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Cualquiera que pregunte a un médico qué desea
de una historia clinica informatizada recibira la mis-
ma respuesta: “poder obtener informacién actuali-
zaday itil del paciente cuando quiera, donde quiera
y como quiera”. Para dar respuesta a esie deseo,
totalmente légico y comprensible, es necesario
abordar el problema desde una visién informitica

especialmente amplia, ya que la informacion médica

tiene unos formatos de estructura muy heterogénea y
de consulta muy variada,

La principal utilidad de la recogida ordenada de
datos médicos consiste en recopilar de forma ‘permi-
nente” y “transmisible” toda aquella informacién del
paciente que es de utilidad en el proceso de prevenciéon
de enfermedades y mantenimiento de su salud, de tal
forma que cuando ésta se vea alterada, sea posible
establecer todo un plan de diagnéstico y tratamiento
encaminado a una solucién ripida total o parcial de su
problema. Por “permanente” se entiende un método
que guarde memoria de lo registrado. Tradicionalmen-
le esto se concreta en una escritura sobre un soporte de
papel que incluye las observaciones médicas ordena-
das seglin un formato tradicional (ver mis adelante) y
resultados que, siendo tambiéninformacion del pacien-
te, quedan registrados de otra forma. Un ejemplo de
esto Gltimo seria una radiografia de térax o un trazado

electrocardiografico. Por “transmisible” se considera
que cualquier profesional acreditado es capaz de com-
prender los problemas del paciente con la relectura de
la informacién introducida por otro colega aunque diste
en el tiempo y en el espacio (se sobreentienden supe-
rados los problemas lingiiisticos). Todo ello se recoge
en la bistoria clinica tradicional que tiene una serie de
apartados peculiares: filiacidn, motivo de consulta, an-
tecedentes familiares v personales, anamnesis de la
enfermedad actual, exploraciéon de ingreso, etc.

El médico es el encargado de introducir 12 informa-
cién fundamentalmente mediante texto libre o estructu-
rado seg(n una plantilla predefinida. No toda la infor-
macidén que aporta el enfermo en la anamnesis es
apuntada en la historia, sino s6lo aquélla considerada’
relevante. Tampoca se introduce de la misma forma
como la cuenta el pziciente, sino que el médico la
ordena segiin un cierto formato con la misién de agru-
par datos segln criterios de pertenencia, calificacion,
temporalidad o causalidad. También influyen otros
factores mis circunstanciales como son el grado de
experiencia médica o su nivel de profesionalidad, que
le hacen mis o menos exigente en la informacién
manejada y registrada en la historia clinica. Esta accién
se realiza de forma directa y confidencial en el mismo
momento de la visita. En el caso de los pediatras existe
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casi siempre un tercero (madre, padre o cuidador) que
habla por boca del nifio.

El resultado de la exploracion médica se recoge
igualmente siguiendo un formato por lo general topo-
grifico. A continuacién son anotados los principales
pardmetros vitales: temperatura, frecuencias cardiaca y
respiratoria, tensién arterial, peso, talla y perimetro
craneal. A partir de este punto, se establece un diagnos-
tico de sospecha y un plan de actuacién que contiene
elementos diagndsticos y terapéuticos. El seguimiento
del paciente se registra mediante las notas evolutivas.
Su estructura es muy variable, desde una total anarquia
en sudesarrollo hasta una esquematizacioén por proble-
mas (Weed) siguiendo el método SOAP (Subjetivo,
Objetivo, Anilisis y Plan).

DEFINICION DE HISTORIA CLINICA
- INFORMATIZADA

La historia clinica informatizada (HCD de un pa-
ciente seria el documento electrdénico que contiene
todos los datos conocidos, directa e indirectamente
relacionados con la salud de un paciente dese su con-
cepcidn hasta su muerte. Esta definicion no supone que
la informacién contenida en este documento deba estar
estructurada; por lo tanto, dentro de este concepto
entraria un modelo de historia clinica que fuera simple-
mente un documento manejado por un procesador de
textos.

