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Contando con Software de Historias Clinicas del Dr. Benitez Lozano, y tras la elaboracién de un listado de
cédigos y una Historia Clinica codificada e impresa en una plantilla, en la que se recogian los mas usuales, se realizé
un estudio analitico de las 610 primeras historias realizadas con dicha plantilla en Nuestro Servicio, para valorar la
idoneidad de la misma.

El mencionado estudio se realizé desde dos puntos de vista:

1. Analisis de los diferentes apartados de que consta la historia, y
2. Andlisis de los cédigos encuadrados en cada uno de ellos.

En conclusion, llegamos a directrices que consideramos basicas, rechazandose codigos existentes,
cambiando otros o dictandose normas de utilizacion de los mismos, en cuanto a la conveniencia o0 no de su uso
dentro de los diferentes apartados. Igualmente consideramos la historia abierta a posteriores andlisis para conseguir
una historia lo mas dinamica y precisa posible.

Palabras claves:

Historia clinica.

Informatizacion de Historias Clinicas.

Codificacién de Historias Clinicas.

Control de Calidad.

Introduccion

Ante lo novedoso de la codificacion de historias clinicas y la escasa bibliografia existente de este tema, nos

propusimos tras contar con una experiencia de 6 10 historias clinicas informatizadas, un afio de trabajo, analizar los

resultados obtenidos, para conseguir perfeccionar la existente en Nuestro Servicio @,



NEUMOSUR: REVISTA DE LA ASOCIACION DE NEUMOLOGOS DEL SUR VOL2 NUMERO 1, MARZO 1990

Hay que hacer la salvedad, de que nuestro objetivo al informatizar la historia clinica, no es sélo conseguir un
archivo rapido y operativo de la misma, sino el poder llegar a sustituir a la historia clinica clasica.

Cuando se nos entregé el programa de historias clinicas e informe, la sistematica a seguir era, que al alta del
paciente se codificaba lo mas importante de su historia en un impreso en blanco, con lo lento que ello era, ya que
habia que buscar los cddigos correspondientes entre una lista de aproximadamente 1.700, y facilmente se dejaban
cosas importantes sin codificar, con lo que posteriormente no aparecia en el informe que se entregaba al paciente.

Para agilizar este trabajo pensamos en hacer una historia clinica en la que apareciesen impresos los codigos
mas importantes en cada uno de los apartados de que consta: motivo de ingreso, antecedentes familiares,
antecedentes personales, enfermedad actual, exploracion fisica, exploraciones complementarias, evolucion,
tratamientos en sala y diagnésticos; con lo que a la vez que se realizaba la historia clinica se fuese confeccionando el
informe final.

En febrero de 1986, redactamos una primera historia, en la que aparecian dichos apartados y unos nameros
de codigos seguidos de sus significados, consistiendo el trabajo del que hacia la historia, en subrayar los cédigos
correspondientes.

Esta primera historia se redact6 de forma intuitiva, reuniéndose los autores y aportando cada uno de nosotros
lo que a su juicio habia que reflejar.

A los pocos meses, septiembre de 1986, y contando con una experiencia de 150 historias, nos reunimos
nuevamente y analizamos qué fallos o deficiencias habiamos detectado en dicha historia. De este andlisis, surgi6é una
nueva redaccién en la que se incluyeron un gran nimero de cédigos, se cambiaron otros y se quitaron de la misma
aquéllos que tras ese primer estudio no se habian utilizado y desde nuestro punto de vista tenian poco interés en
Neumologia.

Posteriormente, y contando con 6 10 historias, de las que surgieron de ese primer analisis, hemos vuelto a
analizarla, para intentar que se acerque lo mas posible a nuestros objetivos.

Métodos

Para el andlisis y tratamiento de la informacion utilizamos un ordenador personal INVES de 640 Kbytes de
memoria usuario y un disco duro de 30 Mbytes para el almacenamiento de datos.

Utilizamos Software de historias clinicas e informe, realizado por el Dr. D. Antonio Benitez Lozano, neumdlogo,
Jefe de Seccion del Servicio de UVI de la C.S. Carlos Haya de Malaga.

La codificacion y redaccion de la historia unificada fue realizada por todo el personal Médico del Servicio de
Neumologia del Hospital Universitario de Malaga.

