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1

INTRODUCCION,



Cada vez es mayor el nimero de personas que
demandan atencidén odontolégica en la Escuela de Estomato-
logia de Valencia. Esta demanda por parte de los pacien-
tes nos exige, ademias, que la atencién prestada sea cada

vez de mayor calidad.

Cuando a los pacientes se les presta una aten-
cién inadecuada o no todo lo buena que podria ser, una de
las causas determinantes puede ser la falta de una conti-
nuidad en la atencién al paciente (GERTZ0G, J.,1974 y:

HAMMOND, K.,1974 y LEWIS, C.A.,1975).

La falta de continuidad en la asistencia es,
a su vez, la resultante de una informacidén insuficiente
sobre ese paciente, y esto es, en general, consecuencia

de un sistema de informacidén deficiente.

Es por ello que necesitamos establecer unos
buenos instrumentos de comunicacién. Eficaces para pro-
porcionar al paciente odontolégico una atencién bucal

coordinada, continuada y de elevada calidad.



Los instrumentos necesarios para poder ofre-
cer una asistencia odontolégica coordinada, continuada y
de calidad deben buscarse en el establecimiento de un Sis-
tema de Recuperacién de la Informacién (S.R.I.) adecuado

a la Escuela de Estomatologia de Valencia.

Como describiremos en la parte dedicada al
método, organizar sistemas de informacién asistenciales
adecuados significa, en nuestros dias, recurrir obliga-
toriamente a los procedimientos de la disciplina conoci-
da como Documentacién Médica, introducida en nuestro pais
por M2 Luz TERRADA y J.M2 LOPEZ PINERO, como es sobrada-

mente conocido,-

En su monografia La Documentacidén Médica co-

mo Disciplina, la Profesora TERRADA (1983) define la Do-

cumentacidén Médica como:

"La Documentacién Médica es, por supuesto, la
aplicacién de los saberes y las técnicas de la Documenta-
cién a los problemas informativos de la Medicina. Se en-
frenta con todos los aspectos de dichos problemas, tanto
los relativos a la ciencia médica, como los referentes a

la practica médica contenida en cualquier soporte: textos



manuscritos, impresos o reproducidos por otros procedi-
mientos; imigenes macro y miscroscépicas de todas las
clases y sus copias; grabaciones auditivas de voces y
sonidos; datos cualitativos y cuantitativos registra-
dos en fichas perforadas, cintas y discos magnéticos,
etc. Considera todos los usos de tal informacién: 1la
ensefianza profesional y educacién popular, la inves-
tigacién, la practica clinica y preventiva, la plani-

ficacién, la gestidén y la administracién, etc.

‘De acuerdo con las formulaciones generalmen-
te aceptadas, los objetivos de la Documentacién Médica
pueden resumirse en dos grandes epigrafes. El primero de
ellos es el analisis cientifico de la produccién y el
consumo, asi como de la estructuray las propiedades de
la informacién médica. E1 segundo, la recogida, el pro-

cesamiento analitico-sintético, el almacenamiento, la

recuperacién y la difusién de dicha informacién".

Al mismo tiempo, en el anilisis que la Pro-
fesora TERRADA nos ofrece de 1a evolucién de la historia
clinica como vehiculo informativo, aparece claramente co-
mo la medicina de laboratorio . ocasiona que se inicie

una profunda transformacién en la historia clinica, de



tal modo que ésta irid dejando de ser un producto indivi-
dual (y para uso individual), para transformarse,en la
asistencia moderna,en el nicleo de integracié6n de toda
la informacién asistencial relativa a un mismo paciente
y en el medio de comunicacién entre los distintos miem-

bros del equipo que prestan la asistencia.



2

OBJETIVOS.



Los objetivos que perseguimos con nuestro tra-

bajo se centran en establecer unas bases documentales ade-

cuadas para la recuperacién de la informacién asistencial

en la Escuela de Estomatologia de Valencia.

Estas bases documentales se concretan en el
analisis de la situacidén informativa actual de la Escue-

la y en la propuesta de un modelo de historia clinica que

cumpla las exigencias propias de la asistencia de nuestro

tiempo.

De la existencia de dicho modelo de historia
clinica y del correspondiente sistema de recuperacién de
la informacidén se derivaran una serie de ventajas que pue-
den cifrarse en: 1) Mejor asistencia a los pacientes, 2)
Posibilidad de obtener mejores estadistic;s de morbilidad

y rendimiento y 3) Recuperacién de documentos y datos es-

pecificos para proyectos de investigacidn.



3

METODO DE TRABAJO.



La pauta de trabajo que se ha escogido para
el desarrollo del presente estudio responde a los méto-
dos de la Documentacién Médica, tal como los desarrolla
la profesora M.L. TERRADA en su trabajo, ya citado, La

Documentacién Médica como Disciplina. Particularmente,

en la paginas dedicadas a exponer los conceptos basicos

del Sistema de Recuparacién de la Informacién (SRI).

De tal modo que se ha aplicado una pauta de
observacién y anilisis que responde paso a paso a la es-

tructura, elementos basicos y funciones del S.R.I.

En primera lugar, se ha procedido a realizar
un estudio detallado de las recomendaciones basicas pre-
sentes en la literatura profesional, propia de la Docu-
mentacién Médica sobre las caracteristicas y norﬁas a
cumplir por los sistemas de recuperacién de la informa-

.« 2 4 .
cion clinica.

A este respecto, se abordan las recomendacio-

nes referentes a la memoria activa, los documentos prima-



rios y la memoria pasiva. Poniendo especial cuidado en
los aspectos de normalizacién y de modelo de la histo-
ria clinica, respecto del cual se estudié con detalle
la aportacién del modelo de historia clinica orientada
por problemas (H.C.0.P.) de WEED y la aportacién de es-
ta historia clinica en la documentacién odontoestomato-
légica en nuestro campo. Asi mismo se han revisado los
aspectos basicos de la informacidén sanitaria en odonto-

estomatologia.

