EDITORIAL

LA HISTORIA CLINICA Y LA RELACION MEDICO - ENFERMO

THE CLINIC HISTORY AND THE DOCTOR-PATIENT RELATIONSHIP

No se concibe una medicina asistencial
donde el médico y el paciente participen
en el acto médico aislados uno del otro,
como si fueran compartimentos estancos.

El fundamento de tal medicina, la
medicina asistencial, se basa pues en una
forma de vinculacién entre ambos,
vinculacién llamada R.M.E. que vamos
analizar en sus distintos aspectos.

El enfermo se acerca al médico porque
adquiere conciencia de su condicién
morbosa por obra de un sentimiento de
enfermedad y el médico adquiere
experiencia propia de ese sentimiento de
enfermedad de su paciente a través de las
palabras y gestos expresivos de éste, la
ulterior exploracién clinica y para-clinica,
y en el prolongado contacto personal.

La historia clinica en Medicina Interna
no difiere en sus lineamientos directrices
de la historia clinica de cualquier rama
del quehacer médico. Pero en Medicina
Interna la historia clinica adquiere relieves
tan fundamentales que podemos afirmar
que el curso del progreso de la Medicina
Interna y la formacién personal del
médico clinico estd “empedrado” de
Historias Clinicas, desde Hip6crates hasta
la actualidad. En la historia clinica se
reflejaron todas las vicisitudes histéricas
de la Medicina Interna, todas sus epocas
de esplendor y decadencia. -

La historia clinica es el relato
patografico de la experiencia del médico
en su relacién con el enfermo (R.M.E.).
Se la conoce también como Patografia.
Como la Nosografia es la descripcién de
una enfermedad, tal como figura en los
textos de Medicina Interna, la Patografia

es la descripcién de un enfermo individual
y es el documento fundamental del saber
médico.

Este documento patografico muestra
siempre la tensién que existe entre la
medicina teorética y el ejercicio real, entre
el saber generalizador de los libros
didacticos y la experiencia individual ante
la cabecera del enfermo, entre las
exigencias de una practica social y la
inexorable obligacién de ver en un paciente
a un ser personal.

Esta experiencia del medxco frente a
un enfermo esta constituida por una serie
de eslabones que en su conjunto
contribuirdn a alcanzar la meta
fundamental de la Historia Clinica: el
diagnéstico.

Pero antes de relatarlos hay un periodo
previo en el cual el enfermo y el médico
intercambian la mirada y algunas palabras
de salutacién.

Este primer contacto, ya se realice en
el Hospital o en la préactica privada es el
encuentro de una persona a quien la
enfermedad ha trocado en un ser
necesitado de ayuda con otro hombre, el
médico, capaz de prestarsela.

Este primer paso de la relacion
médico-enfermo esta integrado, aunque no
siempre, por cuatro elementos: el enfermo,
el médico, la enfermedad y los otros.

Es necesario decir que estos cuatro
elementos se hallan siempre
individualmente y socialmente
condicionados.

Laenfermedad actiia bajo dos formas:
lo que el enfermo relata acerca de su
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padecimiento y lo que el médico va
encontrando.

Balint hablé siempre del médico, el
enfermo y la enfermedad, pero en este
primer contacto actian tambien los otros,
es decir las persona (familiares, otros
médicos), mas proximos al enfermo en
cuanto tal. Los otros pueden hallarse
presentes o ausentes. Nunca dejan de
actuar en la R.M.E. (Lain)

Este primer contacto entre el médico
y el enfermo toma expresion a través de la
mirada y la palabra.

La R.M.E. no se inicia mientras
médico y enfermo no se hayan mirado.
Por tanto, entre un comatoso y el terapeuta
no hay todavia R.M.E. verdadera; puede
haber y la hay, relaciéon médico -
organismo.

A la mirada, sigue pronto la palabra,
el momento verbal: formas amables de
salutacién, frases de aperturas por parte
del médico, silencios y elementos
paraverbales de la comunicacién
interhumana.

A continuacién el médico pasa a
elaborar la Historia Clinica y la inicia con
el Interrogatorio o Anamnesis.

Redacta primero el encabezamiento,
donde figuran todos los detalles de
identificacién del enfermo: sexo, edad,
raza, estado civil, procedencia, ocupacion,
situacién econémica, formacioén intelectual
y cultural, etc., todo ello en medida que
este parezca estar en alguna relacién
patogénica con la enfermedad. La
patologia psicosomatica y la patologia
antropolégica mostraron la importancia
decisiva de estas determinaciones en la
vida del enfermo.

