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INTRODUCCION 

La Historia Clínica sintetiza la actividad vinculada con el acto mé 

dico, Es un exponente de la calidad y de la inten~idad de la prestación médica. Con~ 

tituye el núcleo de la administración hospitalaria y el· documento legal de la:' trans~ 

cciones concernientes al paciente. 

Siempre han existido problemas vinculados a la confección de la 

Historia Clínica. Se plantean a distintos niveles : 

1- en la Recopilación de la Información. 

2 - en el Pedido y ejecución de exámenes complementarios. 

3 - en la Integración de los datos . 

4 - en el Seguimiento del paciente. 

5 - en el Arcu~ . materiaL 

6 - en la Recuperación de la J.nformación" 

Nos ocuparemos de la forma de encararlos y en la posibilidad de 

mejorarlos mediante un Sistema de Cómputos. 

ANALISIS Y CRITICA DE UN SISTEMA ~rv.r.ANUAL: 

Historia Clínica : Tiende a reunir los hechos que pueden haber afectado al paciente 

· hasta el mQmento que 90!l~ulta al médico . No pUE,)Q@,-ser " 'mplemente 
• "" .,.... ""_-_ .... ,,-.;:..- ...,....:.:~ - • ey " 

mecánico 

nico de los hechos. Cada afirmación debe investigarse p Yr su posible relaci.ón con 

estado actual y por la luz que puede arrojar sobre los síntoma:' que manifiesta. 
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Estamos tratando con :maí1ifestaciones subjetivas tamizadas por la 

conciencia del individuo que varía en su capacidad de observar y describir, y con 

problemas de lenguaje. 

Una Historia hábilmente elaborada y cuidadosamente interpretada 

proporciona información ünportante respecto al ambiente emocion-Bl y sicológico del 

paciente, lo que puede ser de gran en la de los problemas" Un sínto-

ma determina la línea po:r seguir en el interrogatori.o médico y a veces no se puede 

corroborar o medir, por lo cual hay cierta tendencia a valorarlo a la ligera u omi-

El propósito de entrevista médica es INFOPJV.LA.TIVA, PROM O-

TORA (pues i.nid.a acciones del médico), y EVOCATIVA (promueve sentimientos). 

Son importantes las expresiones y acciones del paciente, pues nada 

es accidental en el curso de entrevista aún cuando pueda surgir intencionalmente< 

Recordamos que la historia clínica consta de una ::;erie de pasos 

que pueden as1 ~ 

2 Forma y J\l[otivo de internación. 

sociaL 

o Alergias, sanguíneo, 

¡-
J - (de ingreso} o 

6 - Indicaciones terapéuticas y dietoter<ipicas, 

7 ~ Interconsultas y exámenes funcionales, 

J - 52 



8 ~ Análisis (de laboratorios, Medicina nuclear). 

9 - Radiografías, tomo grafías, otras técnicas. 

10 - Evolución (Residencia, Asistencia enfermería,Asistencia Mé­

dica en general. 

11 -Diag-nóstico de egreso y comentarios. (Epi crisis), 

12 -Administración. Costos parciales y totales. 

(Forma de pago ) . 

El análisis del dato médico tiende a proceder sobre bases tempo­

rales siguiendo el proceso natural de los desórdenes y restauraciones de la salud. 

Ante todo interrl:o de registrarlo aparecen problemas de ESTAND.tb_ 

RIZACION. En la práctica médica surgen muchos SI. Tal VEZ y PEROS que no pu~ 

den estandarizarse. 

Existen manuscritos difíciles de analizar y numerosos errores. 

Al incrementarse la demanda del manejo médico aumenta la nece­

sidad de hacer uso racional de los recursos. 

Esto acarrea un mayor número de prestaciones e investigaciones 

y tratamientos que deberán practicarse al paciente. 

El desarrollo de especialidades causa la subdivisión por cada es~ 

pecialista. Resultando difícíl la integración por fallas de comunicación. 

A través del paso por distintos servicios un mismo dato es recop!:_ 

lado varias veces sin que se proceda a su correcta evaluación y evolución. 
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La prestación médica se realiza de acuerdo a criterios persona­

les, a esquemas influidos por los últimos hallazgos o por convenciones en un Serv_! 

cío. 

Todo esto conspira contra la habilidad mental de un ser humano y 

contra cualquier sistema de papel y lápiz, siendo de utilidad que las tareas rutina­

rias se lleven a cabo automáticamente. 

