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RESUMEN

La historia clinica es bastion en la practica médica,
debe ser elaborada de forma sistematica y evaluarse
objetivamente. En el Hospital Escuela no existe un
modelo Unico ni forma de evaluarla, debido a ello se
realizd el presente estudio. Objetivo: Evaluar la
estructura de la Historia Clinica (HC) elaborada por
estudiantes de la Facultad de Ciencias Médicas. Méto-
dos: Se realizd un estudio transversal descriptivo,
mediante la revision de 626 expedientes de pacientes
de salas de Medicina Interna en el periodo del 13 de
noviembre 2010 al 23 de febrero 2011, con la finalidad
de analizar la estructura de las HC; estas se cotejaron
con una HC modelo que fue el instrumento de trabajo,
la estructura del modelo se baso en libros de textos y en
el programa de la asignatura Introduccion a la Clinica.
El estudio se realizo en 3 etapas: validacion del instru-
mento en 12 expedientes, revalidacion o ensayo preli-
minar en 100 historias de 302 expedientes y fase final:
evaluacion de 100 historias de 312 expedientes.

Resultado: de las 100 historias evaluadas, 55 eran de
pacientes mujeres, 31 de hombres y en 14 esta infor-
macion no se consigno. Los datos generales fueron
consignados en las 100 HC; al describir el sintoma
principal se utilizd lenguaje técnico, presente en 91
HC, en 99 se encontraba descrita la historia de la enfer-
medad actual aunque redactada en forma confusa, en
95 no se realizo en forma logica y solamente en 9 HC
se plasmo la evolucion en forma coherente y logica. El
uso de parametros semiologicos se describio en 99 HC
dificultando el andlisis de las mismas, uno de los para-
metros de importancia es el tratamiento recibido por el
paciente, se describio en 29 historias y en 42 se consig-
no los atenuantes y precipitantes.
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Las funciones organicas generales fueron muy bien
descritas en 99 HC, agregandose en este apartado la
descripcién por 6rganos, aparatos y sistemas. Los ante-
cedentes no patoldgicos y patolégicos se describieron
en 85y 98 respectivamente. Uno de los apartados que
debe consignarse es el examen fisico y neuroldgico,
estos se encontraban incompletos en todas las histo-
rias, el diagnostico se registr6 en 93 de estas, el
pronostico y el plan terapéutico no se mencionaron.
Conclusion: La estructura de la HC elaborada por estu-
diantes de la Facultad de Ciencias Médicas en salas de
hospitalizacion de medicina interna es deficiente e
incompleta.

Palabras clave: Registros medicos, evaluacion, medi-
cina interna, Hospital Escuela

ABSTRACT

The Medical History (MH) is essential in the medical
practice and it should be systematically completed and
objectively evaluated; in the Hospital Escuela there is
not a single model or a method to evaluate the MH, for
that reason this study was conducted. Objective: To
evaluate the structure of Medical Histories taken by
students of the Faculty of Medical Sciences. Method:
A descriptive cross-section study was conducted to
review 626 clinical charts of patients in the Internal
Medicine wards of the Hospital Escuela during the
period from November 13, 2010 through February 23,
2011. The purpose was to analyze the structure of the
Medical History found in these charts, which were
compared with a model of the MH based in textbooks
and the program of the Introduction to the Clinic
course. The study was performed in three stages: Vali-
dation of the MH model or instrument in 12 charts;
Revalidation or primary trial by reviewing 100 MH in
302 charts, and Final Stage or evaluation of 100 MH in

312 charts.
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Results: the report includes data from 100 MH obtai-
ned in the final stage: 55 belong to women, 31 to men
and in 14 the gender was not specified. The General
Data was present in the 100 MH; the Chief Complaint
was described using technical language in 91; the
History of Present Iliness was included in 99 of the
charts, but the description was not clear, in 95 the chro-
nological order was not apparent; the evolution was
included in a logical and coherent manner only in 9.
Semiological parameters were applied in 99 MH, but
in a manner that did not facilitate the analysis; treat-
ment, which is of great importance, was described in
29; the precipitating or attenuating factors were inclu-
ded in 42. General Organic Functions were well
described in 99, including the Systems Review. The
Non Pathological and Pathological antecedents were
mentioned in 85 and 98 charts respectively. The Physi-
cal and Neurological Exams were incomplete and defi-
cient in all charts; the Diagnosis was mentioned in 93,
whereas the Prognosis and Therapeutic Plans were not
established. Conclusion: The structure of the MH com-
pleted by students of the Faculty of Medical Sciences
in the internal medicine wards of Hospital Escuela is
deficient and incomplete.

