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RESUMEN

La necesidad de incluir un mayor namero de historias clinicas en el local asignado
para archivo y localizar en estos con mayor rapidez la informacién de valor que se
desea de hospitalizaciones anteriores, propicié un estudio encaminado a resolver
esta dificultad, el que recomendé sustituir la hoja de egreso vigente, por otro
formulario disefiado expresamente, denominado Informe de Alta. Se establecieron
las normas de trabajo para la extraccion de documentos dos afios después de
concluida la hospitalizacion del paciente. A partir de enero del afio 2000 el hospital
"Hermanos Ameijeiras" sustituy6 la hoja de egreso por el Informe de Altay lo
incluy6 en el proyecto de automatizacion del departamento de registros médicos del
hospital. Después de ocho afios de la implantacién del Informe de Alta, con un
doble propésito: eliminaciéon de documentos de la historia clinica y ser registro
béasico para obtener informacion de calidad para la toma de decisiones, se realiz6
una evaluacion que rindié buenos resultados que se presentan en este trabajo.

Palabras clave: Informe de alta, el archivo de historias clinicas, indicadores
hospitalarios.
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ABSTRACT

The need of keeping higher number of medical histories in some premises for
archiving and of locating as fast as possible the valuable information on previous
stays at hospital if needed, prompted the carrying out of a study to solve this
difficulty, which recommended to replace the present discharge form by another
custom-designed formulary called Hospital discharge report. The working standards
to draw documents out two years after the patient hospitalization were set. From
January 2000 on, "Hermanos Ameijeiras" hospital replaced the discharge form by
the Discharge Report and included it in the automation project of the medical
history department. After eight years of Discharge Report implementation with two
objectives: elimination of documents from the medical histories and creation of a
basic register to get quality information for decision-making, the evaluation
presented in this paper yielded good results.

Key words: Discharge report, medical history archives, hospital indicators.

INTRODUCCION

La historia clinica es el documento donde queda constancia de todos los procesos
relacionados con la salud de los pacientes y donde de forma directa o indirecta se
refleja el esfuerzo diario de todos los que trabajan en un hospital.*

El sistema de historia clinica Unica es indudablemente el mas correcto, sin
embargo, junto a la tendencia de dejar una constancia cada vez mas amplia por
escrito respecto de cada admision, crea sus propios problemas. A medida que el
paciente recibe mas atencion ingresado, el documento se engrosa, lo que trae
aparejado dos problemas: primero, se hace mas dificil de manipular y ordenar, por
lo que se pierde mucho tiempo a la cabecera del enfermo y se pueden extraviar
detalles esenciales en la masa de papeles (o que resulta ser un elemento
fundamental), segundo, el local necesario para dar cabida a estos documentos en
su totalidad (y la organizacion que se necesita para archivar, indexar, identificar y
recuperar las historias) debe ser cada vez mas amplio.? El almacenamiento de los
informes de alta digitalizados soluciona este problema.?

En un estudio anterior del departamento de estadistica del hospital "Hermanos
Ameijeiras”,* se propuso un sistema para la eliminacion selectiva de historias
clinicas que implicaba la eliminacion de documentos a los dos afios para lo cual era

necesario el llenado de un modelo llamado Informe de Alta (1A).

El 1A confeccionado se ensayé en el hospital y se aplicé en el afio 2002. Al cierre
temporal del hospital en el afio 2004, este modelo fue revisado, haciéndose las
adaptaciones y estableciéndose los requisitos para su aplicacion automatica,
(recogida en el SIH) de tal forma que ademas del impacto que se esperaba que
tuviera en el archivo de historias clinicas, sirviera de base para la confeccion de
indicadores hospitalarios y de servir como elemento de referencia del hospital con
la atencién primaria. EI modelo fue aplicado a partir de recomenzar las
hospitalizaciones en el centro en el afio 2005.
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Al cabo de tres afios de la revision del modelo, se ha querido evaluar el impacto de
este formulario.

EL INFORME DE ALTA

El resumen de egreso fue sustituido por el IA, lo llena el médico que cierra la

historia clinica de esa hospitalizacion y es el responsable de la calidad de los datos
anotados. Permanece en la historia clinica hasta la eliminacion de esta del archivo;
las instrucciones para su llenado aparecen escritas en el propio formulario (anexo).

