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Introduccién

La licenciatura en Psicologia permite el acceso a la formacién y desarrollo profesional en
diferentes areas de incumbencia. Entre ellas podemos nombrar el area laboral, marketing,
educacional, juridica, social-comunitaria, clinica. Si bien estas areas son las mas tradicionales,
los campos de inserciéon del psicélogo son cada vez mas variados.

Cada area de incumbencia presenta sus particularidades y un campo de especifico de trabajo.
Para quienes hemos decidido realizar nuestra formacion en el area clinica, es en el marco de una
institucion o en la consulta privada donde se desarrollard nuestra préctica.

En este contexto, la confeccion de la historia clinica se convierte en un hecho de importancia a

nivel asistencial, ético, legal y como instrumento de intercambio entre profesionales.

Sobre los comienzos

La historia clinica nace de la medicina. La necesidad de llevar un registro de la practica médica y
evaluar la calidad asistencial da lugar a su surgimiento. Es a partir de la 2da. mitad del siglo XX
que se constituye en el Unico documento valido desde el punto de vista clinico-legal.

Entonces, la intervenciéon del profesional, quedara documentada en una historia clinica que es

Unica para cada paciente.

Su construccidén:

La construccion no es simple, requiere de entrenamiento tanto en lo que se refiere a la escritura
como a la interpretacion que luego se hara de la misma.

En cuanto al modelo tampoco encontramos uno fijo y determinado, podria haber tantos modelos
de Historia clinica como instituciones sin embargo contamos con parametros definidos para
poder realizarla.

La construccién se inicia con la consulta del paciente y se va armando en el entrecruzamiento de
dos ejes.

Un eje sincrénico en el que se evaluara el estado de salud del paciente en el “aqui y ahora” o sea
“al momento de la entrevista” y un eje diacrénico en el que se iran consignando tanto los
encuentros con el profesional como otros documentos, derivaciones, indicaciones. Se va
armando a lo largo del tiempo y es necesario que esté completa para que cumpla su funcién.

La escritura tiene que ser legible y los datos precisos. Estos datos clinicos tendran que ser
relevantes para poder formular un diagndstico, elaborar una terapéutica y estimar un

prondstico.



Es importante, para que tenga valor legal y de intercambio con otros profesionales, que esté
escrita con términos técnicos que sean universalizables al momento de interpretarla.

En psicopatologia a veces nos encontramos con dificultades a la hora de construirla. El discurso
de cada profesional posee las particularidades de la corriente teérica desde la que fundamenta
su clinica y esto, en ocasiones, hace que su escritura no sea comprendida por otro profesional
Para unificar criterios respecto de las distintas entidades nosoldgicas hay diferentes
clasificaciones de los trastornos mentales que son aceptadas internacionalmente. En Argentina
los manuales de trastornos mentales DSM-IV y el CIE-10 son los que mas se utilizan,
principalmente en la mayoria de las instituciones hospitalarias, obras sociales y en algunas
instituciones privadas.

Hay que aclarar que el uso de estos manuales no es obligatorio, si el armado de la Historia
Clinica. Muchas instituciones y profesionales en la consulta privada utilizan otros criterios
diagnésticos (validos siempre que estén reconocidos internacionalmente).

La orientacion tedrica en la que cada uno estd posicionado define y tiene consecuencias en la
clinica.

En este punto tendriamos que diferenciar lo que es un historial clinico, que tiene que ver con la

narrativa que se arma al pensar la légica de un caso clinico, de lo que es la historia clinica.

Se explicitaran de manera concisa sus objetivos, caracteristicas y estructura.

Objetivos

1. Asistencial: es el objetivo primordial en el que se registra toda préactica profesional.

2. Docencia e Investigacion: Para realizar estudios y/o investigaciones sobre
determinada patologia, publicaciones cientificas.

3. Evaluacion de calidad asistencial: Debido a que la historia clinica es un documento
que registra la prestacion profesional, su estudio permite establecer la calidad de la
misma.

Las normas deontoldgicas y legales la consideran un derecho del paciente
derivado del derecho a una asistencia de calidad.

4._Administrativa: Para control y gestion de los servicios prestados en instituciones

sanitarias.

5. Legal: Se trata de un documento publico-semipublico de acceso limitado. Por las
normativas vigentes, su confeccién por parte del profesional es obligatoria.

Es un instrumento de dictamen pericial, se considera la prueba material principal en

todos los procesos de responsabilidad profesional.

Caracteristicas:

1. Unica: Debe ser Gnica para cada paciente

2. Legible: Para poder interpretar los datos de la misma.



3. Confidencialidad: El secreto profesional es uno de los principales deberes del ejercicio
legal de la profesiéon. Este es un tema complejo que tiene sus particularidades y merece
un capitulo especifico.