Resumiendo los defectos de un sistema manual son: 

1 - Estructura cronológica. 

2 -Volumen de información. 

3 - llegibilidad. 

4 - Reiteración de datos y omisión. 

5 - Errores en la recopilación. 

6 - Información no proeesable. 

7 - Falta de relevancia en los datos. 

8 - No estandarización de criterios (protocolos). 

9 - Fallas de comunicación (integrac~ón). 

10 -Dificultades para la evaluaeión de la asistencia médica (audi­

toría). 

ANALISIS Y CRITICA DE UN SISTEMA DE COMPUTOS 

La llegada de las computadoras fue vista como un avance quepo­

dría mejorar la práctica médica liberando a los médicos de muchas tareas rutina-

rías. 
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Los intentos por introducirlas en medicina sin apreciar la comple-

jidad de las tareas que la computadora puede realizar como así también debe menci12_ 

narse el proceso de Despersonalización que sufre todo sistema computarizado. Co-

mo resultado las computadoras no han adquirido buena reputación en Medicina. 

Metodológicamente la computación está todavía eonfinada al campo 

de resolución de problemas y no al de generación de ellos. Distinción importante 

pues buena. parte del médico práctico tiene la primera orientación a diferencia del 

investigador en.medicina que debe adiestrarse con más énfasis en el segundo aspec-

to. 

La estructuración de la memoria para fines de inteligencia artifi- -

cial surgió de la necesidad de encontrar la manera más eficiente para solucionar 

problemas. Lo que implica enseñar al alumno a sistematizar los datos que recibe 

1 . del paciente, en el sentido de JERARQUIZAR los subproblema:3 para arribar a la 
1 

- " 
solución del problema específico que enfrenta. Los programas de inteligencj.a arti-

ficial requieren un sistema de toma de decisiones. 

Es importante definir los OBJETIVOS de un sistema computable 

> 

y las DISPONIBILIDADES para todo aquel que forma parte. 

El principal objetivo sería crear y mantener un registro médico 

completo del paciente, de pcr vida, incluyendo los registros hechos por enfermería, 

personal paramédico y administrativo, sería un registro continuo de un formato fijo 

, pero de longitud variable, accesible total y parcialmente . 

Deberían existir una serie de resúmenes designados para acceder 
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a distintos tipos de información y distintos niveles de detalles. Por ejemplo sería 

rápidamente recuperable la información requerida urgente y frecuentemente. Con 

el correr del tiempo la cantidad de información almacenada determinaría una sobr~ 

carga del sistema. 

Debe asegurarse un sistema· que promueva segura identificación 

de los pacientes y que "borren" la información temporaria, disminuyendo así la in­

forma8ión necesaria que deba almacenarse. 

El desarrollo de procedimientos analíticos en los registros médi­

cos y una -v-ez que el dato básico y el método de entrada sean adecuados, aumentará 

el potencial del médico para su tarea específica, también para el desarrollo de ta­

reas de investigación como asimismo mejorar.:..t el orden y los procesos de comuni-

cación. 

Esto causará contribuyendo a disminuir errores dependientes de 

las registros y de la comunicación. 

El dato puede ingresar de distintas formas a la computadora : 

verbalmente, mediante tarjetas perforadas, mediante termtnales por caracteres 

ópticos, por cintas de un teletipo. 

En sistemas de comunicación con servicios auxiliares (laboratorio 

Rx, Fisioterapia, etc.), podría asegurarse que. este personal recibiera las órdenes 

a través de computadoras. 

Los registros serían chequeados antes del ingreso a la ficha del 
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paciente. 

De esta manera se incrementará la veracidad del dato y se dis­

minuirán los errores por omisión o identificación, facilitando su análisis. 

El esfuerzo que se hagan en la programación disminuirán 

los errores referentes a la entrada correcta de los datos y la información que de­

ba ingresar. 

Una gran cantidad de cuidados rutinarios podrían pre~diagramar­

se y sólo la;;; excepciones influirían en el curso de la atención médica. 

Es posible hacer un uso más eficiente del tiempo médico y del 

cuidado clínico por medio de la discriminación planeada de la información y tiem­

pos predeterminados. 

Es difícil llegar a un acuerdo sobre las implicancias de las nue­

vas herramientas que no son bien entendidas por el médico corriente ni su poten­

cial debidamente apreciado. 

