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Resumen

Uno de los elementos fundamentales en la medicina institucional es la historia
clinica, sin embargo, su aplicacion ha enfrentado diversas dificultades que se
han hecho evidentes durante la practica diaria, las cuales han provocado un
funcionamiento poco eficiente del engranaje hospitalario. En este trabajo se
propone un disefio para concebir una historia clinica computarizada que
permita superar las limitaciones ya presentes en el formato actual. Esta idea se
denominé SALUD.

Se enumeran premisas a tener en cuenta para el disefio de esta historia
computarizada; se propone una estructura basada en médulos interactuantes,
encargados de administrar la informacion del paciente de forma ldgica y
eficiente.

SALUD pudiera generar una herramienta para hacer de nuestra historia clinica
un documento eficiente y util, por lo que su implementacién revertiria en una
mejor gestion dentro la asistencia médica.

Palabras claves: Historia clinica electrénica, Historia clinica computarizada,
Sistemas de informacién hospitalaria, Atencion secundaria, Electronic patient
record.

Abstract.

One of the most important elements within health care is the clinical record
however during daily practice multiple limitations has arisen, diminishing the
efficiency of the hospital mechanism. In this paper we propose a design to
create an electronic version of the record, which could overcome those
shortcomings present on the current format. This design is named SALUD.

Features for new format are made and a structure is proposed based on
interacting modules, dealing with patient’s information in a logical fashion.

SALUD could become in a viable tool, which could improve our current clinical
record in the context of a better health care management.

Introduccion.



El enorme incremento del conocimiento médico ha originado un creciente
numero de especialidades, las cuales, a su vez, conducen a grupos
multidisciplinarios que tienen su climax en el nivel secundario de atencion

Uno de los elementos fundamentales en la medicina institucional y hospitalaria
es la historia clinica. Ella recoge y comunica el pensamiento médico reflejando
observaciones, diagnésticos e intervenciones en el curso de uno o varios
problemas de salud; sin embargo, su aplicacion tradicional ha enfrentado
diversas dificultades que se han hecho evidentes durante la practica diaria.

La historia que conocemos en formato de papel solo puede existir en un lugar y
en un momento determinado. Su escritura puede ser pobre, ilegible e
incompleta, lo que sin dudas dificulta la interpretacion del mensaje que se
pretende enviar. Otra gran limitacion es que solo puede contribuir de forma
pasiva a la toma de decisiones, lo que dlflculta el analisis con fines cientificos o
de planeamiento de estrategias de salud ?

El Ministerio de Salud Publica de Cuba (MINSAP) tiene entre sus objetivos la
informatizacion de la atencién médica vy, como una de sus tareas prioritarias, la
creacion de una historia clinica electronica®. En este trabajo se propone la
exposicion de técnicas de informatica para concebir una historia clinica
computarizada que permita superar las limitaciones presentes en el formato
actual. Para ello se ofrece un disefo conceptual de lo que serian las premisas
a tener en cuenta a la hora de construir la historia en cuestion y un esbozo de
su estructura mas elemental en el nivel de atencién secundario. Todo ello se
ha enmarcado en un disefio denominado SALUD, en franca apologia a nuestro
proposito fundamental.

Antecedentes de la historia clinica.

La historia clinica se define como una recopilacion de la informacién acerca de
la enfermedad de wun individuo. En ella se describen hallazgos,
consideraciones, resultados de investigaciones y detalles del tratamiento
relacionados con la enfermedad misma. En el siglo V antes de nuestra era
Hipdcrates influencio 3|gn|f|cat|vamente la narrativa médica, sefialando sus dos
propositos fundamentales *

1. Debe reflejar exactamente el curso de la enfermedad.
2. Debe indicar la posible causa de la enfermedad.

Una pregunta interesante seria en qué medida se ajusta a este propdésito la
actual historia clinica utilizada por nuestro sistema de salud. Como cabria
esperar, este documento se utiliza fundamentalmente para apoyar la asistencia
médica; sin embargo, los ultimos avances en la medicina han complejizado
esta funcion de manera significativa y la realidad es que actualmente existe
una gran demanda de informacién sobre los pacientes para otras actividades
que difieren de la asistencia pura. Algunos de los usos actuales que han sido
claramente identificados para con la historia clinica han sido 2

e Brindar asistencia médica:



= Fuente de evaluacién y toma de decisiones.
= Informacion para distribuir entre los profesionales involucrados.
e Fines investigativos:
= Investigacion clinica.
= Estudios epidemioldgicos.
= Determinaciones de calidad de vida.
= Vigilancia farmacoldgica.
e Educacion continuada.
e Soporte legal para las acciones médicas.
e Administracion de la asistencia médica y servicios afines:
= Estudio de costos.
= Facilidades de cobro y reembolso.

La Historia Clinica Computarizada.

La creciente demanda de informacién adecuadamente estructurada, en
combinacion con un marcado desarrollo en la ciencia computacional, ha
permitido el desarrollo de la historia clinica computarizada (HCC). Las
computadoras permiten mejorar la legibilidad, la accesibilidad y la estructura de
La informacién, aunque demanda cuidados especiales en la recogida de datos

Los primeros pasos de la HCC fueron en ambientes hospitalarios y enfocadas
hacia aquellas esferas faciles de estructurar tales como: diagnoésticos,
examenes de laboratorio y tratamientos medicamentosos. La narrativa clinica
(antecedentes, examen fisico) ha resultado por el contrario, mucho mas dificil
de recoger en forma estructurada, por lo que la mayoria de los esfuerzos de los
grupos que actualmente trabajan este campo estan dirigidos a perfeccionar la
concepcion y procesamiento de la narrativa °,

Algunos autores consideran que la atencion secundaria debia tener mayor
nivel de informatizacion que la primaria, pues al contrario de los médicos de
familia (que tratan a sus pacientes por largos periodos), los especialistas del
nivel secundario usualmente se enfrentan a informacién fragmentada y
eventual del paciente que tratan; la realidad es que la informatizacion de la
historia clinica hospitalaria aun permanece en la exclusividad ® Incluso en la
mayoria de los paises donde la HCC es una realidad los especialistas de nivel
secundario no emplean a plenitud sus bondades, debido fundamentalmente a
la reticencia de los administradores de salud a asegurar los recursos
necesarios °.

Nuestro Sistema Nacional de Salud, a pesar de no contar con suficientes
recursos, tiene multiples facilidades que permiten la implementacion de estos
sistemas para hacer mas eficiente el proceso de atencién médica. Sin dudas la
caracteristica mas importante es su caracter centralizado y la voluntad comun
de crecer.

El sistema de informacién hospitalaria.



Durante las décadas de los 80s y los 90s se realizaron multiples esfuerzos
para perfeccionar los sistemas de informacion hospitalaria (SIH),
especificamente en los procesos de recoleccion, distribucion, interpretacion y
almacenamiento de los datos ’. Aunque se han obtenido grandes progresos en
esta empresa, los SIH actuales distan de ser perfectos y la realidad es que se
desarrollan numerosas versiones para mejorar continuamente los ya
implementados.

El SIH estd compuesto por varios sistemas, dentro de los cuales resalta el
clinico, compuesto a su vez por los subsistemas clinicos departamentales y
clinicos de apoyo (figura 1). La existencia de un SIH es una condicién
indispensable para el empleo de cualquier HCC, y por ende, para la
implementaciéon del disefio SALUD.

SISTEMAS CLINICOS DE APOYO

IMAGENOLOGIA FARMACIA LABORATORIO PATOLOGIA

MEDICINA CIRUGIA PEDIATRIA OBSTETRICIA

SISTEMAS CLINICOS DEPARTAMENTALES

Figura 1. Esquema del Sistema de Informacion Hospitalaria (SIH).

Premisas para un diseno.

Para el disefio de la HCC hay que tener en cuenta varias premisas que
caracterizan el flujo y el comportamiento de los datos, su curso légico y su
eficiencia, a la vez debe procurarse que conserve las cualidades médicas
tradicionales. Estas son:

Identificacién del usuario: coédigo personal.

Se le asigna a cada usuario (médicos, enfermeros, técnicos u otro personal)
que permite su acceso (de acuerdo a su rango) a los diferentes niveles de
informacién del enfermo, garantizando la seguridad y privacidad de la
informacion manejada.