A continuacién, se ha realizado un estudio

de observacidén de la situacidén actual de los sistemas

de informacién clinica en Estomatologia, centrado en la
Escuela de Valencia y una encuesta, dirigida al resto

de Escuelas Espaiiolas de Estomatologia:

1.- En el estudio de observacién, siguiendo la pauta
que nos ofrece el modelo general de SRI, se realiza
mediante un trabajo de campo, efectuado directamente
por el doctorando, una recogida minuaciosa y siste-

mitica de datos sobre los siguientes aspectos:

a.- La estructura de la Escuela de Estomatologia de Va-
lencia y los procedimientos sistemiticos que, en

ella, se desarrollan ligados al movimiento de los

10



11

pacientes asistidos. Para cuya expresidén se ha se-
guido la técnica de diagramas de flujo, de acuerdo
con la pauta habitual en esta materia.(FERRERO, C. y

GIACOMINI, H.F., 1973 y PERIS, R., 1977).

La organizacién de la informacidén clinica. Particu-
larmente los aspectos relativos a las condiciones
formales y al contenido explicito de los propios do-
cumentos clinicos (primarios), los documentos secun-
darios (ficheros, etc.), las caracteristicas esen-
ciales de organizacién de la memoria activa y las
condiciones materiales y de organizacién de la me-
moria pasiva. Asi como de la informacidén estadisti-

ca producida.

La encuesta dirigida a las Escuelas espafiolas de Es-
tomatologia tiene la intencidén de proporcionarnos

un marco de referencia para valorar la situacién de
la Escuela de Valencia. Para esta encuesta, cuyo mo-
delo se adjunta en el capitulo "Organizacién de la
Informacidén en otras Escuelas y Centros", se ha es-
crito directamente a todos los directores de la Es-

cuelas.



Por ﬁltimd, en base a la informacién reco-
gida tanto del estudio de las publicaciones especiali-
zadas como del trabajo de observacidén, se establece una
evaluacién de la situacién de la informacidén clinica es-
tomatoldégica desde la perspectiva del modelos general
del S.R.I. y una propuesta de renovacién de los docu-

mentos clinicos primarios de acuerdo con las necesida-

des y recomendaciones actuales.
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4

SISTEMA DE RECUPERACION DE LA INFORMACION.



Los Sistemas de Recuperaciodon de la Informacién
han sido definidos en la literatura cientifica por nume-

rosos autores y entidades, entre los que destacamos:

"El problema de la Recuperacién de la Infor-

. & . .
macioén es la acumulacion constante de un volumen siempre
creciente de informacién cientifica, por una parte, y el
crecimiento y progresiva complejidad de las necesidades
de informacidén de los especialistas, por otra parte". (MI-

JAILOV, R.I. y GUILIAREVSKIJ, R.S.,1974).

"El Sistema de Recuperacién de Informacidn
(S.R.I.) es el conjunto de técnicas u operaciones, des-
tinadas a extraer de una coleccién documental o de la me-
moria del sistema, elementos informativos que respondan
a determinadas caracteristicas definidas por los usua-

rios". (TERRADA, M.L.,1983).

Concepto que engloba el de Sistema de Infor-

macién Sanitaria.



"El Sistema de Informacién Sanitaria es 1la
entidad que trata de suministrar a los administradores
de los servicios de salud, a todos los niveles, los in-
formes deseados en el momento preciso y a difundir in-

formaciones de orden técnico y cientifico a todo el per-

sonal de los servicios de salud de un pais". (0OMS,1977b).

Asi pues, entendemos por "Sistema de Recupe-
racién de la Informacién (S.R.I.) al conjunto de técni-
cas y medios dispuestos con el objeto de recuperar, de
forma selectiva, la informacién contenida en una serie

de documentos primarios". (PERIS, R.,1974);

De acuerdo con TERRADA, M.L. (1983), los Sis-
temas de Recuperacidén de Informacidén en esencia se adap-
tan al siguiente esquema badsicoj;que reprodicimos tomado

de la minuciosa bibliografia: (Ver cuadro n? 4.1.)
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AUTOR MEDICO

'

DOCUMENTO
PRIMARIO.

libro, articulo,
historia clini-

ca, etc..

Cuadro 4.1. SISTEMA DE RECUPERACION DE LA INFORMACION (S.R.I.).

MEMORIA PASIVA.

—>

Coleccién de Documentos Primerios

historias clinicas, etc.

Biblioteca, Hemeroteca, Archivo de

A

ANALISIS DOCUMENTAL.

Anidlisis externo (Descrip-—

cién Documental).

—pr|Identificacién formal del

documento.

Analisis interno (Indizacién)

Repertorio de caracteres

distintivos.

4 v

PERFIL DEL DOCUMENTO.

Vehiculo de datos.

\ 4

A

N

DIFUSION

etc...

Reprografia, Microfilm,

ACCESO DIRECTO

al Documento primario

RECUPERACION DE DATOS

v

informes estadisticos,

indicadores, etc..

USUARIO

+

médico practico,
investigador,

planificador, etc.

RECUPERACION SELECTIVA

v

SOLICITUD DE
INFORMACION

Lenguaje natural.

v

MEMORIA ACTIVA.

Coleccién de Doc. Secundarios

Indices de diagnésticos, etc.

- Bancos de datos, ficheros, etc.

e e s e e e m e e e e = - -

|
{
| - Repertorios bibliograficos,
|
|
1

<4—| COMPARACION

PERFIL DE BUSQUEDA

Criterio de similitud Caracteres
distintivos.
A
|
|
LENGUAJE DOCUMENTAL.|— — = = = — =— = J

91



Segan MIKHAILOV, R.I. y GILJAREVKIJ, R.S.
(1974) el Sistema de Recuperacién de la Informacién (S.

R.I.) puede clasificarse en:

- Sistema de Recuperacién de Documentos.
- Sistema de Recuperacién de Datos.

- Sistemas Légicos de Informacién.