Dados los inmensos beneficios que aportard en un
futuro la estructuracion total de la informacion clinica,
es necesario diferenciar el término de HCI de la HCI
estructurada (HCIE). Al comparar el grado de
informatizacién de una historia clinica se utiliza el
criterio de la estructuracién como un elemento funda-
mental. De todas formas, se utiliza a menudo el concep-
to de HCI e HCIE de forma indistinta. Ademds, atin no
se ha establecido con exactitud cuiles son los tipos de
datos indirectos que deben formar parte de cualquier
modelo de HCI, por lo que el tema esti abierto.

Actualmente la historia clinica de un paciente noesta
unificada, sino que lo mis probable es que esté dis-
gregada en los diversos centros sanitarios y consultas
médicas por donde el paciente ha pasado. La HCI
unificada por paciente ird apareciendo paulatinamente
a medida que las tecnologias de la informacidén se
involucren mis en todos los aspectos de la actividad
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humana cotidiana. Otro hecho evidente es que la infor-
macién sanitaria de un paciente puede ser usada de
muchas formas, por diferentes usuarios y con diferentes
fines, indicando que la HCI es un objeto virtual y no real
como la historia clinica tradicional. Con esta 6ptica es
muy probable que la mejor estrategia seri distribuir la
informacion real en diferentes localizaciones, ysolode
forma virtual serd presentada al personal autorizado
como un documento Gnico, la HCI de un paciente, y
configurado a su medida.

Es evidente que una HCI puede ser de gran utilidad
bien utilizada. Como muestra, valga citar que la evalua-
cidn de las historias clinicas es una de las metodologias
utilizadas por los ‘comités de control de la calidad
asistencial. Pero la HCI por si sola es un elemento
pasivo, ya que la explotacion de su informacion corre a
cargo del usuario. La informitica permite avanzar algo
mis.

Sistemas de HCI inteligentes (SHCID). Se trata de un
sistema informitico que utilizando diversas técnicas
computacionales explota de forma “inteligente” la in-
formacion contenida en una HCI. La idea de “inteligen-
te” hace mencidn a que el sistema es capaz de realizar
operaciones sobre la informacion de la HCI que se
parecen a lo que un humano harfa con ellas. Por
ejemplo, advertir que puede ser peligroso administrar
acido acetilsalicilico a un paciente asmatico, o realizar
una sugerencia de diagnostico diferencial a partir de los

datos recogidos.

Un sistema de HCI(SHCI) consiste en la conjuncién
de un sistema informitico de manejo de informacién y
un modelo de aproximacion a la HCI. Los SHCII serfan
una clase de SHCL Aunque existen muchos SHCI, y

. cada uno presenta caracteristicas peculiares, con fines

didacticos es posible diferenciar dos grandes catego-
rias: los modelos locales y los modelos generales de
SHCI. 1a realidad demuestra sin embargo que no es
siempre ficil catalogar un sistema en uno de los dos
conjuntos.

MODELOS LOCALES DE SHCI

Tienen unas caracteristicas que se describen a conti-
nuacién: 1) Capacidad de diseviar el modelo de la HCI
local de un paciente. Se parte de definir una estructura
de fichas que representan apartados y subapartados de
la historia clinica tradicional. Cada ficha se compone de
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Una ficha por paciente Una ficha por cédigo
Nombre Seccion
Apellido 1 Codigo
Apellido 2 Titulo  E
Fecha nacim
Niimero HC } wd s

Filiacion

(4992)

Codigo OMS
18141

Varios diagno6sticos
de distintos ingresos

Varios ingresos de un
mismo paciente
Ndmero HC
Procedencia
Destino
CCs Exitu
Fecha de ingr. [
»Fecha de alta

k.
Namero HC
Seccién Codigo
D. principal
Motivo ingr.
Fecha de alta

Datos complementarios

Diagndstico
(5825)

(9652)

Figura 1.

una serie de campos que representan un subconjunto
muy reducido de las clases de datos de la historia clinica
tradicional de los pacientes que se considera relevante
almacenar. En general la informacién contenida en
estos campos es bastante estructurada.

2) Posibilidad de introducir datos de la bzstoml
clinica tradicional en el modelo de HCI local. Esta
introduccién suele ser de forma manual, partiendo dela
historia clinica tradicional realizada previamente.

3) Presentacion de los datos del modelo de HCI local
de un paciente por pantalla y en un formato ficha.