4. Seguridad: En ella deben quedar registrados los datos del paciente como los del
profesional y todo aquel que intervenga a lo largo del proceso asistencial.

5. Disponibilidad: Si bien debe mantenerse la confidencialidad, debe ser disponible en los

casos legalmente justificados.

Estructura

Como antes se menciond, los modelos de historia clinica pueden ser diversos y responden al
tipo de servicio que presta cada institucion o cada profesional en la consulta privada pero no
debe carecer de datos universalmente considerados indispensables para una adecuada
valoracion final del caso.

Por lo general la estructura se conforma de la siguiente manera:

1. Anamnesis: Se construye a partir de la informacién que se obtiene de las primeras

entrevista con el paciente y/o familiares.

Modelo posible de anamnesis en psicopatologia

Datos del paciente:

Datos de identificacion. Ej. Nombre, apellido, DNI, direccion, obra social, etc

Motivo de consulta:

Se detalla por qué concurre el paciente a la consulta.

Enfermedad actual:

Se trata de la descripcién de como ha llegado al estado en el que se presenta a la consulta. Ej.
“paciente que hace dos meses comenzé a sentirse angustiado, hace cuatro dias que no puede

acercarse a la puerta de su casa...”

Antecedentes de Enfermedad Actual: Se consigna todo antecedente que se considere

psicopatolégico y que tenga una relacion posible con la enfermedad actual. Ej. “hace cinco afios
presentd un episodio similar por lo que consultdé en ese momento y comenzd tratamiento

durante un afno...”



Antecedentes personales:

Se ubican aqui todos los datos de la historia del paciente que resulten significativos. Por ej:
Enfermedades clinicas, acontecimientos que marquen esa historia particular. Si realizé

tratamientos, si los sostuvo, si los dejé por qué, etc.

Antecedentes familiares:

Se registra el grupo familiar de referencia en la actualidad. Interesa saber con quién vive, si
existe continencia familiar, vinculos afectivos importantes para el paciente, antecedentes
médicos y/o psicopatoldgicos de la familia, todo dato que al clinico le resulte relevante de ser

destacado.

Examen psiquidtrico:

Este examen se realizard con parametros semiolégicos aceptados internacionalmente.

Se observara: El aspecto del paciente (como se presenta) y la actitud (disposicion en la
entrevista)

Se evallan las funciones psiquicas: conciencia, atencidn, orientacion, memoria, percepcion,
pensamiento, lenguaje, afectividad y actividad psicomotora.

Este examen habla solamente del estado actual del paciente.

Motivo de internacién:

Se explicitan los motivos por los cuales el profesional decide la internacidon de un paciente.
Entre los motivos de internacién el que toma mayor relevancia es aquel que se fundamenta en el

riesgo para si o para terceros.

Diagnéstico presuntivo y diagnésticos diferenciales: Surgira de la interpretacion de los datos

obtenidos en la anamnesis y de la evaluacién de las funciones psiquicas al momento de la
entrevista.
En este punto se tendran en cuenta los criterios diagndésticos para realizarlo.

Intervenciones terapéuticas al ingreso: Se deja constancia de las intervenciones terapéuticas

mas relevantes en la consulta.

Consentimiento: Es uno de los elementos de mayor valor al respeto de los derechos de el

paciente y su participacion en decidir sobre su terapéutica.

Prondstico: Surge de la evaluaciéon que el profesional hace de los datos obtenidos en la

entrevista. El pronéstico ird variando o no segun la evolucién del paciente.



2. Evolucién: Concluida la anamnesis, cada vez que se atienda al paciente se registrara_en la
historia clinica (las caracteristicas de la evolucion tendrdn que ver con la modalidad de la

institucion, los distintos profesionales que la evolucionan y la_particularidad de cada caso)

3. _Epicrisis: Es un resumen de los aspectos mas destacados del tratamiento. En €l se registran
todos los contenidos que forman parte del cierre de la historia clinica al momento del egreso sea

por alta, translado o fallecimiento del paciente.

Para concluir

Estas son algunas de las consideraciones a tener en cuenta a la hora de armar una historia
clinica.

Muchos de los aspectos mencionados como el secreto profesional, diagndstico, criterios
diagnoésticos, la terapéutica, el consentimiento del paciente son temas para ampliar y trabajar ya
que sobre ellos existen diferentes puntos de vista.

Para quien desarrolla su actividad profesional en el ambito clinico sera importante conocer estos
contenidos al tener en cuenta que el Psicélogo forma parte del equipo trabajo de las distintas

instituciones de Salud.
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