A continuacion el médico aborda la
segunda etapa de la Anammnesis o
Interrogatorio, que abarca todos los
detalles que €l considera importante o
necesario. Es el momento en el cual el
enfermo va declarando todo lo que
recuerda, siente y que el médico cree que
es importante para su mejor conocimiento
de la enfermedad.

Desde la medicina hipocréatica hasta
hoy. la anamnesis es uno de los pilares
del diagnéstico. En el siglo XIX, con el
auge de la medicina cientifico - natural
muchos desdenaron la anamnesis y solo
se atenian a lo visto y visible. Todavia en

1890 un clinico calificado como Leube
decia: “el tiempo empleado por el clinico
para hacer un buen interrogatorio, es
tiempo perdido para hacer un buen
diagndstico”. Esta pretension de una
medicina sin palabras no ha prosperado.
Maranén dijo una vez que “si él, como
clinico hubiese de elegir entre los datos
de una exploracién objetiva y los
resultados de una buena anamnesis, se
quedaba con estos”. Es cierto y quizas esto
explica la postura de Leube que la
certidumbre de lo que se oye no puede
compararse con la sélida evidencia de lo
que se ve. Ver con el gastrocospio una
neoplasia gastrica es terminantemente mas
concluyente que oir de labios del enfermo
su anorexia y su dispepsia.

Sin embargo la medicina actual ha
descubierto aspectos del enfermar humano
solo evidenciables de la audicién verbal;
citemos como ejemplo la patologia
psiquiatrica o los procedimientos
psicoanaliticos.

No obstante, es el criterio clinico y la
experiencia, quienes resuelven cuando es
preferible, frente a un enfermo, decidir si
el interrogatorio o los datos objetivos en
la exploracién del enfermo, van a ser los
fundamentos de un diagndstico correcto.

En al anamnesis debemos distinguir
dos aspectos: lo que el enfermo
proporciona al médico diciéndole algo y
lo que ofrece no diciéndole nada, callando.

El valor médico de lo que el enfermo
dice tiene, légicamente, un valor
diagnéstico y tambien otro terapéutico.
Llamando al médico, diciéndole algo de
su enfermedad y nombrando, a su modo,
todo lo concerniente a ésta, el enfermo
recibe apoyo y compania e interiormente
se sosiega y esclarece, y se inicia en €l una
sutil e incipiente funcién terapéutica. (Lain)

Hay dos modos cardinales de
anamnesis: la testifical y la interpretativa.
En la primera relata sus sintomas como
testigo de lo que su vida fue. En la segunda
da a conocer las vicisitudes de su vida,
no como testigo sino como autor y actor.
Gran parte del fundamento de la
psicopatologia freudiana se edificé sobre
esta interpretacion. Aqui el enfermo es
autor y actor del drama o la comedia a
que puede ser reducida la biografia de una
persona.
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Siempre en el interrogatorio, el médico
debe saber oir, saber interrumpir, saber
interrogar y saber ver. En el enfermo el
silencio puede ser deliberado, o
involuntario o por incapacidad expresiva.

Es aconsejable durante el coloquio
anamnésico hacer algunas preguntas:
¢Toma algin medicamento? ¢Qué
enfermedad teme tener?

Frecuentemente en la anamnesis surgen
dificultades tanto por parte del médico,
por parte del enfermo y por parte de la
sociedad.

El gran clinico espanol Jiménez Diaz
las cita.

Por parte del enfermo:

- Charlataneria y locuacidad.

- Prejuicios médicos.

- Ideas inscriptas.

- Insinceridad.

- Petulancia y egotismo.

- Familiares y acompanantes.

- Escaso promedio intelectual.
- Mal manejo del idioma.

Por parte del médico:

- Desinterés

- Cansancio.

- Escaso tiempo, no disponer del
tiempo necesario para la elaboracién de
una anamnesis y exploracién adecuadas.
Creo que este factor, el de la falta de
tiempo, es el que mas amenaza una buena
R.M.E. Es un factor que falsea los
problemas e impone actitudes
injustificables. En nuestro sistema de
atencion de mutuales, obras sociales,
medicina prepaga, etc., una consulta dura
entre seis y diez minutos, actitud
tecnocratica repugnante impuesta por una
multitud de factores, fundamentalmente
econdmicos y donde el médico ve perder
su individualidad como tal para
convertirse en un comun asalariado.

