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INTRODUCCION

El informe de alta hospitalaria es un documento clave de
informacién clinica en enfermos hospitalizados?. El grado
de adecuacion en el cumplimiento o la calidad son varia-
bles, tanto en extensién como en contenido?. No se dis-
pone de instrumentos uniformemente aceptados y valida-
dos destinados a evaluar la «calidad» de la informacion
aportada en los informes de alta respecto al pronéstico.
En Espafia no tenemos constancia de una investigacion
dirigida a evaluar la representacion del dictamen pronésti-
co en los informes de alta hospitalaria. En Europa, espe-
cialmente en los paises del norte, las investigaciones, aun-
que mencionan la palabra prondstico, se han orientado en
realidad al uso en tanto que instrumento de comunicacién
con el médico de familia®.

La utilidad del informe de alta es, ciertamente, garanti-
zar la continuidad asistencial, pero también proporcionar
informacién escrita al enfermo sobre su enfermedad.
Otros usos son: investigacion, docencia, gestion (inspec-
cion, evaluacion, acreditacion, planificacion) y aplicacion
en asuntos legales.

En Espafa, la reciente Ley Basica llamada LDP, de 14
de noviembre de 2002 —ley basica reguladora de la auto-
nomia del paciente y de derechos y obligaciones en mate-
ria de informacién y documentacién clinica—' contempla,
en el Articulo 15, el contenido minimo de la historia clinica
de cada paciente, pero no justamente el pronéstico, que
es olvidado. La propuesta andaluza sobre directivas avan-
zadas o testamento vital, votada en el parlamento el 27 de
setiembre de 2003, tampoco incide expresamente en la
necesidad de formular un pronéstico documentado en el
informe clinico de alta hospitalaria.
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El Articulo 3 de la citada Ley Basica define de forma pre-
cisa qué es el informe de alta médica: «el documento emi-
tido por el médico responsable en un centro sanitario al fi-
nalizar cada proceso asistencial de un paciente, que
especifica los datos de éste, un resumen de su historial
clinico, la actividad asistencial prestada, el diagndstico y
las recomendaciones terapéuticas» (sic). De nuevo, elude
u obvia el prondéstico.

A nuestro juicio, sin una informacién sobre el pronésti-
co, el enfermo carece de «poder» y control sobre su propia
enfermedad y es improbable que el llamado consenti-
miento informado sea real o, mas sencillamente, vélido.

Asimismo, sin «una estimacion prondstica» no es posi-
ble afirmar que el testamento vital (directivas avanzadas,
instrucciones previas, voluntades anticipadas) esté legiti-
mado, porque en clinica médica solo puede ser licito lo
que es consentido, y no es adecuado el consentimiento si
algo no es conocido y comprendido de manera previa.

El informe prondéstico probablemente influye, tal y como
nosotros lo entendemos, de un modo decisivo en la llama-
da autonomia del enfermo.

EL PRONOSTICO EN INFORMES DE ALTA

Tomando estos elementos como punto de partida,
nuestro grupo se planted llevar a cabo una investigacion
con el objetivo de evaluar del contenido del informe de al-
ta clinica, centrada en el «pronéstico», de nuestros pa-
cientes.

Disefiamos una investigacion clinica evaluativa, centra-
da en el pronéstico y efectuada sobre una muestra de in-
formes clinicos de alta correspondientes a un servicio de
medicina interna perteneciente a un hospital general de
especialidades del sureste espafol, de gestion y financia-
cién publicas, que es referencia para una poblacién po-
tencial de 500.000 habitantes y que depende del Sistema
Sanitario Publico Andaluz (SSPA). Seleccionamos al azar,
mediante una tabla de niumeros aleatorios, un centenar de
informes correspondientes a 99 enfermos (un enfermo
contaba con 2 informes debido a reingreso). El estudio se
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llevé a cabo entre los meses de enero y marzo de 2003 y
en él se incluyeron todas las secciones de medicina inter-
na representadas en nuestro centro, con la pertinente no-
tificacion al Comité Etico de Investigacion del Hospital.