Los datos se incluyen en el registro automatizado de la forma siguiente: El numero
de historia clinica y los datos generales del paciente lo capta la Seccién de
Admisién, al anotar el niumero de identidad del paciente del registro de
inscripciones del hospital, a su vez, los datos sobre los servicios en que fue
hospitalizado se incorporan automaticamente del movimiento hospitalario.

Al egreso del paciente y en paquetes organizados por dia de egreso (para mayor
rapidez) se introducen los codigos de las afecciones que fueron tratadas y los
procedimientos médicos empleados (quirdrgicos y no quirdrgicos), asi como el
estado al egreso y de forma automatica aparece la descripcion de cada codigo para
su revision inmediata. El nombre y nimero de registro del médico, lo toma del
Registro de profesionales previamente configurado.

El resumen electrénico de cada paciente derivado del 1A contiene los datos
generales, el motivo de ingreso (codificado), las causas de egreso codificadas
(principal y secundarias), la fecha de ingreso y egreso, los procedimientos
realizados durante la hospitalizacion y las complicaciones si las hubo. Al mismo
tiempo se cuenta con todos los datos de los procedimientos quirdrgicos, codificados
y clasificados por tipo de operacion, cirujano, anestesia, asi como queda el registro
electrénico del médico que egresa al paciente.

Este resumen automatizado de la historia se puede solicitar e imprimir con rapidez
y correspondera a una hospitalizacion determinada o a todas las hospitalizaciones
de pacientes que su historia clinica aun esté en el archivo o no, ya que el mismo
nunca se elimina.

EL INFORME DE ALTA PARA EL ARCHIVO
El archivo del hospital se rige por las normas nacionales que indican:®
« Sistema de numeracioén unica.

< Eliminacion del archivo de historias clinicas de los pacientes cuya ultima
hospitalizacién ocurrié hace 5 afos.

El hospital utiliza el sistema de numeracion Unica, pero no se asigna al paciente un
ndmero consecutivo por orden de llegada como expresa la norma, se utiliza como
numero de historia clinica el nUmero de identidad del paciente, este Gltimo tiene
como ventaja que el porcentaje de pacientes con mas de una historia clinica en el
archivo es muy pequefio. Esta deficiencia s6lo puede ocurrir en pacientes que
L
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ingresan por urgencia sin carné de identidad, a los que se les asigna un niumero
provisional y en ninguna oportunidad posterior se conocié su numero de identidad.

El nimero provisional que se le asigna a los cubanos y el que se les asigna a los
extranjeros consta de 11 caracteres igual al nUmero de identidad, con la diferencia
que el primero tiene un caracter alfabético que indica que se trata de un provisional
para cubano y el segundo, 2 caracteres alfabéticos que informan el pais de
procedencia. Ambos son conformados de forma automatica a partir de la fecha de
nacimiento y el sexo del paciente y prevé que la cantidad de historias clinicas que
se incorporan a cada una de las secciones y divisiones del archivo sea igual. Los
tres tipos de numero cuentan con un algoritmo de chequeo que impiden que las
diferentes secciones que incorporan informacién a un paciente le asigne la que le
corresponde a otro.

El nimero de historia clinica que se utiliza desvincula a esta con la fecha en que se
origind, lo que imposibilita el cumplimiento de las normas de cémo organizar el
grupo de candidatos a pasivo y eliminacion de historias después de 5 afios de la
altima hospitalizacion.®

Este hecho ocasionaba que fuera mas laboriosa la eliminacién de historias clinicas,
por lo que nunca se realiz6 esta actividad de forma sistematica antes de junio de
2004, fecha en que cerr6 la institucién para reparacion.

La automatizacion del IA permite obtener listas diarias de pacientes egresados
cualquiera que sea el tiempo atras, sean cubanos o extranjeros. Esto facilita que el
archivo conozca los listados de pacientes que su ultima hospitalizacién ocurrié hace
2 y 5 afos, asi como los pacientes extranjeros que su ultima hospitalizacién ocurrio
en el tiempo que se establezca para este tipo de paciente. De la primera lista se
obtienen las historias clinicas de las que es necesario extraer documentos de la
ultima hospitalizacion. De las otras dos, las historias clinicas que se deben eliminar
del archivo.*®

Una vez recomenzado el trabajo del archivo en el 2006, se procedi6 a la depuracion
selectiva y continua de las hojas de la historia a los 2 afios® y a la depuracién en el
papel a los 5 afios ° quedando para ambos casos un resumen de historia clinica
electroénica.