17
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4.1. SISTEMA DE RECUPERACION DE INFORMACION (S.R.I.)

CLINICA.

Aplicando el modelo basico general de SRI

a la informacién clinica, tenemos que se concreta en:

a) S.R. de Documentos:

- Recuperacién de H2C2 para asistencia

- Recuperacidén de H2C2 para revisidn.

Para la recuperacién de las H2C2 se han ela-
borado una serie de indices; como son los de pacientes,
diagnésticos (simples y cruzados), operaciones y médi-

COS.

b) S.R. de Datos:

- Series estandar de estadisticas: (morbi-

lidad, rendimiento de la institucién, etc).

Aspectos ambos que en la practica pueden sin-
tetizarse en un Gnico sistema integrado (ZEMACH, R. y ER-

VIN, T.R.,1973).

Basidndonos en las definiciones anteriores so- '’
bre Sistemas de Recuperacién de Informacién (S.R.I.) y en

la monografia de TERRADA, M.L. (1983) sobre La documen-
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tacién médica como disciplina , vamos a exponer cada uno

de los elementos que forman parte de un S.R.I. para do-

cumentos clinicos:

- E1 documento primario es el soporte de 1la
informacién resultante, de forma integra-
da, de la practica médica o de la investi-
gacién. En nuestro caso es la historia cli-
nica acumulativa e integrada.

- Andlisis documental: son las operaciones
que se realizan en el contenido del docu-
mento, historia clinica, para posibilitar
su recuperacién. Su objetivo es establecer
unas caracteristicas de la historia clini-
ca, documento, que coincidan con el perfil
de bisqueda formulado por el usuario. Tie-
ne dos fases:

a) Analisis externo (descripcién documental):
Su objetivo principal es identificar el
documento. El1 objetivo secundario es des-
cribir el contenido del documento.

b) Andlisis interno (indizacidén): Consiste
en representar el contenido informativo
de un documento desde un repertorio de

caracteres distintivos.
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Perfil del documento: es consecuencia de la
indizacién, y resulta de la correspondencia
univoca de los términos expresados en len-
guaje natural de acuerdo con las reglas del
lenguaje de biisqueda.

Vehiculo de datos: es el soporte de la in-
formacién resultante una vez codificada y
expresada en el lenguaje documental propio
del sistema.

Memoria pasiva: es el conjunto de documen-
tos primarios una vez procesados o tratados,
bien en su forma natural o en copias (micro-
film, etc...).

Memoria activa: esta compuesta por todos
165 documentos secundarios del sistema. En
este caso indices de diagnéstico y opera-
ciones, indice general de pacientes, indi-
ce de médicos, etc.

Solicitud de informacién: esti expresada en
el lenguaje natural por el usuario que hace
la peticidén de informacién, ya que éste no

tiene porqué conocer el lenguaje documental.

Perfil de bisqueda: es la traduccién de la

solicitud de informacién, por el documenta-
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lista, del lenguaje natural al lenguaje do-

cumental propio del sistema.

- La recuperacién de la informacién, ultimo
proceso del S.R.I. es su verdaro objetivo.
Es el proceso mediante el cual son extrai-
dos de una coleccién documental o de la me-
moria del sistema, los documentos (historias
clinicas) o la informacidn que presenta cier-
tas caracteristicas definidas por el usua-
rio. Para ello son basicos dos elementos:
a) El1 lenguaje del sistema: conjunto de cla-

ves o términos convencionales que usa-
mos para describir las caracteristicas
del documentos de acuerdo con ciertas
normas.

b) El criterio de similitud o relevancia:
es el conjunto de reglas por las que es-
tablecemos los documentos que correspon-
den y cuales no a una busqueda, en fun-

cién de su proximidad semantica.

4.1.1. La Memoria Activa.

Como ya hemos indicado anteriormente para la
recuperacién de documentos se han elaborado una serie de

indices:
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a.- Indice general de pacientes.

De acuerdo con FERRERO, C. y GIACOMINI, H.F.
(1973), el indice general de pacientes es unregistro for-
mado por los nombres de todos los pacientes del hospital
ordenados alfabéticamente y acompafiados de datos comple-
mentarios para garantizar la identificacién individual

sin errores.

-Es un documento secundario. Es clave para lo-
calizar la H2C2 de un enfermo. Permite verificar si el pa-
ciente ha recibido asistencia en el hospital. Su consul-
ta antes de iniciar una nueva historia clinica evita du-
plicaciones. Se usan tarjetas individuales para cada uno
de los pacientes, tamafio 7,5 x 5cm. Debe ser uUnica y per-
manente. Nunca se deben retirar tarjetas del fichero. En
estas hay que registrar: nimero de H2C2, apellidos y nom-
bre, apellidos y nombre parternos, fecha de nacimiento y

sS2X0.

El indice general de pacientes debe ser un
registro de todos los pacientes del hospital, tanto in-
ternos como externos. De acuerdo con la American Hospi-

tal Association (1972), es aconsejable introducir ademis:
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direccién, estado civil, ocupacién, fecha de admisién y
alta, nombre del pariente préximo. Debe ser tnico y per-

manente. Utilizan tarjetas de tamafio 7,5 x 5cm.

Otros autores significativos que coinciden
bidsicamente en lo expuesto son HUFFMAN, E.K. (1970) y OMS

(1980 b).

b.- Indice de diagnésticos y operaciones.

Su objetivo es facilitar a los investigadores
la historia clinica correspondiente a las enfermedades o
grupos de enfermedades y operaciones requeridas para sus

trabajos cientificos (FERRERO, C. y GIACOMINI, H.F.,1973).

Sirve pues, para la localizacién de pacientes
con una o varias enfermedades, con finalidad de revisiédn
o investigacién. Es esencial que los diagndésticos se ex-
presen en términos precisos y uniformes y se indiquen ade-

cuadamente.

Por su parte BENJAMIN, B. (1977) lo define
como el método de indizar los documentos de forma que las

historias clinicas de todos los pacientes con una deter-
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minada enfermedad puedan ser recuperados y unidos para un

estudio especial.