Reaqistro: control legal de todo usuario que acceda a la HCC.



Identificacion del paciente: Numero de la identidad personal.

Multiples debates se han originado acerca de cual seria el parametro de
identificacion mas adecuado para un enfermo. A pesar de los inconvenientes
adjudicados, el numero de carné de identidad (Cl) parece ser hasta el
momento el identificador mas completo para los cubanos y con algunas
reformas pudiera convertirse en el key-field (campo llave) de los pacientes
manejados por nuestros SIH.

Entrada de datos: Entrada estructurada de datos.

Hoy dia se conocen las ventajas de una correcta entrada de datos, ella es
esencial para disponer de informacion confiable y adecuada acerca de los
enfermos, ademas de que permiten acciones de toma de decisién y
actividades investigativas. Actualmente se trabaja en dos estrategias
fundamentales para la recoleccion de datos 89,

e Procesamiento de lenguaje natural (PLN).
e Entrada estructurada de datos (EED).

Ambas estrategias han probado ser efectivas en todo el mundo, aunque existe
cierta preferencia por la ultima debido a sus mejores resultados y menores
requerimientos tecnologicos. Nuestra HCC pudiera utilizar las ventajas de la
EED a través de eficientes interfaces graficas similares a las de sistemas ya
desarrollados, pero que contengan un disefio mas familiar para el médico
cubano. Ellas suministrarian opciones predisefiadas para describir los
hallazgos y deberan contener una via adicional (como el sistema Pen&Pad'®'")
para profundizar en la descripcion.

Formato: formato familiar.

Para que esta propuesta informatica tenga éxito entre los usuarios es
primordial mantener un formato familiar que conserve la mayoria de los
elementos conocidos, de forma tal que el frauma de la introduccion tecnolégica
sea menor'%.

Codificacion: sistemas semanticos internacionales.

Un disefio a gran escala como este, que involucra a varias instituciones
requiere de compatibilidad semantica de la informacién; para ello sera
necesario utilizar una nomenclatura comun que pudiera ser aquella
contemplada en sistemas semanticos internacionales (ICD, SNOMED, Read,
ICPC, etc ).

Orientacioén: historia orientada a los problemas.

Con esta estrategia se le da continuidad a los problemas identificados en los
pacientes siguiendo la estructura SODITE (Subjetivo, Objetivo, plan
Dlagnostico y plan TErapéutico). Esta estructura muestra claramente la linea
de razzoaamiento del médico y permite identificar rapidamente los problemas a
tratar = .

Localizacién: tecnologia de los motores de busqueda.



Una de las mayores limitaciones de la historia clinica actual es la incapacidad
de localizar una informacion puntual en tiempo breve . La HCC debe ser
capaz de situar cualquier hecho en breve periodo, conjuntamente con la
informacion relacionada; por lo que considero que la tecnologia de los motores
de busqueda seria adecuada para cumplir este objetivo.

Toma de decisiones: tipo reminders.

Las herramientas de apoyo en la toma de decisiones han probado su gran
utilidad '. Esta HCC hace alusion a una de ellas, los reminders que
funcionaran como recordatorios de complementarios pendientes, medicaciones
incorrectas, etc; y que indudablemente ayudaran a perfeccionar la atencién
médica.

Sequridad de los datos: Multiples cuidados deben tenerse para proteger la
informacién almacenada, debido a su valor en la practica clinica y las
implicaciones legales que pueden devenir con su uso. Se podria utilizar
restricciones durante el proceso de edicién que impidan la alteracién de los
datos introducidos, permitiendo solamente el uso de mejoras a la informacion
asentada. También se pueden incorporar procesos de auditorias a los accesos
registraqé)s, como una medida mas de seguridad y control de la calidad del
sistema .

Formato: Web.

Exhaustivos seran los debates sobre la tecnologia a utilizar para un disefio
como SALUD. No es propésito de este trabajo el de especificar los lenguajes
de programacion a utilizar o el disefio detallado de las interfaces; sin embargo,
considero que seria muy provechoso concebir el sistema en formato web, o en
estrech1a7 relacion con él, pues ello facilitara las funciones comunicativas y de
acceso .

