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Resumen:

Concepto de la historia clinica. Caracteristicas que debe poseer su ela-
boracioén. Se insiste en la anamnesis; el médico evaluador tiene que preci-
sar como fue el accidente, agresion, etc.; y las consecuencias de la misma.

Estructura de un informe médico pericial: Historia. Exploracion cli-
nica. Exploraciones complementarias. Diagnostico. Orientacién del trata-
miento a realizar. Secuelas.Valoracion de las mismas en relacion a la capa-
cidad laboral y discapacidad de la persona.

Introduccion
La Historia Clinica en la pericia

médica, es el documento médico

mas importante relacionado con el
paciente.Ya desde épocas historicas,
el Egipto de los faraones -1600 afios

A.C.- existe indicio escrito que

puede interpretarse como Historia

Clinica. Como tal registro se inicia

en la época Hipocratica -460 A.C.-

y con posterioridad Galeno funda-

menta su enseflanza en las anotacio-

nes recogidas en las Historias. A tra-
vés de los siglos, ésta se enriquece
apoyandose en los signos y con pos-
terioridad en el relato del enfermo

-anamnesis-.

La historia clinica es el docu-
mento que redne las siguientes ca-
racteristicas:

- Original: fruto del estudio o
la investigacion, documento de
primera mano.

- Fiable: digno de crédito, identi-
fica fuentes y autores de la in-
formacion.

- Uetilizable: facil acceso al usua-
rio, pero restringido y con po-
sibilidad de difusion.

Es un documento primario, ori-
ginal en su totalidad.Y tiene 4 fines
establecidos:

e 2 9

docente;

investigador;

cientifico;

legal.

En el Historial Clinico el médi-
evaluador debe de insistir;

Con los antecedentes patologi-
cos del paciente, enfermedades,
intervenciones, accidente de
cualquier origen que haya po-
dido padecer el paciente.
Precisar al maximo como fue el
accidente, la agresion etc; trau-
ma directo o indirecto; recopi-
lar todos los detalles posibles en
caso de accidente de trafico ej;
como quedd el vehiculo, carro-
cerla, asientos, etc.

Reacciéon inmediata del pa-
ciente; ;Qué experimentd?,
¢Que le doli6?, ;Como estaba
situado al recibir la agresion?,
¢Perdié el conocimiento o tan
solo vid estrellitas?, ;quedd ob-
nubilado?, sse pudo poner de
pie?, spudo caminar por si
solo?, ;a donde fue trasladado y
porqué medio?- vehiculo, - am-
bulancia, - a pie, etc.

Qué molestias se acentuaron o
aparecen nuevas a las dos horas,
de haber sufrido el accidente, sy
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a las 24 horas?. Insistir como ha

evolucionado su cuadro clinico.

En este historial médico hay
que precisar al maximo la valora-
cién entre las lesiones y patologias
que presentaba el paciente antes de
la agresién, con los que presenta
después del accidente... sufrido.

El médico evaluador tiene que
tener espiritu de observacion vy
captar durante la anamnesis cual-
quier detalle que le permite esco-
ger e Insistir en preguntas subscep-
tibles para aclarar hechos confusos.
A veces sera necesario dejar hablar
libremente al paciente. Se tiene
que dedicar el tiempo necesario
para realizar un historial médico,
prestar atencién a lo manifestado
por el paciente y éste que capte
que existe un interés humano rela-
cionado con su caso, por su médi-
co evaluador.

No hay que estar pendientes
del tiempo cuando estamos reali-
zando una Historia Médica, hay
que dedicarle el tiempo que sea
necesario.

Informe Médico Pericial

El Perito es el responsable de re-
alizar el Informe Médico Pericial.

Gofe, indica que las principales
cualidades intelectuales que ha de
reunir un buen perito se pueden
resumir en: agudeza de observa-
cién, que se desarrolla con el ejer-
cicio; espiritu de orden; método y
precision.

Fontserra precisa, en relacion a
ello que es necesaria la percepcidn, la
deduccién o induccidon y la declara-
cién técnica o dictamen pericial.

El profesor Jornet dice que la
peritacion ideal debe constar con
los rasgos de objetividad, conci-
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si6n, claridad y coherencia, ademas
de ser completa y no corporativa.

La emisiébn de un Informe
Médico Pericial, es el resultado final
de esta labor médica, en él se van a
recoger todos los extremos de interés
para la persona u organismos, relacio-
nadas con la valoracion de las conse-
cuencias del hecho lesivo sobre el in-
dividuo. Implica exponer el alcance
real de las lesiones sufridas, las secue-
las derivadas, las posibilidades de re-
cuperacion, la recuperacion laboral,
asi como la explicacion de los proce-
sos seguidos por la persona para al-
canzar la estabilizacion de las lesiones
o la curacién.

En el mundo laboral, estos infor-
mes se encaminan a establecer las li-
mitaciones funcionales que presenta
un trabajador para desempeniar las ta-
reas fundamentales de su puesto de
trabajo, indicando qué movimientos
puede realizar y cuales no estd en dis-
posicion de hacer. Criterio diferente
y discutible si hay que definir el gra-
do de incapacidad que presenta el
trabajador, o simplemente hay que li-
mitarse a establecer las limitaciones y
sera la judicatura la que indicari el
grado de incapacidad.
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Estructura formal orientativa de
un informe médico pericial
Datos del perito: Doctor, médi-
co, especialista, nimero de colegia-
do y direcciéon del despacho.
Requerido a instancias de:
Persona, entidad o autoridad.
Objeto del informe: Valoraciéon
médico pericial, valoraciéon de cau-
sas y secuelas, etc.
Identificacion del lesionado:
Nombre, DNI, fecha de nacimien-
to y profesion.

Historial médico

Confeccidén de una historia cli-
nica concretando antecedentes fa-
miliares, patologicos y en caso de
accidente, como ha ocurrido (muy
importante).

El paciente, aportara toda la do-
cumentacién que posea para acre-
ditar sus manifestaciones. También
debe referir como se encuentra o
los padecimientos que presenta o
padece en la actualidad.

Exploracién clinica

Se seguiran los protocolos que
se dispongan. Se aconseja una ex-
ploracion general de todos los sis-

temas e insistiendo en aquellos que
estén afectados por la enfermedad
o por el traumatismo.

Exploraciones complementarias

Valorar las exploraciones que
aporta el paciente y solicitar las que
se consideran necesarias para poder
realizar un juicio diagnostico.
Pueden ser las de laboratorio, ra-
diografias, radiologia especializada,
electromiografias, electroencefalo-
gramas, electrocardiogramas, etc.

Con el historial médico, la ex-
ploracién clinica efectuada y las
pruebas aportadas por el paciente,
se hace un juicio diagnostico.

Se valorara el tratamiento mé-
dico quirdrgico y si hay posibilida-
des de efectuarlo. En el momento
actual hay que tener en cuenta la
aceptacion del paciente mediante
el consentimiento informado.

Se sefialaran los déficits funcio-
nales que le quedan, precisando
qué actividades no podra realizar,
razonando cada una de ellas, reali-
zando para ello un acercamiento
ergondémico en relacién a Lesion -
Secuela - Actividad que desarrolla
en su vida laboral.
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