La indizacién de los diagndsticos y operacio-
nes representa uno de los problemas mids complejos con que
se enfrentan los Sistemas de Recuperacién de la Informa-
cién (S.R.I.), Entre los diferentes instrumentos de con-
trol de vocabulario usados en los S.R.I. clinica desta-
can las clasificaciones de enfermedades producidas por la

OMS, entre las que podemos citar: la CIE (Clasificacién

Internacional de Enfermedades), (OMS, 1978 b), CIE-0 (On-

colégica) (OMS, 1977 a) CIE-DA (dental) (OMS, 1978 a),

CIE para oftalmologia, Clasificacién de Defectos e Inca-
pacidades (OMS, 1980 c¢), Clasificacidén de Procedimientos
en Medicina (OMS, 1978 c) y de Transtornos Mentales (OMS,

1980 d).

La CIE (Clasificacién Internacional de Enfer-

medades) es una de las clasificaciones mids usadas inter-
nacionalmente, creada por la OMS y utilizada por todos

sus paises miembros.

En 1853, durante la I2 Conferencia Internacio-

nal de Estadistica, se creyd conveniente la creacién de
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una Clasificacién Internacional de Enfermedades.

Disefiada originalmente esta clasificacidn pa-
ra estadisticas de mortalidad, a partir de la Sexta Revi-
sidén la cobertura de la clasificacién se hizo extensiva

a la morbilidad.

Posteriormente se demostrd que la clasifica-
cién era Util para los indices de diagnésticos de los hos-
pitales especialmente si se adaptaba por medio de algunas

subdivisiones.

En la Novena Revisién de la CIE se incluyen
mecanismos destinados a mejorar su adaptabilidad para uso
en estadisticas destinadas a la evolucién de la atencidn

médica.

Es una clasificacidén que se revisa para su

puesta al dia cada diez afios.

La CIE Novena Revisién, entrd en vigor en 1979,

y consta de dos volumenes:

- Clasificacién propiamente dicha, en forma

de una lista tabulada de 3 y 4 digitos.
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- E1 segundo volimen es un indice, por orden
alfabético, de todos los términos de la cla-

4

sificacion.

Estd dividida en 17 capitulos, que abarcan
desde las Enfermedades Infecciosas y Parasitarias, Tumo-

res,.... hasta las Lesiones Traumaticas.

El sistema de codificacién de la CIE se basa
en tres digitos (000 al 999), a veces, se pone en funcio-
namiento un cuarto digito, que es una subdivisidn del ter-

cero, y sirve para dar una mayor especificidad.

La conferencia acorddé que a esta Novena Revi-
sién de la Clasificacién Internacional de Enfermedades se
le afiadiesen una serie de anexos o suplementos y se le hi-
cieran unas adaptaciones para el uso de especialistas.
Las recomendaciones que adopté la Conferencia son las si-

guientes, respecto a:
- La Clasificacién de Procedimientos Médicos.

En esta clasificacidén se incluyen procedimien-

tos terapeliticos, diagnésticos y profildcticos, incluyendo



los de cirugia, radiolbgia, laboratorio y otros. La
conferencia recomendé que las clasificaciones provi-
sionales para los procedimientos médicos se publique
como suplemento y no como parte integrante de la No-

vena Revisién de la CIE.
La Clasificacién de Defectos e Incapacidades.

Que esta clasificacién de defectos e incapa-
cidades se publique a modo de ensayo como suplemento
Yy no como parte integrante de la Novena Revisidén de

la CIE.
Adaptaciones de la CIE para uso de los especialistas.

La Conferencia tomé nota de las tres adapta-
ciones de la CIE que habian sido disefiadas para el
uso de los especialistas (CIE-0). Se produjeron otras
dos adaptaciongs, una para odontologia y estomatolo-
gia y otra para oftalmologia. En ellas hay un peque-
fio folleto con todas las afecciones de interés para
el especialista, seleccionadas de todos los capitu-
los o secciones de la CIE y proporciona mayor deta-

lle mediante el uso de un quinto digito (OMS, 1979).
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No obstante, a pesar de la difusién del uso
de la CIE y de las clasificaciones derivadas de la mis-
ma, también ha sido evidente su insuficiencia en deter-
minados aspectos, lo que ha ocasionado la necesidad de
producir otros instruﬁentosrde caracter general o espe-
cializados, mds finos, para la indizacién. Asi por ejem-

plo, pueden citarse:

- Klinischer Diagnosenschliissel (IMMICH, H.,1966).
- International Classification of Diseasses (ICD-9-CM).
- CIATTO. Classification Internationale des Affections et

Traitements en Traumatologie et Orthopédie. 2 vols.

En Espafia, la Citedra de Documentacidén Médi-
ca de la Facultad de Medicina de la Universidad de Valen-
cia, viene desarrollando una amplia labor en este terreno

desde hace afios. Entre sus aportaciones cabe citar:

CABO FRANCH, J.L. (1981): Thesaurus de términos aneste-

siélogos, Nomenclatura y Codificacidén. Valencia, Univer-

sidad de Valencia. Tesis de Licenciatura.

ALONSO GORREA, M. (1Q80): Nomenclatura de términos en-

doscépicos vesicales. Thesaurus, codificacién y glosa-

rio. Valencia. Universidad de Valencia. Tesis de Licen-

ciatura.

LAIRON AGUSTI, M. (1986): Nomenclatura de términos odon-

to-estomatolégicos en castellano. Clasificacién y codi-

ficacién. Valencia. Universidad de Valencia. Tesis de

Licenciatura.
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c.- Indice de médicos.

Es un registro de pacientes, organizado con
tarjetas, donde se anotan todos los pacientes tratados
por un mismo médiéo. En los hoépitales donde un mismo
paciente es tratado por varios médicos este indice no

es util (American Hospital Association,1972).