El IA facilita este trabajo continuo. La documentaciéon en cada hospitalizacién al
cabo de 2 afios se reduce de un promedio de 20 a 5 hojas, o sea el 74 % de
reduccién por historia.

Actualmente el archivo cuenta con informacién de 213 631 hospitalizaciones, de
ellas 62 109 con la documentacién completa correspondiente a los egresos de los
ultimos 2 afios: 2004 y 2005. El resto, 151 522 hospitalizaciones fueron depuradas
quedando con el IA y los documentos sefalados con la palabra "GUARDAR" por los
meédicos, dicho de otro modo, el 71 % de los documentos tienen como promedio 5
hojas, lo que sin dudas frena el crecimiento del archivo.

A las historias clinicas que regresan al archivo procedentes de la sala, se les realiza
la evaluaciéon cuantitativa y en especial el llenado del 1A, ademas, el Comité de
Evaluacion de Historias Clinicas califica la calidad de los datos que ofrece en
especial sobre morbilidad.
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EL INFORME DE ALTA'Y LOS INDICADORES

A partir del IA se obtiene un conjunto de indicadores, estos pueden calcularse para
todas las hospitalizaciones del hospital, de un servicio o sala determinada y el
periodo puede ser desde 1 dia hasta el maximo de tiempo deseado.

La base de datos del sistema computarizado permite obtener informacion
solamente del 1A y en reportes relacionados con la informacién obtenida durante la
inscripciéon del paciente, el movimiento hospitalario, el informe operatorio y otros.

La morbilidad se obtiene a partir de la lista tabular de cuatro caracteres de la
Clasificaciéon Internacional de Enfermedades Décima Revision (CIE-10),° a la que se
le han realizado algunas ampliaciones y creado listas abreviadas especificas para el
hospital , iguales adecuaciones se realizaron para el Manual de Procedimientos en
Medicina (CIE-9).”

A continuacioén se relacionan los indicadores mas utilizados:

- Lista de todos los IA que rednan los requisitos previamente establecidos,
ordenados por la variable que se desee. De estas listas se pueden obtener
indicadores para los que no existen reportes especificos.

= Motivo de ingreso. La estructura de los motivos de ingreso se puede conocer por
protocolos de actuacion.

« Promedio de estadia. Se obtiene por diagndstico principal, de un diagnéstico o de
una o mas agrupacion diagnostica que se establezca y preoperatorio de los ingresos
electivos.

< Morbilidad por diagnéstico principal. Estructura por edad y sexo y estructura
segun residencia habitual.

= Morbilidad por diagnésticos coexistentes, por complicaciones durante la
hospitalizacion y causas externas de las hospitalizaciones por causas violentas. Se
obtiene la estructura de cada una y las relaciones con un diagnéstico principal.

« Readmisiéon. Para el calculo de este indicador, el tiempo maximo a considerar
entre la fecha de egreso de la primera hospitalizacién y la fecha de ingreso de la
segunda hospitalizacion se debe seleccionar en cada oportunidad. De acuerdo a las
agrupaciones diagnésticas que se establezcan se pueden obtener readmisiones por
complicaciones médicas y quirurgicas, por tratamientos y otros. Ademas, es posible
obtener listas de pacientes readmitidos con los datos siguientes: servicios en que
estuvo hospitalizado, fechas de egresos y diagnéstico principal de cada
hospitalizaciéon (cédigo y descripcion).

< Procedimientos médicos. Estructura segun las listas establecidas y combinadas
con variables del informe operatorio.

- Mortalidad. Estructura de acuerdo a la lista de morbilidad que se desee, relacion
porcentual entre el nimero de fallecidos y el total de egresos por la misma causa y
cruces con otras variables que se seleccione.

