LA HISTORIA CLINICA

ANALISIS, PERSPECTIVAS Y ALTERNATIVAS

INTRODUCCION

La computadora, reflejo del
avance tecnoldgico de la Socie-
dad, ha acelerado los procesos de
informacion; en la Medicina esta
siendo ampliamente utilizada en
las diferentes etapas de la secuen-
cia légica del diagnostico.

No obstante de la importancia
de la computadora; ésta sigue
siendo un instrumento auxiliar
en el proceso de elaboracion de
la Historia Clinica aun en los
paises con gran avance tecnolo-
gico.

En los paises subdesarrollados
donde existe carencia de recur-
sos humanos y tecnoldgicos, la
Historia Clinica constituye la he-
rramienta fundamental del Médi-
co y del sistema de salud en la
atencion de los pacientes.

La Historia Clinica: "Es el pro-
ceso que en forma escrita 0 im-
presa, organiza, sistematiza, in-
terpreta y comprueba el conjun-
to de datos y procedimientos,
gue son obtenidos o dados, du-
rante las diferentes etapas de la
atencion médica, comprende en
forma integral; todos y cada uno
de los aspectos de la salud y en-
fermedad de un individuo o gru-
po social en su relacion dinamica
con la naturaleza y la sociedad".
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La Historia Clinica, evalGa todos
los momentos de la atencion mé-
dica, su importancia se resume en
la forma siguiente:

1. Mem_oria dir)émica de la
atencion médica.

2. Procedimiento valioso en el
diagnostico, prevencion tra
tamiento y rehabilitacion
del paciente.

3. Proporciona informacion
basica en la investigacion
cientifica sobre todo en los
estudios epidemiologicos.

4. Contribuye a la evaluacion
de la atencién médica, for
macion del personal, y a la
planificacion de la salud.

5. Esun procedimiento Util en
la formacién integral y con
tinuada del médicoy del
personal de salud.

6. Es un documento historico,
de importancia médico le

gal.

El proposito principal al presen-
tar este trabajo tiene como obje-
tivos:

1.- Valorar la historia clinica
desde una perspectiva orien-
tada a mejorar la atencion
médica del paciente.

2. Destacar una vez mas la uti-
lizada significativa y trans-
cendente de la Historia Cli-
nica y las unidades de Ar-
chivo y Estadistica en el
proceso de investigacion de
nuestra patologia nacional,
y en el desarrollo de la for-
macion continuada del per-
sonal que labora en el sis-
tema de salud nacional.

MATERIAL Y METODOS

En la realizacion de este informe
preliminar se emplearon dos mé-
todos:

1. Se practicO encuesta tipo
cuestionario sobre la Histo
ria Clinica; en 37 personas
que laboran en el Hospital
General y Asilo de Invali
dos: Practicantes Internos,
Médicos Residentes y de
Servicio.

2. Seanalizaron 200 expedien
tes clinicos tomados al azar

* Profesor de Fisiologia, Facultad de
Ciencias Médicas UNAH. **
Departamento de Archivo y Es-
tadistica, Hospital General,
Tegucigalpa

*** Departamento de Trabajo Social,
Hospital General Tegucigalpa.



HISTORIA CLINICA

(100 de cada uno de los Ser-
vicios de Medicina y Cirugia
respectivamente).

3. Laencuestay el analisis de
los expedientes fue realiza
do conjuntamente con el
personal de Archivo y Esta
distica y de la Unidad de
Trabajo Social del Hospital
General y Asilo de Invali
dos.

4. Se procedi6 al peso de los
expedientes a fin de valorar
el volumen de informacion
y la cantidad de papel em
pleado en cada paciente.

PRESENTACION DE
RESULTADQOS

A continuacion se presentan los
datos mas relevantes del analisis
de 200 expedientes clinicos y la
informacién obtenida de la En-
Cuesta practicada.

En cuanto al andlisis, se conside-
ran sobre todo: La ausencia de
datos, la ilegibilidad de la infor-
macion, la comparacion de datos
entre los Servicios de Medicina y
Cirugia y los informes de Labora-
torio consignados en el expedien-
te clinico.