- Petulancia.

- Ideas preconcebidas.

- Preguntas intencionadas que inducen
a respuestas incorrectas o erréneas por
parte del enfermo.

- Mal manejo del lenguaje.

- Falta de respeto (tuteo, voseo o
checheo), cuando se interroga a una
persona de edad a quien se le ha tratado
como sefor, durante toda su vida. Es

indudable que una atencién adecuada y
correcta que respete la dignidad y los
derechos del paciente puede prevenir un
trauma psiquico y dar solidez a la R.M.E.
Se debe recordar siempre que una
persona anciana es producto de una época
diferente y a menudo de una cultura
distinta. Este principio exige que se
realicen todos los esfuerzos necesarios
para no ofender, pues no hacerlos
deteriora potencialmente la relacién M.E.
y de este modo se pierden todos los
beneficios que puede aportar esta relacién.
Muchos ancianos objetan correctamente el
que los llamen por su nombre de pila o el
muy difundido tuteo, voseo o checheo,
después de haber recibido el trato de
senor durante 50 anos!

- Insuficiente preparacién en el
pregrado. Se pone mucho énfasis, es justo
en la ensefanza de la pediatria pero se
ignora la geriatria en una época donde el
25 % de la poblacién supera los 65 anos.

- La especializacién, subespecializacién
y superespecializaciéon, econémicamente
mas rentables que la medicina interna o
la medicina general. El médico se
arrincona en una metodologia diagnostica,
compleja, Gnica, costosa. A veces no
intercambia una sola palabra con el
paciente salvo las clasicas de una salutacién
fria.

- El delegar en un ayudante, por lo
general enfermeras diplomadas,
practicantes, residentes sin experiencia o
en una computadora la tarea de recoger
los datos de una anamnesis. No olvidemos
nunca que la pericia de quien retne los
datos, es la base de una correcta
informacién, factor fundamental para la
evaluacion y atencién del paciente.

- Descuido de la personalidad y en la
pulcritud

- Una filosofia médica arrolladora y
agresiva esta invadiendo todos los
estamentos de esta noble y sagrada
profesion. Muchos médicos, lo confieso
con profunda pena, caen en la
comercializacién indecente o en la
delincuencia profesional.

Por parte de la sociedad:

- La interferencia del estado, en un
concepto totalmente erréneo, poniendo
trabas para perjudicar una correcta
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relacion M.E.: mutualizacién incorrecta,
burocracia agresiva e indiferente que anula
en el paciente los deseos de una adecuada
prestacién médica, tramites agotadores
para lograr la aceptacion de algunos
estudios complejos, limitacién de los
analisis de laboratorio, etc.

- La interferencia de otros:
autoridades, sociedad, parientes, amigos,
meédicos, algunos en mas, otros en menos
actuan negativamente para una necesaria
R.M.E.

- La escasa retribucioén tanto por parte
del estado y las obras sociales, a una
actividad profesional que exige examenes
clinicos prolongados y conocimiento
adecuados y actualizados.

- La ruptura del nacleo familiar con
sus desastrosas consecuencias para el
enfermo, obligado a terminar sus dias en
instituciones hospitalarias o geriatricas,
que en su mayoria constituyen una manera
indignante de ganar dineroy por otra parte
dejan mucho que desear.

- La obligatoriedad, en muchas de estas
instituciones de ser atendido por un
médico y no por el médico que él prefiere
para el cuidado de su salud.

En anamnesis el médico debe tratar
siempre de averiguar cuando se inicio la
enfermedad. Esto puede ser facil en las
patologias agudas, pero en las
enfermedades crénicas no, citemos por
ejemplo la Diabetes Sacarina tipo 2. En
este caso el paciente consulta
habitualmente cuando aparece una
complicacién: un accidente vascular
coronario, una claudicacién intermitente,
una impotencia sexual. En muchas de estas
situaciones el patografo incluye estas
patologias como inicio de la enfermedad,
con el epigrafe de “motivo de consulta”,
cuando la enfermedad real se inicio hace
15 o 20 afos atras. Ejemplos similares
son frecuentisimos en Medicina Interna y
son légicamente un testimonio del gran
valor de la anamnesis.

