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RESUMEN

En el actual escenario de consolidacion de los sistemas de informacidon una aproximacion interdisciplinar
al anadlisis de la informacion clinica recogida en los sistemas de documentacion sanitaria informatizada
nos permite hacer una propuesta de modelizacion como un recurso para la discusidon de casos entre
profesionales en el contexto de la celebracidn de sesiones clinicas.

La metodologia empleada se asienta por un lado en el analisis de la estructura de la propia sesion clinica
y por otro en el empleo de herramientas de recuperacion de la informacion existente pero empleadas
habitualmente en el uso de la web.

Como resultado se obtiene un modelo inicial de recuperacién de informacidn asi como formulas estandar
de blsqueda para la comparacion documental, siendo necesario su desarrollo operativo.

Palabras clave: Sesién clinica, Historia Clinica Informatizada, modelizacién, recuperacién de la
informacion.

ABSTRACT

Nowadays, within the scenario of implementation of information systems an interdisciplinary approach to
analyse the clinical information recorded on computerized health documentation systems allow us to
make a modelling proposal as a resource to discuss clinical cases.

The proposed methodology is based on both the analyse of the clinical session structure as well as the
use of web recovery skills.

The endpoints are an information recovery model and standard searching formulas to documental
comparison, being mandatory a operational development.

Key words: Clinical session, computerized clinical record, modelling, information recovery.
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INTRODUCCION

La historia clinica constituye un recurso de informacion fundamental en el ejercicio profesional de la
enfermeria, la medicina y otros profesionales de la salud. Entre otras funciones, la historia clinica sirve,
en la mayoria de sus formatos, como nexo de comunicacion entre colegas y otros profesionales de la
salud. Esto permite tener una visidn integral, entendida como antdénimo de parcelada, de la salud de
nuestro paciente.

La historia clinica es un recurso de informacion. Siguiendo con el anadlisis documental de la historia
podemos afirmar que ésta pasa por todas las etapas de la cadena o proceso documental: Produccioén,
con una recogida y selecciéon de los datos y de los documentos que la integran; analisis de dicha
documentaciéon, con su descripcidn, indexacion 6 resumen, en ocasiones mediante el uso de
determinados sistemas expertos implementados en ella; almacenamiento, en el archivo de historias
clinicas o en los archivos electronicos cada vez mas frecuentes; y distribucién y recuperacion, gracias
a la codificacion de la informacion) [1,2].

Una de las definiciones de historia clinica puede ser la siguiente: “Todos los datos e informaciones con
relacion a las posibles enfermedades de un paciente obtenidos, ya sean por conversacion (con él o con
sus conocidos o familiares), exploracion fisica y exploraciones complementarias, asi como todas las
consideraciones sobre dichos datos y la relacién de procedimientos que se deciden utilizar en el hecho
asistencial” [3].

Otra definicién “El registro escrito de los datos sociales, preventivos y médicos de un paciente obtenidos
directa o indirectamente y constantemente puestos al dia”. [4]

Por ultimo tenemos la siguiente definicion del INSALUD de 1989: “La historia clinica es el sustrato
material que recoge y guarda la relacion profesional entre el médico y el enfermo que voluntariamente
demanda su ayuda” [5].

Acercandonos mas al concepto actual de historia clinica Unica por paciente, la podemos considerar como
un documento sanitario Unico, permanentemente abierto, al que se va incorporando la nueva
informacién producida por el paciente en sus sucesivas y diferentes asistencias.

Ninguna de las definiciones anteriores es del todo completa ya que no contemplan un concepto de salud
mas amplio que el puramente bioldgico, si exceptuamos la definicion dada en el manual de historias
clinicas en atencién primaria. Tampoco tienen en cuenta que la historia clinica recoge documentos
referentes a la prevencion y promocion de la salud, y no solamente al individuo enfermo. De esta misma
manera podemos afirmar que la mayoria de estas definiciones estédn centradas en recoger la actividad
del profesional médico y/o los datos Utiles orientados desde esta disciplina.

