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INTRODUCCION

Desde hace varios anos, en diversas
areas hospitalarias, se ha ido desarrollan-
do el proceso de informatizaciéon de los
datos médicos siendo el area administrati-
va y los servicios centrales donde existe
mas experiencia, funcionando la mayoria
de ellos con éxito' . En otros terrenos, esta
existiendo un avance importante, funda-
mentalmente en el campo de la Radiologia
pudiendo realizar tratamiento de las imé-
genes®,

La historia informatizada® estd ya muy
extendida en los centros de asistencia pri-
maria de nuestro pais aunque su utiliza-
cioén real es muy desigual por varios moti-
vos. Existe una desconfianza hacia el
ordenador porque éste puede cambiar o
influir en la naturaleza del trabajo y en la
organizacién del mismo unido a una falta
de conocimientos informaticos por parte
del médico. El precio también es un obstéa-
culo importante ya que se requiere un gran
desembolso inicial y de mantenimiento y
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ademés tiene que existir personal cualifi-
cado. La duda en la confidencialidad, pre-
cisando claves de acceso individuales. La
seguridad en el almacenamiento de los
datos ya que éstos se pueden perder si no
existe una copia de seguridad actualizada.

La historia clinica informatizada en
cambio tiene una serie de ventajas sobre la
historia manual que son:

— Rapidez en la elaboracién, almacena-
miento y recuperacion de la informacion.

- Facilidad de transporte y sobre todo
de transmision.

— Detecta errores en el contenido facil-
mente ya que la bisqueda puede hacerse
automatica.

- Independiza el sistema de analisis de
la informacién del sistema registro.

— Permite evaluar continuamente los
objetivos y evita registros repetidos.

— Asegura la confidencialidad de los
datos y facilita la accesibilidad de la infor-
macion.

1. Servicio de Medicina Interna. Hospital Reina
Soffa. Tudela.

2. Centro de Salud Gayarre. Tudela Oeste.

ANALES Sis San Navarra 1999, Vol. 22, Suplemento 3

Correspondencia:

M? Teresa Rubio Obanos
Servicio de Medicina Interna
Hospital Reina Sofia
Carretera Tarazona sn

31500 Tudela (Navarra)
Tino. 948 827500

Fax 948 825906

49




M.T. Rubio et a/

— Trasforma los datos en informacién
en el instante.

Todos estas ventajas hacen que dismi-
nuya la carga burocratica y simplifica el
trabajo del médico, ya que los datos se
introducen una sola vez, existen menos
errores y pueden utilizar la informacién
varias personas en distintos lugares simul-
tdneamente.

Existen muchas aportaciones cientifi-
cas**en base al registro de datos informati-
zado tanto en un centro de salud como en
areas hospitalarias concretas. En nuestro
pais, la informatizacién sobre todo esta
muy difundida en areas administrativas
aunque ya comienzan a existir comunica-
ciones en areas puramente médicas.

Actualmente, se utilizan ordenadores
personales para el manejo de datos, con
comunicacién entre ellos, siendo el siste-
ma mas extendido la red local basada en el
sistema operativo MS DOS. En paises,
como Estados Unidos o Alemania, se han
desarrollado sistemas de archivo utilizan-
do una red local (LAN)".

No conocemos la existencia de comuni-
cacion entre un Centro de Salud y el hospi-
tal de referencia.

El objetivo fundamental es disefiar un
sistema de informacién bidireccional con
soporte informatico entre un centro de
Salud y el hospital de referencia, y los obje-
tivos secundarios son:

— Disenar un protocolo informatizado
de historia clinica de asistencia primaria.

— Establecer las necesidades de infor-
maciéon entre un centro de salud con res-
pecto al centro hospitalario: informes de
alta hospitalaria, de consultas externas, de
tratamientos, de andlisis y exploraciones
complementarias y comunicaciéon de un
posible ingreso hospitalario.

— Establecer las necesidades de infor-
macion del centro hospitalario con respec-
to al centro de salud:; situaciones que indi-
can la remisién al centro hospitalario.

— Establecer un protocolo de comuni-
cacién utilizando un sistema informaético y
lineas telefonicas.

- Establecer los puntos comunes de
informacion y evitar duplicaciones.
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MATERIAL Y METODOS

Nuestro centro previamente al inicio
del estudio, ya estaba dotado con una red
local Novell 3.11 de 14 puestos de trabajo
con una aplicacién encargada de gestionar
las historias clinicas de una forma integral
e interactiva entre los diversos servicios y
secciones (Tabla 1).

Tabla 1. Puestos de trabajo.

— Tres en planta de hospitalizacién de
Medicina Interna.

— Dos en Consultas externas de Medicina
Interna.