4 Capacidad de realizar ciertas consuitas a la base
de datos sobre pacientes, realizar ciertas operaciones
algebraicas y estadisticas, y obtener grificas de resulta-
dosdelas operaciones anteriores. Sistemas de esta clase
es ficil encontrarlos tanto en centros sanitarios peque-
fios como grandes. Existen dos variaciones de este
modelo. Unos se focalizan en las unidades asistenciales
dando un mayor peso a los datos médicos de los
pacientes. Suelen ser departamentos dentro de un cen-
tro sanitario que operan generalmente de forma inde-
pendiente de otros departamentos de 1a misma institu-
cién. No es extraiio que cada unidad tenga su propio
SHCI local, estructurado de forma muy diferente a las
unidades vecinas. Otros estin centrados en departa-

Sisternas informatizados de historia clinica

mentos de organizacién dentro de una institucién sani-
taria y dan mayor peso a los datos administrativos de los
pacientes. A diferencia de los anteriores estin controla-
dos por un departamento de informacion administrati-
va.

El diagnostico resume la compleja actividad médica
en un concepto concreto y en este sentido es el aspecto
mis universal y perenne del acto médico. Los procedi-
mientos utilizados para llegar al diagndstico son diver-
sos y dependen del aprendizaje y experiencia. Un
modelo local de SHCI muy elemental consiste en archi-
varlos codigos de diagnésticos y procedimientos como
la expresion minima de la informacion clinica propia
del paciente durante un episodio concreto. La simplifi-
cacion, obedece generalmente a motivos econdmicos.
Este ejemplo estd incluso parcialmente legislado en
Espafia, obligando a los hospitales concertados con la
sanidad piiblica a entregar mensualmente un conjunto
de datos minimos sobre los pacientes atendidos donde
se incluyen los diagndsticos y procedimientos. Cual-
quier entorno informitico dispone de herramientas
generales que permiten disefiar, construir, rellenar e
interrogar a este archivo. Estas utilidades informaticas
se conocen bajo el nombre de bases de datos. Dado que
el saber médico se expande continuamente, pueden
existir tantos diagnosticos como conocimiento se tenga
de entidades nosoldgicas perfectamente diferenciadas,
por lo que el proceso de clasificacién de enfermedades
estd en continua evolucién. La comunidad médica pre-
cisa por lo tanto de un lenguaje comin que permita
clasificar a los pacientes y a sus enfermedades con los
mismos criterios y bajo los mismos epigrafes.

APLICACION EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS

Desde febrero de 1987 el Servicio de Pediatria del
Hospital Clinico de Barcelona codifica los diagnosticos
y procedimientos siguiendo el ICD-9-CM, abandonan-
do asf un sistema propio que venia utilizando desde
hacia ya bastante tiempo. En la Seccién de Cuidados
Intensivos Pediitricos se tomd la determinacién de
actualizar el archivo antiguo cuyo origen se remontaba
al mes de noviembre de 1973, fecha en la que se
inaugurd la Unidad y proceder a su informatizacion.
Actualmente se dispone de todos 1os datos estructurados -
entres ficheros relacionales (Fig. 1). El nexo comin de
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Accidentes e intoxicaciones
Enfermedades respiratorias
Enfermedades infecciosas
Procedimientos médicos
Enfermedades digestivas
Enfermedades cardiovasculares
Enfermedades endocrino metabdlicas
Enfermedades neuroldgicas

. Anomalias congénitas
Enfermedades oncologicas
Enfermedades genitourinarias
Miscelinea

Procedimientos quirtrgicos
Hemopatias no oncolégicas
Cobdigos especiales
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Figura 2. Diagndsticos sobre el total.

todos ellos es el nimero de historia clinica que es
exclusivo sin que existan duplicaciones. El primero de
los ficheros contiene la filiacién elemental del paciente
con el namero de historia, nombre, apellidos y la fecha
de nacimiento. El segundo incluye el nimero de histo-
ria, la secciony cédigo diagnodstico, la fechadealtay dos
campos logicos para calificar aquel proceso por si fuera
principal y se tratase del motivo de ingreso. El tercer
fichero es el que mejor muestra su utilidad local ya que
permite conocer aspectos del flujo de enfermos en la
UCI. Consiste en una serie de datos complementarios
que se refieren a cada episodio de ingreso: nimero de
historia clinica, fecha de ingreso y de alta, procedencia
y destino del paciente, exitus, e indice de gravedad
segln la escala del CCS (Critical Care Score).