A la hora de estudiar la estructura y contenido de la historia clinica es importante revisar las funciones a
las que esta destinada [6,7]:

- Asistencial: Esta funcion es a la que tradicionalmente se le ha prestado mas importancia, hecho
motivado principalmente por la repercusion en la calidad de la atencion al paciente, y por tratarse de un
medio de comunicacién entre los miembros del equipo que prestan asistencia al cliente. Es en este
aspecto de la comunicacion donde se encuadra la sesidn clinica que sera explicada mas adelante.

A pesar de la importancia que tiene la construccion de un documento en el que se recoja la actividad
clinica y otros datos de la salud del paciente la historia clinica estd, desde no hace muchos afios,
contemplada como un elemento imprescindible en la atencién a la salud. La falta de registros de datos
sobre la persona o sobre actividades clinicas, o una historia clinica que pueda sélo pueda ser
interpretada por un profesional (mala letra, abuso de abreviaturas, falta de exactitud, etc.), es
practicamente inutil para el trabajo en equipo. La historia clinica electréonica, a pesar de sus areas de
mejora, ha elevado considerablemente esta funcion, si bien es cierto que ha necesitado de reajustes que
permitieran la comunicacion entre las distintas partes (mddulos) que la conforman.

Es también un recurso imprescindible para evaluar la calidad asistencial a partir del cumplimiento de
objetivos reflejados en las historias.

- Docente: La informacion contenida en ellas puede servir como ejemplos practicos en el proceso de
formacion del alumno sobre la asistencia médica o enfermera que se proporciona al paciente. La falta de
homogeneidad (normalizacidn) en la estructura de las historias clinicas es una de las dificultades para su
utilizacion en el aprendizaje de pregrado y postgrado.

- Investigadora: Los datos que en ellas se recogen, tanto los de tipo cuantitativo como los de tipo
cualitativo, podran ser utilizados para descubrir relaciones entre diversas variables que afectan a la
salud. Destaca como recurso informativo de gran importancia en la elaboracion de estadisticas
epidemioldgicas.

- Gestora: Los expedientes clinicos son un recurso de informacion muy valido para la distribucion del

resto de recursos sanitarios, siendo una pieza clave en los modernos sistemas de informacion en salud
con fines administrativos y para la planificacion sanitaria (valoracion del rendimiento, estudios de costes,
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calidad de la asistencia, etc.). Desde la informatizacién de las historias clinicas, la propia historia sirve
como nexo de union de los distintos procesos asistenciales que tienen lugar en la atencion de las
personas.

- Juridico-legal: Con el nacimiento de la medicina legal, la historia clinica adquirié un gran valor juridico
ante reclamaciones realizadas por ex-pacientes sobre la atencion recibida [8]. Es por tanto un
documento con un alto valor probatorio en caso de juicio, aunque algunos profesionales de salud
ignoren, al menos en parte, esta funcion de la historia clinica.

- Estadistica: Los datos que en ella se recogen permiten el estudio de la morbimortalidad y los
problemas de cuidados de la poblaciéon atendida con distintos grados de desagregacién: Zona basica,
area de salud, comunidad autdonoma o en el ambito estatal.

Un sistema sanitario puede ser entendido como el conjunto de profesionales, normas y medios que
proporciona una asistencia sanitaria curativa y preventiva. Es por tanto el sistema encargado, dentro de
un pais, de proporcionar a la poblacién los servicios sanitarios que requieren para el mantenimiento de
su salud, entendiendo por servicios sanitarios “las acciones cuyo propdsito primordial es la proteccién o
la mejora de la salud”. El sistema sanitario del estado espafiol se denomina “SISTEMA NACIONAL DE
SALUD”.

La ley que articula este sistema es la Ley General de Sanidad. En ella se establecen dos niveles
asistenciales que estan interrelacionados entre si: la atencidon primaria y la atencion especializada.

- Atencidn Primaria: Es la puerta de acceso al sistema sanitario. En este nivel asistencial no es necesaria
la presencia de enfermedad para recibir atencion sanitaria, pues se incluyen servicios de prevencion y
promocion de la salud asi como de curacion y rehabilitacién, siempre y cuando éstos tengan lugar en el
entorno comunitario (es decir, sin que medie ingreso hospitalario).

