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Con el ánimo de elaborar una historia clínica informatizada de Neumología, redactamos en primer lugar un 

listado de más de 1.700 códigos y una historia-plantilla para la recogida de datos, en la que se incluían los más 

usuales. 

Nuestro objetivo era sustituir completamente la historia clásica, ahorrar tiempo, disminuir los errores humanos, 

mejorar la legibilidad y contar con un banco de datos para su posterior explotación. 

El soporte de la información se realizó con un ordenador personal con disco duro y un software de historias 

clínicas. Analizamos las 610 primeras historias realizadas, tras lo cual introdujimos numerosas mejoras, elaborando 

nuevos códigos y redactando una nueva plantilla. 

Mediante dos encuestas chequeamos la aceptación de la historia informatizada, comprobando que el uso 

mejora dicha aceptación. 

 También detectamos un ahorro considerable en el tiempo empleado en la realización de los informes clínicos. 

Palabras claves:  

• Historia Clínica.   

• Informatización de Historia Clínica.   

• Codificación de datos clínicos.   

• Control de calidad. 

 

Introducción 

 
Florence Nightingale, en 1873, fue la pionera en ver la necesidad de organizar las informaciones médicas 

registradas, que son la base de las historias clínicas l. 

Cien años más tarde, en la década de los 60 tras la introducción de las computadoras, se piensa en éstas 

como sistema de archivo de historias clínicas(1), y se comienza a desarrollar la investigación de aplicaciones para la 

asistencia sanitaria(2). En la década de los 80 la caída dramática de los precios de los ordenadores y su gran 

potencialidad permitió la difusión de los ordenadores personales. Si bien la aplicación de esta nueva tecnología ha 

tenido avances espectaculares en algunas ramas de la actividad humana (Banca, Industria, Comercio, etc.), las 

aplicaciones informáticas hospitalarias han sido mucho más limitadas, circunscribiéndose casi siempre a aplicaciones 

administrativas, siendo excepcionales las dedicadas al manejo clínico de pacientes(3) 

La informatización de las Unidades Médicas, se puede llevar a cabo de diversas formas según los objetivos, 

filosofía y medios que se disponga(4). 

Podríamos distinguir cuatro grupos: 

A) Sistemas de ayuda del manejo del paciente, que pretenden resolver los problemas que se puedan presentar 

al pesonal médico durante el cuidado del enfermo. 
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B) Sistemas de almacenamiento de datos con la posibilidad de facilitar su posterior explotación estadística(5). 

C) Sistemas específicos que suelen ir asociados a máquinas que realizan tareas definidas, como los que se 

utilizan para la detección de arritmias en los modernos espirómetros... etc. 

D) Sistemas de manejo de pacientes en tiempo real, que permiten una interrelación inmediata entre los datos 

originados por los pacientes y las respuestas del sistema a los mismos, de forma que dé tiempo a actuar sobre ellos 
(6,7,8).  

 

Nuestro objetivo fue realizar la codificación de la historia clínica neumológica, para una vez almacenados los datos 

tener acceso a su tratamiento estadístico; por tanto nuestra tarea se halla encuadrada en el epígrafe B: Sistemas de 

almacenamiento y explotación de los datos. 

Han sido muchos los intentos encaminados a informatizarparcelas de la historia, como por ejemplo la historia 

clínica perinatal simplificada(9), archivos de resúmenes de historias clínicas neumológicas (10), historias clínicas de 

pacientes ambulatorios(1,11,12,13), protocolos de seguimiento de enfermos renales (14) , encuestas alimentarias`, 

protocolos de seguimiento de enfermos con hepatitis(16,17,18) o archivos de las unidades centralizadas por diagnósticos 

(19, 20, 21, 22), pero no hemos encontrado trabajos de informatización de historias completas, que incluyan todos los 

apartados, es decir, el motivo de ingreso, los antecedentes familiares y personales, la enfermedad actual, la 

exploración física, las exploraciones complementarias, la evolución, los tratamientos y los diagnósticos finales, que 

como último objetivo constituya la base para la elaboración de un informe clínico en el momento del alta, que sea lo 

suficientemente claro y completo, y a la vez queden automáticamente almacenados los datos; constituyendo este 

objetivo el propósito de nuestros trabajos de informatización de historias y también conseguir un ahorro del tiempo en 

la realización del informe clínico, y la aceptación de la nueva historia por parte del personal médico de nuestro 

Servicio y del resto del Hospital. 