La concepcion eventual.

Al disefiar la estrategia de la HCC surgi6 la necesidad de definir cada uno de
los momentos de la evolucién clinica en términos eventuales, que expresan la
variable temporal en sentido de dependencia de las acciones de salud. De tal
suerte surgieron conceptos que consideramos fundamentales para comprender
la estructura de la HCC. Estos conceptos son:

Evento mayor: Momento significativo en la evolucién clinica de un paciente,
que define cambio en su estado de salud e incluye uno o varios eventos
menores (ej. Ingreso, atencién ambulatoria, etc.).

Evento menor: Momento puntual en la evoluciéon de un paciente, que incluye
alguna de las siguientes acciones: observacion, decisidén e intervencion; en el
marco de un evento mayor.

La estructura.

Al pensar en como disefar una historia clinica con formato electronico que
pudiera existir en un ambiente hospitalario se considera que la mejor forma de



afrontar el asunto es mediante la replicacién del proceso actual con ciertas
mejoras. Por tanto, el flujograma de nuestra HCC debe simular el
funcionamiento del hospital para el cual se construye este sistema.

Para explicar el proceso de una manera universal consideremos la actividad
tradicional de cualquier hospital de una forma totalmente general que permita
su extrapolacién entre uno y otro centro.

Todo proceso de atencion médica comienza con el acto de registro o
inscripcion, donde no se alude a problema de salud alguno, sino que se
incorpora un nuevo individuo con sus datos generales.

Esta accion seria manejada por un Médulo Demografico, el cual constituye una
de las partes del SIH. Este médulo demografico presenta al nuevo individuo y
resalta su numero identificativo (Cl) como parametro fundamental.

Esta presentacion inicial del disefio SALUD no incluye cobertura a la actividad
ambulatoria ni al hospital de dia. Por el nivel de complejidad que aportaria a
este trabajo, lo consideramos tema de investigaciones posteriores. De esta
manera el proceso se desencadena al ocurrir un evento mayor, constituido en
este caso por un ingreso hospitalario, 1o cual queda registrado en el Modulo de
Eventos Mayores.

El evento ingreso recogeria datos temporales (fecha/hora), informacion sobre
el diagnéstico, la localizacién (Sala/Cama) y actualizaria la informacion del
Modulo Demografico. El parametro Sala/Cama tendria una importancia relativa,
contrario al formato actual, pues no es poco frecuente el cambio de valor de
este parametro dentro de un mismo ingreso.

Como este disefio se propone como plataforma universal es en este paso
donde se define la estructura que adoptara la HCC en correspondencia con el
indicativo de cada hospital, con el objetivo de generar modelos especificos
para cada tipo de atencion (pediatrica, de adulto general, obstétrica, o de otro

tipo).

Seguiria en orden l6gico uno de los elementos mas importantes de la HCC, el
Moédulo Basico Clinico. Este recoge la informacidn mas elaborada sobre el
problema de salud que originé el ingreso y consta de diferentes secciones que
simulan la historia clinica actual:

¢ Antecedentes (personales, familiares, perinatales, obstétricos, psicosociales,
etc.).

Interrogatorio.

Examen fisico.

Discusion diagnostica.

Programa de atencién de enfermeria (PAE).

Estos elementos por lo general permanecen invariables durante cualquier
ingreso, por lo que es muy probable que sean elementos de entrada unica.



A este mddulo le sigue el Médulo de Eventos Menores, el cual esta destinado a
ser el de mayor trasiego de informacion. En él, como especificamos en el
anadlisis conceptual, se recogeran todas las observaciones, decisiones e
intervenciones.

El grueso de las entradas de este modulo estaria constituido por la evolucion
médica y la de enfermeria, ambas siguiendo la orientacion por problemas,
mientras que el resto estaria conformado por comentarios referidos a
rediscusiones diagnosticas, intervenciones diagnosticas y terapéuticas u otra
informacion relevante. Mencidén especial merece la toma de signos vitales o
monitorizacion clinica, la cual fluira a través de este modulo y se mostrara en
graficos de tendencias que recuerden a la ya conocida “Hoja de temperatura”.