- Atencidn Especializada: Esta atencion requiere de la presencia de enfermedad para la recepcion de la
atencién y en ella se incluye:

o Atencidn Especializada Ambulatoria: realizada por médicos especialistas (distintos de los de
familia y pediatras) y enfermeras. Se concibe como un apoyo y complemento a la Atencién
Primaria, atendiendo aquellos procesos patoldgicos cuya complejidad, diagndstica o de
tratamiento, exceda la capacidad de ésta. Esta atencion se presta tanto en los ambulatorios o
centros de especialidades periféricas (CEP), como en los hospitales.

o Atencion Hospitalaria: Se realiza en los hospitales y tiene como misién la curacion vy
rehabilitacion de las personas que son atendidas por ellos. Esta conformado por un conjunto de
unidades que, si bien estan claramente diferenciadas, deben funcionar relacionadas con el fin
de garantizar el proceso asistencial.

Atendiendo a la definicién de la OMS, un Sistema de Informacién (SI) es el “mecanismo por el cual son
recogidas, analizadas y difundidas las informaciones estadisticas necesarias a los planificadores
sanitarios, que les permitan evaluar las prioridades y decidir la manera de satisfacer las necesidades
prioritarias, y gracias a las cuales los administradores seran capaces de medir después los resultados de
la accién”.

Segun la clasificaciéon de los mismos, descrita en Piedrola, la Historia Clinica Informatizada (HCI) es un
sistema de informacion “procedente de los servicios sanitarios” es decir, aquellos que recogen los datos
que se producen en las instituciones sanitarias como consecuencia de su actividad, siendo el elemento
comun de analisis (normalmente en forma de denominador en la construccion de indicadores) los
clientes de los servicios sanitarios. Este tipo de sistemas constituyen, en muchas ocasiones, la Unica
forma de aproximarse a la magnitud de varios problemas de salud en la poblacion [9].

Tanto la historia clinica en general como la historia clinica informatizada en particular van a tener una
serie de implicaciones en funcidén del nivel asistencial al que nos estemos refiriendo. En el caso de la
Atencion Primaria, la historia clinica esta compuesta por un Unico modulo informatico (aplicacidn) sobre
el que se asienta toda la cadena del proceso documental: Produccion, analisis, almacenamiento,
distribucidon y recuperacion. Es sobre este tipo de historias sobre la que centraré el desarrollo del sistema
de recuperacidén de la informacién que posibilitara la realizacién de la sesién clinica.

En el caso de la Atencidon Especializada, la historia clinica estd compuesta por multiples mddulos
informaticos (aplicaciones), cada uno de los cuales soporta su propia cadena del proceso documental.
Esto hace necesario un elemento de conexidn inter-mddulos que permita que el proceso asistencial sea
continuo y permanente.

Atendiendo al tipo de lenguaje empleado (independientemente de si incluyen o no elementos multimedia
tales como imagenes y sonidos) las historias clinicas informatizadas pueden clasificarse en:
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- Historias en lenguaje natural: En ellas la informacion que se recoge se expresa mediante lenguaje
natural (oraciones) trascrito.

- Historias en lenguaje codificado: En ellas la informaciédn se recoge mediante determinados campos de
registro codificados donde, para cada tipo de dato, existe un determinado campo relacionado. Su
estructura esta relacionada con el método de trabajo clinico o proceso clinico (proceso retrolimentado),
representado graficamente en la Figura I:

~—2~ Valoracion

/———————F Diagnéstico

7 2 Planificacion

s 2~ Ejecucion

~—— Evaluacion Q—J

Figura I. Representacion grafica del proceso clinico

Asi pues para cada fase del proceso representado existen campos determinados,como por ejemplo:

. Valoracion: En ellos se recogen datos que permiten emitir un juicio diagndstico sobre Ia
situacion de salud de la persona.

e Diagnéstico: En ellos se recogen los juicios diagnosticos mediante estandares de codificacion
como la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE), la taxonomia de la North American
Nursing Diagnosis Association (NANDA) etc.