La posibilidad de introducir diagnésticos y procedi-
mientos es ilimitada por ingreso y no existe duplicacién
de filiaciones en caso de reingreso, siendo los requeri-
mientos de memoria justo lo suficientes para esa fun-

ciébn. Se muestra como ejemplo un resumen global de
los diagnosticos correspondientes a todos los ingresos.
La lectura de estos datos tiene una salvedad relacionada
con el tipo de unidad, altamente especializada que
recibe una patologia muy determinada, y a la actitud
sobre la codificacién diagndstica, que ha experimenta-
do cambios en un periodo tan amplio como el que se
analiza (Fig. 2), aunque a grandes rasgos, el anilisis
viene a confirmar la estadistica de morbilidad pediatrica
propia de estas dos ltimas décadas en nuestro pais.

Ventajas

Losbeneficios que se pueden obtener de este sistema
vienen encabezados por el conocimiento cuantitativo
de las enfermedades que ocurren en la prictica. Esto
permite realizar una estadistica basada en los tipos de
enfermedades y procedimientos, las variaciones de su
frecuencia a lo largo del tiempo y su distribucién por
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18¢ edades. Se pueden planificar las necesidades de nue-

vos recursos o la obsolescencia de otros. Sin embrago,
es necesario advertir que en ocasiones desde las ad-
ministraciones pablicas se pretende entusiasmar a los
médicos con el argumento de que proceder a una
codificacion diagnéstica tiene la utilidad de potenciarla
investigacion. Esta afirmacién sblo es cierta en parte. El
resultado del esfuerzo empleado en realizar una codifi-
cacién diagnostica correcta y completa no es mis que
una base de datos que relaciona algunos aspectos de la
filiacién del paciente con los diagnosticos y procedi-
mientos, lo que permite realizar una investigacidon
“exclusivamente de la propia actuacién asistencial”.

De todos los datos relacionados con los codigos, el
que muestra quizd mayor interés es el nimero de la
Historia Clinica, puesto que realmente permite el acce-
s0 al “sobre de la historia clinica” del enfermo, que
realmente incluye el enorme conjunto de informacio-
nes que se disponen sore el paciente, con lo que
realmente se podri iniciar un trabajo de investigacién.
Cuanto mis exhaustiva y especifica es la codificacion
mejor sirve como filtro selectivo a la hora de seleccionar
las historias clinicas o los pacientes que van a ser
incluidos en los estudios. La codificacién en s misma
sblo va a ser til bajo una 6ptica sanitaria global que
permite tener conocimiento de la morbimortalidad ac-
tualizada. Esta actuacién puede limitarse dentro de un
centro (centro de salud, hospital), permitiendo incluso
el control de calidad de un Servicio o de sus propios
componentes, o bien puede extenderse a una comuni-
dad o 4rea geogrifica, con lo cual es factible establecer
comparaciones y clasificaciones. La codificacién interesa
especialmente a las Administraciones porla posibilidad
de clasificar mediante el ICD-9-CM la gravedad del pa-
ciente y valorar asi el coste real de sus cuidados. Esta
modalidad podsia sustituir en un plazo proximo el
sistema actual basado exclusivamente en el tiempo de
permanencia en el Hospital.

Un segundo nivel mis ambicioso consiste en explo-
tarla potencia de los programas que gestionan bases de
datos en los entornos microinformaticos y procurar la
recogida y archivo de una mayor cantidad de informa-
cién. Como el espectro de datos interesantes para un
médico varia mucho segln sus preferencias, los cam-
pos que forman la estructura de la base de datos van a
ser muy diversos. La investigacidn sobre un tema con-
creto es un ejemplo clarificador: es posible que en un
determinado centro de salud se considere prioritario el
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seguimiento de los programas de vacunacién o bien las
reacciones medicamentosas. En ambos casos, sobre la
estructura que se ha comentado mis arriba, se afadirin
aspectos concretos sobre dosis, marca comercial, lote,
fecha de vacunacién y tipo de reaccibén, que a su vez
puede estar referida en otra base de datos con una
codificacién determinada.