Keywords: Medical records,
medicine, Hospital Escuela.

evaluation, internal

INTRODUCCION

Desde el inicio de la historia universal particularmente
de la medicina, el interrogatorio y el examen fisico han
constituido una herramienta para establecer el diagnés-
tico de las enfermedades y por ende el tratamiento y el
pronostico de las mismas.

Hipdcrates hace mas de dos mil afios hizo énfasis en la
evaluacion clinica, estructuracion y recopilacion de la
informacion médica del paciente, basado en la obser-
vacion y el razonamiento que los médicos griegos
habian utilizado para resolver problemas de Salud
Pablica®™?.

En el siglo XIX las escuelas europeas de medicina
ganaron liderazgo mundial por el desarrollo de las
técnicas semioldgicas utilizadas y para inicios del siglo
XX la Historia Clinica para cada paciente fue introdu-
cida por los hermanos Mayo en el Hospital St. Mary’s
en Rochester Minnesota®, Estados Unidos de Norte-

@

américa, (actualmente Clinicas Mayo).

El desarrollo tecnoldgico en la segunda mitad del siglo
XX ha hecho pensar que la HC puede ser reemplazada
con el uso apropiado de la tecnologia, sin embargo esta
continGla siendo bastion de la practica médica®®.
Profesores como la Dra. Melanie Thomas de la
Universidad de Carolina del Sur consideran que no
existe mejor herramienta en el diagndstico y ninguna
tecnologia hasta el momento es capaz de reemplazarla,
ya sigue siendo un documento médico, legal, ético,
econdémico y para investigacion cientifica.

En Honduras la importancia que se ha dado al estudio
de la HC es escasa; en revistas del pais se encuentran
tres articulos con respecto al tema, el Dr. Almendares y
colaboradores estudiaron en 1978 las perspectivas y
alternativas de la HC, analizaron expedientes de Medi-
cinay Cirugia del Hospital General San Felipe y Asilo
de Invalidos, concluyendo gue se le da poca importan-
cia. Ellos encontraron informacion incompleta y datos
ilegibles para el soporte del diagnéstico, informacién
neuroldgica, psiquiatrica y social escasa, recomendan-
do que la HC debiera ser mejorada®.

En 1995 el Dr. Ferndndez y colaboradores analizaron
los problemas de ensefianza de Semiologia en la
Facultad de Ciencias Médicas (FCM) de la Universi-
dad Nacional Auténoma de Honduras (UNAH), deter-
minaron una serie de problemas a nivel docente, estu-
diantil y del sistema de ensefianza como: sobrepobla-
cion estudiantil, falta de espacio fisico y de formacion
pedagdgica en los docentes™. Este estudio destaco que
la formacion clinica del estudiante en la carrera de
medicina inicia con la catedra de Semiologia Médica,
impartida en el cuarto afo, es responsabilidad del
Departamento de Medicina Interna proporcionar las
herramientas basicas para introducir al estudiante a la
préactica clinica.

En 2005 otro estudio del Dr. Fernandez y colaborado-
res titulado, Observacion del Modelo de HC en los
Servicios Hospitalarios de la Secretaria de Salud de
Honduras, comparé la HC académica con la que se
utiliza en los hospitales nacionales (Hospital General
San Felipe, Hospital Escuela, Instituto Nacional del
Térax) encontrando diferencias entre ambos modelos,
lo que refleja un fenébmeno de disociacién docen-
te-asistencial en los hospitales de ensefianza, debido
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a la falta de monitoria y evaluacion en la produccion de
informacion clinica®.

