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1. Conceptos y definiciones

El concepto y la definicién formal de la historia clinica se han modificado en
el tiempo, paralelamente, a la evolucion en la forma de entender la atencién
sanitaria y sobre todo la relacién médico-enfermo.

A continuacién, presentaremos algunas de las definiciones que se consideran

mas representativas de esta evolucion.

La historia clinica es:

“El documento fundamental del saber médico donde se recoge la informacién confiada
por el enfermo al médico, para obtener el diagnoéstico, tratamiento y la posible curacién
de la enfermedad”.

Lain Entralgo (1974)

“El sustrato material que recoge y guarda la relacion profesional entre el médico y el
enfermo que voluntariamente demanda su ayuda”.

Comisién Interhospitalaria de HHCC del INSALUD (1989)

“Narracion completa de la experiencia del médico en su relacién técnica con un enfermo
determinado”.

Gran Enciclopedia Catalana (1992)

“Informacién o conjunto de documentos resultantes de la préctica asistencial realizada
en torno a un individuo concreto, cualquiera que sea la naturaleza fisica del documento
que soporte la informacién”.

E. K. Huffman (1981)

“Memoria escrita de todas las informaciones que hacen referencia a un enfermo, conti-
nuamente puesta al dia y donde su utilizacién es a la vez, individual y colectiva”.

F. H. Roger (1982)

“Conjunto de documentos en el que se obtienen datos, valoraciones e informaciones
de cualquier tipo sobre la situacién y evolucién clinica de un paciente a lo largo de su
proceso asistencial”.

Ministerio de Sanidad y Consumo (2000)

Una definicién que consideramos actualizada y que tiene en cuenta tanto la
situacién tecnolégica como los conceptos de salud-enfermedad y equipo asis-

tencial multidisciplinario es la siguiente:

La historia clinica es el conjunto de documentos, en cualquier tipo de
soporte, donde se registran los hechos relativos a la salud-enfermedad
de una persona y la actividad de los profesionales sanitarios relacionada
con estos hechos. Esto permite, en cada momento, disponer de un relato
global de la atencion prestada.
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Este concepto es el que se utilizard a lo largo de este médulo y sobre el que
trabajaremos en cuanto a la estructura, operatividad, normas de uso, etc.
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2. Etapas historicas de evolucion de la historia clinica
(HC)

Se pueden considerar varias etapas en la evolucién de la HC. Esta evolucién ha
sido histéricamente y es, hoy en dia, un reflejo tanto del avance en los cono-
cimientos y el desarrollo cientifico como de la forma de entender la relacién

entre el paciente y el profesional.
Las etapas histéricas de evolucion de la historia clinica son las siguientes:

1) Hasta el siglo XI1X

Describir observaciones
HC hipocratica (400 a. C.)

|

Ejemplo y consejo para aprender
“Consilia” (s. XI-XIII)

|

Atencion al paciente
Boerhaave (s. XVII)

|

Atencion-investigacién-docencia

(s. XVIHI-XIX)
2) Siglo xx
Pat. agudas —» Pat. crénicas Continuidad asistencia
—
A A
Envejecimiento de la poblacion Continuidad informacion

Profesionalizacion de los 6rganos
de gestién de los centros

Utilizacién de la HC para
— | evaluacion del tipo y calidad
de la asistencia

Concertacion de los hospitales
de la red publica. Acreditaciones

3) Siglo xx1
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Generalizacion de la Historia clinica
utilizacion de las informatizada -
TIC en la sanidad Compartida

—>

Autonomia y derecho
a decidir del
paciente informado

Interoperabilidad -
Estandarizacion

Evolucion de la historia clinica

1) HC hipocratica (460-377 a. C.)

Basada en la observacion de los sintomas mediante los sentidos (vista, tacto, olfato,
etc.).

No hay tipificacién nosolégica. Cada enfermo es una enfermedad distinta.

No se menciona el tratamiento.

2) Consilia' medievales (siglos XI-XII)

Destinados a la docencia y no a la asistencia.

El caso sirve de ejemplo del "saber" universal.

Se pierde la individualidad.

Se inicia una estructura predefinida:

- Titulo: entidad nosolégica

- Sintomas observados

— Discusién etiolédgica, patogénica y terapéutica
- Férmula religiosa

3) Observatio renacentista (siglo xvr)

Inicio de las necropsias

Del "consejo" a la "observacion"
Orientadas a la investigacién
Recuperacion de la individualidad

4) Siglo xviI. Canon de Boerhaave

Con el inicio de la revolucién cientifica, la historia clinica deja de ser inicamente
la descripcion de la enfermedad de un individuo para ser un documento basico de
la practica asistencial.

Se inicia la descripcién de las lesiones como causa de la enfermedad.
Se inicia la clasificaciéon anatomopatolédgica frente a la clasificaciéon sintomatica.

Estructura de la HC:

- Descripcion del sujeto
— Antecedentes

—  Curso de la enfermedad
- Inspeccién del cadaver

5) Siglo x1x

a) Caracteristicas:

Inicio de la medicina de laboratorio.

Auge del método anatomo-clinico (la enfermedad se debe a la lesién anatémica).
Equipo multidisciplinario (profesionalizacién de la enfermeria).

Aparicién de especialidades médicas.

b) Impacto sobre la HC:

Incremento de volumen.

mConsejo
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e De ser un producto individual con un tnico autor a ser un ndcleo integrador de
informacion de muchos profesionales diferentes.

