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Resumen

Objetivos: Determinar la calidad de los |AH realizados durante el afio 2011, alos 2 afios de la
informatizacion de la historia clinica, por el servicio de Medicina Interna del Hospital General de |&#39
Hospitalet del LIobregat.

Métodos: Se disefié una encuesta con 35 preguntas dicotdmicas (consensuadas con |os adjuntos del servicio)
sobre |os diferentes componentes del 1AH. Se calculo el tamafio muestral aceptando un riesgo afa del 5%,
para estimar con una precision de 7% en un contraste bilateral una proporcion esperada del 50%, resultando
169 IAH, que se seleccionaron mediante muestreo aleatorio simple sobre un total de 940 altas, excluidas las
de Ortogeriatriay los exitus. Larevision se realizé por 7 equipos (adjunto y residente, excluyendo los de
primer afo), selesinstruy6 en la parte tedrica para homogenizar la valoracion de las variables. Ningun
equipo revisd sus propios informes.

Resultados: De los 169 IAH analizados en 35 (21%) no hubo coincidencia en laidentificacion del médico
responsable entre el encabezamiento y la firma. No figuraba el motivo de consultaen 35 (21%), ni si habiao
no habitos toxicos en 36 (21%). Los antecedentes laborales y familiares deberian constar y no constaban en
42 (65%) y 38 (72%) respectivamente. En los mayores de 65 afios no constaba la valoracion del estado
funcional en 63 (50%), €l estado cognitivo en 78 (62%) y lavaloracion socia en 63 (50%). Las constantes
vitales no estaban en 29 (17%). Se transcribieron de formalliteral la analiticaen 71 (43%), las ecografias en
37 (56%) y las tomografias computarizadas en 29 (54%). La evolucion clinica no constaba en 22 (13%), ni €
estado del paciente al altaen 48 (28%), ni si se habia dado informacion a pacientey familiares en 69 (73%),
el prondstico al alta no estabay deberia constar (por la gravedad de la enfermedad) en 57 (65%). No constaba
el régimen de vida aseguir en 70 (59%) ni el tratamiento previo con las dosis en 30 (18%), la pauta
terapéutica completa (con via de administracion y frecuencia) faltaba en 70 (41%) y de los 59 pacientes alos
que se les retiro medicacion domiciliaria no constaba la justificacion de dicha supresion en 25 (42%). Los
aspectos mejor cumplimentados fueron las alergias 159 (94%), la exploracion fisica completa 154 (91%) el
juicio clinico actualizado y la actitud a seguir en 154 (91%), 162 (96%) respectivamente, asi como €l
seguimiento que debiarealizar e paciente. Por Ultimo se encontraron faltas de ortografia o tipograficas en
139 (82%) y la extension mediadel informe fue de 2,1 (+ 0,6) péginas.

Conclusiones. Los|AH apesar dereflgjar en un porcentaje elevado un razonamiento clinico actualizado,
deben mejorar en aspectos relacionados con la recogida de datos de la historia clinicay en aguellos méas
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dependientes del mismo proceso de informatizacion.
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