Una HC completa debe describir la situacion real de la
enfermedad del paciente a través de los siguientes
apartados: Datos generales que identifiquen completa-
mente al paciente, sintoma principal, historia de la
enfermedad actual que oriente hacia el proceso fisiopa-
tolégico en curso, funciones organicas generales antes
y durante la enfermedad, antecedentes no patologicos
(nacimiento, desarrollo fisico y mental, vida sexual y
laboral, ambiente fisico, habitos, dieta), inmunologi-
Cos Yy gineco-obstétricos; antecedentes patoldgicos
(enfermedad de la nifiez y del adulto) hospitalarios,
traumaticos y quirdrgicos, alérgicos, antecedentes
familiares con sus grados de consanguinidad; interro-
gatorio por drganos, aparatos y sistemas, examen
fisico sistematico y detallado de la apariencia general,
signos vitales, medidas antropométricas y examen
fisico por regiones utilizando las técnicas de inspec-
cion, palpacion, percusiéon, auscultacion, comparacion,
mensuracion y examen neurolégico®.

La realizacion apropiada de la HC llevara a mejorar los
diagnosticos clinicos, plantear intervenciones diagnds-
ticas y terapéuticas de una manera racional, que conlle-
ve a disminuir los costos de atencion, la mejoraen la
educacion e investigacion en salud.

En la FCM-UNAH no existen revisiones sistematicas
de la HC, como menciona el Dr. Fernandez, la princi-
pal barrera para adquirir las destrezas la constituyen
los docentes"”.

Debido a que no existen evaluaciones continuas de la
HC se llevo a cabo esta investigacion con la intencién
de evaluar las HC utilizadas en el Hospital Escuela.

METODOS

Se realizd un estudio transversal descriptivo para
evaluar la estructura de la HC utilizada en las salas de
hospitalizacion de Medicina Interna del Hospital
Escuela, realizadas por estudiantes de la carrera de
medicina de la FCM-UNAH en el periodo comprendi-
do del 13 de noviembre de 2010 al 23 de febrero 2011.
Para tal fin se disefié una HC modelo como instrumen-
to de trabajo, se levantd censo de los expedientes revi-
sados y se recolectaron los datos de las historias clini-
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cas a ser evaluadas.

El modelo de HC utilizado se baso en el programa de
contenidos de Introduccion a la Clinica | y ne se
cotej6 y complementd con textos de Semiologiat®*®.
Se elaboro listado sistematico de expedientes revisa-
dos para la obtencion del censo final y evitar repeti-
ciones; la informacion incluida en la matriz de datos
fue: historia clinica presente o ausente, legible o ilegi-
ble, nimero de expediente, fecha y hora de revision,
fecha y hora de ingreso y sala de hospitalizacion.

Los datos de la HC se cotejaron con la HC modelo, en
la que se describen los apartados evaluados con sus
respectivas subdivisiones: Datos generales y/o demo-
gréficos, sintoma principal, historia de enfermedad
actual, funciones organicas generales, interrogatorio
por &rganos, aparatos y sistemas, antecedentes no
patolégicos y patoldgicos, examen fisico, examen
neuroldgico, diagndstico clinico, prondstico y plan
terapéutico.

El estudio se llevd a cabo en tres etapas: la primera
consistio en la validacién del instrumento, para esta se
seleccionaron 12 expedientes con historia clinica, la
segunda etapa fue la revalidacion donde se evaluaron
100 HC de 302 expedientes elegidos al azar, con el
objetivo de probar que el instrumento fuera funcional,
completo y facil de llenar y en la Gltima etapa se revi-
saron 101 HC de 312 expedientes escogidos al azar.

Para el proceso de revision en sala se solicitaron los
expedientes de pacientes hospitalizados en ese
momento, cada historia clinica fue revisada y cotejada
con el modelo de HC previamente disefiado.

Los criterios de inclusion: Expediente clinico de
paciente hospitalizado, de primer ingreso, paciente con
mas de 48 horas de hospitalizacion e HC legible. Los
criterios de exclusion: HC de urgencia utilizada en
medicina interna e HC ilegible.

En la fase final se encontraron 101 HC de las cuales 1
era ilegible por lo que se excluye de los presentes
resultados. Los datos fueron procesados en Excel, la
descripcién de resultados se realizd en base a frecuen-
cias y porcentajes.
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RESULTADOS

Los datos generales estaban presentes en las 100 HC,
la edad fue consignada en las 100 historias y en menor

frecuencia se anot6 el lugar de elaboracion, presente en
solo 15 HC.