A continuacién el médico inicia la
exploracién objetiva o fisica, conocida
también como estado actual.

La medicina hipocratica hizo de la
exploracién objetiva, a través de la
percepcién sensorial del cuerpc humano,

el criterio fundamental del conocimiento
médico.

La medicina moderna, fiel a este
venerable principio recurre a los sentidos
para explorar la realidad somatica del
paciente: inspeccion, tacto, palpacion,
olfacién, percusién, auscultacién y lo
completa con andlisis, trazados graficos,
pruebas funcionales, procedimientos
radiolégicos, ecogréficos, tomografias
computadas, PE.T., SPECT, etc., etc.;
agregando a veces informes psicologicos,
para penetrar en la intimidad fisica,
fisiolégica, animica y social del enfermo.

Pero hay que recalcar algo; la
exploracion objetiva del enfermo no solo
tiene una importancia diagnostica, sino
también, aunque menos visible, una
aportacién terapéutica: explorar con
minuciosidad e interés el térax o el
abdomen de un enfermo es ganar la
confianza del mismo y sin tal confianza
no llegara a ser 6ptima la eficacia del
tratamiento mejor instituido.

Todas las maniobras empleadas en la
exploracién fisica determinan en el
paciente una reaccion viviente a la vez
biologica y personal. El resultado de una
exploracién fisica del corazén no depende
solo del estado anatémico de éste, sino
tambien del estado afectivo del paciente,
de su condicién de persona humana.

La exploracién fisica y objetiva debe
ser realizada ateniéndose a razones
técnicas (semiotecnia), y a razones éticas,
con las consideraciones maximas.

Maranén dijo alguna vez que el
enfermo debe ser explorado como si fuera
“un caballero de la tabla redonda”, a un
punto tal que esas maniobras deben
comenzar siendo una verdadera caricia.
La exploracién médica siguiendo los
consejos de Maranén, debe ser siempre
“un experimento fisiopatologico” y “debe
responder a un proposito cientifico bien
fundado” y no ser “palos de ciego”, ni
experimento de fisica recreativa.

Una vez demostrada una caverna
tuberculosa, 4adelantaria algo el clinico
comprobando si en el térax se producen
los signos semiolégicos o no se producen
los fen6menos sonoros de Wintrich,
Williams y Gerhardt? (Maranoén)



Editorial 9

Nunca debe emprenderse una
maniobra exploratoria cuya técnica se
desconozca.

Solo asi el clinico llegara a ser “un
senor del diagnoéstico”,

El cuarto paso, sera la Formulacién del
Diagnostico.

Una buena anamnesis, una correcta
exploracién fisica pondran de ordinario
al médico en condiciones de formular un
diagnéstico.

El diagnéstico es la culminacién de
una historia clinica “Qui bene diagnoscit,
bene curantur” decia una antigua expresién
latina.

Sin diagnéstico no hay tratamiento
curativo. Se excepttian por supuesto las
enfermedades terminales o aquellas que
cientifica y éticamente no tienen
tratamiento.

El intento de llegar a un diagnéstico
definitivo pasa por diversas etapas o
vicisitudes.

En Medicina Interna el diagnéstico es
Nosoldgico, es decir la enfermedad que
llevé a la consulta con el médico o motivo
su internacién.

Por ejemplo, un diagnéstico nosolégico
de cirrosis atréfica de Laenec es correcto,
pero el médico debe siempre llegar al
diagnoéstico holistico diciendo que hay una
cirrosis de Laenec con o sin
complicaciones, sino también que la
exploracion del enfermo puso en evidencia
una diabetes sacarina, una hipertensién
arterial y un enfisema broncégeno
tabaquico.

Se habla siempre de un diagnéstico
anatémico, de un diagnéstico evolutivo, un
diagnédstico patogénico, un diagnéstico
funcional y un diagnéstico etiolégico, que
muchas veces se debe hacer mencién de
ellos en la Historia Clinica porque amplian
el horizonte diagnéstico, las terapéuticas,
la evolucién y el pronéstico. Pero no
debemos olvidar que algunas veces no se
puede concretar un diagnéstico correcto,
aun cumplidas todas las exigencias de una
buena historia clinica.

Pero que actitud debemos tomar
cuando el diagnéstico es el de una
enfermedad incurable y a breve o mediano
plazo mortal?

éSe la comunicamos al enfermo?