6) Siglo xx

Las caracteristicas del siglo XX y su impacto sobre la historia clinica han marcado la situa-

cién de esta hasta el inicio de la década de los ochenta, cuando el impacto de las nuevas

tecnologias de informacién nos sitia en una nueva etapa histérica que analizaremos en
otros apartados con mas detalle.

a) Caracteristicas del siglo XX con relacion a la historia clinica:

e La evolucidn cientifica (antibiéticos, cirugia, etc.) permite el tratamiento con éxito
de las patologias agudas que, en etapas anteriores, constituian la primera causa de
muerte.

e Lo anterior supone el envejecimiento de la poblacién y el incremento de la incidencia
de patologias cronicas antes practicamente inexistentes. Se precisa una continuidad

en la asistencia para el tratamiento de este tipo de patologias.

e La escasez de recursos en el entorno sanitario supone la profesionalizaciéon de los
6rganos de gestion de los centros.

e Seinicia la concertaciéon de hospitales en la red publica, lo cual supone la necesidad
de acreditaciones para conseguir esta concertacion.

b) Impacto en la historia clinica:

e La continuidad de la asistencia supone la necesidad de continuidad de informacién
clinica.

e Los equipos directivos de los centros, a efectos de gestiéon y la administracién para
acreditacion, precisan informacion cuantitativa y cualitativa registrada en la historia
clinica. La HC deja de ser tinicamente un documento asistencial para servir, también,
para la evaluacién de la asistencia.

7) Siglo xx1

En el siglo xxI las tecnologias de informacién ya no son nuevas. Su uso generalizado y

cotidiano en las instituciones sanitarias ha abierto nuevas posibilidades y ha generado

nuevos retos en estas.

a) Caracteristicas del siglo XxXI con relacién a la historia clinica:

e Lainformatizacion de la historia clinica es una realidad en la mayoria de los centros
sanitarios.

e Cambio en la legislacion que permite al paciente tener el control sobre su salud. El
paciente informado influye en las decisiones tomadas relativas a su salud.

e Despliegue de la Ley de Proteccion de Datos.

e Necesidad de estindares de comunicacién.

b) Impacto en la historia clinica:

e Protagonismo y dependencia de la tecnologia para funcionar.

e Posibilidad de acceso a la informacién clinica simultanea, instantanea desde cual-
quier sitio de los profesionales asistenciales y también del propio paciente.

e Retos de estandarizacién tanto técnicos como de contenido de la historia clinica.

e Barreras legales entre diferentes paises en cuanto a la posibilidad de compartir datos
clinicos de los pacientes.
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3. Situacion actual de 1a HC

En este apartado, se describen las necesidades bésicas a las que debe responder
un sistema de informacién como es la HC en el momento actual, asi como las
condiciones que debe cumplir para hacerlo con eficiencia.

3.1. Funciones y usos de 1a HC

La HC es un sistema de informacién en la medida en que se dan en ella los
elementos basicos de la definicion de sistema de informacion. Hablabamos de
sistema que permite capturar, almacenar, tratar y difundir la informacién. La
HC permite lo anterior y, en su gestion y manejo, podemos identificar tanto los
componentes funcionales (entradas, tratamiento y salidas) como los agentes
(aceptan, producen, dan soporte o controlan los servicios sanitarios).

A continuacion, se describen los usos y funciones que en este momento se dan
a las historias clinicas en nuestras instituciones sanitarias, siguiendo el mismo
esquema que se tratd en el médulo "Marco de referencia de la documentacién
- informacién clinica" para analizar los usos de los sistemas de informacién
sanitarios, pero enfatizando aquellos aspectos especificos del uso del sistema

de informacion en la historia clinica.

Teniendo en cuenta que la HC es un instrumento bésico de los profesionales
sanitarios, estos la utilizaran para llevar a cabo sus actividades, lo cual se con-
creta en:

1) Asistencia
e A efectos de asistencia, la HC constituye una herramienta bésica sin la
cual es imposible llevar a cabo la atencién del paciente con las necesarias

garantias de calidad y seguridad.

e Para el equipo asistencial es la fuente de informacién del proceso actual
y anteriores procesos.

e Permite la continuidad de informacion sobre salud-enfermedad a lo largo
de la vida del individuo.

e Permite la continuidad de informacién interprofesionales e interequipos.
Mas adelante se expondrd, con mayor detalle, la forma en que la HC (segin

los formatos tradicionales) cumple estas funciones, las posibles ineficiencias

y las lineas de mejora.

Ved también

En el apartado "Sistemas de in-
formacion sanitarios" del mo-
dulo 1 presentamos y analiza-
mos el sistema de informacion.

Para profundizar en los agen-
tes, podéis ver el apartado
"Agentes del sistema de infor-
macién sanitario" del médulo
1.

Ved también

Para profundizar en los siste-
mas de informacién sanitarios,
podéis ver el apartado "Siste-
mas de informacién sanitarios"
del moédulo 1.

Ved también

En el apartado "Funciones -
ambitos de actividad del siste-
ma sanitario. Usos de la infor-
macién sanitaria" del médulo
1 se tratan las funciones y usos
de la informacién sanitaria.
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2) Docencia

La HC permite llevar a cabo revisiones de casos de forma eficiente, es decir, la
HC ejemplariza las situaciones clinicas con un consumo de tiempo y esfuerzo
razonable, y asumible por profesores y alumnos.

3) Investigacion

El ejercicio de la investigacion clinica (sobre las enfermedades y su tratamien-
to) requiere, hoy en dia, la utilizacién de la HC como fuente de informacion.

A pesar del incremento creciente de otros sistemas de informacién con finali-
dades de investigacion, los movimientos de historias clinicas (HHCC) a estos
efectos, en un archivo de HHCC de un hospital universitario, suponian a prin-
cipios del siglo XXI, de media, el 1% de la totalidad de movimientos de HHCC.