La direccion o domicilio del paciente estuvo presente
en 83 historias, sin embargo fue descrita de manera
inespecifica e incompleta en 80 de estas. (Cuadro
N°.1)

CuadroN°. 1: Datos Generales encontrados en las historiasclinicas revisadas en las

salas de hospitalizacion de Medicina Interna del Hospital Escuela

Edad

Religion

Estado Civil

Sexo

Ocupacion

Escolaridad

Direccion

Fecha de Nacimiento

Fecha de Elaboracion

Fuente de Informacion

Lugar de Nacimiento

Confiabilidad

Raza-Etnia

Historiador

Sala de Elaboracion

Presente | Ausente
100 0
90 10
88 12
86 14
85 15
83 17
83 17
81 19
73 27
71 29
67 33
62 38
53 47
53 47
15 85

El sintoma principal estuvo presente en 91 HC, descri-
to en lenguaje técnico y apropiado en 82 de estas. La
Historia de la Enfermedad Actual (HEA) presente en
99 HC, la cronologia de los sintomas o signos fue

descrita con mayor frecuencia en 95 en contraste con
la evolucion de los sintomas la cual estuvo presente en
9. (Cuadro N°. 2)

Cuadro N°. 2: Descripcion de la Historia de la Enfermedad Actual

Presente | %* | Ausente %*
Cronologia 95 96% 4 4%
Parametros Semiologicos 93 94% 6 6%
Relacion entre Signos y Sintomas™* 92 93% 7 7%
Condicionantes, Atenuantes y Exacerbantes 42 42% 57 58%
Sintomas Negativos™®** 33 33% 66 67%
Tratamiento 29 29% 70 71%
Evolucion 9 9% 90 91%

* Porcentaje en base a 99 HC donde se encontrd la HEA.**Se refiere a la relacién cronoldgica entre
sintomas.***Sintomas no presentes en el paciente que puedan orientar a clertas patologias.

Funciones Organicas Generales (FOG) incluyo: sed
86%, apetito 85%, defecacion 85%, miccion 84% y
suefio 83%, las que se mencionaron en 99 de 100 histo-
rias y se detallaron en 83% a 86%. El Interrogatorio
por Organos, Aparatos y Sistemas (IOAS) estuvo
presente en 99 historias, sin embargo la informacion
era incompleta en todas.

@

Los antecedentes personales no patolégicos y patologi-
cos se observan en el cuadro No. 3, es importante notar
algunos aspectos en los antecedentes no patologicos;
los hébitos del paciente se mencionaron en 85 de las
historias pero incompletos en 82; las caracteristicas del
ambiente fisico se mencionaron en 66 pero en todas
incompletas; los antecedentes inmunobiolégicos se
mencionaron en 54 e incompletos en 50 de ellos; los
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antecedentes ginecolégicos y obstétricos de las 64
historias que correspondian a mujeres estaban presen-
tes en 52 de estas. La dieta se menciona en 18 detallan-
do en 5 el desayuno, almuerzo y cena. Se encontraron
datos relacionados al parto en 14 historias, 1 con datos
relacionados al nacimiento; se detallé la vida sexual
del paciente en 8 HC y el desarrollo fisico y mental se
mencioné en 5 de las historias, pero se encontraba
incompleto.

Antecedentes personales patologicos: Los anteceden-
tes hospitalarios traumaticos y quirturgicos se estable-
cieron en 98, pero su descripcion era incompleta en
91 de ellas; los antecedentes alérgicos se consignaron
en 95; las enfermedades del adulto estuvieron presen-
tes en 94; las enfermedades de la infancia se menciona-
ron en 52 y las enfermedades de trasmision vertical y
horizontal se encontraron en 24 historias.

Cuadro N°. 3: Descripcion de los antecedentes personales no patolégicos y patolégicos encontrados

Presente | Ausente Completo™ Incompleto™

Habitos 85 15 3 4% 82 96%
Ambiente Fisico 66 34 0 0% 66 100%
Antecedentes Inmunobiolégicos 54 46 4 7% 50 93%
Antecedentes Gineco-obstétricos*** 52 12 0 0% 52 100%
Dieta 18 82 5 28% 13 72%
Nacimiento 14 86 1 7% 13 93%
Vida Sexual y Laboral 8 92 0 0% 8 100%
Desarrollo Fisico y Mental 5 95 0 0% 5 100%
Antecedentes Hospitalarios, Traumaticos y Quirtdrgicos** 98 2 74 7% 91 93%
Antecedentes Alérgicos** 95 5

Enfermedad del Adulto™* 94 6

Enfermedad de la Infancia™* 52 48

Enfermedad de Transmision Vertical y Horizontal** 24 76

*Datos completos e incompletos en base a su apartado presente en las historias clfnicas.