Uno de los moédulos que mas hara uso del SIH sera indudablemente el Mddulo
de Complementarios, el cual estableceria un vinculo entre los sistemas clinicos
de apoyo y la HCC misma. Este modulo estaria conformado por una o varias
interfaces donde se administre informacidén sobre la indicacién y los resultados
de las pruebas complementarias (analisis de laboratorio, examenes
imagenologicos, estudios funcionales, etc.), basado en la informacion
almacenada en las bases de datos de cada uno de los departamentos
involucrados.

La HCC también contaria con una parte operativa que se encargaria de
traducir el pensamiento médico en acciones concretas, y es en ella donde nos
proponemos utilizar técnicas de apoyo en la toma de decisiones. EI Médulo
Terapéutico debe incluir indicaciones usuales en la practica diaria, como son:

o Tratamiento dietético: en franca comunicacion con el departamento de
cocina, para hacer mucho mas eficiente esta tarea.

e Tratamiento farmacoldqico: utilizaria sistemas de supervision y ayuda que
brindarian informacion sobre los medicamentos disponibles en la farmacia
hospitalaria; aspectos farmacolégicos en forma de breves guias
terapéuticas; chequeo de indicaciones, dosificacidbn, precauciones,
contraindicaciones e interacciones medicamentosas; asi como de la
duracion del tratamiento.

e Comunicacion: en este indicador se incluyen las acciones notificativas de la
HCC, lo que permite informar adecuadamente sobre nuevos
complementarios ordenados o interconsultas solicitadas.

Por ultimo, pero no menos importante, estan los eventos egreso y certificacion;
los cuales culminan el ciclo de la HCC vy finalizan, a su vez, el evento mayor
que comenzo con el ingreso. Estos eventos son registrados también por el
Mobdulo de Eventos Mayores y tienen una gran importancia para los balances
estadisticos generales, pues reflejan el diagnostico definitivo del paciente y su
estado al egreso (vivo o fallecido).

Esta ultima fase también se conoce como certificativa debido a toda la
documentacion legal que de ella emanara:



e Hoja de egreso: Se expedira un documento que contenga un resumen del
ingreso del enfermo, expresando claramente el diagnostico, los resultados
de los complementarios mas importantes, el tratamiento empleado y la
evolucion clinica. Esta hoja de egreso es el documento mas importante que
se elabora en este modulo, por lo que una copia de ella sera enviada al nivel
de atencion primaria al que corresponde el enfermo, conjuntamente con la
programacion de la proxima consulta.

o Certificados médicos: El Ministerio de Salud Publica ha reglamentado el uso
del certificado médico; por lo que la funcion de este modulo solo sera
expedir el certificado adecuado en correspondencia con el diagnéstico al
egreso.

e Otros documentos: Al igual que en el caso anterior, multiples documentos
podran ser expedidos utilizando la informacion almacenada en la HCC y en
correspondencia con lo legislado en nuestro pais, estos documentos son:
dietas, certificados de defuncién, cartas de viaje, etcétera.

Como se puede apreciar, la HCC comprende una compleja concatenacion de
eventos y procesos dentro de los cuales la informacidén del paciente constituye
el eslabon fundamental. Un esbozo de su estructura puede ser apreciado en la
figura 2, en la cual se grafican las interacciones entre los elementos ya
descritos.
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Figura 2. Esquema de la historia clinica computarizada.

Conclusiones.



Este trabajo aborda un viejo problema a través de un nuevo enfoque. Por todos
es conocida la gran importancia que reviste la historia clinica para la practica
médica, pero también nos hemos percatado de sus limitaciones con el
decursar de los afios. La tecnologia de la informacién nos ofrece una opcién
para hacer de nuestra historia clinica un documento realmente eficiente y por
tanto util; no obstante, la implementacién de una HCC adecuada no solo tendra
que resolver problemas tecnoldgicos, sino que también se enfrentara a las
barreras psicolégicas y sociales que genera un disefio como SALUD.

Considero que no es util informatizar nuestro nivel de atencién secundaria solo
porque esté de moda, sino porque las evidencias publicadas lo justifican.
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