Actualmente, con la posibilidad de accesos simultaneos y a distancia que per-
miten las historias clinicas informatizadas, el punto limitante esta inicamente
en la autorizacion y legitimidad del acceso y las posibilidades técnicas de cada

institucién para ello.

4) Gestion

e DPlanificacion. Para planificar, es necesario disponer de datos de la morbi-
lidad atendida por los hospitales. Estos datos, como se explicard mas ade-
lante, se obtienen en gran medida de la HC, concretamente de un docu-
mento basico de esta: el informe de asistencia o alta.

El informe de alta o asistencia

Como se mencionoé anteriormente, se trata de un documento basico en ambos modelos
de HC. También denominado epicrisis, es un resumen del episodio asistencial en el que
se registran los datos mas significativos.

Tiene una doble finalidad:

1) Garantizar la continuidad asistencial entre la atencién especializada (hospitalaria) y
la atencion primaria.

2) Servir de fuente de datos para la elaboracién de indicadores de actividad del centro.

En Catalufia, es de obligado cumplimiento para los centros publicos y privados, segin la
Orden de 7 de noviembre de 1986, DOGC num. 774 de 3 de diciembre de 1986. Orden
de 23 de noviembre de 1990, DOGC ntm. 1.379 de 12 de diciembre de 1990.

Debe cumplimentarse en todos los casos en que se produzca un alta, entendiendo por
alta cuando el paciente deja de ocupar una cama por curacién, traslado, fallecimiento,
alta voluntaria, etc. Ademads, se ha de entregar en mano al paciente o al tutor legal en
el momento del alta.

La legislacion establece los contenidos minimos del documento en los términos especi-
ficados en el dltimo Real decreto 1093/2010, de 3 de septiembre, por el que se aprueba
el conjunto minimo de datos de los informes clinicos en el Sistema nacional de salud.

Debido a la necesidad creciente de compartir informacién entre diferentes niveles de
asistencia y diferentes territorios, incluso internacionales, en este decreto se incluyen
datos que permiten el intercambio de datos electrénicos a través de la red. Este decreto,

Informe de alta

Sobre el informe de alta, de-
ben llevarse a cabo las dos ac-
tuaciones documentales:

1) Indizacién: seleccion del
DP, DS y procedimientos

2) Codificacion: "traduccion"
del lenguaje natural al docu-
mental CIE-9-MC



http://www.boe.es/boe/dias/2010/09/16/pdfs/BOE-A-2010-14199.pdf
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ademaés de regular el contenido de los informes clinicos, también define el formato y
estructura de las variables que deberé tener el documento en soporte digital. El detalle
de la informacién minima necesaria para un informe de alta esta descrita en el anexo
I de este decreto.

En la actualidad, se asume que la mayoria de centros tiene informatizados los informes
clinicos, especialmente el informe de alta. Aunque esto no sea asi en algunos centros de
salud, ya no se duda de que este es el presente y el futuro.

e Administracion: El analisis de la utilizacion de recursos en el tratamiento
de los distintos procesos (costo por proceso) es una actividad fundamental
para una correcta administracion. Para llevarlo a cabo, es necesario dispo-
ner de informacion sobre el proceso patolégico del paciente (diagndsticos)
y la actividad de los profesionales (procedimientos). Esta informacién se

obtiene unicamente de la HC.

e Evaluacion: La valoracién de la calidad de la asistencia prestada se lleva
a cabo a partir de datos que tinicamente se registran en la HC (complica-
ciones, efectos adversos, etc.).

5) Legales

La HC es el inico testimonio documental existente que acredita la asistencia
prestada por el equipo sanitario a un paciente.

En caso de desacuerdo entre ambos actores (equipo-paciente), tiene gran valor
legal tanto para la defensa del paciente como del centro.

La HC, en sus multiples funciones como sistema de informacién sanitario basi-
co, cumple la funcién genérica de trasmitir informacidn entre distintos usua-
rios en dos aspectos:

1) Registro multidisciplinario de actividad

2) Vehiculo de informacién interprofesional

Para llevarlo a cabo, de forma eficaz y eficiente, debe cumplir una serie de

requisitos en distintos aspectos (estructura, circuitos, soporte, conservacion,

etc.).
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4. Requisitos de la historia clinica como sistema de
informacion

La OMS, en 1980, emiti6 una serie de recomendaciones para la HC con el
fin de garantizar el cumplimiento de sus funciones bésicas. Algunas de ellas
han sido superadas por la tecnologia, pero la mayoria siguen manteniendo la
vigencia y oportunidad:

1) Expediente identificado. Se refiere a que la forma de identificacion del
paciente a quien corresponde la informacion sea consistente y fiable.

Las duplicidades de nimero de HC para un mismo paciente generan graves
distorsiones en el funcionamiento de las instituciones y en la atencion de estos

pacientes, al estar la informacion clinica fragmentada.

2) Letra legible. Se trata de una caracteristica cualitativa basica para la trans-
misién de informacion si se trabaja en formato tradicional “papel”, pero su-

perada en la historia clinica electrénica (HCE).

3) Redaccidon comprensible. Hace referencia a un aspecto vigente, pertinente
y necesario en cualquier formato, aunque en algunos tipos de HCE la recogida
de datos en documentos tipo “formulario” evita problemas de variabilidad en
el redactado.

4) Organizacion precisa, concisa y logica. Cumplir este requisito significa
informar con el grado de detalle necesario para describir exactamente la situa-
cién, pero sin datos innecesarios y ordenando la informacién de manera que
ayude al razonamiento profesional clinico.

5) Disefio consistente. Se refiere a la perdurabilidad del disefio y la estructura
en el tiempo. Es especialmente pertinente en HCE.