**Unicamente se registro presencia y ausencia.

***Antecedentes gineco-obstétricos de un total de 64 mujeres encontradas en las 100 historias clinicas revisadas

Los antecedentes familiares se mencionaron en 61
historias, en 95% la informacion estaba incompleta; la
consanguinidad en primer grado se mencioné en 26,
segundo grado 17 y tercer grado 7 (se encontré mas de
un grado de consanguinidad por HC), no se menciond
el grado de consanguinidad en 23 HC. La apariencia
general estuvo presente pero incompleta en las 100
historias; los signos vitales incluyeron: presion
arterial, frecuencia cardiaca, pulso, frecuencia respira-
toria y temperatura, estos se mencionaron en 98 histo-
rias, en 38 estuvieron completos; las medidas de peso
y talla se encontraron en 9 de las 100 historias.

Para los datos del examen fisico por dreas anatémicas,
detallandose los contenidos por o6rganos, aparatos y
sistemas, se aplicaron las técnicas semiolégicas en la
evaluacion del paciente: inspeccion y palpacion perti-
nentes al examen fisico de cabeza, ojos, nariz, boca y
oidos, consignandose la inspeccion en mas de 90 histo-
rias pero describiéndose incompleta, la palpacion no se
realiza en ojos, nariz, boca y oidos; la palpacion en
cabeza estaba presente en todas las historias consigna-
da incompleta. (Cuadro N°.4.1)

Cuadro N°. 4.1 Evaluacion del examen fisico por areas anatémicas:
cabeza, ojos, nariz, boca y oidos

Inspeccion Palpacion
P A €. |1 P A C|I
Cabeza 100 0 0 100 80 20 1 O] 80
Ojos 95 0 0 95 3 92 1 0 3
Nariz 91 0 0 91 11 80 | 5 6
Boca 98 0 0 98 1 97 | O 1
Qidos 89 0 0 89 5 84 | 0 5

P: presente; A: ausente; C: completo; I: incompleto

Rev. Fac. Cienc. Méd. Enero - Junio 2013



EVALUACION DE HISTORIAS CLINICAS ELABORADAS EN SALAS DE HOSPITALIZACION DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL ESCUELA

En relacion a la evaluacion del examen fisico por areas
anatomicas; cuello, corazon, pulmén y abdomen, se
destacaron la inspeccion y palpacion que se realizaron
con mayor frecuencia en cuello y abdomen, la percu-
sion

no se realiza en ninguna de las regiones y la ausculta-
cion se hace en pulmoén, corazon y en menor grado en
abdomen, no obstante lo anterior en el 100% fue
incompleto. (Cuadro N°. 4.2)

Cuadro N°. 4.2 Evaluacion del examen fisico por areas anatémicas: cuello, corazén, pulmén y abdomen

Inspeccion Palpacion Percusion Auscultacién

Y £ B S b1 O 1 ] el o A o A |C |I
*Cuello 88] 1] 0] 88|84 5] 1183 -]-1-]- 71 821 5 2
Corazon 32] 62] 29] 3] 30| 64] 11] 19] 0] 94] 0] O] 92 0] 92
Pulmén 7701 23] 0] 77] 12] 88] Of 12| 11] 89| 0] 11] 94 0] 94
Abdomen 711 29] O] 71] 98] 2] O] 98] 5] 95] 0] 5] 60| 40| 0] 60

* Percusion no pertinente en cuello. P: presente; A: ausente; C: completo; I: incompleto

En forma general el examen fisico del sistema linfo-
ganglionar, musculo esquelético, piel y faneras, extre-
midades y genitales no se realiza. La palpacion e
inspeccion predomina en extremidades pero de manera
incompleta. (Cuadro N°. 4.3)

El examen neurologico se mencioné en 98, pero en el
100% estaba incompleto, es de resaltar que el diagnos-
tico clinico se mencioné en 93, pero el plan terapéutico
y el prondstico no se consignaron en las 100 historias
clinicas.