 

 

Material y método 

 
 

En primer lugar elaboramos un listado de 1.700 códigos, en los que se recogían los items que a priori 

considerábamos necesarios, y una gran cantidad de síntomas, signos de exploración física, datos de exploraciones 

complementarias y diagnósticos de otras especialidades ciñiéndonos sólo a los más importantes, o relacionados con 

nuestra especialidad médica. 

En segundo lugar redactamos un formato-plantilla de historia clínica, en la que se recogieron los datos de 

filiación del enfermo, y cada uno de los apartados de la historia (motivo de consulta, antecedentes familiares y 

personales, enfermedad actual, exploración física, exploraciones complementarias, evolución, tratamientos en sala y 

diagnósticos finales), en los que se recogían los códigos que a priori considerábamos de más frecuente utilización. 

En cada apartado dejamos la posibilidad de introducir otros códigos además de los reflejados, cuando el caso lo 

requería, extrayéndolos del listado general. 

En la plantilla se reserva un espacio en blanco al final de la anamnesis y exploración física, para poder 

expresar en texto libre, aquellos conceptos que no hayan quedado suficientemente claros, y elaborar un juicio clínico 

y diagnóstico diferencial. 
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Como resultado de la primera entrevista del médico con el paciente, queda rellena esta parte de la historia. 

Posteriormente se completa la codificación de las exploraciones complementarias, evolución, tratamiento y 

diagnósticos finales, contando con un comentario libre final, que igualmente complementa o aclara aquellos aspectos 

que posiblemente hayan quedado oscuros en la plantilla. De esta manera queda completada la historia y lista para su 

introducción en el archivo del ordenador, el cual elabora automáticamente el informe clínico. 

Contando con un material de 6 10 historias informatizadas, realizamos paralelamente dos trabajos, uno de 

ellos comparando 126 historias clásicas con las 126 primeras historias informatizadas y otro estudiando 

pormenorizadamente los códigos utilizados en las 610 historias. 

El resultado final de estos dos trabajos nos llevó a conclusiones a partir de las cuales se ha redactado un 

nuevo formato de plantilla que presentamos en este artículo. 

Para testar la aceptación de la historia informatizada por parte del personal médico de nuestro servicio, 

realizamos dos encuestas unaenjuniode 1986 y otraenmarzode 1987. Igualmente en junio de 1986 hicimos otra a 10 

médicos del Servicio de Medicina Interna para valorar la opinión que tenían de nuestra historia. 

Por último analizamos la diferencia entre el tiempo empleado en la realización de 10 historias informatizadas y 

10 clásicas, por dos médicos del servicio en 10 pacientes, de tal manera que uno realizaba la clásica y el otro la 

informatizada, altemando entre ellos el tipo de historia a realizar a cada paciente. 

Para soporte de la información utilizamos un ordenador personal Inves de 640 Kbytes de memoria usuario y un 

disco duro de 30 Mbytes. 

Utilizamos Software de historias clínicas e informe, realizado por el Dr. Benítez Lonano, Neumólogo, Jefe de 

Sección del Servicio de UVI del Hospital Regional Carlos Haya de Málaga. 

 

 

Resultados 

 
 

1 . El resultado de la remodelación de la historia-plantilla, se recoge al final del presente trabajo. 

2. Igualmente se adjunta un modelo de informe clínico elaborado con dicha plantilla. 

3. La primera encuesta realizada a los miembros de Nuestro Servicio (n = 6) en junio de 1986, arrojó una 

preferencia clara por la historia clásica (83% a favor). 