Es propdésito de este indice la localizaciédn
facil y rapida de todas las historias clinicas de los
pacientes tratados por un médicos en particular. Cons-
tituye un registro confidencial al que sélo tiene acce-
so el director del centro, el comité de auditoria médi-
ca, o el propio interesado. Para mantener su reserva el
nombre del médico puede ser codificado. (FERRERO, C. y

GIACOMINI, H.F.,1973).

4.1.1.2. Recuperacién de datos.

Para la recuperacién de datos hay que tener
’ rd
en cuenta que s60lo podran ser recuperados aquellos que
previamente se ha previsto recuperar, por ello diferen-
tes organismos y autores han realizado propuestas de da-

tos minimos basicos a recoger de todas y cada una de las

historias de los pacientes tanto hospitalarios como ambu-
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latorios, asi:

- La 0.M.S. (1969) recomienda un conjunto de datos basi-
cos, con fines estadisticios, que deben obtenerse a

partir de la historia de cada paciente (13 datos).

- La American Medical Record Association (1974) recomien-
da igualmente una serie de datos basicos minimos de pa-

cientes hospitalarios (12 datos).

- ROGER, F.H. (1982) recomienda igualmente una serie de
datos baisicos minimos para las estadisticas hospitala-

rias en la CEE (15 datos).

El contenido de estas propuestas consiste en

las clases de datos que se ennumeran a continuacién:

La propuesta realizada por el grupo de tra-
bajo de la OMS (1969) recoge los siguientes items:

- Apellidos y nombre del paciente

- Nimero de historia clinica

- Fecha de nacimiento

- Sexo

- Fechas de admisién y alta
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Estado del paciente en el momento del alta
Destino del paciente

Diagnéstico principal

Otros datos deseables:

. Otros diagnésticos

. Operaciones quirurgicas

. Causa de muerte

. Estado civil

. DIagnéstico de admisién

-~ Por otra parte la American Medical Record Association

(1974),'para pacientes hospitalarios propone:

Identificacién del paciente

Fecha de nacimiento

Sexo

Raza

Residencia

Identificacién hospital

Fecha de admisién y alta

Nombre del médiéo o médicos que lo trataron
Diagnéstico: principal y otros
Procedimientos diagnésticos y fecha

Estado del paciente en el momento del alta

Forma de pago
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Mientras que para pacientes ambulatorios,

recogiendo las conclusiones de la conferencia de Chi-

cago (1972) propone:

- Identificacién permanente

Identificacién personal
Lugar de residencia
Fecha de nacimiento
Estado civil

Sexo

Raza

- Datos a recoger en cada visita

Identificacién del centro (hospital, escuela, etc)
Identificacién del estomatédélogo

Identificacién de la persona

Forma de pago |

Fecha de la visita

Motivo de la consulta

Denominacién del problema (clasificacién del ICD-DA)
Exploraciones realizadas

Tratamientos realizados

Situacién final del paciente
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Recientemente como resultado de un encargo
de la comisién de trabajo sobre Documentacién e In-
formacién en Ciencia y Tecnologia de la C.E.E., ROGER,
F.H. (1982) ha realizado una propuesta del Conjunto

de datos bdsicos minimos, que es el resultado de una

encuesta entre los paises de la C.E.E. Los objetivos
de la propuesta son garantizar un estandar minimo com-
parable en Europa. El conjunto de datos propuesto por

este documentalista belga estd compuesto por:

Identificacién hospitalaria
- Nimero de historia clinica
- Sexo

- Edad (fecha de nacimiento)
- Estado civil

- Direccidn

- Fecha de admisién

- Duracidén de la estancia

- Estado en la fecha de alta
- Diagnéstico principal

- Otros.diagnésticos

- Tratamiento quirudrgico y ginecolégico

- Otros tratamientos significativos



354

Ademids de estos 13 datos pueden afiadirse
otros como:
- Identificacién del Servicio o Unidad.

- Motivo de la consulta.
Para la obtencién de los indicadores
estadisticos nos remitimos al capitulo INFORMACION ES-

TADISTICA,

4.1.2. E1 documento primario: la historia clinica.

La historia clinica es el documento primario

para el Sistema de Recuperacién de la Informacidn Clinica.

Para PERIS, R. (1974) la historia cliniéa
existe en funcién de la necesidad de preservar una infor-
macién tanto para su uso inmediato asistencial, como pa-
ra la acumulacién de experiencia y la produccién de co-

nocimientos sobre la enfermedad y la asistencia.
Las funciones de la historia clinica son:

- Instrumento primariamente asistencial, alberga la in-
formacién concerniente al paciente.
- Es el protocolo de la futura investigacidén retrospec-

tiva, y base de la investigacién epidemiolégica.
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- Es la piedra angular de todo sistema de informacién por
lo que a administracién, evaluacion y planificacién sa-

nitaria repecta.

a.- La historia clinica integrada.

Todos los autores coinciden en una integra-
cién de los documentos primarios del paciente. Asi, PE-
RIS, R. (1974), expone que la historia clinica ha de ser

personal, integrada y acumulativa.

La necesidad de mantener una historia clini-
ca unica hospitalaria por paciente no es, ni mucho menos
nueva. E1 Pensylvania Hospital conserva sus historias cli-

nicas desde 1803.

En 1927, STONE defendia 1a.historia clinica
Unica por paciente como el medio indispensable para po-
der proporcionar en cada momentos toda la informacién ne-
cesaria, para el cuidado del paciente o la revisién del
caso y, al mismo tiempo, la centralizacidén de indices,
para facilitar la recuperacién de los materiales (BARROW-

MAN, R.P.,1970).



Se deben recoger todos los documentos en una

misma carpeta y no en carpetas separadas (BENJAMIN, F.H.,

1977).

En la actualidad, la necesidad de una histo-
ria hospitalaria unica por paciente estd ampliamente acep-
tada. Asi consta en los Informes TUNBRIDGE (1965), WAL-

KER (1970) y American Hospital Association (1972).

Para la identificacién del paciente se utili-
zarid una historia clinica dUnica por paciente que lo dife-
rencia del resto. (American Medical Record Association,

1974).