Esta es una polémica que en la
medicina actual tiene perspectivas
distintas:

a) los médicos que piensan
afirmativamente,

b) los médicos que piensan
negativamente,

¢) los médicos que adoptan una actitud
intermedia o neutra, que no comunican la
plena verdad pero la insintan, abriendo

*€s0 si, un camino de esperanza.

Se sobrentiende, y la coincidencia es
total, que la verdad debe ser comunicada
al familiar o allegado mas equilibrado
psicolégicamente.

Lo concreto es que en este problema
intervienen multitud de factores:
culturales, educacién, creencias
religiosas, actitudes filoséficas de las
diversas etnias acerca del sentido de la
muerte, temperamento, valor o temor ante
el significado, a veces tragico de la vida, y
hasta problemas que tienen, cuando nol,
relacién con el dinero.

Lo cierto e indiscutible es que la
R.M.E. en esta infausta circunstancia, tan
particular y dificil no se rompa. Mas bien,
cuando es cordial, auténtica, afectiva,
ayuda a muchos enfermos a sobrellevar
con serenidad los dias finales de la vida.
Es en estos momentos donde el médico
muestra toda la grandeza de su alma.

EVOLUCION O CURSO DE LA
ENFERMEDAD. TRATAMIENTO

Conocido el diagnéstico, el médico
inicia el tratamiento. Esto es lo clasico,
pero muchas veces el tratamiento se
impone urgentemente, sin tener todavia
una veracidad del diagnoéstico, sino una
sutil sospecha: schoc, accidente cerebral
agudo, coma, etc., tal como sucede a
menudo en las unidades de terapia
intensiva.

En muchas enfermedades agudas o
cronicas, formulado el diagnéstico, se
describe en la Historia Clinica la evolucién
del proceso morboso hasta su terminacién.

Este relato evolutivo puede obligar al
meédico a adoptar alguna o algunas de estas
cuatro modalidades descriptivas (Lain):

a) Una sucesion de visiones o signos
fisicos de la apariencia externa o interna
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del cuerpo del enfermo, tal como se lee
en las Historias Clinicas de los pacientes
afectados de Esclerosis Lateral
Amiotroéfica, en las publicaciones de
Charcot.

b) En las historias clinicas de
orientacién fisiopatolégica el curso de la
enfermedad se reduce a una sucesion
discontinua de cifras analiticas, trazados
graficos o imagenes que simbolizan el
estado del organismo con una modalidad
energético material en el momento de
cada exploracién, por ejemplo en la
diabetes sacarina, o el infarto agudo de
miocardio.

¢) Cuando el médico esta imbuido en
el pensamiento etiopatogénico relata la
evolucién como una lucha entre el agente
agresor, (un germen o un virus), y el
organismo que se defiende. Es casi un
relato bélico.

d) Los médicos abanderados en la
mentalidad antropatolégica relatan la
enfermedad como una biografia tal cual
lo hacen los psicoanalistas freudianos o
los psiquiatras.

Formulado el diagnéstico en la
Historia Clinica debe figurar el
tratamiento. e

“Qui bene diagnoscit, bene medebitur”
decia una breve sentencia latina. El éxito
o fracaso de un tratamiento depende casi
exclusivamente del Diagnostico.

Sin embargo el tratamiento puede y
debe comenzar antes. El gran clinico de
Berlin, Ernst von Leyden decia a sus
alumnos “el primer acto del tratamiento
es el acto de saludar dandole la mano al
paciente”.

Mas todavia, ese inicio del tratamiento
se realiza aun antes, antes que el enfermo
haya llegado para la entrevista con el
meédico. El prestigio profesional de este
opera de algiin modo sobre el enfermo que
a él recurre.

Recordemos siempre a Balint: “la
persona del médico es el primero de los
medicamentos que este maneja”.

Concluida la etapa terapéutica, el
meédico y el enfermo reiteran su contacto.

Esta etapa se inscribe en la Historia
Clinica como Evolucién.

La Evolucién, los nuevos contactos
entre el médico y el enfermo tienen dos
finalidades primordiales:

a) para comprobar el resultado del
tratamientoy

b) para vigilar el curso de la
enfermedad.