e Planificacién y Ejecucién: En ellos se recogen las intervenciones, y su planificacion, realizadas
para ayudar a la persona en la mejora o recuperacion de su salud mediante estandares como
tratamientos farmacoldgicos (Vademecum), intervenciones médicas (CIE-10 de la OMS),
intervenciones enfermeras (Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria-NIC) y otras.

e  Evaluacion: En ellos se recogen datos acerca de la evolucidn y su resultado que permiten medir
el proceso de atencidn sanitaria en cuanto a su repercusion sobre el estado de salud de las
personas tratadas. Esta evaluacidon puede venir dada por la desaparicion de los diagndsticos
antes codificados o mediante estdndares de codificacion como la Clasificacion de Objetivos de
Enfermeria (NOC).

En cualquiera de las fases los campos de registro pueden clasificarse, segun la forma de aparicién en el
tiempo en:

e  Unitarios: Sélo pueden registrarse una vez a lo largo de toda la historia clinica. Su frecuencia
de aparicion es 0 o 1, estando activos a lo largo de toda la historia. Son campos de este tipo
por ejemplo “Fecha de nacimiento”, “Hipertensién arterial” etc.

e Discretos: Son campos que registran una variable en un determinado momento. Su
frecuencia de aparicién va de 0 a n y estan activos sdélo en la fecha en la que se apuntaron.
Son campos de este tipo “Cifra de tension arterial”, “Sutura” etc.

e  Continuos: Campos que se consideran activos desde la fecha de registro hasta que se indica
su desaparicion; como por ejemplo “Fiebre”, “Gripe”, “Lugar de vivienda” etc. A pesar de que
se produzca su desaparicién estos campos pueden volver a estar activos, por lo que su
frecuencia de aparicion va de 0 a n, pero ademas poseen la caracteristica de estado, que
puede ser de 0 (para inactivo) o 1 para activo.

Estamos inmersos en plena era de la informatica y las telecomunicaciones. Las nuevas tecnologias, y en
especial la informatica, constituyen un marco eficaz y eficiente en el disefo de los sistemas de
informacion, ya que proporcionan una ayuda en funciones tales como la asistencia, la investigacion y la
gestion. La cantidad de informacién y el nuevo marco tecnoldgico hace prioritario el constante desarrollo
de los sistemas de informacidn con el fin de que, dichos sistemas, produzcan informacion relevante para
la planificacién. El modelo de este tipo de sistemas podria ajustarse al representado en la Figura II:
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Sistema

ent?ach

Figura II. Modelo de Sistemas de Informacidn para la atencidén en salud y la mejora de la calidad
asistencial

Como puede observarse el Sistema de entrada, a través de un determinado Interface de registro,
permite la introduccién de datos concernientes a todas la fases del proceso clinico (y recoge informacion
en los distintos campos de registro predisefiados). Con esa informacion el sistema de HCI puede:

e  Guiar al clinico a través de las diferentes fases del proceso clinico mediante mecanismos de
retroalimentacion basados en mostrar informacion anterior introducida para un determinado
paciente o mediante reglas basicas en cascada.

e  Generar informacién mediante:

o La explotacion de datos a través de indicadores, entendidos como una formula
matematica del tipo cociente en el que tanto el numerador como el denominador se
construyen mediante la agrupacion de un conjunto n de campos.

o El establecimiento de relaciones causales entre indicadores.

Con el presente trabajo nos planteamos analizar mecanismos de modelizacién de explotacién de la
informacion recogida en la HCI en el contexto de las sesiones clinicas.

La toma de decisiones clinicas afecta a cada una de las fases del proceso clinico, de manera
retroalimentada entre cada una de las fases. Para cada disciplina, el modelado de decisién es especifico,
si bien todos estan basados en el modelo en cascada presentado anteriormente.

Pero, independientemente del proceso, cuya finalidad es garantizar la coherencia interfase, el acto
clinico se ve afectado por determinados elementos que pueden representarse mediante un modelo en el
qué y el cdmo de dicho acto aparecen influenciados por los siguientes factores (Figura III) [10].