6) Tamaiio correcto. Esta caracteristica es relevante en formato “papel” por
la importancia de la manejabilidad, orden y espacio ocupado. Tiene mucha

menor trascendencia en otros formatos.

7) Identificacion del personal sanitario. La HC debe permitir y asegurar la
identificacion de todos los profesionales que han intervenido en su elabora-
cion. Se trata, por tanto, de un requisito cualitativo primordial desde el punto
de vista asistencial y, sobre todo, juridico-legal.
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Esta caracteristica, igual que ocurri6 con el asunto de la claridad y la compren-
sibilidad de la letra, ha sido un aspecto tradicionalmente mal resuelto por la
HC (papel). La HCE, sin embargo, ha permitido la posibilidad de garantizar la
autoria de todos y cada uno de los registros.

8) Facil recuperacion. Se refiere a la disponibilidad y accesibilidad de la HC
en cualquier momento en que sea necesaria para la asistencia del paciente u
otra finalidad de las mencionadas.

Se trata, también, de un aspecto que presenta ciertas ineficiencias en formato

tradicional, pero resuelto por la HCE.

9) Problemas del formato electronico. Con la informatizaciéon de la histo-
ria clinica han aparecido algunos problemas derivados de la facilidad que per-
mite la tecnologia “copiar y pegar” informacion. Asi, a menudo se duplica
informacion, con el resultado de largos informes, ilegibles, no estructurados,
no resumidos, poco coherentes, copiando informaciones de otros profesiona-
les. La automatizacion de algunos procesos también ahorra mucho tiempo
al clinico, pero si cada proceso no esta bien definido y la informacién no se
comprueba puede generar confusién e incoherencia que en el formato papel

no existia.

Como sintesis de lo anterior, a continuacién se indican aquellos aspectos que
determinan la calidad de una HC y que garantizan que sera util para llevar
a cabo sus objetivos. La mayor parte de los requisitos que se exponen estan
contemplados con minimas diferencias en las distintas legislaciones y norma-
tivas que regulan la HC.

Para llevar a cabo sus funciones, la HC debe ser:

1) Unica. Una sola HC por paciente como minimo en el centro. El objetivo
estratégico es una tinica HC en el sistema de salud. Este objetivo, actualmente
no cumplido, depende de la implementacién de tecnologias de la informacién

y la mayoria de sistemas sanitarios estan trabajando en esta linea.

2) Integrada. La HC ha de contener la totalidad de la informacion relativa al
proceso salud-enfermedad.

3) Acumulativa. La informacién ha de registrarse en la HC a medida que se
produzca, de manera que la HC se mantenga actualizada constantemente.

4) Reproducible. El soporte de la HC ha de garantizar la autenticidad del con-
tenido y la plena reproducibilidad.

5) Identificativa. Debe permitir y asegurar la identificacién de todos los pro-

fesionales que han intervenido en su elaboracion.
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5. Ventajas e ineficiencias de la HC tradicional

Hasta ahora, se han presentado y analizado una serie de caracteristicas para
que la HC cumpla de manera eficiente con sus objetivos. También, se ha men-
cionado como las HHCC en formato tradicional papel han sido, cualitativa y
operativamente, superadas por la HCE.

A pesar de sus ineficacias, la historia clinica tradicional (HCT) ha sido y es un
instrumento valido para los profesionales, y ha facilitado la atencion correcta

a pacientes y la evolucién del sistema sanitario.

En la siguiente tabla, se pueden observar de forma sintética las ventajas y las
limitaciones de la HCT.
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Ventajas de la HCT

Limitaciones de la HCT

Es un registro personalizado y flexible

La HCT admite texto libre; por tanto, se adapta a las distintas for-
mas de expresién de los distintos autores posibles.

Permite la descripcién dinamica y el comentario de cualquier
situacion clinica

Ademés de adaptarse a los distintos autores, también lo hace a
cualquier situacién que sea preciso describir.

Sintoniza con la cultura y los habitos de los profesionales

Esta afirmacion pierde vigencia progresivamente a medida que se
incorporan al sistema las generaciones de nuevos profesionales ha-
bituados al manejo de las tecnologias de la informacion.

El aprendizaje de su manejo es sencillo

Puede concentrar todos los datos necesarios para la continui-
dad asistencial, la coordinacion clinica la formacion y la investi-
gacion

La HCT ha sido, hasta el momento, el Gnico sistema de informa-
cién disponible para llevar a cabo todo lo que constituyen funcio-
nes del sistema sanitario.

Permite la comunicacion interpersonal

Lo ha demostrado a lo largo de la historia, siendo una forma de
comunicacién interprofesional e interequipos.

Tiene considerable valor legal

Es un documento reclamado sisteméaticamente por la autoridad ju-
dicial en caso de desacuerdo entre el sistema sanitario y el usuario
del mismo.

No permite la organizacion ni la presentacion de los datos de
forma integrada

En la HCT no es posible organizar la informacién de formas mdlti-
ples en funcién de los objetivos especificos de cada usuario.
Presenta dificultades derivadas del volumen, conservacion y le-
gibilidad

A medida que aumenta la esperanza de vida de la poblacién y se
cronifican las patologias, la HCT aumenta de volumen, lo cual difi-
culta y encarece el manejo, la ordenacién y la conservacion.

La mayor parte de la legislacion respecto a la HC establece perio-
dos de conservacion que oscilan entre los 5 y los 20 afios a par-

tir del fallecimiento del paciente. Esto supone un importante con-
sumo de espacio y, consecuentemente, de recursos para las insti-
tuciones. La ventaja de la flexibilidad respecto a los autores lleva
aparejada la ineficiencia de la ilegibilidad en muchos casos.