Resultados

El andlisis actual se ha realizado desde dos puntos de vista diferentes:

1. Analisis de los apartados de que consta (Motivo de Ingreso, Antecedentes Familiares, Antecedentes
Personales, Enfermedad Actual, Exploracion Fisica, Exploraciones Complementarias, Evolucion, Tratamientos en
Sala y Diagnésticos Finales).

2. Andlisis de los diferentes codigos encuadrados en los apartados analizados.
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Dado lo extenso del estudio realizado, en el presente trabajo nos referimos exclusivamente a los apartados de

Motivo de Ingreso, Enfermedad Actual y Diagndsticos Finales, que creemos daran una idea de como se ha realizado

el analisis.
| Motivo de Ingreso (M.1.)

A. Cddigos mas utilizados

N.2 cédigo Significado N.2 Pacientes % Total
50 Disnea 157 25'73%

1 Estudio 132 21'63%

1002 E.P.O.C. reagudizada 87 14'26%
1205 Insuficiencia Resp. Aguda 68 11'14%

97 Dolor toricico 57 9'34%

El codigo mas utilizado ha sido el nimero 50
(disnea), cosa légica como motivo de ingreso en los
pacientes neumolégicos, seguido del nimero 1
(Estudio), que creemos ha sido utilizado masivamente
debido a que se considera como un «cajén de sastre»
donde se incluyen todos los pacientes que no cuadran
con el resto de los M.l. que aparecen en la actual

historia clinica.

B. Cadigos no utilizados: Todos los cédigos incluidos en la historia se han utilizado al menos una vez.

C. Otros cédigos utilizados no incluidos en este apartado de la historia. Entre ellos destacan:

Con respecto a los cédigos no incluidos en la

historia y que podriamos considerar englobados en el

apartado de otros Motivos de Ingreso hemos de

considerar que s6lo se han usado en un ndmero

significativo el n.° 62, fiebre (2,56%), ya que el que le

sigue so6lo se ha utlizado en el 0'64% de los

pacientes.
II. Enfermedad actual

A. Cédigos mas utilizados:

N.2 cédigo Significado N.° pacientes % Total
51 Disnea 348 55'68%
26 Evol. Enfer. actu.(d{as) 272 44'59%
62 Fiebre (en °C) 168 26'88%
63 Fiebre (dias) 162 25'92%
64 Anorexia desde 154 24'64%
32 Tos persistente 149 23'84%

N.2 cédigo Significado N.? pacientes % Total
62 Fiebre 16 2'56%
1569 Diabetes 4 0'64%
1455 Hemor. Digestiva Alta 2 032%
94 Expect. mucopur. abundante © 2 032%

B. Cédigos menos usados:

N2 eidipo Significado M. pacientes % Total
%1 Convulsiones 2 325
#9 Intox. etilica aguda 2 '3d%
38 Broncorrea 3 '48%
34 Tosz sincopal 3 485
EX) Expec. mucopu. fétida 4 0'al%
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C. Cddigos no utilizados:
Todos los codigos incluidos en este apartado de la historia se han utilizado el menos una vez.
D. Otros cédigos usados no incluidos en este apartado de la historia: Dado que en este apartado so6lo pueden

utilizarse los codigos incluidos en la historia, no tienen cabida cédigos de otros apartados.

[ll. Diagnésticos Finales

A. Cédigos mas utilizados:

N.2 cédigo Significado N.°pacientes % Total
1244 TBC Pulmonar 72 11'52%
1002 E.P.O.C. reagudizada 68 10'88%
1004  E.P.O.C.tipo Brong. Crénica 65 10'40%
1242 TBC. Pulmonar Bacilifera 41 6'36%
1014 Cor Pulmonale 39 624%

Discusion y conclusiones

Motivo de Ingreso

Antes de nada, pensamos que habia que cambiar el enunciado de este apartado, pasando a llamarse Motivo
de Consulta, en vez del utilizado hasta ahora, ya que al ser usado conjuntamente en sala y consulta externa, el
enunciado actual puede ser interpretado errbneamente en estos ultimos.

Analizados los diferentes codigos de este apartado, apreciamos la multutid de ellos utilizados y la disparidad de
los mismos, ya que se usan sindromes, sintomas y diagndsticos finales.

Ante ello, pensamos, que en este apartado s6lo deberia figurar el sintoma o sintomas primordiales que hacen
al paciente acudir al Hospital o a la Consulta, siendo este sintoma reflejado de forma general, es decir, «dolor
toracico», sin especificar tipo ni localizacién, cosa que se hara en el apartado de Enfermedad Actual.