En el 4rea pedidtrica del Hospital Parc Tauli de Saba-
dell se ha desarrollado una base de datos que ofrece la
oportunidad de escribireimprimiruna epicriticaal mismo
tiempo que se cumplimenta la codificacion diagndstica
por el ICD-9-CM en el momento del alta. La aplicacién
funciona sobre microordenadores con el sistema operativo
DOS®, sin excesivos requerimientos de memoria. Los
autores han lanzado un proyecto denominado ALTAS,
con la intencién de difundirlo en el dmbito pediitrico
nacional. Una vertiente interesante del proyecto esti en
la posibilidad de introducir sinbnimos de caricter “local”
a las entradas propuestas en la clasificacién de la OMS.
De esta manera, al finalizar el proyecto se dispondria de
un gran tesauro de terminologia diagndstica pediatrica,
con sus equivalentes internacionales.

MODELOS GENERALES DE SHCI

Siguen las lineas generales expuestas previamente,
pero profundizan mis en todas ellas. Ante todo se basan
en el disefio de un buen modelo de la HCI general.
Recogen un subconjunto de datos mucho mds amplio
de la historia clinica tradicional que los modelos locales.
Su objetivo se acerca bastante a la idea de HCI definida
previamente, ya que pretenden abarcar todas las posi-
bles formas de asistencia sanitaria. Poseen una estructu-
rade documentos y subdocumentos mis rica que las de
los modelos locales. Debido a su extensidn, los campos
dentro de cada documento o subdocumento, son me-
nos estructurados que los modelos locales, aunque la
tendencia es a estructurarlos cada vez mis.

INTRODUCCION DE LA INFORMACION

Los datos de pacientes se realiza de dos maneras:
transcripcion por parte de personal administrativo de las
historias clinicas realizadas por los profesionales o partici-
pacion directa de éstos, usando los diversos elementos de
comunicacién con el ordenador: teclado, graficadores,
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escritura electronica, voz, esciner. La mejor estrategia esla
segunda. A pesar de que parezca mis dificil porque
implica el compromiso para los médicos, 1a resistencia es
facil de vencer si las prestaciones superan las dificultades
de adaptacién. El programa encargado de la de intro-
duccion de.informacién tiende a ser bastante mas com-
plejo que el de los modelos locales. Cada departamento o
seccion introduce la informacién por medio de
subprogramas ajustados a las necesidades y métodos de
trabajo propios. Existendiversas medidasde validacionde
la informaci6n introducida como por ejemplo: deletreado
y patron sintictico correctos, rangos admisibles para si-
tuaciones parcialmente contextualizadas, relaciones cal-
culables veridicas, consistencia entre parimeltros o varia-
ci6n temporal admisible.

PROGRAMA ENCARGADO DE PRESENTAR
INFORMACION

Es asimismo bastante mis complejo que el de los
modelos locales. Para cada departamento o seccion, el
subprograma de presentacién se ajusta a las necesida-
des y métodos de trabajo propios recurriendo incluso a
la tecnologia multimedia. Entre los tipos de formatos de
presentacion utilizados destacan: las notas de visita, las
hojas de flujo, los resimenes, los presentadores dinimi-
cos, v los informes narrativos, todos ellos con mayor o
menor nivel de sonido, grificos e imigenes estaticas o
en movimiento (peliculas).

OPERACIONES SOBRE LA BASE DE DATOS

Sonmais elaboradasy potentes también enlos mode-
los locales. En general se pueden clasificar en dos
grupos. El primero recupera, agrupa y estudia los datos
de pacientes en grupos similares. El segundo detecta y
avisa de situaciones que requieren la atencion médica
de los pacientes. Los sistemas de esta clase también es
posible encontrarlos tanto en pequernios centros sanita-
rios como en grandes hospitales, aunque es mds fre-
cuente encontrarlos en estos Gltimos.