Finalmente la R.M.E. llega a su
termino:

a) El alta, cuando médico y enfermo
estiman que la asistencia no es necesaria.
Esta puede ser definitiva o provisoria.

b) Laincurabilidad, cuando el médico
piensa que su ayuda técnica no es eficaz.
Pero la carencia de una ayuda eficaz no
impide la practica de una medicacion
sintomatica y paliativa, y el tal médico
como hombre compasivo debe en todo
momento dispensar el consuelo para
aliviar el sufrimiento de su paciente.
Recordemos siempre la méaxima de
Bérard y Gubler “Guerir perfois, soulagir
souvent, consoler toujours™ curar a veces,
aliviar a menudo y consolar siempre

¢) Terminacién o Exitus Letalis,
describiendo como el proceso morboso
ha terminado. A esto debera seguir
siempre la practica de la necropsia
anatomo - patologica.

La necropsia cuando es posible
realizarla, (y desgraciadamente en nuestro
medio no es tan facilmente posible), la
Historia Clinica recogera los resultados y
el anatomo - patélogo se los suministrara
al clinico.

JFue correcto el diagnéstico?

¢No fue correcto?

¢Cual fue en la Historia Clinica, el
procedimiento que indujo al error?

De acuerdo a mi experiencia muchas
veces el error se originé en una incompleta
0 incorrecta anamnesis.

El capitulo final de la Historia Clinica
es la Epicrisis, donde el patografo extrae
las conclusiones del caso por él descripto.
Establecera el diagndstico final preciso y
comentara todas las consideraciones
etioldgicas, patogénicas, fisiopatologicas y
terapéuticas que la Historia Clinica le
sugiera y asi agregara un jalén
importantisimo en su experiencia médica.
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En resumen la Historia Clinica consta
de nueve partes:
1) El encabezamiento
2) La anamnesis o interrogatorio
3) La exploracién clinica, (examen
fisico) y datos paraclinicos: laboratorios,
graficos, radiolégicos, etc.
4) El diagnostico
5) La evolucién
6) El tratamiento
7) La terminacién o final:
curacion,
mejoria,
muerte, en este ultimo caso
proceder a
8) La necropsia
9) La epicrisis

ASPECTOS FORMALES DE LA
HISTORIA CLINICA

Debe ser bien y claramente redactada.
El abuso de una terminologia inadecuada,
groseros errores gramaticales tanto en la
sintaxis como en la ortografia, el empleo
abusivo de apdcopes, siglas, abreviaturas,
flechas, signos matematicos, muletillas,
etc., dificultan su lectura.

Algunos docentes aconsejan trasladar
al relato clinico las mismas palabras que
algunos pacientes (sobretodo los de las
clases mas humildes) con los cuales
designan sus sintomas. Considero de mal
gusto leer en una Historia Clinica palabras
como panza, empacho, mal de aguas,
parélisis de la media res, pasmo, gases,
seco de vientre, etc. Tambien, mutatis —
mutandis, terminologia excesivamente
intelectual o rebuscada por parte del
médico, extrangerismos, etc.

Aconsejo leer las Historia Clinicas de
mi maestro Ramén Brandan actualmente
disponibles en el Museo de Historia de la
Medicina, en el Pabellén Argentina de la
Ciudad Universitaria

BREVE HISTORIA DE LA HISTORIA
CLINICA

Surgié hace 2500 anos con los
primeros escritos hipocraticos, pero
decay6 hasta la Edad Media.

A finales del siglo XIII aparecen breves
e incompletos relatos: los Consilium hasta
el Renacimiento cuando empieza a cobrar
vigencia los Observatio que agregan mas
detalles al Consilium. En el siglo XVI
Antonio Benivieni y Gilovanni Bautista
Morgagni en su famoso “De sedibus et
causis morborum” introducen en los
Consilium - Observatio los datos anatomo
- patoldgicos , y a partir de entonces la
Historia Clinica se fue ampliando con las
mentalidades anatomo - patolégicos,
fisiopatolégicos, etiopatolégicos,
biopatoldgicos y antropatolégicos.

Asi se configuré finalmente el actual
relato patografico.

Pero en este mundo cambiante,
globalizado, donde se afronta una
avalancha avasalladora de conocimientos
nuevos, de estudios técnicos que parecen
ciencia-ficcion, y que se enfrenta a una
filosofia social agresiva, desprovista de
sentimiento humanitario y abarrotada de
materialismo econémico en el quehacer
meédico, la vieja, la clasica Historia Clinica,
base inconmovible de la R.M.E. ha de
sufrir un cambio. No sé si para bien o para
mal.
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