(Ver Tablas No. 1, 2, 3, 4, 5, 6,
yy®)

Los resultados de
fueron los siguientes:

la Encuesta

1. Los Practicantes Internos y
Médicos Residentes respon-
dieron de la siguiente mane-
ra:

1.1 El tiempo promedio de la
elaboracién de la Historia
Clinica fue de una hora con
veinte minutos (minimo 40
minutos y méaximo 2 horas);

TABLA No. 1

ANALISIS DE EXPEDIENTES TOMADOS AL AZAR EN EL
“HOSPITAL GENERAL Y ASILO DE INVALIDOS"

HISTORIA CLINICA
1977

DATOS AUSENTES

MEDICINA CIRUGIA

(100) (100)
NEUROLOGICOS 38 76
PRICOLOGICOS a7 89
REV. DE SINTOMAS 18 23
HISTORIA ALERGICA 16 81
TRAUMATICA — QUIRURGICA 1B 79
PERSONALES 13 21
FAMILIARES 12 55
SOCIO — ECONOMICOS 12 86

12

13

14

15

21

2.2

El tiempo promedio de ela

boracién de una Historia'
Clinica de Re-Ingreso fue de
40 minutos;

El 57% afirmaron que la
Historia Clinica no se reali
za inmediatamente, sino
que es postergada, depen
diendo del trabajo interno
del Servicio;

El 73% afirmo que la histo

ria Clinica, no es tomada en
consideracion por el Médico
de Sala o del Servicio;

El 47% opind que las notas
de enfermeriay la de los
Practicantes Internos eran
deficientes!

La Encuesta elaborada para
Médicos Especialistas de
Servicio revel6 lo siguiente:

93% opinaron que las
Historias Clinicas son ilegi
bles;

El 26% afirmé que, la for
macion del estudiante de

Medicina es deficiente en
cuanto a la elaboraciéon de
la Historia Clinica;

2.3 El 72% opind que el proble-

31

3.2

ma fundamental de las His-
torias Clinicas era su ilegibi-
lidad.

Las recomendaciones y
sugerencias obtenidas de las
Encuestas se presentan a
continuacién:

Las Historias Clinicas deben
ser:

a) Concisas;

b) Completas;

c) Flexibles;

d) Claras;

e) Legibles;

f) Confiables;

g) Mejor orientadas;

h) Contener datos esenciales

Mejorar la formacion del es

tudiante de Medicina en
cuanto a la elaboracion y re

daccion de la Historia Clini

ca.
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TARLA N 2

ANALISIS DE EXPEDIENTES TOMADOS AL AZAR EN EL
YHOSPITAL GENERAL Y ASILO DE INVALIDOSY

EXAMEN FISICO
1877

TABLA No. &

AMALISIS DE EXPEDIENTEE TOMADOS AL AZAH EN EL
YHOSPTTAL GENERAL Y ABILO DE INVALIDODS”

INFORME DE OPERACION 1977

Furcentaje
DATOS ALBENTES MEDICINA CIRUGLA
{100y (100
HICNOS VITALES 72 i
REFLEJOS Uh 14

TABLA No. 4

ANALISIS DE EXPEDIENTES TOMADOS AL AZAR EN EL
“HOSPITAL GENERAL Y ASILO DE INVALIDOS"”

INFORME DE ANESTESIA
1977
(100 Casos)
DATOS AUSENTES Porcentaje
CIRUGIA
Dx PRE-OPERATORID 61
OPERACION PROYECTADA 81
DATOS CLINICOS SOBRESALIENTES 75
MEDICACION PRE—ANESTESICA 81
CONTROL DE SIGNOS VITALES DURANTE
LA OPERACION 58
SANGRE O SOLUCIONES ADMINISTRADAS 77