Acto de
Clinico

Figura III. Factores condicionantes del acto clinico
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Es pues en este marco conceptual donde se sitla la informacidn clinica disponible. Gracias a ella se
profundiza en los conocimientos, se facilita, mejora y encauza la reflexién, se permite un analisis critico
de las distintas opciones clinicas que encaminaran un juicio clinico apropiado donde la intuicién y los
valores y creencias del profesional sanitario no se constituyan en el eje motor del proceso asistencial.

La informacién, tradicionalmente obtenida de los datos clinicos disponibles, se presenta en formato de
indicadores o en formato relacional, y constituye la base de la evidencia cientifica. Pero existe otro
método de obtener informacién en el que el es el profesional, o mejor dicho el conjunto de profesionales,
su experiencia y el saber acumulado a través de su praxis acumulativa de informacidn practica, el motor
de inferencia de qué y cdmo hacer. Este segundo método se desarrolla habitualmente mediante la sesion
clinica, entendida como un espacio de reflexion interprofesional en el que ante la exposicién de un
determinado caso clinico se debate (en funcién del conocimiento de los profesionales sobre sus
experiencias anteriores) y se exponen las distintas opciones terapéuticas. En este método, es el
recuerdo sobre casos anteriores, uno de los motores basicos de reflexion.

En este contexto, y en el escenario actual de consolidacién de los sistemas de informacién, el presente
trabajo pretende establecer las bases que permitirian emplear la informacidon recogida en la HCI
(unimodular y en lenguaje codificado) como base para la comparacion intercasos.

METODOLOGIA

La sesidn clinica podria definirse como una pregunta "Q” (busqueda de informacién) construida en
funcion de las caracteristicas del paciente: Frecuencia de aparicion (Tf) de cada variable y su valor (V)
que se lanza, en un momento determinado del tiempo, contra la base de datos, donde se almacena toda
la informacion de los usuarios (Ecuacion I).

Q= {(qul, VI;quZ,VZ....;qun,Vn)} en un momento determinado

Desde la perspectiva expuesta la base de datos de las HCI (contrapuesta a la vision tradicional donde se
consideraba dicha base como un conjunto de campos con valores definidos y con tratamiento de salida
de informacion de tipo indicador) podria considerarse como un grupo de documentos (unitarios para
cada paciente) construidos por el conjunto de campos o términos (definidos a priori en el propio disefio
de la base de datos) los cuales se definen por su frecuencia de aparicién y su valor (Tabla I).

Tabla I. Base de datos de HCI

- D
T 1 T 2 T 3 ... |'Tn

HC1|D1JTf11/VTI |Tf12/VT2 |[Tf13/V T3 |... |[TfIn/VTn
HC2|D2|Tf21/VTIL |[Tf22/VT2 [Tf23/V T3 |..|Tf2n/V Tn
HC3|D3JTf31/VTI |Tf32/VT2 |[Tf33/V T3 |..|Tf3n/V Tn

KHCn DnlTfnl/VT1 (Tfnl/V T2 [Tfnl/V T3 [.. [Tfon/V Tn

/

El control de la variable Tiempo: Dado que la sesién clinica consiste en una pregunta Q de comparacion
de casos entre un paciente en un momento determinado de su vida y una base documental que agrupa
historiales acumulativos de personas, debe establecerse un método de filtrado inicial para la base
documental que contemple esta premisa temporal. El criterio de seleccidén consiste en la variable edad,
entendida como la resta entre la fecha de nacimiento del paciente y la fecha de realizacidén de la consulta
(Ecuacién II):

Edad = (Fecha de Q) -(fecha de nacimiento del paciente)
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Una vez realizado este calculo se obtiene un valor temporal aplicable a cada documento (D) de la base
de HCI, de forma que se calcule para cada HC=D el punto de corte con el que continuar la
comparacion documental en funcién de (Ecuacion III):

Punto de corte = (fecha de nacimiento de cada D)+ ((fecha de Q) -(fecha de nacimiento del paciente))