Cuadro N°. 4.3 Evaluacion del examen fisico por dareas anatémicas/sistémicas:
Linfoganglionar, miisculo esquelético, piel y faneras, extremidades y

genitales
Inspeccion Palpacion
P [A]|C]I P |A |C]|I
Sistema linfoganglionar 0 [o]Jof O 0 0] 0
Sistema musculo-esquelético 2 10]0 2 0|0
Piel y faneras 21 [0 ]O[ 21 1 20 JO | 1
Extremidades 97 1017|900 ] 14 | 8 J 1] 13
Genitales 28 1910 28 6 31 10| 6

P: presente; A: ausente; C: completo; I: incompleto

DISCUSION

La HC continda siendo herramienta fundamental para
el diagnostico de enfermedades. Se demuestra la baja
frecuencia con que se realizan las HC en las salas de
hospitalizacion de Medicina Interna del Hospital
Escuela, solo un tercio de los expedientes clinicos revi-
sados contenian su respectiva HC, las cuales seguian el
formato del instrumento utilizado en el presente traba-
jo, conteniendo informacion incompleta de pacientes
que tenian estancia hospitalaria mayor de 4 dias en
promedio.

P

El Dr. Almendares y colaboradores (1978) demostra-
ron que a la HC no se le da la importancia que mere-
ce”; en la actualidad siguen existiendo las mismas
debilidades en nuestro medio. El Dr. Fernandez y cola-
boradores refirieron sobre las dificultades que existen
para la ensefianza de la Semiologia, las competencias y
habilidades para realizar una HC, deben ser adquiridas
en el cuarto ano de la carrera, por lo tanto alumnos de
5to, 6to y 7Tmo afo deben tener la capacidad y habili-
dad de elaborarla de manera completa y adecuada,
teniendo en cuenta que es un documento cientifico,

legal, educativo y econémico”.
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La anamnesis en general es descrita de manera incom-
pleta omitiendo datos que son relevantes al momento
de establecer el diagnostico.

Los datos generales de acuerdo a la evaluacion estaban
incompletos, lo que dificulta identificar plenamente al
paciente. La direccion domiciliar del paciente es de
importancia en aspectos epidemiolégicos, en enferme-
dades infectocontagiosas como el VIH/SIDA o enfer-
medades malignas para el seguimiento y control. El
nombre de la persona que realiza la HC estuvo presen-
te en el 53%, sin mencionar el grado académico, este
debe estar presente siempre con la intencion de evaluar
las competencias y habilidades del personal de salud.

El sintoma principal es dificil de evaluar por si mismo,
ya que no existe manera cientifica de hacerlo, por lo
que seria apropiado realizar un consenso de profesores
de la asignatura Introduccion a la Clinica para aplicar
parametros objetivos de sensibilidad, valor predictivo

positivo o negativo de este sintoma™.

La descripcion de la HEA se consignd en forma confu-
sa, no sigue un orden légico en el tiempo y con ausen-
ciaen la mayor parte de la evolucion de los sintomas lo
que dificulta la interpretacion de la informacion. En la
HEA debe enfatizarse la descripcion clara de la crono-
logia, evolucion, aplicacion de caracteristicas clinicas
inherentes a los sintomas y signos, tratamientos recibi-
dos, condiciones precipitantes, atenuantes y exacer-
bantes, asi como en la ausencia de ciertos sintomas y
signos “negativos” que podrian orientar hacia la epide-
miologia, fisiopatologia o etiologia del proceso actual
del paciente.

Las FOG fueron las mejores descritas en las HC, sin
embargo estas deben ser revisadas y evaluadas, consi-
derando la repercusion que la enfermedad actual causa
sobre estos o viceversa.

El IOAS se hace de manera mecéanica e incompleta sin
seguir un patron l6gico o analitico, constituyéndose en
prolongacion de la HEA, deberia aplicarse despues de
completar toda la anamnesis y previo al examen fisico
con la intencidn de encontrar complicaciones ocultas
de la patologia actual del paciente o descubrir otros
procesos que podrian estar presentes en el mismo.

No se da importancia a los antecedentes no patologicos
relacionados; al nacimiento, vida o preferencia sexual
para descubrir enfermedades, ejemplo las de transmi-
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sion sexual. No hay detalles de la dieta, perdiéndose
informacidon del impacto de la condicion nutricional en
el proceso patologico del paciente o viceversa en
enfermedades como el cancer, diabetes mellitus u
otras.

