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Se realiza un estudio comparativo entre 126 historias clínicas clásicas y 126 historias clínicas informatizadas 

de Neumología, 72 de la unidad de encame y 54 de Consulta Externa. 

La finalidad del estudio era detectar las insuficiencias de las historias informatizadas respecto a las clásicas y 

verificar si la recogida de datos era completa, tras el análisis de todos los apartados de la historia clínica. 

Se utilizó Software para historias clínicas en un Ordenador Personal INVES, un formato de recogida de datos, 

y un listado de códigos. 

Posteriormente se analizaron las 15 últimas historias informatizadas de un total de 610 realizadas hasta 

entonces. 

Los mejores apartados logrados en las historias informatizadas fueron el Motivo de Ingreso, los Antecedentes 

Familiares y la Enfermedad Actual, y los más deficientes los Antecedentes Personales, la Evolución Clínica y el 

Tratamiento en Sala. 

Se apreció una clara mejoría de los apartados más deficientes en las últimas 15 historias mencionadas, 

demostrándose que la recogida de datos es más completa y que el hábito del historiador se mejora con la confección 

de historias informatizadas. 

Palabras claves: 

• Historia clínica.  

• Informatización de Historias Clínicas.  

• Codificación de Datos Clínicos.  

• Control de Calidad. 

 

Introducción 

 
Después de haber introducido en nuestro Servicio un modelo de historia clínica informatizada, en Febrero de 

1986, debido a la novedad que suponía este cambio para nosotros y al escaso material bibliográfico existente al 

respecto; nos propusimos realizar este trabajo para comparar y analizar las 126 primeras historias informatizadas con 

126 historias clásicas. Todo ello con dos finalidades fundamentales; ver si la recogida de datos es más completa con 

el nuevo modelo de historia, y detectar las insuficiencias de ésta respecto a la historia clásica, para tratar de 

perfeccionar el sistema de códigos empleado. 

G. Octo Bamett (1,2) realizó un estudio sobre la comparación de la recogida de datos médicos de forma normal y 

computerizada, en enfermos ambulatorios; también en la Universidad de Duke realizaron otro para comprobar la 

eficacia del uso de sistemas de recogida de datos informatizada, para mejorar la calidad asistencial. 
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Material y método 

 
 

Como material de estudio se utilizaron 126 primeras historias clínicas informatizadas (72 de Sala y 54 de 

Consulta Externa). 

La clasificación por diagnósticos de estas historias clínicas se reflejan en las gráficas I y II. 

Las historias clásicas fueron realizadas con anterioridad a las informatizadas. Para su obtención se tomaron al 

azar 280 historias de Sala y III de Consulta Externa, para mejor comparación con las informatizadas, entresacándose 

de ellas igualmente al azar 72 de Sala y 54 de Consulta, con los mismos diagnósticos que las anteriores, como se 

refleja en los cuadros III  y IV. 

Una vez terminado el estudio comparativo se analizaron 15 historias informatizadas obtenidas al azar entre las 

realizadas en el período Octubre-Diciembre de 1986; correspondiendo 9 a Sala y 6 a Consulta. 

Los apartados analizados fueron: Motivo de Ingreso, Antecedentes Familiares, Antecedentes Personales, 

Enfermedad Actual, Exploración Física, Exploraciones Complementarias, Evolución y Tratamientos en Sala. 

Fueron clasificados como correctos, omitidos o insuficientes, con la máxima rigurosidad posible. 

En el Motivo de Ingreso además se analizaron los siguientes aspectos: 

1. Historias en las que figurando el Motivo de Ingreso, éste correspondía a una enfermedad (diagnóstico). 

2. Historias en las que figuraba como Motivo de Ingreso «estudio». 

En el apartado de Antecedentes Personales se cuantificó el grado de insuficiencia en menos insuficiente y más 

insuficiente. 

En la Enfermedad Actual se cuantificó el número de historias en las que se había incluido otros datos de la 

historia como enfermedad actual, ejemplo: Antecedentes Personales o Familiares. 

En el apartado de Exploraciones Complementarias se consideró ausencia de las mismas cuando sólo había 

radiografías en la historia. 

Se consideraron pruebas complementarias insuficientes cuando faltaba alguna específica e importante para la 

valoración de la enfermedad en curso, ej.: pruebas funcionales respiratorias, o la falta de electrocardiograma. 

También entraron en este apartado aquellas historias en las que no constaba en el informe clínico aclaración 

suficiente sobre determinadas pruebas complementarias, ej.: TAC pulmonar patológico, sin más, o ecografía 

abdominal patológica. 

Se cuantificó por separado el número de veces que faltaba el informe de la radiografía de tórax, o éste era 

incompleto y finalmente la falta del informe electrocardiográfico. 

En cuanto al Tratamiento en Sala, se consideró que faltaba cuando no había sido comentado en el tratamiento 

de alta, e insuficiente cuando no se aclaraba satisfactoriamente en dicho informe. 