(100 Casos)
= A P i
DATOS AUSENTES C";E;’:fﬁ

Pre PAE, Y POST=ORERATORID !
OPERACION PROYECTADA ¥ REALIZADA 61
DESCRIFCLON DE LOS HALLAZGORS ¥

EXTIRFADAS 68
CONSTANCIA DE ENVIO DE MATERIAL

APATOLOGIA 78
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TABLA No. b

ANALISIS DE EXPEDIENTES TOMATOS AL AZAR EN EL
"HOSPFITAL GENERAL Y ASILO DE INVALIDOS"
1877

TABLA No. 8

ANALISIS DE EXPEDIENTES TOMADOS AL AZAR EN EL

ANALISIS DE EXPEDIENTES TOMADOS AL AZAR EN EL
“HOSPITAL GENERAL ¥ ASTLO DE INVALITHOE"

1977

INFORMES DE

Porcertajle | “HOSPITAL GENERAL ¥ ASILO DE INVALIDOS'
. 1877

- DATOS NO LEGIBLES | MEDICING | CIRUGLA

' {100 {100 " T
—_— — PESO DE 100
| _ | EXPEDIENTES '
‘ HISTORLA CLINICA o | 1o | . | Ke |
| KOTAS DE PROGRESD a7 || 21 | METHECTNA 91,5

CRDENES MEDICAS BE 11 W 1
{ CIRUGLA 2.5

NOTAS DE ENFERMERIA i g ' .

TOTAT Bl

NOTAS DE INTERCONSULTA ‘ 4 83 s S e i ) :

| ANATOMIA PATOLOGICA (Solicitudi | B0 i

|

TABLA No. 7 TABLA No, 8

ANALISIS DE EXPEDIENTES TOMADOS AL AZAR EN EL

Y ABILO DE INVALIDMNOS"
1877

ESTIMACION APROXIMADA DE VOLUMEN DE PAPEL Y PESO

NUMERO DE EXAMENES DE LABORATORIO

CONSIGNADOS EN 1LOS EXFEDIENTES

DE EXMEDIENTES

|_ i | Hiskomg Clinsen | R —
; ; et MEDICINA | CIRUGLA Mo, de Pacientes | No. de Hojas de || Pes0 Globai do
No. DE EXAMENEE |l (100] {100 Papol || Expedientes Ky
S — - _-. — = '_ e |
| LARORATORIO CLINICO 1.587 526 | MEDICEA b d4s 77352 38
‘ RAYOS X 178 || 187 | CIRUGIA 1633 120,458 st
BIOPSLA 18 81 ' - i [
L ' IOGRAMA 43 24 T =
[ ELROFROCARD | | TOTALES B.077 l 197,810 “ 1,585
| p— | i
INTERPRETACION a.  En Medicinay Cirugiase La Tabla No. 1 nos indica los da-

En el afio de 1977, ingresaron al
Hospital General y Asilo de In-
validos, 7.328 pacientes, de los
cuales 2.344 correspondieron a
Medicina y 4.633 a Cirugia.

Segun los datos de la Encuesta, el
tiempo promedio para elaborar
una historia Clinica es de una
hora con veinte minutos. Asu-
miendo que este valor corres-
ponde a todos los pacientes in-
gresados tendriamos la estima-
cion siguiente:

emplearon en forma respec
tiva 2.813 y 5.5.60 horas -
Constituyendo Cirugia casi
el duplo de las horas desti
nadas a Medicina;

El nimero de horas destina
das al total de pacientes in
gresados en 1977 fue de
8.794 que corresponden
aproximadamente a 365
dias destinados a la prepara
cion de las Historias Clini
cas.

tos ausentes globalmente fueron
mayores en Cirugia que en Me-
dicina. Es interesante observar

que la mayor falta de datos lo
constituyeron los Neurolédgicos y
Sicologicos en Medicina y los Si-
coldgicos y Socio-econdémicos en
Cirugia. Como dato relevante
puede apreciarse que la Historia
Traumatico-quirirgica no apare-
cieron en el 79% de los expe-
dientes clinicos de Cirugia y en
el 15% de los de Medicina.
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En cuanto a los signos vitales fue-
ron incompletos o ausentes en el
72% de los expedientes de Medi-
cina y el 37% de Cirugia (TA-
BLA No. 2).