Por su parte la 0.M.S. (1969) considera que
el mantenimiento de historias clinicas en distintos de-

partamentos del hospital redunda en:

- Un deficiente intercambio de informacién entre ellos.
- Una duplicidad innecesaria de trabajo.
- Grandes dificultades para la comparacién de resultados

incluso dentro de una misma especialidad.
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b.- Normalizacién de la historia clinica.

Un aspecto importante dentro del S.R.I. es
la normalizacién de la historia clinica. Para HOPPER, E.
I. (1972) la normalizacién de la historia clinica tiene
como misién permitir la constitucién fisica de una colec-
. P 4 . . s »
cion documental dnica que recoge informacidén procedente
de diferentes servicios o instituciones, facilita la to-
ma de datos y la consulta de la historia, mejora el as-

pecto de la misma y disminuye los costes de imprenta.

Varios informes de transcendencia internacio-
nal recomiendan la normalizacidén de las historias clini-

cas, por ejemplo:

- E1 Informe TUNBRIDGE (1965).

Recomienda la normalizacién de los modelos
de historia clinica, utilizando formatos Din A4 inter-
nacionales. Igualmente aconseja una ordenacién estan-
dart para la inclusién de cada uno de los documentos
dentro de la historia. Asimismo, recalca la necesidad
de uniformar la titulacidén de los documentos y de es-

tandarizar la identificacién del paciente.
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- La 0.M.S. (1969 y 1980 b)

Recomienda la necesidad de adoptar una serie

de formatos estandar , siempre que sea posible.

- E1 Informe WALKER (1970).

Recomienda una estandarizacién minima de los
documentos primarios que se canaliza hacia:
. Carpeta uniforme
. Tamafio de los documentos Din A4
. Titulacidén e identificacién del paciente también uni-

forme.

- La American Hospital Association (1972).

Aconseja unas normas para los formatos de las
historias clinicas, expresa que las hojas que componen
el documento deben tener unas medidas estandarizadas,

P d (4
pero ademas expresa claramente los margenes que deben
existir por ambos lados para poder encuadernar el do-
cumento primario. Incluso da normas sobre la calidad
del papel a utilizar dependiendo de la vida que se le

piense dar a la historia.
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- DIXON, R.A. (1972)

Concluye que se tiende hacia una estandariza-
cién de los documentos, pero con una cierta flexibili-
dad ya que una normalizacién excesivamente rigida pue-

de llevar a dificultar la toma de datos no previstos.
- BENJAMIN, F.H. (1977)

También recomienda la estandarizacidén de los
documentos que componen la historia clinica y aconseja

la utilizacidén de formatos Din A4.

c.- La conservacién de la historia clinica.

Otro aspecto importante en el Sistema de Re-
cuperacién de Informacién (S.R.I.) es la conservacién de
las historias clinicas. Nos podemos preguntar ;hasta cuan-
do se debe mantener viva una historia clinica?. Las histo-
rias clinicas son documentos que han de permanecer abier-
tos constantemente, ya que han de estar disponibles en el
menor tiempo posible para poder ser utilizada con fines
de investigacién. Al ser documentos abiertos pueden ir

aumentando de volumen y llegar a crear problemas de espa-



cio en los archivos. Una primera respuesta a esta pregun-
ta seria, la historia permanecerd viva y abierta durante
toda la vida del sujeto. Pero algunas instituciones e in-
cluso algunos autores defienden la conservacién indefini-
da de las historias clinicas, prueba de ello son los ar-
chivos del Pennsylvanya Hospital que conserva todas sus

historias desde 1821. También BEEBY, E.M. (1970) y FERRIS,
J.A. (1974) opinan que las historias se deben conservar

indefinidamente.

Pero el continuo aumento del nimero de regis-
tros darid lugar como ya hemos apuntado anteriormente, a

la falta de espacio para la ubicacidén de nuevas-historias.

Para evitarlo es necesario adoptar una serie

de medidas:

- Eliminar el material mis antiguo o menos significativo.
Este primer punto estid relacionado directamente con el
tiempo que deben conservarse las historias, completas o
s6lo parte de ellas, asi como con la forma de almacena-

miento.
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- La Asociacién Americana de Hospitales (1960) dice que
las historias clinicas se deben conservar durante un
tiempo de 25 afios a partir de la fecha en que se dié

de alta al paciente o en que fallecié.

- E1 Informe TUNBRIDGE (1965) habla de conservar los do-
cumentos hasta los 20 afios, seleccionando a partir de
los 6 afios aquellos documentos de significacidén, los
cuales deben resumir la informacién de valor y el res-

to se destruye a partir de los 6 afios.

- La 0.M.S., considera al igual que el informe TUNBRIDGE,

la destruccioén selectiva de los documentos.

- E1 informe WALKER (1970) recomienda la conservacién de
toda la documentacidén durante un periodo de 25 afios al
igual que lo hace la American Hospital Association

(1972).

Para SZPIRGLAS, H. et al. (1976 b) el micro-
film a la hora de la recogida de datos no representa nin-

guna discriminacién en los elementos de recogida.

BENJAMIN, B. (1977 d) recomienda el archivo

de las historias clinicas durante un periodo de 20 afios.



Una forma de reducir los archivos consistiria

en:

- Remitir las historias a archivos inactivos.
- Archivo de historias clinicas en forma de micropelicu-
la (FERRERO, C. y GIACOMINI, H.F.,1973) ( BENJAMIN, B.

1977).

Video conectado a terminal de computador (BENJAMIN, B.

1977).

También opina igual en la reduccién de los archivos de
historias clinicas la American Hospital Association

(1972).

La decisién entre enviar las historias clini-
cas a archivos inactivos o llevarlas a microfilms o a
pantalla de computador dependeri de los medios técni-
cos y humanos disponibles y de la dotacién econédmica
de la institucién de que se trate; pero siempre se pre-
fiere una de estas soluciones a tener que llegar a la
destruccidén de las historias antiguas. (LEWIS, C.A.,

1971).
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d.- La estructura de la historia clinica.