Para el archivo de datos se utilizó un software de historias clínicas del Dr. J. Antonio Benítez Lozano y un 

ordenador personal Inves de 640 Kbytes con disco duro de 30 Mbytes. 

Para la codificación de las historias, se usó un listado de códigos, el cual no incluimos por su extensión. 

Para la recogida de datos se elaboró una plantilla, en la que venían reflejados los códigos más usuales de 

cada apartado de la historia para facilitar el trabajo de codificación, ya que sólo bastaba con puntear los códigos 

deseados sin necesidad de escribir. Debido a que después de ese trabajo la plantilla fue modificada y viene publicada 

en el siguiente artículo, no hemos creído necesario su inclusión aquí. 
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Resultados 

 
Motivo de Ingreso (cuadro n.º 1) 

De las 126 historias clásicas sólo en 20 se consignó el motivo de ingreso de forma correcta, en cambio en 42 

de las informatizadas fue correcto. Respecto a la omisión del mismo no hubo diferencias, salvo en las 15 últimas 

historias, en las que se mejoró notablemente. Se 

codificó con relativa frecuencia el término «estudio» 

como motivo de ingreso en ambos grupos de 

historias. 

 

 

Antecedentes Familiares 

Como se refleja en el cuadro n.º 2, se 

consignaron con mucha más frecuencia en las 

historias informatizadas, pero en un alto porcentaje de 

forma insuficiente, apreciándose alguna mejoría en las 

15 últimas.  

 

 

       

Antecedentes Personales 

En el cuadro n.º 3 observamos que el número de 

correctas fue más alto en las clásicas, en cambio el 

porcentaje de recogida de datos fue mayor en las 

informatizadas, pero insuficiente en su mayoría. 
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Enfermedad Actual (cuadro n.º 4) 

Fue reseñado con alta frecuencia de forma correcta en ambos tipos de historias, detectándose más 

insuficiencias en las clásicas. 

 

 

Exploración Física (cuadro n.º 5) 

En los dos grupos de historias, se consignó en un elevado número de forma correcta. 
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En este apartado (cuadro n.º 6), se aprecia en general que en la historia informatizada se recogieron más datos 

que en la clásica. No obstante, respecto al informe de la radiografía de tórax, aunque figuraba en casi todas las 

historias, resultó en un elevado tanto por ciento insuficiente; este defecto se vió subsanado en las últimas 15 

historias, en las que no observamos ningún informe incompleto. 

  

 

 

 

Evolución Clínica (cuadro n.º 7) 

Se valoraron solamente las historias de sala comprobándose que en la gran mayoría de las informatizadas se 

recogían insuficientemente. En las últimas 15 se 

aprecia tendencia a la mejoría. 

 

 

 Tratamiento en Sala (cuadro n.º 8) 

En los informes de alta de las historias 

informatizadas figuraba este apartado con más 

frecuencia, pero se considera insuficiente en un gran 

número de ellos. Este mismo fenómeno persistía en 

las 15 últimas 
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 Discusión 

 
A partir de los resultados, vemos que los mejores apartados logrados en las historias informatizadas fueron:  

- Motivo de Ingreso.  

- Antecedentes Familiares.  

- Enfermedad Actual.  

En las cuales se superó claramente a la historia clásica. Los apartados de Exploración Física y Pruebas 

Complementarias no mostraron claras diferencias. 

Los apartados menos completos de la historia informatizada fueron: 

- Antecedentes Personales. 

- Evolución Clínica. 

- Tratamiento en Sala. 

En los que la historia convencional superó a la informatizada. El motivo de ésto se debe a que tanto el número 

de código, como la sistemática de codificación que teníamos al inicio del trabajo era insuficiente, sobre todo en estos 

apartados. 

El hecho de que en las últimas 15 historias informatizadas mejoraran prácticamente todos los apartados, se 

debe a que el hábito de codificar mejora el rendimiento del historiador. 

La ventaja de la realización de historias clínicas con formato preconcebido, radica en que la recogida de datos 

es más sistemática y por tanto más completa que con sistema libre o clásico, en casi todos los apartados, como 

hemos podido demostrar. 

El gran problema de la informatización de historias clínicas, radica en que se requiere un sistema de 

codificación muy completo y bien articulado, del que carecíamos como hemos dicho al inicio del estudio, motivo 

principal por el que han resultado insuficientes algunos de los apartados estudiados. 

El presente trabajo nos permitió detectar gran parte de las deficiencias por lo que efectuamos múltiples 

modificaciones, ampliamos notablemente el número de códigos y reestructuramos la plantilla, sobre todo en los 

apartados más deficientes, con el fin demejorarel sistemade informatización. 

El nuevo formato-plantilla de Historia Clínica de Neumología Informatizada resultante de este trabajo y del 

anteriormente publicado por nuestro grupo, será motivo de otro artículo. 

Para concluir diremos que la realización de historias clínicas informatizadas con formato preconcebidos es un 

sistema práctico, rentable y de fácil aplicación, aunque requiere laboriosos análisis autocríticos para perfeccionar el 

método. 
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