— Dos en el Servicio de Radiologia.

— Uno en Consultas externas de Cardiologia.

— Uno en planta de hospitalizacién de
Cirugia y otro en el Servicio de Gineco-
logia.

— Uno en Anatomia Patolégica.

— Uno en el Servicio de Urgencias.

— Uno en Endoscopias.

— Uno en Consultas de Dermatologia.

Desde el afio 1989, la historia esta infor-
matizada’, pudiendo desde entonces dis-
poner de los informes de alta. Posterior-
mente se comenzo a trabajar en red local,
con la sistemética ya establecida previa-
mente. Esta historia estd compuesta de los
siguientes grupos de archivos (Tabla 2).

Tabla 2. Grupos de archivos.

Filiacién

Historia general

Exploraciones radioldgicas
Exploraciones de laboratorio
Exploraciones complementarias
Evolucién y tratamiento

Con todos estos datos, se puede con-
feccionar el informe de alta donde ademas
de los datos introducidos en cada seccidn,
consta de la fecha de ingreso y alta y por lo
tanto de forma automatica podemos extra-
er el informe de alta para el paciente y ade-
mas el alta administrativa del mismo.

En un trabajo anterior realizado duran-
te el afio 1994%, se habia disenado un nuevo
grupo de archivos dedicados a la prescrip-
ci6én farmacolégica, con la misma sistema-
tica que se habia seguido en los archivos
anteriores y que se comenzd a utilizar
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hace un afio en todos los pacientes ingre-
sados en una determinada seccién del ser-
vicio de Medicina Interna quedando cada
prescripcién realizada, en la historia del
paciente correspondiente.

Con todos estos datos, se puede extraer
gran cantidad de informacién de cada
paciente. Ademaéas de realizar el informe
completo, y de insertar todas las explora-
ciones realizadas al paciente que se hayan
introducido los datos previamente en el
ordenador, se puede saber el tratamiento y
las modificaciones del mismo si las hubie-
se; se pueden realizar estudios de enfer-
mos ingresados en el tiempo que se desee
o realizar bisquedas de una patologia con-
creta. También es de gran utilidad en las
consultas externas realizar recetas médi-
cas con la medicacién que al enfermo se le
recomiende en el informe sin necesidad de
duplicar los datos, como se tiene que
hacer de forma manual, o bien entregar el
informe al paciente en mano, sin necesidad
de enviarlo por correo si se desea. Ademés
se ha introducido el Vademécum general y
el hospitalario.

En el centro de salud, se han recogido
los protocolos ya existentes y se han crea-
do dos protocolos més: hoja de revision de
la EPOC y hoja de revision de la diabetes y
de HTA.

La aplicacién que gestiona todos los
archivos fue realizada en Clipper, utilizan-
do la version 5.2, y lenguaje C de Microsoft
version 6. Como software de red local se
utiliz6 Novell Netware 3.12.

Se utilizd un servidor dedicado, un PC
compatible 486, con una memoria de 300
megabytes y una memoria RAM de 16
megas, con topologia en linea.

En el centro de asistencia primaria se
colocaron dos estaciones y se utilizaron
dos Modem, uno en el centro de Salud y
otro en el hospital, con una estacién dedi-
cada a comunicaciones por linea teleféni-
ca. Se establecié la comunicacién por
medio del programa comercial carbon
Copy.

RESULTADOS

Por medio de la intercomunicacién a
través de la red local, hemos podido con-
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seguir informacion en tiempo real de las
exploraciones radiolégicas y las explora-
ciones de que han precisado anatomia
patolégica practicadas a cada paciente y
asimismo conocer las prescripciones far-
macologicas también en tiempo real.

Esto ha supuesto un ahorro de trabajo
importante ya que los datos se han intro-
ducido una séla vez, evitando por lo tanto
errores, y ademas con gran rapidez en la
recuperacion de la informacién.

En el centro de salud se comenzo a rea-
lizar la historia médica computerizada en
dos consultas, en una de ellas de forma
regular durante todo el afio que ha durado
el estudio y en la otra de forma ocasional.
Para los médicos de asistencia primaria, al
disponer de una linea telefénica, han podi-
do conocer siempre en tiempo real las
siguientes situaciones de un enfermo con-
creto que esté o haya estado ingresado o
haya acudido al hospital para la realiza-
cion de alguna prueba concreta. Estas
situaciones han sido:

- Ingreso y alta de cada paciente junto
con los diagnodsticos al alta.

— Historia clinica del paciente y el moti-
vo del ingreso.

— Prescripcién farmacolégica dada.

— Exploraciones radiologicas que se
hayan practicado.

- Biopsias o citologias practicadas y
exploraciones endoscépicas o cardioldgi-
cas practicadas.