Sistema COSTAR

Esunejemplo de modelo general de SHCI, creadoen
el Laboratory of Computer Science del Massachusetts

Sistemnas informatizados de historia clinica

General Hospital para ofrecer asistencia a centros am-
bulatorios. Permite la introduccion de mitltiples datos

“dela historia clinica en formato electrénico, su consulta

directa e inmediata, y la eliminacién de 1a necesidad de
diversos informes en papel. Previamente a la visita
concertada de un paciente, el sistema imprime un
resumen de su historia clinica, y crea una plantilla de
encuentro. Durante la visita, el médico recoge los datos
médicos vy rellena la plantilla de encuentro, donde
apunta diagnoésticos relevantes, signos, sintomas, esta-
do de los problemas presentes, y comentarios especia-
les. Tras la visita, el personal administrativo introduce
los datos de la plantilla rellenada en el computador y
genera la base de datos de la HCL

Con esta informacioén el moédulo de historia clinica
del sistema genera tres documentos: a) Documento de
encuentro, que resume una visita del paciente, inclu-
yendo diagnosticos, resultados de la exploracion fisica,
de pruebas de laboratorio y 6rdenes de medicacion; b)
Documento de estado, que actualiza’el estado del pa-
ciente, incluyendo informacién sobre medidas de pre-
vencion; alergias; problemas primarios y secundarios;
antecedentes personales, familiares y sociales; resulta-
dos recientes de laboratorio, y medicacién en curso; ©)
Grdficas de flujo, que ofrecenla evolucion temporal del
estado del paciente por medio de listados cronologicos
de observaciones clinicas y resultados de laboratorio.

Ademis, el mddulo de gestién genera una serie de
documentos con diversa informacién como el nimero
de visitas por paciente, por compaiiia aseguradora, o
por servicio. Finalmente, el médulo de interrogacion,
permite realizar bisquedas complejas en la base de
datos, con objeto de realizar estudios muy diversos.

COMPARACION DE LA HISTORIA CLINICA
TRADICIONAL Y LOS SHCI '

Tomar la decisién de pasar de una historia clinica
tradicional a una informatizada no es tarea facil. Es muy
importante conocer bien a priori las capacidades y
limitaciones que tiene el sistema utilizado y si el profe-
sional esti dispuesto a asumirlas.

Desventajas de la historia clinica tradicional

1) Dificultades de acceso: en un centro sanitario, la
historia clinica tradicional de una paciente puede no estar
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182 disponible debido a que sdlo existe un ejemplar y éste se

encuentra en posesion de otro médico. Asiy todo, cuando
la historia clinica tradicional estd disponible, la consulta
puede tardar desde minutos a2 horas en poderrealizarse; 2)
Carencia de una estructura interna orientada a la buis-
queday estudio de datos. Enhistorias complejas, la simple
buisqueda de algin dato puede llevar mucho tiempo; 3)
Redundancia: con objeto de obviar parcialmente el pro-
blema anterior y presentar la informacién en formatos
significativos para ciertos contextos, es habitual reescribir
y reordenar ciertas informaciones; los resultados del la-
boratorio pueden estar apuntados en tres o cuatro sitios;.
A menudo cuando un paciente ingresa es habitual volver
a apuntar informacién sobre antecedentes personales y
familiares y no s6lo los cambios habidos desde 12 Gltima
vez; 4) Inteligibilidad cuestionable: diversas partes suelen
escribirse a mano por el personal responsable, y es bien
conocido que no siempre es facil o incluso posible la
comprensiénde la informacién contenida; 5) Carencia de
normalizacion: debido a que el personal sanitario trabaja
bajouna cierta presion asistencial, no siempre se apuntaen
la historia clinica tradicional todo lo que es conocido de la
situacion particular en estudio; profesionales con diverso
grado o calidad de experiencia pueden resaltar diferentes
cosas sobre un mismo paciente debido a que buscan
distinta informacién, o incluso interpretan la misma in-
formaciénde diferente forma; 6) Dificilmanejo: conel paso
del tiempo, y especialmente en pacientes crénicos o con
trastornos complejos, 1a historia clinica tradicional crece de
forma exagerada y se vuelve inmanejable, con lo cual se
hace necesario fragmentar el documento y utilizar sblo las
informaciones mis recientes, lo que puede bloquear el
acceso a informacién previa de utilidad; 7) Es imposible
garantizar la proteccion y confidencialidad de la infor-
macion: 1a historia clinica tradicional pasa por diversas
personas y centros en los que se genera y procesa la
informacion. En teorfa, cada uno de estos departamentos
deberia tener un nivel de acceso diferente: unos sélo a
datos administrativos, otros solo a los técnicos de labora-
torio, a los clinicos de pacientes concretos, o bien a otros
datos clinicos de pacientes anénimos. Pero en la prictica
real, es totalmente inviable ya que su concreciéon requiere
una inversién desorbitada de recursos.