Resumimos algunas de las facilidades que un sistema de cómpu­

tos puede llegar a hrindar al médico: 

1 -Jerarquizar diagnósticos< 

2 - Depurar información. 

3 - Solicitar historias clínicas co.;npletas. 

4 - Solicitar historias clínicas previamente clasificadas. 

5 -Disminución de la carga rutinaria. 
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6 - Minimización de errores. 

7 ~ Integración de la información. 

8 - Facilitar diagnósticos. 

FILOSOFIA DE LA HISTORIA CLINICA 

Quizá éste sea el punto crítico que deba definirse claramente, a 

fin de proceder a un diseño que siga un criterio adecuado. 

Si bien podemos señalar que los objetivos finales sean de Docencia 

Investigación y Asistenciales que serran los objetivos primarios de un Hospital r·Jaci~ 

P~l, debe notar se también que ante la implementación los nuevos Sistemas Asis~ 

tenciales, a nivel hospitalario, de Obras Sociales ante los cuales el Hospital se cor.n 
1 -

porta como un prestador más, es importante recalcar la FACTURACION MEDICA 

como producto de los objetivos primarios. 

Dejando este punto planteado constderaremos aspectos parciales 

que sepresentan cada vez que se piensa en un nMODELO'. 

Tal vez quepan aquí los siguientes planteas : 

~ ¿Dónde se utiliza la Información? 

- ¿Cómo se utiliza ? 

- ¿Quiénes la utilizan? 

- ¿Para qué la utHizan? 

Con respecto al primer interrogante debe tenerse en cuenta, si el 

manejo se l1ace en la Consulta Ex-terna, en la Interruwión o en Servieios de Emerge~ 

cia. 
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pensam.os en la consulta ex-terna tiene siguientes móviles : 

mayor datos en menor po~ 

si se trata 

SinO o un 

O sea, 

recopilación de que una 

- Posibilidad deternünar 

~ Evaluación tratamiento una vez instaurado. 

prime los móviles: ASISTENCil\L - INVESTIGACION. 

En Internación además de los mencionados, debe tenerse en cuenta criterio de 

forr.nación de post~grado que implica por ejemplo, el sistema actual de residencias 

médicas. 

Por ello surge : 

- ¿Cómo debe estudiarse un caso? 

- Parámetros de diagnóstico. 

- ¿Cuándo debe recurrirse y a qué exámen complementario ? 

- ¿ Cuándo solicitar interconsultas especialistas ? 

- Conducta a seguir luego de evacuada la interconsulta, 

- ¿En qué momento pasa a ser del manejo del especialista? 

- ¿Qué información der]vada de una especialidad debe standarizar 

se? 

una enfermedad. 

Un sindromeo 
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Un 

Un. 

v&z en este terreno 

el vista una otra, 

O sea vez a los datos 

un y investigación corres 

a seguimiento, el un síntmr1a o 

En un servicio emergencia se destaca de resolver 
~--

rápidamente losproblemas médicos, debido a la urgencia en sí y a la importante de~ 

mru.1da. 

Los registros por lo tanto si bien orientados específicamente ha-

cía la parte Asistencial son difíciles de ser generados y se plantean las siguientes 

inquietudes : 

- Necesidad de establecer un diagnóstico inmediato. 

~ Datos mínimos que identifiquen la patología, 

- Selección inmediata del tratamiento. 

- Establecer la posibilidad de derivación interna o externa. 

- Reconocimiento rápido del área de derivación ( camas libres, 

otras instituciones). 

del internación. 

áreas hnpHcadas, 
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DISCUSION 

Muchos problemas surgen por defectos en la comunicación de la 

información. 

En la actualidad las redes de información hospitalaria se encuen­

tran en crisis y es precisamente lo que puede ser evitado mediante el uso de comp~ 

tadoras. 

Uno de los obstáculos que conspira contra la práctica eficiente de 

la medicina es la dificultad de una rápida y segura interconección y de comunicación 

de los hechos conocidos del paciente, del médico, de enfermería y otro personal p~ 

ramédico. 

El costo real de esta ineficiencia se manifiesta en la nwrbilidad y 

la mortalidad humana. 

CONCLUSIONES 

Hemos analizado y criticado un sistema manual y destacado las 

ventajas de un sistema de cómputos. Concluímos que si bien un sistema de historias 

clínicas computarizadas es potencialmente óptimo se necesita especial adiestramie~ 

to para ser puesto en práctica debido al lenguaje médico y sus implicaciones princl_ 

palmente. 
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