En la segunda realizada en marzo de 1987, los porcentajes pasaron a ser del 66.66% a favor de la 

informatizada y un 33.33% se mostraban indecisos sin manifestarse claramente a favor de una u otra. 

4. La que se hizo entre los médicos del Servicio de M. Interna (n = 10) enjulio de 1986, daba unos resultados 

de un 50% a favor, un 40% en contra y el 10% restante indeciso. 

5. Con respecto a la diferencia de tiempo en la realización de historias informatizadas y clásicas, se observó 

que en ninguno de los casos hubo diferencia superior a 7 minutos en el tiempo empleado, siendo siempre menor el 

utilizado para las informatizadas. 

Hay que aclarar, que este estudio sólo fue realizado en los apartados de anamnesis y exploración física, los 

cuales no había que repetir posteriormente en el informe final de las informatizadas y sí en las clásicas, con el ahorro 

adicional de tiempo que esto supone. 

 

 



NEUMOSUR: REVISTA DE LA ASOCIACIÓN DE NEUMÓLOGOS DEL SUR VOL2 NÚMERO 1, MARZO 1990 

19 

Discusión 

 
 

Antes de abordar otros temas, queremos entrar en la discusión del porqué no hemos utilizado los códigos de la 

O.M.S. 

Para ello nos basamos en dos razones fundamentales: 

1. En primer lugar, técnicamente el programa no permite la utilización de códigos y subcódigos, que es como 

básicamente funciona el sistema de la O.M.S. 

Ejemplo: 

491 Bronquitis   

491,0 Bronquitis crónica simple.   

491,1 Bronquitis crónica mucopurulenta.   

491,2 Bronquitis crónica obstructiva.   

491,8 Otras Bronquitis crónicas....  

etc. 

2. En cuanto a la facilidad de utilización, creemos que es más fácil y más rápido nuestro sistema de 

codificación que el propuesto por la O.M.S., que se presta en algunos casos a confusiones. 

Lo más importante del sistema de recogida de datos médicos en el Ordenador(23) es que al contrario del 

sistema clásico o manual, la información no está inhibida por la secuencia, organización y formato usado en el 

registro de los datos. En el sistema computerizado, la información puede ser organizada en cualquier secuencia y de 

la forma que se desee, independientemente del tiempo en que fue realizada. 

El registro manual tiene la ventaja de que el explorador apunta datos en una página en blanco, solamente con 

su juicio personal y define el contenido sin delimitación en la elección de términos, en cambio en el sistema 

computerizado el ordenador impone los registros estructurales, y unas reglas predefinidas para la manipulación de la 

información. 

El dilema primario al usar sistemas informatizados, es reconciliar la costumbre del explorador de registrar de 

forma libre el relato sobre una página en blanco, con la necesidad del ordenador de una estructura y vocabulario 

predefinido; ya que la tendencia del médico es continuar con lo que desde hace décadas viene realizando( 1, 11,12,13), 

oponiendo gran resistencia al nuevo sistema, aunque esté de acuerdo con la eficacia y facilidad del mismo'. 

A la vista de los resultados obtenidos en las dos encuestas realizadas en nuestro Servicio, deducimos que la 

actitud hacia la informatización de historias se modifica con su uso. 

Ha sido demostrado que con el sistema de recogida de datos computerizado, se consigue una reducción del 

tiempo usado por el médico y una significativa reducción de errores (24). 

Nosotros también hemos comprobado prácticamente dicha reducción del tiempo empleado como hemos 

recogido en los resultados. 

El sistema debe contribuir a mejorar la legibilidad, accesibilidad y calidad de la información, disminuir los 

errores humanos, desarrollar índices de Morbi-Mortalidad, mejorar la enseñanza y la investigación (25). 

No debemos olvidar que los ficheros para la explotación de datos, en este tipo de sistemas, son un 

subproducto del manejo del paciente, y si no han sido realizados adecuadamente, su posterior explotación no será 

fiable. 
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