Por lo que respecta a la estructura de 1la
historia clinica, como han puesto en evidencia varios
de los autores citados (PERIS, R. et al, 1976 ; PERIS,
R. et al, 1977 y TERRADA, M.L. y PERIS, R. 1982), 1la
aportacién mis significativa en nuestros dias, la cons-
tituye el modelo de historia clinica orientada por pro-
blemas propuesto por Lawrence Weed a finales de la dé-

cada de loé 60.
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4.1.3. La memoria pasiva: numeracién y archivado de la

historia clinica.

La numeracién de las historias clinicas para

su archivo contituye un aspecto fundamental.

Hay varios métodos de numeracién utilizados
habitualmente por los hospitales para la asignacién de

un numero al paciente:

- Sistema de numeracién correlativa.

Consiste en asignar un nimero a cada pacien-
te por cada admisidén, sin tener en cuenta admisiones an-
teriores. Por tanto las historias clinicas de un mismo
paciente estan separadas en los archivos y no tienen re-

lacién entre si. (FERRERO, C. y GIACOMINI, H.F.,1973).

- Sistema de correlacidén unica.

Consiste en ordenar juntas todas las histo-
rias clinicas de un mismo paciente, asignando a la his-
toria el nimero que le correspondié a su ultimo ingreso.

Asi se obtiene un sistema de historia clinica dnico. En
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el-lugar de donde se retiran las historias antiguas se
deja una guia con el nuevo nimero de historia. (FERRERO,

C. y GIACOMINI, H.F.,1973).
- Sistema de numeracién uvnica.

Consiste en asignar un numero \tnico a cada
historia clinica en el momento de ser admitido por pri-
mera vez y toda la documentacidén originada en admisiones
posteriores quedarid archivada bajo el numero asignado la

primera vez. Es el sistema mds recomendado.

- Sistema de numeracién anual de historias clinicas.

Se comienza una nueva numeracién de las his-
torias clinicas cada aifio, apareciendo los dos primeros
digitos como los correspondientes al afio en cuestién, una
barra y a continuacién el nimero correspondiente a la his-
toria. La finalidad es obtener de los registros el nime-
ro de admisiones anuales. Este sistema ocasiona numero-

sos problemas (A.H.A.,1972 y BENJAMIN, B.,1977).
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- Sistema de numeracién con digitos de la S.S.

En la historia se aplica el mismo nimero que
corresponde al paciente en la Seguridad Social, en el ca-
so de que el paciente no tenga cobertura por la S.S. se
le asignard un pseudonimero (American Hospital Associa-

tion,1972).

- Sistema de numeracién de historias clinicas por fecha

de nacimiento.

Son 6 digitos ordenados primero los dos uGlti-
mos digitos del afio, luego dos digitos del mes y a conti-
nuacioén dos digitos del dia. Cuando coinciden varios pa-
cientes con la misma fecha de nacimiento se ordenan por
orden alfabético. Se usa con éxito en los paises nérdi-

cos (BENJAMIN, B.,1977).
- Sistema de numeracidén unica a nivel nacional o regional.
En Dinamarca existe un nimero nacional para

identificar directamente a cada paciente (ROGER, F.H.,

1982).
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- Podemos citar igualmente el Midland Personnal Number
propuesto por HOGBEN y GROSS en 1948, el nimero personal
utilizado en Alemania y los de Noruega y Dinamarca entre

otros, citados por ACHESON, E.D. (1967).

- Otro método de archivo de las historias clinicas es el

archivo por orden alfabético:

. No necesita ser soportado por un indice general de pa-
cientes.

. Se puede usar en hospitales pequefios y centros de salud.
En los grandes hospitales no se usa por falta de elasti-
cidad.

. No necesita una constante revisién para prevenir la du-

plicacién de las historias clinicas (BENJAMIN, B. 1977).

El sistema mas recomendable para el archivo
de historias clinicas es el numérico y dentro del siste-
ma numérico es mis conveniente asignar a cada paciente un
nimero individual y \nico. Hay una serie de autores que
coinciden en esto, y son: American Hospital Association,
1972 ; FERRERO, C. y GIACOMINI, H.F.,1973 ; BENJAMIN, B.

1977 ; 0.M.S.,1980 b y ROGER, F.H.,1982.



Una vez conocidos los sistemas de archivo de
las historias clinicas, por orden numérico y por orden
alfabético, pasamos a describir los tipos de archivos,

equipos y materiales utilizados para tal fin.

Los archivos los podemos clasificar segin FE-
RRERO, C. y GIACOMINI, H.F. (1973) y BENJAMIN, B. (1977)
en:

1.- Centralizados.

.2.- Descentralizados.

Los archivos CENTRALIZADOS implican el alma-
cenamiento de toda la documentacidén en un area determina-

da.

Ventajas:

- Evita duplicaciones y permite integrar 1la
informacién de los distintos sectores.

- Unifica la documentacién de un mismo indi-
viduo.

- Disminuye costos y ahorra espacios.

- Mejor entrenamiento y supervisién del per-
sonal, de esta forma la presentacién y ma-

nejo del material se facilita notablemente.
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Desventajas:

- Requieren un programa muy ajustado de re-
tencién y disposicidn de las historias cli-
nicas con remisién periédica de las histo-
rias inactivas a otros sectores de archivo,
menos costosos.

- Se necesita disponer de una superficie 1lo
suficientemente grande y de facil acceso
desde los diferentes sectores de la insti-

tuciédn.

En los archivos DESCENTRALIZADOS las histo-
rias clinicas se archivan por separado segin el Servicio
donde fué asistido el paciente no habiendo generalmente
una relacién entre ellos. Cuando un paciente es tratado
por mas de un Servicio en el hospital, cada uno confec-
cionara una historia, que quedaria archivada en el mismo
Servicio. De esta forma la informacidén acerca del pacien-

te esta fragmentada y dispersa.