La muestra estuvo representada por 100 informes clini-
cos de alta, correspondientes a 69 varones y 31 mujeres,
y computamos las lineas dedicadas en los citados infor-
mes a cada uno de los apartados posibles de éstos,
incluyendo datos sociodemograficos, antecedentes, mo-
tivo de ingreso, exploracion clinica, exploraciones com-
plementarias efectuadas o pruebas, diagndstico o «juicio
clinico», tratamiento, continuidad asistencial y, finalmen-
te, prondstico.

El estudio fue anénimo, tanto el relativo a los enfermos
como el de los facultativos. Realizamos una exploracion
bibliogréafica a priori con la colaboracién de una documen-
talista experta en busqueda de informacién biomédica.

En la tabla 1 se muestra la distribucion de los resulta-
dos correspondientes a cada una de las variables estu-
diadas, expresados como media + desviacién estandar.
Las diferentes variables siguen una distribucién normal.
Destacan, como aspectos mas representados, el aparta-
do dedicado a las «pruebas complementarias» (8,56 li-
neas de media/informe), «tratamiento» (3,8 lineas) y «da-
tos de gestion» (3,5 lineas). Le siguieron, con un rango de
2-3 lineas/informe: «antecededentes», «motivo de ingre-
so», «exploracién clinica», «diagnéstico» y «evolucion».
Los aspectos menos representados fueron los relaciona-
dos con el plan de futuro: «continuidad asistencial» (1,48
lineas de media/informe) y, especialmente, la absoluta au-
sencia del apartado prondstico (valor 0).

¢SE PRESCINDE DEL PRONOSTICO
EN LA INFORMACION QUE ENTREGAMOS
A LOS PACIENTES DE ALTA?

A la luz de nuestros hallazgos, la respuesta es evidente:
la practica clinica real prescinde del juicio pronéstico do-
cumentado.

Planificar el futuro de un enfermo concreto puede ser
una tarea sencilla, pocas veces, o un esfuerzo sumamen-
te complejo.

La duracién previsible de la enfermedad, la estancia
hospitalaria, el nimero y grado de invasividad en la inte-
gridad corporal de cada una de las exploraciones pro-
puestas o realizadas, sumados, determinan «la carga de
sufrimiento». La incertidumbre, probablemente, la aumen-
ta. Después llegaran los resultados de este esfuerzo: el
restablecimiento del estado de salud previo, la supervi-
vencia con discapacidad fisica y/o cognitiva, o la muerte.

La probabilidad de obtener «tales resultados» es el pro-
nostico: una afirmacion clinica decisiva sin soporte mate-

TaBLA 1. Distribucién de las variables. Extension en lineas por
apartado e informe de alta

Media + DE I

Datos de gestién 3,5+0,82
Antecedentes 2,6 +2,08
Motivo de ingreso 2,16 +0,79
Exploracion fisica 2,35 +0,99
Pruebas diagndsticas 8,56 +5,5
Evolucion 2,44 +221
Juicio clinico 2,1£2,13
Tratamiento 3,8+2,43
Continuidad asistencial 1,48 + 0,99
Pronéstico 00

DE: desviacion estandar.

matico posible para un caso dado, un caso concreto,
aunque susceptible de estimar para grupos de diferente
edad, con determinadas condiciones de enfermar y gra-
dos variables de reserva funcional®.

De algun modo estamos abordando lo que podriamos
llamar «la caja negra» de la clinica médica, el «lado oscu-
ro» de la asistencia: una estructura cuyo continente esta
hecho de un material complejo (el pensamiento probabi-
listico), y con un contenido esencialmente desconocido o
apenas valorado (las preferencias de los enfermos y la
comprension real de lo que les proponemos).

La relacion clinica es una relacion fiduciaria incardinada
en unos limites de privacidad pactados tacitamente y ca-
racterizada, sobre todo, por 2 incertidumbres enfrenta-
das: la del enfermo y la del médico. Es en este contexto
profesional donde ha de emitirse el juicio prondstico.