No admite usuarios simultaneos ni ser consultada desde el ex-
terior

Este aspecto es basico en un entorno globalizado, con una pobla-
cién extremadamente movil y con el objetivo sanitario de mante-
ner la continuidad de la asistencia.

No distingue facilmente lo importante de lo accesorio

No admite categorizacién en los registros.

No aporta informacién sobre grupos de pacientes ni indicado-
res de cualquier tipo

La elaboracién de datos agrupados o de indicadores requiere la re-
visién de grandes volimenes de HHCC con una gran carga de tra-
bajo para los equipos.

Vulnerable a la variabilidad de quien hace los registros

La flexibilidad que hemos valorado como ventaja tiene su contra-
partida en este aspecto, que puede dificultar las interpretaciones
posteriores.

Supone una carga de trabajo manual altamente ineficiente e
insatisfactoria

El manejo de la HCT, tanto en su elaboracién como en la custodia,
movimientos, conservacion, etc., supone altas cargas de trabajo y
de consumo de recursos para las organizaciones.

No permite la ayuda a las decisiones clinicas en el momento en
que se toman

La posibilidad de incorporar este tipo de ayudas (alarmas sobre
interacciones medicamentosas, existencia de alergias, evidencia
cientifica, etc.) es un valor afiadido importante de HCE del que ca-
rece en absoluto la HCT.

No permite asegurar la confidencialidad ni la seguridad de los
registros

Aunque aparentemente la HCT posee garantias de confidenciali-
dad, la realidad de los archivos de HHCC de las instituciones y, so-
bre todo, de los circuitos de movimiento de las HHCC, no permite
una garantia total en este aspecto.
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6. Modelos de HC: historia clinica cronoldgica (HCC).
Historia clinica orientada por problemas (HCOP)

Atendiendo a la ordenacién de los datos o a la forma de estructurar la infor-
macion, existen dos modelos de HC actualmente vigentes:

e HC cronolégica (HCC)
e HC orientada por problemas (HCOP)

6.1. Historia clinica cronologica

El criterio basico de ordenacion es cronologico y organiza la informaciéon en
sucesion correlativa a lo largo del tiempo, independientemente de donde se
hayan generado los datos.

La historia clinica cronoldgica esta clasificada por:

¢ Tipo de documento

e Cronologia

Es el modelo mayoritariamente utilizado en el medio hospitalario e incluye
dos tipos de documentos-informaciones en funcién de su utilidad principal:

1) Administrativos. Gestionados por la unidad de admisiones. Por ejemplo,
ficha de datos personales.

2) Asistenciales. Gestionados por el equipo asistencial. Por ejemplo, médicos,
enfermeras, psic6logos, fisioterapeutas, etc.

a) De gestion de asistencia. Trasmiten 6rdenes o peticiones de actividades

necesarias para organizar la asistencia. Por ejemplo, 6rdenes de tratamiento.

b) Clinicos. Informacién clinica. Por ejemplo, anamnesis, curso clinico, plan

de cuidados, guia clinica, etc.

Los principales documentos-informaciones administrativos y asistenciales
que, de acuerdo con la mayoria de legislaciones vigentes respecto al contenido
de la HC, deben constituir el cuerpo minimo de la HCC son los siguientes:

¢ Documentos-informacién identificativa del paciente
- Nuamero de HC
— Nombre y apellidos
- Fecha de nacimiento

- Sexo
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Direccién habitual
Numero de tarjeta sanitaria
Numero de identificacién (DNI u otros)

e Documentos-informacién identificativa de la asistencia

Fecha de la asistencia o ingreso hospitalario, si lo hubiera
Procedencia en caso de derivacion de otro dispositivo asistencial
Servicio o unidad que presta la asistencia

Meédico responsable

Tipo de asistencia

Tipo de financiacién de la misma

e  Documentos-informacién clinica

Antecedentes personales y familiares

Enfermedad o problema de salud y motivos sucesivos de consulta
Procedimientos clinicos empleados y resultado con los dictdmenes co-
rrespondientes

Resultado de interconsultas entre profesionales

Notas de curso clinico

Ordenes de tratamiento médico

Documentos de consentimiento informado si fueran pertinentes
Informacién facilitada al paciente en relacién con el diagnoéstico y plan
de tratamiento

Informes de epicrisis o alta

Alta voluntaria, si procede

Hoja operatoria e informe de anestesia, si procede

Registro de parto, si procede

6.2. Historia clinica orientada por problemas (HCOP)

Descrita por primera vez por Lawrence Weed en 1969, se articula en torno al

problema del paciente. Permite y contempla el registro de problemas sociales o

sociosanitarios, siendo, asi, el modelo mas ampliamente utilizado en atencién

primaria.

Esta estructurada en los siguientes bloques de documentos-informacion:

1) Datos iniciales

e Se obtienen en el primer contacto con el paciente y establecen el perfil

de este.

e Constituyen la anamnesis, exploracion fisica y enfermedad actual.

¢ Incluye los datos sociales pertinentes.
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2) Lista de problemas

¢ Esun inventario de los problemas detectados en la recogida de datos ini-
ciales.

¢ Se considera problema todos los hallazgos relativos a la salud que pueden
ser problema asistencial, preventivo, curativo o de promocién de la salud
a juicio del equipo asistencial o del propio paciente.

e Pueden ser problemas los diagnoésticos comprobados, signos o sintomas,
resultados anormales de EECC, alergias, factores de riesgo, dependencias,
entidades psiquicas, intervenciones quirargicas, etc.