Ventajas:
- Los registros se encuentran disponibles en
el lugar de origen, lo que facilita su con-

sulta.
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- Favorece la reserva de la informacién con-
tenida en ella y resulta mias ficil averi-
guar la responsabilidad de su custodia y

manejo a un numero reducido de personas.

Desventajas:

- No permiten que, en un momento dado, pueda
disponerse ficilmente de toda la informa-
cién referente a un paciente.

- Hay una duplicacién de historias clinicas,

lo que encarece el sistema.

En cuanto a los equipos y material utilizados

para el archivado de las historias clinicas hay una amplia
coincidencia entre los diferentes autores como: FERRERO,

C. y GIACOMINI, H.F. (1973) ; American Hospital Associa-
tion, (1973) ; BENJAMIN, B. (1977) ; HUFFMAN, E.K. (1970)

y 0.M.S. (1980 b).

Recogemos por su precisién la recomendacién
de BENJAMIN, B. (1977), este autor dice que el mejor ti-
po de almacenaje y archivo de historias clinicas son las
estanterias, y éstas deben reunir las siguientes caracte-

risticas:
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La estanteria mids baja debe estar entre los 10 y 12cm.
del suelo.

La estanteria mas alta no debe exceder entre los 150
cm de altura.

Debe existir un espacio entre la parte superior de la
historia y la estanteria superior que debe ser de 2,5
a 5 cm. |

No deben quedar angulos muertos al final de cada es-

tanteria.
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. KODELO- DE HISTORIA CLINICA ORIENTADA

POR PROBLEMAS, (H.C.0.P.),



En el prélogo de la obra de WEED (1969) Medi-

cal Record, Medical Education and Patient Care. el autor

define sus objetivos de la siguiente forma:

"La historia clinica debe ser dtil al médico
con experiencia y también comprensible para el ayudante;
debe servir;al estudiante y no fustrar al médico practi-
co; debe ser adaptable al tratamiento automatico, pero
no requerirlo; debe dejar libertad de expresién al médi-
co mias sensible y experto, y, al mismo tiempo, debe esta-
blecer una forma y un orden para prevenir un grado de per-
sonalismo en el que la subjetividad dificulte la comuni-
cacién. La historia clinica debe de servir al paciente
tanto como al médico; para ello deben ser igualmente in-
teligibles para todos los médicos... debe reflejar hones-
ta y claramente las muchas variables que rodean cada de-
cisién (clinica)... debe ser la extensién natural de la
formacién cientifica bdsica de un médico; brevemente de-

be ser un manuscrito cientifico".
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El modelo de historia clinica propuesto por
WEED no se limita tnicamente al formato documental, si-
no que esta compuesto de cuatro componentes fundamenta-
les: objetivos asistenciales, HCOP, control de calidad
y educacidén continuada (WEED, L.,1969 ; PERIS, R. et
al.,1976 ; TERRADA, M.L. y PERIS, R.,1982 y GARCIA, S.

et al.,1985).

A continuacién vamos a exponer una sintesis
de las principales caracteristicas del modelo WEED y su
aplicacién a la Estomatologia. Para ello nos basamos en
una revisioén de las normas y experiencias expuestas por

los principales autores en la materia. Entre ellos:

WEED, L.L. (1969) ; CROSS, M.D. (1970) ; HURST, J.W.
(1971) ; WEED, L.L. (1971) ; CANTRILL, S.V. (1972) ;
DAVIES, H. (1972) ; DIXON, R.A. (1972) HURST, J.W.y
WALKER (1972) ; MILHOUS, R.L. (1972) ; PECK, R.L. (1972)
PHILLIPS, D.F. (1972) ; SCHELL, P. y CAMPBELL, A. (1972}
SCHULTZ, J.R. , CANTRILL, S.V. y MORGAN, K.G. (1972) ;
BROWN, D.W. y MORGAN J.V. (1973) ; FERRERO, C. y GIA-
COMINI, H.F. (1973) ; SAITZ, E.W. y RATHRYN, H.L. (1973)
TAIT, I. et al. (1973) ; WALKER, H.K. ; KURST, I.W. y
WOODY, M.F. (1973) ; ADAMSON, E. (1974) ; DINSDALE, S.M.
et al. (1974) ; Mc LEAN, P.D. et al. (1974) ; INGBER, J.

S. y ROSE, L.F. (1975) ; CURTIS, M.R. (1976) ; MONSON,
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R.A. (1976) ; SWITZ, D.M. (1976) ; TRYON, A.F. ; MANN,
W. y DE JONG, N. (1976) ; GRIMM, W.D. et al. (1978) ;
CANTRILL, S.V. (1979) ; MARGOLIS, C.Z. (1979) ; MARGO-
LIS; C.Z. ; NEWBORN, J.L. y SHEEMAN, T.J. (1979) ; PE-
TRIE, J.C. y Mc INTYRE, N. (1979) ; SORIANO, J. et al.
(1981) ; ALEXANDER, W.N. y NYSTROM, G.P. (1983) ; ALE-
XANDER, W.N. (1983) ; BROWN, J.C. (1983) ; FLEMING, J.
(1983) ; HODGSON, J.M. (1983) ; NYSTROM, G. y GRUPE, H.
E. (1983) ; O°CARROL, K. (1983) ; ROBINSON, G. (1983) ;
TRYON, A.F. (1983) ; TRYON, A.F. y ALEXANDER, W.N. (1983)
y GARCIA, S. et al. (1985). Y asi como también tendre-
mos muy en cuenta las experiencias en Espafia, particu-
larmente desarrolladas en el CEDIB y el Hospital Clini-
co Universitario por PERIS, R. et al (1976) ; PERIS, R.

et al (1977) y TERRADA, M.L. y PERIS, R. (1982).
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5. 1. LA REPERCUSION DE LA HISTORIA CLINICA ORIENTADA

POR PROBLEMAS.

En un estudio bibliométrico realizadoen 1975,
y p