Ventajas de los SHCI

Se podrian destacar: 1) Obtencién en segundos: tanto
de forma remota (el médico puede consultarla HCde un
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paciente desde su casa), como simultinea (en el mismo
instante, diferentes médicos con autorizacidén pueden
estar consultando la misma informacién de un paciente
determinado); 2) Estructura interna orientada a la
brisqueda y estudio de datos: 1a tendencia hacia una
estructuracion total de l1a informacion de 1a HC, junto a la
posibilidad de utilizar herramientas informaiticas de
reordenacién virtual de la informacién, hacen posible
una blsqueda y estudio de datos rapida, sendilla y
ajustada a las necesidades particulares de cualquier
usuario; 3) Simplicidad:1a informacién tiende a ser Gnica;
los documentos redundantes, que en la historia clinica
tradicional se utilizan para facilitar la basqueda y estudio,
no existen en la HCI, ya que son generados por el SHCI
de forma virtual segiin las necesidades, a partir de una
informacién Ginica contenida en la HCI a base de selec-
cionar, reordenar y finalmente presentar la informacién
deseada; 4 No es necesario declarar los antecedentes
Dersonales y familiares cada vez que el paciente inicia un
nuevo episodio de su historia dlinica, ya que posee
siempre un resumen previo; 5) nteligibilidad: esta ga-
rantizada y permite ser mostrada con absoluta claridad,;
6) Implantaciéon activa de las normas de
cumplimentacion acordadas por los comités de los di-
versos centros sanitarios (protocolos, historias clinicas),
sin una intrusién significativa en la metodologia de
trabajo de los profesionales que la llevan a cabo. Esto se
consigue por un lado con herramientas que vigilan la
informacién introducida en la HCI, ofrecen sugerencias
diagnoésticas y de actuacién (legal, terapéutica), dan
avisos (peligro de interaccién medicamentosa), y com-
pletan automiticamente diversos apartados (exploracio-
nes normales, peticiones de pruebas complementarias).
Por otro lado, con herramientas de programacion que
personalizan los desarrollos anteriores a la experiencia
personaldelusuarioy a sus predilecciones de trabajo con
un sistema de asistencia automatico; 7) Manejabilidad:
s6lo mediatizada por la interaccién con el sistema infor-
mitico que tiende a ser cada vez mis amigable; la
informacién se guarda en medios de almacenamiento
informéticos, que permiten un manejomis sencilloy mis
barato; 8) Acceso controladoa la informacion: es posible
gracias a su capacidad de generacién de documentos
virtuales a partir de HCI estructuradas, y de la existencia
deherramientas deautentificaciény asignacién de niveles
de autorizacidn a diverso personal; 9) Capacidad de
extraer informacion de forma rdpida, econdémica y
Dersonalizada a las necesidades: permite obtener infor-
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macién que actualmente es muy dificil de conseguir y
conlleva un coste muy grande. Dos 4reas son especial-
mente significativas para apreciar su utilidad: los estudios
médicos (seleccidn de pacientes con signos XXX y tra-
tamientos YYY durante el tempo ZZZ, determinar la
existencia de correlacidnentre determinados tratamientos
y patologias), y en el conocimiento del funcionamiento
microecondmico de un centro sanitario: coste de un
paciente particular hasta el instante actual en material

sanitario consumido o servicios de médicos o de enfer-

meria prestados.
Desventajas del SHCI

a) Coste inicial significativamente superior: implica
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la financiacién de infraestructura (equipo de computa-
dores, equipos de digitalizacién, impresoras, red de
comunicacién interna y externa, sistemas de
almacenamiento y recuperacion de la informacion, etc.),
personal especialista en informitica médica y SHCI,
encargado de la creacidén/adaptacién/puesta a punto
del sistema, formacién del personal que usari el nuevo
equipo; b) Persistencia al cambio: el personal sanitario,
especialmente los médicos, suelen mostrar o bien una
inercia grande a proseguir con los sistemas tradiciona-
les ounenfrentamientodirecto al hechode modificarlos;
el personal administrativo, especialmente los informa-
ticos de gestidn, también presentan esta resistencia,
aunque en menor medida debido a su papel de mayor
subordinacién y menor peso.
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