Los antecedentes familiares se registran en forma
incompleta; teniendo en cuenta grados de consanguini-
dad para sindromes como el de Li—Fraumeni que
fueron descritos en el interrogatorio de antecedentes
familiares, siendo esta informacion importante para el
estudio y comprension del rol de la herencia en el desa-
rrollo del cancer®™, anemia de células falciformes,
hemofilia o enfermedades sistémicas inmunoldgicas.

En las enfermedades cronicas y/o degenerativas el
correcto interrogatorio de los antecedentes familiares
podria dar indicios para la investigacion epidemiolégi-
cay cientifica en el pais®, al no realizarse este interro-
gatorio se pierde informacion de importancia, por
ejemplo desconocemos la relacion de la genética en
enfermedades como la diabetes mellitus, enfermeda-
des cardiovasculares o enfermedades neuroldgicas
degenerativas.

Uno de los problemas relevantes es la deficiencia en la
realizacion del examen fisico, este es fundamental para
detectar signos que orienten al diagnostico de manera
objetiva, los estudiantes no ponen en practica las
técnicas semioldgicas en forma sistematica, por ejem-
plo Rai, en 1975 creo una clasificacion para la Leuce-
mia Linfocitica Cronica ahora conocida como “Clasi-
ficacion de Rai” haciendo énfasis en el examen fisico,
siergd)o este fundamental para dar valores prondsti-
cos™®.

Después de evaluar la informacion contenida en las
historias cabe la pregunta ¢ Como es posible establecer
diagnosticos clinicos basados en datos cualitativos y
cuantitativos incompletos?, como menciona el Dr.
Membrefio en su articulo “El dificil arte de ensefiar
cirugia”, el diagndstico se basa en primer lugar en una
buena y completa HC pero sobre todo orientada, de
manera que no es posible establecer un diagndstico
apropiado sin una HC apropiada™?.

Es obligacién de catedraticos de las asignaturas Intro-
duccién a la Clinica | y Il asegurarse que el estudiante
desarrolle las habilidades y destrezas para elaborar una

HC completa.
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Al no capacitar al estudiante de manera adecuada su
desempefio en afios posteriores se vera afectado, por
esto es imprescindible revisar los programas de estas
asignaturas.

Cada dia de retraso en el diagndstico representa
2,465.00 lempiras diarios por paciente en el area
médico quirtrgico del HE, (datos para el 2010)*”, de
modo que la falta de diagnoéstico clinico pertinente
llevard a que el paciente permanezca hospitalizado
mas tiempo del que deberia, Ilevando también a practi-
car examenes innecesarios que representan un costo
inadmisible en un sistema de salud econémicamente
deficiente. Es necesario realizar HC de calidad tanto
con fines cientificos, asistenciales y administrativos,
pues se convierte en instrumento de investigacion
clinica, asimismo con diagnosticos pertinentes se redu-
cen los dias hospitalarios por paciente, lo que a su vez
bajan los costos, logrando un ahorro econémico por
parte de la Secretaria de Salud en beneficio de otros
pacientes.

Como apunta el Dr. Almendares y colaboradores la
HC debe ser mejorada para cumplir los fines cientifi-
cos, legales, éticos y de investigacion inherentes a esta,
si laHC es el bastion de la préactica médica no podemos
progresar en la ciencia médica si no mejoramos la
misma.

Conclusion:

La HC elaborada por estudiantes de la FCM-UNAH en
salas de hospitalizacion de Medicina Interna del Hos-
pital Escuela es incompleta, situacion que conlleva al
establecimiento de diagnosticos sin el fundamento
adecuado. La falta de diagndstico pertinente podria
Ilevar a que el paciente permanezca hospitalizado mas
tiempo del necesario practicandole examenes, procedi-
mientos y estudios innecesarios o inadecuados, reper-
cutiendo en mayor costo para los hospitales, para los
pacientes, familiares y sociedad en general.

Recomendaciones:

Establecer un sistema de evaluacion de la HC en el
Hospital Escuela, basado en el instrumento desarrolla-
do en esta investigacion.

Revisar los contenidos del programa de asignatura
Introduccion a la Clinica, con énfasis en su metodolo-
gia, papel del educando, del facilitador y sistema de
evaluacion.

Revisar los contenidos del programa de asignatura
Introduccion a la Clinica, con énfasis en su metodolo-
gia, papel del educando, del facilitador y sistema de
evaluacion.

Establecer un sistema de revision sistematica de las
HC elaboradas en el principal centro hospitalario de
Honduras.
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