Finalmente se puede concluir que el Informe de Alta ha permitido la eliminacion del
maximo de hojas de cada hospitalizacién. Es posible obtener informaciéon sobre las
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hospitalizaciones de un paciente después de eliminada su historia clinica del
archivo. La automatizacion del Informe de Alta eliminé la confeccion de tarjeteros
manuales para la morbilidad y los procedimientos. Los indicadores de morbilidad y
procederes médicos se obtienen con mayor rapidez. La evaluacién del Informe de
Alta por el Comité de Evaluacion de Historias Clinicas permite obtener informacioén
estadistica de calidad.

Se recomienda la sustitucion de la Hoja de Egreso por el Informe de Alta para todas
las unidades hospitalarias del pais, a fin de que esté implementado antes de su
automatizacion. Continuar con las tareas de automatizacion del Informe de Alta de
manera que quede un resumen electrénico de cada hospitalizacion que ayude
ademas al trabajo y ahorre tiempo médico a esta actividad. Confeccionar los
nomencladores que aun faltan para obtener la informacidén necesaria en cada
oportunidad. Aumentar de 4 a 10 puntos el correcto llenado del Informe de Alta
cuando se realiza la evaluacién cualitativa de la historia clinica.

Anexo
Llenar con letra de molde

Unidad: Informe de Alta Hospitalizacidn Mo,

Mumero de Histaria Clinica

ler, apellido: 2do, apellido: Nombres: Edad: Sexo;
MO F O

Servicio de ingreso: Motivo de ingreso:

(] M fu)
ler. trasiado! Codigo:

D M Pa
2do, frastado! Servicio de egreso:

] M 2 ] M A,

Resumen de |a historia de la enfermedad actual

Slerta (alergias, intoxicaciones, reacciones adversas a medicamentos)

Datos de interés al examen fisico
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Anotar la palabra “"GUARDAR" en los documentos e informes de los exdamenes
contenidos en la Historia Clinica que usted considere de utilidad despugs de 2 afios de

realizados
Anotar la cantidad de informes que tienen escrita la palabra
“GUARDARY
Tipo de infarme Cantidad Tipa de infarme Cantidad
Laboratorio clinico Discusion diagnostica
Laboratorio de microbiclogia Informe operatario
Ultrasonido Hoja de anestesia
Fayos = T.4.C.
Endoscopia RN,
Biopsias Guardar H.C. de L.C.I.

Pruehas funcionales

Ecocardiogramas

2 afios después del alta quedaran en la HC este informe y los que tengan anotados
la palabra "GUARDAR"

Evolucian

Tratamiento {descripcian del tratamiento en sala y al alta)

Para llenar por servicios diferentes al de egreso antes del traslado

Serviclo de Afeccion principal tratada: Codigo:
terapis
Yentilado: APACHE:
SO mwWo O al ingreso O al egreso O
Serviclo de Afeccion principal tratada: Codigo:
terapis
Yentilado: APACHE:
SO Mo O Alingreso O Al egreso O
Servicio {otros) afeccion principal tratada: Codigo:

Para llenar par el servicio de egreso al alta
Las afecciones informadas al alta pueden o no coincidir con las anotadas por otros servicios
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Diagndstico principal:
Codigo
v Afeccidn que después del estudio se establece como causante del ingreso,
ejermplo: apendicitis aguda con perforacidn o diabetes mellitus tipo i,

»  Circunstancia que, sin ser enfermedad o lesidn, puede generar un ingreso,
ejermnplo: tratamiento con guirnioterapia, rehabilitacion por fractura de
cadera ya tratada o colocacidn de marcapaso.,

En caso de traumatismo o envenenamiento explique la forma en que se Cadigo
produjo

Otras afecciones: {las que coexistieron o se desarrollaron durante la Codigo
hospitalizacion)
Mo anotar complicaciones

v Complicaciones: médicas o guirdrgicas

&feccion gue describe un estado patoldgico que ha surgido despugs de Cadigo
iniciarse la observacidn y el tratamiento del paciente en el hospital v que

modifica el curso de la enfermedad o la atencidn médica requerida,

Eagreso vivo Fallecido: Mecropsia Si0 Mo O
O sin efectos residuales
Ocon efectos residuales

Nombre v apellidos del medico Firma: Mo, Registros
FProfesional
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