La Tabla No. 3 y No. 4, nos in-
dican lo dificil que seria evaluar
0 hacer un trabajo de Investiga-
cion cuando el 78% de los pa-
cientes de Cirugia no aparece la
constancia de envio de material
a Patologia. Asi, también lo di-
ficil que seria el seguimiento del
Post-operatorio cuando en el In-
forme de Anestesia no aparecen
datos de Sangre o Soluciones
administradas durante el acto
quirdrgico.

La Tabla No. 5 nos revela el pro-
blema fundamental de las Histo-
rias Clinicas; su ilegibilidad, la
cual aparentemente es mayor en
Medicina (90%) que en Cirugia
(19%).

Con el objeto de tener un estima-
do del volumen de papel y de la
informacion se pesaron los expe-
dientes (Tabla No. 6), observarse
que los de Medicina pesaban el
63% del peso total; se computd
el promedio del nimero de pa-
ginas y se obtuvo el resultado
siguiente:

No. de Paginas

MEDICINA 33
CIRUGIA 26

Con el objeto de determinar
como podrian influir otros facto-
res en la diferencia de peso se ob-
servé que existia un numero de
exdmenes en Laboratorio de
1.587 en Medicina y 826 en Ci-
rugia.

De lo anterior se infiere que pro-
bablemente el peso mayor délos
expedientes de Medicina es debi-
do a la mayor obtencion y regis-
tro de datos, tanto de la Historia

Clinica como de los examenes de
Laboratorio.

Haciendo un célculo aproximado
del papel empleado se obtienen
los resultados de la Tabla No. 8.
Considerando en la estimacion
los datos de la Tabla No. 6. Estas
estimaciones de peso y nimero de
paginas, permiten hacer
consideraciones de la importan-
cia que tiene la sistematizacion y
organizacion del expediente cli-
nico no soélo en la atencién del
paciente, sino que también la
trascendencia econdmica que
tienen los gastos en papel, sobre
todo cuando se registran datos
que son ilegibles. Los datos que
se presentan en este informe
preliminar nos hacen
reflexionar sobre la forma actual
de trabajo, la necesidad de
aplicar correctamente el sistema
tradicional de la elaboracién de
las Historias Clinicas o tratar de
innovar el seguimiento de los
pacientes a fin de lograr una me-
jor atencion médica. Actualmente
hemos iniciado una valoracion
del  Sistema  Orientado a
Problemas del paciente del Dr. L.
Weed (2) a fin de analizar su
aplicacién.

En base a este trabajo se esta rea-
lizando una serie de reflexiones
sobre la Historia Clinica, con el
fin de desarrollar una tecnolo-
gia de informacién médica, apli-
cable a nuestra patologia nacio-
nal.

B I B L I

ALMENDARES, JUAN

RESUMEN, CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES

Se analizaron 200 expedientes
clinicos de Medicina y Cirugia
del Hospital General y Asilo de
Invélidos con el objeto de valo-
rar el seguimiento del paciente a
través de la Historia Clinica. Se
realizé una encuesta en el perso-
nal médico laborante de este
Centro Hospitalario.

Los rasgos fundamentales fue-
ron: llegibilidad de la informa-
cion y la ausencia de datos en
etapas muy importantes del
diagnéstico, prevencion y trata-
miento de los pacientes.

Se destaca una menor obtencién
de informacion Neuroldgica, Si-
quica y Social.

Se hace necesario valorar el sis-
tema de la elaboracién de la His-
toria Clinica el cual debe ser
enviado y superado.

Se hace énfasis en el tiempo des-
tinado a la preparacion de la His-
toria Clinica y la gran inversién
de trabajo humano, gastos en pa-
pel que considerados globalmen-
te son relevantes en la funcion
hospitalaria.

Se recomienda que las Historias
Clincias sean protocolos cien-
tificos que puedan ser utilizados
en la atencion integral del pa-
ciente y en la investigacién de la
patologia hondurena.

OGRAFIA

REFLEXIONES SOBRE LA HISTORIA CLINICA

(Proximo a publicarse).
2. WEED, LAWRENCE

MEDICAL RECORDS, MEDICAL EDUCATION, AND PATIENT_CARE.
THE PRESS OF CASE WESTERN RESERVE UNIVERSITY THIRD PRINTING

CHICAGO, U.S.A. 1966, 1970.