¢ Seidentifican mediante un ntmero de orden y se actualizan en funcion de
la evolucién del paciente (aparecen nuevos problemas, se resuelven otros,
etc.).
3) Planes iniciales
e Se elaboran el primer dia a partir de la lista inicial.
e Para cada problema, se planifican:
- Planes diagnosticos (exploraciones o pruebas)
- Planes terapéuticos (acciones de los profesionales)
— Planes educativos
4) Notas de evolucion:
e Corresponden a la descripcion diaria de la evolucion de cada problema.
e Se estructuran de una forma estandar:
— Aspectos subjetivos (S) del paciente o el profesional
— Aspectos Objetivos (O). Resultados de exploraciones o pruebas
— Interpretaciéon (I). Valoracién de lo anterior por el profesional
— Plan de actuacién (T)

¢ Incluye el documento de registro evolutivo de constantes.

5) Informe de alta o asistencia

Ved también

Es el documento que resume el episodio asistencial, estableciendo el

nexo de comunicacion entre distintos equipos y niveles asistenciales. Encontraréis una descripcion
detallada del informe de alta

en el apartado "Funciones y
usos de la HC" de este médu-
lo.
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La HCOP se corresponde, metodoldgicamente, con el método de resolucion
de problemas de la siguiente forma:

1) Definicién del problema

e Datos iniciales
e Lista de problemas

2) Resolucion del problema

e DPlanes iniciales

e Notas de evolucién

Historia clinica actual. HCOP frente a HCC
Clasificacion por:

1. Tipo de

HCC documento
2. Cronologia

[w

1 1

Notas de evolucion Registros de enfermeria

Problema Problema
Notas de Notas de
evolucion evolucion Clasificacién por:
1. Problema
HCOP | Registros Registros
de 3] de 13]
enfermeria | o enfermeria | o
17 17

({Qué modelo de HC es mas eficiente en el cumplimiento de los objetivos
que hemos ido planteando hasta el momento?

Las ventajas de la HCOP son muchas y podriamos resumirlas de la siguiente

forma:

e Es multidisciplinaria.
e Ordena la informacién de forma logica e integrada.
e Facilita la continuidad asistencial.

e Documenta el proceso de razonamiento y decisiéon de los profesionales.

Como contrapartida, presenta la desventaja de una elaboracion laboriosa y
en ocasiones dificultosa.

Informe de alta

Como hemos visto en la des-
cripcién del contenido de la
HCC, es un documento comun
a ambos modelos de HC.
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7. La historia clinica electronica (HCE)

Un tema de maxima actualidad, en las instituciones sanitarias, es la informa-
tizacion de la HC, entendida como el proceso que nos conduce desde el tra-
dicional sistema en papel, con sus ventajas e ineficiencias, a la practica des-
aparicion de este, para ser substituido por el documento electronico.

La mayor parte de instituciones ya estan en este proceso. Es un proceso com-
plejo, tanto desde el punto vista tecnoldgico como organizativo y cultural,
pero que actualmente ya es una realidad en el entorno sanitario.

7.1. Objetivo de la HCE. Escenario de oportunidad

En los apartados anteriores se han indicado las principales ineficiencias de
la HC, siendo esta el principal sistema de informacion de que disponen los

profesionales sanitarios para llevar a cabo sus labores profesionales.

En este punto, retomamos el tema y presentamos la sintesis que hizo Van

Bemmel en 1998 sobre estas carencias.

"La HC en soporte tradicional papel se muestra especialmente ineficiente en cuanto a:

Accesibilidad desde puntos a distancia del punto de origen.

Consulta simultanea de varios profesionales.

Soporte directo a la toma de decisiones profesionales en tiempo real.

Valoracién o evaluacién de la calidad de los cuidados y medida de los resultados de
la actividad sanitaria".

Van Bemmel (1998)

El desarrollo de las tecnologias de la informacién y su aplicacion a los sistemas
de informacion clinico, desde la década de los ochenta, nos ofrece actualmente
la posibilidad de disponer de una herramienta capaz de dar solucién a los
problemas mencionados mediante la HCE.

El objetivo general del proceso de informatizacion de la HC se puede
definir de la siguiente manera:

“Conseguir una HC que pueda ser accesible a cualquier profesional re-
lacionado con la asistencia del paciente independientemente del lugar
y el momento y garantizando el cumplimiento de los niveles de seguri-
dad y acceso establecidos”.
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El Institute of Medicine de la National Academy of Sciences (Estados Unidos),
en 1998, emite una definicién de la HC informatizada en la que se describen
sus principales potencialidades:

“Es el documento electrénico que reside en un sistema disefiado para dar soporte a los
usuarios mediante el acceso a los datos completos y precisos, avisos y alertas médicas,
sistemas de soporte a la decisién, vinculacién con entidades de conocimiento médico y
otras ayudas”.

Institute of Medicine de la National Academy of Sciences (1998)

Se trata, por tanto, de un documento y de una forma de actuacion. Se
podria afirmar que la HCE es la interaccién del profesional clinico y el
conocimiento existente en el sistema de informacién.

Esta interaccion se concreta segun lo siguiente:

e Registrar y consultar datos clinicos de un paciente individual.

e Gestionar el proceso asistencial de un paciente (programar actividad sani-
taria relativa a ese paciente).

e Soporte a la toma de decisiones:
— Accesos a bases de datos bibliograficas o desconocimiento (MBE).
— Automatizacion de protocolos asistenciales, guias o trayectorias clini-
cas.
- Incorporacién de “avisos” o “alarmas” (incompatibilidades medica-

mentosas, antecedentes alérgicos, etc.).

e Trabajar con datos de grupos de pacientes para obtener indicadores.