Parece como si los médicos —tanto los clinicos como
los no clinicos— sufriéramos de una cierta indigencia ma-
tematica. El &lgebra, la geometria y el célculo son instru-
mentos ficticios procedentes de un mundo abstracto de
certezas. Aunque estamos acostumbrados a trabajar en
escenarios reales de «no evidencia» e incertidumbre, la
ausencia de dictamen prondstico refleja una cierta inca-
pacidad para razonar con riesgos y dudas. Naturalmente,
el pensamiento probabilistico es una variante compleja
del pensamiento humano, y sabemos que no utiliza un
sistema binario.

No obstante, se ha probado que es posible formular un
pronostico razonablemente preciso valorando de modo
combinado el criterio clinico (en esencia inefable y muy in-
dividualizado), la medicién fisiopatologica de la reserva
organica corregida por la edad, los antecedentes de
ingresos previos, y la clase o categoria concretas de en-
fermar (neoplasias, lesiones neurolégicas, sepsis, fallo
respiratorio, cardiaco, hepatico..., hasta 9 grupos diag-
nosticos comunes)*.
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La tradicional expresién prondstico reservado soélo refle-
ja este estado de cosas: sencillamente, se obvia el dicta-
men pronodstico. Como alternativa, emerge la valoracion
de la llamada «calidad de vida» —relacionada, o no, con la
salud—, un horrible sustituto del sentido rigurosamente
singular, exclusivo y «democratico» de cada existencia hu-
mana; unas existencias que estan determinadas por leyes
de naturaleza «fisica» pero no siempre computables.

Las técnicas de gestion, que han abordado el problema
de un modo sui generis, se expresan de otra manera: los
llamados afios «Qualy» (afios de vida ganados o perdidos
ajustados por la calidad de esa vida)®.

Toda valoracioén, toda decision dificil ante el sufrimiento
de un ser humano —y de un modo muy especial, el sufri-
miento extremo— es estructuralmente ambivalente®, y
esto aflade un grado mas de complejidad que puede ope-
rar de una forma no estrictamente consciente (digamos
«subcortical») en la emisién, u omisién, de un prondstico
por un médico clinico.

Si evidencia es la certidumbre completa, lo probado, y
por tanto, la ausencia de duda, el juicio prondstico en la
préactica clinica no sélo no esta documentado, sino que se
suele formular, en todo caso (?), de un modo verbal y
esencialmente genérico. Esto es lo opuesto a la eviden-
cia: la no evidencia, lo mas opaco, oculto, antievidente,
incierto..., y «reservado»’.

Esta inhibicion en el prondstico documentado, de alguna
manera, infravalora la dimension humana esencial: el anhe-
lo, lailusion de futuro, e impide el control sobre la propia vi-
da remanente. Afirmar un prondstico es hacer «justicia con
el sujeto», evitarlo es abordar la vida humana como «obje-
to». La aproximacion resultante es meramente «biomédi-
ca»: suma de disfunciones organicas de estructuras biolé-
gicas despersonalizadas. Tal vez en un futuro en el que se
produzca un cambio, digamos, «<humano» (con informes
narrativos o bioculturales), las altas de los enfermos incor-
poren el apartado «prondstico» de un modo expreso.

Finalmente, habra que exigir algo mas: los documentos
importantes —y el informe de alta lo es— destinados a
enfermos deben ser redactados con claridad, en un len-
guaije directo®.

El lenguaje sencillo requiere honestidad y una buena
comprensién de lo que es conveniente.

Dado que los resultados fisiopatolégicos llamados
pruebas diagndsticas estan sobrevalorados —aspectos
netamente técnicos— y el prondstico —basado en crite-
rios netamente clinicos, y segun se ha probado al menos
en pacientes neoplasicos, puede ser formulado con razo-
nable precisién®— sigue ausente, nos tememos que el in-
forme clinico, tal y como se desarrolla en nuestro medio,
tiene apenas en cuenta al verdadero protagonista: el en-
fermo..., porque la fisiopatologia es para el enfermo jerga
oscura, y el pensamiento oscuro no es profundo, es, sim-
plemente, oscuro. Integrar <hechos» biomédicos y prefe-
rencias o «valores» del paciente es el reto'0.

«Predecir es dificil, sobre todo el futuro»
(N. Bohr, fisico).
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