Los Motivos de Ingreso tales como «Diabetes», «VOmitos»... etc.; no creemos estén relacionados directamente
con el diagndstico final neumoldgico, por lo que no deben figurar como motivo de ingreso, aunque esto no evita que si
son sintomas se expresen en la Enfermedad Actual y si son diagndsticos en los diagndsticos asociados al principal.

Enfermedad Actual

Creemos que cada sintoma se ha de expresar primero en términos generales, €].: «tos», y posteriormente sus

caracteristicas, por ej.. «paroxistica», ya que como actualmente estd recogido, en un momento determinado, no
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podemos saber cuantos pacientes han presentado tos, ya que en cada uno de ellos se ha podido utilizar mas de un
cadigo de tos, verbigracia «tos paroxistica», «tos de predominio matutino».... etc.
Igualmente pensamos que es de gran importancia recoger en cada sintoma el tiempo de evolucién, ya que no

forzosamente ha de coincidir con el tiempo de evolucion de la enfermedad.

Diagnéstico final

En la historia clinica, es el Unico apartado en el que no se recoge ningln cédigo impreso, sino que hay que ir a
buscarlo en el listado de los mismos, ya que en la historia clinica original existian una serie de cédigos, los mas
frecuentes en patologia respiratoria, por ej.. «kEPOC reagudizada», «Asma bronquial extrinseca».... etc. que se
eliminaron después de la primera revisién, ya que se aprecié que practicamente sélo se usaban por comodidad los
alli representados.

Hay que resaltar que revisando la bibliografia, hemos encontrado un trabajo, que nos parece sumamente
interesante y del que copiamos textualmente una clasificacion de los diagnésticos finales en primarios y secundarios,
con lo que estamos totalmente de acuerdo ©.

Consideramos diagnostico primario, aquél que cumpla los siguientes criterios:

- Sélo puede haber un diagndstico primario.

- Este diagnostico esta relacionado directamente con la principal razon del ingreso o consulta.

- Es la enfermedad mas importante.

- Es la enfermedad que ha sido la principal causa de investigaciones diagnosticas, y tratamiento durante la

hospitalizacion.

- Es la enfermedad con el pronéstico mas serio.

- En caso de muerte, es la causa primaria de dicha muerte.

Consideramos diagnésticos secundarios, aquellos que cumplen los siguientes requisitos:

- Diagnosticos que definen importantes enfermedades o intervenciones previas.

- Otros diagnésticos importantes ademas del primario,relacionados directamente con el motivo de consulta en

cuestion.

- Otros diagnésticos importantes ademas del primero, que hayan sido causa de investigacién o tratamiento
durante la hospitalizacion.

- Otros diagnésticos que tengan significaciéon respecto al prondstico.

- Diagnoésticos que reducen la capacidad funcional del paciente y/o producen sintomas que requieren
actuacién médica posterior.

- Diagnésticos que precisan posterior investigacion o persisten después del alta.

- Oftros diagndsticos ademas del primario con significacion en las causas de muerte, o en los resultados de

la autopsia.

A estas conclusiones llegaron los autores tras analizar los datos recogidos en el Registro Nacional de
Pacientes Hospitalarios de Dinamarca, que estan basados en los informes de los departamentos somaticos de todo
el pais, y compararlos con la correspondiente informacion de 924 historias consecutivas a la admision en el

Fredericksborg Country Hospital.



NEUMOSUR: REVISTA DE LA ASOCIACION DE NEUMOLOGOS DEL SUR VOL2 NUMERO 1, MARZO 1990

Actualmente creemos que se mezclan diagnésticos de enfermedades, sindrémicos, fisiopatoldgicos y
radioldgicos, que deberian recogerse muchos de ellos en el apartado correspondiente de las exploraciones
complementarias.

Debido a lo anterior, creemos deberian desaparecer de la historia en este apartado, cédigos como:

Poliglobulia 22 a EPOC.
Obstruccion de vias aéreas finas.
Afectacion leve de parametros ventilatorios.

.. etc.
Hemos de recalcar el hecho de que consideramos que la historia clinica no es estéatica y por lo tanto siempre

susceptible de reformas, estando siempre abierta a todas aquellas sugerencias de nuevos cddigos o cambios de los

existentes, siempre y cuando todos los miembos del Servicio consideren oportunos dichos cambios.
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