7.2. Requisitos de implantacion

Los elementos o requisitos de implantacién se basaron en las recomendacio-
nes del Institute of Medicine sobre HCE y tienen el objetivo de adaptar la he-
rramienta electrénica a la forma de trabajo de los profesionales y optimizar al
maximo la utilizacién de la misma, de manera que las inevitables resistencias
al cambio se minimicen en lo posible.

1) La HCE ha de ser el nucleo central del sistema de informacién electrénico.
Los subsistemas periféricos, tales como el laboratorio y la farmacia, entre otros,
han de estar integrados en la HC y “volcar” la informacién en ella.

2) La HCE ha de ser un registro longitudinal y continuo, transferible y
transportable, incluso por el propio paciente (mds adelante, se explicard con
mayor detalle el papel del paciente respecto a su propia informacion clinica).
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3) Los sistemas futuros de HCE han de prever la transmisién de toda o parte de
la HC mediante redes de alta velocidad (de un centro a otro, de un profesional
a otro, etc.).

4) Los procesos de entrada y recuperacion de los datos son elementos basicos
y determinantes del uso posterior de la HCE por parte de los profesionales.

e Mas facil que en papel y sin necesidad de manual de uso. Para el profe-
sional, ha de ser mas sencillo obtener un dato del sistema que llamar por
teléfono para obtenerla.

¢ Laentrada de datos debe hacerse en el punto de obtencién de la informa-

cion.

e La recuperacion debe poderse hacer en cualquier formato (por episodio,
especialidad, servicio, problema, etc.).

¢ Los profesionales deben interactuar mediante estaciones de trabajo que
incorporen texto, grafico, reconocimiento de voz, imagen... y de rapida

repuesta (el tiempo de los profesionales sanitarios tiene gran valor).

5) El sistema ha de procesar y transformar la informacién de forma util y

adaptada a todos los posibles usuarios del sistema.

6) La HCE ha de incorporar:

e Sistemas de soporte a la formacién de los profesionales
e Sistemas en linea de control de calidad de los datos

e Sistemas de ayuda a las decisiones

7) Los estandares son imprescindibles respecto a la estructura y el contenido
de la HCE.

8) Es preciso garantizar la proteccion de datos respecto a:

e Confidencialidad. Unicamente los accesos autorizados
¢ Integridad. No es posible la alteracion o pérdida de datos

9) Es preciso garantizar la fiabilidad del sistema. Las averias deben repararse
en minutos con el objetivo de no perder los datos.

7.3. Niveles evolutivos de la HCE
Los sistemas de informacién sanitarios empezaron a informatizarse durante

la década de los ochenta. Hay diferencias importantes entre los centros, las

instituciones e, incluso, entre paises en cuanto al desarrollo y ritmo de imple-
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mentacion. Sin embargo, de forma genérica podemos afirmar que el proceso
de informatizacion se inici6é hace ya mas de 30 afios; el proceso ha sido duro,
pero ahora ya es una realidad.

Los niveles evolutivos del proceso reflejan como ha sido la HCE en cada mo-
mento y cudles han sido sus posibilidades y dificultades.

Esta evolucion se muestra a partir de los niveles evolutivos de informatizacién
de la HC que describe el Medical Records Institute de Estados Unidos.

1) Historia clinica automatizada®

Se mantiene un gran volumen de contenido en papel.

¢ Lainformacién se mecaniza siguiendo la misma légica que el formato pa-

pel.

¢ La informaciéon mecanizada es, sobre todo, administrativa. Persigue la ra-

cionalizacion de los procesos de gestion de pacientes.
* Bajo nivel de seguridad.
2) Historia clinica digital’
e Se digitaliza el conjunto de los documentos de la HC en papel.

e La HC es accesible desde ordenadores, una vez indexada.

e Se mantiene la 16gica del formato papel.

3) Historia clinica electrénica®

La estructura logica de la informacién se adapta a las posibilidades del
ordenador. La informacién esta en bases de datos relacionadas.

e El centro dispone de infraestructura general y normalizada para la entrada,
el tratamiento y el almacenamiento de la informacion.

e Permite la interaccién entre el profesional y el conocimiento existente en
el sistema, mediante la ayuda a la toma de decisiones.

e Es todavia un sistema cerrado.

e Requiere de:
— Un sistema tnico para el conjunto de la organizacion
— Mecanismos de seguridad desarrollados
— Estaciones de trabajo suficientes

@En inglés, automated medical re-
cord

®kn inglés, computerized medical
record system

®gn inglés, electronic medical re-
cord




CC-BY-NC-ND ¢ PID_00190519 25

La historia clinica (HC)

4) Historia clinica basada en ordenadores®

e La HC descrita en el punto anterior puede relacionarse con otras HHCC
del paciente de otros centros o periodos temporales (registro longitudinal
de los hechos de salud de un individuo).

e Es accesible para su uso en cualquier momento por personas autorizadas
(es posible el acceso remoto y simultaneo).

e Puede vincularse a bases de datos de conocimiento, bibliografia, etc., tanto

remotas como locales.

¢ Esun sistema abierto que requiere:
— Identificacién Gnica de pacientes (internacional)
— Compatibilidad y operabilidad en los sistemas de informacion
— Vocabulario y estructura de datos normalizados a escala internacional
— Sistemas de seguridad homogéneos (consensuados internacionalmen-
te)

5) Historia electrénica de salud®

e Se puede afirmar que se trata de la historia clinica del futuro en nuestro

entorno y es ya una realidad en algunos medios y paises.

e Enlos tltimos afios, se han dado dos circunstancias que hacen posible esta
ultima fase de desarrollo de la HCE:

- Internet. Requisito tecnoldgico basico.