Una vez superada la necesidad de controlar la variable temporal, la respuesta a Q depende de célculo de
distancia entre (Ecuacion I, Tabla I):

Q= {Tfq\, V1, Tfq2,V 2;....; Tfgn, Vn)}

T 1 T2 T3 ... (T n

HC1 D1|Tf11/VT1 |Tf12/VT2 |Tf13/VT3 [.. |ITfIn/VTn
HC2 D2|Tf21/VT1 [Tf22/V T2 [Tf23/VT3 [.. |Tf2n/V Tn
HC3 D3|Tf31/VTI1 |Tf32/VT2 |Tf33/ VT3 [.. |[Tf3n/VTn

HC 0D n]Tfnl/ VTI [Tfn/ v T2 [Tfa/ v T3 [ [Tfon/ v T

RESULTADOS

La comparacion, para cada campo o término de la base de datos de HCI, se realiza en dos ejes:

Eje de frecuencias (Ef): La comparacion se establece como la distancia, calculada mediante
la diferencia, entre la frecuencia de aparicion de cada término en Q con la frecuencia de
aparicion de cada término en cada D (Ecuacion IV):

Ef= {(qul —Tfnl;Tfq2 — Tfn2;....; Tfgn — Tfnn)}

Eje de valores (Ev): En este eje la comparacién se establece en funcién del tipo de término
en cuestion. Asi para campos:

o Unitarios: la comparacidn se establece exclusivamente entre grados de verdad o
semejanza (0,1).

o Discretos: la comparacion se realiza mediante calculo estadistico seleccionando el
método mas adecuado en funcién de cada campo, por ejemplo medias para el término
TA (tensidon arterial) o la fiebre, la diferencia para términos sutura, la moda para el
peso,...

o Continuos: la comparacidn se establece exclusivamente entre grados de verdad o
semejanza (0,1)

Graficamente seria (Figura IV):

Q Edad=(fecha de nacimiento del paciente)-(fecha de Q)

Ef=Ft

Fn A

F2

F1 T
t1 | 2 tn
Vi / / T

V2

Vn

Ev=Vt
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Comparado con:

D] Punto de corte=(fecha de nacimiento de cada D)+
((fecha de nacimiento del paciente)-(fecha de Q))

Ef=Ft

Fn

F1
t1 | 2| | | tn |

Vi / T
V2

Vn

Ev=Vt

D 2 Punto de corte=(fecha de nacimiento de cada D)+
((fecha de nacimiento del paciente)-(fecha de Q))

Ef=Ft

Fn

F2

Vi

Vn

Ev=Vt

D n Punto de corte=(fecha de nacimiento de cada D)+
((fecha de nacimiento del paciente)-(fecha de Q))

Ef=Ft

F2

F1

A%t
V2

Ev=Vt
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CONCLUSIONES

El presente trabajo presenta una nueva forma de obtener informacién en funcién de los datos
acumulados en la practica clinica.

No obstante, al tratarse de una nueva linea de explotacién de la informacion generada a través del
estudio de comunicacion interprofesional, debe profundizarse en los mecanismos que comparacion
documental con la pregunta formulada, siendo basicos los modelos de recuperacion de la informacion
que, si bien se han empleado en otros campos documentales distintos de los sanitarios, cobran en este
ambito, y desde la perspectiva presentada en este trabajo, una especial relevancia.

Del mismo modo deberia investigarse cdmo modelizar los términos que componen la base de datos de
HCI con el fin de establecer su peso, en funcidén de su relevancia, su frecuencia de aparicion etc. con el
fin de mejorar por un lado la relevancia de la respuesta del sistema y por otro el coste computacional
que conlleva.

En otro orden habria que profundizar en la posibilidad de agrupar los documentos (entendidos bajo el
esquema presentado) en funcion del modelo de dos ejes desarrollado en el trabajo. El valor de esta linea
investigacion consistiria en que de manera informatica podrian obtenerse agrupaciones de pacientes
(clusters) empleando toda la informacién disponible, lo que supondria un avance en los actuales
métodos de aproximacion de los problemas de salud realizada mediante la construccién y comparacién
de indicadores.
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