Se establecié comunicacién de forma
regular con el hospital para recabar infor-
macién con un horario establecido previa-
mente. La informacién recogida fue funda-
mentalmente de los pacientes enviados
para la realizacién de exploraciones com-
plementarias sobre todo de Radiologia,
asimismo, los enviados a consultas exter-
nas y en menor medida de los pacientes
ingresados. No ha existido comunicacién
inversa para recoger informacién del cen-
tro de salud.

La satisfaccién de los médicos de asis-
tencia primaria que disponen de ordena-
dor personal en su consulta ha sido exce-
lente y actualmente utilizan de forma
rutinaria la comunicacién con el hospital
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para conocer la situacién real de un
paciente concreto.

DISCUSION

Existen en los altimos aflos gran canti-
dad de publicaciones dedicadas a la infor-
matizacién de los sistemas de registro,
pero probablemente su utilizacién real es
muy desigual®. En USA, la mayoria de los
médicos disponen de un ordenador perso-
nal en su consulta, pero probablemente
menos del 2% lo utilizan para introducir
datos de un paciente determinado. En
Espaiia, se han desarrollado varios progra-
mas con multiples aplicaciones para un
médico de asistencia primaria, tanto el Ins-
tituto Catalan de Salud, el proyecto INCAS
en Andalucia o el proyecto SICAP realizado
por el INSALUD. Se estd imponiendo la
necesidad del registro computerizado por
las caracteristicas de la historia manual'':

—~ Su mantenimiento exige la introduc-
ci6n repetida de algunos datos.

- Su poca manejabilidad.
- Su ilegibilidad de los contenidos.

~ Su ambigliedad de los términos utili-
zados.

- La omisién de datos que en ocasiones
nos permitan identificar exposicién a fac-
tores de riesgo.

- Sé6lo puede ser manejada en un
momento dado por un profesional.

Los objetivos de la informatizacion del
registro son los siguientes™:

— Disminuir la carga burocratica.

- Simplificar el trabajo de los profesio-
nales.

— Aumentar su potencial clinico y pre-
ventivo.

La informatizacién tiene una serie de
ventajas e inconvenientes':

Ventajas:
- Los datos se introducen una sdla vez.

- Existen menos errores ya que algunos
pueden detectarse.

- Pueden utilizarse por varias personas
en distintos lugares simultdneamente.
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- Rapidez en la recuperacién de la
informacion, con posibilidad de puesta al
dia permanente.

— Aumenta la comunicacién interna
(manejabilidad y comprensibilidad), sien-
do de gran ayuda para el control de cali-
dad del centro ya que permite revisar
datos con gran agilidad.

- Ahorro de espacio y tiempo adminis-
trativo.

Ademds de las ventajas descritas se
pueden realizar tareas accesorias mas
facilmente':

- Envio de cartas personalizadas.

— Circulacion de historias a través de la
red.

— Almacenar bibliografia.

— Realizar analisis estadisticos y epide-
miolégicos.

— Realizacién de recetas.

— Recuperar informacion como la del
Vademécum, tablas de paradmetros antro-
pomoérficos o disponer de algoritmos de
decision, calendarios de vacunacion, die-
tas o recomendaciones higiénicas y postu-
rales.

— Estar conectado a bases de datos
nacionales o internacionales a través de
otras redes.

Inconvenientes:

— Necesidad de inversién inicial eleva-
da.

— Necesidad de personal que introduz-
ca los datos.

— Desconfianza por parte del profesio-
nal. En primer lugar porque existe una opo-
sicién por parte de muchas personas a la
informatica, porque se piensa que el obje-
tivo del estudio puede ser la informética y
no los registros y en segundo lugar porque
puede verse afectada la relacién médico-
paciente, siendo importante eliminar todo
protagonismo a la pantalla

- La confidencialidad. Hay que organi-
zar un sistema de seguridad a través de
claves de acceso.

- La seguridad en el almacenamiento.
Se debe organizar un sistema de seguridad
para que no se pueda perder la informa-
ci6én almacenada.
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-~ Dependencia del programador para
efectuar modificaciones.

Todos estos inconvenientes pueden
resolverse con una implantacion progresiva,
con una etapa mixta en la que coexisten el
registro manual y el mecénico, hasta que el
profesional precise de la informética para su
labor diaria’®. Una vez introducido el orde-
nador en una consulta, es mucho mas atil si
ademas se puede recabar informacioén de
otros lugares como puede ser el centro hos-
pitalario de referencia. Esto se puede conse-
guir a través de una linea telef6nica.

Serfan necesarios posteriores estudios
para valorar:

— La utilidad real de la informatizacién.

- La incidencia en la relacién médico-
paciente.
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