- Cambio de paradigma en la forma de entender la relacion del usua-

rio con el sistema sanitario. El usuario deja de ser un sujeto pasivo
en su relacion con los profesionales y pasa a ser ciudadano activo con
capacidad de interaccion con el sistema.
Estos dos factores configuran un escenario en el que el propio usuario
interviene en su HC; ademas, puede controlarla y se incorpora cual-
quier informacién relativa a la salud, no solo la generada por la inter-
accion con el equipo sanitario: habitos de salud, uso de terapias alter-
nativas y datos sociales.

O inglés, electronic patient record
system

©gn inglés, electronic health record
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8. El futuro de la historia de salud (HdS)

(Qué datos o informacion contendra la futura HdS?

Teniendo en cuenta el concepto vigente de salud y el incremento de la interac-
cién del ciudadano con el sistema sanitario, el progreso cientifico en la aten-
cién de salud, etc., la historia de salud no contendra inicamente datos relati-
vos al proceso salud-enfermedad del usuario y la actividad de los profesionales

sanitarios, sino que en ella se registrara informacion:

¢ Demografica:
— Nombre
— Residencia
— Fecha de nacimiento
- Sexo

— Raza o etnia
e Administrativa:
— Identificador Ginico
— Financiador de la asistencia
¢ Riesgos de salud:
— Habitos de vida
- Predisposicién genética
e Estado de salud-calidad de vida:
— Estado fisico, emocional, mental, cognitivo y social

— Percepcién de salud

e Historia clinica anterior:

— Problemas de salud pasivos

e Gestion actual de las condiciones de salud:
— Diagnosticos y problemas actuales

e Resultados

¢ Voluntades anticipadas, por ejemplo, la limitacion del esfuerzo terapéutico

en ciertas situaciones.
e Donacién de 6rganos.

(Coémo sera la futura HdS?
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La HdS se construira a partir de un directorio o indice de textos y datos situados
en distintas bases de datos y vinculados entre si. La informacién se encuentra
en las bases de datos de distintas instituciones, centros, etc., las cuales estan
conectadas.

Existe un directorio indice que identifica las diferentes informaciones y las
organiza e indica a partir de los criterios que se definan (temporales, por ins-
tituciones, por niveles asistenciales, etc.). Este directorio puede estar ubicado
a diferentes niveles. Una posibilidad es que sea gestionado por las autoridades

sanitarias.

La HdS deja de ser un conjunto de documentos fisicos o electronicos para ser
una o mas "ventanas" (interfaces o aplicaciones) destinadas a que el usuario
(profesional sanitario) acceda a la informaciéon segin sus objetivos, intereses

y niveles de acceso autorizados.

La informacion puede estar dispersa en distintas bases de datos.

La aplicacién informatica construye u organiza la HdS, en un momento dado,

en funcién del usuario y la necesidad informativa.

"El sistema no contiene la HC, sino datos de la HC".

S. Marimén (1999)

Directorio Historia de salud
s )\
e .
) Usuario
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A modo de conclusién, en los altimos afios se ha producido un avance impor-
tante en el camino de conseguir una HCE que satisfaga los requerimientos de
los profesionales.

Este avance ha sido tanto tecnoldgico como organizativo, cultural e incluso
legislativo, pero en el terreno operativo existen aspectos problematicos que

aun quedan por resolver:
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¢ Conceptuales. No existe acuerdo total ni respecto al contenido ni tampo-
co a la estructura de la HC. Por este motivo, no se dispone de estandares.

e Econoémicos. La infraestructura informéatica requerida para la eliminacién
del papel en una institucién requiere de grandes inversiones en un mo-
mento y un escenario de recursos especialmente limitados.

¢ Deseguridad. Desde el punto de vista tecnolégico, los problemas relativos
a confidencialidad e integridad de los datos no estan totalmente resueltos.

e Culturales. Este factor era una de las dificultades mayores a las que se
enfrentaba la puesta introduccién de la HCE. Sin embargo, en muy poco
tiempo ha dejado de ser un inconveniente y, hoy en dia, la mayor parte
de los profesionales han incorporado el uso de las tecnologia de la infor-
macion a su funcionamiento profesional y personal habitual, aunque es

necesario potenciar un uso de mayor de responsabilidad.
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Resumen

La historia clinica ha pasado por diferentes etapas historicas. Hemos visto los
distintos tipos de historia clinica, basicamente tradicional (soporte mayorita-
rio en papel), que son la historia clinica orientada por problemas utilizada,
sobre todo, en atencion primaria, y la historia clinica cronolégica, utilizada,

sobre todo, en atencién especializada.

Actualmente, se esta evolucionando hacia la informatizacién de la historia
clinica. Hemos visto las ventajas e inconvenientes de la historia clinica tradi-
cional frente a la informatizada.

Existen grandes retos para definir, homogeneizar, ordenar, sistematizar qué
es y qué queremos que sea la historia clinica. Para todo ello, debemos poner-
nos de acuerdo en nuestros centros, en nuestro entorno, en nuestros paises
y, sobre todo, en un mundo global, internacionalmente. Las tecnologias de
la informacién permiten casi cualquier cosa, pero ;de qué nos sirve tanta in-
formacion si no la tenemos cuando la queremos y con el formato que la que-
remos? La tecnologia permite una gran flexibilidad, pero exige mucho man-
tenimiento, intermediarios, definicion, estdndares y todo ello condiciona lo

mas importante, el presupuesto, el cual, por supuesto, siempre es limitado.

Otro reto es el de la confidencialidad. jEstamos preparados para mantener el
secreto profesional? ;Nos parece 16gico entrar en la informacion clinica de
nuestros hijos mayores de edad sin su permiso? ;De nuestros padres? ;Y de
nuestros compafieros? Veremos que las leyes son bastante claras al respecto.
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