sobre él, y al
que, a través de los episodios, sus
condicionantes sus anteceden-
tes, dotamos de unas caracteris-
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ticas que haran quelos siguientes
que accedan a ese personaje, que
lean nuestra historia sobre ese
personaje, tengan una visién del
mismo u otra. Y a la vez necesita-
mos que la imagen que reflejamos
en nuestra historia esté abierta a
ser modificada, por nosotros o por
otros profesionales, en funcién de
nuevos descubrimientos, de los
cambios en la biografia ylas expe-
riencias del paciente. Y, lo que es
mas importante, que no constitu-
ya un impedimento para que el
paciente, como protagonista de
su propia historia, construya nue-
vos relatos.

Por eso es importante lo que
se escribe y como se escribe. Por-
que, al final, lo que hacemos atra-
vés de esos diagndsticos es au-
toimponernos un papel de juez 'y
jurado, definiendo a través de un
juicio clinico qué es lo que le pasa
al paciente y estableciendo asi lo
que puede ser una condena o una
absolucién, segun este hecho be-
neficie o no al paciente.

De lo que se trata, volviendo
al comienzo del texto, es de escri-
bir una historia donde el pacien-
te se vea reflejado en su totalidad
y que lo manifestado se acerque
de la manera mas fiel posible a su
realidad, del modo mas ttil para
nosotros como sanitarios. En
este sentido, quiza debiéramos
repensar dénde nos posiciona-
mos con respecto a los pacientes,
ya que, al fin y al cabo, nuestra fi-
nalidad udltima es ayudarlos. Se
trata, en definitiva, de escribir un
buen articulo sobre el paciente y
de no olvidar, como decia Kapus-
cinski, que «para ser un buen pe-
riodista hay que ser, ante todo,
buena persona»®s. Pues igual,
pero con la medicina.
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Lecturas recomendadas

- Beach MC, Saha S. Quoting Patients in
Clinical Notes: First, Do No Harm. Ann
Intern Med. 2021;174(10):1454-5. doi:
10.7326/M21-2449.

Critica al uso literal del entrecomillado y re-
comendaciones para su mejora. Aunque ad-
juntamos un resumen de sus recomendacio-
nes, creemos que la lectura del articulo por
completo es importante.

-  Goddu A, O'Conor KJ, Lanzkron S,
Saheed MO, Saha S, Peek ME, et al. Do
words matter? Stigmatizing language
and the transmission of bias in the
medical record. J Gen Intern Med.
2018;33(5):685-91. DOI: 10.1007/
511606-017-4289-2

Através de este estudio, realizado con estu-
diantes y residentes, se puede apreciar cémo
la simple exposicion a determinados lengua-
jes enla historia nos lleva a actuar de mane-
ras diferentes con los pacientes. Y cémo esa
diferencia aumenta si llevamos mds tiempo
en el ejercicio de la profesion.

- Greenhalgh T. Narrative based medici-
ne in an evidence based world. BMJ.
1999;318:323-5. doi:10.1136/
bm;j.318.7179.323

En enero de 1999, BMJ publicaba una serie
de articulos sobre medicina basada en la na-
rrativa (disponibles en https:/www.bmj.com/
specialties/narrative-based-medicine) en los
que se explicaba muy bien cémo el relato de
los pacientes, cémo cuentan su experiencia,
es lo que realmente nos acerca a la realidad.
De esta serie, recomendable por completo,
destacamos el articulo de Trisha Greenhalgh,
quien nos explica como tratar de compaginar
la necesidad de evidencia basada en pobla-
ciones con la realidad de los individuos par-
ticulares que acuden a nuestra consulta.

= Hart JT. The inverse care law. Lancet.
1971 Feb 27;1(7696):405-12. doi:
10.1016/50140-6736(71)92410-x.

Recomendamos este articulo porque a Tudor
Hart hay que recomendarlo siempre. Y porque
hace mds de 50 afios que se escribid y sigue
estando de plena actualidad. Y porque si no
sabemos lo que es la ley de cuidados inversos,
todo lo que digamos sobre escribir historias,
tratar a los pacientes o cualquier manera de
hacer medicina lo estaremos haciendo mal (o
como mucho, regular).
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